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Resumen: /ntroduccion: El objetivo de este trabajo consiste en evaluar la implementacion
del modelo comunitario de atencién en salud mental en el Estado espafol en 2014. Se-
cundariamente, se analizan los cambios que el modelo experimenté en 2008, en relacion
con la recesién econémica. Material y Método: Se adopté la definicion de modelo comu-
nitario que se propone en la Estrategia en Salud Mental del SNS, segun la cual el modelo
se rige por 8 principios y se implementa mediante 39 practicas asistenciales. Se elabord
una encuesta dirigida a las Juntas Autondémicas de Gobierno de la Asociaciéon Espafnola de
Neuropsiquiatria sobre el grado de cumplimiento del modelo comunitario en cada comu-
nidad. Resultados: Se obtuvieron respuestas de 13 Juntas Autondmicas que incluyeron
informacién sobre el 93% de la poblacion espanola. Conclusion: Las carencias mas im-
portantes en la implementacion del modelo comunitario en 2014 se relacionaron con la
ausencia de una perspectiva de salud publica, con la mala gestion y rendicion de cuentas,
y la ralentizacion del desarrollo de equipos, servicios y redes de servicios de orientacion
comunitaria. El modelo se modificé poco globalmente entre 2008 y 2014, pero algunas
practicas clave, como la universalidad y gratuidad del sistema, la atencién sectorizada, el
acortamiento de los tiempos de espera, las subvenciones a las asociaciones de usuarios
y familiares, y la aplicacion de la “ley de dependencia” se contrajeron de forma sustancial
en muchas comunidades. Otras précticas, como la historia clinica informatizada, los pla-
nes Individualizados de atencion y el tratamiento asertivo comunitario, incrementaron su
cobertura en algunas comunidades a pesar de la recesion. .

Palabras clave: atencién comunitaria, equipos comunitarios, politica sanitaria, evaluaciéon
de servicios, recesion, encuestas, informadores clave.

Abstract: /ntroduction: The objective of this study is to evaluate the implementation of
the community mental health care model in the Spanish state in 2014. Secondly, we
aim to analyze the changes experienced by the model in 2008, in relation to the econo-
mic recession. Materials and methods: We adopted the definition of community model
proposed in the Strategy in Mental Health of the National Health System; according to
which the model is based on 8 principles and is implemented by means of 39 care prac-
tices. The Autonomous Boards of the Spanish Association of Neuropsychiatry conducted
a survey on the degree of compliance with the community model in each autonomous
community. Results: Responses were obtained from 13 Autonomous Boards, which pro-
vided information on the 93% of the Spanish population. Conclusion: The most important
shortcomings in the implementation of the community model in 2014 were related to
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the absence of a public health perspective, to poor management and accountability, and
a slowdown in the diversification of community-based teams, services and networks.
Globally, the model changed little between 2008 and 2014, but some key practices, such
as the free and universal health coverage, the sectorization, the shortening of waiting ti-
mes, the financial support to users and associations of relatives, and the implementation
of the "Dependency Act', deteriorated substantially in many autonomous communities.
However, other practices, such as the computerization of medical files, individualized care
plans (Care Programme Approach), and the assertive community treatment, increased
their coverage in some communities despite the recession.

Key words: community care, community teams, health policy, service evaluation, reces-
sion, surveys, key informants.

INTRODUCCION

LA ESTRATEGIA EN SALUD MENTAL DEL S1STEMA NACIONAL DE SALUD (en adelan-
te, la Estrategia) es un documento elaborado entre el Ministerio de Sanidad y
Consumo, un grupo de expertos, los representantes de las Consejerias de Salud de
las comunidades auténomas, las asociaciones cientificas y profesionales concernidas
con la salud mental y las asociaciones de usuarios de los servicios de salud mental
y sus familiares que contiene recomendaciones dirigidas a los servicios de salud
mental de las comunidades auténomas y tiene por objeto mejorar la calidad y la
equidad de los servicios de salud mental del Sistema Nacional de Salud, asi como
dar continuidad y direccién a la estancada y geogréficamente desigual reforma psi-
quidtrica (1).

En este documento se proponen seis lineas de actuacién: promocién de la sa-
lud mental de la poblacién, prevencién de la enfermedad mental y erradicacién del
estigma asociado a las personas con trastorno mental; atencién a los trastornos men-
tales; coordinacién de la atencién; formacién del personal sanitario; investigacion
y sistemas de informacién; y evaluacién. Cada una de estas lineas incluye objetivos
generales y especificos con sus correspondientes indicadores, asi como una serie de
recomendaciones técnicas para alcanzar los objetivos.

