PAGE  
53

ORGANIZACIÓN FUNCIONAL DE LOS EQUIPOS DE SALUD MENTAL DE DISTRITO DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

Juan José Ruiz Sánchez

2006
Índice:

1.Reseña histórica de la reforma psiquiátrica:

1.1. La Desinstitucionalización 

1.2. Los Principios de la Salud Mental Comunitaria

1.3. Problemas y Retos Actuales de la Salud Mental Comunitaria

2.Organización General de la Red de Servicios de Atención a la Salud Mental en Andalucía

3.Los Equipos de Salud Mental del Servicio Andaluz de Salud:

   3.1. Distribución de los ESMD en la actualidad

   3.2. Funciones generales

   3.3. Objetivos de los ESMD en el Programa de Salud Mental

   3.4. Características físicas-materiales de los ESMD

   3.5. Composición y funciones de sus integrantes

   3.6. Importancia de la dinámica grupal entre sus miembros

   3.7. Organigrama funcional de actividades diarias de un ESMD

   3.8. Interrelación con otros dispositivos de la Red de Salud Mental

   3.9. Relación y trabajo conjunto con Atención Primaria

   3.10. Atención a la demanda. DIRAYA. Problemas y alternativas

   3.11. Los procesos de salud mental en el ESMD:

            -Proceso ansiedad-depresión-somatizaciones

            -Atención al Trastorno Mental Grave

            -Trastornos de Alimentación           

   3.12. Formación interna y externa en salud mental en el ESMD

3.13. Investigación en el ESMD

4. Las funciones del psiquiatra en el ESMD:

    4.1. Asistencial y de prevención

    4.2. Atención de las urgencias

    4.3. Apoyo a los equipos de Atención Primaria

    4.4. Coordinación con servicios del segundo y tercer nivel

    4.5. Prevención y Promoción de la Salud

    4.6. Función docente

    4.7. Función administrativa y organizativa

5. Las Unidades de Gestión en los ESMD.

   5.1. Definición de  Unidad de Gestión Clínica (U.G.C)

   5.2. Acuerdos 2006 U.G.C para las Unidades de Salud Mental

   5.3 Objetivos de la U.G.C  para los E.S.M.D

1.RESEÑA HISTORICA DE LA REFORMA PSIQUIATRICA
1.1. LA DESINSTITUCIONALIZACION

   El concepto de desinstitucionalización surge históricamente ligado al de la salud mental comunitaria (que engloba a su vez a la psiquiatría comunitaria y la psicología comunitaria) . Supone tanto el cuestionamiento del hospital psiquiátrico (manicomio) como institución custodial y generadora de patología (“neurosis institucional”) y el desarrollo de una red asistencial alternativa, ubicada en la comunidad.

    La desinstitucionalización conlleva  la supresión del hospital psiquiátrico, la externalización de los pacientes allí custodiados y el desarrollo de una red de asistencia comunitaria que atienda las necesidades de salud mental de la población. 

  Podemos reseñar los antecedentes cronológicos de esta tendencia en diversos países y cronologías:

-Reino Unido: En el año 1942,  se crea el “Sistema Nacional de Salud” (tras el  informe Beverige sobre las necesidades de salud pública) apoyado por los laboristas que pretendía la integración de los servicios de salud mental en el sistema sanitario general, pero que se quedo en proyecto tras múltiples resistencias políticas y sociales.

  Actualmente la asistencia de la salud mental en este país esta integrada en el Servicio Nacional de Salud, y se presta en los mismos centros de atención primaria junto a otros servicios médicos. Los hospitales psiquiátricos persisten, aunque más modernizados y democratizados.

-Francia: Tras la segunda guerra mundial, un grupo de psiquiatras en los años 1945-1946 de ideología socialista/comunista y que habían formado parte de la resistencia ante los nazis, y bajo el gobierno del ministro comunista de sanidad Billoux, proponen la llamada “Psiquiatría de Sector”, con la pretensión de la eliminación de los manicomios y el desarrollo de una asistencia comunitaria. La evolución política hacia la derecha impidieron tales propuestas, prosperando las tendencias hacia el mantenimiento de los hospitales psiquiátricos.

-Estados Unidos:  En el año 1955 se había elaborado un informe sobre la situación de la asistencia mental en el país, destacándose la baja calidad de la asistencia hospitalaria y la escasez de recursos comunitarios. Bajo la administración Kennedy, en los años 60, se crean los centros de salud mental (C.S.M), y se emprende la mejora de los hospitales psiquiátricos. Durante la década de los años 70 se crean numerosos C.S.M con capital privado o semiprivado, ya que sus usuarios suelen pagar una cierta cantidad por recibir asistencia, lo que matiza su carácter real de asistencia pública. Los C.S.M atienden sobretodo a la población con problemas neuróticos y los  problemas infantiles, continuando los hospitales al cargo de la internación y tratamiento de los pacientes con problemas psicóticos y  de toxicomanías. Las compañías de seguros vigentes en este país cubren un determinado número limitado de sesiones y días de internamiento, evitando incluir en sus pólizas los internamientos psiquiátricos. Ello conlleva la persistencia de una red centros y hospitales privados de alto nivel y otra red pública de hospitales y centros públicos de peor calidad asistencial, casi siempre relegada a los sectores marginales de la sociedad americana.  

-Italia: De manera similar a otros países y en un contexto de debate político-social se parte de un movimiento antimanicomial. Los gobiernos de izquierdas locales de algunas ciudades, como Trieste y encabezadas por el psiquiatra Francisco Basaglia, sobre el año 1978, generan la “Psiquiatría Democrática”, que promueve la supresión de los ingresos en los hospitales psiquiátricos y el desarrollo de servicios alternativos al mismo. El desarrollo posterior de la asistencia psiquiátrica italiana se ha centrado en el desarrollo de servicios de salud mental bajo el control de administraciones locales, mas que de un programa nacional o de regiones de salud mental, lo que llevado a un desarrollo de centros comunitarios muy desigual en la geografía italiana. Por otro lado, han persistido los hospitales psiquiátricos aunque reformados en las llamadas Unidades de Diagnóstico y Tratamiento (UDT).

-España: En el caso español en el periodo anterior al año 1982, la asistencia en salud mental había sido legislativamente asociada a la beneficencia, desde un decreto de 1925 de las corporaciones locales; y bajo los auspicios de las diputaciones provinciales y las instituciones religiosas. 

