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La atencién a las personas con trastornos mentales es una prioridad para el Sistema Sanitario Publico
de Andalucia, tanto por sus elevadas cifras de incidencia y prevalencia, como por el sufrimiento

personal y el impacto familiar y social que provocan.

El disefio de las politicas de salud mental ha de realizarse en base al conocimiento de la situacién de la
salud mental de la poblacién a la que van destinadas. Esta informacién es imprescindible para realizar
una planificacidon estratégica, que determine objetivos, provea los recursos necesarios, genere

actuaciones y establezca mecanismos de evaluacion.

Para la elaboracién del Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2016-2020, junto a la evaluacion
del anterior Plan, disponible en el Informe de Evaluacidén Interna publicado conjuntamente junto a este
documento, se ha realizado un analisis exhaustivo de la situacion de la salud mental en nuestra

Comunidad Auténoma, siendo el periodo de estudio los afios 2008 a 2013, ambos inclusive.

Para elaborar y priorizar objetivos y lineas de accién en el Plan Integral 2016-2020, se han tenido en
cuenta datos demograficos; informacién sobre activos en salud mental; estigma y vulneracién de
derechos; factores de riesgo; salud mental autopercibida; datos epidemiolégicos y de morbilidad
atendida, tanto en el sistema sanitario como en otros sectores; de investigacién en salud mental; e
informacidn sobre la situacidon actual de los recursos destinados a la salud mental en Andalucia
incluyendo la red de apoyo mutuo que proveen los movimientos asociativos. Como principal novedad
respecto al andlisis realizado para la elaboracién del segundo Plan, destacar los apartados de crisis y

salud mental, personas en situacion de dependencia y los destinados a la infancia y la adolescencia.

Ademas, se han tenido en cuenta las expectativas y puntos de vista de los usuarios y usuarias de los
servicios de salud mental y sus allegados, de varias entidades ciudadanas, asi como de profesionales,

tanto de salud mental como de otros sectores.

Este documento recoge informacidon ampliada de la descripcion de la situacién y expectativas del tercer
Plan Integral, y como tal, puede ser un documento de consulta util para aquellas personas interesadas

en obtener una informacidon mas detallada.



Por ultimo, quiero agradecer a todas las personas e instituciones que han colaborado en la elaboracidn
de este documento y en especial, al trabajo entusiasta de dos profesionales de la Escuela Andaluza de
Salud Publica, Yolanda Fornieles, en la busqueda exhaustiva y andlisis de los datos disponibles y
Almudena Millan, en el estudio de expectativas de las personas relacionadas con la salud mental. Y de
Pablo Garcia-Cubillana del Programa de Salud Mental, por su constante impulso y coordinacion

en la elaboracién de este documento y su permanente dedicacidn.

JOSE CARMONA CALVO
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ISITUACI()N DE LA SALUD MENTAL EN ANDALUCIA

1. DEMOGRAFIA

La poblacién de la Comunidad Auténoma de Andalucia a 1 de enero del afo 2013 era de 8.393.159
habitantes, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), de los cuales el 49,5% eran hombres
(4.156.114) y el 50,5% mujeres (4.237.045). Esta poblacién se incrementd un 3,4% con respecto al 1

de enero del afo 2008, cuando la poblacién de Andalucia era de 8.118.578 habitantes.

Al comparar las pirdmides de poblacion del 2008 y 2013 (Grafico 4), no se encuentran diferencias

significativas, si bien el balance poblacional era favorable con un incremento del 3,4%.

Se observa una disminucion de la base en las cohortes mas jévenes de la poblacién, de 15 a 30 afios
(similar en ambos sexos) y una ampliacion de la parte superior de la pirdmide, especialmente en
mujeres al tener éstas una mayor esperanza de vida. Este patron de envejecimiento tiene
consecuencias sobre las necesidades de intervenciones en salud mental dirigidas al envejecimiento
saludable y a la atencién a los problemas de las personas mayores y de quienes les cuidan cuando

estan en situacién de dependencia.

Grafico 1. Piramides de edad de la poblacién andaluza, 2008-2013.
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Fuente: Cifras de poblacion a 1 de enero. Instituto Nacional de Estadistica.
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El crecimiento global de la poblacidn tiene su reflejo en la poblacidn de referencia de las diferentes
Unidades de Gestién Clinica de Salud Mental (UGC-SM). En concreto, la poblacidn de la Base de Datos
de Usuarios (BDU) del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) se incrementd en un 2,4% entre
diciembre de 2008 y el mismo mes del afio 2013, aunque no todas las unidades se comportaron de

igual forma (Tabla 1).

Asi, las UGC-SM que experimentaron un mayor crecimiento poblacional en este periodo fueron las
unidades del Area de Gestién Sanitaria (AGS) Nordeste de Granada (+14,7%) y el AGS de Osuna
(+14,2%). En el extremo opuesto se encontrarian las unidades del AGS Norte de Almeria (con un
descenso del 4,0%), Hospital San Juan de la Cruz del AGS Norte de Jaén (-3,1%) y AGS Norte de Cordoba
(-3,0%).

Tabla 1. Evolucién de la poblacién por UGC-SM. SSPA, 2008-2013.

1A 2L 0, . . s
UGC-SM Poblacion Poblacion % Variacion

afo 2008 afo 2013 08-13
H. Torrecardenas 540.629 554,132 2,5%
AGS Norte de Almeria (Huércal-Overa) 141.897 136.208 -4,0%
H. Puerto Real 275.500 284.200 3,2%
H. Puerta del Mar 212.958 210.686 -1,1%
AGS Campo de Gibraltar 249.328 259.309 4,0%
AGS Norte de Cadiz (Jerez) 439.288 448.519 2,1%
H. Reina Sofia 521.086 528.867 1,5%
AGS Sur de Cdrdoba (Cabra) 185.650 184.823 -0,4%
AGS Norte de Cérdoba (Pozoblanco) 81.833 79.343 -3,0%
Intercentros Granada (H. Virgen de las Nieves) 337.600 336.891 -0,2%
AGS Nordeste de Granada (Baza) 100.970 115.858 14,7%
Intercentros Granada (H. San Cecilio) 333.802 343.492 2,9%
AGS Sur de Granada (Motril) 139.250 139.775 0,4%
Intercentros Huelva 498.101 520.786 4,6%
Complejo Hospitalario Jaén 356.354 357.671 0,4%
AGS Norte de Jaén (H. San Juan de la Cruz) 169.434 164.172 -3,1%
AGS Norte de Jaén (H. San Agustin) 131.490 130.554 -0,7%
H. Regional de Malaga 317.660 320.470 0,9%
AGS Este de Malaga-Axarquia 136.048 139.817 2,8%
AGS Norte de Mdlaga (Antequera) 110.516 111.285 0,7%
H. Virgen de la Victoria 862.853 906.882 5,1%
AGS Serrania de Malaga (Ronda) 55.227 54.741 -0,9%
H. Virgen del Rocio 766.399 792.522 3,4%
H. Virgen Macarena 558.390 576.773 3,3%
AGS Sur de Sevilla (H. Valme) 373.408 369.919 -0,9%
AGS Osuna 149.774 171.109 14,2%
TOTAL 8.045.445  8.238.804 2,4%

Fuente: Programa de Salud Mental a partir de la Base de Datos de Usuarios (BDU) a diciembre de 2008 y 2013.



[ POBLACION INMIGRANTE

En el afio 2013, el 8,65% de la poblacién de Andalucia corresponde a personas extranjeras (729.725
personas), de las cuales 374.765 son hombres y 354.960 mujeres. La mitad de esta poblacidon extrajera

pertenece a la Unidn Europea UE-27 (el 51,0%)".

Las provincias andaluzas con mayor porcentaje de extranjeros, tanto de la Unién Europea como del
resto de nacionalidades, son Almeria (21,0%) y Malaga (17,9%). En el extremo contrario se sitlan

Cérdobay Jaén con el 3,2% vy 3,4%, respectivamente.

En cuanto a la evolucién del nimero de extranjeros en Andalucia, ha experimentado un constante

incremento en los Ultimos afios, exceptuando el afio 2013 en el que disminuyé casi a niveles del 20112,

Grafico 2. Evolucién del porcentaje de poblacién extrajera respecto al global de Andalucia, 2008-2013.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Padron Municipal de Habitantes

Segun el informe del afio 2012 del Observatorio Permanente Andaluz de las Migraciones (OPAM)?3, el
peso de la poblacidon extranjera sobre el conjunto de la poblacién empadronada aumentd en
practicamente todas las comunidades auténomas desde el afio 2000 al 2008 y se estabiliza en los

siguientes cinco afios. En Andalucia se ve una evolucién algo a contracorriente, ya que el porcentaje
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que representa la poblacién extranjera continud creciendo hasta 2012 para decrecer ligeramente en

2013.

También segln este informe, la crisis afecta a la llegada de nuevos inmigrantes, que aunque sigue
manteniendo un saldo positivo, descendié entre 2007 y 2012 en un 83% en Andalucia, mientras que

en el conjunto de Espaia el descenso fue del 71%.

El gréfico siguiente muestra la evolucién del nimero de personas inmigrantes inscritas en la BDU, que
descendié en numeros absolutos de las 94.156 registradas en el afio 2007 a las 27.215 del afio 2013.
Al considerar el porcentaje que representa esta poblacion sobre el total de personas usuarias, el
descenso es aun mayor, pasando de representar el 1,1% del total de poblacién usuaria en 2008 a tan

solo el 0,3% en el afio 2013.

Grafico 3. Evolucién de personas inmigrantes por sexo, segun la BDU, 2007-2013.
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Fuente: Base de Datos de Usuarios (BDU) del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.



Este descenso puede deberse a diversos factores: que parte de esta poblacién inmigrante en situacidn
de irregularidad haya ido abandonando el pais a lo largo de estos afios por la crisis econdmica sufrida;
gue otras personas hayan consolidado su residencia en Espafia y por tanto, regularizado su situacion;
y que las nuevas personas que llegan a Andalucia en situacidn de irregularidad no hayan contactado

con los servicios sanitarios por temor a no ser atendidos o empeorar su situacién.



2. ACTIVOS PARA LA SALUD MENTAL Y EL BIENESTAR EMOCIONAL

Un funcionamiento positivo en la vida (pensamiento creativo, buenas relaciones interpersonales y
capacidad de afrontamiento ante la adversidad) se asocia con el bienestar. En cambio, las personas
con un nivel bajo de bienestar mental tienen una peor respuesta a los retos de la vida cotidiana y su

percepcién de salud y de calidad de vida suele ser mas baja*>®.

Los recursos personales y comunitarios con los que una persona cuenta, pueden convertirse en Activos
para la Salud Mental (ASM). Los seres humanos disponemos de talento, competencias sociales,
autoestima, compromiso con el aprendizaje o el trabajo y capacidad para la cooperacidn con otras
personas de nuestro entorno’%; también necesitamos contar con redes de apoyo familiar, capital social
y espacios de vida, juego, ocio y trabajo favorables. Todo ello puede operar como el patrimonio con el
que contamos; son los ASM en un contexto determinado®. Por eso, la capacidad individual o de las

familias, los grupos o las comunidades puede servir para promover y proteger la salud mental®,

Si un activo para la salud se define como un factor o recurso que aumenta la capacidad de las personas,
grupos o comunidades para mantener y potenciar la salud y el bienestar'! un ASM se podria identificar
con los recursos y habilidades mentales o emocionales que potencian la capacidad del individuo, del
grupo y del entorno, para promover su bienestar. Una base segura para crecer emocionalmente y de
manera coherente, en los primeros afios de vida, es crucial para potenciar la salud y el bienestar a lo

largo del curso vital***3,

Algunas personas permanecen sanas a pesar de haber atravesado situaciones dificiles y estresantes.
Esto ya lo puso de manifiesto la teoria de la Salutogénesis de Antonovosky que destacd la importancia
de algunos recursos de resistencia individual, social y material para el mantenimiento de la salud y el
bienestar, y también su utilidad para construir factores de proteccién o mantener una percepcién de
la propia salud y de calidad de vida adecuadas®. El sentido de la coherencia, también explicado desde
esta teoria, nos permite comprender el mundo cercano en el que vivimos, manejarlo segiin nuestros

propios recursos y encontrar sentido, significado y motivacién para la vida®3.

Este asunto es vital para la salud mental positiva, ya que aqui se involucra la capacidad para responder

flexiblemente a los retos del ambiente y al estrés®®. Lo anterior se relaciona con el concepto de



resiliencia, o resistencia ante la adversidad, que explica por qué algunas personas muestran una buena

adaptacion, a pesar de haber estado expuestas a una adversidad severa?®,

La psicologia positiva y el enfoque del desarrollo positivo!” abogan por la busqueda de las fortalezas
de la persona de cara a la promocién de su bienestar y felicidad. Parece existir una fuerte conexion
entre esta vision y los modelos centrados en competencias y otras visiones sobre el desarrollo de la

capacidad®®?°,

Los activos recuerdan en buena medida a los factores protectores de la salud mental que son los que
desde el Plan Integral de Salud Mental de Andalucia?’, basdndose en las recomendaciones de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se pretenden potenciar en las distintas etapas del ciclo
vital*22:

a) Estilos de vida saludables.

b) Autoestima.

c) Sentimientos de dominio y control.

d) Sentimientos de seguridad.

e) Destrezas sociales y de manejo de conflictos.

f) Capacidad para afrontar el estrés.

g) Capacidad para enfrentar la adversidad.

h) Habilidades de resolucion de problemas.

i) Adaptabilidad.

j) Apego positivo y lazos afectivos tempranos.

k) Apoyo social de la familia y amistades.

1) Roles igualitarios.

La promocién de las capacidades individuales o activos personales para proteger, mantener o mejorar
la salud mental, deben ser una orientacion clave en cualquier estrategia de promocion de la salud y el
bienestar emocional; pero conviene ajustar las acciones a los contextos de intervencién y buscar el
equilibrio entre las propuestas destinadas al individuo y las dirigidas al entorno o contexto en el que

vive cada persona, familia o grupo®.

La propuesta del Foresight Mental Capital and Wellbeing Project®, es un buen ejemplo que propone

cinco sugerencias para la accidn individual, identificadas en base a una revisién de la evidencia

10
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disponible. Estos cinco elementos de la Figura 1, contribuyen al bienestar de la poblaciéon y a

incrementar su capital mental:

1. CONECTAR, relacionarse con los demas;

2. SER ACTIVO, hacer deporte o actividad fisica;

3. PRESTAR ATENCION A LAS COSAS, fijarse en cosas agradables, saborear el momento
presente;

4. CONTINUAR APRENDIENDO, intentar algo nuevo, marcarse una nueva meta; y

5. DAR, hacer algo agradable por los demas

Figura 1. Cinco caminos hacia el bienestar mental

Final Project mpor! -Executive sum 3 rnment Office for Stiet;(e, London.

CAPITAL
MENTAL

Figura adaptada y traducida por el Programa de Salud Mental del Servicio Andaluz de Salud, 2012.
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El paradigma de la Promocién de la Salud y el enfoque de la recuperacién en salud mental?-2*
comparten principios, orientaciones y modelo de abordaje de la realidad social en la que viven las
personas?>?%, Ambas perspectivas se enmarcan sobre la base de la justicia social, en la medida en que
reclaman la capacidad que tenemos de empoderarnos y tener una vida plena, en ausencia o presencia

de problemas de salud?’.

Desde el marco de la salud publica comunitaria esta mirada se amplia a los grupos poblacionales y a
las comunidades. No hay que olvidar que el modelo de activos es inabordable sin un posicionamiento
claro sobre la reduccion de las desigualdades injustas y sin el sustento del modelo de determinantes
sociales de la salud, que precisa adecuar las acciones desde el macro sistema de las politicas hasta el

micro sistema familiar o tribal®.

Los activos para la salud mental y emocional se van a poder potenciar en un clima que respete y proteja
los derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales basicos; y eso es fundamental para la
promocién de la salud mental de las personas con menos recursos, que se pueden estar viendo mas
amenazadas, bajo la justificacion de la carencia de recursos para todos y la austeridad desmedida. Sin
la garantia de los derechos basicos, el estrés derivado de la diferencia de renta puede impedir que los
mas pobres mantengan un nivel de salud emocional adecuado y, por eso, desde el nuevo Plan Integral
de Salud Mental de Andalucia, es muy importante que se desarrolle una estrategia que potencie la
visién positiva, basada en los ASM con una perspectiva de equidad. Es recomendable que las acciones
de promocién de la salud y el bienestar emocional de la poblacion se realicen en el marco de las
estrategias intersectoriales de salud publica, fortaleciendo el papel de los individuos y de las
comunidades, reduciendo las barreras estructurales, disminuyendo las desigualdades en salud,

garantizando los derechos humanos y mejorando la calidad del entorno fisico.

El modelo de los activos para la salud ha sido adoptado por la Junta de Andalucia, como asi se refleja
en el IV Plan Andaluz de Salud?’; en su desarrollo y en especial en la linea 3 se plantea el reto de
promover los activos para la salud en los programas y planes, con importante énfasis en los contextos

en los que viven las personas, la investigacién y la formacién.
El nuevo Plan Integral de Salud Mental ha de contribuir a reforzar los ASM para impulsar una vida mas

agradable, productiva y satisfactoria, en la que un buen estado de salud mental permita producir,

relacionarse, adaptarse, hacer frente a la adversidad y contribuir a la construccién de la comunidad3®3?,
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3. ESTIGMA, DERECHOS HUMANOS Y RECUPERACION

3.1. IMAGEN sOCIAL

A pesar de los avances en la integracién de las personas con problemas de salud mental logrados con
el modelo de atencidn comunitario, y con las diversas estrategias autondmicas, nacionales e
internacionales para incrementar la sensibilizacion social sobre las enfermedades mentales y para
reducir el estigma y la exclusién®, persiste una imagen social negativa de estas personas, favorecida
por los prejuicios y falsas creencias.

I”

Aspectos como que la enfermedad mental “no tiene remedio”, ni posibilidades de recuperacion,
cuando la evidencia muestra la gran variabilidad que existe en el prondstico y la recuperacién de una
vida plena y con significado para la persona, o que el diagndstico caracteriza completamente a la
persona con un problema de salud mental, eliminando cualquier otro aspecto personal e individual,
siguen formando parte de las creencias colectivas erréneas en torno a la enfermedad, que contribuyen

muy negativamente a su imagen social, y a la esperanza en la recuperaciéon que puedan tener las

personas afectadas y sus familias.

Falsas creencias como que la enfermedad mental es “poco frecuente”, cuando 1 de cada 4 personas
padece alguna enfermedad mental a lo largo de su vida®, o que la propia persona “es culpable” de su
enfermedad y “no hace nada por remediarla”, o que es el “ambiente familiar y la educacién recibida”
los que ha propiciado que aparezca la enfermedad, con el enorme sufrimiento que ello conlleva, son
entre otras, falsas creencias que auln persisten, a las que las personas con problemas de salud mental

tienen que enfrentarse.

Pero la mayor parte del rechazo emocional y la distancia social que la ciudadania sigue mostrando
hacia estas personas, se explica por la falsa creencia que asocia enfermedad mental y peligrosidad®*%.
A pesar de la existencia de estudios que demuestran que no son mas peligrosas que el resto de las
personas, y que la gran mayoria no comete ni cometera nunca actos violentos, equiparando las cifras
de violencia entre la personas con enfermedad mental, a las que se dan en el resto de ciudadanos/as®

y a pesar de las iniciativas enfocadas a mejorar un tratamiento mas justo de la informacion por parte
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de los medios de comunicaciéon3?3*%, |3 enfermedad mental sigue siendo la “presunta culpable” de la

criminalidad existente en nuestra sociedad.

La imagen social, configurada por las falsas creencias y estereotipos, hace que la sociedad sienta y
actue de forma discriminatoria hacia las personas con problemas de salud mental, lo que supone una
situacion de exclusidon en muchas esferas de sus vidas, que les impide participar de forma efectiva en
la sociedad, sin discriminacién, en igualdad de condiciones que todas las demas, tal como expresa la

Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad®.

La sociedad percibe esta situacion de exclusién como derivada de su diagndstico, y no de las barreras
sociales que existen para su participacion real y efectiva®, y esta situacién de exclusidn, refuerza atn
mas las falsas creencias, configurando un circulo vicioso que resulta en extremo dificil de romper: el

estigma*!.

3.2. ESTIGMA SOCIAL, AUTOESTIGMA Y SUS CONSECUENCIAS EN LAS VULNERACIONES DE DERECHOS HUMANOS

En la actualidad, el estigma es considerado el mayor inconveniente para la recuperacion de las
personas con enfermedad mental; las personas no sélo tienen que afrontar los problemas derivados
de los sintomas de su enfermedad, sino los derivados del rechazo, la marginacion y el desprecio social,

que a menudo, llegan a causar mas sufrimiento que la propia enfermedad**3.

La importancia creciente otorgada al estigma ha derivado en avances en la investigacion, ha mejorado
el conocimiento no sélo de la percepcidn social existente en torno a las personas que sufren problemas
de salud mental, sino también en las experiencias de discriminacién que sufren las personas y en qué

ambitos de sus vidas tiene consecuencias negativas.

El estigma afecta a multiples aspectos de la vida de las personas, incluida la atencidon sanitaria; en
ocasiones, debido a no querer ser etiquetadas con un diagndstico, las personas buscan ayuda de forma
tardia, lo que supone un retraso en el diagndstico y tratamiento, y abandonos de tratamiento cuando

perciben mejoria.
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También tiene implicaciones en que las personas no sean adecuadamente atendidas por problemas
fisicos en los centros de salud por tener problemas de salud mental. La formacién en materia de salud
mental en atencidn primaria es mas bien escasa, cuando la mayoria de los problemas de salud mental

de la poblacidn se atienden en este nivel asistencial®*%,

Debido al estigma, la atencién a la salud fisica de las personas con problemas de salud mental, no
siempre es adecuada; a menudo se produce una atribucién inadecuada de los sintomas fisicos que
comunica el paciente, como manifestacién de su trastorno mental, impidiendo el diagndstico y
tratamiento del problema fisico. Otras deficiencias en la atencién a la salud integral, derivadas del
estigma, son no confiar en las posibilidades de autocuidado y adopcidn de habitos de vida saludables
e infravalorar el problema fisico, respecto al problema mental, y no atender el primero
adecuadamente®#>*, Junto a los habitos de vida poco saludables y a los efectos secundarios de la
medicacidn, las consecuencias del estigma se traducen en que las personas con trastorno mental

presentan muy pobres resultados en términos de morbilidad y mortalidad®’#%°,

Todas las consecuencias negativas del estigma, se incrementan cuando se ve afectada la percepcion
que tiene la persona de si misma; cuando la persona asume como verdadera la imagen social que
existe sobre las personas que padecen enfermedades mentales y vuelve las actitudes negativas hacia
ella misma, las asume como legitimas, lo que da lugar al autoestigma; la pérdida de confianza y estima
y el acusado sentimiento de inutilidad causado por el autoestigma afectan gravemente a la vida de las
personas y a sus procesos de recuperacion®®°!, El autoestigma se ve agravado por la imagen que
proyectan los medios de comunicacién, por el trato recibido en las intervenciones policiales y

judiciales, incluso por el trato ofrecido por los profesionales de atencidn socio-sanitaria, etc.

El autoestigma, conduce a que las personas se anticipen a una situacién en la que puedan verse
discriminadas, y decidan por si mismas no participar de las posibles oportunidades que tengan para
mejorar su inclusion social; no acudir a una seleccidn para obtener un empleo, no intentar relacionarse
con amigos/as o formar una familia, no intentar realizar estudios, no buscar ayuda o apoyo cuando lo
necesitan, en su ambito familiar, o en los servicios de atencidn sanitaria y social, son aspectos en los

que la discriminacién anticipada adquiere “fuerza” por la experiencia de discriminacién real®?.

El efecto de autoestigma es mayor cuanto mayor es el grado de acuerdo de la persona con el

estereotipo, socavando la propia valoracién, afectando a la percepcidn de autoeficacia, e impidiendo
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que la persona se plantee por si misma conductas relacionadas con sus objetivos vitales>, lo que
afectara muy hondamente a su proceso de recuperacion. El autoestigma influye en la decisidn
individual de “no participar” en las oportunidades que se le puedan brindar o a las que pueda acceder,

impactando también en la aspiraciones u objetivos personales.

La familia también se ve frecuentemente afectada por el estigma social; el sentimiento de verglienza,
de culpa, conlleva sufrimiento y ocultacién®* lo que dificulta, también las posibilidades de integracién

y recuperacién de las personas, y de sus cuidadores/as y familiares.

El estigma supone multiples formas de discriminacion que afectan al ambito publico y privado de Ia
vida de las personas, que de forma voluntaria e involuntaria, se manifiestan no sélo en
comportamientos individuales, sino también en acciones legislativas, politicas, estratégicas,
programaticas, etc. que suponen vulneraciones de derechos en diversas esferas de la vida de las

personas®.

Quienes legislan, programan y proyectan sobre asuntos que afectan a las personas con problemas de
salud mental forman parte de la sociedad y como tales comparten muchas de las actitudes
estigmatizantes existentes. A pesar de los avances legislativos en contra de la discriminacidn a nivel
internacional, que son legalmente vinculantes para Espafia®®, ain es necesario un esfuerzo legislativo
a nivel estatal y autondmico de adaptacién a esta normativa internacional, para que la vulneracién de
derechos que sufren las personas con enfermedad mental, derivada del estigma social, sea perseguida

legalmente como un acto discriminatorio.

Andalucia esta tratando de avanzar legislativamente en este sentido con la preparacién de una ley
sobre los derechos de las personas con discapacidad, en la que se haran referencias explicitas a la

atencidn del colectivo de personas con problemas de salud mental®’.

En el ambito especifico de la atencidn sanitaria y social a las personas con problemas de salud mental,
debido al estigma, también ocurren situaciones discriminatorias, que suponen que las personas con
problemas de salud mental no son tratadas como el resto de las personas. El Grupo de Derechos
Humanos y Salud Mental, vinculado al Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia, partiendo de los
derechos contemplados en la Convencién sobre los Derechos de la Personas con Discapacidad®®

considera que es necesario reemplazar los procedimientos basados en la identificacion de la
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incapacidad y en la sustitucion de la voluntad de la persona, por sistemas que en su lugar potencien la
voluntad y establezcan la provision de apoyos, flexibles y adecuados a cada persona, a cada decision
concreta y a cada momento. También identifica la necesidad de hacer conscientes a los servicios y a
los propios profesionales de que se vulneran derechos con ciertas practicas en la atencidn sanitaria y
social, de forma especial en todo lo relacionado con los ingresos involuntarios y el uso de las
contenciones mecanicas, poniendo de manifiesto la gran variabilidad y en cierto modo arbitrariedad

en su usos,

3.3. REACCIONES CONTRA EL ESTIGMA, LA VULNERACION DE DERECHOS Y EL FOMENTO DE LA RECUPERACION

El efecto del estigma social no es el mismo en todas las personas; si bien algunas personas internalizan
el mensaje estigmatizador, sufren una clara disminucion de la autoestima y bajan su percepcidn de
autoeficacia, esta realidad es extrapolable a la mayor parte de las personas con problemas de salud
mental, la investigacidon muestra, sin embargo, que cada vez hay mds personas que tienen un efecto
reactivo a los estereotipos, mostrando indiferencia o indignacion y que reaccionan empoderandose,

afectando positivamente a su recuperacion.

Este efecto reactivo contra el estigma, estd relacionado con el fortalecimiento o empoderamiento de
los movimientos asociativos de usuarios/as de los servicios, a nivel mundial®®. Las personas al
interactuar con los miembros de su propio grupo, a través de las actividades ofertadas por las

asociaciones, desarrollan percepciones mas positivas de si mismos, y ello favorece su recuperacion.

El papel de los servicios de atencidn sanitaria y social a la salud mental, y de las practicas profesionales
en potenciar el aspecto defensivo o reactivo del estigma, también desempefian un papel clave.
Favorecer espacios de participacion de las personas en las relaciones con los servicios, a nivel individual
y colectivo, facilita que las personas se empoderen, asuman su propio rumbo y participen de forma

activa de las decisiones que les afectan.
En todos los paises occidentales se esta promoviendo una reorientacidn de los servicios y las practicas
profesionales hacia la recuperacién; que haya una mayor atencién a las posibilidades y las fortalezas

de las personas, y no sdlo a los déficits y reduccion de los sintomas. Este enfoque favorece relaciones
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alejadas de la dependencia del/la usuario/a de los/as profesionales y los servicios; pone en valor el
conocimiento de las personas, basado en sus experiencias en primera persona, y no sdlo las decisiones
en funcidn de lo que la evidencia recomienda para eliminar los sintomas de la enfermedad. Se trata de
favorecer que las personas estén mas empoderadas, reaccionen mejor al estigma, con mas confianza
en la consecucion de sus objetivos individuales, defendiendo mejor sus derechos, en definitiva con un
papel mas activo en la mejora de su calidad de vida segln sus deseos, expectativas y necesidades, y no

s6lo desde la perspectiva del tratamiento de la patologia mental®%6%62,

En Andalucia, y vinculado al Plan Integral de Salud Mental, a través de las actividades formativas, asi
como actividades de difusidn y sensibilizacién se ha potenciado no sélo que la sociedad y algunos
colectivos concretos sean sensibles a la discriminacién que causa el estigma, sino también que los
profesionales y los servicios de salud mental, sean conscientes de que el estigma es el caldo de cultivo
para que existan vulneraciones de derechos en la atencidon sociosanitaria, y que es importante llevar a

cabo practicas mas garantistas en derechos, porque ello potencia los procesos de recuperaciéon®.

El enfoque de derechos humanos en la atencidn, que supone tener una mirada activa dirigida a
garantizar los derechos en la practica profesional, en la planificacion y gestidn de los servicios, resulta
muy Util para potenciar el enfoque de la recuperacién en los servicios; no sélo se trata de trabajar para
que los/as usuarios/as de los servicios estén empoderados, a través de la promocién de sus
capacidades y fortalezas; se trata también de exigir que las instituciones cumplan con su deber de
respetar, proteger y hacer cumplir los derechos®. Esto supone un valor afiadido el enfoque de la
recuperacion; la asimetria de poder existente entre profesionales y usuarios/as, determina que la
persona, a pesar de estar empoderada, no consiga reclamar sus derechos, y es la institucién quién
debe velar porque le sean garantizados, lo que en definitiva fomentaria un reequilibrio de poder®. En
este sentido, la Convencién®® proporciona un instrumento Util para orientar las practicas hacia la
recuperacion, velando por los derechos humanos en la atencidn a las personas con enfermedad

mental.

El conocimiento de todas las partes afectadas (usuarios/as, familias, profesionales de la atencién socio-
sanitaria, politicos y gestores de la salud mental, etc.) en torno a las consecuencias del estigma y la
vulneracidon de derechos que puede suponer, y las posibilidades que ofrece el enfoque de la

recuperacion, ha servido para que se incrementen el nimero de iniciativas enfocadas a la lucha contra
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el estigma y la defensa de los derechos humanos de las personas con problemas de salud mental, en

todos los paises occidentales3%334142,

Institucionalmente se ha producido una atencidén creciente a la lucha contra el estigma en todos los
paises occidentales, y lo que promovid que en el afio 2012 se creara la Global Alliance Against Stigma,
una red de iniciativas mundiales para compartir el conocimiento sobre métodos y actividades en la
eliminacidn del estigma3? de la que forma parte la estrategia andaluza contra el estigma 1decada4?.
Organismos internacionales como la OMS* y la Unién Europea han promovido el intercambio de
experiencias entre paises*? y a nivel autonémico y local en nuestro entorno, también se ha avanzado
en compartir recursos, proyectos, estrategias y buenas prdcticas contra el estigma. La creacién en el
afio 2006 del Grupo de Sensibilizacién sobre la Enfermedad Mental, vinculado al Plan Integral de Salud
Mental es una prueba de ello, lo que ha permitido la realizacion de actividades conjuntas,
compartiendo enfoques y recursos, como por ejemplo las convocatorias de premios contra el estigma
de Andalucia®®. Forman de este grupo el Servicio Andaluz de Salud (SAS), la Fundacién Publica para la
Integracion Social de las Personas con Enfermedad Mental (FAISEM), la Escuela Andaluza de Salud
Publica (EASP), En Primera Persona y la Federacion Andaluza de Agrupaciones de Familiares y Personas

con Enfermedad Mental (FEAFES) Andalucia.

Sin duda, el papel de los movimientos asociativos de personas afectadas y sus familias son claves en la
lucha contra el estigma, la defensa de los derechos y el fomento de la recuperacion. En un apartado
posterior, se describen las redes de apoyo mutuo existentes en Andalucia, asi como los avances que

se han producido en este campo en los ultimos afios.
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4. FACTORES DE RIESGO PARA LA ENFERMEDAD MENTAL

La relacion entre factores de riesgo y trastornos mentales cuenta con una extensa evidencia. Los
factores de riesgo pueden ser de caracter individual, relacionados con la familia, factores sociales,
econdmicos y ambientales. Generalmente, es el efecto acumulado de la presencia de mdultiples
factores de riesgo, la falta de factores de proteccién o de activos para la salud mental y la interaccion
de situaciones de riesgo, lo que predispone a los individuos a cambiar de una condicién mentalmente
saludable a una mayor vulnerabilidad, pasar luego a un problema mental y finalmente a un trastorno

mental con todas sus caracteristicas®’.

Los trastornos mentales que sufren las personas y las familias, estan inseparablemente vinculados al
estigma, la discriminacion y las violaciones de los derechos humanos, como ya se ha comentado en el
apartado anterior. Por lo menos en parte, estos fendmenos son consecuencias de una creencia general
de que no existen modalidades efectivas de prevencién o tratamiento contra estos trastornos. La
prevencion efectiva puede influir mucho en el cambio de estas percepciones y asi cambiar la forma en

gue la sociedad concibe los trastornos mentales.

Sin embargo, los problemas de los derechos humanos van mas alld de las violaciones especificas a las
gue estan expuestas las personas con trastornos mentales. En efecto, las limitaciones en los derechos
humanos bdasicos de individuos y comunidades vulnerables, pueden actuar como poderosos
determinantes de los trastornos mentales. Por lo tanto, no es de sorprender que muchas de las
medidas de prevencién efectivas estén en armonia con los principios de igualdad social, igualdad de

oportunidades e igualdad de atencién de los grupos mas vulnerables en la sociedad.

La alta frecuencia de trastornos mentales comunes y fallecimientos por suicidio esta asociada con la
pobreza, bajos niveles educativos, fragmentacién social, privacién y desempleo® %70, Las politicas
intersectoriales deben priorizar actuaciones que aborden estos factores, eliminando la discriminacién
por etnia y género, a pesar de que la evidencia para su propia efectividad no sea, en ocasiones,
suficiente para la prevencién de trastornos mentales especificos. Y mas aun en los momentos actuales,
gue como veremos en el siguiente apartado, la crisis ha incrementado las desigualdades y deteriorado

aun mas las condiciones de vida de las poblaciones vulnerables.
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Centrandonos en los niveles de ingresos econdmicos, la pobreza es, ademas de un problema de justicia
social de primer orden, un factor de riesgo que aumenta la probabilidad de padecer problemas de
salud mental, como también ocurre con otras formas de exclusidn social, como las que padecen
determinados colectivos (p.e. poblacidn penitenciaria, personas sin hogar, poblacién inmigrante en

situacién de irregularidad, etc.)®’.

Un colectivo claramente afectado por la pobreza es la infancia y la adolescencia, en la medida que
impacta directamente en las familias. La tension en el entorno familiar puede conducir, en ocasiones,
a aumento en la violencia y el abandono infantil. Los nifios pueden verse en la situacién de tener que
prestar apoyo y cuidados a otros miembros de la familia. El impacto de |la pobreza extrema en los nifios
puede incluir déficits en el desarrollo cognitivo, emocional y fisico, y las consecuencias sobre la salud
y el bienestar pueden durar toda la vida’’. Asi mismo, el estrés econdmico, a través de su influencia en
la salud mental de los padres, la interaccidn de la pareja y la parentalidad, impactan en la salud mental

de los nifios y adolescentes’®73,

Enrelacién a la situacion laboral, las personas de baja laboral prolongada por enfermedad, con permiso
por maternidad, con discapacidad, jubiladas y especialmente las personas en situacidon de desempleo,
tienen mas riesgo de sufrir depresion, ansiedad o problemas relacionados con el alcohol, que las
personas con un empleo remunerado y estable’®. En este ambito, el desempleo de larga duracién tiene
una enorme repercusién en el bienestar subjetivo y es el colectivo donde se observa los mayores
niveles de exclusién social”.

Ademas, se considera que el estrés laboral es una de las principales causas de trastorno mental comun.
Igualmente, se ha podido comprobar que la precariedad laboral resulta ser un factor de riesgo

psicosocial con repercusiones negativas sobre la salud mental de quienes la padecen’®.

Otros factores de riesgo importantes estan relacionados con el propio individuo, sus relaciones con la
familia y la red de apoyo social. La interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales puede
llevar incluso a una transferencia de trastornos mentales entre generaciones, especialmente episodios

depresivos y de ansiedad®.

Estos factores muchas veces actian de forma acumulativa. Por ejemplo, en determinados momentos

de su proyecto migratorio, las personas inmigradas pueden estar sometidas simultdneamente a varios
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factores de vulnerabilidad, como son el desarraigo y la pérdida de vinculos afectivos y de apoyo social,

la precariedad o inestabilidad laboral, la mala situacién econdmica o la discriminacion.

Desde una perspectiva de género, las diferencias socioeconédmicas entre sexos influyen especialmente
en la salud mental de las mujeres. A estas desigualdades hay que anadir que algunos trastornos
mentales se asocian a menudo a la violencia de género o a la excesiva carga de cuidado familiar que
las mujeres soportan’®. Estudios realizados con mujeres maltratadas encuentran que éstas tienen una
mayor prevalencia de sindrome de estrés postraumatico, crisis de ansiedad, fobias, abusos de

sustancias, trastornos por somatizacion, dolor crénico, depresidn y riesgo de suicidio”’.

Asimismo, también debe ser tenido en cuenta el papel que juega la distinta distribucion “clasica” de
tareas, en la que a las mujeres se les ha asignado la tarea de atender el cuidado del hogar y de la familia
(trabajo reproductivo), llamado asi para diferenciarlo del trabajo productivo (siendo éste el Unico
reconocido econémica y socialmente como trabajo en las sociedades industrializadas y asignado
mayoritariamente al ambito masculino). Con los cambios sociales y la incorporacién de las mujeres al
trabajo productivo, pero sin la paralela implicacion de los hombres en el trabajo de reproduccion, la
acumulacidn de roles y tareas esta influyendo de forma decisiva en la disponibilidad de tiempo de
reposicidn (de descanso y de ocio), con las consiguientes repercusiones en la salud fisica y mental de

quienes asumen esa doble carga.

La salud mental también interrelaciona con la salud fisica. Por ejemplo, la enfermedad cardiovascular
puede producir depresidn y viceversa, sin olvidar que ambas pueden estar relacionadas a través de
factores comunes de riesgo como podrian ser los estilos de vida poco saludables. Esta interrelacion
(salud fisica/mental) tiene especial relevancia en la etapa de envejecimiento, ya que las personas
ancianas constituyen un colectivo de riesgo donde, a los factores que afectan a la poblacidn adulta, se
les asocian otros especificos, como las enfermedades crdnicas o terminales, la soledad, la precariedad

econdmica y/o la falta de redes sociales’®.

En cuanto al suicidio, los factores de riesgo mds importantes son el padecimiento de depresion y
esquizofrenia, factores de estrés social recientes o pasados, antecedentes de suicidio en la familia o
personas allegadas y acceso limitado a ayuda psicoldgica. Este es un problema especialmente comun

entre las personas mayores, en muchos casos ligado a factores de riesgo como la enfermedad fisica o

22



mental, la discapacidad, la pérdida de personas cercanas, la soledad, la falta de redes sociales, las

malas condiciones de la vivienda o la inactividad”.

Y para terminar, en Andalucia contamos con los resultados de un estudio de prevalencia de trastorno
mental y sus factores asociados (PISMA-ep) cuyos datos pueden consultarse en el apartado de
“Prevalencia de enfermedad mental en Andalucia” de este mismo documento. En concreto, en la Tabla

5 se muestran los factores de riesgo de los trastornos mentales de dicho estudio.
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5. CRISIS Y SALUD MENTAL

Aungue no existe consenso sobre la fecha de comienzo de la actual crisis financiera, lo cierto es que la
mayoria de los paises europeos estdn sufriendo en los ultimos 5 afios y en mayor o menor medida
consecuencias derivadas de una crisis que ademas de su vertiente econémica se ha convertido en una

auténtica crisis social.

Posiblemente sea demasiado pronto para percibir grandes efectos en la salud general de la poblacién,
no obstante, ya existen algunos estudios que apuntan a los efectos negativos de la crisis sobre la salud
de las personas, y en particular en lo relativo a la salud mental. Un indicador especialmente sensible
parece ser el del numero de suicidios, habiéndose ya observado un aumento en la tasa de suicidios
consumados en paises como Irlanda® y Reino Unido®! o un incremento en el nimero de intentos en

Grecia®, uno de los paises europeos mas afectados por la crisis econdmica.

Las actuales politicas de restriccion del gasto publico en la mayoria de los paises no sdlo inciden
directamente en la salud a través de la rebaja de los presupuestos en sanidad, sino que ademas
provocan efectos colaterales debidos a una disminucién de la cobertura social consecuencia de los
recortes en educacién y sistemas de proteccidon social. Unas decisiones, tal vez excesivamente
economicistas, que pueden poner en riesgo a personas especialmente vulnerables y deteriorar a largo

plazo su salud, especialmente la salud mental, y con ella la de sus familias y entorno.

La relacidn entre crisis y salud mental es especialmente importante debido a los multiples factores de
caracter socioecondmico que se asocian con una peor salud mental de las personas, tales como la
pobreza, bajos niveles educativos, fragmentacién y desigualdad social, desempleo, etc. Por ejemplo
personas en situacion de desempleo o pobreza presentan un riesgo significativamente mayor que la
poblacién general de padecer depresién, alcoholismo o suicidio®-3. O el caso de las deudas y
problemas de pago de la vivienda, que conducen a un mayor riesgo de padecer trastornos mentales

comunes®> &,

Ademas, la crisis incide sustancialmente en las personas mas pobres y con menos recursos, lo que hace
que se afecten en mayor medida los grupos especialmente vulnerables y esto aumente las

desigualdades y la brecha social ya existente entre clases.
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Segun resultados de la Encuesta Europea sobre Calidad de Vida del afio 2011%, las personas con bajo
nivel de ingresos manifestaron haber tenido mas problemas con su salud y con el acceso a los servicios
sanitarios. Y también se percibié una peor salud subjetiva por parte de colectivos afectados de forma
importante por la crisis como las personas desempleadas, con bajo nivel de ingresos o de mayor edad,

al menos en ciertos paises europeos.

En el caso de Espaia existe amplia bibliografia anterior a la crisis apoyando que las dificultades
econdmicas afectan negativamente a la salud mental de las personas. Y ya centrandose en el periodo
de crisis, el Informe de la Sociedad Espafola de Salud Publica y Administracién Sanitaria SESPAS de
201428 recoge varias informaciones al respecto, empezando por el consenso existente en cuanto a la

asociaciéon entre la mala salud mental y los periodos de recesién econémica.

El mismo informe plantea que segun el estudio IMPACT los trastornos mentales mas comunes se han
incrementado significativamente en las consultas de atencidn primaria entre 2006 y 2010. Por ejemplo
se observa un incremento de en torno al 19,4% en trastornos depresivos mayores, un 8,4% en
trastornos de ansiedad generalizada o un 7,0% que suman los trastornos de dependencia o abuso del
alcohol. Y también se observa un aumento considerable en el consumo de psicofarmacos,
especialmente en el caso de los antidepresivos, cuyo consumo se incrementd alrededor del 10% en

cuatro afios, entre 2009 y 2012.

Sin embargo en dicho informe no se aprecia un aumento significativo en el ndmero de suicidios en
Espafia, existiendo una importante controversia en torno a este tema con articulos publicados en
ambos sentidos, aquellos que no observan un incremento en la mortalidad por suicidio o no lo
consideran significativo y aquellos que si asumen dicho incremento y lo estiman de manera
significativa. Lo curioso es que en ocasiones se utiliza incluso la misma fuente de datos para terminar

en conclusiones diferentes.

En el caso de Andalucia, un estudio que analiza la evolucion del nimero de suicidios entre 1975 y
2012% concluye que se han incrementado tanto las tasas brutas como las ajustadas para todos los
grupos de edad y sexo, salvo para el de mujeres mayores de 65 afos. El comportamiento de los
diferentes grupos ha sido distinto a lo largo del periodo, destacando el porcentaje de cambio anual del

1,2% que se ha estimado para los hombres de entre 15 y 44 afios.
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Como se puede observar en el apartado dedicado a suicidio y enfermedad mental, las tasas ajustadas
de suicidio obtenidas de las estadisticas de Defunciones segiin causa de muerte del Instituto Nacional
de Estadistica han variado entre 2002 y 2012 sin apreciarse un incremento significativo, aunque
especialmente en hombres los valores de la serie andaluza son considerablemente mayores a la
espafiola. En el caso de las mujeres las fluctuaciones y las diferencias son menores, aunque también

las tasas de Andalucia se mantienen por encima de las calculadas para Espafia en su conjunto.
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6. SALUD MENTAL AUTOPERCIBIDA

En el documento sobre Indicadores de Salud Mental®® publicado recientemente por el Servicio de
Epidemiologia y Salud Laboral de la Consejeria de Salud se destaca que segun la Encuesta Andaluza de
Salud (EAS) de 2011, el porcentaje de personas en Andalucia que manifestaron padecer problemas de
nervios, depresion u otros trastornos mentales fue del 2,7%, lo que supone un incremento respecto al
2,3% observado en la encuesta del afio 2007 y el 1,5% del afio 2003. Ademds se observa una
importante brecha entre ambos sexos ya que las mujeres casi triplican el porcentaje de los hombres

con este tipo de problemas (3,9% frente al 1,4%).