Segtin el documento, estas lineas de actuacién se deben desarrollar en el con-
texto de un modelo comunitario de atencién a la salud mental (en adelante, Modelo
Comunitario). El Modelo Comunitario consensuado por el grupo de trabajo que
elaboré la Estrategia se rige por ocho principios: Autonomia, Continuidad, Acce-
sibilidad, Comprensividad, Equidad, Recuperacién Personal, Responsabilizacién y
Calidad. Con el fin de ilustrar y operativizar estos principios, se propusieron 39
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précticas asistenciales. Las definiciones de los principios y sus correspondientes préc-
ticas asistenciales pueden consultarse en las tablas de resultados (Tablas 1-8).

La Estrategia fue aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud en diciembre de 2006. Desde entonces el Ministerio ha promovido
dos evaluaciones, en 2009 y en 2015 (2-4), sobre el grado de implementacién de
los objetivos de la Estrategia, mediante cuestionarios dirigidos a las Consejerias
Autondmicas de Salud, asi como dos actualizaciones basadas en los resultados de
dichas evaluaciones. Sin embargo, no se ha evaluado el grado de implementacién
del Modelo Comunitario como tal. Siete afios después de la aprobacién del do-
cumento, a finales de 2014, cabe preguntarse hasta qué punto las comunidades
auténomas han sido fieles al mantenimiento del Modelo Comunitario y si existen
diferencias entre ellas en cuanto a su grado de implementacién. Al mismo tiempo,
en tanto que entre 2007 y 2014 tuvo lugar una grave recesién econémica en Espa-
fia, es inevitable preguntarse si la recesion y las politicas de austeridad posteriores
que tan gravemente afectaron a los servicios sanitarios pudieron mermar también la
implementacién del Modelo.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo consiste en evaluar la implementacién del modelo
comunitario de atencién en salud mental en el Estado espafnol en 2014, segtin se
define este modelo en la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
(SNS). Secundariamente, se analizardn los cambios que el modelo pudo experimen-
tar entre 2008 y 2014, cambios potencialmente atribuibles a la crisis econdmica.

MEeToDpOLOGIA

Para el presente estudio se elaboré una forma novedosa de encuesta dirigida
a informantes clave y enmarcada en la metodologia de la investigacién-accién (5).
Con esta finalidad se prepar6 un cuestionario dirigido a conocer la opinién de las
Juntas Autonémicas de Gobierno de la Asociacién Espanola de Neuropsiquiatria
sobre el grado de cumplimiento del Modelo Comunitario en cada comunidad auté-
noma. Los informantes de esta encuesta fueron el presidente, el secretario, el tesorero
y los vocales de cada una de las 15 Juntas Autonémicas, por lo tanto, profesionales
de salud mental con amplia informacién y experiencia sobre la situacién de la aten-
cién a la salud mental en su comunidad. Con el fin de reducir al madximo el sesgo
subjetivo individual, se solicité que las preguntas de la encuesta fuesen debatidas por
los miembros de cada Junta y que las respuestas fuesen consensuadas.
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El cuestionario contenfa cuatro apartados. En primer lugar, se preguntaba
sobre la implementacién de cada una de las pricticas asistenciales justo antes de
2008, de acuerdo con una escala de tres puntos: O=la practica no se lleva a cabo en
la comunidad; 1=la préctica se lleva a cabo de forma incompleta o inconsistente y
2=la préctica se lleva a cabo de forma bastante completa y satisfactoria. En segundo
lugar, se preguntaba lo mismo en relacién con la situacién en 2014. En tercer lugar,
en el caso de existir discrepancias entre 2008 y 2014, se pedia una explicacién de
las causas del cambio, ilustrada con ejemplos concretos, especialmente en referencia
al posible efecto de la recesién econémica y las politicas de austeridad. Finalmente,
se animaba a los encuestados a realizar comentarios libres. La encuesta se tramitd
por correo electrénico, lo cual facilité el didlogo con los encuestados para aclarar y
completar las respuestas, y corregir los posibles errores. Concluida la recepcién de las
encuestas y tras analizarlas, se elabord un extenso informe narrativo de los resultados
que fue remitido a las Juntas Autonémicas como feedback, con el fin de corroborar
la exactitud de la informacién recogida y, en caso necesario, corregirla.

Los resultados de la encuesta se analizaron tanto globalmente como por cada
comunidad, pero, por razones de espacio, en este articulo presentaremos solamente
los resultados globales a nivel estatal. Para determinar el grado de implementacién
de las pricticas asistenciales a nivel estatal, de forma agregada, se calcularon los por-
centajes de poblacién espafiola expuesta a cada una de las précticas, segtin los distin-
tos grados de implementacién: “No se cumple”, “Se cumple a medias” o “Se cumple
satisfactoriamente”. Para ello, para cada prictica y para cada grado de implementa-
cién, se sumaron los porcentajes de poblacidn segin el tamafio de las comunidades
auténomas que habian respondido positivamente a esa prictica y con ese grado de
implementaci6n.