  Aunque en el año 1944 se establecen las bases del Sistema Nacional de Salud, la “Higiene Mental” queda supeditada a las diputaciones y se rechaza que lo cubra el seguro de enfermedad. 

  Algunos estudiosos de la reforma psiquiátrica española establecen la década  1972-1982, como la del “Periodo Heroico”, donde un grupo de psiquiatras de ideología de izquierdas y antifranquistas (p.e González Duro) debaten y cuestionan la institución manicomial como ligada al poder de coacción dictatorial. 

  La segunda época desde 1982-hasta la actualidad, relacionada en gran parte con los gobiernos socialistas del estado y las autonomías y con el desarrollo de la Ley General de Sanidad (1986) suponen diversas propuestas de creación de una red comunitaria de servicios de salud mental, la integración de la asistencia de la salud mental en el sistema sanitario general y la eliminación o reforma total o parcial de los hospitales psiquiátricos.  

  En la actualidad existe un desarrollo relativamente desigual entre las distintas autonomías del país. Solo en el caso de Andalucía se ha producido la casi totalidad eliminación de los hospitales psiquiátricos. En todas las autonomías la asistencia a la atención mental ha sido incluida en la sanidad general, se han desarrollado los Equipos de Salud Mental, las Unidades de Salud Mental en los hospitales generales, las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil y otras estructuras (Unidades de rehabilitación, Comunidades Terapéuticas,etc); Así como una mayor coordinación e integración con los servicios sociales. La nueva situación, sin embargo, además de la desigualdad del desarrollo de los servicios en cada autonomía, está generando nuevos problemas y retos (ver apartado 1.3). 

                          -LA DESINSTITUCIONALIZACION-

	1.Concepto : Deshospitalización/externalización y desarrollo de una red de asistencia comunitaria

2- Reseñas históricas:

    -Reino Unido: 1942, El Servicio Nacional de Salud

    -Francia: 1945-1946, “La Psiquiatría de Sector”

    -EEUU: 1960, Administración Kennedy y creación de los Centros de 

     Salud Mental

    -Italia: 1978, Francisco Basaglia y la “Psiquiatría Democrática”
    -España: Dos etapas 

a) 1972-1982: “La Etapa Heroica”- Psiquiatría y antifranquismo

b) 1982-Actualidad: Ley Gen. Sanidad y Reforma Psiq.

 


1.2. LOS PRINCIPIOS DE LA SALUD MENTAL COMUNITARIA

  Como se ha apuntado anteriormente la salud mental comunitaria nace de la mano de la “Psiquiatría Comunitaria” inicialmente ligada al movimiento antimanicomial (la “psiquiatría de sector” francesa) en el periodo 1945-1960 aproximadamente, y posteriormente al desarrollo de una red de servicios de atención a la salud mental ubicados en la comunidad y paulatinamente integrada en el Sistema de Salud General en varios países de Europa y Estados Unidos a partir de los años 60.

  Inicialmente el movimiento de desinstitucionalización se identificó con la antipsiquiatría (Sazs, Laing...) , aunque esta es solo una ideología de las muchas de la salud mental comunitaria. La antipsiquiatría  predominó en los años 60 y puso en cuestionamiento el poder psiquiátrico como ligado a los poderes políticos y la importancia del etiquetado social, aunque en su nombre se cometieron graves excesos como el alta de pacientes ingresados sin estructuras intermedias en la comunidad. 

  Otras corrientes fueron las de las comunidades terapéuticas, desarrollada por Maxwell Jones en Inglaterra también en los años 60. Defendían que la enfermedad mental derivaba de la marginación social y la propuesta de la integración social del enfermo mental mediante estructuras en la comunidad. 

  Posteriormente la psiquiatría comunitaria fue adoptando un papel menos politizado y más científico, integrando los avances médicos, como el desarrollo de los neurolépticos y otros fármacos, que permitían la remisión total o parcial de muchos síntomas que hacían que el paciente se mantuviera ingresado, con otros avances en el campo de la rehabilitación social, y el desarrollo de servicios de atención a la salud mental coordinados con los servicios sociales.

  Paralelamente la “Psicología comunitaria”, aparece como tal tras la conferencia de Swapscott en Boston (Estados Unidos) en 1965. La incorporación de los psicólogos a los servicios de salud mental públicos propicia que estos propongan que la producción de cambios sociales, por un lado, y por otro el desarrollo de los recursos y las habilidades personales produzcan una mejor adaptación de las personas a su medio, y por lo tanto sea un factor de prevención en la salud general y en la salud mental como parte de aquella.

  La psicología comunitaria destaca la prevención primaria y secundaria, como actividad principal de su quehacer. La prevención primaria trataría de evitar anticipadamente la aparición de problemas y trastornos mentales, actuando sobre los factores que lo producen; fundamentalmente factores del medio social (p.e carencias de acceso a determinados recursos del entorno) y factores personales (p.e carencias en las habilidades sociales o la formación laboral). La promoción de la salud, es una actividad central en la prevención primaria y tiene como finalidad la adquisición y el mantenimiento de conductas saludables que reduzcan el riesgo posterior de aparición de un problema o trastorno y paralelamente aumentara la calidad de vida. La Educación para la Salud, formaría parte de la promoción de la salud, en tanto trataría de enseñar estas habilidades. Las actuaciones de prevención primaria se ejercerían tanto a través de políticas generales (p.e planes socioeconómicos, educativos, de pensiones,etc), como específicas (p.e trabajo de “escuela de padres con niños problemáticos”). La prevención secundaria conllevaría la detección e intervención precoz de los problemas o trastornos, de modo que la actuación rápida sobre ellos eliminaría la posibilidad de un deterioro posterior. Esta prevención secundaria esta mas ligada a los servicios sanitarios y de atención social en su vertiente asistencial, sobretodo cuando desarrollan protocolos de detección e intervención precoz de validez contrastada. 