Ademas de esta diferencia por sexo, hay diferencias en cuanto a otras variables sociodemograficas,
siendo mayor la prevalencia de estos problemas de ansiedad y depresidn en el grupo de edad de entre
45 y 75 afios, cuanto menor en la renta familiar o el nivel de estudios y también en los grupos de
personas jubiladas, personas que mantienen el hogar sin remuneracién y personas con algun tipo de

incapacidad o invalidez permanente.

En cuanto al porcentaje de personas que tuvieron algun problema emocional® en las Gltimas 4 semanas
que afectara a su trabajo o a sus actividades cotidianas, dicho porcentaje fue de 14,0% en mujeresy
de un 6,5% en hombres. Para todos los grupos de edad, el porcentaje en mujeres es superior siendo

de un 18,5% en el grupo de 51-64 afios y de un 26,9% en el grupo de las mayores.

Respecto a la depresiodn y ansiedad, de las personas encuestadas un 7,8% dijeron que un médico les
habia diagnosticado de estas patologias lo que supone un 2,4% mas que el valor observado en la
encuesta realizada el afio 2007. También habria un 0,7% de la poblacién a la que un médico le dijo que

padecia otro tipo de trastornos mentales.

No obstante, la distribucion de estos problemas de ansiedad y depresion es bastante desigual segin
edad y sexo, siendo el porcentaje de personas que dicen haber sido diagnosticadas del 11,6% en
mujeres frente al 4,0% en hombres e incrementandose con la edad desde el 1,7% en el grupo de

poblacion menor de 30 afios hasta el 13,7% en mayores de 60 afios para ambos sexos. La mayor

A Problema emocional como estar triste, deprimido o nervioso.
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frecuencia de estos diagndsticos se concentra en el grupo de edad entre los 55 y los 75 afios o mas y

tiene su pico maximo entre los 55 y los 64 afios.

Estos diagndsticos de ansiedad y depresion también son mas frecuentes cuanto menor es la renta
familiar o el nivel de estudios de las personas, y al igual que ocurria con los problemas autorreportados,
se dan mas en el caso de personas jubiladas, personas que mantienen el hogar sin remuneracién y

personas con incapacidad permanente de ambos sexos.

Respecto al componente mental del cuestionario SF-12 (Short Form 12 Health Survey) incluido en la
misma encuesta, se observa una media de 50,6 (desviacion tipica 9,2) para el conjunto de la poblacion
andaluza, mientras que los valores son diferentes para hombres (51,8 de media) y para mujeres (49,1
de media). Teniendo en cuenta que la escala se mueve entre 0 (peor estado de salud) y 100 (estado
mejor), estos valores indicarian que las mujeres andaluzas perciben que tienen una peor salud mental

que los hombres.

Estas puntuaciones medias del SF-12 disminuyen conforme aumenta la edad, con un valor maximo de
53,3 en el grupo de personas de entre 16 y 24 afios, llegando a bajar del valor 50 sdlo a partir de los 55

anos.

La tendencia es la contraria al centrarse en el nivel de estudios, de forma que cuanto mayor es el nivel
de estudios alcanzado por la persona, mejor es la percepcién de la salud mental, moviéndose la media
entre el 49,5 del grupo de personas con sélo estudios primarios y el 52,9 de las personas con estudios
universitarios. Algo parecido ocurre con el nivel de ingresos: a mayor nivel de ingresos mejor salud

mental percibida.

Al analizar la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2012, las personas mayores de 15 afios que declararon

|II

haber padecido de “ansiedad, depresidén u otro trastorno mental” en los Ultimos 12 meses supusieron
en Andalucia un 11,3% de la poblacién, porcentaje muy similar al 10,8% observado en el conjunto de
Espafia. Ademas existen diferencias importantes segun sexo, ya que el porcentaje en hombres fue del
7,1% (6,7% para el conjunto del pais), menos de la mitad del porcentaje en mujeres (15,4% en

Andalucia y 14,7% en Espaiia).
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Estos porcentajes se incrementan hasta el 13,6% de la poblaciéon andaluza (9,0% en hombres y 18,0%
en mujeres) al considerar las personas que dijeron haber padecido trastornos mentales alguna vez en
la vida. En el conjunto de Espaia el porcentaje es del 13,0% (8,2% en hombres y 17,5% en mujeres). Si
se tiene en cuenta la gente que dijo haber sido diagnosticada por un médico de algunos de estos
problemas de salud mental, los porcentajes son similares a los de los trastornos percibidos en los
ultimos 12 meses: 11,6% en Andalucia (7,4% en hombres y 15,6% en mujeres) y 11,5% en el conjunto

del pais (7,0% en hombres y 15,9% en mujeres).

Ademas, el 4,0% de la poblacidon andaluza habria consumido antidepresivos o estimulantes, no
necesariamente prescritos por personal facultativo, en las 4 semanas previas a la realizacién de la
encuesta (frente al 4,3% en el conjunto de Espafia) y el 12,0% dijo haber consumido tranquilizantes,

relajantes o pastillas para dormir (10,9% para la poblacién espafiola).

Por sexo, se observa que el 7,1% de los hombres andaluces declararon haber padecido depresion,
ansiedad u otros trastornos mentales en los ultimos 12 meses (Grafico 4), valor por encima de la media
espanola (6,7%). En comparacién con el resto de las Comunidades Autdnomas (CCAA), Andalucia ocupa
el sexto puesto. Asturias es la comunidad que presenta el valor maximo con un porcentaje del 13,3%,

mientras que La Rioja tendria el porcentaje mas bajo (3,8%).

Grafico 4. Hombres con depresion, ansiedad u otros trastornos mentales en los Gltimos 12 meses segtin CCAA.
Espaiia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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En el caso de las mujeres que declararon padecer en el Ultimo afio alguno de estos problemas (Grafico
5), Andalucia ocupa la novena posicidn, con un porcentaje del 15,4%, por encima también de la media
espafnola que se sitla en el 14,7%. Galicia (20,7%) seria la comunidad con mayor porcentaje y La Rioja

(5,8%) volveria a ocupar el dltimo lugar, al igual que ocurria con los hombres.

Grafico 5. Mujeres con depresién, ansiedad u otros trastornos mentales en los tltimos 12 meses segtin CCAA.
Espaiia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

La Encuesta Nacional de Salud también permite medir la prevalencia de casos probables de morbilidad
psiquidtrica o padecimiento psicoldgico en la poblacién, en términos de riesgo de mala salud mental

valorado mediante el cuestionario GHQ-12 (General Health Questionnaire).

En Andalucia se estima que el 21,1% de la poblacidn con 16 aiflos 0 mds presenta riesgo de padecer
alguna patologia mental, con porcentajes diferentes en hombres (16,7%) y mujeres (25,4%). Estos
valores son similares a los obtenidos para el conjunto de Espafa: 20,5% en global, 16,9% en hombres

Yy 23,9% en mujeres.

Al comparar por sexo los datos obtenidos para las diferentes comunidades auténomas, Andalucia
ocupa el octavo lugar en el caso de los hombres. El valor maximo corresponde a Cantabria, que

presenta un porcentaje del 65,3%, muy por encima del resto y posiblemente influenciado por el escaso
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tamanfio de la muestra. Le sigue Canarias, con un porcentaje de riesgo de mala salud mental del 27,1%.

El minimo se observa para la comunidad de Castilla-La Mancha (9,2%).

Grafico 6. Hombres en riesgo de mala salud mental seglin CCAA. Espaiia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Nota: no se muestra el valor de la CCAA de Cantabria por considerarse un valor extremo.

En el caso de las mujeres (Grafico 7), Andalucia ocupa la quinta posicién, sin tener en cuenta
nuevamente el valor extremo de Cantabria (59,1%). Con esta excepcion, la comunidad donde el

porcentaje es mayor es Canarias (29,4%), y Aragdn (15,8%) es la que presenta menor porcentaje.
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Grafico 7. Mujeres en riesgo de mala salud mental segtin CCAA. Espaiia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Nota: no se muestra el valor de la CCAA de Cantabria por considerarse un valor extremo.

A comparar los datos obtenidos en la encuesta 2012 con los del aino 2006, se observa un incremento
en el porcentaje de hombres andaluces en riesgo de mala salud mental, que pasa de 14,6% al 16,6%.

Dicho porcentaje en mujeres no varia, manteniéndose en el 25,4%.

Estos datos son similares a los obtenidos para el conjunto de Espafia. En poblacion de entre 16 y 64
afios” se observa un incremento en el caso de los hombres (con una ratio entre la prevalencia de
ambos afios de 1,15 con IC al 95% de 1,04-1,26), mientras que el porcentaje en mujeres disminuiria

ligeramente (ratio de 0,92 con IC al 95% de 0,87-0,98).

Ya se ha visto como el riesgo de padecer alguna patologia mental varia en funcion del sexo. A
continuacioén se analiza este riesgo en la poblacién andaluza segln otras variables sociodemograficas
que pueden influir en la salud mental de las personas. No obstante, el pequefio tamafio de las muestras
puede inducir porcentajes no representativos; por este motivo se mostraran rayados en los graficos

los valores correspondientes a grupos con menos de 50 casos.

En el Grafico 8 se observa como el porcentaje de personas en riesgo de mala salud mental va

aumentando con la edad y es mayor en mujeres que en hombres.
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Ademads también se incrementan las diferencias entre ambos sexos, de modo que en el grupo de
menores de 18 afios tanto hombres como mujeres presentan el mismo riesgo (5,4%) mientras que en
el grupo de mayores de 65 afios el porcentaje de personas con riesgo de mala salud es casi el doble

para las mujeres (34,9%) que para los hombres (19,6%).

Grafico 8. Riesgo de mala salud mental en personas adultas segtin grupos de edad y sexo. Andalucia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Nota: los valores rayados correspondientes a grupos con menos de 50 casos.

Al analizar el estado civil (Grafico 9), el porcentaje de personas casadas o solteras con riesgo de
padecer algln trastorno mental es menor que para personas viudas, separadas o divorciadas. Esta
tendencia se observa en ambos sexos, salvo en mujeres separadas y hombres divorciados, aunque en

ambos casos el escaso tamafio de la muestra puede estar influenciando el valor obtenido.
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Grafico 9. Riesgo de mala salud mental en personas adultas segiin estado civil y sexo. Andalucia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Nota: los valores rayados correspondientes a grupos con menos de 50 casos.
Al analizar el nivel de estudios de las personas encuestadas (Grafico 10), se observa que existe relacion
entre poseer un menor nivel de estudios y presentar una mayor probabilidad de tener mala salud
mental en ambos sexos en general. En el caso de los hombres, presenta mayor porcentaje de poblacidn

en riesgo de mala salud mental el grupo de los que no saben leer ni escribir (39,8%), mientras que en

las mujeres seria el de Educacion Primaria incompleta (42,4%).

Grafico 10. Riesgo de mala salud mental en personas adultas segtin nivel de estudios y sexo. Andalucia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Nota: los valores rayados correspondientes a grupos con menos de 50 casos.
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Respecto a la situacidn laboral (Grafico 11), las personas que estan estudiando son las que presentan
menor riesgo de padecer trastornos mentales, seguidas del grupo de poblacién trabajadora, con

valores mas altos en las mujeres que en los hombres.

El porcentaje de personas desempleadas en riesgo de mala salud mental es mayor que la media e igual
para ambos sexos (26,1%), y destaca el porcentaje del grupo de mujeres jubiladas (39,4%). También es
alto el porcentaje en el grupo de mujeres dedicadas a las labores del hogar (24,9%), aunque en el caso

de los hombres el tamafio de la muestra es muy pequefio.

Grafico 11. Riesgo de mala salud mental en personas adultas segun situacién laboral y sexo. Andalucia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Nota: los valores rayados correspondientes a grupos con menos de 50 casos.

En relacién a la clase social de |la persona (Grafico 12), variable relacionada con el nivel de ingresos, la
probabilidad de padecer alguna patologia mental aumenta a medida que la clase social es mas baja,

tanto en hombres como en mujeres.

Asi en la clase social | (que corresponde a directivos/as y gerentes en empresas de mas de 10
trabajadores y profesiones tradicionalmente asociadas a licenciaturas universitarias) el riesgo de
padecer trastornos mentales seria del 5,0% en los hombres y del 16,7% en las mujeres, mientras que
en la clase social VI (trabajadores y trabajadoras sin cualificacién) los porcentajes serian del 18,2% en

hombres y 31,6% en mujeres.
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Grafico 12. Riesgo de mala salud mental en personas adultas segun clase social y sexo. Andalucia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Al menos en parte, la explicacién para esas diferencias encontradas, en las que en general, se aprecia
un peor estado de salud mental autopercibido en el colectivo de mujeres (en igualdad de otras
variables sociodemograficas), habria que buscarla incluyendo, entre las variables a analizar, qué papel
estan desempefiando los factores socioculturales ligados al género, entre ellos las relaciones de

subordinacién, o la violencia, a la que se ve sometida parte de este colectivo.

La Encuesta Nacional de Salud del afio 2012 también analiza el riesgo de mala salud mental en
poblacidn menor de 15 afios®, obteniéndose tanto para Andalucia como para el conjunto de Espafia
un porcentaje del 8,2%. Diferenciando por sexo, en Andalucia el 9,8% de los nifios presentan riesgo de
mala salud mental, porcentaje 2 puntos mayor al observado en nifias (6,7%). En el conjunto del pais se
observa la misma diferencia en funcidn del sexo, pero con una distancia menor entre ambos grupos:

8,9% en nifos y 7,4% en nifias.

Andalucia es la novena comunidad con mayor porcentaje de nifios en riesgo de padecer mala salud
mental. La Regidon de Murcia (22,1%) ocupa la primera posicién y La Rioja (3,0%) el ultimo puesto

(Gréfico 13), por lo que la variabilidad observada es muy importante.

B Se ha utilizado el Cuestionario de Capacidades y Dificultades (Strengths and Difficulties Questionnaire -SDQ-). El informante
de este cuestionario es la persona del hogar que conozca mejor los aspectos referidos al estado de salud y atencién sanitaria
del nifio/a.
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Grafico 13. Nifios en riesgo de mala salud mental segiin CCAA. Espafia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

En el caso de las nifias, Andalucia ocupa el octavo puesto en cuanto a la probabilidad de padecer algin

trastorno mental. La Region de Murcia vuelve a ocupar la primera posicion (22,7%), mientras que en

el La Rioja el porcentaje es de sélo 2,8% (Grafico 14).

Grafico 14. Nifas en riesgo de mala salud mental segtin CCAA. Espafia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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Los problemas de salud mental con mayor riesgo de aparicion en la poblacién infantil, son la
hiperactividad y los trastornos de conducta, frente a los sintomas emocionales y los problemas con

compafieros y companieras.
Como puede observarse en el Grafico 15, los nifios tienen un mayor riesgo que las nifias de padecer
hiperactividad (20,2% en nifios frente al 13,6% en nifias) y problemas con los compafieros, mientras

qgue en el resto de problemas de salud mental la probabilidad de aparicién es mayor en nifias.

Grafico 15. Menores en riesgo de mala salud mental seguin sexo y tipo de problema. Andalucia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

En la ENS se analiza ademas, la calidad de vida relacionada con la salud en poblacién infantil que
comprende 10 items: nueve preguntas con 5 categorias de respuesta en escala likert, y una décima
pregunta sobre salud general percibida. Las puntuaciones se transforman en escala de 0-100, de peor

a mejor calidad de vida.

En los siguientes graficos se muestra para cada CCAA la calidad de vida relacionada con la salud tanto

para chicos como para chicas de 8 a 14 afios.
En Andalucia la calidad de vida en chicos es de 89,5 superior al valor de Espaia (87,8) situdndose en

en cuarto lugar en relaciéon al resto de CCAA. En chicas, la calidad de vida es algo peor que en chicos

(88,2) pero sin embargo sigue siendo superior a Espaiia (88,0) ocupando la sexta posicidn entre CCAA.
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Grafico 16. Calidad de vida relacionada con la salud en chicos de 8 a 14 afios seglin CCAA. Espaiia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Grafico 17. Calidad de vida relacionada con la salud en chicas de 8 a 14 afios segiin CCAA. Espafia, 2012.
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En el Grafico 18 se observa como en Andalucia entre un 85% de los chicos y un 82% de las chicas tienen

una calidad de vida relacionada con la salud con valores entre 80 y 100.

Grafico 18. Calidad de vida relacionada con la salud. Porcentaje de nifios y nifias de 8-14 afos segtlin rango de
valoracion. Andalucia, 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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7. PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN ANDALUCIA

7.1. PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN EUROPA

A pesar de las dificultades asociadas con la recogida de datos epidemiolégicos sobre la salud mental
de la poblacién, se han realizado varios intentos de estimar la prevalencia de enfermedades mentales
en Europa®?. El proyecto EPREMED (European Policy Information Research for Mental Disorders), con
mas de 76 articulos y capitulos de libros generados, en su mayor parte utilizando datos derivados del
proyecto ESEMeD es una buena sintesis de ello. Seglin este ultimo estudio, el 25,9% de los
participantes dijeron haber padecido algun trastorno mental a lo largo de su vida y el 11,5% manifestd

haberlo sufrido en el ultimo afio.

Una de las estimaciones mds reciente es la realizada por Wittchen et al. en 2011%, que trata de
establecer el volumen y la carga de los trastornos mentales en Europa a partir de los resultados de
varios estudios de prevalencia realizados en distintos paises. Los autores estimaron que el porcentaje
de poblacién en la Unidn Europea que habia sufrido algin trastorno mental en los ultimos 12 meses
fue del 38,2%, casi 165 millones de personas, valores muy superiores a los obtenidos en el proyecto

ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Discorders)®.

Los trastornos mas frecuentes fueron ansiedad (14,0%), insomnio (7,0%), depresidn (6,9%), trastornos
somaticos (6,3%), dependencia de alcohol y drogas (mas del 4%), hiperactividad y trastornos de déficit
de atencion (5% en menores) y demencia (1% en personas entre 60 y 65 afios y 30% en mayores de 85
afios). En total se estima que los trastornos mentales junto con otros trastornos neuroldgicos suman

el 26,6% del total de la carga por enfermedad en Europa.

Tener trastornos mentales estuvo asociado con un riesgo tres veces mayor de faltar al trabajo en

comparacién con las personas que no tuvieron problemas en los ultimos 12 meses.
También se estimd que sélo un 26% de las personas con trastorno mental habian consultado a un

profesional asistencial, lo que indica que existe una clara distancia entre las necesidades de

tratamiento y la provision de servicios, especialmente en poblacién mayor.
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Se estima que los problemas de salud mental suponen alrededor del 20% de la carga de enfermedad
en Europa, con el suicidio como una de las 10 causas mas frecuentes de muerte prematura y
estimandose que el 90% de los suicidios estarian ligados a trastornos mentales (Comision Europea,
2010). Las tasas de suicidio son mucho mas altas en hombres que en mujeres y supusieron la principal

causa de muerte en hombres entre 15 y 35 afios en la region europea de la OMS.

Obtener datos comparables sobre prevalencia de trastornos mentales en la poblacién general es dificil,
por lo que los datos mostrados en la siguiente tabla deben tratarse con cautela, ya que provienen de
estudios y encuestas con diferentes metodologias y definiciones. Muchos paises europeos ni siquiera

tienen informacién epidemioldgica sobre salud mental.

Con todas las precauciones metodoldgicas en mente, se puede observar que la prevalencia de
enfermedad mental entre los paises que aportan datos varia entre el 8% y el 26%, bastante lejos del
38,2% estimado por Wittchen et al. en 2011, aunque mas cercano al 27,4% obtenido por Wittchen y

Jacobi en un estudio similar en 2005.

Tabla 2. Prevalencia de enfermedad mental en la poblacién general entre 15 y 65 afios segln paises y tipo de estudio.

Europa.
Pais Cualquier trastorno Enfermedad mental Depresion Aho
mental severa
Bélgica 26,0% 14,2% 9,5% 2008
(Afeccidn psicoldgica) (Enf. mental probable)
Bulgaria 19,5% - 20,0% 2002-2006
(Enf. mental comun)
Dinamarca - - 1,4% 2004
Estonia 8,4% - - 2008
0,
Finlandia - - , 16.’%”’ 2009
(Sintomas depresion)
. 2,8%
Francia ) (Sindromes psicéticos) - 2003/1999
0,
Alemania - - . 10,7% 2008
(Cualquier trast. humor)
7,0%
. 0, ’ -
Grecia 14,0% (Necesita tratamiento) 2009
0,
Hungria 15,0% - . ,6'.(% 2002/2009
(Depresion crénica)
Irlanda 14,0% - - 2007
9,4%
i 9 - ! 2 2
Italia 8,0% (Sintomas depresion) 009/2007
o .
Malta 15,0% _ 6,6% (En algin momento 2008

de la vida)
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Pais Cualquier trastorno Enfermedad mental Depresion Aho
mental severa
0,
Paises Bajos 18,0% !.S’ZA 2010
(Trastornos depresivos)
22,9% 7,9%
Portugal (Prevalencia anual) (Prevalencia anual) 2010
, 13,4%
Rumania (Estimado) - - 2007
12,8%
Eslovaquia - - (Prevalencia 6 meses de 2006/2003
depresidon mayor)
Eslovenia - - 5,0% 2005
Espaia 13,8% - - 2006
0,
Reino Unido 23,0% 0,4% 17,6% 2007

(Cualquier trast. comun)

Fuente: European profile of prevention and promotion of mental health (EuroPoPP-MH).
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7.2. PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN ANDALUCIA

7.2.1. Estudio PISMA-ep

El proyecto PISMA-ep Andalucia es un estudio epidemiolégico de corte transversal sobre una muestra
representativa de la poblacidn andaluza para evaluar prevalencias y posibles factores de riesgo de los
principales trastornos mentales en Andalucia. Se trata del primer estudio de estas caracteristicas y
envergadura que se realiza en nuestra comunidad auténoma. Este proyecto surge de las lineas de
Epidemiologia e Investigacion del Plan Integral de Salud Mental de Andalucia (PISMA), de ahi su

nombre PISMA-ep®.

El trabajo de campo se ha desarrollado en el afio 2013, siendo la cohorte una muestra representativa
de la poblacidn andaluza de 4.507 participantes. El muestreo ha sido polietapico con distintos niveles

de estratificacion:

1) Estratificacién proporcional seglin zonas geograficas (Andalucia Oriental y Occidental);

2) Dentro de cada zona geogréfica, estratificacion proporcional segin tamafios de poblacién
urbana;

3) En cada zona poblacional se ha segmentado por cada una de las 8 provincias andaluzas;

4) Por ultimo y dentro de cada provincia se ha seleccionado, al azar, mediante un muestreo
aleatorio simple, entre 1y 5 municipios dentro de cada zona poblacional (urbana, intermedia
y rural) de cada una de las provincias andaluzas, estratificando por secciones censales elegidas
por el mismo método aleatorio y seglin cuotas de sexo y edad, de manera proporcional a la

poblacidn existente.

La entrevista fue realizada por un total de 20 entrevistadores especificamente formados por miembros
del grupo de investigacion CIBERSAM-UGR. El pilotaje del estudio se realizd en la provincia de Granada
(Estudio GRANADSP) con una muestra representativa de 809 participantes entre octubre 2011 y

septiembre 2012%%7,

La prevalencia de trastorno mental se establecid segin los diagndsticos generados a partir de la

entrevista diagndstica semi-estructurada MINI Neuropsychiatric International Interview en su versiéon
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espanola validada, la cual determina diagndsticos para los principales trastornos mentales compatibles
con criterios diagndsticos de la Clasificacidn Internacional de Enfermedades 102 Revision (CIE-10).
Ademas se utilizaron diferentes instrumentos para evaluaciones mas especificas en determinadas

circunstancias y patologias:

- Psicosis: entrevista SCID-1y la escala Green de Pensamiento Paranoide (GPTS).

- Trastornos de la personalidad: escala de Valoracién Breve de la Personalidad (SAPAS) y
cuestionario exploratorio de trastorno limite de la personalidad (CEPER IlI).

- Abuso de sustancias: indice de dependencia nicotinica de Fagerstrom y el cuestionario CAGE
de dependencia alcohdlica.

- Dependencia de sustancias: Subescalas de alcohol y drogas de la MINI.

- Funcidn cognitiva: Escala de Despistaje de Funcién Cognitiva (SCIP).

- Funcionalidad global: escala Personal and Social Performance (PSP).

- Ajuste social: Objetive Social Outcomesindex (SIX).

- Evaluacidn de factores de riesgo psico-sociales.

- Salud general: medida de salud fisica SF-12 de la OMS en su versidn espafiola.

Los factores de riesgo examinados incluyen variables sociodemograficas (género, edad, nivel
educativo, estado civil y nivel laboral), variables de adversidad social (maltrato o acontecimientos
vitales estresantes), variables psicolégicas (funcionamiento cognitivo, nivel de funcionalidad global y
personalidad previa) y variables bioldgicas (genotipos de riesgo). En concreto se utilizaron las

siguientes medidas de factores de riesgo psicosocial:

¢ Acontecimiento Vital Estresante (AVE): escala de acontecimientos vitales de Brugha.

¢ Maltrato infantil (psicoldgico, fisico o sexual) instrumento de Fink y cols.

¢ Rasgos de personalidad: subescalas de impulsivilidad y neuroticismo del cuestionario de
personalidad de Zuckermann-Khulman.

¢ Apoyo Social: medida de apoyo social de Blaxter.

¢ Riesgo de Suicidio: subescala incluida en la MINI para riesgo de suicidio.

¢ Factores de riesgo genéticos: muestra bioldgica de saliva mediante metodologia Oragene
para posterior extracciéon de ADN y determinaciéon de genes candidatos para estudios de

asociacion y de interaccién genético-ambiental.
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La muestra final fueron 4.507 participantes representando una tasa de respuesta del 74% de las
personas inicialmente invitadas a participar. La Tabla 3 muestra algunas de las caracteristicas

sociodemograficas y psicosociales de la muestra.

Tabla 3. Caracteristicas generales de la muestra. Estudio PISMA-ep. Andalucia.

L. Valor Desviacion
Caracteristica ,
estandar
Sexo (Mujer) 50,9%
Edad media 42,7 15,2
Estado Civil (Casado/Pareja) 60,9%
Secundaria 29,6%
. o 18,0%
Universitaria
Zona de r;sl:cri;elnua 3,5%
Intermedia 16,8%
0,
Urbana 79,7%
Desempleo 27,1%
Historia familiar de trastorno mental 16,7%
Acontearr(\)lentos vitales estresantes 46,8%
1 24,7%
w2 28,5%
. 1,35 1,6
Media
Maltrato en la Infancia 9,4%
Funcionalidad PSP 93 12,2
Salud General SF-12 27,7 2,9

Fuente: Estudio PISMA-ep.

La Tabla 4 muestra las prevalencias punto (en el momento de la evaluacion y durante el mes previo).
El calculo de la variable cualquier trastorno mental es del 14,8% excluyendo las adicciones y posibles
trastornos de personalidad al no ser diagnosticas de forma definitiva por las dos escalas de screening
usadas. Bdsicamente, este resultado es el obtenido tras tener en cuenta cualquier trastorno
diagnosticado por el instrumento diagndstico principal del estudio: la entrevista MINI. Conviene
aclarar que las cifras dadas para Trastorno de la Personalidad (TP) y para Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP) deben ser matizadas y contextualizadas con la siguiente aclaracion. Asi, el valor de
Trastorno de la Personalidad corresponde a una puntuacion mayor de 4 puntos en la escala SAPAS que
esta disefiada sélo para hacer un despistaje (no un diagnostico formal) que detecta una alta
probabilidad de tener un Trastorno de la Personalidad. Por su parte, la escala CEPER-III-TLP se ha

usado, segln normativa recomendada por sus autores, de considerar un posible caso de Trastorno
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Limite de la Personalidad a aquellos que puntian 2 desviaciones estandar por encima de la puntuacion

media.

Tabla 4. Prevalencia punto estimada de trastornos mentales. Estudio PISMA-ep. Andalucia.

Trastorno Prevalencia Casos
punto (1 mes)

Cualquier trastorno mental 14,8 666
Episodio depresivo 6,4 289
Episodio depresivo recurrente 4,8 215
Depresion melancdlica (DSM-IV) 3,0 136
Trastorno distimico 0,9 39
Episodio maniaco 0,2 9
Trastorno de angustia 2,0 88
Agorafobia 0,6 26
Trastorno obsesivo-compulsivo 1,0 47
Trastorno de estrés postraumatico 1,2 54
Trastorno de ansiedad generalizada 2,2 91
Trastorno de la personalidad 10,8 487
Trastorno limite de la personalidad 2,5 114
Trastorno psicético (Punto) 1,6 73
Trastorno psicético (Vida) 2,8 127
Trastorno déficit atencién/hiperactividad (Adulto) 0,4 19
Dependencia alcohol 2,8 127
Dependencia a otros téxicos 2,2 99

Fuente: Estudio PISMA-ep.

Finalmente, la Tabla 5 muestra los posibles factores de riesgo con asociacion estadisticamente

significativa a padecer un trastorno mental. En resumen, tener antecedentes familiares de trastorno

mental, una historia de adversidad socio-ambiental, estar en paro, tener peor salud general, ser mujer,

tener problemas de pareja o con los amigos y abusar de sustancias adictivas aumenta

significativamente el riesgo de tener cualquier trastorno mental.
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Tabla 5. Factores de riesgo. Estudio PISMA-ep. Andalucia.

Factor de riesgo OPD t:atio P
univariante

Ser mujer 1,54 0,0001
Menor nivel educativo 1,2 0,3800
Estar desempleado 1,35 0,0001
Estado civil casado/pareja 1,42 0,0001
Haber tenido AVE (en los ultimos 6 meses) 2,8 0,0001
Haber tenido maltrato en la infancia 1,44 0,0001
Ser o haber sido fumador 1,45 0,0001
Dependencia sustancias 2,2 0,0001
Historia familiar de trastorno mental 2,5 0,0001
Historia familiar de suicidio 3,0 0,0010
Historia de maltrato sexual infancia 71 0,0001
Peor salud general (SF12)* 1,2 0,0001
Menor apoyo social* 1,25 0,0001
Menor satisfaccion pareja* 1,17 0,0001
Neuroticismo* 1,34 0,0001
Menor funcionalidad global (PSP)* 1,15 0,0001
Menor autonomia social (SIX)* 1,8 0,0001
Probable trastorno de la personalidad 3,2 0,0001

*Incremento de riesgo por cada punto de incremento en la escala
Fuente: Estudio PISMA-ep.

Estos primeros hallazgos son coherentes con otros encontrados en estudios del entorno espaiol y
europeo, si bien son la primera constatacidn de estos datos epidemioldgicos en una muestra andaluza.
En ausencia de replicacion por parte de otros estudios se puede afirmar que la prevalencia de
trastornos mentales es semejante a la de estudios similares y que casi 15 de cada 100 andaluces
cumplen criterios de algun trastorno mental en el momento del estudio. Asimismo, los correlatos y

factores de riesgo constatados son similares a los de estudios epidemioldgicos de nuestro entorno y

se conforman de elementos bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

7.2.2. Prevalencia-afio de esquizofrenia y trastornos afines en Malaga

En este apartado se presentan los datos del estudio de la prevalencia-afio de esquizofrenia y trastornos

afines realizado en el drea de influencia del Hospital Regional de Mdlaga con una poblacién de 265.229

personas de 14 afios o més®.



Los dispositivos de salud mental que componen esta drea son 2 Unidades de Salud Mental Comunitaria
(USMC), 1 Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ), 1 Unidad de Rehabilitacion de Salud Mental
(URSM), 1 Unidad de Hospitalizacidon de Salud Mental (UHSM) y 1 Comunidad terapéutica de Salud
Mental (CTSM). Ademas la informacién también incluye a los pacientes atendidos en los centros de
atencién primaria, servicio de urgencias y emergencias (061), 1 equipo para asistir a personas sin hogar

y plazas de media estancia concertadas con un hospital psiquiatrico privado.

Para determinar la prevalencia-aino se ha partido de la informacion procedente del Registro de Casos
de Esquizofrenia y Trastornos Afines de Malaga (RESMA) que basa su informacion en las bases de datos
rutinarias de los dispositivos de salud mental de esta drea. Ademads se intentaron identificar todos los
posibles casos lo que implicé generar un censo de personas atendidas en cualquier dispositivo sanitario
durante el afo 2008. Se contrastaron estos posibles casos con el RESMA y con el resto de casos se hizo

una busqueda activa de informacidn sobre diagndsticos con el objetivo de confirmar los casos.

Segln este estudio durante el afio 2008 fueron atendidos 1.663 personas con 14 afios o mds por
esquizofrenia y trastornos afines en el area de referencia del Hospital Regional de Malaga, lo que

supone una tasa de prevalencia-afio de 6,27 por 1.000 habitantes.

Las caracteristicas demograficas de los 1.663 pacientes con esquizofrenia o trastornos relacionados
fueron: edad media 45,5 afios (desviacidn estandar 13,5; rango 15 a 88); 64,7% hombres y 35,3%
mujeres; 64,3% personas solteras, 25,34% casados / parejas de hecho, y el 10,4% separadas,
divorciadas o viudas. La mayoria de los pacientes (51,4%) vivian con sus padres u otros familiares, el
23,4% con su propia familia, el 23,4% en viviendas tuteladas, 8,8% viven solas, y el 1,2% eran personas
sin hogar. En cuanto a la educacién, el 47,9% no habia completado la educacion secundaria y el 19,6%
no habia alcanzado ninguna calificacién escolar. Sin embargo, el 22,1% habia realizado la educacidn
secundariay el 10,4% tienen un titulo de educacion terciaria. En cuanto a la situacién laboral, el 38,5%
reciben una pensién por incapacidad, el 16,7% estaban trabajando, el 14,2% en paro, el 9,2% estudia,
y el 6,1% se dedica a los cuidados de la familia y el hogar; otras categorias comprendian el 15,3%

restante.

En cuanto al diagnéstico, 1.052 personas padecian esquizofrenia (63,3%), 268 (16,1%) tenian

diagndstico de trastorno delirante persistente, 155 (9,3%) trastorno psicotico agudo o transitorio, 108
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(6,5%) trastorno esquizoafectivo y el resto, 80 personas (4,8%), tenian otro trastorno psicético no

organico o no especificado.

En la Tabla 6 se muestra el analisis realizado para la esquizofrenia y trastornos afines en su conjunto y
solo para los casos de esquizofrenia segln sexo, segun residan en area urbana o rural y en Zonas con

Necesidades de Transformacidn Social (ZNTS)%.

Las estimaciones para la esquizofrenia y trastornos relacionados fueron mayores para los hombres
(8,45 por 1.000 habitantes) que para las mujeres (4,26 por 1.000) con una proporcion 1,98. Para el
subgrupo de esquizofrenia, las tasas fueron de 5,88 por 1.000 y 2,20 por 1.000, respectivamente con
una razon hombre-mujer de 2,67. La tasa de prevalencia en los varones fue significativamente mayor
que en las mujeres, tanto para la esquizofrenia y trastornos relacionados (p <0,0001) y para la

esquizofrenia Unico subgrupo (p <0,0001).

Segun el lugar de residencia, en el drea urbana la prevalencia-afio de la esquizofrenia y los trastornos
relacionados fue 6,64 por 1.000, mientras que en el area rural la cifra fue de casi la mitad (3,95 por
1.000). En el subgrupo de esquizofrenia el patrén es similar, con una prevalencia de 4,20 por 1.000 en

el area urbanay 2.49 por 1.000 en el area rural.

La prevalencia de la esquizofrenia y los trastornos relacionados fue mayor en las ZNTS, 7,56 por 1.000,
en comparacion con las areas no ZNTS, 6,12 por 1.000. Para el subgrupo de esquizofrenia las cifras
fueron 3,9 por 1.000 y 4,49, respectivamente aunque las diferencias no eran estadisticamente

significativas.

Tabla 6. Prevalencia-afio de esquizofrenia y trastornos afines del area de referencia del Hospital Regional de Malaga
segun sexo, area urbana o rural y zona socioeconémica deprimida, 2008.

. Tasa x
Ndmero 1000 hab. 1IC 95% X2 P
SEXO
Esquizofrenia y T. afines 186,4 <0,0001
Hombre 1.076 8,45 8,53-8,85
Mujer 587 4,26 3,92-4,61
Total 1.663 6,27 5,97-6,57
Esquizofrenia 226,7 <0,0001
Hombre 749 5,88 5,46-6.31
Mujer 303 2,20 1,95-2,24
Total 1.052 3,97 3,73-4,21
AREA URBANA O RURAL
Esquizofrenia y T. afines 36,75 <0,0001
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, Tasa x
Numero 1000 hab. 1IC 95% X2 P
Urbana 1.518 6,64 6,31-6,98
Rural 145 3,95 3,33-4,65
Esquizofrenia 23,8 <0,0001
Urbana 959 4,20 3,94-4,48
Rural 93 2,49 2,01-3,05
ZONAS DE NECESIDADES DE TRANSFORMACION SOCIAL
Esquizofrenia y T. afines 7,83 0,005
No deprimida 1.466 6,12 5,81-6,45
Deprimida 197 7,56 6,54-8,70
Esquizofrenia 2,08 0,149
No deprimida 935 3,90 3,66-4,16
Deprimida 117 4,49 3,71-5,38

Fuente: Moreno-Kiistner B, Mayoral F, Navas-Camparfia D, Garcia-Herrera JM, Angona P, Martin C, Rivas F. Prevalence of schizophrenia and
related disorders in Malaga (Spain): results using multiple clinical databases. Epidemiology and Psychiatric Sciences.2014 October 15, : 1-11
Nota: F20-F29: Esquizofrenia y trastornos afines. F20: Esquizofrenia.

7.3. SUICIDIOS Y ENFERMEDAD MENTAL

Se estima que los problemas de salud mental suponen alrededor del 20% de la carga de enfermedad
en Europa, con el suicidio como una de las 10 causas mas frecuentes de muerte prematura y
estimandose que el 90% de los suicidios estarian ligados a trastornos mentales seglin un informe de la

Comisién Europea de 2010%,

Los indicadores de suicidio tienen muchas limitaciones respecto a su fiabilidad, dado que, por razones
culturales, legales y econdmicas, estan presumiblemente infrarregistrados. Ademas, en algunos casos,

determinados accidentes registrados como tales, pueden responder a una conducta suicida.

En Andalucia en el afio 2012 los hombres presentaron una tasa ajustada por edad y sexo de 13,4
suicidios por cada 100.000 habitantes, valor considerablemente mayor a la tasa de 3,4 obtenida para
las mujeres. En ambos sexos las tasas andaluzas son mayores a la media espafiola, que se situa en 10,1

suicidios por 100.000 hombres y 2,9 en el caso de las mujeres.

En el Grafico 19 se muestran las tasas de suicidio especificas por grupo de edad y sexo en Andalucia.
Se observa claramente cémo se incrementan los valores conforme aumenta la edad para ambos sexos,
y también como las tasas son mucho mayores en hombres que en mujeres en todos los grupos de

edad. La tasa mas alta se registra en hombres de 65 afios o mas (33,0 suicidios por cada 100.000
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habitantes), franja de edad en la que la diferencia entre sexos es también maxima, con una valor cinco

veces mayor en hombres que el observado en mujeres.

Grafico 19. Suicidios seguin grupo de edad y sexo. Tasas por 100.000 habitantes. Andalucia, 2012.

40 -
33,0
4 30 +
€
g
£
£ 20,8
[=]
8 20 -
[=]
S 16,3
o
-
x
a3
(]
= 10+ 6,8 6,9
a1 3,9
K
0 T 1
<30 30-49 50-64 265

Ambos sexos B Hombres [ Mujeres

Fuente: Defunciones segun causa de muerte y Cifras de poblacion. Instituto Nacional de Estadistica.

Al comparar las tasas estandarizadas por suicidio de Andalucia con el resto de comunidades auténomas
se observa como los hombres andaluces se sitlan en la segunda posicidn, sélo por detras de Galicia,
qgue presenta una tasa de 15,0 suicidios por cada 100.000 hombres (Grafico 20). El valor minimo
corresponde a la Comunidad de Madrid, con una tasa de 2,0, muy por debajo de la media espafiola

que se situa en 10,1.
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Grafico 20. Suicidios en hombres. Tasa ajustada por 100.000 habitantes segiin CCAA. Espaiia, 2012.
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Fuente: Defunciones segun causa de muerte y Cifras de poblacion. Instituto Nacional de Estadistica.

En el caso de las mujeres, Andalucia es la cuarta comunidad con mayor tasa de suicidios, por detrds de

Asturias (con una tasa destacada de 6,4), Galicia y La Rioja. La Comunidad de Madrid es la que presenta

menor tasa con apenas 0,7 suicidios por cada 100.000 mujeres.

Grafico 21. Suicidios en mujeres. Tasa ajustada por 100.000 habitantes segtin CCAA. Espafia, 2012.
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Fuente: Defunciones segun causa de muerte y Cifras de poblacion. Instituto Nacional de Estadistica.
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Al analizar la evolucién histdrica de los suicidios en Andalucia se observa como tanto las tasas brutas
como las ajustadas se han incrementado desde 1975 para todos los grupos de edad y sexo, salvo en
mujeres de 65 afios 0 mds, aunque han seguido patrones diferentes®. El grupo de los hombres entre
15y 44 aiios es el que mayor incremento ha presentado, con un porcentaje de cambio anual del 1,2%,

siendo dicho porcentaje de cambio en mujeres del 0,9% anual.

Segun el mismo estudio, no se encontrd correlacién directa entre las tasas ajustadas de suicidio y el
aumento en el desempleo de la poblacidn, aunque bien podria ser un factor de riesgo para explicar el

aumento de la mortalidad por suicidio en época de crisis econdmica.

En los Ultimos afios (Grafico 22) se puede observar como la tasa ajustada de mortalidad por suicidio
en hombres en Andalucia se mantiene claramente por encima de la media nacional. Aunque los valores
iniciales y finales del tramo estudiado han disminuido (14,3 en 2002y 13,4 en 2012), a lo largo de todo
el periodo se observan cambios en la tendencia, tanto en la serie andaluza como en la espafiola,

destacando cambios de tendencia ascendentes en 2008 y 2012.
En el caso de las mujeres las fluctuaciones son menores y también es mds pequefia la diferencia entre

las tasas de Andalucia y de Espafia, aunque los valores andaluces siempre se mantienen por encima de

la media del pais.
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Grafico 22. Evolucién de las tasas ajustadas de suicidios por 100.000 habitantes y sexo. Andalucia y Espaiia, 2002-2012.
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Fuente: Defunciones segun causa de muerte y Cifras de poblacion. Instituto Nacional de Estadistica.

Ademas de las estadisticas de defuncidn del Instituto Nacional de Estadistica, pueden analizarse las
altas hospitalarias por intento de suicidio registrados en el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)
de los hospitales del SSPA. El porcentaje que suponen los intentos de suicidio en relacidon al total de

altas varia del 0,21% en 2008 al 0,28% en 2013.

En el Grafico 23 puede observarse como la tasa se mantiene estable desde el aiio 2008, con valores
proximos a los 15 ingresos por cada 100.000 habitantes, elevandose en el afio 2013 con una tasa de
17,4 ingresos registrados. Deberan observarse los datos de los préximos afios para confirmar si se

mantiene o no esa tendencia.
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Grafico 23. Altas hospitalarias por intento de suicidio por 100.000 habitantes. SSPA, 2008-2013.
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Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalaria.

Segun la informacién contenida en el CMBD de Urgencias®, en el afio 2013 se atendieron un total

3.273.428 urgencias en los hospitales publicos del Servicio Andaluz de Salud de las cuales 5.634 (0,17%)

fue por intento de suicidio.

€ Actualmente en esta fuente de informacion, CMBD-urgencias, no estan incluidas las urgencias atendidas en las empresas
publicas hospitalarias del SSPA.
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Grafico 24. Urgencias hospitalarias por intento de suicidio segtin edad y sexo. SAS, 2013.
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Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos de Urgencias.

Como se puede observar la distribucidn de las urgencias atendidas por intento de suicidio segin edad
y sexo sigue un patréon muy diferente a la mortalidad. El 60,3% corresponde a mujeres siendo el
porcentaje mayor en todos los grupos de edad (este mismo patrén se observa en el resto de Espaiay
Europa). El grupo de edad con mayor nimero de urgencias atendidas es el de 31-50 afios,

representando casi la mitad de los intentos de suicidio (49,8%).

Grafico 25. Urgencias hospitalarias por intento de suicidio segtin tipo de alta. SAS, 2013.
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Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos de Urgencias.
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Al analizar el tipo de alta que han recibido las personas atendidas en el servicio de urgencias por intento
de suicidio observamos que un 15,5% de estas urgencias son ingresadas en planta y un 9,1% se
trasladan a otro hospital. Para seguimiento en consulta se derivan un 67,6%, un 46,0% en atencion
primaria y un 21,7% en atencién especializada. Un 4,7% son salidas voluntarias de las personas

atendidas.

7.4. INCAPACIDAD LABORAL Y ENFERMEDAD MENTAL

Los resultados de un estudio'®

sobre la incapacidad laboral permanente (IP) a nivel nacional publicado
en el afio 2014 afirman que segun la Muestra Continua de Vidas Laborales (MCVL), 163.135 personas
sufrieron una incapacidad temporal en 2009 (13,6%), de las cuales 4.738 (0,39%) se le reconocié una
incapacidad laboral permanente (IP) entre 2009 y 2012. Las causas mas frecuentes de IP fueron los
trastornos musculo-esqueléticos (27,4%) junto a los trastornos mentales (11,6%) que, asi mismo
produjeron mayor cantidad de afos potenciales de vida laboral perdidos por IP 1.086 (26,5%) y 7.052

(16,9%) , respectivamente. Los trastornos mentales destacaron por producir IP a edades mas jévenes

(mediana=49afios).