RESULTADOS

La encuesta se remitié a las Juntas Autonémicas de la AEN durante el verano
de 2014. A lo largo de los meses siguientes, se enviaron tres recordatorios a las que
no habian contestado, animdndolas a hacerlo. A los tres meses se cerré la recogida
de informacién habiéndose obtenido respuestas de 13 Juntas Autonémicas que in-
cluyeron informacién sobre 14 comunidades: Andalucia, Aragén, Asturias, Baleares,
Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla y Le6n, Cataluna, Madrid, Mur-
cia, Navarra, Pais Vasco y Valencia; es decir, en total se obtuvo informacién sobre el
93% de la poblacién espafola, todo el territorio estatal excepto La Rioja, Galicia y
Extremadura.

Los resultados se presentan en las Tablas 1 a 8. Casi todas las Juntas aportaron
abundantes explicaciones, ejemplos y comentarios libres que enriquecieron sustan-
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cialmente la encuesta. Los comentarios mds ilustrativos se resefian literalmente entre
paréntesis y entrecomillados.

a) El modelo de atencién en 2014

Considerando las pricticas en conjunto, las que se cumplieron satisfactoria-
mente arrojaron una cobertura poblacional media del 26% (0-70), las que se cum-
plieron a medias arrojaron una cobertura del 43% (3-99) y las que no se cumplieron,
del 26% (1-71).

En opinién de los encuestados, entre las que se cumplieron satisfactoriamente,
cuatro alcanzaron una cobertura superior al 50% de la poblacién, si bien algunos
encuestados matizaron su opinién y limitaron su alcance con comentarios libres.
Estas son las cuatro prdcticas y algunos de los comentarios mds ilustrativos: los re-
cursos estdn cerca de los lugares de residencia (56%) (“pero peor en las zonas rurales”);
la atencién médica y social es gratuita y universal (56%) (“/a poblacion extranjera
no residente regular no tiene derecho a la atencion sanitaria especializada y la atencién
social estd sometida a copago”); la rehabilitacién psicosocial estd reconocida como
actividad sanitaria (54%) (“depende de Bienestar Social y supone la participacion en
gastos y es graciable”; “hay una deriva de lo piiblico a lo privado”); existen cauces para
tramitar quejas (70%) (“son los propios del sistema sanitario piiblico”). Adoptando un
criterio menos estricto, si incluimos pricticas de las que se beneficié el 40% de la
poblacién, encontramos las siguientes: se priorizan las intervenciones que refuerzan
los aspectos positivos y los recursos personales (44%) de los pacientes (“se prioriza
la farmacologia®, “en el caso del trastorno mental grave (TMG), mitigar sintomas y
problemas conductuales”); la atencion sanitaria es multidisciplinar (43%) (“no se cree
en el trabajo de equipo, solo en el del profesional”, “mds ratios de psiquiatras que de otros
profesionales”); existe un compromiso al mds alto nivel institucional para orientar los
servicios de acuerdo con el principio de la recuperacién personal (49%) (“formal-
mente si, en la prdctica no”).

En el otro extremo encontramos que, en opinién de los encuestados, mds de
la mitad de la poblacién no se beneficié de las siguientes pricticas: la cantidad y la
clase de recursos se adectia a los determinantes de salud de la poblacién (58%) (“/os
recursos se asignan por tamano de poblacion”); se aplican indicadores de recuperacién
personal (71%) (“anicamente por iniciativa de algunos profesionales de algunos ser-
vicios”); se trabaja para modificar las actitudes del personal sanitario para adaptarlas
al principio de la recuperacién (56%) (“solo en algunos programas y dependiendo de
la sensibilidad de algunos profesionales”); los criterios para establecer prioridades de
gasto son explicitos y transparentes (69%) (sin comentarios); la cartera de servicios
ha sido publicada en el boletin oficial (64%) (“no disponemos de cartera de servicios”);
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el Plan de Salud Mental se acompafa de un cronograma y de un presupuesto especi-
fico y ha sido aprobado en las Cortes Autonémicas (66%) (“los planes de salud mental
nunca han tenido un presupuesto asignado, ni un cronograma y nunca han sido, como
tales, aprobados en el Parlamento”).

b) Los cambios en el modelo de atencion entre 2008 y 2014

En opinién de los encuestados, para el 45% de la poblacién, el modelo se ha
deteriorado; para el 31% ha mejorado y para el restante 22% no ha cambiado.