  Dentro de las corrientes de la psicología comunitaria, que en un sentido amplio son más complementarias que antagonistas, cabe citar:

A) “Modelo Sistémico”: Tiene como eje de análisis y actuación la interacción circular entre los macrosistemas (comunidad, sociedad), los microsistemas (p.e familia,), y la conexión entre microsistemas (p.e familia y escuela). La planificación, seria para este modelo la vía mediante la que se ejerce el proceso de control social. El mal funcionamiento de los microsistemas  daría lugar a la entropía, que derivaría de la falta de retroalimentación de los subsistemas en interacción (Blocher y Bigg, 1983). Desde este modelo se puede generar un cambio comunitario global  cuando se actúa de manera planificada en los subsistemas y su interacción. La tendencia de los subsistemas, mediante su propia autorregulación para mantener su equilibrio previo,  a la actuación planificada del cambio daría lugar a  la resistencia al cambio. La labor central del psicólogo comunitario desde este modelo seria la de une experto en el análisis de relación y cambio entre los subsistemas.

B) “Modelo Ecológico” (Bronfenbrenner, 1979; Masterpascua, 1981):  Parte de una crítica general al resto de los modelos de la psicologia comunitaria por vincularse a la metáfora de la salud mental y por su vinculación al modelo médico sanitario. Propone que se entiende mejor al individuo desde la perspectiva del desarrollo como un ajuste continuo de la interacción  individuo-entorno, y entendiendo a los seres humanos como motivados para dominar activamente su entorno mediante una serie de competencias. El desarrollo de las competencias o habilidades personales dependería a su vez del conjunto de tres tipos de variables: (1) El componente oportunidad (existencia, disponibilidad y acceso a los recursos), (2) El componente apoyo (La disponibilidad de redes de apoyo) y (3) El componente recompensa (Retroalimentación de la conducta). Un modelo vinculado con este es el modelo conductual de la psicología comunitaria (Kantor, Albee..) qué destaca la importancia de los estilos de vida, los medios de contacto ecológicos (contexto), el análisis funcional de la conducta y la ecuación de Albee (salud o enfermedad como resultado de la interacción entre los individuos y los recursos personales y socioeconómicos, en el contexto de la organización global social, las causas orgánicas, los eventos vitales y las necesidades personales). Desde este modelo la labor central del psicólogo comunitario seria la de un experto en análisis e intervención en el desarrollo de competencias o habilidades personales y organizacionales. 

C) “Modelo psicoanalítico comunitario” (Pichón Riviere, Antonio Bauleo,etc) : Destaca dentro de este modelo la “Técnica operativa de grupo”, que consistiría en la tarea grupal organizada dialecticamente/conflictivamente entre la institución, el equipo o servicio de salud mental y la comunidad. La resistencia al cambio puede derivar tanto del equipo de salud mental (p.e del propio ESMD), la institución (p.e la estructura organizativa y funcional del S.A.S) como de la comunidad. La resistencia al cambio, se establecería como una defensa ante la tarea de hacer consciente para la comunidad, la institución o el servicio de salud mental la tarea de hacerse cargo de la salud mental. La interacción entre esos elementos y el nivel o tipo de resistencia implicado daría lugar al emergente grupal, es decir la modalidad de actuación de trabajo comunitario. Desde este modelo el trabajo central del psicólogo clínico seria la de un experto en análisis y utilización del conflicto dialéctico institución-equipo-comunidad con el fin de hacer consciente la tarea de asumir la salud mental por parte de estos tres referentes, sobretodo trabajando como experto en la relación grupal.

  A  pesar de lo expuesto anteriormente tanto la psiquiatría como la psicología comunitaria actual comparten una serie de principios comunes que exponemos a continuación:  

             -PRINCIPIOS DE SALUD MENTAL COMUNITARIA-

	1. Responsabilidad ante una población:

.Planificación:Identificación de necesidades de salud mental(Inventario de recursos existentes(  Organ. de un sistema de asistencia              

    .Englobar a toda la población

    .Coordinación con los ciudadanos y los representantes políticos 

    .Sensibilidad al medio cultural y sus valores y costumbres 

    .Desarrollo y evaluación periódica de los programas de salud mental

    .Colaboración estrecha con  Atención Primaria

2. Tratamiento próximo al paciente: La Atención Primaria como eje central de la asistencia

3. Servicios globales: Red de dispositivos que cubran a los diferentes sectores de la población 

                                      (Niños, adultos, ancianos, paciente crónicos,etc..)

4. Enfoque multidisciplinar: Aspectos psico-bio-sociales

5. Participación de los consumidores o usuarios: P.e Asociación de Familiares, Asociación de Enfermos

6. Continuidad de cuidados: Seguimiento del caso mediante la coordinación de equipos

7. Prevención : Primaria (Actuar sobre los factores que producen la enfermedad antes de que esta aparezca, Incluye la Promoción de la salud (Como lograr que los ciudadanos adquieran comportamientos saludables -incluye la educación para la salud); Secundaria : Detección e intervención precoz sobre la enfermedad; Terciaria : Rehabilitación o eliminación de la incapacidad tras la fase aguda de la enfermedad 

  


1.3. PROBLEMAS Y RETOS ACTUALES DE LA SALUD MENTAL COMUNITARIA:

	1. Descuido de los enfermos crónicos
	-Insuficiente apoyo comunitario (familia hostil o inexistente, escasez de recursos comunitarios..)

-Pacientes difíciles de tratar y que se niegan a usar los recursos

-Fragmentación y falta de coordinación del tratamiento comunitario

-Reto: Desarrollar  estructuras intermedias (p.e hospitales de DIA)

	2. Grupos infra-atendidos
	-Minorías, grupos marginales

-Creciente demanda de atención a problemas de la vida cotidiana que absorben los servicios..

-Reto: Priorizar la atención sanitaria y compatibilizarlo con el derecho de atención sanitaria general

	3.Problemas de roles profesionales
	-Roles hiperespecializados con funciones que parecen no corresponder a nadie 

-Difuminación de funciones

-Reto: Definir nuevas funciones y trabajo interdisciplinario y como llevarlo a cabo

	4.Confusión con servicios sociales
	Vinculaciones de los aspectos sanitarios y sociales, los enfermos crónicos o multiproblematicos,etc.