Los datos de la Encuesta Andaluza de Salud del 2011 muestran que las personas en situacidon de
incapacidad e invalidez conforman un grupo de mayor riesgo de padecimiento de trastornos mentales.
De hecho el 26,7% de este grupo declara haber sido diagnosticados por personal médico de depresion
o ansiedad (23,5% hombres y 32,8% mujeres). Ademas, un 24,8% declara haber consumido
medicamentos antidepresivos, el 7,8% antidepresivos o estimulantes y el 17,6% alglin tipo de

somnifero.

En Andalucia, seglin el Sistema de Informacion SIGILUM de la Consejeria de Salud que recoge los
episodios de incapacidad laboral en los Distritos Sanitarios de Atencion Primaria (DSAP), en el afio 2013
se produjo un total de 473.154 bajas laborales de las cuales 25.178 corresponden a bajas por

trastornos mentales lo que supone un 5,32%.

La tasa de bajas por trastorno mental se sitla en Andalucia en un 6,8 por 1.000 habitantes en activo,
con una duracién media de 82,2 dias, siendo muy superior a la media de dias de baja por cualquier

causa (49,5).

58



La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

En la siguiente tabla se desagregan los datos por distrito sanitario de atencidn primaria de las bajas

por trastorno mental, asi como la tasa por 1.000 habitantes en activo y la duracién media de la misma.

Se observa que el distrito con una mayor tasa de bajas es el Distrito Sevilla (10,1) y por el contrario el

de menor tasa es el Distrito Sierra de Cadiz (2,9).

En cuanto a la duracidn, el Distrito de Osuna junto al AGS Norte de Almeria, alcanzan las bajas de mayor

duracion media con 126 y 125 dias respectivamente. Destacan los 4 distritos sanitarios de Cadiz donde

la duracién de sus bajas por trastorno mental es inferior al resto de distritos situdndose en torno a los

50 dias.

Tabla 7. Bajas por trastorno mental, duracién media y tasas por 1.000 habitantes activos segtin Distrito. SSPA, 2013.

Tasas por

Duracién
DSAP Bajas 1.000 media
habitantes ,
. (dias)
activos

ALMERIA Almeria 1.096 8,1 87,4
A.G.S. Norte de Almeria 306 4,8 125,1

Poniente de Almeria 866 6,7 96,7

CADIZ A.G.S. Campo de Gibraltar 927 8,9 40,8
Bahia de Cadiz-La Janda 1.558 7,5 41,1

Jerez-Costa Noroeste 888 6,4 40,4

Sierra de Cadiz 155 2,9 54,7

CORDOBA Cérdoba 1.319 9,2 90,9
A.G.S. Cérdoba Sur 590 4,8 117,2

Guadalquivir 208 3,4 123,3

A.G.S. Norte de Cérdoba 138 4,2 85,6

GRANADA A.G.S. Sur de Granada 265 4,4 78,8
Granada Nordeste 174 4,0 99,2

Granada 829 6,5 83,9

Metropolitano de Granada 855 4,9 92,2

HUELVA A.G.S. Norte de Huelva 141 4,9 92,9
Condado-Campiiia 349 4,0 88,8

Huelva-Costa 906 6,8 74,6

JAEN Jaén Sur 206 4,9 97,2
Jaén 620 6,7 94,8

Jaén Norte 464 5,6 106,4

Jaén Nordeste 219 2,9 83,1

MALAGA A.G.S. Norte de Malaga 228 44 81,1
A.G.S. Este de Malaga-Axarquia 330 5,1 91,9

Valle del Guadalhorce 369 6,5 83,4

Costa del Sol 1.399 6,5 72,6

Madlaga 2.724 9,8 66,3

A.G.S. Serrania 109 4,6 88,7
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Tasas por ..
1000 Duracion

DSAP Bajas . media

habitantes ,
. (dias)
activos

SEVILLA Sevilla Sur 1.278 7,0 103,8
Aljarafe 1.465 8,9 86,2
A.G.S. Osuna 374 4,6 126,3
Sevilla Norte 644 5,2 98,6
Sevilla 3.179 10,1 81,1
TOTAL 25.178 6,8 82,2

Fuente: SIGILUM XXI. Consejeria de Salud.

Analizando la duracién media de las bajas segin provincia, muestra que Cérdoba es la provincia que
alcanza la mayor duracién media de dias de baja con 100 dias y Cadiz por el contrario la que menor

duracién media tiene de sus bajas por trastorno mental (41,3 dias).

Grafico 26. Duracién media de las bajas por trastorno mental segun provincia. SSPA, 2013.
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El 62,5% de las incapacidades laborales por trastorno mental de este periodo se debe a Trastornos de

Ansiedad, Depresién y Somatizaciones (ADS)® alcanzando un total de 15.745 bajas con una tasa por

1.000 habitantes en activo de 3,8 y una duraciéon media de 79 dias. A continuacion se detalla la tasay

duracidon media de las bajas para este grupo de patologias por distrito de atencién primaria donde

puede observarse que la mayor tasa la alcanza el Distrito Sevilla (6,4) y por el contrario en el Distrito

Sierra de Cadiz la tasa por 1.000 habitantes en activo es de 0,9. En cuanto a la duracién media, el

Distrito Guadalquivir alcanza los 125 dias de baja frente a los 38 dias del Distrito de Bahia de Cadiz- La

Janda.

Tabla 8. Bajas por Ansiedad, Depresién y Somatizaciones, duracién media y tasas por 1.000 habitantes activos segtin

Distrito. SSPA, 2013.

T POr i
DSAP Bajas . media
habitantes s
. (dias)
activos

ALMERIA Almeria 669 4,6 89,7
A.G.S. Norte de Almeria 196 2,7 101,0

Poniente de Almeria 557 4,1 91,5

CADIZ A.G.S. Campo de Gibraltar 541 4,2 43,3
Bahia de Cadiz-La Janda 979 3,3 37,3

Jerez-Costa Noroeste 560 2,7 40,1

Sierra de Cadiz 77 0,9 48,0

CORDOBA Cérdoba 733 4,8 93,0
A.G.S. Cérdoba Sur 321 2,2 118,4

Guadalquivir 113 1,6 125,5

A.G.S. Norte de Cérdoba 79 1,9 69,4

GRANADA A.G.S. Sur de Granada 175 2,5 65,5
Granada Nordeste 120 2,2 86,6

Granada 529 3,9 80,6

Metropolitano de Granada 520 2,8 88,9

HUELVA A.G.S. Norte de Huelva 100 3,1 81,3
Condado-Campiiia 229 2,2 80,6

Huelva-Costa 628 4,4 68,0

JAEN Jaén Sur 114 2,5 87,6
Jaén 393 41 93,9

Jaén Norte 269 2,9 105,2

Jaén Nordeste 124 1,3 87,6

MALAGA A.G.S. Norte de Malaga 139 2,3 77,5
A.G.S. Este de Madlaga-Axarquia 176 2,7 86,6

Valle del Guadalhorce 207 3,3 77,7

Costa del Sol 914 4,0 72,7

Malaga 1.762 6,0 62,9

A.G.S. Serrania 46 1,7 83,1

D Cadigos de diagnodstico segun definicion de Proceso Asistencial Integrado de Ansiedad, Depresidn y Somatizaciones (ADS).

Consejeria de Salud.
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Tasas por

Duracion

DSAP Bajas 1.000 media

habitantes ,
. (dias)
activos

SEVILLA Sevilla Sur 834 4,3 104,1
Aljarafe 879 5,0 82,3
A.G.S. Osuna 225 2,5 124,3
Sevilla Norte 388 2,9 96,2
Sevilla 2.149 6,4 80,4
TOTAL 15.745 3,8 79,2

Fuente: SIGILUM XXI. Consejeria de Salud.

7.5. POBLACION PENITENCIARIA Y ENFERMEDAD MENTAL

Segun el Ultimo informe general de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias'®, la media
de la poblacidn reclusa en los centros penitenciarios dependientes de la Administracién General del
Estado durante el afio 2012 fue de 59.779 personas, un 3,3% menor que en el ejercicio anterior (2011).
Por sexo, aproximadamente 9 de cada 10 internos son hombres (92,2%); por grupos de edad y sexo el

31,8% de las mujeres y el 48,7% de los hombres tienen edades comprendidas entre los 26 y 40 afios.

En cuanto a la actividad asistencial originada en los centros penitenciarios, durante el 2012, el 34,4%
de los ingresos en las camas de enfermeria de los centros penitenciarios fueron motivados por
patologias psiquiatricas. Del global de los ingresos de esta poblacion en hospitales publicos (4.030),

el 3,6% fue ocasionado por enfermedades mentales con una estancia media de 13,6 dias®°.

El total de consultas de atencidn especializada realizadas desde los centros penitenciarios fueron
143.589, de las cuales el 68,3% se atendieron dentro del centro penitenciario. La de psiquiatria es de
las consultas mas demandadas, junto a la de odontologia y estomatologia (26,4% y 33,5%
respectivamente). El 97,6% de las consultas de psiquiatria se atienden dentro del mismo centro

penitenciario®l.

En Andalucia, a finales del 2010 finalizé la fase de recogida de informacién del estudio de prevalencial®
de los problemas de salud mental en las instituciones penitenciarias llevado a cabo por FAISEM, en el
marco de colaboracion entre el Ministerio del Interior y la Consejeria para la Igualdad y Bienestar

Social, en materia de servicios sociales para las personas con discapacidad internadas en
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establecimientos penitenciarios de Andalucia. Este proyecto se basa en la metodologia del estudio
PRECA'® realizado unos afios antes en prisiones de otras comunidades auténomas, lo que permite la

comparabilidad de los resultados.

La muestra incluida en el estudio fue un total de 472 reclusos varones, seleccionados de forma
aleatoria de cada uno de los mddulos de los centros penitenciarios de Mordn en Sevilla y de Albolote
en Granada. La media de edad de la muestra fue de 37 aiios, situdndose el 65% entre los 18 y 40 anos.
Mads del 80% de la muestra era de nacionalidad espafiola (casi el 70% de Andalucia) y respecto al nivel

educativo, mas del 80% tiene como maximo estudios primarios.

Los principales resultados muestran que 8 de cada 10 internos han padecido algun tipo de trastorno
mental a lo largo de su vida, y 1 de cada 4 en el ultimo mes. En concreto, la prevalencia-vida de
presentar cualquier trastorno mental, segln criterios Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (DSM-IV), es del 82,6%, siendo el trastorno por uso de sustancias el mas frecuente (65,9%),
seguido del trastorno afectivo (33,7%), trastorno de ansiedad (30,9%), y del trastorno psicético (9,5%).
En cuanto la prevalencia-mes, los resultados apuntan a un 25,8%, siendo el mds habitual el trastorno

de ansiedad (10,4%), seguido de los trastornos afectivos (9,7%) y trastornos psicéticos (3,4%).
Asimismo cabe destacar que este estudio diferencia entre los trastornos mentales funcionales, es
decir, enfermedades mentales “puras”, de las derivadas por el abuso o dependencia de sustancias

psicoativas.

En la siguiente tabla se muestra la comparacidn de los resultados de los principales estudios a nivel

nacional e internacional relacionados con la prevalencia de los trastornos mentales en prisiones.
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Tabla 9. Principales estudios a nivel nacional e internacional sobre la prevalencia de los trastornos mentales en
prisiones en los ultimos afios.

Est.udio .|ns.t' R.evisién ?stucliios Estudio PRECA 2008 EAst:d:o (!e
Tipo de trastornos P;g(l)t : ?;2; :S I?::::T?::st (vicens y cols. 2011) nzglucu’ma
2007) 2003 2012 P.P P.V P.P P.v

Trastornos Eje |
T. psicéticos 3,4% 3,7% 3,6% 4,2%* 10,7%* 3,4% 9,5%
T. afectivos 12,8% 10,0% 10,2% 14,9%* 41,0%* 9,7% 33,7%
T. ansiedad - - - 23,3%* 45,3%* 10,4% 30,9%
Total T. funcionales - - - - - 20,3% 55,3%
Abuso o dependencia 36,1% 17,5% 76,2% 6,6% 65,9%
Trastornos inducidos - - - - - 7,0% 19,5%
Total T. Eje | 49,6% 41,2% 84,4% 25,8% 82,6%
Trastornos de personalidad
Esquizoide - - - - 20,0%
Paranoide - - - 37,2% 23,6%
Antisocial - 47% - 23,3% 26,8%
Limite - - - 44,0% 35,7%
Narcisista - - - 32,8% 35,1%
Al menos uno 9,4% 65% - 82,3% 79,7%

*Incluye trastornos funcionales e inducidos por enfermedad o consumo de sustancias.
PP: Prevalencia puntual. PV: Prevalencia vida.
Fuente: Prevalencia de problemas de salud mental en centros penitenciarios andaluces. FAISEM, agosto 2012.

Pese a la especificidad de cada estudio, los datos muestran un perfil bastante coincidente de los

problemas de salud mental en las prisiones.

La cormobilidad de trastorno mental y consumo de sustancias se pone de manifiesto en estos estudios
de prevalencia. En el caso del estudio PRECA® del afio 2008, sélo el 8% de los reclusos que presentaron

algun tipo de trastorno mental no tenian en su historial trastorno por consumo de sustancias.

En relacidn con el suicidio en las prisiones espafiolas, se estima que su incidencia es 8 veces superior a
la incidencia en la poblacidn general, lo que hace cuestionarse si la prisidon constituye un factor de
riesgo de suicidio, si las personas con factores de riesgo de suicidio estan sobrerrepresentadas en

prisién, o una combinacién de ambas®.

La altaincidencia de los problemas de salud mental en las prisiones ha llevado a que desde la Secretaria

General de Instituciones Penitenciarias se haya puesto en marcha “el Protocolo de Actuacion del

64



PAIEM”1% programa de atencidn integral a los problemas de salud mental en prisién que se esta
implementando progresivamente en los centros penitenciarios. El principal objetivo de este programa
es establecer pautas en la atencidn especializada para las personas con algun tipo de trastorno o

patologia mental dentro de las prisiones!®.

7.6. PERSONAS SIN HOGAR Y ENFERMEDAD MENTAL

Es dificil estimar el niUmero de Personas Sin Hogar (PSH) que hay actualmente en Espafia. Los datos
publicados por el INE no contabilizan a las personas sin hogar que no acuden a los centros de
alojamiento y/o manutencion. Aln asi, se estima que en los Ultimos afios (2005-2012) la poblacién sin

hogar se ha incrementado en un 132%%.

Las personas sin hogar constituyen uno de los colectivos mas vulnerables de la sociedad, donde la
incidencia de los problemas de salud mental es muy alta. Se estima que entre el 20% y el 35%'% de las
personas sin hogar sufren enfermedades mentales graves, existiendo ademds un riesgo de

comorbilidad de diferentes trastornos mentales muy alto®.

A finales del 2008 se publican los resultados obtenidos por Fazel y colaboradores'® de una revision
sistematica sobre la prevalencia de los trastornos mentales entre las personas sin hogar, en la que se
incluyeron 29 estudios de 7 paises diferentes. Los principales resultados de la revisién apuntan a que
los trastornos mentales mas comunes de este colectivo fueron la dependencia del alcohol (entre 8,1%
y el 58,5%), la dependencia de drogas (entre el 4,5% y el 54,2%). La prevalencia psicdtica varié entre

el 2,8% vy el 42,3% con resultados similares en la depresién mayor.

En Espafia, segln la Encuesta a las Personas sin Hogar!!! realizada por el INE en el afio 2012, un total
de 22.938 personas han sido usuarias de los centros asistenciales de alojamiento y/o restauracion
ubicados en los municipios de mas de 200.000 habitantes. La distribucién por sexo muestra que 8 de
cada 10 personas que acuden a estos centros son hombres (80,3%), y respecto a la edad, el 57,7% tiene

menos de 45 anos, el 38,4% entre 45 y 64 afios y el 3,8% mas de 64 afios.
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En cuanto a la nacionalidad, mas de la mitad de esta poblacién es de procedencia espafiola (54,2%), y
del total de los extranjeros, el 56,6% son del continente africano, seguido del 22,3% del europeo.
El 14,2% de las personas sin hogar entrevistadas afirma tener un estado de salud malo o muy malo,

alcanzando el 26,1% en el grupo de mas de 64 afos.

Entre las enfermedades crdnicas mas usuales en la poblacidn descrita, destacan las enfermedades del
sistema circulatorio (20,9%) y enfermedades del aparato respiratorio y digestivo (20,9%). Un 16,6% de
las personas entrevistadas afirma tener un trastorno mental, siendo este porcentaje mayor en el caso

de las mujeres (22,3%).

Grafico 27. Personas sin hogar con alguna enfermedad grave o crénica por tipo de enfermedad y sexo. Espafia, 2012.
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Enf. Ap. respiratorio y Ap. digestivo
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Porcentaje o 5 10 15 20 25 30 35
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Fuente: Encuesta de personas sin hogar 2012. Instituto Nacional de Estadistica.

En cuanto al consumo de sustancias, el 41,1% afirma consumir alcohol (un 30,5% de forma ligera, un
9,5% de forma moderada y 1,1% tiene un alto consumo), y un 37,3% manifiesta consumir algun tipo

de droga.

Segln esta encuesta, el 20% de las personas sin hogar no tiene tarjeta sanitaria, por lo que se les

dificulta el acceso a los servicios de atencién de salud mental y complica a la adherencia terapéutica.
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En Andalucia, y concretamente en Malaga se inicia el Programa de Intervencién en Salud Mental y
Exclusion Social (PISMES)E que tiene como objetivo mejorar la atencién a personas sin hogar que

tienen un trastorno mental grave.

La personas en situacion de sin hogar no son un colectivo homogéneo. Los estudios con mayor
fiabilidad establecen que un tercio de estos presentan asociado un Trastorno Mental Grave (TMG)
encontrdndose doblemente estigmatizadas, lo que supone una enorme dificultad de acceso a los
recursos y servicios de salud mental, y a los recursos dirigidos a las personas en situacién de exclusion

social, son los excluidos de los excluidos, las “personas sin lugar”.

La actuacion del PISMES se fundamenta en los siguientes planteamientos:

- Abordar la problematica de las personas en situacidon de sin hogar y que presentan
asociado un TMG, requiere una decida apuesta conjunta por parte de los servicios de salud
mental, servicios sociales comunitarios y FAISEM.

- La elaboracién de planes de intervencidén han de ser consensuados, no puede ser una
simple suma de objetivos.

- No es suficiente compartir objetivos. Hay que superar la fase de coordinacidn y trabajar en
red, de lo contrario pueden aparecer actuaciones contradictorias. Hay que avanzar
también en la metodologia de cdmo alcanzar los objetivos.

- La persona debe ser la protagonista de su proceso de recuperacién/inclusidn social, son
indtiles los proyectos bienintencionados, realizados por profesionales al margen de los

deseos de la persona que se pretende ayudar.

Las actuaciones llevadas a cabo por el PISMES desde su puesta en marcha en 2006 hasta finales de
2012 concluyen en 477 personas valoradas, 50 derivadas desde las UHSM y el resto de los centros que

atienden a personas en situacion de exclusién social.

Del total de personas valoradas, 161 presentaban un trastorno mental grave incluyéndose en el

programa. A 31 de diciembre de 2012 la situacién de estas personas se describe en la Tabla 10:

E Proyecto conjunto con FAISEM y el Ayuntamiento de Malaga, como las instituciones publicas con responsabilidad en la
atencidn a estas personas. Posteriormente se inicia el trabajo con diferentes asociaciones sin animo de lucro: Caritas, Orden
San Juan de Dios, Comedores Sociales, Cruz Roja, Arrabal, Adoratrices, Centro Espafiol de Ayuda al Refugiado, etc.
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Tabla 10. Personas sin hogar con trastorno mental grave el Programa de Intervencién en Salud Mental y Exclusion
Social. Malaga, 2012.

PISMES: 161 personas

- 49 abandonaron tras los contactos iniciales.
- 3 fallecidas.

-1 en la carcel en el extranjero.

- 1 en comunidad terapéutica de toxicomania.

- 6 han ingresado en residencias para personas mayores.

- 17 han sido dadas de alta y estan en seguimiento por USMC, segln su domicilio
actual.

- 37 vuelven al domicilio de la familia de origen (11 de ellos, en el extranjero, después
de contactar con la familia a través de los consulados).

- 47 esta actualmente en seguimiento por el PISMES:
1 en Comunidad Terapéutica de Salud Mental.

17 en recursos residenciales de FAISEM.

7 en diferentes habitaciones de alquiler.

6 en pisos de alquiler.

1 en centro de Acogida de CEAR.

3 en Centro de Acogida Municipal.

4 en Casa Hogar de Caritas.

2 en Centro de Transeuntes de S. Juan de Dios.

6 permanecen en situacion de calle.
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7.7. PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA

La dependencia®'? es un estado derivado de la edad, la enfermedad, la discapacidad fisica, intelectual

o mental que se puede producir en cualquier etapa de la vida de una persona.

Una persona esta en situacidon de dependencia cuando necesita la atencion de una o varias personas
para realizar actividades bdsicas de la vida diaria, como el cuidado personal, actividades domésticas;
asi como apoyo para su autonomia personal (capacidad de controlar, afrontar y tomar decisiones

personales).

En el afio 2013, segln el Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD)!3, en
Andalucia se tramitaron 391.018 solicitudes de dependencia de las cuales obtuvieron el dictamen de
valoracion 340.553, lo que supone el 87,1%. La dependencia es mayoritariamente femenina, los

dictamenes de valoracion muestran que el 65,8% pertenecen a mujeres y el 34,2% a hombres.
En relacion con el resto de comunidades auténomas, Andalucia tiene una tasa de dictamenes de

valoracidn por cada 100 habitantes de 4,05%, siendo superada por La Rioja (4,44%), Extremadura

(4,09%) y Murcia (4,05%). A nivel nacional, este porcentaje es de 3,25% (Grafico 28).
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Grafico 28. Distribucién de los dictdmenes de valoracién. Tasa por 100 habitantes seglin CCAA, 2013.
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Fuente: Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia. Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad. IMSERSO. Ministerio

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

En el grafico siguiente se presentan los datos de las tasas por 100 habitantes de las solicitudes y

dictdmenes de valoracidn por provincias en Andalucia.
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Grafico 29. Distribucién de las solicitudes y de dictdmenes de valoracién. Tasa por 100 habitantes. Provincias de
Andalucia, 2013.
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Fuente: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

Existen tres grados de dependencia, | (moderada), Il (severa), Ill (gran dependencia) y dentro de cada

grado se pueden distinguir dos niveles, | y Il, menor y mayor dependencia, respectivamente.

De las 340.553 valoraciones, el 23,1% fueron de gran dependencia (lll) y el 31,5% de dependencia

severa (ll) segin se muestra en el Grafico 30 .
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Grafico 30. Distribucién de las resoluciones de valoracién seguin grado. Andalucia, 2013.
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Fuente: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

En el siguiente grafico se muestra la distribucion por sexo de las resoluciones de valoracién segin grado

de dependencia.

Grafico 31. Distribucién de las resoluciones de valoracién segtin grado y sexo. Andalucia, 2013.
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Fuente: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.
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A 31 de diciembre del afio 2013 el nimero de personas beneficiarias de prestaciones es de 167.715 en
Andalucia, lo que supone que una persona recibe 1,36 prestaciones, (1,25 a nivel nacional). En
comparaciéon con el resto de Comunidades Auténomas, La Rioja (1,51) y Castilla la Mancha (1,37)

presentan ratios superiores.
La siguiente tabla muestra las prestaciones del Programa Individual de Atencidn (PIA) segun tipologia
y sexo, donde se observa que el 41,5% de las prestaciones pertenecen a las prestaciones econémicas

para cuidados en el entorno familiar.

Tabla 11. Prestaciones del Programa Individual de Atencién segun tipologia y sexo. Andalucia, 2014.

Hombres Mujeres TOTAL
N2 % N2 % N2

Atencidn Residencial 7.761 40 11.452 60 19.213
Centros de Diay Noche 5.365 46 6.418 54 11.783
Servicio de Ayuda a Domicilio 11.397 27 31.296 73 42.693
P.E. Vinculadas al Servicio 716 25 2.203 75 2.919
P.E. de Asistencia Personal 6 43 8 57 14
Eai]ﬁ;rra Cuidados en el Entorno 34.711 37 60.237 63 94.948
Teleasistencia 14.758 26 42.221 74 56.979
Total de Prestaciones y Servicios 74.714 33 153.835 67 228.549

Fuente: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

A continuacién se analiza la dependencia en funcidn de si es por motivos de edad o enfermedad o si

se genera por discapacidad, sin olvidar que en algunos casos se dan conjuntamente.

7.7.1. Personas mayores en situacion de dependencia

En Espafia, al igual que en el resto de paises del area meridional europea, el proceso de envejecimiento
de la poblacidn se inicid mas tarde pero con una intensidad superior que en el resto de paises de su
entorno. La proporcidn de poblacién de 65 y mas afios ha pasado de representar un 11,2% en 1981 a
un 17,3% en 2011, pero que si se traduce a efectivos supone que entre 1981y 2011 casi se ha duplicado

la poblacién anciana®“.
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Ademas, las proyecciones de la poblacién espafiola indican que la poblacidn mayor de 65 afios seguira
aumentando. En el afio 2050 habra algo mas de 15 millones de mayores, casi el doble que en la

actualidad y representaran mas de un tercio del total de la poblacién espaiola (36,4%).

El envejecimiento de la poblacidn conlleva un aumento de las personas mayores dependientes. Edad
y dependencia estan estrechamente relacionadas, ya que el volumen de personas con limitaciones de
su capacidad funcional aumenta en los grupos de edad superiores, sobre todo a partir de los 80 afos.
Sin embargo, este fendmeno no es nuevo. El elemento que da una nueva dimensién al problema es el
proceso de envejecimiento de la poblacién. El aumento del volumen y del peso relativo de personas
mayores, unido a cambios en las formas de organizacién de la familia y en el papel social de las
personas cuidadoras, situa a la dependencia como un punto clave de las politicas sociales.

112 o5t ligado a la calidad de vida de la persona cuando llega a esta etapa

El proceso de envejecimiento
(salud fisica y psicoldgica). Sin olvidar que la vejez puede llegar a ser una etapa positiva y saludable,
también conlleva el deterioro de ciertas capacidades y un aumento de la prevalencia de enfermedades

como: Alzheimer y otras demencias, accidentes cerebrovasculares, osteoporosis, etc.

Segun los datos disponibles del sistema para la autonomia y atencién a la dependencia del afio 2014
el 68,4% del total de personas beneficiarias de prestaciones son mayores de 65 afios, con un claro
predominio de mujeres (74,5%). Las personas mayores de 65 afos, presentan en su mayoria
dependencia de grado Il (61,0%) y de grado Ill (38,8%) siendo el grado | practicamente inexistente

(0,2%).

La Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia (ASSDA) cuenta con los siguientes

dispositivos y plazas para el apoyo a este colectivo vulnerable.

Tabla 12. Nimero de dispositivos y plazas concertadas con la ASSDA para personas mayores. Andalucia, 2014.

Personas Mayores Centros Plazas
Estancia Diurna 346 7.217
Estancia Diurna en Fines de Semana 80 1.368
Respiro Familiar 89 482
Atencion Residencial 388 18.673

Fuente: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.
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7.7.2. Personas con discapacidad en situacion de dependencia

Son personas con discapacidad aquellas que presentan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales, previsiblemente permanentes que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir

115

su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demas*>. Ademas,

deben tener reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33%.

Hay que tener en cuenta que cualquier discapacidad no genera una dependencia severa, sino que

variara en funcién de las necesidades de apoyo que la persona necesite.

En Andalucia, segun los datos de la Base Estatal de Discapacidad, en el afio 2013 se realizaron 581.882
procesos de valoracion de discapacidad®, lo que supone un 6,9% del total de la poblacién, siendo

inferior que la media nacional (7,3%).

El nimero de reconocimientos de discapacidad con un grado igual o superior al 33% es de 416.947
(4,9% de la poblacidn). No se aprecian diferencias significativas segun sexo: 49,4% hombres y 50,6%

mujeres.

Centrandonos en la discapacidad por causa de trastorno mental (Grafico 32), en Espafia supone un

15,6% del total de personas discapacitadas, siendo similar para ambos sexos'?®.

El concepto de trastorno mental grave incluye una dimensién diagndstica (esquizofrenia y trastornos
delirantes, psicosis afectivas y algunos tipos de trastornos graves de la personalidad), otra de duracidn
(dos 0 mas afos) y otra de discapacidad relacionada con la presencia de dificultades en distintas dreas
(medida con un instrumento estandarizado a nivel internacional, como el Global Assessment of
Functioning —GAF-). Partiendo de estos criterios, las cifras medias de prevalencia oscilan, en distintos

paises de nuestro entorno, entre 1,5y 2,5 por 1.000 habitantes.

F No debe confundirse la valoracién de la dependencia (estado derivado de la edad, la enfermedad, la discapacidad fisica, intelectual o
mental que se puede producir en cualquier etapa de la vida de una persona) con la valoracién de la discapacidad definida en el inicio de
este apartado.
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Grafico 32. Distribucién de personas con discapacidad segtin tipo de primera deficiencia que concurre. Espafia, 2013
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Fuente: Base estatal de datos de personas con valoracién del grado de discapacidad. (Informe a 31/12/2013). Subdireccién General de
Planificacidn, Ordenacion y Evaluacion. Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad. IMSERSO. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Madrid, 2014.

La Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia de la Consejeria de lgualdad, Salud y
Politicas Sociales tiene asignados los siguientes recursos para el apoyo a las personas con discapacidad.
Tanto los centros de estancia diurna, con y sin terapia ocupacional como los dispositivos de atencidn
residencial, incluyen los recursos dirigidos directamente por FAISEM para las personas en situacion de

dependencia por enfermedad grave.

Tabla 13. Numero de dispositivos y plazas concertadas con la ASSDA para personas con discapacidad. Andalucia, 2014.

Personas con discapacidad Centros Plazas
Estancia Diurna* 148 2.871
Estancia Diurna con terapia ocupacional* 184 6.492
Respiro Familiar 55 142
Atencidn Residencial* 209 5.375

*Incluye FAISEM
Fuente: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.
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En el apartado 8.5 de este documento se definen mds concretamente la totalidad de recursos y
programas de apoyo social gestionados por FAISEM, para las personas con enfermedad mental grave

en Andalucia.

Por ultimo en las siguientes tablas se muestra el desglose del numero de plazas concertadas de la
ASSDA para personas con discapacidad tanto para la atencion residencial como para los dispositivos

de atencion diurna.

Tabla 14. Plazas de atencién residencial concertadas por la ASSDA para personas con discapacidad segun tipologia.
Andalucia, 2014.

Personas con discapacidad Plazas

Residencia gravemente afectados 1.746
Residencia gravemente afectados - discapacidad fisica 361
Residencia gravemente afectados - paralisis cerebral 177
Residencia gravemente afectados - alteraciones de la conducta 703
Vivienda tutelada con terapia ocupacional 193
Vivienda tutelada 40
Residencia adultos con discapacidad con terapia ocupacional 1.765
Residencia adultos con discapacidad 234
Residencia gravemente afectados - autismo 36
Casa Hogar 120
Total 5.375

Fuente: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

Tabla 15. Plazas de atencién diurna concertadas por la ASSDA para personas con discapacidad segun tipologia.
Andalucia, 2014.

Personas con discapacidad Plazas

Personas con discapacidad intelectual 1.615
Personas con discapacidad fisica y/o visual 294
Personas con discapacidad pardlisis cerebral 364
Personas con discapacidad intelectual y graves y continuados trastornos de conducta 67
Personas con trastornos del espectro autista 87
Personas con dafio cerebral sobrevenido 172
Personas con enfermedad mental (FAISEM) 272
Total 2.871

Fuente: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.
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7.8. INFANCIA Y ADOLESCENCIA

La poblacién infantil y adolescente es generalmente objeto de una importante atencién por parte de
los servicios sanitarios y la salud mental no es ajena a este planteamiento ya que problemas de salud
mental de nifos, nifias y adolescentes provocan un gran impacto en su entorno familiar y social, y
pueden ser germen de enfermedades mentales en la edad adulta. Asi, el Programa de Atencién a la
Salud Mental de la Infancia y la Adolescencia (PASMIA), desarrollado en el marco del Il PISMA y
fundamentado en el respeto a los derechos del menor, pretende conseguir para los nifios, nifias y

adolescentes una continuidad asistencial y un correcto cuidado de su salud mental.

Tal y como recoge el PASMIA, existen factores de riesgo que hacen que los menores tengan mayor
probabilidad de desarrollar trastornos mentales, como por ejemplo discapacidad, enfermedades
cronicas, maltrato, padres con problemas de adicciones o enfermedad, exceso de acontecimientos

vitales estresantes, pobreza, marginacion social, inmigracion, etc.

En este apartado se van a mostrar datos del Observatorio de la Infancia de Andalucia (OIA) sobre tres
de estos grupos de riesgo: menores en situacion de desamparo tutelados por la administraciéon o en
régimen de acogimiento, victimas de maltrato infantil y menores en entornos de pobrezay precariedad
econdmica. Se incluye también un apartado en el que se profundiza en las caracteristicas de los
menores con trastornos de conducta que se encuentran en acogimiento residencial. Y finalmente se

abordan las necesidades especificas de apoyo educativo en los centros escolares de Andalucia.
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7.8.1. Proteccion de menores

La proteccion de menores!' incluye una serie de medidas por las que la administracién interviene para
paliar situaciones en las que los menores pueden ser victimas de maltrato o abandono por parte de
los adultos responsables de su cuidado. Ademas de la tutela y guarda legal, se incluyen medidas de

acogimiento tanto en centros destinados a tal fin como en familias de acogida.

Los menores que se encuentran en esta situacién pueden ser especialmente vulnerables a los
trastornos mentales, es especial aquellos que ingresan en centros residenciales con problemas de

conducta que no han podido resolverse en otros recursos del sistema.

l TUTELAS Y GUARDAS

El nimero de menores bajo tutela de la administracién en Andalucia se ha reducido desde los 6.749
en el afio 2008 hasta los 5.594 en 2013, lo que supone un descenso del 17,1%. En este ultimo afio, el
54% son chicos y el 46% chicas siendo la tasa global de 34 menores tutelados por cada 10.000

habitantes de menos de 18 afios (Grafico 33).
En el caso de Espaia, la tasa se redujo entre 2008 y 2012 de los 38 a los 36 menores tutelados por cada

10.000 menores de 18 afios, siendo este ultimo valor ligeramente inferior al obtenido en Andalucia

para el mismo afo.
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Grafico 33. Numero y tasa de menores bajo tutela de la administracién publica. Andalucia, 2008-2013.
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Fuente: Observatorio de la Infancia a partir de datos de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

Durante 2013 el sistema de proteccidon asumié 903 nuevas tutelas, de las que un 65% estaban referidas
a chicos y un 35% a chicas. Estas cifras suponen un descenso de un 5% respecto al nimero de personas

menores de edad bajo tutela en 2012 y un 11,2% en los ultimos 5 afios.

l ACOGIMIENTO RESIDENCIAL

En el caso de los menores que tienen una medida de tutela o guarda y estdn acogidos en centros
especificos, tanto casas como residencias, también se observa en el Grafico 34 una importante
reduccion, pasando de 2.758 acogimientos en 2008 a 2.114 en 2013, quizas en un intento por favorecer
otro tipo de medidas como el acogimiento en familias. En cuanto a sexo un 60% fueron chicos (1.267)

y un 40% chicas (847).
La tasa para Andalucia de 13 menores acogidos por cada 10.000 habitantes con menos de 18 afios en

el afio 2013 es ligeramente inferior a la del conjunto del pais para el afio 2012, que se situd en 16,6

nifios, nifias o adolescentes en acogimiento por cada 10.000 menores.
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Grafico 34. Numero y tasa de menores en acogimiento residencial. Andalucia, 2008-2013.
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Fuente: Observatorio de la Infancia a partir de datos de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

Numero = Tasa x 10.000

La tasa de nifios, nifias y adolescentes en acogimiento residencial por cada 10.000 menores varia segun

provincia en el afio 2013 entre los 10 de Malaga y Sevilla y los 20 de Huelva.

Grafico 35. Tasa de menores en acogimiento residencial seguin provincia. Andalucia, 2013.
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l ACOGIMIENTO FAMILIAR

El nimero de menores acogidos en familias, medida preferente al acogimiento residencial, disminuyé
ligeramente entre 2009 y 2013 pasando de 4.274 a 3.945, quedando la tasa en 2013 en 24 nifios, nifias

o adolescentes acogidos en familias por cada 10.000 menores.
Este tipo de acogimiento puede ser transitorio (ante una situacidn de crisis con solucidén a corto plazo
0 con previsidon de otras medidas mas estables), permanente o por adaptacion del menor a la familia

en un proceso de adopcién, siendo practicamente igual la proporcion de chicos y chicas.

Grafico 36. Nimero y tasa de menores en acogimiento familiar. Andalucia, 2009-2013.
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Fuente: Observatorio de la Infancia a partir de datos de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

No obstante, el sistema de proteccion a la infancia requiere mantener una atencién continuada y
activa, lo que implica que la actividad realizada durante el afio es considerablemente mayor que la que
pueda registrarse en un momento concreto del mismo. De esta forma a lo largo de 2013 se realizaron
hasta 4.923 atenciones a nifios y nifias en las diferentes modalidades de acogimiento familiar. 826

nifios y nifias estuvieron en algin momento de 2013 en acogimiento simple, 4.078 en acogimiento
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permanente y 845 en preadoptivo. Desde 2009 hasta 2013 se ha realizado un promedio anual de 4.905
atenciones a nifios y nifas en cualquiera de las modalidades de acogimiento familiar.

Al analizar los datos por provincia en 2013 se observa una variacién que abarca desde los 17 menores
acogidos en familias por cada 10.000 habitantes menores de 18 afos de la provincia de Jaén hasta los

37 menores acogidos en la provincia de Huelva.
Grafico 37. Tasa de menores en acogimiento familiar seglin provincia. Andalucia, 2013.
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Fuente: Observatorio de la Infancia a partir de datos de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

Si comparamos los graficos Grafico 35 y Grafico 37, se observa que en todas las provincias se acogen

mas menores en familias que en centros.
l ADOPCION NACIONAL E INTERNACIONAL
La adopcién es una medida de integracién familiar que, de la misma forma que el acogimiento familiar

preadoptivo, se aplica cuando se descarta la posibilidad de reintegrar al menor con su familia de origen

al no preverse una modificacion de las circunstancias que provocaron la declaraciéon de desamparo.
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Por un lado en cuanto a la adopcion nacional en Andalucia, durante 2013, se han recibido 484
solicitudes de adopcién, se han tramitado 165 propuesta de adopciones y finalmente se han

formalizado judicialmente 186 adopciones.

En 2013 se tramitaron 101 expediente de adopcién internacional y se han adoptado 176 menores

extranjeros.

7.8.2. Menores con graves trastornos de conducta en acogimiento residencial

Dentro de los menores que son acogidos en casas o residencias existe un porcentaje que ingresa
debido a trastornos conductuales que habitualmente no han podido resolverse en ninguno de los

recursos del sistema por los que han pasado con anterioridad.

Se trata de nifios, nifias o adolescentes que han podido desarrollar comportamientos delictivos,
absentismo escolar y otros comportamientos que en ocasiones provocan la expulsidon de los centros
educativos y graves problemas de convivencia en los centros de residencia. Algunos de estos menores
tampoco consiguen adaptarse a los centros en los que ingresan en primera instancia, por lo que

requieren de atencidn mas especifica en otro tipo de centros con programas especiales.

En el estudio realizado por la Direccidn General de Infancia y Familia de la Consejeria de Igualdad, Salud
y Politicas Sociales, entre los meses de mayo y junio de 2011 estuvieron ingresados 142 menores
repartidos entre los 14 centros especificos para trastornos de conducta de Andalucia'®. La mayoria
fueron chicos (71,1%) y aunque las edades oscilaban entre los 10 y los 17 afios, mds del 70% de los
menores tenian entre 15 y 17 afios. Ademas, un 16,9% de estos nifios, nifias y adolescentes eran
extranjeros. En cuanto a su situacién legal, 131 (92,3%) tienen resolucion de desamparo y el resto

estan acogidos en régimen de guarda.
El 80,3% de estos menores estaban escolarizados, de los que un 43,0% salen a recursos educativos

normalizados fuera del centro y el 57,0% reciben formacién en el propio centro en concierto con la

Consejeria de Educacion.
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En cuanto a las relaciones con la familiar se mantiene en el 95,8% de los casos. El 64,1% reciben visitas

de sus familiares y el 38,7% salen regularmente al domicilio familiar.

De los 142 menores solo 75 (un 52,8%) tenian registrado un diagndstico clinico previo al ingreso en el
centro, obteniéndose finalmente que 83 de las personas presentaban trastornos mentales distribuidos
tal y como se muestra a continuacién, y donde destacan los trastornos disociales y desafiante-
negativista y oposicionista presentes en mas del 60% de los menores ingresados con diagndstico

clinico.

Grafico 38. Diagnésticos de menores en acogimiento residencial con graves trastornos de conducta. Andalucia, 2011.
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Fuente: Observatorio de la Infancia a partir de datos de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

7.8.3. Maltrato infantil

Entendiendo el maltrato infantil como cualquier forma de violencia, ya sea fisica 0 emocional, que se
comete contra un menor, hay que suponer que una parte de estas agresiones no llegan a cuantificarse
debido a que el problema no se detecta o no se denuncia. Las fuentes, por otra parte, son variadas,
incluyendo por ejemplo a los profesionales de servicios sociales, sanitarios o de atencidn al menor, los
propios menores de edad o teléfonos especificos de atencidon que se ponen a disposicién de la

ciudadania.
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En Andalucia se dispone de un Sistema de Informacién Especifico Sobre Maltrato Infantil (SIMIA) que
recopila informacién sobre dichos maltratos y que se alimenta a través de una serie de procedimientos
de denuncia, notificacién y seguimiento comunes a todas las administraciones. Estos datos se
incorporan finalmente a un registro a nivel nacional, el Registro Unificado de Maltrato Infantil (RUMI),
gue incluye tanto las notificaciones de sospecha como los casos verificados.

Segln esta fuente de informacién'¥, durante el aflo 2012 en Andalucia se registraron 2.699
notificaciones entre sospechas y casos confirmados, y tal y como se observa en el siguiente grafico el
46,2% de los maltratos notificados fueron de tipo emocional, mientras que un 37,3% correspondieron

a negligencias, un 14,0% a maltrato de tipo fisico y el 2,5% restante a abusos sexuales.

Grafico 39. Notificaciones de maltrato infantil registradas en el sistema RUMI por tipo. Andalucia, 2012.
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Fuente: Observatorio de la Infancia a partir de datos de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

Las nifas y las adolescentes fueron las victimas mayoritarias en el caso de abusos sexuales (68,7%) y
maltratos de tipo fisico (54,6%), mientras que los chicos fueron objeto en mayor proporcién que las

chicas de maltratos de tipo emocional y derivados de negligencias.
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Grafico 40. Notificaciones de maltrato infantil registradas en el sistema RUMI por tipo segtin sexo. Andalucia, 2012.
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Fuente: Observatorio de la Infancia a partir de datos de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

Otra fuente de informacion sobre situaciones sospechosas de maltrato infantil son las llamadas al
teléfono 900 851 818, que la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales pone a disposicion de la

poblacién para notificar posibles maltratos.

En Andalucia y durante el afio 2012 se recibieron 1.420 llamadas a este numero de teléfono notificando
posibles maltratos a 2.065 menores de edad, clasificandose las situaciones denunciadas como muy

graves en el 7,2% de los casos, maltratos moderados en el 64,0% y leves en el 28,8% restante.

Como se observa en el siguiente grafico, un 33,1% de las llamadas denunciaban negligencia o

abandono fisico o cognitivo, seguidas del maltrato fisico en un 21,8% de los casos, maltrato psicolédgico

o emocional en un 19,5% y corrupcidon de menores en un 17,9%.
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Grafico 41. Notificaciones a través del teléfono de notificacién de maltrato infantil por tipo. Andalucia, 2012.
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Fuente: Observatorio de la Infancia a partir de datos de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

De los 2.065 menores afectados por estos supuestos maltratos, el 56,7% fueron chicos, frente al 43,3%
que representaron las nifias y las adolescentes, distribuyéndose de manera bastante homogénea entre

todos los grupos de edad.

7.8.4. Pobreza y dificultades econémicas

Aunque los problemas de pobreza y exclusidén social afectan a toda la sociedad, especialmente en
tiempos de crisis, los nifos, nifias y adolescentes sufren especialmente estas situaciones. Desde 2008
ademas se han acentuado las desigualdades, ha aumentado el paro en hogares con menores a su cargo
y el gasto familiar se ha reducido hasta el punto de que mds de la mitad de los hogares dicen tener

problemas para llegar a final de mes.

Un 38,8% de la poblacién menor de 16 afios de Andalucia vivian en 2012 en hogares por debajo del
umbral de riesgo de pobreza, 10 puntos por encima de la media nacional (28,9%). Ademas las tasas de
pobreza relativa son mayores en este colectivo que en el conjunto de la poblacidn, tanto en Andalucia
(38,8% frente a 31,0% en 2012) como en el conjunto del pais (28,9% frente a 22,2% el mismo afio), lo

gue pone de manifiesto una mayor vulnerabilidad de la poblacién menor de edad.
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Grafico 42. Tasa de riesgo de pobreza. Andalucia y Espafia, 2008-2012.
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Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida. Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia e Instituto Nacional de Estadistica.

En el siguiente grafico se observa el porcentaje de hogares que dicen tener problemas para llegar a fin
de mes, que en Andalucia en 2012 fue del 70,2% y en Espaiia del 60,9%, superandose dichos valores
en el caso de hogares con menores a su cargo. Los porcentajes son especialmente altos en el caso de
familias monoparentales, observandose que el 86,9% de los hogares andaluces de este tipoy el 77,3%

de los espanoles tienen dificultades para llegar a fin de mes.