Entre los cambios observados destacan: una disminucién notable del porcen-
taje de poblacién beneficiado por la aplicacion de la “ley de dependencia”; el deterio-
ro en los tiempos de espera para ser atendido (“Se estd tratando en los contratos-progra-
mas de las gerencias de disminuir las listas de espera aumentando el niimero de nuevos en
las agendas y con plantillas recortadas en un 10%. Esto supone un deterioro en la calidad
de los tratamientos, ya que no hay huecos para las consultas sucesivas”, “Se han reducido
los horarios de hospitales de dia y de unidades de salud mental con un discurso politico
de ahorro -dietas alimentarias, gasto energético, etc.”); el incremento de las barreras
culturales y demograficas para el acceso a los servicios (“Ralentizacion/paralizacion de
viviendas supervisadas y ayudas a domicilio, afectando a la cobertura integral en zonas
rurales’; “Mayor dificultad para conseguir traductores”, “Se han suprimido mediadores
interculturales”); la pérdida de la atencién sectorizada, de la universalidad y gratui-
dad del sistema (“Existe el copago en los recursos de rehabilitacion de Bienestar Social,
sumados al aumento del copago en farmacos”, ” Retirada de tarjeta sanitaria a personas
sin recursos e inmigrantes”); y la reduccién en el apoyo econémico a las asociaciones
de enfermos y familiares.

Muchos de estos cambios fueron atribuidos por la mayoria de los encuestados
a los “recortes” relacionados con el periodo de la crisis: “Ahora es mucho mds com-
plicado mantener a una persona con TMG con garantias en la comunidad’, “Se han
amortizado plazas, sobre todo de trabajo social y psicélogos”, “Se han cerrado pisos super-
visados, reducido las subvenciones para las asociaciones y para la formacion de personas
con minusvalia”, “Se ha invertido menos en recursos de rehabilitacion”, “Los recortes han
tenido repercusion en la politica general de personal, en los sueldos, calendario, horarios y
sustituciones”, “A raiz de la crisis ha dejado de completarse la red de atencién infanto-ju-
venil y no se han completado los recursos de alojamiento previstos”, “ lardanza en cubrir
Jubilaciones, bajas, elevada rotacion de profesionales en consultas”.

Otros cambios en el funcionamiento acaecidos después de 2008 no son atri-
buidos por los encuestados a la crisis ni a las medidas de austeridad, sino a la politica
sanitaria en salud mental de los diferentes gobiernos autonémicos: “Se suprimid el
Joro de salud mental, creemos mds por influencia del cambio de gobierno que por la
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crisis”, “Han desaparecido las dreas sanitarias”, “Se han desarrollado nuevos, aunque
pequerios, espacios manicomiales, con alguna oferta privada que ha identificado a los
Trastornos Mentales Graves y Crénicos como un nicho de crecimiento en recursos residen-
ciales”, “Se estdn demandando mds camas de larga estancia y la atencion domiciliaria es
escasa’, “En algunos hospitales de gestion privada han sustituido los CSM por consultas
externas hospitalarias’, “Las politicas sanitarias y sociales se dirigen hacia un modelo
institucional, segregando a las personas en centros especificos para enfermos mentales. Las
prdcticas son hospitalocéntricas, alejadas del modelo de atencién comunitaria y mucho
mds de los servicios orientados a la recuperacion personal”.

En algunas comunidades también se detectaron cambios positivos. Después
de 2008 mejoré la implementacién de intervenciones que refuerzan los recursos
personales de los pacientes, la historia clinica informatizada -aunque atin es muy me-
jorable en su soffware-, el tratamiento asertivo comunitario y los Planes Individua-
lizados de Atencidn, el compromiso institucional por la recuperacién personal y la
participacion de los usuarios en la mejora de los servicios y los cauces administrativos
para tramitar quejas. Asi, “Se han abierto hospitales de dia, unidades de media estancia
y mini residencias en diversas dreas”, “Se han creado 36 equipos de promocion de la au-
tonomia personal en la comunidad’, “ Desarrollo importante de recursos residenciales y
laborales en alguna provincia”, “Se ha puesto en marcha la llamada atencién continuada
con programas de intervencion en grupo para diversos diagndsticos que se realizan por las
tardes en CSM”, “Se ha desarrollado la historia clinica informatizada®.