-Reto: Mejor coordinación red sanitaria y social

	5.Excesiva medicalización
	Al aumentar la demanda muchos servicios se han excedido en la medicación y se ha obviado lo relacional

-Reto: Formación en habilidades relacionales del personal sanitario sobrecargado

	6.Activismo social
	Acusación a la salud mental comunitaria de politicismo con olvido de los aspectos clínicos

-Reto: Diferenciar en lo posible lo ideológico de los beneficios de las actuaciones comunitarias

	7.Ausencia de integración de los servicios
	Tensiones e insuficiente coordinación entre los servicios con detrimento en la  continuidad de cuidados

-Reto: Desarrollar formulas para el manejo de conflictos y mayor coordinación

	8.Dificultades para el internamiento de los pacientes
	Dificultades legales y practicas en cuanto a los derechos del paciente en el internamiento involuntario, quien y como se hace, etc

-Reto: Coordinación sanidad-justicia-policía, etc

	9.Transinstitucionalización

   y criminalización
	Paso de los enfermos crónicos a residencias y otras instituciones.Escasa tolerancia social ante los enfermos mentales y problemas para la ubicación del enfermo mental con actos delictivos

-Reto: Política social convincente y centros mas abiertos

	10. Dificultades en la relación con los familiares de los pacientes
	El planteamiento comunitario obliga a la familia a hacerse cargo del paciente y esto produce a veces conflictos

-Reto: Mayor apoyo socioeconómico y de los servicios sanitarios a las familias y el desarrollo de competencias en las mismas

	11.Escasez de estructuras intermedias
	Hospitales de DIA, centros o pisos protegidos, etc

-Reto: Mayor inversión y política decidida

	12. Alarma social


	Distorsión de los medios de comunicación de la peligrosidad del enfermo mental

-Reto: Inserción en los medios de comunicación de informaciones correctoras

	13. Conflictos organizacionales internos al servicio de salud sanitario
	Por ejemplo la dependencia contractual  de los profesionales del hospital con sus intereses asistenciales (p.e reducción lista de espera) frente a los intereses del programa comunitario de salud mental (p.e mas tiempo para formación de atención primaria o para programas de prevención primaria)

-Reto: Aclaración de funciones y dependencia funcional-organizativa

	14. Inexistencia de la prevención primaria
	-Aunque existen ciertos programas de prevención primaria de salud, la prevención primaria de salud mental está prácticamente ausente

Reto: Desarrollo de programas de prevención primaria


2. ORGANIZACION GENERAL DE LA RED DE SERVICIOS DE ATENCION A LA SALUD MENTAL EN ANDALUCIA

  Las bases para la reforma psiquiatría en Andalucía fueron promovidas por el I.A.S.A.M (Instituto Andaluz de Salud Mental) desde la Junta de Andalucía en 1984. Sobre la década de los años 90 comienzan a integrarse los servicios de salud mental en el S.A.S, desapareciendo el I.A.S.A.M, estando hoy en DIA formando parte de aquel como programa de salud mental. 

  Los objetivos iniciales de la reforma psiquiátrica en Andalucía (I.A.S.A.M, 1986) fueron los siguientes:

1º-Desaparición del hospital psiquiátrico como espacio físico y modo doctrinal de atención sanitaria.

2º-Sustitución gradual del hospital por una red alternativa de servicios diferenciados y situados en la comunidad.

3º-La programación del proceso de transformación de la atención de la salud mental mediante una programación sanitaria a largo plazo y la adaptación al ritmo de los recursos sanitarios y sociales existentes en cada provincia e institución concreta.

4º-Tener presente,frente al proceso de transformación, la tendencia a perpetuar el sistema manicomial mediante presiones de diversos sectores socioeconómicos y corporativistas.

5º-Apoyo político y técnico especializado al proceso de transformación.
   En la actualidad la red de servicios de atención a la salud mental en Andalucía esta distribuida en tres niveles de intervención, todos ellos coordinados desde el coordinador de área:

-Nivel Uno: Equipos Básicos de Atención Primaria:E.B.A.P (Nivel sanitario), y Unidades de Trabajo Social : U.T.S (Nivel Social) . Los E.B.A.P pertenecen al S.A.S, mientras que las U.T.S suelen pertenecer a los ayuntamientos. La derivación de un caso de las U.T.S a salud mental ,se suele hacer a través de su coordinación con los E.B.A.P , aunque también se puede acceder directamente al E.S.M.D.

A) Los E.B.A.P: Lo constituyen los centros de salud de atención primaria. Tienen un importante papel tanto en la prevención primaria (programas de promoción de la salud) como en la prevención secundaria (detección y tratamiento precoz de nuevos casos de salud mental). Su relación es directa con los E.S.M.D con los que debe coordinarse en la derivación de casos, el asesoramiento,la formación continuada y la colaboración en los programas de salud mental de ámbito comunitario.

B) Las U.T.S: Lo constituyen los centros de atención social dependientes de los ayuntamientos. Su labor en la atención a la salud mental es la coordinación con la red de atención a la salud mental en la integración social de enfermos crónicos (prevención terciaria) y el desarrollo de intervenciones sociales que prevengan la marginación o la carencia de recursos sociales que se relacionan con la salud mental (prevención primaria) . También suelen detectar nuevos casos y remitirlos a los E.S.M.D, normalmente previa valoración de los E.B.A.P (prevención secundaria).

-Nivel Dos: Los Equipos de Salud Mental de Distrito:E.S.M.D . Son el eje central del modelo de la Salud Mental de Andalucía. Es un servicio sanitario especializado y principal referente del trabajo de la salud mental en el ámbito comunitario. Esta vinculado doblemente a la red sanitaria mediante la coordinación con la Atención Primaria de Salud y los Servicios Especializados en Salud Mental  (Tercer Nivel) por otro. Cubre las demandas de ambas redes y regula el flujo recíproco de ambas.

  Los E.S.M.D están constituidos por psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales, personal de enfermería, auxiliares clínicos y auxiliares administrativos.

  Los usuarios acceden al E.S.M.D a través de la derivación de los E.B.A.P. Sus posibilidades de ofrecer una atención integral en salud mental son limitadas por lo que debe coordinarse con los niveles 1 y 3.

  Las funciones básicas de los E.S.M.D son las siguientes:

1º-Apoyo a los E.B.A.P en sus actividades relacionadas con la salud mental. Actúa en tres direcciones:

a) Mediante actividades formativas encaminadas a incrementar la capacidad de actuación de los E.B.A.P en materia de salud mental (Formación).

b) Colaboración con los programas generales de atención a la salud, cuando aborden aspectos relacionados con la salud mental. (Programas de Salud).

c) Asesoramiento en todas las situaciones asistenciales en las que convenga una opción especializada. (Asesoramiento).