Grafico 43. Hogares que no pueden llegar a fin de mes por tipo. Andalucia y Espafia, 2012.
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Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida. Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia e Instituto Nacional de Estadistica.
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Al considerar los hogares en riesgo de pobreza o exclusidn social tal y como se define en la estrategia
Europa 2020, y que incluye ademas del riesgo de pobreza monetario los hogares con privacidon material
severa o con una intensidad de empleo muy baja, también se observa que los hogares con hijos son
mas vulnerables. En el caso de las familias monoparentales andaluzas en 2012, el 69,3% estarian segin

esta definicidn en riesgo de pobreza o exclusidén social.

Grafico 44. Tasa de riesgo de pobreza o exclusion social (estrategia Europa 2020). Andalucia y Espafia, 2012.
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Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida. Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia e Instituto Nacional de Estadistica.

Ademas, hay que tener en cuenta la importancia de las trasferencias sociales, que pueden reducir el
riesgo de pobreza infantil, o aumentarlo en caso de ser insuficientes o no aplicarse de manera

adecuada.

En Andalucia, en 2008 las ayudas sociales redujeron en un 7,1% la tasa de riesgo de pobreza en
menores de 16 afios, diferencia que superé ligeramente los 10 puntos en 2009 y se mantiene desde
entonces estable, alcanzado en 2012 el 9,7%. En concreto, en este Ultimo afio el riesgo de pobreza en
menores de 16 afos fue del 48,5% sin contar las transferencias sociales y del 38,8% al tenerlas en

cuenta.
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Grafico 45. Tasa de riesgo de pobreza antes y después de transferencias sociales. Andalucia, 2008-2012.
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Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida. Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia e Instituto Nacional de Estadistica.
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7.8.5. Educacidn y salud mental

En el ambito escolar, las necesidades de apoyo especifico al alumnado se articulan en torno al concepto
de Necesidades Especificas de Apoyo Educativo (NEAE), que engloba al alumnado con necesidades
educativas especiales, al alumnado con altas capacidades intelectuales, al alumnado con incorporacidn
tardia en el Sistema Educativo Espaiiol, al alumnado con dificultades especificas de aprendizaje, al
alumnado con condiciones personales o de historia escolar compleja, asi como a la compensacién de

desigualdades sociales!®.

Durante el curso académico 2012-2013, el 4,5 % del alumnado de 22 ciclo de Educacion Infantil y
Educacién Primaria, el 6,2 % de Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) y el 1,2 % de Bachillerato
presentaron NEAE (Tabla 16). En todos los ciclos educativos, es mayor el porcentaje de nifios que de

nifas.

Tabla 16. Poblacién escolarizada y porcentaje de alumnado con necesidades especificas de apoyo educativo, ciclo
educativo y sexo. Andalucia, Curso 2012-2013.

22 ciclo de infantil y ESO Bachillerato
primaria

Alumnos 437.280 190.928 71.453
NEAE 25.473 14.552 1.035
% 5,8 7,6 1,4
Alumnas 411.576 178.902 76.003
NEAE 12.951 8.374 657
% 3,2 4,7 0,9
GLOBAL 848.856 369.830 147.456
NEAE 38.424 22.926 1.692
% 4,5 6,2 1,1

Fuente: Seccion de Estadisticas de la Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia.

En la siguiente tabla se muestra el nimero de alumnos y alumnas con NEAE a lo largo del curso

académico 2012-2013, desglosado por tipo de necesidad y ciclo formativo.
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Tabla 17. Alumnado con necesidades especificas de apoyo educativo por tipo de necesidad, ciclo educativo y sexo.
Andalucia, Curso 2012-2013.

22 ciclo de infantil y ESO
primaria

Bachillerato

Alumnos Alumnas Alumnos Alumnas Alumnos Alumnas

Trastornos graves del desarrollo 1.441 584 - - - -
Visual 259 196 109 98 34 32
Auditiva 606 402 279 188 48 49
Intelectual 4.804 3.325 2.980 2.417 68 55
Fisica 1.306 950 407 309 91 64
Trastornos del espectro autista 2.497 517 583 112 95 17
Trastornos de la comunicacion 1.811 634 219 79 18 5
Trastornos graves de conducta 259 40 217 30 9 1
Trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad 3.559 898 2.182 422 98 15
Otros* 446 260 88 41 7 8
Altas capacidades intelectuales 1.454 866 882 422 218 91
Dificultades de aprendizaje 7.031 4.279 6.606 4.256 349 320
Total 25.473 12951  14.552 8.374 1.035 657

* Incluye otros trastornos mentales y enfermedades raras y cronicas.

Fuente: Seccion de Estadisticas de la Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia.

Un 61% del alumnado pertenece al 22 ciclo de educacién infantil y educacién primaria, un 36% a

educacion secundaria obligatoria y un 3% a bachillerato. En todas las etapas, las necesidades de apoyo

son mas frecuentes en nifios que en niias, con una distribucién en torno al 65-35 %.

El alumnado con problemas de salud mental o con

riesgo de padecerlos se encuentra

mayoritariamente en el grupo de Necesidades Educativas Especiales (NEE), en el que se incluye aquel

qgue requiere, por un periodo de su escolarizaciéon o a lo largo de toda ella, determinados apoyos y

atenciones educativas especificas derivadas de discapacidad o trastornos graves de conducta.

Centrandonos en el alumnado del 22 ciclo de infantil y primaria con NEE, en el siguiente grafico se

observa que la discapacidad intelectual es la mas frecuentes (33%), seguidos de los Trastornos por

Déficit de Atencion con Hiperactividad-TDAH- (18%) y los trastornos del espectro autista (12%).
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Grafico 46. Alumnado del 22 ciclo de educacién infantil y primaria con necesidades educativas especiales. Andalucia,

Curso 2013-2013.
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* Incluye otros trastornos mentales y enfermedades raras y cronicas.
Fuente: Seccion de Estadisticas de la Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia.

En el Grafico 47 se observa que, en los centros ordinarios, la mayoria del alumnado con NEE se

encuentra en aulas de integracion y sélo el 10% en aulas especificas. En estas ultimas destaca el

alumnado con discapacidad intelectual, discapacidad fisica o trastorno del espectro autista. En relacion

al sexo, en todos los casos es mayor el masculino, destacando los TDAH, en el que el 80% son nifios.
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Grafico 47. Alumnado del 22 ciclo de educacién infantil y primaria con necesidades educativas especiales en integracién

y en aulas especificas. Andalucia, Curso 2012-2013.
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Fuente: Seccion de Estadisticas de la Consejeria de Educacidn de la Junta de Andalucia.

Respecto al alumnado de ESO y Bachillerato con NEE, el 48% tienen una discapacidad intelectual y un

24% TDAH (Grafico 48).
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Grafico 48. Alumnado de ESO y Bachillerato con necesidades educativas especiales en integracién. Andalucia, Curso

2012-2013.

Otros*v, |
19 Visua

2% Auditiva
5%

TDAH
24%

1
T. gravesde
conducta
2%, 2 -
T. espectro
autista
7%

Intelectual
48%

T. comunic.
3%

Fisica
8%

* Incluye otros trastornos mentales y enfermedades raras y crénicas.
Fuente: Seccion de Estadisticas de la Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia.

Como en el caso anterior es muy bajo el porcentaje de alumnado con NEE en aulas especificas en

centros ordinarios, alrededor de un 7%, no existiendo diferencias entre ambos sexos (grafico 4). En

estas aulas destaca en su mayoria el alumnado con discapacidad intelectual seguido de trastorno del

espectro autista. Asi mismo, el sexo masculino también es mayor en todos los casos, destacando los

TDAH y los trastornos del espectro autista, en los que el 84 % son nifios.
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Grafico 49. Alumnado de ESO y Bachillerato con necesidades educativas especiales en integracion y en aulas especificas.
Andalucia, Curso 2012-2013.
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Fuente: Seccion de Estadisticas de la Consejeria de Educacidn de la Junta de Andalucia.

Por ultimo, en cuanto al alumnado en centros especificos de educacién especial, durante el curso
académico 2012-2013 se han ocupado 3.396 plazas, predominando nuevamente el sexo masculino
(62% de nifios con NEE). Los problemas mas frecuentes de este alumnado son la discapacidad

intelectual (46,2%), la discapacidad fisica (22,4%) y el trastorno del espectro autista (19,5%).
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Grafico 50. Alumnado con necesidades educativas especiales por tipo de necesidad en centros especificos de educacién
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Fuente: Seccion de Estadisticas de la Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia.
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7.9. VIOLENCIA DE GENERO Y ENFERMEDAD MENTAL

La violencia de género se define como la violencia fisica, sexual y psicoldgica que se produce contra la

mujer y que es en su mayoria llevada a cabo por el que es o fue su compafiero sentimental.

Una aproximacion a la frecuencia de este fendmeno la aporta un reciente estudio realizado en Europa
(UE-28). Se calcula que 13 millones de mujeres en la Unién Europea experimentaron violencia fisica
durante los 12 meses previos a la entrevista de la encuesta. Esa cifra equivale a un 7% de mujeres con
edades de entre 18-74 afios en la UE y 3,7 millones sufrieron, en el mismo periodo, violencia sexual
(equivalente al 2% de mujeres con edades de entre 18-74 afos) (European Agency for Fundamental

Rights, 2014)'%,

La violencia contra las mujeres es un importante problema de salud publica. Desde el afio 2003 hasta
finales de 2014 han fallecido en Espafia 765 mujeres, de las cuales, el 20% corresponden a Andalucia
(155 mujeres)™!. No obstante, las muertes por violencia de género son solo la punta del iceberg. La
ultima Macroencuesta realizada en Espafia sobre violencia contra las mujeres, cuyo objetivo ha sido
conocer el porcentaje de mujeres que han sufrido o sufren algun tipo de violencia por ser mujeres, ha
entrevistado de forma presencial a una muestra representativa de 10.171 mujeres de 16 y mas anos,
residentes en Espafia. Segun el avance de resultados, han sufrido maltrato a lo largo de la vida, segun
tipo de maltrato, el 10,3% fisico, el 8,1% sexual, el 25,4% psicoldgico de control, el 21,9% psicoldgico
emocional, y el 10,8% econdmico. Del total de mujeres de 16 o mas afios residentes en Espafia que
tienen pareja actualmente, el 2,9% han sufrido violencia fisica y/o violencia sexual de su pareja actual

en algiin momento de la relacién y el 1,9% en los ultimos 12 meses'?.

Especificos para Andalucia, los datos de los que disponemos en cuanto a la prevalencia en poblacién
general, de mujeres que sufren maltrato, pertenecen a la lll macroencuesta (2006), y reflejan un 11,1%

de maltrato técnico y un 4,1% de maltrato declarado.

Esta violencia de género afecta también a la infancia y otros grupos vulnerables. Segun los datos de
avance de la Macroencuesta, del total de mujeres que sufren o han sufrido violencia fisica, sexual o
miedo de sus parejas o exparejas y que tenian hijos/as en el momento en el que se produjeron los

episodios de violencia, el 63,6% afirma que los hijos e hijas presenciaron o escucharon alguna de las
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situaciones de violencia. De las mujeres que han contestado que sus hijos/as presenciaron o
escucharon los episodios de violencia de género y que estos hijos eran menores de 18 afios cuando

sucedieron los hechos, el 64,2% afirma que estos hijos/as menores sufrieron a su vez violencia.

Las mujeres con discapacidad se encuentran mads expuestas a ser victimas de violencia de género. El
estudio realizado en nuestra comunidad auténoma en 2011 a una muestra de 1.115 mujeres con
discapacidad, tratd las diferentes formas de violencia ejercidas contra ellas. Un total de 345 mujeres
habian sido victimas de violencia, lo que representa el 31% del total de mujeres con discapacidad. De
las 1.115, el 74,4% (829 mujeres) presentaban una discapacidad fisica, de las cuales el 32% reconocia
haber estado expuesta a alguna situacién de violencia, ya sea violencia de género o violencia por razén
de discapacidad, o por ambas a la vez, ya que a veces es dificil establecer la frontera que divide ambas

situaciones'?3,

Una investigacion de la Universidad de Granada realizada sobre mujeres embarazadas, ha detectado
que un 22,7% sufre algun tipo de violencia —emocional, fisica o sexual— dentro de su pareja. Mientras
que el 21% de las mujeres sufren violencia emocional durante el embarazo, el 3,6% soporta violencia
fisica o sexual. Ademas, el 36,1% de las que manifestaron violencia fisica indicaron que acontecia “muy

a menudo” o “diariamente”?.

El reciente estudio epidemioldgico sobre trastornos mentales en Andalucia (Proyecto PISMA-ep,
2013)%, ha incorporado informacién relativa a maltrato con el objetivo de cuantificar la prevalencia de
trastornos psiquiatricos en una muestra representativa de la poblacién andaluza (adulta) y analizar la
asociacion entre el maltrato en la pareja y trastornos mentales. Segun este estudio, de un total de
1.958 mujeres y 1.882 hombres con pareja, el 7,4% y el 3,9% respectivamente informaron haber
sufrido algun tipo de maltrato, fisico (2,8% y 1,2%), emocional (7% vy 3,7%) o sexual (1,0% y 0,1%) en

los ultimos afios.
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Grafico 51. Tipo de maltrato por sexo. Proyecto PISMA-ep 2013. Andalucia.
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Fuente: Ruiz P, I; Bolivar M, J; Rodriguez B, M; Cervilla JA. Relacion entre el maltrato en la pareja y diagndsticos en salud mental en
Andalucia. Comunicacion en la XXXl Reunidn Cientifica de la SEE y IX Congresso da APE. Septiembre 2014, Alicante.

Los resultados constatan que el 25,3% de las mujeres que han informado algun tipo de maltrato
cumple criterios para episodio depresivo mayor actual, frente al 6,9% de las mujeres con pareja que
no han sido maltratadas (p<0,01) (OR: 4,6; 1C95%: 3,0-6,9). En el caso de los hombres, los porcentajes
son 17,6% y 3,5% respectivamente (OR: 5,81; 1C95%: 3,0-11,1).

En graficos siguientes se observa que el 25,3% de las mujeres maltratadas presenta alguin riesgo de
suicidio, frente al 6,4% de las que no (OR: 5,0; 1C95%: 3,3-7,6). En el caso de los hombres, este
porcentaje es de 20,3% frente al 4,4%% que no han sido maltratados (OR: 5,5; IC95%: 3,0-10,1). El 4,8%
de las mujeres maltratadas presenta trastorno distimico, frente al 0,9% de las que no (OR: 5,3; IC95%:
2,2-13,2). En hombres, este porcentaje es de 1,4% frente al 0,2% que no han sido maltratados, si bien

no es significativo (OR: 8,2; IC95%: 0,8-80,2).
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Grafico 52. Riesgo de suicidio, trastorno del estado del animo* o cualquier trastorno mental segtn existencia de
maltrato por sexo. Proyecto PISMA-ep 2013. Andalucia.
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Fuente: Ruiz P, I; Bolivar M, J; Rodriguez B, M; Cervilla JA. Relacion entre el maltrato en la pareja y diagndsticos en salud mental en
Andalucia. Comunicacion en la XXXII Reunion Cientifica de la SEE y IX Congresso da APE. Septiembre 2014, Alicante.
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Grafico 53. Probabilidad de riesgo de suicidio, trastorno del animo* o cualquier trastorno mental segtin existencia de
malos tratos y sexo. Proyecto PISMA-ep 2013. Andalucia.
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Fuente: Ruiz P, I; Bolivar M, J; Rodriguez B, M; Cervilla JA. Relacién entre el maltrato en la pareja y diagndsticos en salud mental en
Andalucia. Comunicacidn en la XXXII Reunion Cientifica de la SEE y IX Congresso da APE. Septiembre 2014, Alicante.

Estos resultados preliminares constatan una fuerte asociacion entre graves problemas de salud mental
y la presencia de maltrato de pareja, especialmente en mujeres, pero también en hombres. Si bien no
es posible establecer la direccién de la asociacidn, se trata de poblaciones vulnerables a las que prestar

atencion.
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8. MORBILIDAD ATENDIDA

8.1. ATENCION PRIMARIA

En la actualidad, los sistemas de informacién disponibles en atencién primaria presentan limitaciones
para aportar datos en funcién de la modalidad del problema o patologia atendida. Por este motivo, en
este apartado se aborda exclusivamente las derivaciones a salud mental. En la siguiente tabla se
presenta el nimero de pacientes derivados desde los centros de salud de los distintos distritos

sanitarios del SSPA hacia las Unidades de Salud Mental Comunitaria (USMC).

Tabla 18. Derivaciones desde atencidn primaria a las USMC por distrito. SSPA, 2008-2013.

Derivaciones Derivaciones % Variacion Tasa 2013

DSAP 2008 2013 2008-2013 x 1.000 h.
Almeria 3.119 3.818 22,4 12,9
A.G.S. Norte de Almeria 1.920 1.568 -18,3 10,9
Poniente de Almeria 3.289 4.239 28,9 16,4
A.G.S. Campo de Gibraltar 3.468 1.309 -62,3 5,0
Bahia de Cadiz-La Janda 8.290 8.513 2,7 17,2
Jerez-Costa Noroeste 5.182 3.444 -33,5 10,4
Sierra de Cadiz 2.368 724 -69,4 6,2
Coérdoba 5.477 5.848 6,8 18,1
Cérdoba Sur 4.077 3.899 -4,4 14,7
Guadalquivir 1.389 1.771 27,5 14,1
A.G.S. Norte de Cordoba 1.243 1.142 -8,1 14,4
A.G.S. Sur de Granada 1.290 1.247 -3,3 8,9
Granada Nordeste 1.598 1.405 -12,1 13,7
Granada 6.480 3.142 -51,5 10,9
Metropolitano de Granada 2.276 4.800 110,9 12,3
A.G.S. Norte de Huelva 925 839 -9,3 12,0
Condado-Campifia 842 1.586 88,4 9,8
Huelva-Costa 3.485 1.830 -47,5 6,3
Jaén Sur 1.413 1.631 15,4 17,2
Jaén 2.226 3.153 41,6 15,6
Jaén Norte 2.408 2.891 20,1 15,1
Jaén Nordeste 1.798 1.903 5,8 11,2
A.G.S. Norte de Malaga 1.601 1.257 -21,5 11,3
A.G.S. Este de Mdlaga-Axarquia 2.169 2.186 0,8 14,5
Valle del Guadalhorce 1.424 1.949 36,9 14,6
Costa del Sol 7.649 6.047 -20,9 12,9
Malaga 10.356 10.892 5,2 17,7
A.G.S. Serrania 786 743 -5,5 13,6
Sevilla Sur 5.389 6.826 26,7 16,8
Aljarafe 4.852 5.780 19,1 15,9
A.G.S. Osuna 1.670 1.793 7,4 10,5
Sevilla Norte 2.384 3.954 65,9 14,6
Sevilla 11.007 12.512 13,7 17,9
TOTAL 113.850 114.641 0,7 13,9

Fuente: SISMA-INFHOS
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El nimero de derivaciones® fue de 113.850 en el afio 2008 y de 114.641 en el afio 2013, por lo que en

estos cinco afnos ha habido un incremento de escasamente el 0,7%, derivandose en el conjunto de

Andalucia a 14 pacientes por cada 1.000 habitantes desde atencién primaria a las USMC debido a

problemas de salud mental.

No obstante, tal y como puede observarse en el siguiente gréafico, las variaciones son muy

heterogéneas al comparar unos distritos con otros. Asi el distrito sanitario Granada habria

incrementado en estos cinco afios sus derivaciones a USMC en un 110,9%, el distrito Condado-Campifia

en un 88,4% y Sevilla Norte en un 65,9%.

Grafico 54. Variacién en las derivaciones desde atencién primaria a las USMC por distrito. SSPA, 2008-2013.
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G Los datos de 2008 proceden de la aplicacion SISMA y los de 2013 mayoritariamente de INFHOS.
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En el extremo opuesto estaria el distrito Sierra de Cadiz (actualmente parte del AGS Norte de Cadiz) y
el AGS Campo de Gibraltar, que disminuyeron sus derivaciones a USMC entre 2008 y 2013 en un 69,4%

y 62,3% respectivamente.

Centrandose en el afio 2013, la tasa global en Andalucia fue de 13,9 pacientes derivados por cada 1.000
habitantes, si bien las tasas de los diferentes distritos se movieron en una horquilla entre las 5 personas
derivadas del AGS Campo de Gibraltar y las 18 por cada 1.000 del distrito Cérdoba. En el siguiente

grafico puede observarse la distribucidn geografica de estas tasas.

Grafico 55. Derivaciones desde atencién primaria a las USMC. Tasa por 1.000 habitantes. SSPA, 2013.
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Fuente: SISMA-INFHOS
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8.2. ATENCION ESPECIALIZADA DE SALUD MENTAL

8.2.1. Unidades de Salud Mental Comunitaria

[ CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Segun la informacién contenida en Diraya, en el afio 2013 se atendieron un total de 204.789" personas
en las Unidades de Salud Mental Comunitaria (USMC) de Andalucia, sin tener en cuenta las unidades
de Huelva, Lepe y La Palma, pertenecientes a la Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental (UGC-SM)
Intercentros de Huelva ya que actualmente su actividad no estd recogida en dicho sistema de

informacion.
El Grafico 56 muestra la distribucidon de pacientes segin edad y sexo. El porcentaje de personas con
sexo desconocido o indefinido es muy bajo (0,04%), por lo que no se han reflejado en el grafico.

También existian dos personas sin fecha de nacimiento registrada (< 0,01%).

Grafico 56. Personas atendidas en las USMC segtin grupo de edad y sexo. SSPA, 2013.
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Fuente: Diraya. Programa de Salud Mental

H El nimero de pacientes atendidos en las USMC en 2013 fue de 268.521 en global seguin la informacién obtenida por el Programa de Salud
Mental de INFHOS-CitaWeb. Sin contabilizar las USMC de Huelva, Lepe y La Palma el numero de pacientes seria de 256.187. La diferencia
entre los datos aportados se debe al nimero de pacientes atendidos sin registro en la Historia Clinica Digital de Diraya (durante estos afios
se ha pasado de la aplicacion SISMA a Diraya, produciéndose un infraregistro transitorio en este proceso).
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Las mujeres representan el 56,6% del total de personas atendidas; de hecho las mujeres son el sexo
mayoritario en todos los grupos de edad salvo en el de menores de 18 afios, con un mayor porcentaje
de nifios atendidos. El grupo de edad con mayor nimero de personas atendidas es el de 31 a 50 afios,
representando el 36,8% del total, seguido del grupo de las personas de 51 a 64 afios, que concentra al

23,5% de los pacientes.

En el siguiente grafico se muestra la tasa de personas atendidas por mil habitante de cada provincia.
Los datos de Cérdoba y Huelva, con una tasa muy por debajo de la media, pueden deberse a problemas

de infraregistro motivados por el traspaso de sistemas de informacion.

Grafico 57. Distribucién de las personas atendidas por trastorno mental por provincias. Tasas por 1.000 habitantes.
SSPA, 2013.
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l MORBILIDAD ATENDIDA
En la siguiente tabla y grafico se presenta el porcentaje de personas atendidas en las USMC segtlin
grupo diagndstico, caracterizando asi la morbilidad de los pacientes atendidos en estas unidades

segun los distintos grupos de la CIE-10.

Tabla 19. Personas atendidas en las USMC segtin grupo diagnéstico. SSPA, 2013.

CIE-10 Grupo diagnéstico Numero %
FOO-F09 T. Orgénicos 3.173 1,5
F10-F19 T. Consumo sustancias psicotrdpicas 2.191 1,1
F20-F29 T. Esquizofrénicos e ideas delirantes 18.041 8,8
F30-F39 T. Humor 38.785 18,9
FA0-F49 T. Neurdticos 65.768 32,1
F50-F59 Disfunciones fisioldgicas y factores somaticos 2.816 1,4
F60-F69 T. Personalidad 6.764 3,3
F70-F79 Retraso mental 3.240 1,6
F80-F89 T. Desarrollo 1.593 0,8
F90-F98 T. Infancia y adolescencia 7.391 3,6

Varios diagndsticos 20.323 9,9
T. Mental sin especificacién 9.911 4,8
Sin patologia psiquiatrica/codigos Z 10.558 5,2
Sin diagndstico 14.235 7,0
TOTAL 204.789 100,0

Fuente: Diraya. Programa de Salud Mental
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Grafico 58. Personas atendidas en las USMC segtin grupo diagnéstico. SSPA, 2013.
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Los grupos diagndsticos mas frecuentes, con bastante diferencia en porcentaje sobre el resto, son los
correspondientes a los trastornos neuréticos (32,1%) y a los trastornos del humor (18,9%). Ademds un

9,9% de los pacientes tendrian registrados cddigos de al menos dos grupos diagndsticos distintos.

El 4,8% de las personas tienen registrado solo el cédigo F99 (trastorno mental sin especificacién) y el
5,2% tienen registrados diagndsticos de cdédigos Z (presencia de factores que influyen en el contacto
con los servicios de salud mental, incluyendo sospecha) o no presentarian trastornos de salud mental.

El porcentaje de pacientes sin diagnéstico registrado es del 7,0%.

A continuacién se presenta la prevalencia de los diferentes grupos diagndsticos en relacién a la
poblacidn usuaria de las USMC, expresada como tasa por cada 100.000 habitantes'.

La tasa global en Andalucia para 2013 segln Diraya Consultas Externas fue de 2.629,7 personas
atendidas por cada 100.000 habitantes, mientras que segun los datos de CitaWeb explotados por el

Programa de Salud Mental (PSM) se habrian atendido 3.290 pacientes por cada 100.000 personas.

| La poblacién considerada es de 7.787.674 personas segun la Base de Datos de Usuarios (BDU) a 31 de diciembre de 2013, eliminando la
poblacién de referencia de las USMC de Huelva, Lepe y La Palma.
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Los grupos diagndsticos con mayores tasas (Grafico 59), de forma analoga a los porcentajes antes

mostrados, son los correspondientes a los trastornos neurdticos (845 personas atendidas por este

motivo por cada 100.000 habitantes) y los trastornos del humor (con una tasa de 498,0).

En el extremo opuesto, presentando las tasas mas bajas de personas atendidas por 100.000

habitantes, estarian los trastornos por consumo de sustancias psicotrépicas (28,1) y las disfunciones

fisiolégicas y factores somaticos (36,2), ademas de los trastornos del desarrollo (con una tasa de 20,5),

patologias mas frecuentemente atendidas en las USMLJ.

Grafico 59. Tasa de personas atendidas en las USMC por 100.000 habitantes seguin grupo diagndstico. SSPA, 2013.
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En el Grafico 60 se analizan las personas atendidas en las USMC segun grupo diagndstico y sexo,

observandose diferencias significativas entre hombres y mujeres.
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Grafico 60. Personas atendidas en las USMC segtin grupo diagndstico y sexo. SSPA, 2013.
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El porcentaje de hombres atendidos es claramente superior al de mujeres en los grupos de trastornos
por consumo de sustancias psicotrépicas (los hombres representan el 82,3%), trastornos del desarrollo
(77,5%) o trastornos de comienzo habitual en la infancia y adolescencia (69,5%). Sin embargo, entre
estos tres grupos apenas suponen el 5,5% del total de los pacientes atendidos en las USMC en el afio

2013.

Las mujeres suponen un mayor porcentaje especialmente en los grupos de trastornos del humor
(representan el 69,3%), disfunciones fisiologicas y factores somaticos (69,3%) y trastornos neuréticos
(64,9%). El primero y el ultimo de estos grupos son los que corresponden a los mayores porcentajes
de pacientes atendidos, sumando el 51,1% del total. No en vano, y como se comentd anteriormente,

el 56,6% de las personas atendidas en las USMC fueron mujeres.
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] NUMERO DE CONSULTAS

En este apartado se muestra el nimero de consultas o intervenciones realizadas en las USMC, junto
con la media y mediana de cada grupo diagndstico. Para el conjunto del SSPA se contabilizaron en
Diraya 955.516 consultas, sin contar las USMC de Huelva, Lepe y La Palma.

No obstante, segun los datos del Programa de Salud Mental (procedentes de CitaWeb) en 2013 se
realizaron 1.295.741 consultas en las USMC entre primeras y sucesivas y sin contar las unidades de

Huelva, Lepe y La Palma, por lo que en Diraya se habrian registrado el 73,7% de las consultas reales.

Por grupos diagnésticos, las personas que mas acudieron a consulta fueron las pertenecientes al grupo
de trastornos esquizofrénicos e ideas delirantes (con 9,8 consultas de media por paciente al afio) y las

que tienen registrados varios diagndsticos de grupos distintos (9,5 consultas de media).

Grafico 61. Consultas realizadas por personal facultativo en las USMC por persona y afio segtin grupo diagnéstico.
SSPA, 2013.
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[l evoLucion

En cuanto a la evolucion del niumero de pacientes atendidos en las USMC en los Ultimos 6 afios?, la
siguiente tabla muestra que el incremento de personas atendidas en este tipo de dispositivos ha sido
constante, aumentando en términos de tasas casi un 25% desde el aio 2008. El incremento del nimero
total de consultas ha sido del 43%, pasando de 934.725 consultas en el afio 2008 a 1.344.202 consultas

en el afio 2013.

Tabla 20. Evolucién de pacientes y consultas. USMC. SSPA, 2008-2013.

uUsMcC 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Pacientes atendidos 212.087 221.843 234.709 242.766 253.372 268.521
Tasa x 100.000 habitantes 2.612 2.701 2.836 2.914 3.024 3.259
Total consultas 934.725 1.021.944 1.068.640 1.170.599 1.273.061 1.344.202

Fuente: SISMA y CitaWeb. Programa de Salud Mental de Andalucia.

l GRUPOS DIAGNOSTICOS ESPECIFICOS

A continuacion se analizan los grupos diagnodsticos priorizados por la Consejeria de Igualdad, Salud y

Politicas Sociales en el marco de la gestidn clinica segiin Procesos Asistenciales Integrados (PAl).

En el Grafico 62 se presenta la distribucion por grupos de edad y sexo de las personas atendidas en
USMLC por trastornos de ansiedad, depresién y somatizaciones®. Durante el afio 2013 se atendieron
un total de 53.169 personas por este motivo segun cédigo CIE-10 y 36.424 estaban incluidas en el PAI
ADS. Estos trastornos suponen el 26,0% del total de pacientes atendidos, porcentaje ligeramente

superior al 22,4% observado en 2012.

Las mujeres representan el 65,7% de las personas atendidas por ADS, frente al 34,3% de los hombres.
Los grupos de edad mds numerosos son los de mujeres entre 31y 50 afios (que representan el 25,7%)

y entre 51 y 64 afios (19,4%).

) Datos globales extraidos de SISMA y de CitaWeb. Programa de Salud Mental.
K Codigos CIE-10 del PAI ADS: F32, F34.1, F40, F41.0, F41.1, F43.0, F43.2 y F45.
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Grafico 62. Personas con ansiedad, depresién y somatizaciones atendidas en las USMC segtin grupo de edad y sexo.

SSPA, 2013.
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Fuente: Diraya. Programa de Salud Mental

Durante 2013 se atendieron 27.967 personas por trastorno mental grave' (Grafico 63), lo que supone

el 13,7% de los pacientes atendidos en las USMC (9,76% en 2012), y 17.465 estaban incluidas en el PAI

TMG. EI 57,9% fueron hombres, siendo los grupos mas numerosos los de hombres entre 31 y 50 aios

(31,1%) y el de mujeres de la misma edad (19,3%).

Lcédigos CIE-10 del PAI TMG: F20, F21, F22, F24, F25, F28, F29, F31, F33.2, F33.3, F60.0, F60.1 y F60.3.
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Grafico 63. Personas con trastorno mental grave atendidas en las USMC segun grupo de edad y sexo.
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En el caso de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)", durante el afio 2013 se atendieron en
las USMC un total de 832 personas por este motivo segun Diraya (Grafico 64), lo que representa el
0,4% del total, el mismo porcentaje que el observado en 2012. Ademas, 784 personas estarian incluidas

en el PAI TCA correspondiente.

En este caso las mujeres son las pacientes mayoritarias, representando el 92,1% del total de personas
atendidas por TCA, siendo los grupos de edad mas frecuentes los comprendidos entre los 18 y los 30

afios (37,7%), entre 31y 50 afios (35,3%) y el de las menores de 18 afios (15,1%).

M Codigos CIE-10 del PAI TCA: F50.0, F50.1, F50.2 y F50.3.
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Grafico 64. Personas con trastornos de la conducta alimentaria atendidas en las USMC segtin grupo de edad y sexo.
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Al analizar los Trastornos por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH)" se observa que las USMC
atendieron en 2013 a 3.413 personas con TDAH segun Diraya Consultas Externas, lo que supone el

1,7% del total de pacientes atendidos en estos dispositivos.

Como era de esperar, el 87,6% de los pacientes atendidos por TDAH fueron menores de 18 afos,
representando los nifios y adolescentes el 68,4% del total de las personas atendidas por esta causa. En
concreto, los grupos mas numerosos corresponden a los nifos entre 10 y 14 afios, que suponen el

31,6% de los casos, y los de entre 5y 9 afios (24,6%).

NTerminologia de la DSM IV, que es la comiUnmente utilizada y equivale a los cédigos F90 (trastornos hipercinéticos) de la CIE-10.
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Grafico 65. Personas con trastornos por déficit de atencién e hiperactividad atendidas en las USMC
segun grupo de edad y sexo. SSPA 2013.
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8.2.2. Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil

[l CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

A lo largo del afio 2013 se atendieron a un total de 13.926° personas en las Unidades de Salud Mental
Infanto-Juvenil (USMIJ) de Andalucia, segun la informacién de la base de datos extraida de Diraya
Consultas Externas, excluyendo la unidad de Huelva ya que actualmente su actividad no estd recogida

en dicho sistema de informacién.

La edad y el sexo estaban registrados para la mayoria de las personas, mientras que un 0,07% tenian
sexo desconocido o indefinido, un paciente no tenia registrada la fecha de nacimiento y el 4,3% de las

personas atendidas eran mayores de 17 afios.

O El nimero de pacientes atendidos en las USMC en 2013 fue de 21.312 en global seguin la informacion obtenida por el Programa de Salud
Mental de INFHOS-CitaWeb. Sin contabilizar la USMIJ de Huelva el nimero de pacientes seria de 19.719. La diferencia entre los datos
aportados se debe al numero de pacientes atendidos sin registro en la Historia Clinica Digital de Diraya (durante estos afios se ha pasado de
la aplicacién SISMA a Diraya, produciéndose un infraregistro transitorio en este proceso).
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En el Grafico 66 se muestra la distribucidn de pacientes seglin sexo, con una importante predominancia
de los nifios frente a las nifias, en unos porcentajes (70,9% frente a 29,1%) casi idénticos a los
observados en 2012. Los nifios son mayoria en todos los grupos de edad, siendo los mds numerosos
los correspondientes a nifios con edades comprendidas entre los 10 y los 14 afos (27,2%) y entre los

5y los 9 afos (24,7%).

Grafico 66. Personas atendidas en las USMIJ segtin grupo de edad y sexo. SSPA, 2013.
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l MORBILIDAD ATENDIDA
Para la caracterizacion de la morbilidad que presentan los menores atendidos en las USMIJ se han
considerado también los grupos diagnésticos de la CIE-10. En la siguiente tabla y grafico se muestran

los porcentajes de menores atendidos seglin grupo diagnéstico.

Tabla 21. Personas atendidas en las USMIJ segun grupo diagndstico. SSPA, 2013.

CIE-10 Grupo diagnéstico Numero %
FOO-F09 T. Orgénicos 50 0,4
F10-F19 T. Consumo sustancias psicotrdpicas 11 0,1
F20-F29 T. Esquizofrénicos e ideas delirantes 69 0,5
F30-F39 T. Humor 171 1,2
F40-F49 T. Neurdticos 1.106 7,9
F50-F59 Disfunciones fisioldgicas y factores 341 2,4
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CIE-10 Grupo diagnéstico Numero %
F60-F69 T. Personalidad 109 0,8
F70-F79 Retraso mental 427 3,1
F80-F89 T. Desarrollo 2.396 17,2
F90-F98 T. Infancia y adolescencia 4.775 34,3

Varios diagnésticos 1.530 11,0
T. Mental sin especificacion 1.404 10,1
Sin patologia psiquiatrica/codigos Z 700 5,0
Sin diagnodstico 837 6,0
TOTAL 13.926 100,0

Fuente: Diraya. Programa de Salud Mental

Grafico 67. Personas atendidas en las USMIJ seguin grupo diagnéstico. SSPA, 2013.
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Tal y como puede observarse, el 34,3% de las personas atendidas fueron diagnosticadas de trastornos
de la infancia y adolescencia, seguido del 17,2% de los pacientes que presentan trastornos del

desarrollo, como cabria esperar en este tipo de dispositivos.

Ademas, el 11,0% de los pacientes tendrian registrados al menos dos cddigos de grupos diagnésticos
distintos, el 10,1% estaria recogido como trastorno mental no especificado, un 5,0% no presentaria
patologia psiquiatrica o tendria alguin problema codificado con cédigo Z y un 6,0% no tendria registrado

ningun cédigo diagndstico.
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En la tabla y grafico siguientes se presenta la prevalencia de cada grupo diagnédstico en relacion a la

poblacién de las USMIJ, expresada como tasa por 100.000 menores de 18 afios’.

Para el conjunto de Andalucia se observa una tasa de 916,8 pacientes atendidos en las USMIJ por cada
100.000 menores de 18 afios, segln los datos de personas atendidas que recoge Diraya. Al considerar
la informacion de CitaWeb explotada por el Programa de Salud Mental, esta tasa seria de 1.298, sin

tener en cuenta la UGC-SM Intercentros de Huelva.

Como ocurria al mostrar los porcentajes, los grupos diagndsticos con mayores tasas (Grafico 68) son
los correspondientes a trastornos de comienzo habitual en la infancia y adolescencia (314,3 pacientes

atendidos por 100.000 menores) y trastornos del desarrollo (157,7).

Los grupos diagndsticos con tasas mas bajas en este tipo de unidades son los de trastornos por
consumo de sustancias psicotrdpicas (con una tasa de 0,7), trastornos orgdnicos (3,3 pacientes por

100.000 menores) y trastornos esquizofrénicos e ideas delirantes (4,5).

Grafico 68. Tasa de personas atendidas en las USMIJ por 100.000 menores de 18 afios seglin grupo diagnéstico. SSPA,
2013.
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P La poblacion considerada es de 1.519.014 menores de 18 afios segln la Base de Datos de Usuarios (BDU) a 31 de diciembre de 2013,
eliminando la poblacion de la UGC-SM Intercentros de Huelva.

121



La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

En el Grafico 69 se muestra el porcentaje de menores atendidos en las USMIJ seguiin grupo diagndstico

y sexo, observdndose diferencias entre el porcentaje de nifos y nifias atendidas.

Grafico 69. Personas atendidas en las USMIJ segun grupo diagnéstico y sexo. SSPA, 2013.
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Los niflos son mayoritarios en casi todos los grupos, destacando el correspondiente a los trastornos

del desarrollo, en el que suponen el 82,9% de las personas atendidas, y los trastornos de comienzo

habitual en la infancia y adolescencia (76,6%).

Por su parte, las nifias representan el mayor porcentaje de pacientes atendidos en los grupos de

disfunciones fisioldgicas y factores somaticos (81,8%) y trastornos del humor (53,8%).

En el andlisis de las personas atendidas en las USMIJ es de especial importancia el grupo de pacientes

con trastornos de comienzo habitual en la infancia y adolescencia. En el Grafico 70 se muestra la

distribucidn segun diagnéstico de estos 4.775 pacientes, que representan el 34,3% de las personas

atendidas en estas unidades.
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Grafico 70. Personas atendidas en las USMIJ por trastornos de la infancia y adolescencia
segun tipo de trastorno. SSPA, 2013.
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Los trastornos por déficit de atencidn e hiperactividad® son los mds frecuentes, concentrando el 58,3%
de las personas atendidas en las USMIJ por trastornos de la infancia y adolescencia. Un 14,2% de los
pacientes quedan englobados en el grupo de otros trastornos, el 5,8% en trastornos de
comportamientos disociales y el 5,0% en trastornos de las emociones. Ademas un 11,9% de los

pacientes fueron diagnosticados de al menos dos diagndsticos diferentes de este grupo.

[} NUMERO DE CONSULTAS

En la tabla y grafico siguientes se muestra el numero de consultas o intervenciones realizadas en las

USMIJ asi como la media y la mediana por grupo diagndstico.

En el conjunto de Andalucia, se realizaron segun Diraya un total de 85.354 consultas, siendo el nimero

medio de consultas realizadas por paciente en el afio 2013 de 6,1.

QTerminologia de la DSM IV, que es la comiUnmente utilizada y equivale a los cédigos F90 (trastornos hipercinéticos) de la CIE-10.
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Seguln los datos de actividad asistencial del PSM (procedentes de CitaWeb), en 2013 se realizaron
13.088 primeras consultas en las USMIJ y 150.958 sucesivas, por lo que en la base de datos se habria

contabilizado el 52,0% de las consultas reales (de todos los profesionales de las USMLJ).

Los menores que mas acudieron a consulta fueron los diagnosticados de trastornos esquizofrénicos e
ideas delirantes (con 12,2 consultas anuales de media) ademas de los que registraron varios
diagndsticos (10,9 consultas de media por paciente y afio) y los pertenecientes al grupo de disfunciones

fisiolégicas y factores somaticos (10,2).

Grafico 71. Consultas realizadas por personal facultativo en las USMIJ por persona y afio segtin grupo diagnéstico.

SSPA, 2013.
15
12,2
wv
©
=
F
(7]
c
o
o
%] w O S P - - o © c o
§ 2,825 & 8 5 3 T 2 33 3 55 3§ 8
= c .2 O o = n S5 9O ° c o L = o S [ =
c >G5 a S = EJ ) o = = o = S = = &8 &3 I
el 2 @ 9o ¢ ¢ T o c v © © = c 9 17) T ‘o O 0
oo c €P £ o = © c € o & 9 3 2 O .o c
o o8 5 O = = > o o E S 9 S o 2 J=— o O [y
o O B o & = v S w O A o] a c v & Q5 o @
g 5 0O oW z c 0o 2 b 3 -~ ° © 20 = 38N 5
F @™ 3 NT : 235 9 g = [ =3 T : % 3
2 5% - 8388 & % LI - s
o © = B = . ] wn I c ® =
3 o a&f o F o 3 c T @
w o ° = ) g_
.- © o —
= o > 2
I Media Mediana Media Andalucia
Fuente: Diraya. Programa de Salud Mental

En cuanto a la evoluciéon del nimero de personas atendidas en las USMIJ, sefialar que se ha
incrementado desde el afio 2008 de manera constante pasando de 16.538 en el afio 2008 a 21.312 en

el afio 2013. En términos de tasas por 100.000 habitantes, se ha incrementado un 25% en los ultimos
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6 afnos. El nimero de consultas ha pasado de 145.858 en el afio 2008 a 164.046 en el afio 2013, lo que

supone un incremento del 12,5%.

Tabla 22. Evolucién de pacientes y consultas. USMIJ. SSPA, 2008-2013.

usmi 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Pacientes atendidos 16.538 18.049 18.427 18.734 19.467 21.312
Tasa x 100.000 habitantes 1.047,96 1.140,56 1.156,13 1.152,2 1.196,7 1.317,9
Total consultas 145.858 146.682 142.792 145.527 159.741 164.046

Fuente: SISMA y CitaWeb. Programa de Salud Mental de Andalucia.

[ GRUPOS DIAGNGSTICOS ESPECIFICOS

En este apartado se analizaran grupos diagndsticos de especial interés en el estudio de la actividad

asistencial de las USMIJ.

Durante el afio 2013 se atendieron un total de 4.035 menores por trastornos por déficit de atencion
e hiperactividad® segun la informacién contenida en la base de datos Diraya Consultas Externas, lo que

representa el 29,0% del total de pacientes atendidos (dicho porcentaje fue del 16,3% en 2012).

En el Grafico 72 se muestra la distribucién por grupos de edad y sexo de los pacientes atendidos con
TDAH, representando los nifios el 81,3% de los menores atendidos por esta causa. Los grupos de edad

mas numerosos son los de nifios de 10 a 14 afios (40,2%), y entre 5y 9 afios (24,9%).

RTerminologia que corresponde a la DSM IV y que es la mas comUnmente utilizada, equivalente al codigo F90 o trastornos hipercinéticos.
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Grafico 72. Personas con trastornos por déficit de atencién e hiperactividad atendidas en las USM1J

segun grupo de edad y sexo. SSPA, 2013.
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Fuente: Diraya. Programa de Salud Mental.

En el caso de los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD)®, en 2013 se atendieron 2.107

personas, de las que el 85,0% eran nifios, destacando los grupos de edad entre los 5 y los 9 afios (34,6%)

y entre los 10 y los 14 (29,0%). En total, los pacientes con diagndstico de TGD supusieron el 15,1% de

las personas atendidas en las USMLJ, frente al 8,6% observado en 2012.

S Codigo CIE-10 del TGD: F84.
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Grafico 73. Personas con trastornos generalizados del desarrollo atendidas en las USMIJ segun grupo de edad y sexo.

SSPA, 2013.
40
30 4
2
S
[=
g 20 4
o
a
10 -
0 |
0-4 5-9 10-14 15-17 >18
M Nifios 9,0 34,6 29,0 9,7 2,7
Nifias 2,1 5,7 5,1 1,5 0,6
Edad

Fuente: Diraya. Programa de Salud Mental.

El Grafico 74 muestra la distribucién por edad y sexo de las personas atendidas en las USMIJ en 2013

por trastornos de la conducta alimentaria”. Segun cédigo CIE-10 se registraron 152 pacientes (1,1%

del total, frente al 0,9% de 2012) mientras que el nimero de personas incluidas en PAI TCA fue de 194.