Discusion

Ha sido posible cuantificar la implementacién del modelo de atencién comu-
nitaria en salud mental en 2014, asi como valorar los cambios experimentados por
el modelo entre 2008 y 2014, mediante el cdlculo del porcentaje de la poblacion
espafiola expuesta a cada una de las 39 prdcticas que lo caracterizan. El hallazgo
principal es que mds del 80% de la poblacién espanola no estuvo expuesta en 2014
a una atencién en salud mental organizada segtin el modelo de atencién comunita-
ria tal como lo define la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud.
Las carencias mds importantes se relacionaron con la ausencia de una perspectiva
de salud publica, con la mala gestién y rendicién de cuentas, y con el bloqueo o
ralentizacién del desarrollo de equipos, servicios y redes de servicios de orientacién
comunitaria. Esta informacién contradice la creencia generalizada de que la atencién
a la salud mental en nuestro pais se ajusta al modelo comunitario. En segundo lugar,
se ha constatado que la implementacién de los principios del modelo de atencién
cambiaron poco entre 2008 y 2014, aunque algunas précticas muy relevantes para la
atencién comunitaria fueron abandonadas o su frecuencia fue reducida drdsticamen-
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te, en parte como consecuencia de los recortes presupuestarios en sanidad y servicios
sociales, y en parte por razones ajenas a la crisis, mds relacionadas con las dindmicas
de las propias comunidades.

a) El modelo comunitario en 2014

Las caracteristicas mds positivas del modelo fueron las que se implementaron
en la década de los 80, relacionadas con la accesibilidad, la continuidad de la aten-
cién y la comprensividad, muchas de las cuales se implementaron gracias al desarro-
llo del SNS, mientras que las carencias mds importantes fueron la ralentizacién del
desarrollo de determinados servicios, como la atencién infanto-juvenil y la patologia
dual, y en general todo tipo de innovacién, asi como la ausencia de una visién de
salud publica, la mala gestién y la falta de un sistema adecuado para rendir cuentas.

Los principios de continuidad y accesibilidad fueron los mejor y mds exten-
samente implementados, aunque muy lejos de lo deseable. Desde hace un par de
décadas, en los paises de nuestro entorno, especialmente en los anglosajones, el desa-
rrollo de estos principios ha consistido bdsicamente en la creacién de nuevas formas
de gestion clinica para satisfacer necesidades que no estaban siendo adecuadamente
atendidas por los equipos comunitarios tradicionales, en concreto, la continuidad
de la atencidn a las personas con trastornos mentales graves mediante equipos de
tratamiento asertivo comunitario cldsico (5) y flexible (6), la atencién a primeros
episodios de psicosis mediante equipos de intervencién temprana (7), el modelo
colaborativo de atencién a los trastornos mentales comunes en atencién primaria (8)
y probablemente la atencién a las crisis mediante equipos méviles de resolucién de
crisis y atencién a domicilio (9).

Todas estas nuevas formas de gestiéon han recibido apoyo experimental y en
la practica clinica diaria; sin embargo, apenas se han implantado en nuestro pais. A
esto hay que anadir el escaso desarrollo de los Planes Individualizados de Atencién
(PIA). El PIA incluye la evaluacién periédica de las necesidades (clinicas, sociales,
laborales, familiares, econémicas, terapéuticas y de rehabilitacién) y los riesgos (de
recaida, de conflictos, de abandono), la planificacién de las actuaciones transversa-
les y longitudinales necesarias para darles satisfaccién, asi como la designacién del
coordinador que se encargard de gestionar el plan. Aunque el PIA no ha sido for-
malmente testado, en Inglaterra, bajo el nombre de Care Programme Approach (10),
se ha generalizado su uso como la forma organizativa mds eficaz para atender a las
personas con trastorno mental grave. De acuerdo con algunos de los comentarios in-
cluidos en la encuesta, la implementacién del PIA en nuestro medio se circunscribe
a las unidades de rehabilitacién psicosocial pero no, como es deseable, a los equipos
comunitarios. Mds atencién ha recibido la implantacién de la historia clinica tnica
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informatizada, aunque todavia en ciernes y con muchos fallos. Su implantacién en
los servicios de salud mental es consecuencia del desarrollo de esta tecnologfa en los
servicios sanitarios en general. La condicién de “historia tinica”, es decir, historia a
la que puedan tener acceso todos los profesionales del equipo multidisciplinar, no
siempre se cumple, particularmente en lo que respecta al acceso de los profesionales
de servicios sociales. Otro problema que afecta gravemente a la continuidad es la
separacion entre la red de atencidn a los problemas psiquidtricos y psicolégicos gene-
rados por el mal uso de sustancias y la red general de servicios de salud mental. Entre
el 30 y el 50% de las personas con trastornos mentales graves padece un problema
de adiccidén que requeriria una atencién compartida por los servicios de drogode-
pendencias y los de salud mental, atencién dificultada por la separacion de estas dos
redes. Finalmente, los encuestados opinan que “la ley de dependencia”, fundamental
para fomentar la autonomia de las personas con trastorno mental grave, no se aplica
de forma satisfactoria en ninguna parte del territorio estatal y no ha servido, como
se pretendia, para crear un sistema publico de cuidados profesionalizados y diversi-
ficados, sino para desarrollar la gestién indirecta masiva de recursos residenciales. Es
mis, la exigencia del reconocimiento del grado de dependencia para acceder a los
recursos de servicios sociales, que en muchas comunidades incluye la rehabilitacién,
ha generado una burocratizacién del proceso con el correspondiente retraso inacep-
table de la asignacién del recurso, a menudo de meses, asi como una rigidez del
sistema que obstaculiza la adaptacién a las necesidades cambiantes de los usuarios.