2º-Cobertura de las necesidades de atención especializada en el distrito. Actúa en dos vertientes:

a) Atención ambulatoria a casos y situaciones que desborden las posibilidades del nivel 1. (Función asistencial).

b) Programas de atención a poblaciones especiales: En colaboración con los restantes niveles de intervención, como es le caso de la atención a la salud mental infantil (coordinación con U.S.M.I), la hospitalización (colaboración con la U.S.M-U.H.G) o la rehabilitación (coordinación con U.R.A y F.A.I.S.E.M), como ejemplos.

-Nivel 3: Lo constituyen los servicios especializados de salud mental.

a) Las Unidades de Salud Mental Infantil (U.S.M.I)

Son dispositivos específicos para la atención de la salud mental de la infancia y la adolescencia. Apoyan a los E.S.M.D en su actuación en esta área. La composición de sus miembros es similar a la del E.S.M.D, solo que los profesionales de la U.S.M.I deben tener además una formación especializada en salud mental infato-juvenil (en España no existe especialización en psicología clínica infantil o psiquiatría infantil, y se suple con una formación mas inespecífica). Son 5 las funciones básicas de la U.S.M.I:

1º-Participar en el diseño y colaboración de los programas en salud mental infanto-juvenil 

2º-Atender a los pacientes derivados de los E.S.M.D y excepcionalmente de otros servicios sanitarios, sociales o educativos.

3º-Apoyar la interconsulta de niños y adolescentes hospitalizados o en régimen de residencia infanto-juvenil.

4º-Establecer la coordinación con otros dispositivos de atención al menor (servicios sociales, protección al menor,etc).

5º-Desarrollar actividades de formación continuada e investigación en salud mental infanto-juvenil.

b) Las Unidades de Salud Mental del hospital general (U.S.M-U.H.G)

Se trata de una unidad de salud mental ubicada en el hospital general para la atención de urgencias e ingreso temporal de casos agudos de salud mental. Su número de cama-plazas oscila entre las 15-30. Compuesta por personal de psiquiatría, psicología, enfermería y auxiliares de clínica. Sus funciones básicas son cuatro:

1º-Hospitalización de todos aquellos pacientes cuya modalidad de atención requiera esta intervención a lo largo de su evolución. Usualmente se establece que la hospitalización no sea superior a las 2-3 semanas. El ingreso en esta unidad se hace a través de las derivaciones del servicio de urgencias del hospital (normalmente en horarios donde no funciona los E.S.M.D, tarde o noche) o la derivación programada de los E.S.M.D a lo largo de la mañana.

2º-Interconsulta o psiquiatría de enlace con los servicios del hospital que requieran la atención en salud mental de algunos de sus casos.

3º-Atención a los problemas de salud mental presentados en el servicio de urgencias del hospital.

4º-Coordinación con los trabajadores sociales del hospital para aquellos casos que deban ser abordados desde esta área, y coordinación con los E.S.M.D para la cobertura de las urgencias a lo largo del DIA, y el seguimiento del caso por el E.S.M.D tras el alta hospitalaria.

c) Las Unidades de Rehabilitación de Arrea (U.R.A)

Se trata de servicios ubicados en el ámbito comunitario para el desarrollo de programas de rehabilitación en Salud Mental, apoyando a los E.S.M.D en esté ámbito. La conforman personal de psiquiatría, psicología, enfermería, trabajadores sociales, terapeutas y monitores ocupacionales. Puede constar de un espacio de centro de día y tratamiento de día, que supone una hospitalización parcial dedicada a desarrollar programas de desarrollo de la autonomía personal y social; talleres, para programas de entrenamiento laboral y estructuras residenciales (p.e pisos protejidos) para programas de entrenamiento en habilidades en ambientes comunitarios. Son tres sus funciones básicas:

1º-Desarrollar programas de rehabilitación en Salud Mental: Trabaja con pacientes derivados de los E.S.M.D y se coordina con estos en el desarrollo de programas de rehabilitación y reinserción social de los pacientes atendidos en común.

2º-Coordinación y apoyo a los dispositivos de Servicios  Sociales que trabajan con pacientes mentales.

3º-Formación continuada e investigación en Rehabilitación en Salud Mental (Prevención terciaria).

d) Las Comunidades Terapéuticas (C.T)

Actualmente en el S.A.S son servicios de salud mental con las mismas funciones que la U.R.A y reservado para un grupo de pacientes en rehabilitación (aproximadamente entre 10-15 por provincia). Lo conforman un personal similar a la de la U.R.A. Los pacientes son derivados a estas por los E.S.M.D, suelen permanecer en la C.T un máximo de 6 meses. La selección de pacientes es específica a unos criterios que maximicen las posibilidades del trabajo relacional y de reinserción social del paciente. 

e) Hospital de DIA (H.D)

En la actualidad existen apenas 2 o 3 H.D en los servicios del S.A.S y con carácter por el momento experimental. La composición de los profesionales es similar a la de los otros servicios. Son centros de hospitalización parcial para estancias de corta duración, y localizados en espacios comunitarios. El tratamiento realizado en ellos es multidimensional (psico-bio-social). Tiene una capacidad entre 12-30 plazas. Puede admitir a todo tipo pacientes y representa una alternativa a la hospitalización total. Se diferencia de la Comunidad Terapéutica en que el H.D se dirige a casos de pacientes de todo tipo, mientras que las C.T se centran en la rehabilitación. 

-Otros dispositivos organizativos y funcionales:

a) La F.A.I.S.E.M:  Fundación Andaluza para la Integración Social del Enfermo Mental.

Fundación creada en 1993 a instancias del Parlamento Andaluz que integra a profesionales, familiares y otras organizaciones ciudadanas, con el fin de fomentar la integración social de los enfermos mentales y las necesidades de estas personas no atendidas usualmente por los servicios sociales generales. Se financia con los fondos de los presupuestos de la Junta de Andalucía.

El objetivo general de la Fundación es la prevención de la marginación y la   inadaptación de cualquier persona afectada por una enfermedad mental causante   de una incapacidad personal y social, así como el apoyo a su integración social  y laboral.  Para ello trabaja, entre otros,  a través de los siguientes medios:

1º-Gestión y promoción de recursos y programas de carácter ocupacional y resocializador de ocupación del ocio y tiempo libre (talleres y centros ocupacionales, club sociales de enfermos o familiares,  etc.)