La mayoria de las personas atendidas (92,8%) fueron nifias, fundamentalmente con edades

comprendidas entre los 15 y los 17 afios.

T Codigos CIE-10 del PAI TCA: F50.0, F50.1, F50.2 y F50.3.
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Grafico 74. Personas con trastornos de la conducta alimentaria atendidas en las USMIJ segun grupo de edad y sexo.
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Fuente: Diraya. Programa de Salud Mental.

8.2.3. Unidades de Hospitalizacion de Salud Mental

Segun el Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta, en el afio 2013 se producen 10.448 altas por
trastorno mental en las Unidades de Hospitalizacion de Salud Mental (UHSM) del SSPA, cifra que se

ha mantenido estable en los uUltimos afos, experimentando un minimo de 9.748 en el afio 2012.

En estos ultimos dos afios (2012-2013), el nimero de altas por trastorno mental se incrementé un

7,2%, mientras que el total de altas disminuyd en torno al 2%.

Las altas por trastorno mental respecto al global, han experimentado un ligero incremento desde el

afio 2008, debido en su mayor parte al descenso de altas globales.

Tabla 23. Evolucién del nimero de altas por trastorno mental en relacién al total de altas. SSPA, 2008-2013.

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Altas totales 570.554 558.819 543.994 536.142 525.156 515.286
Altas por trastorno mental 10.414 10.521 10.268 10.275 9.748 10.448
% Trastorno mental 1,83 1,88 1,89 1,92 1,86 2,03

Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalaria. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
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La distribucién por sexo de las altas por trastorno mental en los Ultimos afios muestra que el porcentaje
de hombres (58%) es mayor al de las mujeres (42%) alcanzado en 2009 con una diferencia de 16 puntos
porcentuales, si bien, la tendencia en los Ultimos 6 afios indica una menor diferencia, siendo ésta en

2013 de 10 puntos (hombres 55% y mujeres 45%).

Tabla 24. Distribucion de las altas por trastorno mental segtin sexo. SSPA, 2008-2013.

Porcentaje 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Hombres 57,3 57,9 57,3 56,5 56,3 55,3
Mujeres 42,8 42,1 42,7 43,6 43,7 44,7

Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalaria. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

En cuanto a la estancia media de las hospitalizaciones producidas por trastornos de salud mental, son
similares entre hombres y mujeres, si bien han experimentado una tendencia descendente de algo

mas de un dia desde 2008, alcanzando en 2013 una estancia media en torno a los 15 dias.

Por provincias, Jaén es la que representa la tasa de altas por trastorno mental mas alta de Andalucia
con un valor de 1,7, con 4 décimas por encima del global de Andalucia (1,3). Por el contrario, Malaga

es la provincia con menor tasa de altas por este tipo de trastornos (1,0).

Grafico 75. Distribucién de las altas por trastorno mental por provincias. Tasas por 1.000 habitantes.
SSPA, 2013.
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Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalaria. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
Base de datos de usuarios a 31 de diciembre. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

129



La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

A continuacidn se muestra la morbilidad de las personas ingresadas en los hospitales del SSPA por
trastornos mentales en funcién de los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) relacionados con
trastornos mentales. Este sistema de clasificacién, ampliamente utilizado en hospitales, agrupa las
altas de un mismo perfil de morbilidad y, por consiguiente, con un consumo similar de recursos,

clasificando cada episodio de hospitalizacién en un GRD.

Cada GRD tiene asignado un peso relativo en funcién de la complejidad relativa en términos de coste.
Un peso mayor de 1 expresa mayor complejidad que el estandar y por el contrario, un peso menor que

1, menor complejidad.

En el caso de las personas atendidas mayores de 18 afios, la Tabla 25 muestra que el grupo que ha
requerido un mayor nimero de ingresos ha sido el de los trastornos psicéticos, alcanzando el 60,6%
de los ingresos en el afio 2013. Este grupo es el que también precisa de mayor permanencia

hospitalaria siendo su estancia media de 18 dias, bastante por encima del resto de trastornos.

La evolucién de la estancia media segin GRD tiene una tendencia descendente en los Ultimos anos en
la mayoria de los trastornos mentales, pasando el global de 17 dias en 2008 a casi 15 en 2013. Sin
embargo, en el caso de los trastornos mentales de la infancia, la estancia media ha aumentado de 10

dias en 2008 a casi 14 en 2013.

Tabla 25. Altas hospitalarias por enfermedad mental seglin GRD. Mayores de 18 afios. SSPA, 2008-2013.

2008 2009 2010 2011 2012 2013

GRD Descripcion
Altas EM Altas EM Altas EM Altas EM Altas EM Altas EM

Proc. quirudrgico con

424 diagnéstico principal 46 25,43 94 16,93 106 12,51 93 12,74 88 12,02 96 10,55
enf. mental

425 Reaccion adaptacion 9,95 969 10,04 880 9,75 929 9,00 942 930 928 876
aguda & disf. psicosocial

426  Neurosis depresivas 543 10,76 564 10,98 471 10,97 497 11,09 439 10,33 557 10,16

ap7 Neurosis excepto 296 11,55 310 9,75 282 9,23 312 11,10 312 922 379 9,52
depresiva

4pg Irastornospersonalidad ) 01 gy 30 1558 1938 1304 1103 1322 10,50 1.077 10,01 1.169 10,01
& control impulsos

4p9 Alteracionesorganicas& oo )0 684 12,48 629 14,08 634 1334 521 11,44 531 12,23
retraso mental

430  Psicosis 6.134 19,26 6.111 19,44 5956 18,31 5.946 17,58 5735 17,48 6.010 18,06

431 |rastornosmentalesde o, 4. 161 13,18 144 11,54 187 10,06 184 10,69 157 13,91
la infancia

43y Otros diagnosticos de 95 11,23 104 896 91 9,19 104 013 77 891 85 9,91
trastorno mental

TOTAL 9.990 16,28 10.225 16,13 9.863 15,46 10.024 14,80 9.375 14,60 9.912 14,95

Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalaria. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
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En el caso de los menores de 18 afios, el trastorno que origina una mayor proporcion de ingresos son
los relacionados con los trastornos mentales de la infancia, si bien la mayor estancia media pertenecen

a los trastornos psicoéticos (16,15 dias) como en el caso de las personas ingresadas mayores de 18 afios.

Tabla 26. Altas hospitalarias por enfermedad mental seglin GRD. Menores de 18 afios. SSPA, 2008-2013.

2008 2009 2010 2011 2012 2013

GRD Descripcion
Altas EM Altas EM Altas EM Altas EM Altas EM Altas EM

Proc. quirdrgico con
424 diagndstico principal 7 8,14 8 6,25 6 2,5 2 95,50 1 8,00 6 1,67
enf. mental

Reaccidn adaptacion

425 daptacion — o0 50y 57 753 41 522 43 449 31 416 62 8,68
aguda & disf. psicosocial

426  Neurosis depresivas 6 5,17 10 4,3 8 7,75 6 13,67 6 12,17 8 11,25

477 Neurosis excepto 23 153 39 10,85 35 863 26 69 29 10,17 26 6,85
depresiva

4pg rastornospersonalidad 000 o3 1009 99 1255 29 655 19 1200 20 570
& control impulsos

4p9 Alteracionesorginicas& o g9 o5 ;99 8 579 50 434 57 842 44 1257
retraso mental

430  Psicosis 48 18,98 61 1818 47 1815 49 19,00 45 1736 55 16,15

431 |rastomosmentalesde o, o3 00 549 101 837 78 7,87 108 953 104 6,11
la infancia
Otros diagndsticos de

432 42 13,48 40 17,63 25 1028 27 7,70 42 19,00 37 13,89

trastorno mental

TOTAL 401 10,07 463 9,89 360 9,18 310 9,05 338 11,30 362 9,72

Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalaria. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Grafico 76. Altas hospitalarias por trastorno mental segtin GRD por sexo y grupos de edad. SSPA, 2013.
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Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalaria. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
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Se considera reingreso hospitalario en pacientes de salud mental cuando el paciente ingresa de

manera urgente, en menos de 30 dias desde la Ultima hospitalizacién por el mismo GRD.

Segln este criterio, los reingresos hospitalarios producidos por pacientes con problemas de salud

mental en el global de los hospitales del SSPA han sido del 9,3% en el afio 2013. No obstante, se observa

una gran variabilidad entre los diferentes centros, llegando a 12 puntos de diferencia entre el maximo

(14,5%) y el minimo (2,3%).
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Grafico 77. Porcentaje de reingresos por trastorno mental segtin hospital. SSPA, 2013.
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Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalaria. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

16

En cuanto la evolucién de los reingresos en los Ultimos afos, en el afio 2010 se produjo un maximo de

reingresos (10,4%) tras el cual ha existido una tendencia descendente llegando a alcanzar en 2012 el

8,7% del total de ingresos de salud mental. Sin embargo en el ultimo afo el porcentaje de ingresos

experimentd un ligero aumento de 5 décimas (9,3%).
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Grafico 78. Evolucién del porcentaje de reingresos por trastorno mental. SSPA, 2008-2013.
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Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalaria. Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
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8.2.4. Comunidades Terapéuticas de Salud Mental

En el periodo 2008 - 2013 el nimero medio anual de personas atendidas por las 15 Comunidades
Terapéuticas de Salud Mental (CTSM) existentes en Andalucia fue de 976, de los cuales 399

correspondian al régimen de hospitalizacion completa y 577 al programa de dia.

En cuanto al nimero de estancias, se producen una media anual de 75.072 estancias en hospitalizacion

completay 52.539 en el programa de dia.

Tabla 27. Actividad media anual en las Comunidades terapéuticas. SSPA, 2008-2013.

Promedio anual

2008-2013

Hospitalizacion completa

Ingresos 206

Altas 203

Pacientes 399

Estancias 75.072
Programa de Dia

Ingresos 219

Altas 180

Pacientes 577

Estancias 52.539
Comunidad Terapéutica (HCy PD)

Ingresos 425

Altas 383

Pacientes 976

Estancias 127.610

Fuente: Programa de Salud Mental de Andalucia.

8.2.5. Hospitales de Dia de Salud Mental

El nimero medio anual de personas atendidas en los 16 Hospitales de Dia de Salud Mental (HDSM) del

SSPA en el periodo 2008 - 2013 Andalucia fue de 1.689 lo que supuso 63.522 estancias.
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Tabla 28. Actividad media anual de los Hospitales de Dia de Salud Mental. SSPA, 2008-2013.

Promedio anual

2008-2013
Ingresos 757
Altas 589
Pacientes 1.689
Estancias 63.522

Fuente: Programa de Salud Mental de Andalucia.

8.2.6. Unidades de Rehabilitacion de Salud Mental

En el periodo 2008 - 2013 el nimero medio anual de personas atendidas por las 9 Unidades de
Rehabilitacidn de Salud Mental (URSM) existentes en Andalucia fue de 1.755. En cuanto al numero de

estancias, se producen una media anual de 86.888 en estos dispositivos.

Tabla 29. Actividad media anual de las Unidades de Rehabilitaciéon de Salud Mental. SSPA, 2008-2013.

Promedio anual

2008-2013
Ingresos 388
Altas 255
Pacientes 1.755
Estancias 86.888

Fuente: Programa de Salud Mental de Andalucia.

8.3. ATENCION URGENTE A LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

Segun la informacidn del CMBD de Urgencias", en el afio 2013 se registraron un total 3.273.428
admisiones en los servicios de urgencias en los hospitales publicos del Servicio Andaluz de Salud de las

cuales 74.198 (2,27%) el diagndstico principal codificado es trastorno mental.

El Grafico 79 muestra la distribucion de las urgencias segin edad y sexo de las personas atendidas. El
porcentaje de urgencias a personas con sexo desconocido o indefinido es muy bajo (0,22%), al igual

que sin edad (0,20%) por lo que no se han reflejado en el grafico.

Y Actualmente en esta fuente de informacién, CMBD-urgencias, no estan incluidas las urgencias atendidas en las empresas publicas
hospitalarias del SSPA.

135



La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

Grafico 79. Urgencias atendidas por trastorno mental seguin grupo de edad y sexo. SAS, 2013.
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Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos de Urgencias. Servicio Andaluz de Salud.

El 56,9% del total de las urgencias atendidas corresponden a mujeres; de hecho las mujeres son el sexo

mayoritario en todos los grupos de edad. El grupo de edad con mayor nimero de urgencias atendidas

es el de 31 a 50 afios, representando el 39,7% del total, seguido del grupo de las personas de 18 a 30

afios, que concentra al 22,0% de los pacientes.

En la Tabla 30 y Grafico 80 se presenta el porcentaje de urgencias atendidas en los hospitales del SAS

caracterizando la morbilidad a través de la categoria y grupo CCS (Clinical Classification Software -

Agency for Healthcare Research and Quality) a la que pertenece cada episodio de urgencias. Para esta

clasificacion de los episodios de urgencias se ha tenido en cuenta Unicamente el primer diagndstico

del episodio, ignorandose el resto (comorbilidades).

Tabla 30. Urgencias atendidas por trastorno mental segun grupo CCS. SAS, 2013.

Grupo Diagnéstico Urgencias %
Trastornos adaptativos 1.327 1,8
Trastornos por ansiedad 36.070 48,6
Déficit de atencidn y trastornos del comportamiento 892 1,2
Demencia con delirium, T. amnésicos y otros T. cognitivos 2.702 3,6
Trastornos del desarrollo 1.239 1,7
Trastornos diagnosticados en la nifiez o adolescencia 127 0,2
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Grupo Diagnéstico Urgencias %
Trastornos del control de los impulsos 48 0,1
Trastornos del humor 7.749 10,4
Trastornos de la personalidad 1.855 2,5
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos 5.541 7,5
Trastornos relacionados con el alcohol 6.892 9,3
Trastornos relacionados con sustancias psicotrépicas 1.206 1,6
Cribaje, historia de SM y abuso de sustancias psicotrépicas 102 0,1
Trastornos mentales miscelaneos 8.448 11,4
TOTAL 74.198 100

CCS: Clinical Classification Software - Agency for Healthcare Research and Quality
Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos de Urgencias. Servicio Andaluz de Salud.

Grafico 80. Urgencias atendidas por trastorno mental segin grupo CCS. SAS, 2013.
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Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos de Urgencias. Servicio Andaluz de Salud.

Como puede observarse casi la mitad de las urgencias atendidas fueron diagnosticadas de trastornos
de ansiedad. Ademads, un 11,4% de los episodios se incluirian en el grupo de trastornos mentales
misceldneos, un 10,4% serian urgencias por trastornos del humor y un 9,3% por trastornos

relacionados con el alcohol.

Por ultimo, en la Tabla 31 y Grafico 81 se describe el destino de las altas en el servicio de urgencias de

los hospitales del SAS observandose que un 75,4% se derivan para su seguimiento en atencidn primaria
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y un 10,3% para atencion especializada. Solo un 9,2% de las urgencias atendidas son ingresadas en

hospitalizacion.

Tabla 31. Urgencias atendidas por trastorno mental segun tipo de alta. SAS, 2013.

Tipo de alta Altas %
Seguimiento en atencidn primaria 55.913 75,4
Alta voluntaria in-extremis 5 0,0
Seguimiento en atencién especializada 7.610 10,3
Ingreso en planta 6.829 9,2
Traslado a otro hospital 1.530 2,1
Hospitalizacién a domicilio 1 0,0
Exitus 9 0,0
Salida voluntaria 1.473 2,0
Otros 828 1,1
TOTAL 74.198 100

Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos de Urgencias. Servicio Andaluz de Salud.

Grafico 81. Urgencias atendidas por trastorno mental segun tipo de alta. SAS, 2013.
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Fuente: Conjunto Minimo Bdsico de Datos de Urgencias. Servicio Andaluz de Salud.
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8.4. CONSUMO DE PSICOFARMACOS

Las Encuestas Andaluzas de Salud de 2007 y 2011 muestran diferencias en el consumo autodeclarado
de psicofdrmacos entre estos dos afios. En cuanto al consumo de antidepresivos, los datos presentan
un aumento desde el 4,3% en 2007 al 5,8% en 2011. Del mismo modo, el consumo de tranquilizantes
se incrementd del 4 al 5,1%. Asimismo, también aumentd el consumo de pastillas para dormir de un

3,1al4,1%.

En hombres, el consumo de psicofarmacos aumentd en antidepresivos (2,2% frente a 3%) vy
tranquilizantes (2,6% frente a 3%), y sin embargo decrecié en pastillas para dormir (2,1% frente a

1,9%).

En mujeres, el incremento en el consumo en 2011 es mas pronunciado en los 3 tipos de psicofarmacos
estudiados. El consumo de antidepresivos crecid hasta el 8,5% frente al 6,4% de 2007. El consumo de
tranquilizantes aumento desde el 5,4% hasta el 7,1%. Y por Ultimo, el consumo de pastillas para dormir

llegd hasta el 6,2% en 2011 mientras que en 2007 fue del 4,1%.

Se ha analizado ademas la informacién suministrada por el Servicio de Asistencia Farmacéutica del
Servicio Andaluz de Salud en cuanto al consumo de psicofarmacos recetados y retirados de las oficinas
de farmacia durante el periodo 2008-2013. Este andlisis se refiere a las recetas prescritas en atencién

primaria y consultas de especializada, no contemplandose el consumo farmacéutico hospitalario.

El total de envases de psicofarmacos en el afio 2013 fue de 20.374.553 lo que representa un 12,54%

en relacion al total de farmacos consumidos en Andalucia (162.458.588 envases).

En el siguiente grafico se muestra la distribucién de envases segun tipo de psicofarmaco. Destaca que

casi la mitad (el 48,9%) corresponde a psicofarmacos de tipo ansiolitico, y el 27,1% a antidepresivos.
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Grafico 82. Distribucién del nimero de envases segtin tipo de psicofarmaco. SSPA, 2013.
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Fuente: Servicio de Asistencia Farmacéutica del Servicio Andaluz de Salud

El total de Dosis Diaria Definida (DDD)" consumidas en el afio 2013 fue de 3.737.443.491 de las que
488.540.411 correspondian a psicofarmacos (13,07%). La Dosis Diaria Definida por Habitante y Dia de
psicofarmacos (DHDY) es de 158,58 por 1.000 habitantes.

La Tabla 32 muestra la evolucion, desde el afio 2008 al 2013 del nimero de envases, DDD y DHD. En
general tanto el nimero de envases, como DDD y DHD ha sufrido un incremento en los ultimos afios

del 14,1%, 19,5% vy 16,2% respectivamente.

Los farmacos que han experimentado el mayor incremento han sido los antidepresivos (29,7% en
nuimero de envases y 28,5% en DDD) junto a los farmacos derivados de la benzodiazepina (27,4% en

envases y 30,7% en DDD).

v DDD (Dosis Diaria Definida): se refiere a la dosis de mantenimiento en personas adultas y suele corresponder a la dosis de tratamiento
expresada en forma de peso de sustancia activa.
W DHD (Dosis Diaria Definida por Habitante y Dia): se refiere al nimero de personas de cada 1.000 habitantes que reciben el tratamiento.
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Tabla 32. Total de envases, Dosis Diaria Definida (DDD) y Dosis Diaria Definida por Habitante y Dia (DHD).
SSPA, 2008-2013.

% Var.
2008 2009 2010 2011 2012 2013 0813
Ansioliticos 8924423 9242307  9.426.052  9.621.870  9.603.923  9.966.098 11,67
Derivados de la 1.642.129  1.760.651  1.856.574  1.951.315  2.014.051  2.091.856 27,39
Benzodiazepina
Farmacos relacionados con 783.648 807.656 824.636 835.163 830.864 792.594 1,14
o las Benzodiazepinas
% Otros hipnéticos y sedantes 124.413 131.616 135.445 68.936 70.966 87389  -29,76
2 Antidepresivos 4252334  4592.498  4.884.855  5.115.568  5.260.265  5.517.977 29,76
= Psicolépticosy
'5 psicoanalépticos en 219.637 208.117 215.715 214.830 139.587 0 -100,00
= combinacién
Antipsicéticos 1.860.695  1.894.794 1921515  1.925.177  1.864.451  1.877.692 0,91
Litio 41.920 43.025 42.821 42.570 41.438 40.947 2,32
TOTAL 17.849.199  18.680.664 19.307.613 19.775.429  19.825.545  20.374.553 14,15
Ansioliticos 160.889.233 167.550.359 171.976.027 175.752.081 176.279.559 183.446.171 14,02
Derivados de la 55.422.967 59.585.589  63.127.856 66.596.348  69.035.898  72.447.385 30,72
Benzodiazepina
F3 laci
drmacos relacionados con 53 Joc go3 54091354 24548930 24.789.735  24.562.400  22.803.825 22,49
las Benzodiazepinas
Otros hipndticos y sedantes 479.342 507.816 522.475 267.917 276.136 338.832 -29,31
2 Antidepresivos 138.382.844 148.414594 157.778.239 164.998.363 169.005.804 177.752.060 28,45
2 Ppsicolépticos y
psicoanalépticos en 2964288  2.811.037  2.911.448  2.889.726  1.876.831 0  -100,00
combinacién
Antipsicéticos 25.231.554  26.492.107 26.589.720  27.488.680  28.031.069  29.891.097 18,47
Litio 1.905.264  1.955.486 1946214  1.934.807  1.883.357  1.861.041 2,32
TOTAL 408.662.445 431.408.342 449.400.919 464.717.656 470.951.064 488.540.411 19,55
Ansioliticos 53,74 55,29 56,29 57,16 57,24 59,55 10,30
o N
Q Derivadosdela 18,51 19,66 20,66 21,66 22,42 23,52 27,03
o  Benzodiazepina
a . .
6 Farmacos relacionados con 7,81 7,95 8,03 8,06 7,98 7,40 -5,24
Z ., las Benzodiazepinas
w
CED E Otros hipnéticos y sedantes 0,16 0,17 0,17 0,09 0,09 0,11 -31,31
<
3 E Antidepresivos 46,22 48,97 51,64 53,66 54,88 57,70 24,83
§ <L Psicolépticos y
w = psicoanalépticos en 0,99 0,93 0,95 0,94 0,61 0,00 -100,00
2 = combinacién
2 Antipsicdticos 8,43 8,74 8,70 8,94 9,10 9,70 15,13
S Litio 0,64 0,65 0,64 0,63 0,61 0,60 -5,08
S ToTAL 136,50 142,35 147,08 151,14 152,92 158,58 16,17

Fuente: Servicio de Asistencia Farmacéutica del Servicio Andaluz de Salud.
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Grafico 83. Evolucién de las Dosis Diarias Definidas por Habitante y Dia (DHD). Tasas por 1.000 habitantes.
SSPA, 2008-2013.
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En el informe de 2014 de SESPAS'®, se recoge la evolucidn de las unidades de psicofdrmacos vendidas
en las oficinas de farmacia de los principales grupos de psicofarmacos. En Espaia desde el afio 2009
se ha experimentado un incremento en el consumo de envases de antidepresivos por 1.000 habitantes
de un 9,58%. En cuanto a los tranquilizantes, se observa un ligero aumento en el afio 2010 similar a lo
ocurrido con los hipnéticos y sedantes. Por ultimo, los antipsicdticos decrece levemente su consumo

en el periodo analizado.

Tabla 33. Total de envases por 1.000 habitantes. Espafia, 2009-2013.

% Variacion

2009 2010 2011 2012 2013 09-13
Antipsicéticos 13.744.389  14.192.497 14.091.784 13.481.266  13.351.436 -2,86
Total Antidepresivos 35.177.505 37.805.971 38.587.556 38.765.700  38.954.531 10,74
envases  Tranquilizantes 53.012.679 54.916.395 54.914.376 54.522.845 54.565.279 2,93
Hipndticosy sedantes ~ 21.774.414  22.703.535 22.511.144 22.026.211  21.655.222 -0,55
Antipsicéticos 297,24 305,30 301,96 287,95 285,73 -3,87
)E( T_'gggs Antidepresivos 760,77 813,27 826,87 828,00 833,65 9,58
hab. Tranquilizantes 1.146,49 1.181,34 1.176,72 1.164,56 1.167,72 1,85
Hipnéticos y sedantes 470,91 488,39 482,38 470,46 463,43 -1,59

Fuente: - Gili M, Garcia Campayo J, Roca M. Crisis econdmica y salud mental. Informe SESPAS 2014. Gacet Sanit, 28 (2014) Supplement 1, pp.
104-108.
- INE - Estimaciones Intercensales de Poblacion (2009-2012) y Cifras de Poblacion (2013).

142



En el Grafico 84 se compara el consumo de psicofarmacos en Espaia y Andalucia para el periodo 2009-
2013. En todos los grupos de psicofarmacos el consumo de envases por 1.000 habitantes es superior
en Espaiia en relacién a Andalucia. En el consumo de tranquilizantes esta diferencia es insignificante e
incluyo en el afio 2013 en Andalucia se observa un mayor consumo que en Espafia. También es de
destacar un incremento en el consumo de antidepresivos tanto en Espafia como en Andalucia aunque

este incremento es superior en Andalucia.

Grafico 84. Evolucién del nimero de envases por 1.000 habitantes segtin tipo de psicofarmaco.

SSPA y Espaiia, 2013.
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Fuente: - Servicio de Asistencia Farmacéutica del Servicio Andaluz de Salud
- Gili M, Garcia Campayo J, Roca M. Crisis econémica y salud mental. Informe SESPAS 2014. Gacet Sanit, 28 (2014)
Supplement 1, pp. 104-108.

En la comparacién internacional destaca que el consumo de DHD en ansioliticos es en Andalucia y
Espafia de los mas altos, segln las estadisticas de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE/OECD), solo superados por Portugal. En el caso de los antidepresivos en Andalucia

y Espaiia se observa un consumo medio en relacion al resto de paises.
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Grafico 85. Consumo de ansioliticos, antidepresivos, hipnéticos y sedantes. Internacional, Espafia y Andalucia, 2012.
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8.5. PERSONAS ATENDIDAS EN LA RED DE APOYO SOCIAL DE FAISEM

Las personas atendidas en la red de apoyo social de la Fundacién Publica Andaluza para la Integracion
Social de Personas con Enfermedad Mental (FAISEM)* son a su vez atendidas en los dispositivos
sanitarios de salud mental del SSPA, manteniéndose una estrecha cooperacion entre ambas redes de

servicios.

Durante el afio 2013, mas de 10.000 personas con enfermedades mentales graves han sido usuarias

de los programas de apoyo social de FAISEM*?,

En el afio 2013, las personas que ocupaban las 1.914 plazas ofertadas por el programa residencial de
FAISEM (casas hogar, viviendas supervisadas, apoyo domiciliario y plazas en residencias generales),
fueron en su mayoria hombres (65%), con edad media de 49 afios (solo el 2,1% tenia mas de 65 afios

y el 7% menos de 35). EI 89,2% de los hombres y el 61% de las mujeres eran personas solteras.

En cuanto al nivel educativo, el 23,9% de las personas no tenian estudios. El 52% recibia una pension

no contributiva, el 22% una contributiva y el 15% una pensién por orfandad.

La mayoria de las personas acogidas en este programa estdn diagnosticadas de esquizofrenia (85,0%),
trastornos afectivos (5,0%), trastornos de la personalidad (5,7%), discapacidad intelectual (2,4%) y el
resto, otros diagndsticos. Respecto a la situacion juridica de estas personas, el 30% estaban

incapacitados civilmente.

Las personas atendidas en el afio 2013 en el programa de soporte diurno de FAISEM (centros de diay
talleres), fueron en su mayoria hombres (72%), solteros (83%) y con edad media de 47,5 afios (rango

de 19 a 87 afios).

En cuanto al nivel educativo, el 16% no tenia estudios, una gran mayoria de las personas atendidas
tenia Graduado Escolar (62%) y existia un 5% de personas con estudios universitarios. El 25% de las
personas atendidas en este programa tenia unos ingresos econdmicos inferiores a la pensidon no

contributiva.

x La red de apoyo social de FAISEM se describe en el apartado 2.2.2 Recursos Especificos (FAISEM).
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Las personas atendidas en este programa tenian una residencia previa con las siguientes

caracteristicas: el 60% vivia con la familia de origen, el 21% solo, y el 12% con su propia familia.

La mayoria de las personas acogidas en este programa tenian diagndstico de esquizofrenia (71%).
Otros diagndsticos con relativa presencia fueron los trastornos afectivos (8%) y los trastornos de la

personalidad (8%).

En relacion a los programas de integracion laboral, en el afio 2013 de las 660 personas trabajadoras
de las empresas sociales, el 51% tenia una discapacidad por enfermedad mental, el 27,5% presentaban

discapacidad por otra causa y el 20% no presentaban ninguna discapacidad.

Las personas con enfermedad mental de estas empresas se caracterizaban por ser en su mayoria

hombres (58%), en una proporcién muy similar al de la plantilla total (en la que el 57% eran hombres).

Por su parte, de las personas atendidas por los servicios de orientacion y apoyo al empleo en el afio
2013, el 65% eran hombres y el 35% mujeres, estando el grueso de la poblacién atendidas (65%) entre

los 25y los 45 afos de edad.

La gran mayoria de estas personas tenia estudios (85%) frente al 15% de personas con estudios
primarios incompletos o sin estudios, siendo el nivel educativo mas frecuente, el de Graduado Escolar.
En cuanto a los diagndsticos mas frecuentes en estas personas, un 35% tienen esquizofrenia, el 12%

de trastorno bipolar y el 12% de trastornos de la personalidad.

El 82% de las personas atendidas tenia ya algln tipo de experiencia laboral.

8.6. TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

En la actualidad, se define la Atencién Temprana como el conjunto de actuaciones, dirigidas a la
poblacién infantil de 0-6 afios, a la familia y al entorno, con la finalidad de prevenir y detectar de forma

precoz la aparicidon de cualquier alteracidn en el desarrollo, o el riesgo de padecerla, realizando, en

146



aquellos casos que lo precisen, una intervencién integral dirigida a potenciar capacidades, para evitar

o minimizar el agravamiento de una posible deficiencia®?’.

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) son un ejemplo claro de trastorno que se puede beneficiar
de una atencidn temprana de calidad, pues una deteccidn precoz y una intervencion integral
contribuyen a potenciar las capacidades de esta poblacidn y evitan o minimizan la aparicién de
comorbilidades que complicarian su manejo posterior, mejorando la calidad de vida de la poblacién

afecta, asi como de su familia y entorno.

El abordaje eficaz de los TEA requiere de un enfoque integral, de una respuesta intersectorial,
interdisciplinar y multiprofesional inserta en un modelo de intervencion uniforme, centrado en el nifio
o la nifa, la familia y el entorno. Al respecto se ha considerado prioritaria la comunicacion interniveles
y la comunicacién directa de los profesionales de Atencidn Primaria con las Unidades de Salud Mental
Infantojuvenil y los Centros de Atencidn Infantil Temprana (CAIT) asi como la coordinacion eficaz con

los centros educativos, para lo que serd fundamental el uso de las TIC.

Desde 2011, en la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de la Junta de Andalucia, existe el
Sistema de Informacion de Atencidon Temprana (Alborada)!?® que tiene la finalidad de ser una
herramienta para favorecer la coordinacidn y continuidad de la Atencién Temprana, poniendo en
contacto a todos los actores relacionados con la intervencion sobre menores con trastornos del
desarrollo o riesgo de padecerlos y sus familias. Este sistema de informacidén cuenta con un mddulo
especifico integrado en la Historia de Salud Digital DIRAYA. Este mddulo constituye la entrada funcional
en el sistema desde donde parte la derivacidn a los CAIT y desde donde se podran seguir las

intervenciones realizadas en todos los ambitos.

Los datos suministrados por el Sistema de Informaciéon de Atencion Temprana (Alborada)
correspondientes a los nifios y nifias atendidas en 2013 en este programa por trastornos del espectro
autista han sido de 1.269. Por sexo, destaca que 1.048 (82,54%) son nifios y 220 (17,34%) nifias. Solo

existe un caso en el que no se especifica el sexo.

En el Gréfico 86 se muestra la distribucién de menores segun edad y sexo. El mayor porcentaje
existente de nifios se centran en mas del 50% entre 2 y 3 afios. En nifias también predominan los casos

de estas edades.
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Grafico 86. Menores de 6 afios atendidos en los CAIT por trastorno del espectro autista segtin grupo de edad y sexo,

SSPA, 2013.
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Fuente: Sistema de Informacidn de Atencion Temprana (Alborada).

En el siguiente grafico se presenta la prevalencia de menores con trastorno del espectro autista de
cada provincia de Andalucia en relacién a su poblacién de referencia de 0-6 afios, expresada como tasa

por cada 1.000 habitantes.

Las provincias con tasas superiores a la de Andalucia son Cérdoba, Malaga y Sevilla. Por el contrario,

presentas tasas mas bajas las provincias de Jaén, Granada, Almeria, Huelva y Cadiz.
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Grafico 87. Menores de 6 afios atendidos en los CAIT por trastorno del espectro autista segtin provincia. SSPA, 2013.
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Fuente: Sistema de Informacidn de Atencion Temprana (Alborada).
Instituto Nacional de Estadistica. Poblacion a 1 de enero de 2013.

En la Tabla 34 se muestra datos de los nifios y nifias de 0-6 afios con trastorno del espectro autista y

su diagndstico siguiendo la Organizacién Diagndstica de Atenciéon Temprana (ODAT).

Tabla 34. Menores de 6 afios atendidos en los CAIT por trastorno del espectro autista segtin grupo diagnéstico, SSPA,

2013.

Diagnéstico actual Nifos Ninas TOTAL %

Trastorno multisistémico 96 22 118 9,30
Trastorno autista 450 94 544 42,87
Trastorno de Rett 0 7 0,55
Trastorno desintegrativo infantil 2 3 0,24
Trastorno de Asperger 46 53 4,18
desairollono especticado 454 8 M4 4
TOTAL 1.048 220 1.269 100

Fuente: Sistema de Informacién de Atencién Temprana (Alborada).

Al observar los tipos de diagndstico segun el sexo, los porcentajes relativos a nifios y nifias son similares

a los comentados para el global de pacientes con trastorno del espectro autista, (82,58% nifios y

17,34% nifias) a excepcion del trastorno de Rett y el trastorno desintegrativo infantil que presentan

POCOS Casos en ambos sexos.
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Grafico 88. Menores de 6 afios atendidos en los CAIT por trastorno del espectro autista seguin grupo diagnéstico. SSPA,
2013.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

T. multisistémico 18,6

T. autista 17,3

T. de Rett

T. desintegrativo
infantil

T.de Asperger 13,2

TGD no especificado 16,4

B Nifios ™ Nifas

Fuente: Sistema de Informacidon de Atencién Temprana (Alborada).

En el afio 2013, el 33,18% de los nifos y nifias atendidos en estos CAIT han sido dados de alta. Como
se presenta en la siguiente tabla algo mas de la mitad de los menores son dados de alta por la edad
(58,43%), un 16,86% simplemente cambian de equipo y solo un 5,46% son dados de alta por un

desarrollo adecuado.

Tabla 35. Menores de 6 afios con trastorno del espectro autista dados de alta en los CAIT segtin motivo.

SSPA, 2013.

Motivo de alta Nifios Nifas TOTAL %

Alta por cambio de equipo 56 15 71 16,86
Alta por desarrollo adecuado 16 7 23 5,46
Alta por edad 212 34 246 58,43
Alta por otros motivos 35 9 44 10,45
Alta voluntaria 33 4 37 8,79
TOTAL 352 69 421 100,00

Fuente: Sistema de Informacion de Atencion Temprana (Alborada).

La siguiente informacién corresponde 3.122 nifias y nifios menores de 6 afios con trastorno del
espectro autista atendidos en los CAIT desde julio de 2011 a junio de 2014, lo que supone un 11,37%

del total de las personas atendidas en estos dispositivos.
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Estos nifios y nifias pueden presentar otros factores de riesgo o trastornos disfuncionales incluidos en
la ODAT. En la Tabla 36 se presentan los principales factores de riesgo y trastornos disfunciones que

concurren en los menores con trastorno del espectro autista.

Tabla 36. Factores de riesgo y trastornos disfuncionales del desarrollo en menores de 6 afios con trastorno de espectro
autista. SSPA, julio 2011-junio 2014

Numero
1.a. Prenatal 268
1.b. Perinatal 202
2.c. Estrés durante el embarazo 110
8 1.d. Otros factores bioldgicos 107
g 1.c. Postnatal 81
w 2.b. Caracteristicas de la familia 75
Y1 2.a. Caracteristicas de los padres 54
5 2.e. Estrés postnatal 53
S 2.d. Estrés en el periodo neonatal 39
- 3.a. Exposicidn a entornos ambientales con factores de estrés 25
3.c. Exposicion a factores de exclusidn social de la familia 18
3.b. Exposicion a entornos sociales con factores de estrés 18
4.g. Trastornos en el desarrollo de la comunicacion y del lenguaje 550
4.e. Retraso evolutivo 406
4.d. Trastornos psicomotores 276
g 4.j. Trastornos de regulacion y comportamiento 91
< 4. Trastornos en el desarrollo cognitivo 79
8 4.a. Trastornos en el desarrollo motor 61
% 5.b. Formas de relacion familia-nifio 53
L‘é’L 4.c. Trastornos auditivos 38
& 5.a.Trastornos de la interaccion 31
Z  4.h.Trastornosen la expresion somatica 30
g 4.b. Trastornos visuales 25
é 4.. Plurideficiencias 22
4.i. Trastornos emocionales 19
4.m. Otros 16
6.a. Trastornos del entorno 13

Fuente: Sistema de Informacion de Atencion Temprana (Alborada).

Los factores de riesgo mas frecuentes que concurren en menores con trastorno del espectro autista
estan relacionados con el embarazo y parto, concretamente, factores prenatales (268), perinatales

(202) y estrés durante el embarazo (110).
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En cuanto a los trastornos disfuncionales mas frecuentes en estas nifias y nifios son los trastornos en
el desarrollo de la comunicacién y del lenguaje (550), los retrasos evolutivos (406) y los trastornos

psicomotores (276).

8.7. INMIGRACION Y ENFERMEDAD MENTAL

Aungque la inmigracidén no es en si misma una causa de trastorno mental, se puede considerar como un

factor de riesgo para la salud mental.

La salud mental de las personas inmigrantes depende, en parte, de un conjunto de factores de riesgo
entre los que se encuentran la ausencia de apoyo sociofamiliar, la falta de residencia fija, el
hacinamiento, la cohabitacion forzada, asi como la actitud de rechazo, marginacidn y exclusién social

de la sociedad receptora’®.

En el Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2008-20127%, se proponen diferentes medidas de
mejora de la atencion de Salud Mental dirigida a poblacién migrante, partiendo de la observacion de
un numero creciente de personas migrantes que acuden a los servicios de Salud Mental y la
consideracion del proceso migratorio como un acontecimiento vital estresante, de potencial riesgo
para la salud mental. Entre las estrategias de actuacién dirigidas a poblacién migrante se incluye la
adaptacion y contextualizacién de programas de intervencién en salud mental “a las caracteristicas
bioldgicas, psicoldgicas, sociales y culturales, asi como a las creencias y valores de las personas
inmigrantes con enfermedad mental, teniendo en cuenta la perspectiva de género”, asi como la
traduccién, adaptacion y difusién de “materiales informativos que faciliten a la poblacion inmigrante

el acceso a los servicios de salud mental”?3%,

En el afio 2014 se publican los resultados del estado de salud, determinantes y uso de servicios de la
poblacion inmigrada en Espafia (comparacién 2006 y 2012) por parte del Subprograma de Inmigracion
y Salud CIBERESP!32, El objetivo del informe es describir el estado de salud, el acceso y uso de los
servicios sanitarios, factores de riesgo y determinantes socioecondmicos de la poblacién mayor de 15
afios residente en Espafia, en funcidn de las caracteristicas sociodemograficas (sexo, nivel de renta del
pais de nacimiento, tiempo de residencia y clase social), en comparacion con la poblacién nacida en

Espafia, y su evolucién 2006-2012.
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En este estudio se sefiala que tanto la evolucidon de 2006 a 2012 como la comparacién entre personas
inmigradas con mayor o menor tiempo de residencia muestran un deterioro de algunos indicadores
de salud, sobre todo mental, y factores de riesgo de otro tipo de enfermedades como las

cardiovasculares.

Los principales resultados muestran que las personas nacidas en paises de renta baja (PRB) declaran
un mayor riesgo para la salud mental que las personas nacidas en Espafia, destacando la mala salud

mental de las mujeres procedentes de América Latina.

En general, el riesgo de mala salud mental es menor en hombres que en mujeres, sin embargo la
evolucidn entre los aflos 2006 y 2012 de los hombres ha sido mas negativa exceptuando los originarios

de Asia, donde se invierte la tendencia.

En cuanto al tiempo de residencia, el riesgo de mala salud mental es mayor en inmigrantes de paises

de rentas bajas con mas tiempo de residencia.

Figura 2. Riesgo de mala salud mental segtn sexo, pais de nacimiento y afios de residencia. Datos a nivel nacional. ENS
2006 y 2012. Porcentajes estandarizados por edad.

2006 m2012 2006 m2012

Espafia  PRB  PRA América Europa  Africa  Asfa PRB<  PRB> Espaiia PRB  PRA América Europa Africa  Asia PRB< PRB>
Latina del Este 10afios 10 afios Latina del Este 10 afios 10 afios
PRB paises de renta baja; PRA paises de renta alta
Hombres Mujeres

Fuente: Davide Malmusi, Merce Gotsens (coordinadores). Estado de salud, determinantes y uso de servicios
de la poblacion inmigrada en Espafia. Encuestas Nacionales de Salud 2006 y 2012. CIBERESP, 2014.

Este estudio muestra ademds otros resultados como que las personas inmigrantes de paises de renta

baja que llevan mas tiempo de residencia, refieren con mayor frecuencia haber padecido depresion,
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ansiedad u otros trastornos mentales en el Ultimo afio. Pese a esto, el consumo de tranquilizantes en
las personas de paises de renta baja es inferior respecto a las personas nacidas en Espafia, aunque ha

aumentado entre el 2006 y 2012.

8.8. PERSONAS INTERNADAS EN LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS PENITENCIARIOS DE SEVILLA Y FONCALENT
(ALICANTE)

La mayoria de las personas con enfermedad mental que cumplen condena lo hacen en centros
penitenciarios ordinarios. Tan sélo a aquellas personas que, por decision judicial, son declaradas
inimputables (al considerarse que cuando cometieron los hechos delictivos tenian sus facultades
mentales mermadas), se les puede imponer una medida de seguridad y ser internadas en un Hospital

Psiquiatrico Penitenciario.

El Hospital Psiquiatrico Penitenciario (HPP) de Sevilla, dependiente de la Direccién General de

Instituciones Penitenciarias del Ministerio del Interior, es solo para hombres.
Como se puede observar en este periodo, el porcentaje de hombres ingresados en el Hospital
Penitenciario de Sevilla no perteneciente a la Comunidad Auténoma de Andalucia, varia entre un

12,35% de 2009 y el 31,28% de 2012, excluyéndose para este analisis.

Tabla 37. Hombres internados en el Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Sevilla segun procedencia, 2008-2013.

2008 2009 2010 2011 2012 2013

0
.N total de hombres 179 170 178 177 179 170
internados
% H f
% Hombres de fuera de 17,32 12,35 26,97 25,42 31,28 28,24
Andalucia
% Hombres de Andalucia 82,68 87,65 73,03 74,58 68,72 71,76

Fuente: Hospital Psiquidtrico Penitenciario de Sevilla. Direccion General de Instituciones Penitenciarias. Ministerio del Interior.

Analizando la evolucidn en los Ultimos afios (Grafico 89) se observa un ligero descenso en el numero
de ingresados en este hospital, existiendo mas hombres dados de alta que nuevos tanto en 2009 como
en 2013. Hay que hacer constar que el nimero de altas corresponde a hombres que abandonaron el
HPP de Sevilla por alguna de las siguientes circunstancias: libertad, tratamiento ambulatorio, traslado

al HPP de Alicante o traslado a un centro penitenciario ordinario.

154



La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

Grafico 89. Hombres procedentes de Andalucia, internados, nuevos y de alta en el Hospital Psiquiatrico Penitenciario
de Sevilla, 2008-2013.
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Fuente: Hospital Psiquidtrico Penitenciario de Sevilla. Direccion General de Instituciones Penitenciarias. Ministerio del Interior.

La patologia psiquidtrica mas frecuente de estas personas es la esquizofrenia y trastornos por ideas

delirantes que en este periodo oscila entre un 60% y un 75%. Para el resto de patologias el nimero de

casos es pequefio, por ejemplo en el afio 2013, le siguen los trastornos por consumo de sustancias

psicotropas (8,62%) y en tercer lugar los trastornos de la personalidad y del comportamiento (5,17%).

Teniendo en cuenta solo las altas producidas por motivo de libertad o tratamiento fuera del centro, en

la Tabla 38 se observa que entre un 50% y un 70% de los hombres vuelven al domicilio propio o familiar.

Tabla 38. Hombres dados de alta en el Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Sevilla seguin destino al alta, 2008-2013.

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Domicilio propio o familiar 66,67 71,93 60,56 52,63 54,55 67,24
?Fi\c;r;&)de apoyo social 14,81 12,28 7,04 10,53 12,12 8,62
Dispositivos de salud mental 18,52 8,77 22,54 28,07 28,79 15,52
Otros: residencias mayores,
drogodependencias, 0,00 7,02 9,86 8,77 4,55 8,62

discapacidad intelectual...

Fuente: Hospital Psiquidtrico Penitenciario de Sevilla. Direccion General de Instituciones Penitenciarias. Ministerio del Interior.
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En el Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Foncalent (Alicante) se internan las mujeres procedentes
de Andalucia. En concreto, en el afio 2013, de las 38 internas de este hospital, 14 (36,84%) procedian

de nuestra comunidad auténoma.

Centrandonos en las mujeres andaluzas en 2013, el 50,00% padecian trastornos esquizofrénicos y

trastornos por ideas delirantes. Solo 2 mujeres han sido dadas de alta volviendo a su domicilio.