Los restantes principios presentan deficiencias mds graves y extendidas. El caso
mids extremo es de la responsabilizacién o rendicién de cuentas. Excepto por la exis-
tencia de cauces administrativos para tramitar quejas, las restantes précticas incluidas
en este principio no se cumplen satisfactoriamente ni siquiera para una quinta parte
de la poblacién: no hay transparencia en la gestién ni en la financiacién, no se hace
publica la cartera de servicios y los planes de salud mental no estdn avalados por las
Cortes Autonémicas. La rendicién de cuentas y la transparencia en la gestién consti-
tuyen, ademds de un derecho de la ciudadania, elementos primordiales en la mejora
de los resultados de los sistemas sanitarios y de la préctica clinica (11).

Mencidén aparte merece, por su especificidad, el escaso desarrollo de la re-
cuperacién personal, una muestra mds, junto con las intervenciones mencionadas
anteriormente, de la lentitud de nuestros servicios de salud mental para incorporar
las novedades de gestién que en otros paises son rutina. El interés por organizar los
servicios de salud mental de acuerdo con el principio de la recuperacién personal
figuraba ya en el informe de 1999 del Surgeon General de EE.UU. (12) y hoy en dia
la recuperacién personal es, junto con la recuperacién clinica, el objetivo principal
de las politicas sanitarias en salud mental en los paises anglosajones (13). Aunque la
recuperacion personal es un asunto que concierne fundamentalmente a los usuarios,
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las administraciones sanitarias estin obligadas a implementar las condiciones que
faciliten su desarrollo (14), modificando las actitudes del personal y reorganizando
los servicios de acuerdo con este planteamiento (15).

Finalmente, en cuanto a la calidad, que constituye uno de los principios esca-
samente cumplimentados, hay que destacar la prictica que se refiere a la aplicacion
de medidas eficaces para mejorar la promocién, prevencién, tratamiento y rehabili-
tacion. La eficiencia figura como uno de los principios clave del modelo comunitario
descrito en estudios previos (16). Su exclusién en el caso de la Estrategia se debe a
que el grupo de trabajo de expertos no fue capaz de consensuar una definicidn, so-
bre todo por el interminable debate acerca de la pertinencia de la aplicacién de los
criterios de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) a algunos aspectos de la salud
mental, motivo por el que se acordé limitar este principio a una sola prictica dentro
del principio de calidad. Estrategias transversales orientadas a incrementar la efi-
ciencia del sistema de atencidn, tales como la indicacién escalonada (stepped care), la
diversificacién y el desarrollo de nuevos roles profesionales (task shifting), el fomento
de la autogestién (disease self-management) y el uso de tratamientos en linea (online
supportltherapy) han sido objeto de investigacion y aplicacién en afios recientes en
otros paises (17), pero en nuestro medio seguimos aferrados a la indicacién terapéu-
tica tradicional, a las cuatro especialidades clésicas del equipo multidisciplinar, a la
gestion clinica autoritaria y a las intervenciones presenciales.

b) Cambios en el modelo de atencion entre 2008 y 2014

El modelo de atencién se modificé poco globalmente, pero algunas de sus
précticas clave, como la universalidad y gratuidad del sistema, la atencién sectori-
zada, el acortamiento de los tiempos de espera, las subvenciones a las asociaciones
de usuarios y familiares, y la aplicacion de la “ley de dependencia” se contrajeron de
forma sustancial. Los efectos de la recesién y la politica de austeridad presupuestaria
pudieron ser la causa de algunos de los cambios desfavorables. En este sentido, tiene
especial relevancia la reduccién de recursos comunitarios y de rehabilitacion psico-
social atribuidos por algunos encuestados al efecto del Real Decreto ley de medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud (18), pero
otros cambios pudieron resultar de intereses particulares y de las politicas sanitarias
adoptadas por algunos gobiernos autonémicos, como es el caso de la creacién del
drea Gnica y la eufemisticamente llamada “externalizacién de servicios”.