2º-Gestión y promoción de dispositivos y programas residenciales de carácter social (Casas hogar, Pisos protegidos, Plazas en Pensiones, Apoyo a la propia familia, etc.)

3º-Promoción de mecanismos de tutela a pacientes mentales incapacitados, impulsando el asociacionismo y voluntariado social orientado a ese fin.

                        -Los programas de la F.A.I.S.E.M- 

     ( Página web: http://www.cica.es/aliens/faisem/red_2.htm) 

	1.Programa Residencial

2.Programa Ocupacional

3.Formación Profesional y Promoción de Empleo

4.Fomento de las Relaciones Sociales

5.Promoción de Mecanismos de Tutela

6.Evaluación, Investigación, Docencia y Cooperación Internacional

7.Apoyo al Movimiento Asociativo




b) El Coordinador de Área: Es el encargado y máximo responsable de la coordinación de los tres niveles de la red de los servicios de salud mental como provincial. Las funciones generales del coordinador de área son:

1º-Asesorar la coordinación funcional de los dispositivos de salud mental del S.A.S

2º-Supervisar el desarrollo de los programas en cada uno de los dispositivos.

      3º-Asesorar a las autoridades sanitarias en torno a la salud mental.

      4º-Coordinar el desarrollo de programas de formación continuada e  

           investigación.
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3. LOS EQUIPOS DE SALUD MENTAL  DEL SERVICIO ANFALUZ DE SALUD

3.1. Distribución de los ESMD en la actualidad

   Con fecha de 2002  existían 71 ESMD en la red de salud mental del S.AS  ubicados en su mayoría en los centros de salud de atención primaria (EBAP) con adcrisción de su personal clínico (psiquiatras y psicólogos)  a  los hospitales de la zona básica de salud y del personal de enfermería, administrativo y auxiliar a los distritos de atención primaria (doble dependencia funcional hasta el momento; aunque se prevee desde hace tiempo que el personal de atención primaria pase a depender de los hospitales).

           Estándares iniciales para la distribución de los ESMD

	1 por Distrito (aprox. 100.000 habitantes) con:
2 Psiquiatras
1 Psicólogo/a
1 Trabajador/a social
1-2 Diplomados enfermería
2 Auxiliares enfermería
1 Administrativo


3.2. Funciones generales del ESMD:

Son centros de apoyo a la Atención Primaria cuya atención es fundamentalmente ambulatoria, y que constituyen la puerta de entrada a la red de salud mental. Atienden todos los problemas de Salud Mental de la población (de todas las edades) derivados desde Atención Primaria, servicios de urgencias hospitalarios, servicios sociales comunitarios, servicios escolares, judiciales, etc., y coordinan las actuaciones del resto de dispositivos específicos, constituyendo el eje del Área de Salud Mental.

-Funciones básicas de un ESMD-

	1º-Apoyo a los E.B.A.P en sus actividades relacionadas con la salud mental. Actúa en tres direcciones:

a-Mediante actividades formativas encaminadas a incrementar la capacidad de actuación de los E.B.A.P en materia de salud mental (Formación).

b-Colaboración con los programas generales de atención a la salud, cuando aborden aspectos relacionados con la salud mental. (Programas de Salud).

c-Asesoramiento en todas las situaciones asistenciales en las que convenga una opción especializada. (Asesoramiento).

2º-Cobertura de las necesidades de atención especializada en el distrito. Actúa en dos vertientes:

a-Atención ambulatoria a casos y situaciones que desborden las posibilidades del nivel de atención primaria. (Función asistencial).

b-Programas de atención a poblaciones especiales: En colaboración con los restantes niveles de intervención, como es le caso de la atención a la salud mental infantil (coordinación con U.S.M.I), la hospitalización (colaboración con la U.S.M-U.H.G) o la rehabilitación (coordinación con U.R.A y F.A.I.S.E.M), como ejemplos.


3.3. Objetivos de los ESMD en el Programa de Salud Mental

El  Plan Integral de Salud Mental 2003-2007 establece 5 objetivos generales  y 9  líneas de actuación para alcanzar esos objetivos para toda la red de salud mental a desarrollar en ese periodo de tiempo. 

-Los 5 Objetivos del Plan Integral de Salud Mental 2003-2007-

	1. Aumentar el grado de conocimiento e información sobre salud mental de las personas con trastorno mental, su entorno cercano y la sociedad andaluza en general.

2. Mejorar la calidad de vida de las personas con trastorno mental y la de sus allegados.

3. Adecuar la oferta de servicios de manera eficaz y eficiente a las necesidades de la población.

4. Garantizar la atención a las personas con trastorno mental desde el enfoque comunitario y la continuidad de cuidados
5. Potenciar la formación, conocimiento e investigación en factores de riesgo en salud mental por parte de los profesionales sanitarios  , y las estrategias de actuación derivadas de ellos.



-Las 9 líneas de actuación y el papel de los ESMD en las mismas-

	1. Comunicación e información al ciudadano sobre salud mental. A nivel 

    del ESMD lo mas inmediato seria el desarollo de programas de   

    psicoeducación a pacientes y familiares sobre todo en  el caso de 

    trastorno mental grave.

2. En la mejora de la calidad de vida del paciente y sus allegados; en la misma línea de la actuación con el trastorno mental grave y otras patologías emergentes (p.e trastornos de la alimentación), el ESMD debe establecer planes de cuidados individualizados que incluyan el seguimiento domiciliario y la facilitación de recursos sociosanitarios y de inserción sociolaboral. 

3. La gestión de la atención sanitaria en salud mental según los procesos asistenciales. Básicamente en el ESMD se desarrollará  3 procesos asistenciales: (1) Proceso de ansiedad-depresión y somatizaciones, (2) Trastorno mental grave y  (3) Trastornos de alimentación  

4. La asistencia sociosanitaria a las personas con trastorno mental. En lo que respecta a los ESMD debe contemplar: el plan individualizado de tratamiento (P.I.T) en un plazo inferior a 15 días desde la recepción del caso, cita sin demora desde Atención Primaria (vía DIRAYA) , derivación desde  la  Unidad de Hospitalización psiquiátrica en casos dado de alta en un plazo de 15 días máximo, asignación a un responsable clínico del caso  y  la priorización en lo posible de intervenciones psicosociales.