En este hospital de Foncalent también se ingresan hombres aunque el porcentaje de hombres
procedentes de Andalucia es muy bajo. En 2013, estaban internos 25 andaluces de un total de 272 lo

gue supone el 9,19%.

8.9. PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL ATENDIDAS EN LA RED DE ATENCION A DROGODEPENDENCIAS

La atencién socio-sanitaria a las drogodependencias en Andalucia se gestiona desde la Direccidon
General de Servicios Sociales y Atencién a las Drogodependencias, dependiente de la Consejeria de

Igualdad, Salud y Politicas Sociales'*,

El modelo de intervencion asistencial a la drogodependencia se estructura en torno a las necesidades
personalizadas de tratamiento, que van desde la reduccién de dafios hasta la incorporacién social,

pasando por la desintoxicacidn y la deshabituacidon. También se contempla el seguimiento y la recaida.

La puerta de entrada al circuito terapéutico se hace a través de los Centros de Tratamiento
Ambulatorio, siendo por tanto el canal de acceso al resto de los recursos y programas disponibles en
la red asistencial, como son las Unidades de Desintoxicacién Hospitalaria, Comunidades Terapéuticas,
Viviendas de Apoyo al Tratamiento, Viviendas de Apoyo a la Reinsercién, Centros de Dia y Centros de
Encuentro y Acogida. El indicador admisiones a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas u
otras adicciones refleja la prevalencia de la morbilidad atendida en esta Red, asi como sus

caracteristicas sociodemogréficas, sanitarias y sobre las pautas de consumo de estas personas.

Segun el Sistema de Informacién del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones (SIPASDA), en 2013 se

admitieron a tratamiento, en centros ambulatorios publicos o concertados, un total de 22.000
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personas, observandose cierta estabilidad en el nUmero total de admisiones con un incremento del
4,2% respecto a las 21.107 admisiones del afio 2008. Sin embargo, si existen diferencias en este
periodo en cuanto al porcentaje que supone las personas admitidas por primera vez o las que han
tenido tratamientos previos. Por ejemplo, el incremento de las admisiones del Ultimo afo se debe en

su mayoria a readmisiones a tratamiento.

Grafico 90. Admisiones a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas u otras adicciones en Centros de
Tratamiento Ambulatorio, 2008-2013.
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Fuente: Sistema de Informacion del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones (SIPASDA).

El consumo de sustancias psicoactivas ilegales supuso el 61,1% del total, mientras que el alcohol, la
sustancia que mas inicios de tratamiento motivd, suma el 29,9%; el 9,0% restante se debid al

tabaquismo, juego patoldgico y otras adicciones sin sustancias.

El nimero de mujeres admitidas a tratamiento es muy inferior al de hombres, suponiendo sdlo el

16,5% del total en 2013, similar en todo el periodo.

La edad media de esta poblacién varia segun el tipo de sustancia, las mayores son las personas
admitidas a tratamiento por tabaco o alcohol (alrededor de 45 afios) y las mas jévenes, las admitidas

por consumo abusivo o dependencia a cannabis o MDMA (sobre 25 afios). Ademas, el 4,4% fueron
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personas nacidas fuera de Espafia y entre el 38,8% y el 80,4%, dependiendo del tipo de sustancia,

fueron personas desempleadas, siendo en todos los casos la situacion laboral mas habitual.

Las comunidades terapéuticas son centros de rehabilitacion de caracter residencial que ofrecen
asistencia orientada a la desintoxicaciéon, deshabituacién de la conducta adictiva, a la rehabilitacion de
habito de comportamiento y al seguimiento de patologias organicas asociadas. Segun el SIPASDA, en
2013 se registraron 1.253 protocolos de derivacidn, de los que el 86,3% correspondieron a hombres.
Con respecto al afio 2008 se observa una disminucién en el numero de derivaciones del 9,8%,

recayendo este descenso exclusivamente en hombres.

El patrén por grupos de edad es muy similar en hombres y mujeres. El grupo de edad mas numeroso
es el comprendido entre 31y 40 afios, representando el 33,5% del total, 8 puntos menos que en 2008,
mientras que el grupo de mayores de 45 anos pasa de representar el 12,9% en 2008 al 26,6% en 2013,

situdndose como el segundo grupo de edad con mas personas derivadas.

En 2013, el 30,7% de las personas ingresadas consumian alcohol como droga principal, seguido de
heroina y rebujado’ (29,6%) y cocaina (29,5%). En relacién al 2008, ha subido el consumo de alcohol

gue era de 21,0%, y ha disminuido el de heroina y rebujado que se situaba en un 44,2%.

Del total de personas ingresadas en comunidades terapéuticas durante 2013, se realizé evaluacion
psiquiatrica a un 42,2% de los hombresy a un 41,6% de las mujeres. Los datos clinicos recogidos indican
que el 59,4% de las personas evaluadas (317 personas) sufrian alguna patologia psiquiatrica. El
porcentaje de personas con trastorno mental fue mayor en mujeres (75,0%) que en hombres (56,8%).
En la Tabla 39 se detallan los trastornos que presentaban las personas ingresadas teniendo en cuenta

gue una persona puede tener mas de un trastorno mental de los incluidos en la tabla.

Y Rebujado: mezcla de heroina y cocaina.
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Tabla 39. Trastornos mentales en personas ingresadas en comunidades terapéuticas, 2013.

Hombres Mujeres

TRASTORNOS

Numero % Numero %
Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia 46 9,8 10 7,2
Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos
cognoscitivos 11 2,3 7 5,1
Trastornos mentales debidos a la enfermedad médica 3 0,6 1 0,7
Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos 50 10,6 7 51
Trastorno del estado del animo 91 19,4 33 23,9
Trastorno de ansiedad 69 14,7 30 21,7
Trastornos somatomorfos 2 0,4 1 0,7
Trastornos facticios 2 0,4 0 0,0
Trastornos diasociativos 0 0,0 4 2,9
Trastornos sexuales y de la identidad 4 0,9 1 0,7
Trastornos de la conducta alimentaria 6 1,3 7 51
Trastornos del suefio 6 1,3 3 2,2
Trastornos del control de los impulsos no clasificados en
otros apartados 48 10,2 5 3,6
Trastornos adaptativos 7 1,5 2 1,4
Trastornos de la personalidad 125 26,6 27 19,6
TOTAL 470 100,0 138 100,0

Fuente: Sistema de Informacion del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones (SIPASDA).

Se concluye este apartado reflejando que desde el afio 2002 se sigue un protocolo de actuacion
conjunta entre las USMC y los centros de tratamiento ambulatorio de drogodependencias para este
grupo de pacientes, con objeto de ofrecer una respuesta adecuada a las personas afectadas de
patologia dual y de mejorar la coordinacion entre los centros de drogodependencias y salud mental.

Este protocolo se ha ido actualizando en estos afios siendo la Ultima versién publicada en 2012134,
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9. SALUD MENTAL E INVESTIGACION

Las actividades de investigacidn en salud mental cuentan con el apoyo de la Red de Fundaciones
Gestoras de la Investigaciéon del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, compuesta por siete
fundaciones: FCADIZ (Cadiz), FIBICO (Cérdoba), FABIS (Huelva), FIMABIS (Mdlaga), FISEVI (Sevilla),
FIBAO (con caracter interprovincial, dando cobertura a Granada, Jaén y Almeria) y la Fundacién Publica

Andaluza Progreso y Salud, como entidad coordinadora de la Red.

Por otro lado, las universidades andaluzas y su personal investigador también contribuyen a la
produccién cientifica en salud mental, con proyectos de investigacion desarrollados en el marco de
colaboracién entre los dmbitos académicos y asistenciales. También se cuenta con las iniciativas de
investigacion de FAISEM en el ambito de los programas de apoyo social a personas con trastornos

mentales graves.

En cuanto a la financiacién publica de proyectos, durante el periodo 2008-2013 se han financiado 42
proyectos de investigacidon relacionados con la salud mental, a través de convocatorias publicas de la
Junta de Andalucia. En la Tabla 40 se incluye el nUmero de proyectos financiados por anualidades,
tanto por parte de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, como por la Consejeria de

Economia, Innovacidn, Ciencia y Empleo.

Tabla 40. Numeros de proyectos de investigacién relacionados con la salud mental financiados por la Junta de
Andalucia, 2008-2013.

Financiacion Consejeria de Igualdad, Salud  Financiacidn Consejeria de Economia,

Afio y Politicas Sociales Innovacioén, Ciencia y Empleo
2008 5 4
2009 4 1
2010 3 4
2011 3 7
2012 4 5
2013 1 *
Total Proyectos 20 21
529.223 € 2.317.168 €
Importe Total
2.846.391 €

* 2013: Pendiente de resolucion.
Fuente: Programa de Salud Mental de Andalucia
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Segln datos del afio 2014 se han creado 38 grupos de investigacién relacionados con la salud mental
acreditados por la Secretaria General de Universidades, Investigacion y Tecnologias de la Consejeria

de Economia, Innovacién, Ciencia y Empleo.

Tabla 41. Nimero de grupos de investigacion y desarrollo tecnolégico relacionados con la salud mental acreditados por
la Junta de Andalucia, 2014.

Areas de investigacion N2 de grupos
Ciencias y Tecnologias de la Salud (CTS) 27
Biosanitaria (BIO)
Humanidades (HUM) 9
Ciencias Econdmicas, Sociales y Juridicas (SEJ) 1
Total: 38

Fuente: Programa de Salud Mental de Andalucia

A pesar de los recursos mencionados, la investigacién realizada en Andalucia tiene un impacto muy
limitado en los servicios de salud mental y en la labor asistencial que se realiza, sobre todo en lo
relacionado con las actuaciones de indole psicosocial orientadas a la recuperacion de las personas

atendidas.
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RECURSOS PARA LA ATENCION A LAS PERSONAS CON
ENFERMEDAD MENTAL EN ANDALUCIA

1. RECURSOS SANITARIOS DE SALUD MENTAL

La atencion a la salud mental se presta en el SSPA de la misma forma que se atienden los restantes
problemas de salud de la poblacidn, con la implicacidn de la red de atencién primaria, hospitalaria y

de urgencias.

La efectividad de las intervenciones en el abordaje de los trastornos mentales, requiere la participacion
de equipos multidisciplinares que interactian desde los diferentes niveles asistenciales. El
establecimiento de criterios para las derivaciones y métodos de cooperacion, permite prestar una
atencién de calidad con la integracién de todos los servicios implicados en la atencién a las personas

con trastorno mental, siendo destacable el papel de los colectivos profesionales de atencién primaria.

1.1. DisPOSITIVOS ESPECIFICOS DE SALUD MENTAL

La atencién especializada a las personas con problemas de salud mental se realiza a través de una red
de dispositivos sanitarios, distribuidos por toda la geografia andaluza y organizados en Unidades de
Gestion Clinica de Salud Mental (UGC-SM) dependientes de las diferentes dreas hospitalarias o dreas
de gestidn sanitaria, cuya cartera de servicios incluye atencion ambulatoria y domiciliaria, programas

de dia y hospitalizacién®. A finales de 2013, esta red se componia de los siguientes dispositivos :

- 77 Unidades de Salud Mental Comunitaria (USMC). Las USMC son los dispositivos bdsicos de
atencién especializada a la salud mental, constituyendo su primer nivel de atencién y con los
que se coordinan el resto de los dispositivos asistenciales de atencién a la salud mental.
Prestan una atencién integral a pacientes de su dmbito poblacional en régimen ambulatorio o

domiciliario.

Z Decreto 77/2008, de 4 de marzo, de ordenacién administrativa y funcional de los Servicios de Salud Mental en el dmbito del Servicio
Andaluz de Salud. (BOJA n2 53 de 17 marzo 2008).
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14 Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI-J). Las USMI-J prestan una atencién
especializada, tanto en régimen ambulatorio como de hospitalizacion completa o parcial, a la
poblacién infantil y adolescente menor de edad, derivada desde las unidades de salud mental
comunitaria de su dmbito de influencia.

20 Unidades de Hospitalizacion de Salud Mental (UHSM). Las UHSM atienden las necesidades
de hospitalizacion en salud mental de la poblacion, prestando una atencién especializada en
régimen de hospitalizacién completa y de corta estancia.

16 Hospitales de Dia de Salud Mental (HDSM). Los HDSM son dispositivos asistenciales de salud
mental, configurados como recursos intermedios entre las unidades de salud mental
comunitaria y las unidades de hospitalizacion. Prestan una atencidn especializada, en régimen
de hospitalizacion diurna, a pacientes derivados desde las unidades de salud mental
comunitaria de su dmbito de influencia.

9 Unidades de Rehabilitacion de Salud Mental (URSM). Las URSM tienen por objeto la
recuperacion de habilidades sociales y la reinsercidn social y laboral, en régimen ambulatorio,
de pacientes con trastorno mental grave, derivados desde las unidades de salud mental
comunitaria de su dmbito de influencia.

15 Comunidades Terapéuticas de Salud Mental (CTSM). Las CTSM son dispositivos asistenciales
dirigidos al tratamiento intensivo de pacientes con trastorno mental grave, derivados desde
las unidades de salud mental comunitaria de su dmbito de influencia, que requieren una
atencién sanitaria especializada de salud mental, en régimen de hospitalizacién completa y

parcial, de media estancia.

En la siguiente tabla se recoge la evolucién de estos dispositivos durante el periodo 2008-2013.

Tabla 42. Evolucién de los recursos sanitarios especializados para la atencién a la salud mental, SSPA, 2008-2013.

Recursos sanitarios 2008 2009 2010 2011 2012 2013
usmc Dispositivos 76 77 77 77 77 77
Dispositivos 14 14 14 14 14 14
UsMiI-J N2 de camas 39 40 40 37 37 33
Plazas HD 252 252 252 252 252 252
UHSMA Dispositivos 19 20 21 21 21 20
N2 de camas 548 558 578 578 563 546
HDSM Dispositivos 13 15 16 16 16 16

AA Aunque en el afio 2010 se abrié una nueva UHSM en el Hospital Infanta Margarita de Cabra con 20 camas, este incremento no se refleja

en el total
SM del H.

de camas debido a los siguientes cambios: En la UGC-SM del H. Torrecédrdenas, 3 camas de adultos pasan a la USMI-J; en la UGC-
V. de la Victoria, las 10 camas del H. Maritimo de Torremolinos contabilizadas inicialmente como de agudos, pasan a la nueva

CTSM; y en la UGC-SM del H. V. Macarena se ha corregido el n2 de camas registradas, contabilizdndose sélo aquellas destinadas a ingresos.
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Recursos sanitarios 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Plazas 300 320 340 340 340 340
Dispositivos 9 9 9 9 9 9

URSM
Plazas 300 300 300 300 300 300
Dispositivos 14 14 14 14 14 15
CTSMB® N2 de camas 230 240 240 230 244 254
Plazas Prog. Dia 415 415 415 391 396 381

Fuente: Programa de Salud Mental.

A continuacién, en la Tabla 43 se muestran los recursos sanitarios especializados de salud mental con
los que cuenta cada provincia, amplidndose esta informacién en la Tabla 44 con las tasas por 100.000

habitantes.

Tabla 43. Recursos sanitarios especializados para la atencién a la salud mental segtin provincia. SSPA, 2013.

usmMmc USMI-J UHSM HDSM URSM CTSM
Disp. Disp c’\‘a;daes PI:EaS Disp c'\:agmdaes Disp Plazas Disp Plazas Disp c’\z‘jndaes Prolzz?)sia
Almeria 5 1 3 12 2 46 3 60 1 30 1 14 30
Cadiz 10 4 10 50 3 70 1 20 1 60 2 35 50
Cérdoba 9 1 0 20 2 63 1 40 1 30 1 19 30
Granada 9 1 2 40 3 71 3 60 1 30 2 30 36
Huelva 5 1 2 20 1 31 0 0 1 30 1 15 15
Jaén 8 1 5 15 2 52 1 20 1 30 1 28 30
Malaga 13 2 7 45 2 72 3 60 1 30 3 60 60
Sevilla 18 3 4 50 5 141 4 80 2 60 4 53 130
TOTAL 77 14 33 252 20 546 16 340 9 300 15 254 381

Fuente: Programa de Salud Mental.

Tabla 44. Recursos sanitarios especializados para la atencién a la salud mental segtin provincia.
Tasa por 100.000 habitantes. SSPA, 2013.

USMI-J UHSM HDSM URSM CTSM
N2 de camas Plazas HD N2 de camas Plazas Plazas N2 de camas Pfcl):?;ia
Almeria 0,43 1,73 6,65 8,67 4,34 2,02 4,34
Cadiz 0,80 4,01 5,61 1,60 4,81 2,81 4,01
Cordoba 0,00 2,50 7,87 5,00 3,75 2,37 3,75
Granada 0,22 4,34 7,70 6,51 3,25 3,25 3,90
Huelva 0,38 3,84 5,95 0,00 5,76 2,88 2,88
Jaén 0,76 2,27 7,86 3,02 4,53 4,23 4,53
Malaga 0,43 2,79 4,47 3,72 1,86 3,72 3,72
Sevilla 0,21 2,58 7,28 4,13 3,10 2,74 6,71
TOTAL 0,39 3,00 6,51 4,05 3,57 3,03 4,54

Fuente: Programa de Salud Mental.
Poblacion BDU a 31 de diciembre 2013.

BB Aunque se crean 27 nuevas camas de CTSM en varias UGC-SM (2 en la UGC-SM del H. Torrecardenas, 5 en la UGC-SM del H. Puerto Real y
20 en la UGC-SM del H. V. de la Victoria), se reajustan el n2 de camas en otras UGC-SM, reduciéndose 6 camas (1 en la UGC-SM Intercentros
de Huelvay 5 en la UGC-SM del H. V. de las Nieves) y se reducen provisionalmente 7 camas por problemas de infraestructura en otras 2 UGC-
SM (5 en la UGC-SM del H. V. Macarena y 2 en la UGC-SM del H. V. del Rocio).
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1.2. RECURSOS HUMANOS EN SALUD MENTAL

Los equipos de trabajo de los diferentes dispositivos de salud mental los componen profesionales de
diversas titulaciones: psiquiatria, psicologia clinica, enfermeria, trabajo social, terapia ocupacional,

gestidén administrativa y otras disciplinas.
En la Tabla 45 y el Grafico 91, se muestra la distribucion del equipo de profesionales de salud mental
en los diferentes dispositivos en el afio 2013, destacando las USMC con el 34,0% de profesionales

seguido de las UHSM con el 31,2% y de las CTSM con el 18,7%.

Tabla 45. Distribucién de los recursos humanos segtin categoria profesional y tipo de dispositivo. SSPA, 2013.

peauiatra e T ol Entermero/a e A ivo._Ocupee. Otupacional_Cel24er/a TOTA
USMC 296 144 76 155 119 108 i i 3 901
USMI-) 35 33 11 40 28 14 13 5 - 179
UHSM 92 18 8 238 351 20 10 10 81 827
HDSM 27 25 1 35 16 13 12 16 2 147
URSM 8 16 7 13 24 8 9 16 - 101
CTSM 34 24 12 132 193 13 12 35 42 497
TOTAL 492 259 115 613 730 175 56 82 128 2.651

Fuente: Programa de Salud Mental.

Al global de profesionales de los diferentes dispositivos habria que anadirle los adscritos a las

diferentes Direcciones de UGC-SM, contabilizdndose un total de 2.687 profesionales.
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Grafico 91. Distribucién de los recursos humanos segun categoria profesional. SSPA, 2013.
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Fuente: Programa de Salud Mental.

En el grafico 89 se presenta la distribucién del total de recursos humanos por categoria profesional,

destacando el personal de enfermeria (auxiliares y diplomadas) y psiquiatras.
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Grafico 92. Distribucién de los recursos humanos segtin dispositivo. SSPA, 2013.
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Fuente: Programa de Salud Mental.

En la siguiente tabla se recoge la evolucidn del total de recursos humanos por categoria profesional

durante el periodo 2008-2013.

Tabla 46. Evolucién de los recursos humanos segtin categoria profesional. SSPA, 2008-2013.

2008 2009 2010 2011 2012* 2013*
Psiquiatria 506 507 511 513 509 505
Psicologia Clinica 257 258 260 262 263 261
Trabajo Social 122 122 122 122 118 116
Enfermeria 621 622 634 636 627 624
Auxiliar de Enfermeria 753 754 764 764 748 730
Auxiliar administrativo 186 186 188 188 184 184
Terapia Ocupacional 54 54 56 57 56 56
Monitor/a Ocupacional 93 93 93 93 85 82
Celador/a 125 125 129 129 120 128
TOTAL 2.717 2.721 2.757 2.764 2.710 2.687

* Desde mediados de 2012 y durante 2013, en torno a 200 de estos profesionales, con contratos eventuales, trabajaron sélo el 75 % de la
Jjornada, situacion que afecto sobre todo al personal facultativo.
Fuente: Programa de Salud Mental.
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1.3. UNIDADES DE GESTION CLINICA DE SALUD IMENTAL

Como ya se ha mencionado, la red de dispositivos especializados de atencién a la salud mental se
organiza en UGC-SM, contando con 24 a finales de 2013. Asimismo, se cuenta con un Area Integrada
de Gestidn de Salud Mental en la Agencia Publica Sanitaria Hospital de Poniente, a la que estan
adscritas dos dispositivos de salud mental, que dan cobertura de hospitalizacion completa de corta
estancia y de hospitalizacidon parcial a parte de la poblacién de referencia de la UGC-SM del H.

Torrecdrdenas de Almeria.
En la Tabla 47 se detallan los dispositivos y recursos sanitarios para la atencion de las personas con
enfermedad mental existentes en cada UGC-SM, amplidndose esta informacién en la Tabla 48 con el

numero de profesionales, especificando la categoria profesional.

Tabla 47. Recursos sanitarios especializados para la atencién a la salud mental por UGC-SM. SSPA, 2013.

usmc usmi UHSM HDSM URSM CTSM
vecsm Disp Disp cal::as PI:Iz)as i ca':l:as Disp Plazas Disp Plazas Disp cal\r:)as PI:zDas
H. TORRECARDENAS 3 1 3 12 1 31 1 20 1 30 1 14 30
A.P.S. HOSPITAL DE PONIENTE 1 15 1 20
A.G.S. NORTE DE ALMERIA (Huércal-Overa) 2 1 20
H. PUERTA DEL MAR 2 1
H. PUERTO REAL 3 1 4 20 1 28 1 30 1 20 20
A.G.S. CAMPO DE GIBRALTAR 2 1 2 20 1 14 1 20 30
A.G.S. NORTE DE CADIZ (Jerez) 3 1 4 10 1 28 1 15 30
H. REINA SOFIA 5 1 20 1 43 20 1 30 1 19 30
A.G.S. SUR DE CORDOBA (Cabra) 2 1 20 1 20
A.S. NORTE DE CORDOBA (Pozoblanco) 2
INTERCENTROS GRANADA (H. V. Nieves) 3 1 2 40 29 1 20 1 15 30
INTERCENTROS GRANADA (H. S. Cecilio) 2 1 30 1 30 1 15 6
A.G.S. NORDESTE DE GRANADA 2 1 12 1 20
A.G.S SUR DE GRANADA 2 1 20
INTERCENTROS HUELVA 5 5 1 2 20 1 31 1 30 1 15 15
UGC SM COMPLEJO HOSP. DE JAEN 6 5 1 5 15 1 37 1 30 1 28 30
A.G.S. NORTE DE JAEN (H. S. J. Cruz) 2 1 15
A.G.S. NORTE DE JAEN (H. S. Agustin) 1 1 20
H. REGIONAL DE MALAGA 2 1 2 20 1 42 1 30 1 20 30
A.G.S. ESTE DE MALAGA-AXARQUIA 1 1 20
A.G.S NORTE DE MALAGA 1 1 20
H. V. DE LA VICTORIA 8 1 5 25 1 30 1 20 2 40 30
A.G.S SERRANIA DE MALAGA 1
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usmc usmu UHSM HDSM URSM CTSM
vecsm Disp Disp ca’::as PI:"zDas Disp camas Disp Plazas Disp Plazas Disp ca'::)as PI:EaS
H. V. DEL ROCIO 6 1 4 20 2 57 1 20 1 30 2 30 70
H. V. MACARENA 6 1 20 1 44 1 20 1 30 1 8 30
A.G.S. SUR DE SEVILLA 4 1 10 1 31 1 20 1 15 30
A.G.S OSUNA 2 1 9 1 20
TOTAL 77 14 33 252 20 546 16 340 9 300 15 254 381

Fuente: Programa de Salud Mental

Tabla 48. Recursos humanos para la atencién especializada a la salud mental por UGC-SM. SSPA, 2013.

Unidad de Gestion Clinica Psiquiatra Pzi;::sg;a{a Trabs::\)j;(airr/a Enferm. Au:i(glar A:si‘ii:r Te;aczvi:ta Mz)rli::):/a Celador/a TOTAL
Enferm.

H. TORRECARDENAS 32 21 8 50 52 10 6 3 9 191
A.P.S. HOSPITAL DE PONIENTE 5 3 - 12 7 1 - - - 28
A.G.S. NORTE DE ALMERIA 5 3 2 5 3 1,5 1 1 - 21,5
H. PUERTA DEL MAR 11 5 3 5 6 5 - - - 35
H. PUERTO REAL 21 12 4 27 43 6 4 6 6 129
A.G.S. CAMPO DE GIBRALTAR 16 8 3 18 19 5 2 2 6 79
A.G.S. NORTE DE CADIZ (Jerez) 26 13 5 32 41 8 3 3 4 135
H. REINA SOFIA 34,4 14,4 7 46 61 12 2 - 5 181,8
A.G.S. SUR DE CORDOBA (Cabra) 10 5 2 16 13 4 2 - 4 56
A.S. NORTE DE CORDOBA (Pozoblanco) 4 2 2 2 2 2 - - 14
INTERCENTROS GRANADA (H. V. Nieves) 25,7 12 7 26,3 37,5 9 3 5 6 131,5
INTERCENTROS GRANADA (H. S. Cecilio) 19,4 9 3,5 28 38 6 4 3 112,9
A.G.S. NORDESTE DE GRANADA (Baza) 8 5 2 10 10 3 - - 6 44
A.G.S SUR DE GRANADA (Motril) 8 4 2 5 3 3 1 2 - 28
INTERCENTROS HUELVA 27 10 9 31 47 13 3 6 7 153
COMPLEJO HOSP. DE JAEN 25 13 5,2 45 60 8 2 4 4 166,2
SM A.G.S. NORTE DE JAEN (H.S. J. Cruz) 6 5 2 11 14,7 2,5 0 0 1 42,2
SM A.G.S. NORTE DE JAEN (H. S. Agustin) 6 4 0,6 5 3 2 1 2 0 23,6
SM H. REGIONAL DE MALAGA 29 14 6 33 55 10 4 6 8 165
SM A.G.S. ESTE DE MALAGA-AXARQUIA 6 3 1 5 2 3 1 2 - 23
SM A.G.S NORTE DE MALAGA (Antequera) 5 3 1 3 1 2 1 1 - 17
SM H. V. DE LA VICTORIA 53 24 10 64 67 20 4 8 8 258
SM A.G.S SERRANIA DE MALAGA (Ronda) 2 2 1 1 1 1 - - - 8
SM H. V. DEL ROCIO 48 29 12 59 72 19 7 13 15 274
SM H. V. MACARENA 39,8 20 11 43 36 15 3 8 16 191,8
SM A.G.S. SUR DE SEVILLA (Valme) 23,5 14 6 32 24 10 4 5 15 133,5
SM A.G.S OSUNA 9 4 1 10 12 3 - 1 5 45
TOTAL ANDALUCIA 505 261 116 624 730 184 56 82 128 2.687

Fuente: Programa de Salud Mental
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2. RECURSOS COMUNITARIOS DE APOYO SOCIAL

2.1. RECURSOS GENERALES

Al igual que el resto de la poblacidn, las personas con enfermedad mental tienen derecho al acceso a
todos y cada uno de los servicios encuadrados dentro del sistema de bienestar social. Entre los mas

utilizados por parte de este colectivo destacan los siguientes:

- Servicios sociales (comunitarios y especializados), a través de los que se accede a las prestaciones
de caracter general y a aquellas que establece la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y

Atenciodn a las Personas en Situacién de Dependencia.

- Programas generales del sistema educativo que permiten compensar carencias formativas en

general y particularmente en el ambito del acceso al empleo.
- Programas generales de formacion y apoyo al empleo vinculadas a las politicas de empleo.
- Programas de apoyo al alojamiento de sectores desfavorecidos.

- Atencidén por parte de la Administracion de Justicia en la doble vertiente civil y penal.

En ocasiones, las personas con enfermedad mental sufren de restricciones y dificultades para acceder
a estas prestaciones, engrosando el capitulo de barreras sociales que les afectan. Por ello, desde
distintas politicas generales se debe favorecer la inclusién social de este colectivo, de acuerdo a los

principios de recuperacién y de ciudadania plena.

2.2. RECURSOS ESPECiFICOS DE FAISEM

La Fundacidon Publica Andaluza para la Integracidn Social de Personas con Enfermedad Mental
(FAISEM) se cred en 1993 y tiene como obijetivo el desarrollo y gestidon de recursos de apoyo social

para personas con dependencia y discapacidad derivada de padecer trastornos mentales graves.

Estas personas necesitan atencién en importantes y variadas dreas de su funcionamiento social,

personal y familiar. Esto exige un conjunto coordinado de intervenciones sanitarias y de apoyo social
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gue garantice su permanencia en la comunidad y el respeto a la consideracién de ciudadanos y

ciudadanas.

Sus programas se dirigen por tanto a aquellas areas en que dichas personas pueden presentar
dificultades o carencias y que basicamente son las relacionadas con el alojamiento, el empleo, la
actividad cotidiana y las relaciones sociales. Algunas de ellas necesitan a ademas tutela, cuando esa
necesidad esta legalmente establecida, o algun tipo mas especial de proteccién por encontrase en
mayor riesgo de marginacion o desventaja social (colectivos sin hogar o en instituciones

penitenciarias).

Programas que se desarrollan en estrecha relacién con los servicios de Salud Mental del Sistema
Sanitario Publico y, cuando corresponde, con la Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de

Andalucia.

El acceso a los programas de FAISEM se realiza mediante derivacion de los servicios de salud mental
del SSPA. En el caso del programa residencial, donde la demanda es muy alta, el acceso se realiza a
través de las las Comisiones Provinciales Intersectoriales, como érgano de coordinacién intersectorial
a nivel provincial, con participacidén de representantes de FAISEM, de los servicios de salud mental del
SSPA y de los Servicios Sociales. Ademas, se cuenta con una Comisién Central Intersectorial de dmbito
autondmico de apoyo a las Comisiones Provinciales, en el doble sentido de establecer criterios,
protocolos y normas funcionales comunes, asi como dar respuesta a problemas que no pueden ser

resueltos a nivel provincial.

Y también desde FAISEM se desarrollan actividades de apoyo a los movimientos asociativos de
familiares y de personas directamente afectadas, ademas de otras mds especificas como son las de
lucha contra el estigma y la discriminacién o la promocién de actividades deportivas y culturales, asi

como las dirigidas a la investigacidon, docencia y cooperacion técnica nacional e internacional.

En las siguientes tablas se muestra la evolucidon de la capacidad de atencién de los diferentes

programas organizados por FAISEM en términos de nimero de dispositivos y plazas y de tasas por

100.000 habitantes.
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Tabla 49. Evolucién de los dispositivos y plazas de los distintos programas de FAISEM. Andalucia, 2008-2013.

2008 2009 2010 2011 2012 2013

D P D P D P D P D P D P

PROGRAMA RESIDENCIAL

Casas-hogar 47 762 49 802 55 895 55 900 52 900 52 912
Viviendas supervisadas 184 702 197 753 168 738 168 729 155 684 156 688
;a;j:a‘f:sregde”das 30 122 30 122 30 101 30 73 - 51 - 44
Plazas en pensiones 2 11 2 11 - 14 - 14 - - - -
Atencién domiciliaria - 585 - 585 - 441 - 495 - 281 - 270
PROGRAMA EMPLEO

Cursos formacion para el empleo 49 238 52 257 40 193 59 288 19 98 11 57
Empresas sociales* 9 250 9 256 10 283 10 340 10 322 10 334
Sye;‘sgifos*ie orientacion 8 922 8 81 8 83 8 1335 8 1251 8 1.551
PROGRAMA SOPORTE DIURNO

Talleres ocupacionales 115 2.589 124 2.740 124 2.702 107 2.521 91 2.025 85 2.054
Centros de dia - 40 - 87 - 464 17 536 26 789 28 925
Clubes sociales 50 1.669 52 1.750 53 1.810 49 1.683 45 1.885 45 1.629
Plazas de estancia diurna - - - 199 - 261 - 270 - 270 - 270
Programa de vacaciones - 861 - 1.017 - 1.017 - 678 - 320 - 254
PROGRAMAS ESPECIFICOS

Atencidn a personas sin hogar - 60 - 60 - 60 - 132 - 139 - 130

Atencidn a poblacion

. - - - - - - - - 79 - 17 - 211
penitenciaria

APOYO A INSTITUCIONES TUTELARES

Entidades tutelares 8 671 8 671 8 805 - 805 - 1.364 - 1.467

* Las plazas hacen referencia a los puestos de trabajo de personas con TMG.
** Las plazas hacen referencia a las personas que obtuvieron un contrato y/o fueron orientadas especificamente a programas de empleo.
D: N@ de dispositivos | P: Plazas

Fuente: Memorias FAISEM, 2008-2013.

El mayor incremento del nimero de plazas por 100.000 habitantes desde el afio 2008, se produce
dentro del Programa de Empleo, tanto en los servicios de orientacion y apoyo, como en el nivel de

contratacion de las empresas sociales.

Por el contrario, algunos Programas de Soporte Diurno como el programa de vacaciones, los talleres

ocupacionales o las plazas en clubes sociales han sufrido un descenso en comparacion con el afio 2008,
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si bien parte del descenso en estos programas se deben a la aparicién de los Centros de Dia, que

absorben un nimero considerable de plazas de talleres y clubes sociales.

Tabla 50. Evolucién de las tasas de plazas por 100.000 habitantes de los distintos programas de FAISEM. Andalucia,
2008-2013.

2008 2009 2010 2011 2012 2013

PROGRAMA RESIDENCIAL

Casas-hogar 9,3 9,7 10,8 10,8 10,7 10,8
Viviendas supervisadas 8,6 9,1 8,9 8,9 8,1 7,3
Plazas en residencias generales 1,5 1,5 1,2 1,2 0,6 0,7
Plazas en pensiones 0,1 0,1 0,2 0,2 - -
Atencién domiciliaria 7,1 7,1 5,3 5,3 3,3 3,2
PROGRAMA EMPLEO

Cursos de formacion para el empleo 2,9 3,1 2,3 3,4 1,2 0,7
Empresas sociales 3,0 3,1 3,5 4,0 3,8 4,0
Servicios de Orientacién y Apoyo 11,2 10,2 10,0 8,6 14,8 18,5
PROGRAMA SOPORTE DIURNO

Talleres ocupacionales 31,6 33,1 32,7 30,0 240 245
Centros de dia - - 6,4 9,4 11,0
Clubes sociales 203 21,1 21,9 20,0 22,3 194
Plazas de estancia diurna - - - 3,2 3,2 3,2
Programa de vacaciones 10,5 12,3 12,3 8,1 3,8 3,0

PROGRAMAS ESPECIFICOS

Atencion a personas sin hogar 0,7 - - 1,2 1,7 1,5

Atencién a poblacién penitenciaria - - - 0,9 2,0 2,5

APOYO A INSTITUCIONES TUTELARES

Entidades tutelares 8,2 - 9,7 9,6 16,2 17,5
Fuente: Memorias FAISEM, 2008-2013.
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l PROGRAMA RESIDENCIAL
Durante el afio 2013, el Programa Residencial ha ofertado un total de 1.914 plazas, distribuidas entre
sus diferentes dispositivos de la siguiente forma: 912 plazas en casas-hogar, 688 en viviendas

supervisadas, 270 en atencion domiciliaria y 44 en residencias.

Por provincias, Sevilla y Malaga son las que tienen un mayor nimero de plazas globales (412 y 398

respectivamente) estando en el extremo opuesto Huelva con 135 y Jaén 144.

Tabla 51. Plazas del programa residencial seguin provincia. Andalucia, 2013.

Casas-hogar Vivier.'ldas Ate.nf:ilén. Pl:jlzas e.n TOTAL HOMBRES MUIJERES
supervisadas domiciliaria residencias % %
Almeria 88 61 - - 149 65,6 34,4
Cadiz 159 60 24 - 243 66,5 33,5
Cérdoba 60 56 40 4 160 61,4 38,6
Granada 120 90 44 19 273 65,0 35,0
Huelva 60 52 23 - 135 66,7 33,3
Jaén 79 58 7 - 144 69,7 30,3
Malaga 146 143 109 - 398 68,5 31,6
Sevilla 200 198 23 21 412 68,3 31,7
TOTAL 912 688 270 44 1.914 65,0 35,0

Fuente: Memoria FAISEM, 2013.

En el Gréfico 93 se muestran las tasas por 100.000 habitantes por provincias de los diferentes

dispositivos del Programa Residencial de FAISEM.

Segun este, las provincias con mayores tasas de plazas por 100.000 habitantes de casas-hogar son
Cadiz (13,2), Granada (12,8) y Almeria (12,7). Por el contrario, tienen una menor tasa las provincias de

Cordoba (7,6) y Malaga (9,5).
En el caso de las viviendas supervisadas, las provincias con mayores tasas por 100.000 habitantes de

este tipo de dispositivos son: Sevilla (10,4) y Huelva (10,0). En el otro extremo se encuentra Cadiz con

una tasa de 5 plazas en viviendas supervisadas cada 100.000 habitantes.
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Por ultimo, en el caso de las plazas de apoyo domiciliario destaca la provincia de Malaga con una mayor

tasa de este recurso (7,1).

Grafico 93. Plazas del programa residencial segtin provincia. Tasas por 100.000 habitantes. Andalucia, 2013.

l Casas-hogar

l Viviendas supervisadas

. Atencion domiciliaria

Fuente: Memoria FAISEM, 2013.

Il PROGRAMA EMPLEO

Alo largo del 2013 se han realizado 11 cursos dentro de la Formacién Profesional para el Empleo (FPE)

desarrollada por FAISEM, en las provincias de Jaén, Cérdoba y Almeria, con un global de 57 alumnos.

Por otro lado, en los Servicios de Orientacién y Apoyo al Empleo (SOAE) 1.551 personas fueron
orientadas especificamente a programas de empleo, realizdndose 788 nuevas contrataciones a
personas con trastorno mental grave. Cabe destacar que el 33% de estos nuevos contratos se
realizaron dentro de empresas del mercado general, el 43% en empresas sociales y el 25% en otros

Centros Especiales de Empleo (CEE).
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Tabla 52. Actividad del programa del empleo segun provincia. Andalucia, 2013.

FPE SOAE

N2 acciones Ne Personas Personas Total

formativas alumnos atendidas contratadas contratos
Almeria 3 17 29 34 95
Cadiz 0 0 66 36 69
Cordoba 3 13 153 30 38
Granada 0 0 307 46 105
Huelva 0 0 56 49 108
Jaén 5 27 157 28 52
Madlaga 0 0 302 84 162
Sevilla 0 0 481 97 156
TOTAL 11 57 1.551 404 788

FPE: Formacion profesional para el empleo. SOAE: Servicios de orientacidon y apoyo al empleo.
Fuente: Memoria FAISEM, 2013.

En cuanto a las tasas por 100.000 habitantes por provincias, el siguiente grafico muestra que Granada
es la provincia que mayor nimero de personas atendidas por el SOAE por poblacién (32,8), seguido de
Sevilla (25,2) y Jaén (24,1). Por el contrario, Almeria y Cadiz son las provincias con menor nimero de

personas atendidas por el SOAE por poblacidon, con unas tasas de 4,2 y 5,5 respectivamente.
De igual forma, Huelva es la provincia con un mayor nimero de contratos cada 100.000 habitantes

(20,7), seguido de Almeria (13,8) y Granada (11,2), siendo en este caso Cérdoba (4,8) y Cadiz (5,7)

quien tiene la menor tasa de insercion en el mercado laboral.
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Grafico 94. Actividad del programa del empleo segtin provincia. Tasas por 100.000 habitantes. Andalucia, 2013.

. Personas atendidas

|| Total contratos

Bl N2 de alumnos

Fuente: Memoria FAISEM, 2013.

Il PROGRAMAS DE SOPORTE DIURNO Y FOMENTO DE LAS RELACIONES SOCIALES

Dentro del Programa de Soporte Diurno, se diferencian las actividades desarrolladas en los Centros de

Dia, en Talleres Ocupacionales y en Clubes Sociales.

----- Centros de dia

En el afio 2013 hay en funcionamiento 28 Centros de Dia con un total de 925 plazas. El indice de
ocupacioén es del 81% siendo el promedio de asistencia al dia de 523 personas. La participacidon de
hombres es del 70% en este tipo de dispositivos.

En cuanto a la distribucidn provincial de plazas en los Centros de Dia destaca Mdlaga y Granada con 6

centros cada una y mds de 200 plazas. Por el contrario, Huelva tiene 1 centro de dia y tiene 30 plazas

disponibles.
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Tabla 53. Plazas y datos de asistencia de los Centros de Dia segun provincia. Andalucia, 2013.

N2 de Tasas x Personas Ocupacion Asistencia Hombres Mujeres
centros plazas  100.000 hab. atendidas % media % %
Almeria 4 145 20,9 54 36% 40,8 75,0 25,0
Cadiz 3 65 5,2 39 63% 36,0 73,2 26,8
Cérdoba 5 172 21,5 220 123% 95,2 69,6 30,4
Granada 6 216 23,4 144 82% 128,0 63,4 36,6
Huelva 1 30 5,8 57 133% 35,0 67,5 32,5
Jaén 2 30 4,6 30 100% 19,5 81,8 18,2
Malaga 6 207 12,8 151 82% 150,0 73,9 26,1
Sevilla 1 60 31 22 37% 18,7 77,3 22,7
TOTAL 28 925 11,0 717 81% 523,23 69,7 30,3

Fuente: Memoria FAISEM, 2013.

El grafico siguiente muestra las tasas por 100.000 habitantes de las plazas de los centros de dia por

provincias, siendo Granada (23,4), Cérdoba (21,5) y Almeria (20,9) las que mayor numero de plazas por

poblacién tienen, y Sevilla (3,1) la que menos.

Grafico 95. Plazas de los Centros de Dia por provincia. Tasas por 100.000 habitantes. Andalucia, 2013.

Fuente: Memoria FAISEM, 2013.
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----- Talleres Ocupacionales

En el afio 2013 el nimero de talleres ocupacionales en funcionamiento han sido de 85 con un total de

2.054 plazas. El nUmero de asistentes alcanzé los 1.849 siendo el indice de ocupacion del 90%.

Por provincias, Sevilla fue la provincia con un mayor nimero de talleres organizados (17), junto a Jaén,

Huelva y Malaga con 15.

Tabla 54. Plazas y datos de asistencia de los Talleres Ocupacionales segun provincia. Andalucia, 2013.

N2 de N2 de Tasas x Ne Ocupacion Asistencia Hombres Mujeres
Talleres plazas  100.000 hab. Asistentes % Media/dia % %
Almeria 2 39 5,6 39 100,0 29,0 69,2 30,8
Cadiz 10 257 20,6 205 79,8 117,7 82,8 17,2
Cérdoba 6 165 20,7 165 100,0 66,9 74,7 25,3
Granada 5 171 18,6 167 97,7 71,6 64,7 35,3
Huelva 15 316 60,6 295 93,4 125,1 66,0 34,0
Jaén 15 279 42,4 214 76,7 168,7 65,9 34,1
Malaga 15 317 19,6 307 96,8 177,5 76,5 23,5
Sevilla 17 510 26,3 457 89,6 181,5 77,5 21,0
TOTAL 85 2.054 24,5 1.849 90,0 938,0 73,0 27,0

Fuente: Memoria FAISEM, 2013.

El grafico siguiente muestra la distribucidn provincial de las tasas por 100.000 habitantes de las plazas

de los talleres ocupacionales.

Grafico 96. Plazas de los Talleres Ocupacionales por provincia. Tasas por 100.000 habitantes. Andalucia, 2013.

Fuente: Memoria FAISEM, 2013.
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----- Programas de fomento de relaciones sociales (club y vacaciones)

La Tabla 55 recoge el nimero de clubs sociales asi como el nimero de plazas disponibles en el afio

2013.

Tabla 55. Centros y plazas del programa de relaciones sociales segun provincia. Andalucia, 2013.

N2 Clubs N2 de plazas

Almeria 2 86
Cadiz 6 182
Coérdoba 3 339
Granada 3 60
Huelva 2 70
Jaén 7 223
Malaga 14 454
Sevilla 8 215
TOTAL 45 1.629

Fuente: Memoria FAISEM, 2013.

Cdérdoba es la provincia que mayor niumero de plazas del programa de vacaciones tiene por poblaciéon
con un total de 42,7 por 100.000 habitantes, seguido de Jaén con 34,2. Por el contrario, Granada sélo

cuenta con 6,4 plazas por cada 100.000 habitantes.

Grafico 97. Plazas del programa de vacaciones por provincia. Tasas por 100.000 habitantes. Andalucia, 2013.

Plazas programa de vacaciones

Fuente: Memoria FAISEM, 2013.
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Il PROGRAMAS ESPECIFICOS CON GRUPOS DE PERSONAS CON RIESGO O SITUACION DE EXCLUSION

SOCIAL

Estos programas estan dirigidos a las personas con trastorno mental grave internadas en centros

penitenciarios y aquellos que se encuentren sin hogar.

En el afio 2013 se ha prestado atencién a un total de 211 personas con TMG internadas en instituciones

penitenciarias.

En cuanto a la atencidon a personas con TMG en situacién de marginacién social, en el afio 2013 se han

atendido a 130 personas.