También llama la atencién la existencia de cambios favorables a pesar de la cri-
sis. Algunas practicas importantes, como la historia clinica informatizada, los planes
individualizados de atencién y el tratamiento asertivo comunitario, incrementaron
su cobertura en algunas comunidades. Algunos de estos cambios fueron atribuidos
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por los encuestados a la influencia del movimiento asociativo y a la voluntad y es-
fuerzo de algunos profesionales o a una planificacién comprometida con anteriori-
dad al periodo estudiado, como es el caso de la historia clinica informatizada.

Desde un éptica cuantitativa, la mayoria de las practicas no experimentaron
cambios sustanciales entre 2008 y 2014: 8 pasaron de “no se cumple” a “se cumple
a medias” o “se cumple satisfactoriamente” para mds del 10% de la poblacién y 3
pasaron de “se cumple a medias” o “se cumple satisfactoriamente” a “no se cumple”.
En cuanto a los principios, la continuidad fue el Gnico que experimenté un cambio
ostensible, mejorando su grado de implementacién y su porcentaje de cobertura.

Aunque en la mayoria de las comunidades no se desarrollaron nuevos recur-
$0s, sino que se mantuvieron los recursos conseguidos hasta entonces, la ausencia de
cambios importantes entre 2008 y 2014 no significa necesariamente una ausencia
de impacto de la crisis, porque lo que se hubiese esperado de no existir recortes era
continuar y profundizar en la reforma psiquidtrica, ya que, como sefiala uno de los
encuestados, “una cosa es la comparacion entre dos fechas y otra es lo que se hubiese
esperado de no existir recortes”.

¢) Alcance y limitaciones del estudio

Los resultados de esta encuesta no reflejan la opinién de personas individuales,
siempre sujeta a una excesiva subjetividad, sino la opinién consensuada de las Juntas
Autonémicas de la AEN. La AEN, tal como puede comprobarse por los contenidos
de sus publicaciones y por su actividad de monitorizacién de los recursos de salud
mental en el Estado espafol (19), ha participado activamente en promover el Mo-
delo Comunitario desde el inicio de la reforma psiquidtrica. Por lo tanto, sus Juntas
Autondémicas pueden ser consideradas como colectivos de expertos con informacién
y experiencia local en el tema que nos ocupa. Ademds, con el fin de reducir al mi-
nimo las interpretaciones erroneas tan frecuentes en las encuestas postales, una vez
concluida y analizada la encuesta, se recabé la opinién de las Juntas con el fin de
reforzar su validez, llevindose a cabo las modificaciones necesarias para ajustar la
redaccién de los resultados a sus respuestas. Finalmente, hay que subrayar que se ha
logrado obtener informacién sobre mds del 90% del territorio estatal. Solamente
las comunidades de Extremadura, Galicia y la Rioja no estdn representadas, las dos
primeras porque no respondieron a la encuesta y la tercera por la inexistencia de
Delegacién Autonémica de la AEN en esa comunidad. Todo ello, la elevada calidad
y especificidad de los expertos, el debate y consenso de las respuestas, y la utilizacion
del feedback de los encuestados para garantizar la validez de los resultados, reduce la
probabilidad de errores puntuales o de sesgos, aunque obviamente no excluye total-
mente ninguna de estas dos posibilidades.
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La definicién del modelo de atencién adoptada en este estudio es producto de
un consenso entre expertos, representantes politicos y usuarios de los servicios, y se
corresponde exactamente con la definicién aportada en los dos manuales mds difun-
didos sobre atencién comunitaria en salud mental (16), salvo por el hecho de que no
incluye el principio de eficiencia y afiade el de recuperacion personal.

El peso relativo de cada una de las 39 pricticas en relacién con el Modelo
Comunitario es variable y de imposible ponderacidn, lo cual dificulta la sintesis de
los resultados. ;Qué prictica es mds significativa o importante, la lucha contra el
estigma o las prestaciones de la “ley de dependencia” ;Y cudnto pesa cada una en
la definicién del Modelo Comunitario? La priorizacién de unas pricticas frente a
otras dependerd de las condiciones locales y de la politica sanitaria de cada gobierno.
Sin embargo, si que ha sido posible cuantificar la implementacién del modelo de
atencién mediante el cdlculo del tamafo de la poblacién expuesta a cada una de las
précticas. Este procedimiento permite ademds la comparacién del grado de imple-
mentacion entre distintos periodos y entre las CC.AA., lo que podra ser objeto de
una publicacién posterior.