5. Potenciación de la red de atención a la salud mental: Incremento de la dotación y número de ESMD a las necesidades asistenciales actuales. Se contempla un incremento de al menos un profesional por categoría. 

6. Papel de la asociaciones de pacientes, familiares y grupos de ayuda. Importancia de la relación y coordinación del ESMD con estos recursos asociativos.

7. Sistemas de información. Básicamente contempla el programa DIRAYA de atención primaria y el sistema SIGMA de3 codificación de datos en el ESMD.

8. Investigación en salud mental. Estudios cualitativos y cuantitativos de factores de riesgo en patologías de alta prevalencia y  programas de actuación derivados de los mismos.

 9. Formación y desarrollo de los profesionales. Básicamente en los 

     ESMD   deben dirigirse a actuaciones basadas en la evidencia.




PLAN DE SALUD MENTAL 2003-2007. IMPLICACIONES EN LOS ESMD












3.4. Características físico-materiales de los ESMD:

   Un ESMD debe situarse en un lugar de la población de fácil acceso y comunicación (habitualmente están ubicados en los edificios de los EBAP). En cuanto a espacio físico debe  disponer de un  (1) staf  de recepción de los pacientes, donde se sitúan el equipo informático, los administrativos y el personal auxiliar,  (2) despachos material  y botiquín para el personal de enfermería, (3) despachos para el personal clínico (psiquiatra y psicólogos) y para el (4) servicio de asistencia social. (5) Las Historias clínicas se sitúan habitualmente en una sala aparte donde se respete la confidencialidad y salvaguarda de las mismas. Además del mobiliario adecuado en  (6) la sala de espera y despachos, junto con los  (7) aseos y  lugar para (8) material de mantenimiento-limpieza del servicio, debe contar con una  (9) sala multiusos amplia, para reuniones del equipo, terapia de grupo y actividades formativas del servicio; y todo ello como espacio físico-material suficiente, al margen de otros complementos.  

       ESPACIO FISICO-MATERIAL HABITUAL DE UN ESMD

	SALA DE RECEPCION
	DESPACHOS DE LOS CLINICOS
	DESPACHO DE ENFERMERIA
	DESPACHO DE T.SOCIAL

	SALA DE H. CLINICAS
	SALAS DE ESPERA
	ASEOS
	SALA MAT. MANTENIMIENTO

	SALA AMPLIA MULTIUSOS


3.5. Composición y funciones de sus integrantes:

Habitualmente un ESMD está compuesto por lo menos por 6 personas:

-1 Psiquiatra (puede ser el coordinador del servicio)

-1 Psicólogo/a  (que puede ser coordinador del servicio) 

-1 Enfermera/o

-1 Trabajador social

-1 Auxiliar

-1 Administrativo/a

	Categoría profesional
	Objetivo de trabajo
	Nivel de intervención propio
	Técnicas de intervención específicas

	Psiquiatra
	Problemas de S. Mental
	Globalidad del problema de s.m
	Exploración somática. Técnicas biológicas

	Psicólogo
	Problemas de S. Mental
	Globalidad del problema de s.m
	Evaluación psicológica. Técnicas psicológicas experimentales

	Trabajador Social
	Carencias sociales
	Parcial: Coordinación interinstitucional
	Técnicas de trabajo social

	Enfermería
	Necesidad de cuidados de S. Mental
	Parcial: Administración de cuidados
	PAE. Técnicas de enfermería

	Auxiliares
	Necesidad de cuidados de S. Mental
	Concreto (bajo dirección de enfermería)
	Apoyo a enfermería y administrativo

	Administrativo
	Administración de datos e historiales
	Sistemas de información de datos
	Codificación de datos


3.6. Importancia de la dinámica grupal de sus miembros

   Desde una óptica grupal un ESMD es un grupo humano con su propia dinámica que puede facilitar o entorpecer su tarea: la atención de los problemas de salud mental de la población que le corresponde. 

   Es importante que los profesionales del ESMD conozcan los factores que pueden entorpecer esta tarea y su posible manejo.  Dificultades habituales en los grupos  formados por distintos profesionales (en los que podemos incluir a los ESMD) suelen ser las siguientes: (Vinogradov y Yalom, 1996)

                     -Fuentes potenciales de conflicto y malestar-

	1º-Frustración debida a una carga  de trabajo excesiva, y a un personal insuficiente o a un apoyo administrativo inadecuado.

2º-Ira debida a la distribución de poder real o percibida.

3º-Los sentimientos de inseguridad e incompetencia provenientes de una enorme responsabilidad profesional y de la constante presión de tener que rendir en una situación de estrés.

4º-Choques o conflictos por  los distintos estilos personales (de caracteres  si se quiere) con los compañeros de trabajo.

5º-Estrés generado por la  propia tarea (burnout) al tener que enfrentarse continuamente con temas de pérdida, irreversibilidad, desfiguración, marginación, muerte, incapacidad, etc.




No es habitual que el manejo de los conflictos del personal de un ESMD sea encauzado por un terapeuta externo; pero es importante conocer como enfocar las dinámicas problemáticas o conflictivas en general. Vinogradov y Yalom (1996) recomiendan lo siguiente: (Que hemos adaptado a 5 principios)

-Alternativas y manejo del conflicto grupal: Los 5 Principios-

	1.Intentar propiciar una atmósfera cordial y abierta,  en la cual los problemas comunes se examinen en su conjunto, en lugar de fomentar un ambiente analítico de escrutinio del conflicto intrapsíquico. 

(Principio de buscar problemas comunes)

2.Es importante que el grupo no se concentre demasiado al principio en el comportamiento o en el problema de ninguno de sus miembros. Buscar problemas que sean comunes a todos los miembros del grupo. Evitar buscar “cabezas de turco” sean en personas específicas o niveles profesionales.

(Principio de no buscar cabezas de turco)

3.Fomentar las opiniones y expresión de sentimientos de los miembros del grupo sobre esos problemas comunes.

(Principio de  animar a la participación)

4. Pedir a los miembros del grupo mas experimentados que compartan con el grupo de cómo ellos manejan esos estresores y ver la viabilidad para los otros miembros.

(Principio de fomentar la experiencia grupal )

5.Valorar si la expresión de ira es excesiva y puede deteriorar la cohesión grupal. En estos casos quizás sea mas viable reuniones tan solo con los implicados.