Il PROMOCION DE MECANISMOS DE TUTELA

En el afio 2013 se ha atendido un total de 1.467 personas en las fundaciones tutelares promovidas por

FAISEM, de las cuales 639 (el 43,6%) son atendidas por padecer algun tipo de trastorno mental.

Tabla 56. Personas atendidas en las distintas fundaciones tutelares participadas por FAISEM segtin tipo de atencién y

discapacidad. Andalucia, 2013.

Enfermedad Otra Total % con enfermedad

mental discapacidad
Defensa judicial 136 219 355 38,31
Administraciéon de bienes 45 35 80 56,25
Curatela 63 22 85 74,12
Tutela 395 552 947 41,71
TOTAL 639 828 1.467 43,56

Fuente: Memoria FAISEM, 2013.
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[l RECURSOS HUMANOS

En la siguiente tabla se observa la evolucién de la plantilla de profesionales de FAISEM a lo largo del

periodo 2008-2013, siendo una caracteristica general el predominio del sexo femenino.

Tabla 57. Evolucién del n? de trabajadores de FAISEM desde comienzo Il PISMA por sexo. Andalucia, 2008-2013.

2008 2009 2010 2011 2012 2013
CATEGORIA PROFESIONAL  H M H M H M H M H M H M
Personal técnico 27 70 32 81 38 72 33 77 35 77 38 66
Personal de programas 208 528 224 576 226 609 238 642 227 614 225 619
Personal de administraciéon 7 25 7 29 6 30 8 29 9 33 9 31
Personal S2 y Mtto.* 7 48 9 56 6 49 6 46 4 42 5 41
Otros 4 0 3 1 3 2 6 6 6 6 3 3
TOTAL 253 671 275 743 279 762 291 800 281 772 280 760

Fuente: Memoria FAISEM 2013.
*S2y Mtto: Servicio y mantenimiento

En el afio 2013 la plantilla de FAISEM estaba compuesta principalmente por personal de los diferentes

programas de apoyo social, que representan un 81,2% del total de la plantilla (Grafico 98).

Grafico 98. Distribucién de los recursos humanos segtin clasificacion profesional y sexo. Andalucia, 2013.

Personal de
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Personal de
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*S2y Mtto: Servicio y mantenimiento
Fuente: Memoria FAISEM 2013.

Al cierre del afio 2013, el porcentaje de personas con discapacidad en plantilla de FAISEM era alrededor

de un 3,5%.

184



La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

2.3. REDES DE ASOCIACIONES DE APOYO MUTUO

El apoyo entre iguales se considera uno de los pilares del proceso de recuperacion, tanto de las
personas afectadas como de sus familiares. Asi mismo, es un recurso complementario a la atencién
sanitaria y social que se presta desde las administraciones publicas, como asi lo demuestra la Estrategia

Al lado™*, ejerciendo ademads un papel catalizador para la mejora constante de los servicios.

La red andaluza de asociaciones de apoyo mutuo en salud mental es amplia y diversa, representando
a diferentes sectores de personas usuarias y familiares. En la siguiente tabla se cuantifican las
Asociaciones registradas en la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales y aquellas federadas,
inscritas en la Consejeria de Justicia e Interior (todas las Asociaciones inscritas en la Consejeria de

lgualdad, Salud y Politicas Sociales, lo estan también en la Consejeria de Justicia e Interior).

Tabla 58. Red andaluza de asociaciones de apoyo mutuo en salud mental.

Federaciones / Asociaciones N2 de asociaciones

Federacion Andaluza de Familiares y Personas con Enfermedad Mental 16
(FEAFES Andalucia®®
Federacion Andaluza de Asociaciones de Usuarios/as de Salud Mental (En 11
Primera Persona)®°
Federacion Andaluza de Asociaciones de Ayuda al Trastorno Hipercinético 14
y Déficit de Atencidn (FAHYDA)3!
Federacion Andaluza de Padres con Hijos con Trastornos del Espectro

. . 32 11
Autista (Autismo Andalucia)
Federacion Andaluza de Sindrome de Asperger (Asperger Andalucia)?? 7
Asociaciones relacionadas con los Trastornos de la Conducta Alimentaria 3
Asociaciones relacionadas con otras enfermedades mentales 13

TOTAL 75

Fuentes: Censo de Asociaciones de Salud de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales y Directorio de Asociaciones de la Consejeria
de Justicia e Interior. Junta de Andalucia.

29 http://www.feafesandalucia.org/

30 http://enprimerapersona.org/

31 http://fahyda.blogspot.com.es/

32 http://www.autismoandalucia.org/

33 http://www.asperger.es/index_asoc.php?r=101&as=101&lang=1
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Adicionalmente, existen otras 52 asociaciones inscritas exclusivamente en el registro de la Consejeria
de Justicia e Interior, pero no en el registro de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, por
lo que no se han incluido en la tabla anterior.

La relacién entre las distintas asociaciones y los servicios de salud mental es también muy dispar,
contando tanto con asociaciones que trabajan “codo a codo” con los servicios de salud mental, como
con aquellas que no mantienen vinculo alguno. Esta disparidad también se mantiene en el nivel de
implicacién de las distintas asociaciones en las estructuras de participacién existentes en el SSPA y

FAISEM.

Sin duda, los movimientos asociativos que mas vinculacién tienen con los servicios de salud mental,
tanto sanitarios como de apoyo social, son aquellos que representan a las personas adultas con
trastornos mentales graves y muy especialmente a las asociaciones federadas a FEAFES-Andaluciay En

Primera Persona.

La relacién entre estas federaciones y sus asociaciones y los servicios publicos es estrecha, habiendo
colaborado, reciprocamente, a la consolidacién de las diferentes estructuras. Con estas federaciones,
tanto FAISEM como el SAS mantienen una linea de ayuda a la financiacién de estructuras, acciones y

programas que desarrollan ambas organizaciones3*.

Junto al continuo desarrollo del movimiento de familiares, se ha producido un fortalecimiento
progresivo de las asociaciones autogestionadas por las propias personas usuarias, la mayoria de las
cuales se encuentran agrupadas en la Federacién En Primera Persona. Su interlocucidn, junto a la
FEAFES-Andalucia, con el nivel decisorio en salud mental, ha ido aumentando sensiblemente en los

Ultimos afios®.

La participacion a nivel individual y colectivo, contemplada en el Il Plan Integral de Salud Mental, ha
favorecido un empoderamiento de las asociaciones locales de usuarios/as y familiares, produciéndose
un incremento en la participacidn, tanto en las decisiones individuales vinculadas a su relacién con los

servicios, como a nivel colectivo, con la promocidn de las Comisiones de Participacion Ciudadana vy la

34 Asi mismo vy a través de las convocatorias de ayudas publicas de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, se
financian proyectos concretos desarrollados por las diferentes asociaciones y federaciones vinculadas a Salud.
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incorporacidon de usuarios/as y familiares a los grupos de trabajo vinculados a las lineas del Plan
Integral de Salud Mental®,.

Asi mismo, se ha visto incrementada la participacion de las personas con problemas de salud mental
en la provisién de servicios y en la formacidén de profesionales. Estas personas poseen un valioso
conocimiento, derivado de su experiencia directa y en primera persona, que deberia sumarse al
conocimiento de los profesionales sin experiencia personal directa con la enfermedad. En este sentido,
en Andalucia se han desarrollado experiencias que ponen en valor el conocimiento acumulado por la
convivencia con la enfermedad®*>3, pilotando la oferta de sesiones de apoyo mutuo a través de los
servicios de salud mental. La experiencia promovida inicialmente por el propio Plan Integral de Salud
Mental, con la coordinacién de la Escuela Andaluza de Salud Publica, ha servido para que exista una
continuidad en esta oferta, que poco a poco se va extendiendo, de forma auténoma promovida por la

Federacién En Primera Persona, contando con la colaboracidn de los dispositivos de salud mental.

Del mismo modo, la familia y cuidadores informales, que gestionan una gran parte de la carga de la
atencién de las personas con mas necesidades de apoyo y que residen en su medio familiar, también
deben participar en la elaboracion, ejecucion, seguimiento y evaluacion de las politicas de salud
mental*?. La experiencia andaluza de colaboracién entre FEAFES Andalucia, sus asociaciones y los

135

servicios publicos es muy extensa y productiva®™>, sin olvidar su constante reivindicacién por mas y

mejores servicios y una atencioén de calidad.

También conviene resaltar el papel de las personas usuarias como colaboradores docentes en la
formacién de profesionales. El PISMA, a través de la Escuela Andaluza de Salud Publica, ha contado de
forma progresiva con personas con problemas de salud mental, y en la actualidad, en algunas
actividades formativas, colaboran desde el disefio de la propia actividad, identificando objetivos,
contenidos, disefiando materiales formativos, debatiendo con el alumnado y participando en la

evaluacion.

Y sin olvidar los esfuerzos que el movimiento asociativo de Andalucia realiza en la lucha contra el
estigma, tanto de manera independiente como a través de la estrategia intersectorial “1decadad”?, y
en la defensa de sus derechos, especialmente en sus relaciones con los servicios sanitarios y sociales,
al amparo de la Convencién de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con

Discapacidad®®’.
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3. RECURSOS INTERSECTORIALES DESTINADOS A LA SALUD MENTAL
DE LA INFANCIA'Y LA ADOLESCENCIA

El Observatorio de la Infancia de Andalucia, dependiente de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas
Sociales ha elaborado el siguiente esquema para resaltar los diferentes recursos intersectoriales

publicos existentes en Andalucia destinados a cubrir las necesidades de salud mental de la infancia y

la adolescencia (Figura 3).

Figura 3. Recursos intersectoriales destinados a la salud mental para la infancia y adolescencia en Andalucia.

RECURSOS DE ATENCION EN SALUD MENTAL PARA LA INFANCIAY ADOLESCENCIA EN ANDALUCIA

Fuente: Observatorio de la Infancia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politica Social.
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ANALISIS DE OPINIONES Y EXPECTATIVAS SOBRE LA ATENCION A
LA SALUD MENTAL EN ANDALUCIA

1. INTRODUCCION

En 2014 finalizé la prérroga del Plan Integral de Salud mental de Andalucia (PISMA) 2008-2012. Con
anterioridad a esta fecha comenzé a planificarse un nuevo Plan de Salud mental para los afos 2016 a
2020. Para elaborar este nuevo documento estratégico se planted la necesidad de conocer las
necesidades percibidas y las expectativas planteadas, en relacién a la salud mental en Andalucia, por
las personas con enfermedad mental y sus familias, asi como por los/las profesionales del sistema

sanitario y social que las atienden y de la ciudadania andaluza en general.

En este contexto el Programa de Salud Mental del Servicio Andaluz de Salud, como parte del equipo
de redaccién del Plan Integral de Salud Mental, solicitd a la Escuela Andaluza de Salud Publica la
realizacion de un estudio de necesidades y expectativas en el marco de la estructura inicial planteada

para el nuevo Plan.

2. OBJETIVOS

El objetivo de este estudio ha sido explorar las opiniones y expectativas de los colectivos destinatarios,
afectados o implicados en el desarrollo de las medidas del Plan de Salud Mental en relacién a la

atencion a la Salud Mental en Andalucia.

De manera mds concreta, los objetivos especificos de este estudio, en la atencién a la salud mental

son:

— Conocer las opiniones y expectativas de las personas con trastorno mental.

— Conocer las opiniones y expectativas de los familiares de personas con trastorno mental.

— Conocer opinionesy expectativas de los/las profesionales sanitarios y de apoyo social que atienden
a personas con problemas de salud mental.

— Conocer opiniones y expectativas de movimientos asociativos o de representacién ciudadana.
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3. METODOLOGIA

Se requeria que el estudio pudiese producir resultados facilmente integrables en el planteamiento de
contenidos del Plan y poder conseguir la opinién de un grupo amplio de personas de perfiles
heterogéneos. También se deseaba permitir una mayor accesibilidad geogréfica a informantes de
distintas localidades y provincias y reducir costes de desplazamiento, especialmente gravosos, para
entidades sin animo de lucro y particulares y dificultosos para algunos segmentos como los/las

profesionales de atencidn primaria de salud.

Al tratarse de nuevo de una exploracidon poco estructurada de percepciones (no se conocian las
posibles respuestas como para acotar un cuestionario con preguntas cerradas, se exploran discursos...)
se mantuvo, como para anteriores estudios de expectativas para el PISMA, el abordaje cualitativo. Sin
embargo, para adecuarse a los requerimientos sefialados al inicio de este apartado, se optd por la
recogida de datos “on line”. Para adecuarse a este medio se decidié usar como técnica de recogida de
datos la entrevista semiestructurada individual, en lugar de los grupos focales usados en anteriores
ocasiones. Este formato era el mas asequible que otros formatos posibles de recogida de datos

“online” (chat, video chat...) para un nivel de manejo de INTERNET medio o bajo (en algunos casos).

3.1. INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS

De acuerdo con lo expuesto en apartado anterior, se optd por un cuestionario semiestructurado “on
line” como método de recogida de informacién. El cuestionario se disefid en la plataforma “Lime
Survey” y recogia la opinién de los participantes sobre 6 ambitos de intervencion y para diferentes

grupos de edad.

Los dmbitos de intervencién fueron:

1. Promocidn de la salud y el bienestar emocional de la poblacion en general y, de manera especifica,
de las personas con enfermedades mentales, patologias orgdnicas u otros condicionantes que
generan altas dosis de sufrimiento.

2. Prevencion de los problemas de salud mental, prestando una atencion especial a personas con

factores de riesgo.
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3. Deteccion e intervencion precoz ante la aparicion de trastornos mentales, asi como ante
situaciones de vulneracion de derechos en el dmbito de la salud mental.

4. Calidad del proceso de atencion: Recuperacion de las personas afectadas por trastornos mentales
(comunes y/o graves), garantizando sus derechos ciudadanos y el uso de intervenciones seguras y
eficaces durante el proceso de atencion.

5. Erradicacion o reduccion del estigma, la discriminacion, las desigualdades en salud y cualquier otra
condicion de vulneracion de derechos de las personas con problemas de salud mental.

6. Participacion efectiva de la ciudadania y sus organizaciones en todo lo relacionado con su salud

mental y bienestar.

Los grupos de edad fueron: a) Infancia y adolescencia; b) Juventud; c) Edad adulta; d) Edad madura o

vejez.

Las personas invitadas a responder el cuestionario podrian seleccionar libremente sobre qué grupos
de edad y/o ambitos de intervencién querian responder. De hecho, se les animaba a que seleccionasen
aquellos que, por su trabajo o situacidn, les eran mas cercanos. Una vez seleccionado el ambito de
intervencién y el grupo de edad sobre el que se desea responder, los participantes debian responder

una serie de cuestiones especificas.

Para cada ambito de intervencidn y grupo de edad, existian las siguientes preguntas:

- Una pregunta de escala tipo Likert, en la que se le pedia al participante que expresase en una
escala de 1 a 10, su valoracién de la situacion actual de la salud mental en Andalucia en
relaciéon a ese ambito concreto y en el momento actual. Ademas, y tras responder a esta
escala, los participantes, si lo deseaban, podian expresar los motivos que les habian llevado a
emitir esa puntuacion.

- Preguntas abiertas en las que los participantes han podido elaborar libremente sus respuestas.
En concreto, se les preguntaba qué areas de mejora identificaba, qué acciones concretas
proponia para esas areas de mejora y, en el caso de los/las profesionales de la red de atencion

a la salud mental, cdmo desarrollarlas y evaluarlas.

El cuestionario se envio el 5 de agosto de 2014 y estuvo disponible hasta el 31 de septiembre de 2014.
De cara a aumentar la tasa de respuesta, se amplio el plazo de respuesta y se envid un recordatorio a

quienes aun no habian respondido. Asi pues, se realizd un segundo envio durante los dias 29 y 30 de
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septiembre. Y un tercer envio el dia 21 de octubre. El cuestionario se cerré definitivamente el 31 de

octubre de 2014.

3.2. POBLACION ENTREVISTADA

Se realizd6 un muestreo intencional mediante identificacidn de informantes clave con los siguientes

criterios de inclusion:

1.

2
3.
4

Profesionales de la red de atencidn a la salud mental de Andalucia.

Personas con enfermedad mental.

Familiares de personas con enfermedad mental.

Profesionales de servicios que inciden, a nivel intersectorial, en algin dmbito de intervencién
de la salud mental.

Representantes de movimientos asociativos o de representacién ciudadana.

Dentro de cada perfil se marcaron distintos criterios de segmentacion, que garantizaron la recogida

de distintas opiniones o puntos de vista:

En la seleccion de los/las profesionales de la red de salud mental los criterios de segmentacion
que se aplicaron para fijar perfiles a incluir fueron el perfil profesional (médico, enfermera,
psiquiatra, psicélogo, monitor...) y la red de atencion especifica (atencidn primaria de salud,
atencion especializada en salud mental, FAISEM).

En la seleccion de personas con enfermedad mental y familiares de éstas, los criterios de
segmentacién fueron la edad (mayoria o minoria de edad) y el tipo de enfermedad que
padeciese la persona (ansiedad, esquizofrenia, autismo...). Se intentd reclutar a los
informantes a través de asociaciones.

En la seleccion de profesionales que inciden en la atencidn a la salud mental, el criterio de
segmentacion fue la red de atencidn representada (Servicios sociales de atencidn a infancia,
drogas..., servicios judiciales...).

En la seleccion de representantes de la ciudadania el criterio de heterogeneidad fue el

colectivo ciudadano representado (infancia, mujeres, personas mayores...).

193



Como criterios de diversificacidn se plantearon el lugar de residencia/trabajo y el sexo, se traté de
que hubiese personas (sobre todo personas con trastorno mental y familiares) de todas las provincias,
de dmbitos urbanos y rurales y que el nimero de hombres y mujeres fuese equitativo. También se

procurd incluir personas con distintos niveles sociales, econdmicos y educativos.

3.3. ANALISIS DE RESULTADOS

Se ha realizado un analisis de la tasa de respuesta y de la heterogeneidad de los perfiles de respuesta

con el calculo de porcentajes y otras medidas relativas.

Los resultados de la primera pregunta de valoracidn global, al tratarse de respuestas a una escala tipo
Likert, se han analizado con promedios y desviaciones del promedio de las respuestas obtenidas para
cada dmbito de intervencién en los distintos grupos de perfiles de respuesta. Para resumir, se han
analizado fundamentalmente los resultados obtenidos en los profesionales de la red de salud mental
(profesionales de los servicios de salud mental, de FAISEM y de atencién primaria ) y los obtenidos en

otros grupos de interés.

En las respuestas a las preguntas abiertas se ha realizado un andlisis de contenido y saturacién del
discurso en determinadas ideas, seleccionando para este resumen, los factores o propuestas con
mayor coincidencia en el discurso de las personas entrevistadas. De nuevo se resume la informacion
aportada, por un lado, por profesionales de la red de salud mental (a los que se les preguntaba con
mas profundidad sobre el desarrollo de acciones) y al resto de perfiles entrevistados (personas con
enfermedad mental, familiares, profesionales de servicios intersectoriales y representantes de

asociaciones ciudadanas), a este segundo grupo los denominamos “otros grupos de interés”.

En el caso del andlisis de las acciones de mejora se ha realizado un Unico resumen de las expectativas

mas mencionadas, sin diferenciar por perfil.
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4. PRINCIPALES RESULTADOS DEL ESTUDIO

4.1. TASA DE RESPUESTA

La tasa de respuesta global ha sido del 53,93%, una tasa similar a la obtenida en la mayoria de estudios
de panel, esto es, con cuestionarios autocumplimentados enviados por via telemdtica o postal. Sin

embargo, como se puede ver hay diferencias por perfiles.

Tabla 59. Poblacién seleccionada y muestreada. Tasas de respuesta.

Perfil Responden No responden Total re::::::: %
Profesionales de salud mental especializada 16 24 40 40,00
Profesionales de atencién primaria de salud 2 75,00
Profesionales de FAISEM 3 4 7 42,86
Personas con trastorno mental 7 15 53,33
Familiares de personas con trastorno mental 10 6 16 62,50
Profesionales de otros servicios intersectoriales 9 8 17 52,94
Representantes ciudadania 2 10 80,00
Respuesta total 60 53 113 53,93

Justo al contrario que en las tasas de respuesta globales (personas que ha respondido alguno de los
ambitos), en respuestas efectivas (aportaciones o nimero de respuestas en cada uno de los
cuestionarios), los perfiles menos representados en las respuestas son los de atencién primaria en el
panel de salud mental y los de representantes de la ciudadania en el panel de otros grupos de interés.
La mayor representacion en respuestas, la obtienen los/las profesionales de la red especializada de
salud mental en el panel de profesionales de salud mental y los familiares en el panel otros grupos de
interés. Esto se debe a que algunas personas de estos dos colectivos han sido especialmente activas
en la produccion de respuestas para todos los ambitos y, en el caso de los profesionales de la red
especifica de salud mental, a que la muestra intencional sobrerepresentaba a este colectivo como se

puede comprobar en la anterior tabla.

Los dmbitos que suscitaron mayor interés y por tanto, mads respuestas entre las personas
entrevistadas, fueron el dmbito de Promocién, Calidad en Servicios sanitarios y Participacion. También
es destacable la diferencia en las respuestas obtenidas en el ambito de Deteccidn e intervencion

temprana, muy alta en el panel de profesionales de la red de salud mental (panelistas SM) y de las mas
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bajas en el panel de otros grupos de interés (panelistas NSM). Estos y otros detalles se pueden observar

en el siguiente grafico.

Grafico 99. Distribucién por ambitos del nimero de personas con respuestas efectivas en cada panel o grupo de
personas entrevistadas.
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4.2. VALORACION GLOBAL

Las valoraciones promedio de los distintos ambitos de intervencidn realizadas por profesionales de la
red de salud mental y por otros colectivos de interés son parecidas. Tan sdlo destacar la menor
percepcion de gravedad del Estigma y las Desigualdades en salud, percibida por los/las profesionales
de la red de salud mental (denominado “Salud Mental” o “SM”) frente al resto de grupos de interés

(denominado “No Salud Mental”, “NSM” o “NSalud mental”).

Grafico 100. Promedio de puntuaciones por ambitos del niimero de personas con respuestas efectivas en cada panel o
grupo de personas entrevistadas.
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La valoracién promedio, recoge la puntuacién media que las personas que han respondido a cada panel
le han otorgado al grado de adecuacién de las actuaciones publicas en cada dmbito de intervencion.
Se valoraba una escala de 0 a 9, siendo 0 y 9 actuacién o intervencidn maxima. Actuacién o
intervencién dptima o maxima. En los ambitos de Estigma y Desigualdades, sin embargo, se solicitd la
valoracion de la gravedad de la problematica en el caso de personas con trastorno mental. En este
caso se valoraba con una escala de 0. Minima magnitud de esta problemadtica en personas con

trastorno mental a 9. Maxima presencia de esta problematica en personas con trastorno mental.

Es destacable, igualmente, cdmo la percepcion positiva de los profesionales sobre la actuacion en
deteccidn e intervencidon temprana no es compartida por el resto de colectivos, esto podria deberse,
segln los testimonios recogidos, al sufrimiento percibido por la demora en la confirmacién de
determinados trastornos que han vivido personas con trastorno mental y familiares. Por ultimo, el
grupo de profesionales de la red de salud mental perciben peor la situacién de la participacién que el

resto de colectivos de interés.

4.3. ANALISIS DE SITUACION EN EL PANEL DE PROFESIONALES DE LA RED DE SALUD MENTAL

Los discursos sobre analisis de situacion vertidos, para los diferentes ambitos, por profesionales de la
red de atencion a la salud mental son bastante coherentes y consistentes no apreciandose diferencias

significativas por perfil.

En cuanto a los diferentes grupos de edad analizados, cabe sefialar que los grupos de infancia y
adolescencia y personas adultas han sido los que han aglutinado mads opiniones y respuestas. Por su
parte, las respuestas para los grupos de jovenes y mayores han sido menos numerosas y, en ocasiones,

no se han generado respuestas para alguna de las dimensiones exploradas.

En referencia a la valoracién general de todas las dimensiones, y aunque estas han sido muy ricas en
matices, cabe destacar dos ideas que se repiten de manera recurrente para los diferentes ambitos y
grupos de edad:

1.- Lanecesidad de mejorar la dotacidn de recursos existentes. Se menciona sobre todo el hecho de

gue son necesarios mas profesionales, con mas tiempo y con mas y mejor formacion.
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2. La necesidad de mejorar la coordinacién tanto dentro del propio sistema sanitario, como a nivel

intersectorial.

De un andlisis mas pormenorizado por dimensiones se pueden sefialar los siguientes aspectos o areas

de mejora en la atencion a la Salud Mental en Andalucia.

= Enrelaciénala se sefala el limitado énfasis que
se tiene en esta materia puesto que los principales esfuerzos estan dedicados al tratamiento de
patologias. También se sefiala que la promocidn de la salud mental ocupa un segundo lugar en
relacidn a las acciones dirigidas a la promocidn de la salud fisica. Como claves para trabajar en
beneficio de la promocién de la salud y el bienestar emocional se sefiala la importancia de trabajar
en el Ambito comunitario, cuidar las redes sociales y trabajar en habilidades sociales y para la vida

cotidiana.

= Enrelaciénala se subraya la necesidad de ofrecer
mas informacién en esta materia de cara a hacerla mas visible y luchar contra el estigma ligado a
la enfermedad mental. Se apunta la necesidad de trabajar con poblacidn en riesgo de exclusion
social y con personas que tengan antecedentes familiares de trastorno mental. Como
herramientas clave para trabajar en esta linea se apunta a una mejor coordinacién intersectorial y
a una mayor dotacion de profesionales.

- Enreferenciaala ante
los primeros sintomas se vuelve a insistir en la necesidad de mejorar la coordinacién y la dotacién
de profesionales expertos en este ambito. Por grupos de edad se identifican las siguientes areas

prioritarias de actuacion:
B |nfancia y adolescencia: Trastornos del desarrollo.
®  Adultos: Suicidio.
®  Mayores: Psicosis.

= Enrelaciénala de las personas
con trastorno mental, se sefala que las actuaciones en este ambito estan sobre todo dirigidas a la
poblacion adulta, siendo nifios/as y mayores mas vulnerables. Se sefiala ademads que es preciso
desarrollar acciones que promuevan la sensibilizacion y la toma de conciencia de los derechos de

las personas con enfermedad mental.
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En relaciéon a la de la atencidn prestada por los a las personas con
problemas de salud mental se sefalan algunas debilidades de caracter global y general como la
falta de equidad en el acceso a la atencidn, el hecho de que los psicofdrmacos sean la principal
opcidn terapéutica, y de nuevo, la falta de personal y de recursos y las dificultades en materia de

coordinacion.

En cuanto a la de la atencién prestada por los a las personas con
problemas de salud mental, se sefala la necesidad de mejorar en materia de coordinacién
intersectorial, las dificultades que tienen las personas usuarias para acceder a los recursos
disponibles y la importancia de impulsar politicas de empleo especificas para las personas con

enfermedad mental.

En referencia a la erradicacion del de las personas con
enfermedad mental, en lineas generales se sefiala que es preciso trabajar en materia de
sensibilizacién teniendo como publicos principales a la poblacién general, los propios profesionales
del ambito de la salud mental y las propias personas con trastorno mental. Ademas, se considera
necesario avanzar hacia el empoderamiento de éstas, disefiando planes individualizados de

atencién y teniendo mas en cuenta sus preferencias y vivencias.

En referencia a en qué medida la salud de las personas con problemas de salud mental se ve
afectada por , se sefiala que el hecho de vivir en un entorno rural y/o tener

un nivel socioecondmico bajo son variables que contribuyen a esta desigualdad.

Finalmente, en el ambito de la en todo lo relacionado con su salud
mental y bienestar emocional, se sefiala que no existe una cultura de participacion ciudadana en
salud, y menos aun en el ambito de la salud mental. Como causas que podrian explicar ese déficit
en el drea de la salud mental se sefiala la propia autoestigmatizacidn de las personas con trastorno

mental y las reticencias de algunos profesionales al respecto.

4.4, ANALISIS DE SITUACION DE OTROS AGENTES DE INTERES PARA LA ATENCION A LA SALUD MENTAL

Aungue no se encuentran diferencias significativas por perfil en el discurso, si es destacable que las

personas con las personas con enfermedad mental valoran peor que el resto de colectivos la gravedad

del estigma vy las desigualdades sociales que les afectan y también las labores de prevencién de los
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trastornos mentales. La familia, por su parte, valora peor las intervenciones ligadas al proceso de
atencién a la enfermedad mental (garantia de derechos y calidad en servicios sanitarios-sociales), asi
como las tareas de promocidon de la salud y el bienestar. Los/las profesionales de servicios
intersectoriales evaltan la deteccidn de los primeros sintomas con menor puntuacion que el resto de
personas de su panel. Y por ultimo, las personas de asociaciones ciudadanas perciben la participacion

por debajo de lo que lo hacen el resto de colectivos.

De nuevo, en cuanto a los diferentes grupos de edad analizados, cabe sefialar que los grupos de
infancia y adolescencia y personas adultas han sido los que han aglutinado mds opiniones y respuestas.
Por su parte, las respuestas para los grupos de jévenes y mayores han sido menos numerosas y, en

ocasiones, no se han generado respuestas para alguna de las dimensiones exploradas.

De un andlisis mds pormenorizado por dimensiones se pueden extraer las siguientes conclusiones:

- En relacion a la se sefala la ausencia de
lugares de encuentro o mecanismos de coordinacion para los agentes comunitarios (Servicios
educativos, sociales, sanitarios, asociaciones) que trabajan en este ambito. Se identifica
igualmente la escasez de mensajes en medios de comunicacién social sobre la promocién del
bienestar emocional como valor y de informacion/consejos sobre cémo cuidar la salud y el
bienestar emocional. También se denuncia la insuficiencia de intervenciones para mejorar la
calidad de vida de personas con trastornos mentales (accesibilidad, no discriminacion,
integracién educativa, laboral...). Se coincide con el colectivo de profesionales en la
importancia de trabajar con las redes sociales (padres, grupos de jovenes, asociaciones de

mayores...) las habilidades sociales y para la vida cotidiana.

- En relacién a la se subraya la necesidad de
ofrecer mds informacion y formacién (deteccion de vulnerabilidad, intervenciones
preventivas, indicadores de necesidad de derivacién a salud...) en esta materia de cara a
hacerla mas visible sobre todo a profesionales que trabajan con poblacién vulnerable. Se
sefiala como poblacidn vulnerable fundamentalmente a personas en riesgo de exclusion social,
con antecedentes familiares de trastorno mental, menores con entornos de crianza
inadecuados (sobreproteccion, abandono, violencia familiar...) o personas con estilos de

afrontamiento ineficaces.
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En referencia a la

se insiste en la necesidad mejorar los procesos de deteccidn de los
primeros sintomas de los trastornos que mas sufrimiento (reducir tiempos de espera) generan
en personas afectadas y familiares (episodios psicéticos, trastornos bipolares, trastornos de la
personalidad) o en las situaciones que mas complejo resulta (personas con toxicomania,
discapacidad intelectual...). Se sefiala, asimismo, que se necesita formar profesionales para
conseguir mas expertos en este ambito en atencién primaria de salud y en Educacion. A nivel
general se indica la necesidad de contar con el tejido asociativo para informar sobre sintomas,

evolucion de la enfermedad...

En relacién a la

, destaca la denuncia de la lentitud en la actuacion, ligada a que
no se sefialan poblaciones de riesgo, no se informa a las personas con enfermedad mental de
sus derechos como usuarias de los servicios, se desaprovechan espacios de posible deteccion
(terapias), no se involucra a la familia o profesionales intersectoriales (educacién...) como
agentes de deteccion/denuncia, no se incrementa la vigilancia ante posibles indicios y no se
denuncia ante los organismos pertinentes los casos confirmados. La falta de recursos se sefiala
como causa de muchas de las limitaciones antes sefialadas. Se indica, asimismo, que no se
poseen 0 no se siguen protocolos de actuacidn para obtener consentimientos informados o
voluntades anticipadas en casos de riesgo de vulneracion de derechos (Ej. incapacitacion civil,
ingresos involuntarios, medidas de contencidn fisica y farmacoldgica, traslados por los cuerpos

de seguridad).

Enrelaciénala a las personas con
problemas de salud mental se sefialan algunas debilidades de caracter global y general: Se
coincide con el personal de la red de salud mental en la falta de personal y de recursos,
sefialando como consecuencias negativas mds destacadas el escaso tiempo de atencién en
consulta o la excesiva latencia entre sesiones terapéuticas. También se coincide en la
necesidad de ofrecer alternativas al tratamiento farmacolégico y en la importancia de las
dificultades en materia de coordinacién y desarrollo de intervenciones con otros agentes
comunitarios, asi como en las dificultades de acceso a los servicios para colectivos con
necesidades especiales, morbilidad asociada o en riesgo de exclusion, especialmente menores

de edad. En este panel, ademds se sefialaron como problemas importantes la informacién

201



insuficiente o inadecuada sobre la enfermedad y los tratamientos o la escasez de

intervenciones familiares o sociales.

En cuanto a la a las personas con
problemas de salud mental, coinciden con el panel de profesionales de salud mental en la
necesidad de mejorar la coordinacién intersectorial entre Servicios sociales, sanitarios,
educativos y judiciales, de reducir el tiempo de demora en el acceso a los recursos
(especialmente los dispuestos por la Ley de dependencia) y de contar con eficiente
asesoramiento ante los primeros indicios de enfermedad en ese escenario.. Se denuncia,
ademads, como algunos recursos sociales Utiles para personas con enfermedad mental de la Ley
de dependencia (asistente personal...) estan reservados actualmente a la discapacidad fisica.
También sefialan la falta de autonomia y de capacidad de actuacidn de los Servicios sociales
fuera de la gestidn de ayudas o de la derivacidon a servicios de salud mental. Denuncian una
formacién profesional deficiente, sobre todo en el trato con personas con enfermedad mental

y la desvinculacién de la familia del enfermo en las intervenciones.

En referenciaala

, en lineas generales se coincide con el panel de profesionales en que es
necesario continuar con el esfuerzo de mayor sensibilizacién y concienciacidon contra el
estigma y sobre la realidad de la enfermedad mental en todos los ambitos, pero se hace
hincapié en la formacidn del colectivo de profesionales de la comunicacién, en el trabajo con
las empresas y en los entornos mds desfavorecidos. Se incide en que se necesitan mas
actuaciones sobre el autoestigma que padecen las propias personas con trastorno mental. Se
sefiala como importante una buena atencion sanitaria y social, puesto que la mejora de los
sintomas de la enfermedad contribuye a luchar contra el estigma. Ademas cabe resaltar la falta
de dotacion de medios en aquellas entidades que velan por los derechos de los enfermos

mentales.

En referencia a en la medida en que la salud de las personas con problemas de salud mental
se ve afectada por , se coincide con el grupo de profesionales en que
circunstancias como un nivel socioecondmico bajo o vivir en zonas territorialmente aisladas,
contribuyen tener problemas para acceder a los recursos publicos. Ademas seiiala que, siendo
el sistema sanitario publico el Unico universalmente accesible, la escasez de recursos o la
escasa calidad de recursos (mala praxis...) contribuye a las desigualdades. Se indica como la

insuficiencia econémica impide a muchas familias asumir los costes de la medicacidn, de un
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tratamiento privado o de recursos de apoyo necesarios para completar las lagunas de los
recursos publicos. Por ultimo, ponen de manifiesto como el personal sanitario no dando
credibilidad a la sintomatologia de personas con enfermedad mental (estigma), genera

desigualdad de acceso a procedimientos diagndsticos y de tratamiento en este colectivo.

- Finalmente, en el en todo lo relacionado con su
salud mental y bienestar emocional, se coincide con los/las profesionales de salud mental que
no existe una cultura de participacién ciudadana en salud y menos aun en el ambito de la salud
mental, incluso se sefiala un retroceso del compromiso participativo en la sociedad. Se indica,
por otra parte, como se limita la participacién de las personas en su propio proceso de atencién
por el estigma de incapacidad de la enfermedad mental o, en general, de la discapacidad
intelectual. Se sefiala, asimismo la falta de apoyo econédmico efectivo al movimiento asociativo
gue permita un tejido asociativo de calidad (mds personas implicadas, formacidn, reflexion...).
Se denuncia la falta de determinacidn de la Administracidon sanitaria para desarrollar los cauces
comprometidos de participacién activa (no solo informativa) en la planificacién sanitaria
descentralizada (centros y equipos). En ese sentido, se sefiala la necesidad de aumentar y

mejorar los cauces de participacién actuales.
Aungue en algun apartado se visibiliza, transversalmente se reivindica la especial problematica de las

personas con discapacidad intelectual y/o del desarrollo que padecen trastornos mentales y la

necesidad de actuaciones especificas con esta poblacion.
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4.5. PRINCIPALES EXPECTATIVAS EXPRESADAS

En este apartado, se presentan como expectativas un resumen de las acciones de mejora mas citadas

en los discursos de todas las personas entrevistadas (independientemente de su perfil como

panelistas) para mejorar la situacién actual de la atencién a la Salud Mental en Andalucia.

4.5.1

. Promocion de la salud y el bienestar emocional

Aumentar desde servicios comunitarios el nimero de intervenciones que ensefien “habitos de
vida mentalmente saludable” como habilidades emocionales y herramientas para el manejo
de la vida diaria dirigidas a toda la poblacién o a poblaciones de riesgo.

Incluir contenidos de promocion de la salud mental en intervenciones dirigidas a la promocion
de la salud general.

Formar a padres, familias, profesores, profesionales de Servicios sociales y otros agentes
comunitarios sobre herramientas para fortalecer la salud y el bienestar emocional, sobre todo
en la infancia-adolescencia.

Fortalecer las politicas publicas que aborden problemas sociales o condiciones de vida que
dificultan el bienestar emocional de la poblacién.

Facilitar la creacion y mantenimiento de redes sociales y de apoyo a la familia.

Realizar intervenciones que mejoren la calidad de vida de las personas con trastornos mentales
y sus familiares, como actuaciones para la inclusidn, apoyo a las asociaciones de personas
usuarias o familiares, creacion de escuelas de pacientes y familiares, o ciudando el proceso de
atenciodn sanitaria o social, informacién y pautas para las familias de personas con trastornos
mentales.

Difundir mensajes en medios de comunicacién social sobre la importancia de la salud mental
y el bienestar emocional como valor, y sobre consejos de cdmo cuidar la salud y el bienestar

emocional.

4.5.2. Prevencion de los problemas de salud mental

Trabajar con posibles agentes comunitarios de prevencion en salud mental: a) ofreciéndoles
formacién sobre indicadores de riesgo, deteccion de situaciones de vulnerabilidad,

intervenciones preventivas, derivacion a salud; b) elaborando guias, protocolos de actuacion

204



y derivacion; c) reforzando la presencia de profesionales asesores/colaboradores en atencion
primaria y/o especializada de salud mental para el desarrollo de iniciativas o programas de
prevencion de trastornos mentales en los distintos ambitos; d) estableciendo comisiones
intersectoriales que permitan trabajar conjuntamente en medidas preventivas.

= Realizar mapas de poblaciones de riesgo por zonas geograficas.

= Desarrollar intervenciones con la poblacidn en riesgo de exclusién social, desde la mejora de
sus condiciones de vida a la especializacién del personal del salud mental en fendmenos de

exclusion social.

4.5.3. Deteccion precoz de los trastornos mentales e intervencidon temprana ante los primeros

sintomas

= Mejorar la coordinacion intersectorial: a) informando y formando a agentes comunitarios que
puedan realizar labores de deteccidn (atencién primaria, salud laboral, educacidn...) sobre
herramientas de deteccién de los trastornos que mas sufrimiento generan y sobre procesos
de derivacion; b) estableciendo protocolos especificos y descentralizados de coordinacién c)
desarrollando sistemas de informacion que permitan compartir experiencias a nivel
autonémico.

= Mejorar el proceso de deteccidn en el dmbito sanitario: a) Ofrecer herramientas,
acompafiamiento y formacion al personal de atencidn primaria para que pueda identificar
poblaciones de riesgo, hacer seguimiento de casos de riesgo, intervenir en casos leves o
moderados, detectar seiiales de alarma o criterios para una correcta derivacion a la atencion
especializada y ofrecer consejos y directrices sobre como actuar durante la espera de
derivacién. Formar al personal especializado en diagndstico diferencial de casos complejos
(patologia dual, morbilidad asociada...).

= Mejorar los recursos de atencidn: Crear unidades funcionales de primeros episodios, dotar de
tiempo las consultas de atencion primaria y especializada para un correcto diagndstico,
aumentar el nimero de consultas especializadas a corto plazo.

= Informar a la ciudadania, familias y a todos los agentes relacionados con la salud mental sobre
qué son y qué sintomas tienen los trastornos mentales y reducir el estigma que retrasa la
peticion de ayuda y su diagndstico. Se debe desmitificar la cronicidad y gravedad esperada de
la enfermedad mental e informar de la posibilidad de una recuperacién mayor con una

actuacién temprana.
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4.5.4. Deteccion y actuacion inmediata ante la vulneracion de derechos de las personas con

trastorno mental

Fortalecer el papel activo de las personas con enfermedad mental en el respeto de sus
derechos con acciones como: a) Campafias de concienciacion contra el estigma o por los
derechos de las personas con enfermedad mental (integracion laboral...). b) Contribucién al
mantenimiento de asociaciones de enfermos mentales y entidades tutelares.

Tener en cuenta para la mejora de los servicios la percepcidn de personas usuarias.

Formar a los/las profesionales de los servicios sanitarios y sociales sobre los derechos de las
personas con enfermedad mental, incorporando contenidos de la Convencién de derechos de
personas con discapacidad, de la infancia, de las personas mayores u otros colectivos de los
que puedan formar parte las personas con enfermedad mental.

Realizar medidas para fomentar el respeto de los derechos humanos en los servicios con
acciones como: a) Contemplar los derechos humanos como eje transversal en el PISMA. b)
Plantear objetivos sobre garantia de derechos en los contratos programa de las unidades de
gestidn clinica. c) Implantar la planificacidon anticipada de decisiones en salud mental. d)
Realizar evaluaciones o controles en los servicios por parte de los organismos tutelares o la
fiscalia (en el caso de menores). e) Sancionar a los que vulneren los derechos.

Facilitar herramientas de identificacion e indicar espacios de exploracidn e intervencién con la
vulneracion de derechos (terapias...).

Formacién y herramientas a otros agentes del entorno de la persona con enfermedad mental
sobre sus derechos, sobre indicios de vulneracién de derechos y sobre procedimientos de
denuncia. Potenciar los espacios de formacidn conjunta de estas personas con la participacion

de profesionales de salud y de servicios sociales sobre esta tematica (aprendizaje mutuo).

4.5.5. Calidad de la atencidn prestada por los servicios sanitarios

Reforzar los recursos y ampliar y mejorar la estabilidad de la plantilla para que se puedan
ofrecer profesionales de referencia estables, mayor tiempo en consulta, sesiones
psicoterapéuticas con la frecuencia necesaria y citas periddicas para un adecuado seguimiento
de la enfermedad mental. Especialmente necesario es en su opinién, el aumento de
profesionales de trabajo social, psicologia y el desarrollo de recursos especializados para casos

de especial dificultad. Asimismo, se seiala la importancia de reforzar la formacién del personal
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sanitario y los recursos de salud mental infantil y abordar el problema del alta de jovenes
atendidos en infantil como las personas con trastorno mental con trastornos del espectro
autista (mas tiempo de seguimiento en la juventud o programas de desensibilizacion
progresiva).

Proporcionar formacién, mejor conjunta, a profesionales y personas con enfermedad mental
sobre el modelo de recuperacién de las personas con enfermedad mental, y generar
herramientas que motiven la orientacién de la practica profesional hacia el proceso de
recuperacion y a la implicacion de personas con trastorno mental y familiares en el proceso de
atencion (especialmente importante en el caso de menores).

Formacioén a otros perfiles de profesionales sanitarios (no necesariamente especialistas en
psicologia clinica o psiquiatria) para realizar intervenciones menos especializadas.

Continuar mejorando la coordinacién intersectorial con agentes comunitarios (Educacion,
Servicios sociales) y otros agentes implicados en la atencién de personas con enfermedad
mental, especialmente en casos de morbilidad asociada (Centros de atencién a
drogodependencias....) o necesidades especiales (Centros de atencién temprana,
residenciales, de dia...), con formulas como redes a través de INTERNET, redes en zonas de
proximidad, atencidn de casos, terapias conjuntas, etc. El colectivo profesional de salud mental
menciona la importancia de mejorar la atencién integral a personas con trastorno mental
grave, con instrumentos como las comisiones intersectoriales o con programas de formacién
conjuntos con personal de Servicios sociales (especializados y comunitarios) y con
instrumentos de valoracidn de la dependencia en este colectivo que recojan la informacién
que les pueden ofrecer desde salud mental.

Mejorar el funcionamiento de los servicios con elementos como: a) cartera de servicios de
salud mental, b) definir dreas de actuacion prioritarias y filtros de derivacion para priorizar la
atencién a las personas mas graves, d) elaborar un protocolo de atencién urgente homogéneo

en toda la comunidad.

4.5.6. Calidad de la atencidn prestada por los servicios sociales

Mejora en la formacidn del colectivo profesional de los Servicios sociales, en general, sobre
enfermedad mental, estigma, filosofia de prestacion de apoyos centrados en la persona,

modelo de calidad de vida en la discapacidad, el trabajo conjunto con las familias, con especial
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énfasis en el personal de algunos Servicios sociales como la ayuda domiciliaria o los centros de
proteccion de menores.

= Aumentar el nimero de recursos sociales y humanos, a través de una mayor concesion
presupuestaria, para ampliar la concesion de ayudas de la Ley de Dependencia, fortalecer los
recursos ya existentes y desarrollar nuevas tipologias de servicios, mas flexibles basadas en el
uso de la comunidad y centradas en la persona. Se plantea fortalecer los servicios ofertados
por el movimiento asociativo de personas con trastorno mental y familiares, o en el caso de
los profesionales de salud mental, una oferta mayor de Servicios sociales de FAISEM (atencidn
domiciliaria especializada...).