La evaluacién del Modelo Comunitario en 2008 podria cuestionarse, ya que
fue realizada retrospectivamente en 2014 vy, por lo tanto, también cuestiona la eva-
luacién de los cambios entre 2008 y 2014. Con el fin de reducir la subjetividad de
esta evaluacidn, se pidi6 a los encuestados que apoyasen su opinién con comentarios
libres y ejemplos concretos que diesen cuenta de los cambios organizativos o de
gestién que se habian producido en su comunidad entre 2008 y 2014, tarea en la
que casi todos los encuestados colaboraron y que permiti6 afianzar la validez de sus
respuestas.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados de una encuesta dirigida a informantes clave, miem-
bros de las Juntas Autonémicas de la AEN, ha sido posible cuantificar la implemen-
tacién del modelo de atencién comunitaria en salud mental en el Estado espanol en
2014, segun lo define la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud,
mediante el cdlculo del porcentaje de la poblacién espanola expuesta a cada una de
las 39 précticas que lo caracterizan, asi como valorar los cambios experimentados por
el modelo entre 2008 y 2014.

En contra de lo esperado, se encontré que en 2014 la mayor parte de la pobla-
cién espafiola no estuvo expuesta a una atencién en salud mental organizada segin
el modelo de atencién comunitaria. Las caracteristicas positivas mds destacadas,
aparte de las propias del sistema sanitario general, fueron las lineas de desarrollo ya
planteadas al inicio de la reforma psiquidtrica, y las principales carencias, una gestién
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clinica obsoleta, la ausencia de mecanismos para la rendicién de cuentas y la falta de
perspectiva de salud publica.

También, en contra de la opinién mds generalizada, se produjeron pocos cam-
bios en el modelo entre 2008 y 2014. Los cambios positivos se atribuyeron a pro-
yectos iniciados con anterioridad a 2008 y los negativos, a la crisis, a las medidas de
austeridad y a los intereses y preferencias particulares de los gobiernos autonémicos.

El modelo de atencién a la salud mental estd necesitado de una modernizacién
de la gestion clinica, de mecanismos de rendicion de cuentas y de la incorporacién
de una visién de la salud mental publica que traspase las fronteras de los servicios.
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Porcentaje de la poblacion espanola expuesta a practicas promotoras de la

autonomia segun el grado de cumplimentacion

F7-0) | (€£9%) | (1€-€) | (6¥-00) | (6£-1€) | (6¥7€)

%8¢ %65 %¢ET %¥¢ %8% %81
. . . . . 0 - epuapuadop
760 %069 ole %9¢ so¥e %0% op 49, B 21uawe1021100 £ eunirodo eorde o o
‘uapisa1 anb e[ ua peprunwoo e op
% 0%€< %€ %6¥ %Eh %8 «sareIMIBU» S0ATNISOdSIp £ s3pa1 se[ ud sauddEed sef 4 o
op uoneidaur ef uauodns anb seonoeid sef uezirond og o
. . . . . 0 "UQIORUISIEW B[ A UQIORUTWILIOSIP
7%9¢ 709¥ %8¢ %0¢ HlE %06Y [ “eWSNISI [ BIIUOD BYON| B AUSWEaI Bonoed oG o
‘auaped
%Y 9%¢C %< %81 %G6L %< B[ 2P A °p mu_mco&um SOSINDAI SO £ soanisod so1oadse
so[ ueziangar anb sououaAINUT sef ueziiond oG .
“peprunwod e[ ud IATA ered eOUIDYNSOINE
%81 %L %6 %Yy %06¥ %L e[ uetofowr anb souoruaAINUT Se] URZIIONd OG o
“PEI2QI] B[ 9P SOATIOIIISII SOUIUT SI[BIOUDISISE SOLTEUISD
%9¢ %19 %€ %9y %1S %< so[ £ seonnadera souopuaAINUT sef ueziiond 3G o

serpawr e serpow ©
s[dwmo | spdwmd | sjdumd | sjdwmod | spdwmd | sjdumo

ag eI as oN ag ag as oN
‘seuosiod
se[ op epUAPYNsoIne ] £ eouspuadopur e 12a0word £
$10¢C 800¢ re1adsar ered om1a1as [op pepoeded B :tYyJIWONOLNY

MAaNUEL GOMEZ-BENEYTO, FrRANCISCO RODRIGUEZ PULIDO, et a/

34



TaBLA 2

Porcentaje de la poblacion espanola expuesta a practicas promotoras de la

continuidad de cuidados segun el grado de cumplimentacion
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TaBrA 3

Porcentaje de la poblacion espanola expuesta a practicas promotoras de la

accesibilidad segun el grado de cumplimentacion
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Porcentaje de la poblacion espanola expuesta a practicas promotoras de la

comprensividad segun el grado de cumplimentacion
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