= Mejora de procesos de atencion: Mayor concrecién en los protocolos de intervencién y
desarrollo de un sistema de evaluacidon de la calidad de las intervenciones. Revisar el proceso
de concesion de ayudas a la dependencia, reduciendo su burocratizacion y permitiendo que la
valoracion tenga en consideracion informacion especifica de salud mental.

= Establecer e implantar protocolos u otras fdrmulas de actuacién conjunta y seguimiento de
casos compartidos entre Servicios sociales y sanitarios que garanticen la continuidad de la
atencién. Especial importancia tienen las acciones, sobre todo en jovenes con trastorno
mental, para el acceso al mundo laboral donde se hacen necesarias intervenciones de salud

mental con agentes de orientacién laboral y de empleo.

4.5.7. Erradicacion del estigma y vulneracion de derechos de las personas con enfermedad mental

=  Continuar y ampliar las acciones contra el estigma de la enfermedad mental: Continuar
celebrando el dia de la Salud Mental. Realizar campaias de sensibilizacidon destinadas al
publico en general, alejadas del paternalismo con imdgenes impactantes o historias reales de
recuperacion de personas con enfermedad mental, aprovechado lugares frecuentados y
accesibles. Los valores a trabajar son el respeto, la igualdad y la empatia. Realizar campafias
especificas o integrar contenidos en el curriculo educativo sobre diversidad funcional en todos
los niveles formativos. Formar a los medios de comunicacidn sobre estigma y abordaje de la
tematica de la enfermedad mental.

= Empoderar a las personas con enfermedad mental y a su entorno mas cercano a través del
fortalecimiento del movimiento asociativo o el aumento de los recursos y funciones de las
entidades tutelares. La formacién en obligaciones y derechos (incluida su participacion en su

propio plan de tratamiento) de estas personas son también una herramienta util.
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= Luchar contra la discriminacidén a través de medidas que faciliten su participacién en
actividades sociales (educativas, deportivas, culturales, etc.) y laborales (vigilancia del
cumplimiento de las leyes vigentes) y la mejora de su sintomatologia (con una atencidn
sanitaria eficaz).

= Eninfancia, se plantea, aparte de la necesidad de apoyos a la integracién educativa, sanciones
a personas que falten el respeto a nifios con enfermedad mental y promover las familias de

acogida para menores con enfermedad mental.

4.5.8. Lucha contra las desigualdades en salud

= Formacion a cualquier tipo de profesional que pueda trabajar con personas con enfermedad
mental contra el estigma y las desigualdades en salud que afectan a este colectivo.

= Aumentar los recursos publicos y privados de calidad, evaluando la eficacia de los servicios,
gestionando apoyos econdmicos para los que se muestre eficaces y facilitando el acceso de
cualquier persona con enfermedad mental a estos servicios independientemente de su nivel
social. El acceso a los servicios es también clave en el discurso del colectivo de profesionales
de atencidn a la salud mental.

= Aumentar la accesibilidad a los servicios de salud mental: a) a personas con enfermedad
mental en general: mediante referentes sanitarios y sociales que faciliten una coordinacién
eficaz entre distintos agentes intervinientes y que reduzca la burocracia b) a personas con
enfermedad mental o con sintomas de padecerla que viven en riesgo de exclusién social, con
férmulas cdmo consultas abiertas y especializadas o equipos que trabajen en medio abierto
en los entornos mds desfavorecidos..., especialmente en la intervencidn con menores en
proteccion.

= Realizar estudios sobre cémo afectan las desigualdades en salud a las personas con
enfermedad mental en funcién de su posicidn social (condicién social, etdrea, sexo, nivel
educativo) y sus habilidades y recursos personales.

= Acciones y politicas para reducir las desigualdades sociales en general: acceso a la educacién,

jubilaciones dignas, acceso a recursos econdmicos suficientes, acceso al empleo...
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4.5.9. Participacion de la ciudadania en todo lo relacionado con su salud mental y bienestar

emocional

Realizar acciones para luchar contra el estigma y empoderar a las personas con enfermedad
mental para participar en todo lo relacionado con su salud mental. El empoderamiento debe
basarse en acciones que fomenten su autonomia e independencia (ingresos econdémicos
suficientes, incluidos en el mundo laboral...) y con la participaciéon plena en la sociedad
(actividades culturales, medioambientales...).

Promocién de la participacion a nivel general (campafias de sensibilizacion sobre la
importancia de la participacidn e informacidn sobre los cauces de participacion existentes) y
de las personas con enfermedad mental, en particular (campafia de sensibilizacién y recogida
de opiniones “tu opinién importa”), de nuevo se insiste en acciones formativas conjuntas de
profesionales y personas afectadas y si es posible lideradas u organizadas por personas con
trastorno mental y familiares.

Fortalecer el movimiento asociativo de personas usuarias y familiares. Coordinar macro y
micro entre los servicios sanitarios y sociales y el movimiento asociativo con reuniones
periddicas donde se tenga en cuenta realmente sus opiniones y se ofrezca informacién
asequible sobre actuaciones a realizar. Apoyar en especial a las asociaciones de personas con
trastornos crénicos y de gravedad (TDAH...). Trabajar con ellos en acciones concretas.

Hacer los cauces de participacion mas efectivos: a) mejorando los cauces: definir el concepto
de participacion social, usar metodologias mas participativas y abrir espacios de participacion
en las reuniones —aun muy informativas-, afianzamiento de las comisiones de participacidn
ciudadana a nivel hospitalario, comarcal y provincial e incorporacion de representantes de la
ciudadania —no sdlo personas afectadas-, personas menores, etc. b) buscando canales nuevos

(recogida de sugerencias en los servicios, Web donde se pueda opinar).
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ANEXO I1I: DIAGNOSTICOS DE TRASTORNOS MENTALES Y DEL
COMPORTAMIENTO SEGUN CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
ENFERMEDADES, DECIMA REVISION (CIE-10)

CIE-10

DESCRIPCION

ABREVIATURA

FOO0 -09

Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos:

FOO Demencia en la enfermedad de Alzheimer.

FO1 Demencia vascular.

FO2 Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar.

FO3 Demencia sin especificacion.

FO4 Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol u otras
sustancias psicotropas.

FO5 Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias
psicotropas.

FO6 Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncion
cerebral o a enfermedad somatica.

FO7 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos
a enfermedad, lesidn o disfuncion cerebral.

FO9 Trastorno mental orgdnico o sintomatico sin especificacidn.

T. Organicos

F10-19

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicotropas:

F10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de alcohol.

F11 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de opioides.

F12 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de cannabinoides.

F13 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de sedantes o hipnaticos.

F14 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de cocaina.

F15 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de otros estimulantes (incluyendo la cafeina)
F16 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de alucinégenos.

F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de tabaco.

F18 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de disolventes volatiles.

F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de multiples drogas o de otras sustancias psicotropas.

T. Consumo
sustancias
psicotropas

F20-29

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas
delirantes:

F20 Esquizofrenia.

F21 Trastorno esquizotipico.

F22 Trastornos de ideas delirantes persistentes.
F23 Trastornos psicoticos agudos y transitorios.
F24 Trastorno de ideas delirantes inducidas.
F25 Trastornos esquizoafectivos.

T. Esquizofrénicos
e ideas delirantes
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CIE-10

DESCRIPCION

ABREVIATURA

F28 Otros trastornos psicéticos no organicos.
F29 Psicosis no organica sin especificacion.

F30-39

Trastornos de humor (afectivos):

F30 Episodio maniaco.

F31 Trastorno bipolar.

F32 Episodios depresivos.

F33 Trastorno depresivo recurrente.

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes.
F38 Otros trastornos del humor (afectivos)

F39 Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion.

T. Humor

F40-49

Trastornos neuroéticos, secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfas:

F40 Trastornos de ansiedad fébica.

F41 Otros trastornos de ansiedad.

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo.

F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion.
F44 Trastornos disociativos (de conversion)

F45 Trastornos somatomorfos.

F48 Otros trastornos neuroticos.

T. Neuréticos

F50-59

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisioldgicas
y a factores somaticos:

F50 Trastornos de la conducta alimentaria.

F51 Trastornos no organicos del suefio.

F52 Disfuncion sexual no organica.

F53 Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio no
clasificados en otro lugar.

F54 Factores psicoldgicos y del comportamiento en trastornos o
enfermedades clasificados en otro lugar.

F55 Abuso de sustancias que no producen dependencia.

F59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
fisiolégicas y a factores somaticos sin especificacion.

Disf. Fisiologicas
y F. Somaticos

F60-69

Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto:

F60 Trastornos especificos de la personalidad.

F61 Trastornos mixtos y otros trastornos de la personalidad.

F62 Transformacidn persistente de la personalidad no atribuible a
lesion o enfermedad cerebral.

F63 Trastornos de los habitos y del control de los impulsos.

F64 Trastornos de la identidad sexual.

F65 Trastornos de la inclinacién sexual.

F66 Trastornos psicolégicos y del comportamiento del desarrollo y
orientacion sexuales.

F68 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento del
adulto.

F69 Trastorno de la personalidad y del comportamiento del adulto
sin especificacidn.

T. Personalidad

F70-79

Retraso mental:

F70 Retraso mental leve.

F71 Retraso mental moderado.
F72 Retraso mental grave.

F73 Retraso mental profundo.
F78 Otros retrasos mentales.

Retraso mental
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CIE-10 DESCRIPCION ABREVIATURA

F79 Retraso mental sin especificacion.

F80-89 Trastornos del desarrollo psicoldgico: T. Desarrollo
F80 Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje.
F81 Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar.
F82 Trastorno especifico del desarrollo psicomotor.
F83 Trastorno especifico del desarrollo mixto.
F84 Trastornos generalizados del desarrollo.
F88 Otros trastornos del desarrollo psicoldgico.
F89 Trastorno del desarrollo psicoldgico sin especificacion.

F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo T. Infanciay
habitual en la infancia y adolescencia: adolescencia
F90 Trastornos hipercinéticos.
F91 Trastornos disociales.
F92 Trastornos disociales y de las emociones mixtos.
F93 Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la
infancia.
F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual
en la infancia y adolescencia.
F95 Trastornos de tics.
F98 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento de
comienzo habitual en la infancia y adolescencia.

F99 Trastorno mental sin especificacion T. Mental sin
especificacion
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ADS: Ansiedad, Depresion y Somatizaciones.

AGS: Area de Gestién Sanitaria.

ASM: Activos para la Salud Mental.

ASSDA: Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia.

AVE: Acontecimiento Vital Estresante.

BDU: Base de Datos de Usuarios.

CAIT: Centros de Atencidn Infantil Temprana.

CCAA: Comunidades Auténomas.

CCS: Clinical Classification Software - Agency for Healthcare Research and Quality.

CEE: Centro Especial de Empleo.

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 Revision.

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos.

CTSM: Comunidad Terapéutica de Salud Mental.

DDD: Dosis Diaria Definida.

DHD: Dosis Diaria Definida por Habitante y Dia.

DSAP: Distrito Sanitario de Atencidn Primaria.

DSM-IV: Diagnostic and statistical manual of mental disorders IV.

EAS: Encuesta Andaluza de Salud.

EASP: Escuela Andaluza de Salud Publica.

ENS: Encuesta Nacional de Salud.

ESO: Educacidn Secundaria Obligatoria.

FAHYDA: Federacidn Andaluza de Asociaciones de Padres y Personas con Trastornos de déficit
de Atencidn e Hiperactividad.

FAISEM: Fundacidn Publica Andaluza para la Integracién Social de Personas con Enfermedad
Mental.

FEAFES: Federacién Espanola de Agrupaciones de Familiares y Personas con Enfermedad
Mental.

FPE: Formacion profesional para el empleo.

GHQ: General Health Questionnaire.

GRD: Grupos Relacionados con el Diagnéstico.

HDSM: Hospital de Dia de Salud Mental.
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HPP: Hospital Psiquiatrico Penitenciario.
IC: Intervalos de Confianza.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.
IP: Incapacidad (Laboral) Permanente

MCVL: Muestra Continua de Vidas Laborales.
NEAE: Necesidades Especificas de Apoyo Educativo.

NEE: Necesidades Educativas Especiales.

OCDE/OECD: Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos.
ODAT: Organizacién Diagndstica de Atencion Temprana.

OIA: Observatorio de la Infancia de Andalucia.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPAM: Observatorio Permanente Andaluz de las Migraciones.

OR: Odds Ratio.

PAI: Proceso Asistencial Integrado.

PASMIA: Programa de Atencion a la Salud Mental de la Infancia y la Adolescencia.
PIA: Programa Individual de Atencidn

PISMA: Plan Integral de Salud Mental de Andalucia.

PISMES: Programa de Intervencién en Salud Mental y Exclusidon Social.
PSH: Personas Sin Hogar.

PSM: Programa de Salud Mental.

RESMA: Registro de Casos de Esquizofrenia y Trastornos Afines de Malaga.
RUMI: Registro Unificado de Maltrato Infantil

SAAD: Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia

SAS: Servicio Andaluz de Salud.

SESPAS: Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracidn Sanitaria.
SF-12: Short Form 12 Health Survey.

SIMIA: Sistema de Informacién Especifico Sobre Maltrato Infantil.
SIPASDA: Sistema de Informacidn del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
SISMA: Sistema de Informacidén de Salud Mental de Andalucia.

SOAE: Servicios de Orientacidn y Apoyo al Empleo.

SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

TCA: Trastornos de la Conducta Alimentaria.
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o TDAH: Trastornos por Déficit de Atencidn con Hiperactividad.

TEA: Trastornos del Espectro Autista.

TGD: Trastornos Generalizados del Desarrollo.

TLP: Trastorno Limite de la Personalidad.

TMG: Trastorno Mental Grave.

TP: Trastornos de la Personalidad.

UGC-SM: Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental.
UHSM: Unidad de Hospitalizacién de Salud Mental.
URSM: Unidad de Rehabilitacion de Salud Mental.
USMC: Unidad de Salud Mental Comunitaria.

USMIJ: Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil.

ZNTS: Zonas con Necesidades de Transformacion Social.

224



La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

REFERENCIAS

1 Instituto Nacional de Estadistica. Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de 2013. Datos a nivel nacional, comunidad
auténoma y provincia.

2 Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia. Estadisticas sobre poblacion extranjera.

3 Observatorio Permanente Andaluz de Migraciones. Consejeria de Justicia e Interior de la Junta de Andalucia. Informe
anual Andalucia e inmigracién 2012. Sevilla; 2013.

4 Antonovsky A. Unraveling the mystery of health. How people manage stress and stay well. San Francisco: Jossey-
Bass;1987.

5 Foresight Programme. Foresight Mental Capital and Wellbeing Project. Final Project report. London: The Government
Office for Science; 2008.

6 Power A K. Transforming the Nation’s Health: next steps in mental health promotion. American journal of public health;
2010, 100 (12): 2343-46.

7 Botello BR, Hernan M. Opiniones de los jovenes sobre la salud mental en Huelva segiin el modelo de activos. Gaceta
Sanitaria. 2009;33.96.

8 Benson PL, Scales PC, Hamilton SF, Sesman A. Positive youth development: Theory, research and applications. En: Lerner
RM (Ed.). Theoretical models of human development. Volume 1 of Handbook of Child Psychology (6th ed., pp. 894-941). NJ:
Wiley; 2006.

9 Hernan M, Mena AL, Lineros C, Botello B, Garcia-Cubillana P, Huertas A (Eds). Activos para la salud y promocién de la
salud mental. Experiencia formativa. Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica; 2013.

10 Anthony WA. Recovery from mental illness: the guiding vision of the mental health service system in the 1990s.
Psychosocial Rehabilitation Journal; 1993, 16: 11-23.

11 Morgan A, Ziglio E. Revitalising the evidence base for public health: an assets model.Promotion & Education; 2007, Suppl
2:17-22.

12 Hernan M, Lineros C. Los activos para la salud. Promocidn de la salud en contextos personales, familiares y sociales. Rev
FUNDESFAM; 2010, 2, 2.

13 Lindstrom B, Erikksson M. Contextualising salutogenesis and Antonovsky in public health development. Health
Promotion International; 2006, 212(3): 238-44.

14 Anotonovsky A. The salutogenic model as a theory to guide health promotion. Health Promotion International; 1996, 11:
11-8.

15 Seligman M, Csikszentmihalyi M. Positive Psychology: An Introduction. American Psychologist; 2000, 55:5-14.

16 Luthar SS. Resilience in development: A synthesis of research across five decades. En Cicchetti D, Cohen DJ (Eds.).
Developmental Psychopathology: Risk, disorder, and adaptation (22 edition, Vol. 3, pp. 739-795). Nueva York: Wiley; 2006.

17 Oliva A, Hernando A, Parra A, Pertegal MA, Rios M, Antolin L. La promocidn del desarrollo adolescente. Recursos y
estrategias de intervencion. Consejeria de Salud, Junta de Andalucia; 2008.

18 Albee GW. A competency model to replace the defect model. En: Gibbs MS, Lachenmeyer JR, Sigal J. Community
Psychology. Nueva York: Gardner Press; 1980.

19 Andrew Collins W, Alan Sroufe L. Capacity for Intimate Relationships: A Developmental Construction. En: Furman
W,Brown B B, Feiring C (Eds.). The development of romantic relationships in adolescence (pp. 25-147). New York:
Cambridge University Press; 1999.

20 Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2008-2012. Sevilla. 2008.

21 Herrman H, Saxena S, Moodie R (Eds). Promoting mental health: concepts, emerging evidence, practice. Report of the
WHO. Departament of Mental Health and Substance Abuse in collaboration with Victorian Health Promotion Foundation
and the University of Melbourne. World Health Organization; 2005.

225



La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

22 World Health Organization. Mental health: facing the challenges, building solutions Report from the WHO European
Ministerial Conference. Helsinki; 2005.

23 Jacobson N, Greenley D. What is recovery? A conceptual model and explication. Psychiatric Services; 2001, 52 (4): 482-5.

24 Shepherd G, Boardman J, Slade M. Making Recovery a Reality. London: Sainsbury Centre for Mental Health, 2008
(Traduccion: Hacer de la recuperacién una realidad. Sevilla: Servicio Andaluz de Salud, 2008).

25 Escudero C, Garcia B, Hernandez M, Lalucat L, Sdnchez V, Teixidé M, Villegas F. Consenso sobre promocion de la salud
mental, prevencion del trastorno mental y disminucidn del estigma de la Asociacidn Espafola de Neuropsiquiatria
(Cuadernos Técnicos n2 8 ). Madrid: AEN; 2007.

26 Gostin LO. Beyond moral claims. A human rights approach to mental health. Special section: keeping human rights on
the bioethics agenda. Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics; 2001, 10: 264-74.

27 Pelletier JF, Fortin D, Laporta M, Pomey MP, Roelandt JL, Gue'zennec P, Murray M, DilLeo P, Davidson L, Rowe M. The
Global Model of Public Mental Health through the WHO Quality Rights project. Journal of Public Mental Health; 2013, 12(4):
212-23.

28 Knifton L. Recovery, public health and health promotion. Scottish Recovery Network news. Disponible en:
http://www.scottishrecovery.net/Latest-News/recovery-public-health-and-health-promotion.html.

29 Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de la Junta de Andalucia. IV Plan Andaluz de Salud. Sevilla. 2013.

30 Jané-Llopis E, Anderson P. Marco politico para la promocion de la salud mental y la prevencion de los trastornos
mentales.En: Knapp M, McDaid D, Mossialos E, Thornicroft G. Mental Health Policy and Practice across Europe (pp. 209-
234); World Health Organization on behalf of the European Observatory on Health Systems and Polices; 2007.

31 Jané-Llopis E, Anderson P. Mental Health Promotion and Mental Disorder Prevention. A policy for Europe. Nijmegen:
Radboud University Nijmegen; 2005.

32 Global Anti-Stigma Alliance. Disponible en: http://www.time-to-change.org.uk/globalalliance.
33 Estrategia andaluza contra el estigma de la enfermedad mental “1decada4”. Disponible en: http://www.1ldecada4.es.

34 Lopez M et al. La lucha contra el estigma y la discriminacidn en salud mental. Una estrategia compleja basada en la
informacidn disponible. Rev Asoc Esp Neuropsiquiatria; 2008, 28, 101:43-83.

35 Corrigan P, et al. Perceptions of discrimination among persons with serious mental iliness. Psychiatr Serv; 2003, 54,
8:1.105-10.

36 Elbogen EB, Van Dorn RA et al. Treatment engagement and violence risk in mental disorders. British Journal of
Psychiatry; 2006, 189(4), 354-360.

37 Mena AL, Bono A et al. Reflexiones en torno a la sensibilizacion de medios de comunicacion sobre el estigma de la
enfermedad mental Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. 2010, 30 (108): 597-611.

38 Mena Jimenez A. (8 de septiembre de 2009). Enfermedad mental: presunta culpable. IDEAL.
39 ONU. Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD). Nueva York; 2006.

40 Palacios, A. El modelo social de discapacidad: origenes, caracterizacidon y plasmacion en la Convencidn Internacional
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. Coleccion CERMI n2 36. Ediciones Cinca; 2008.

41 WHO Europe. Stigma: A Guidebook for Action. Published by Health Scotland. 2008.

42 European Commission. Thematic Conference Combating Stigma and Promoting Social Inclusion. Conclusions from the
Conference. Promoting Social Inclusion and Combating Stigma for Better Mental Health and Well-being. Lisbon; 2010.

43 Schulze B, Angermeyer MC. Subjective experiences of stigma. A focus group study of schizophrenic patients, their relatives
and mental health professionals. Soc Sci Med. 2003 Jan; 56(2):299-312.

44 Bono A, Mena AL. Estigma y atencidn a la salud fisica de las personas con enfermedad mental. Video. Grupo de
Sensibilizacién sobre la Salud Mental. Plan Integral de Salud Mental. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia; 2011.

45 Jones S, Howard L, Thornicroft G. Diagnostic overshadowing': worse physical health care for people with mental illness.
Acta Psychiatr. Scand. 2008, 118 (3): 169-71.

46 Samele C, Seymur L et al. A formal investigation into health inequalities experienced by people with learning difficulties
and people with mental health problems - Area Studies Report. Report to the Disability Rights Commission (DRC). Sainsbury
Centre for Mental Healh; 2006.

226


http://www.scottishrecovery.net/Latest-News/recovery-public-health-and-health-promotion.html
http://www.time-to-change.org.uk/globalalliance
http://www.1decada4.es/

La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

47 Saiz J, Bobes JL et al. Consenso sobre la salud fisica del paciente con esquizofrenia de las Sociedades Espafolas de
Psiquiatria y de Psiquiatria Bioldgica. Actas Esp Psiquiatr 2008;36(5):251-264.

48 Bernardo M, Bobes J. Relevancia del manejo de la comorbilidad en el tratamiento del paciente con esquizofrenia.
Consenso Delphi. Sociedad Espafiola de Psiquiatria; 2009.

49 Tosh G1, Clifton AV, Xia J, White MM. General physical health advice for people with serious mental illness. Cochrane
Database Syst Rev. 2014 Mar 28.

50 Brohan E, Elgie R et al. Self-stigma, empowerment and perceived discrimination among people with schizophrenia in 14
European countries: The GAMIAN-Europe Study. Schizophrenia Research; 2010, 122, 232-238.

51 Stuart H, Arboleda-Florez J. Paradigms Lost. Fighting stigma and the lessons learned. Oxford University Press; 2010.

52 Corrigan PW, Morris SB et al. Challenging the public stigma of mental illness: A meta-analysis of outcome studies.
Psychiatric Services; 2012, 63(10), 963-973.

53 Corrigan PW, Roe D, and Tsang HWH. Challenging the Stigma of Mental lliness. Lessons for Therapists and Advocates.
West Sussex, England: John Wiley and Sons, Ltd; 2011.

54 Lefley, HP, Wasow, M. Helping Families Cope With Mental Illness. Harwood Academic Publishers;2013.

55 Corrigan PW, Markvwitz F et al. Structural Levels of Mental Iliness Stigma and Discrimination. Schizophrenia Bulletin;
2004, 30 (3):481-491.

56 Instrumento de Ratificacion de la Convencidn sobre los derechos de las personas con discapacidad, hecho en Nueva York
el 13 de diciembre de 2006. Boletin Oficial del Estado, 21 de abril de 2008, num. 96, p.20648-20658.

57 Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales. Anteproyecto de Ley de los Derechos y la Atencidn a las Personas con
Discapacidad en Andalucia. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_9_bienestar_social/ley_personas_disca
pacidad/anteproyecto_ley_personas_discapacidad.pdf

58 Bono A. Matillas B. et al. Derechos humanos y salud mental en Andalucia. Proteccién de los Derechos Humanos de las
personas con trastorno mental en el marco de la Convenciéon de Derechos de las Personas con Discapacidad. Plan Integral
de Salud Mental. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia; 2012.

59 Corrigan PW, Larson J, Rish N. Self-stigma and the “why try” effect: impact on life goals and evidence-based practices.
World Psychiatry. Jun 2009; 8(2): 75-81.

60 Sainsbury Centre for Mental Health. Hacer de la recuperacidn una realidad; 2008. Traduccién: Servicio Andaluz de salud,
2008.

61 Centre for Mental Health. Implementando la recuperacion. Un nuevo marco para el cambio organizativo;2009.
Traduccidn: Servicio Andaluz de Salud, 2010.

62 Centre for Mental Health. Implementando la recuperacidn: Una metodologia para el cambio organizativo; 2010.
Traduccidn: Servicio Andaluz de Salud, 2010.

63 Servicio Andaluz de Salud. Plan Integral de Salud Mental de Andalucia. Informe de Evaluacién Interna. Periodo 2008-
2013.Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales. Junta de Andalucia; 2014 (En prensa).

64 Ibafiez V. La perspectiva de los derechos humanos en salud mental. En Ortiz, A. Hacia una psiquiatria critica. Coleccién
salud mental colectiva. Ed. Grupo 5; 2013.

65 Fox J. Empowerment and institutional Change: Mapping “Virtuous Circles” of State-Society Interaction. En Alsop, R.
Power, Rights and Poverty: concepts and connections. Washington, DC: World Bank; 2005.

66 Estigma No. Disponible en: http://www.contraelestigma.es/.

67 Organizacion Mundial de la Salud. Prevencidn de los trastornos mentales: intervenciones efectivas y opciones de
politicas: informe compendiado. Organizacién Mundial de la Salud: Ginebra, 2004.

68 Fryers T, Melzer D, Jenkins R. The distribution of the common mental disorders: social inequalities in Europe. Clin Pract
Epidemol Ment Health. 2005;1:14-14.

227


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tosh%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24676557
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Clifton%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24676557
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Xia%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24676557
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=White%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24676557
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24676557
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24676557
https://www.google.es/search?client=firefox-a&hs=rkL&rls=org.mozilla:es-ES:official&channel=sb&tbm=bks&q=inauthor:%22Harriet+P+Lefley%22&sa=X&ei=bja1U8jMIMPT0QWAxYBY&ved=0CH0Q9AgwBw
https://www.google.es/search?client=firefox-a&hs=rkL&rls=org.mozilla:es-ES:official&channel=sb&tbm=bks&q=inauthor:%22Mona+Wasow%22&sa=X&ei=bja1U8jMIMPT0QWAxYBY&ved=0CH4Q9AgwBw
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_9_bienestar_social/ley_personas_discapacidad/anteproyecto_ley_personas_discapacidad.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_9_bienestar_social/ley_personas_discapacidad/anteproyecto_ley_personas_discapacidad.pdf

La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

69 Laaksonen E, Martikainen P, Lahelma E. Socioeconomic circumstances and common mental disorders among Finnish and
British public sector employees: evidence from the Helsinki Health Study and the Whitehall Il Study. Int J Epidemiol.
2007;36:776-786.

70 De Vogli R, Gimeno D. Changes in income inequality and suicide rates after “shock therapy”: evidence from Eastern
Europe. J Epidemiol Commun Health. 2009;63:956—956.

71 Marmot MG, Bell R. How will the financial crisis affect health? BMJ. 2009;338:b1314-b1314.

72 Solantaus T, Leinonen J, Punamaki RL. Children’s mental health in times of economic recession: replication and extension
of the family economic stress model in Finland. Dev Psychol. 2004;40:412—-429.

73 Conger RD, Ge X, Elder GH Jr. Economic stress, coercive family process, and developmental problems of adolescents.
Child Dev. 1994;65():541-561.

74 Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategias en Salud Mental del SNS 2006. Madrid. El Ministerio; 2007.

75 Eurofound. Third European Quality of Life Survey - Quality of life in Europe: Impacts of the crisis. Luxembourg:
Publications Office of the European Union; 2012. Disponible en:
http://www.eurofound.europa.eu/publications/htmlfiles/ef1264.htm.

76 McDaid (Ed). Mental Health in Workplace Settings. Consensus paper. Luxembourg: European Communities; 2008.
Disponible en: http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/mental/mental_health_en.htm.

77 Plazaola-Castafio J, Ruiz |,: Violencia contra la mujer en la pareja y consecuencias en la salud fisica y psiquica. Med. Clin.
(Barc.) 2004; 122 (12): 461-7.

78 Jané-Llopis E, Gabilondo A. (Eds). Mental Health in Older People. Consensus paper. Luxembourg: European
Communities; 2008. Disponible en: http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/mental/mental_health_en.htm.

79 Wahlbeck K, Makinen M. (Eds). Prevention of depression and suicide. Consensus paper. Luxembourg: European
Communities; 2008. Disponible en: http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/mental/mental_health_en.htm.

80 Central Statistics Office. Ireland. Report on vital statistics 2009. Dublin: Stationery Office; 2012.

81 Barr B, Taylor-Robinson D, Scott-Samuel A. Suicides associated with the 2008-10 economic recession in England: time
trend analysis. BMJ. 2012; 345: e5142-e5142.

82 Economou M, Madianos M, Theleritis C. Increased suicidality amid economic crisis in Greece. Lancet. 2011; 378: 1459-
1459.

83 Dooley D, Catalano R, Wilson G. Depression and unemployment: panel findings from the Epidemiologic Catchment Area
study. Am J Commun Psychol. 1994; 22: 745-765.

84 McKee-Ryan F, Song Z, Wanberg CR. Psychological and physical well-being during unemployment: a meta-analytic study.
J Appl Psychol. 2005; 90: 53-76.

85 Jenkins R, Bhugra D, Bebbington P. Debt, income and mental disorder in the general population. Psychol Med. 2008; 38:
1485-1493.

86 Meltzer H, Bebbington P, Brugha T. The relationship between personal debt and specific common mental disorders. Eur J
Public Health. (In Press).

87 Eurofound. Third European Quality of Life Survey — Quality of life in Europe: Impacts of the crisis. Luxembourg:
Publications Office of the European Union; 2012.

88 Gili M, Garcia Campayo J, Roca M. Crisis econdmica y salud mental. Informe SESPAS 2014. Gac Sanit. 2014; 28(S1): 104-
108.

89 Alameda-Palacios J, Ruiz-Ramos M, Garcia-Robredo B. Suicidio, prescripcidon de antidepresivos y desempleo en Andalucia.
Gac Sanit. 2014; 28(4): 309-312.

90 Gutiérrez Armesto A, Duran Pla E, Pérez Morilla E, Romero Rodriguez E, Mayoral Cortés JM. Vigilancia Epidemioldgica de
Enfermedades Crénicas: Indicadores de Salud Mental. Sevilla: Servicio de Epidemiologia y Salud Laboral. Secretaria General
de Salud Publica, Inclusién Social y Calidad de Vida. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia; 2015. (No publicado).

91 Bartoll X, Paléncia L, Malmusi D et al. The evolution of mental health in Spain during the economic crisis. Eur J Public
Health. 2014 Jun; 24(3):415-8.

228


http://www.eurofound.europa.eu/publications/htmlfiles/ef1264.htm

La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

92 Chiara Samele, Stuart Frew and Norman Urquia. Mental health Systems in the European Union Member States, Status of
Mental Health in Populations and benefits to be Expected from Investments into Mental Health. European profile of
prevention and promotion of mental health (EuroPoPP-MH): European Comission, 2013.

93 Wittchen HU, Jacobi F, Rehm J, et al. The size and burden of mental disorders and other disorders of the brain in Europe
2010. European Neuropsychopharmacology; 2011, 21, 655-679.

94 ESEMeD/MEDHEA 2000. Prevalence of mental disorder in Europe: results from the European Study of the Epidemiology
of Mental Disorders (ESEMeD) proyect. Acta Psychiatr Scand 2004; 109 Supl. 420: 1-64.

95 Cervilla J, Ruiz-Pérez |, Rodriguez-Barranco M, Rivera M, Molina E, Valmisa E et al. Study Protocol and Methods in the
Andalusian Epidemiological Mental Health Study: The PISMAep Study. Rev Psiquiatr Salud Ment, 2015 (en prensa).

96 Cervilla JA, Gutiérrez B, Ruiz-Pérez |, Rodriguez-Barranco M, Valmisa E, Carmona J et al. Prevalence and Correlates of
Mental Disorder in the Province of Granada (Spain): The GRANADZP Study. 2015 (en consideracion editorial).

97 Ching-Lopez A, Cervilla J, Rivera M, Molina E, McKenney K, Ruiz | et al. Epidemiological support for genetic variability at
HPA axis and serotonergic systems as risk factors for Major Depression. NeuropsychiatrDisTreat; 2015 (en prensa).

98 Moreno-Kistner B, Mayoral F, Navas-Campanfa D, Garcia-Herrera JM, Angona P, Martin C, Rivas F. Prevalence of
schizophrenia and related disorders in Malaga (Spain): results using multiple clinical databases. Epidemiology and
Psychiatric Sciences. 2014, October 15: 1-11.

99 Zonas de Necesidades de Transformacidn social. Disponible en:
http://juntadeandalucia.es/organismos/igualdadsaludypoliticassociales/areas/inclusion/zonas-transformacion.html

100 M. Andrée Lépez X, Durdn J, Alonso JM, Martinez M, Espallargues Benavides F. Estimacidn de la carga de enfermedad
por incapacidad laboral permanente en Espafia durante el periodo 2009-2012.REv. Esp. Salud Publica 2014; 88:349-258.

101 Secretaria General de Instituciones Penitenciarias. Informe General 2012. Madrid: Ministerio del Interior — Secretaria
General Técnica; 2012.

102 Fundacion Publica Andaluza para la integracion Social de Personas con Enfermedad Mental — FAISEM. Prevalencia de
problemas de salud mental en centros penitenciarios andaluces. Informe general, Agosto 2012.

103 Vicens E, Tort V, Duefias RM, Muro A, Pérez-Arnau F, Arroyo JM et al. The prevalence of mental disorders in Spanish
prisons. Crim Behav Ment Health. 2011 Dec; 21 (5): 321-32.

104 Bedoya, A. et al. Incidencia del suicidio en las prisiones de Catalufia: andlisis descriptivo y comparado. Rev. esp. sanid.
penit. [online]. 2009, vol.11, n.2, pp. 37-41. ISSN 1575-0620.

105 Secretaria General de Instituciones Penitenciarias. Protocolo de aplicacién del Programa Marco de Atencidn Integral a
Enfermos Mentales en Centros Penitenciarios (PAIEM). Madrid: Ministerio del Interior — Secretaria General Técnica; 2009.

106 Arroyo-Cobo JM. Estrategias asistenciales de los problemas de salud mental en el medio penitenciario, el caso espafiol
en el contexto europeo. Rev. esp. sanid. penit. [online]. 2011, vol.13, n.3, pp. 100-111. ISSN 1575-0620.

107 Salavera, C. Influencia de los trastornos mentales y de la personalidad en el abandono de procesos en personas sin
hogar. Anales de psicologia, 2014, vol. 30, n2 1 (enero), 78-82. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.6018/analesps.30.1.124081

108 Pascual JC, Malagén A, Arcega JM, Gines JM, Navinés R, Gurrea A, Garcia-Ribera C, Bulbena A: Utilization of psychiatric
emergency services by homeless persons in Spain. General Hospital Psychiatry 2008, 30(1):14-19.

109 Salavera C, Puyuelo M, Tricds JM y Lucha O. Comorbilidad de trastornos de personalidad: Estudio en personas sin
hogar, Universitas Psychologica; 2010, 9(2), 457-468.

110 Fazel S, V Khosla, Mufieca H, Geddes J. The Prevalence of Mental Disorders among the Homeless in Western Countries:
Systematic Review and Meta-Regression Analysis. PLoS Med 5; 2008 (12): E225. Disponible en:
http://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.0050225.

111 Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta a las personas sin hogar. Madrid: INE; 2012.

112 Guia practica para el cuidado en el entorno familiar de personas en situacion de dependencia. Capitulo 1: La atencién a
personas en situacion de dependencia. Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia. Disponible en:
http://www.assda.junta-
andalucia.es/es/programas/publicacionesdependencia/guiapracticadep/wfprogramitem_view_pub.

229


http://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.0050225
http://www.assda.junta-andalucia.es/es/programas/publicacionesdependencia/guiapracticadep/wfprogramitem_view_pub
http://www.assda.junta-andalucia.es/es/programas/publicacionesdependencia/guiapracticadep/wfprogramitem_view_pub

La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

113 Sistema para la autonomia y atencién a la dependencia. Avance evaluacion 2013. Situacién a 31 de diciembre del 2013.
Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad. IMSERSO. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Disponible en: http://dependencia.imserso.es/InterPresentl/groups/imserso/documents/binario/im_082047.pdf.

114 Las Personas Mayores en Espafia. Datos Estadisticos Estatales y por Comunidades Autéonomas. Informe 2012. Serie
documentos estadisticos. Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad. IMSERSO. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Madrid, 2014.

115 Base estatal de datos de personas con valoracién del grado de discapacidad. (Informe a 31/12/2013). Subdireccion
General de Planificacidn, Ordenacidn y Evaluacidon. Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad. IMSERSO.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Madrid, 2014.

116 Programa de Salud Mental del Servicio Andaluz de Salud. Programa de Atencidn a la Salud Mental de la Infancia y
Adolescencia. Sevilla: Servicio Andaluz de Salud; 2010.

117 Observatorio de la Infancia de Andalucia. Menores de edad en Andalucia. Datos cuantitativos. Informe 2014. Granada:
Observatorio de la Infancia de Andalucia; 2014.

118 Observatorio de la Infancia de Andalucia. Informe sobre la atencidén a la salud mental de la infancia y adolescencia en
Andalucia. Granada: Observatorio de la Infancia de Andalucia; 2013.

119 Angulo MC, Luna M, Prieto |, Rodriguez L, Salvador ML. Manual de Servicios, Prestaciones y Recursos Educativos para el
Alumnado con Necesidades Especificas de Apoyo Educativo. Consejeria de Educacién de la Junta de Andalucia, 2008.

120 European Agency for Fundamental Rights. Violencia de género contra las mujeres: una encuesta a escala de la UE.
Luxembourg: Publications Office of the European Union, 2014.

121 Informe de magnitudes en materia de violencia de género. Direccion General de Violencia de Género y Asistencia a
Victimas. Consejeria de Justicia e Interior de Andalucia, enero 2015.

122 Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. V Macroencuesta sobre violencia de género. Avance de
resultados. Delegacion del Gobierno para la violencia de género. Abril; 2015.

123 Federacion de Asociaciones para la Promocién de la Mujer con Discapacidad LUNA Andalucia. Autodiagndstico de la
situacion de las mujeres con discapacidad en Andalucia. Consejeria para a Igualdad y Bienestar Social de la Junta de
Andalucia; 2011.

124 Velasco C, Luna JD, Martin A, Cafio A, Martin-de-las-Heras S. ‘Intimate partner violence against Spanish pregnant
women: application of two screening instruments to assess prevalence and associated factors’. Acta Obstet Gynecol Scand
2014; 93: 1050-1058.

125 Gili M, Garcia Campayo J, Roca M. Crisis econdmica y salud mental. Informe SESPAS 2014. Gacet Sanit, 28 (2014)
Supplement 1, pp. 104-108.

126 Fundacién Andaluza para la Integracion Social del Enfermo Mental. Memoria de actividades. Afio 2013. Sevilla: FAISEM.

127 Jiménez Alés R, Pons Tubio A (coord.). Procesos Asistencia Integrado: Trastorno del Espectro Autista. Sevilla: Consejeria
de Salud, 2010.

128 Pons Tubio Ay Fornieles Garcia Y (coord.). Tabla de equivalencias entre la Organizacidn Diagnédstica de Atencidn
Temprana (ODAT) y la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE). Sevilla: Consejeria de Salud, 2012.

129 Nabil Sayed-Ahmad Beiruti. El proceso de adaptacion y su impacto sobre la salud mental de las personas inmigrantes.
En Nabil Sayed-Ahmad Beiruti, compilador. Salud mental en la inmigracién. Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica;
2008. (pag 21:30).

130 Valmisa Gomez de Lara E (coord.). Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2008 — 2012. Sevilla: Consejeria de
Salud, 2008. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c_1_c_6_planes_estrategias/Il_plan_salud_ment
al/plan_salud_mental_08_12.pdf (consultado: 28 de julio de 2014).

131 Sayed-Ahmad Beiruti, Rio Benito MJ, Fernandez Regidor G. Salud Mental. En: Garcia Galan R (coord). Manual de
atencidn sanitaria a inmigrantes: Guia para profesionales de la salud, p. 126-144. Sevilla: Consejeria de Salud, 2007.
Disponible en: http://www.csalud.junta-
andalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/p_4_p_2_promocion_de_la_salud/materiales_publicados_inmigrant
es/manualatencioninmigrantes.pdf (consultado: 28 de julio de 2014).

230


http://dependencia.imserso.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/binario/im_082047.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c_1_c_6_planes_estrategias/II_plan_salud_mental/plan_salud_mental_08_12.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c_1_c_6_planes_estrategias/II_plan_salud_mental/plan_salud_mental_08_12.pdf
http://www.csalud.junta-andalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/p_4_p_2_promocion_de_la_salud/materiales_publicados_inmigrantes/manualatencioninmigrantes.pdf
http://www.csalud.junta-andalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/p_4_p_2_promocion_de_la_salud/materiales_publicados_inmigrantes/manualatencioninmigrantes.pdf
http://www.csalud.junta-andalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/p_4_p_2_promocion_de_la_salud/materiales_publicados_inmigrantes/manualatencioninmigrantes.pdf

La Salud Mental en Andalucia, 2008-2013

132 Davide Malmusi, Mercé Gotsens (coordinadores). Estado de salud, determinantes y uso de servicios de la poblacion
inmigrada en Espafia. Encuestas Nacionales de Salud 2006 y 2012. CIBERESP, 2014.

133 Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales. Direccidon General de Servicios Sociales y Atencion a las
Drogodependencias, memoria 2013. Disponible en:
http://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/memoria_gestion_2013 _06_10_ 2014.pdf.

134 Consejeria de Salud. Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social. Protocolo de Actuacion Conjunta entre Unidades de
Salud Mental Comunitaria y Centros de Tratamiento Ambulatorio de Drogodependencias. Sevilla: Servicio Andaluz de Salud.
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, 2012. Disponible en:
http://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/Protocolo_Salud_Mental_Drogodependencias_Andalucia_2012.pdf

135 Garcia-Cubillana P, et al. AL LADO con la persona afectada por una enfermedad mental grave. Consejeria de salud.
Junta de Andalucia; 2012.

136 Bono A, Navarro B, Mena A. Informe de evaluacion del proyecto de ayuda mutua: entrenamiento y practicas en los
servicios de salud mental de Andalucia. Escuela Andaluza de Salud Publica; 2012.

137 Federacién Andaluza de Asociaciones de Usuarios/as de Salud Mental. Como defender nuestros derechos en el marco
de la Convencién de Derechos de las Personas con Discapacidad. Guia destinada a personas con problemas de salud mental.
Federacién “En Primera Persona”; 2014.

231


http://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/memoria_gestion_2013_06_10_2014.pdf

LA SALUD MENTAL EN ANDALUCIA
2008 - 2013

PROGRAMA DE SALUD MENTAL

Plan Integral
de Salud Mental
de Andalucia

Servicio Andaluz de Salud ’
P atul CONSEJERIA IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES




	ÍNDICE

	PRESENTACIÓN 
	SITUACIÓN DE LA SALUD MENTAL EN ANDALUCÍA
	1. DEMOGRAFÍA 
	2. ACTIVOS PARA LA SALUD MENTAL Y EL BIENESTAR EMOCIONAL
	3. ESTIGMA, DERECHOS HUMANOS Y RECUPERACIÓN 
	4. FACTORES DE RIESGO PARA LA ENFERMEDAD
	5. CRISIS Y SALUD MENTAL 
	6. SALUD MENTAL AUTOPERCIBIDA 
	7. PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN ANDALUCÍA
	8. MORBILIDAD ATENDIDA 
	9. SALUD MENTAL E INVESTIGACIÓN 

	RECURSOS PARA LA ATENCIÓN A LAS PERSONASCON ENFERMEDAD MENTAL EN ANDALUCÍA

	1. RECURSOS SANITARIOS DE SALUD MENTAL 
	2. RECURSOS COMUNITARIOS DE APOYO SOCIAL
	3. RECURSOS INTERSECTORIALES DESTINADOS A LA SALUD MENTAL DE LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA


	ANÁLISIS DE OPINIONES Y EXPECTATIVAS SOBRE LA ATENCIÓN A LA SALUD MENTAL EN ANDALUCÍA

	1. INTRODUCCIÓN 
	2. OBJETIVOS 
	3. METODOLOGÍA 
	4. PRINCIPALES RESULTADOS DEL ESTUDIO 

	ANEXO I: ÍNDICE DE FIGURAS Y GRÁFICOS 
	ANEXO II: ÍNDICE DE TABLAS 
	ANEXO III: DIAGNÓSTICOS DE TRASTORNOS ME
	ABREVIATURAS 
	REFERENCIAS 