(Principio de evitar en lo posible la ira excesiva amenazante para la cohesión grupal)


 FOCOS HABITUALES DE CONFLICTO GRUPAL  EN UN ESMD











LINEAS GENERALES PARA EL MANEJO DE CONFLICTOS GRUPALES EN EL ESMD















3.7. Organigrama funcional de actividades diarias de un ESMD:

	Horario
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	8-9


	DIRAYA

.A.demanda y reparto
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	DIRAYA

.A.demanda y reparto
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	DIRAYA

.A.demanda y reparto

	9-10


	Primeros contactos
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	Primeros contactos
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	Primeros contactos

	10-11


	Primeros contactos
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	Primeros contactos
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	Primeros contactos

	11-12


	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio

	12-13


	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	Seguimientos-En el ESMD

-Domicilio
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio
	Seguimientos

-En el ESMD

-Domicilio

	14-15


	Reunión de equipo o con otro servicio 
	-Formación a EBAP
	Reunión de equipo o con otro servicio
	-Reunión revisión unidad de gestión. semanal
	Reunión de equipo o con otro servicio


NOTAS:

-DIRAYA : Programa de derivación de nuevos casos del EBAP a los servicios especializados. Requiere un análisis de la demanda y reparto de la tarea que los clínicos y resto del servicio del ESMD va a realizar con la misma

-PRIMEROS CONTACTOS: Se refiere al primer contacto especializado con el psiquiatra o psicólogo, y también a los planes específicos de evaluación e intervención inicial por enfermería o el trabajador social.

-SEGUIMIENTOS: Se refiere a las terapias en marcha con cada caso, de tipo biomédico, psicológica, de cuidados de enfermería o de intervención sociolaboral. Incluye el asesoramiento, la psicoterapia, el seguimiento de prescripciones farmacológicas, el plan de cuidados de salud mental y las intervenciones sociales en marcha.. Incluyen las intervenciones individuales, grupales o familiares realizadas. Incluye a si mismo los talleres de psicoeducación con pacientes, familiares y otros profesionales.

-FORMACION A EBAP : Conjunto de intervenciones formativas con el personal del EBAP de carácter reglado y secuencial. Tienen como referente la guía de  actuación de los procesos en salud mental (depresión-ansiedad-somatizaciones, trastorno mental grave y trastornos alimentarios)

-REUNIONES DE EQUIPO : Se analiza la dinámica grupal en caso de conflictos, problemáticas surgidas en el trabajo, guía de actuaciones comunes  y seguimiento de los objetivos anuales para el ESMD. En este último caso incluye a los objetivos de la unidad de gestión para el ESMD.

3.8. Interrelación con otros dispositivos de la Red de Salud Mental:


                  

   





3.9. Relación y trabajo conjunto con Atención Primaria

La inmensa mayoría de nuevos casos que llegan para ser atendidos en el ESMD provienen de las derivaciones efectuadas desde los E.B.A.P de atención primaria.

  El estudio de morbilidad de trastornos mentales en Atención Primaria iniciado por Golberg y Huxley (1980)  se ha venido replicando en varios países europeos con tasas de prevalencias similares en general. En España, unos de los estudios mas recientes. “Estudio Zaragoza” (Pérez Echevarria, 1993) arrojan cifras similares a los estudios ingleses. En líneas generales estos estudios arrojan el siguiente cuadro:

	1º. La cuarta parte de los pacientes que llegan al médico general tienen malestar psíquico significativo.

2º. Dos tercios de los casos detectados mantenían su problema durante mas de 6 meses.

3º. Ansiedad y depresión son los problemas, con mucho mas frecuente en este entorno

4º. El medico general tiene que estar muy preparado para afrontar problemas de ansiedad y depresión en sus pacientes.

5º. Los servicios de atención primaria son el primer referente también para otro tipo de problemáticas relacionadas con salud mental: trastornos infanto-juveniles, trastornos psicóticos, etc.


 Es decir la Atención Primaria es la principal puerta de entrada de nuevos casos en los ESMD; y ello además teniendo en cuenta que en los EBAPs son atendidos casi la inmensa mayoría de los casos detectados (casi el 80% y solo se deriva en torno al 10%). Además se estima que muchos casos son somatizaciones encubiertas de casos de salud mental que no se detectan adecuadamente (“morbilidad oculta”), todo ello en un contexto de masificación y enorme presión asistencial en atención primaria. Se estima que el 50% de los casos reales de salud mental no son detectados adecuadamente en atención primaria, sobretodo en el caso de los pacientes somatizadores. Además recientemente han aumentado las derivaciones por problemas sociolaborales y litigios jurídicos relacionados con ellas, sin que existan criterios adecuados compartidos para tratar conjuntamente esta problemática cada vez mas emergente.

  En resumen la coordinación de los casos y  la formación del ESMD sigue siendo prioritaria, como lo indica la necesidad de poner en marcha varios programas basados en la atención por procesos (proceso de ansiedad-depresión-somatizaciones) en un contexto, siendo realistas, de bastante difícil aplicación, como lo demuestran las cada días masificadas consultas del médico de atención primaria y la atención no solo de los procesos y programas que se desean instaurar desde la red de salud mental, sino también desde el resto de los servicios sanitarios, lo que puede ser realmente abrumante e irrealizable para el colectivo de atención primaria, y habría de ser motivo de reflexión para los profesionales de salud mental, adaptando sus intervenciones a esta situación de manera menos ambiciosa y mas realista.






3.10. Atención a la demanda. DIRAYA. Problemas y alternativas  

Según la propia definición del S.A.S “El Diraya  es un sistema de información asistencial para todo el SAS, corporativo, integrado por diversos módulos relacionados y que comparten información entre sí, que consiste en la integración en una Historia de Salud única de todos los episodios asistenciales del ciudadano registrados por los profesionales del SAS, tanto de atención primaria, como de consultas externas u hospitalarios. Gestiona a su vez las agendas de citaciones de consultas de primaria y consultas externas como de pruebas diagnósticas y permite el seguimiento de todos los tratamientos indicados y la extensión de la receta electrónica.  Pensada por los profesionales está compuesto además de sistemas de apoyo para la decisión  clínica. DIRAYA, cuya palabra etimológicamente significa “conocimiento”, es una solución tecnológica de propiedad pública —del SAS—, elaborada por numerosos profesionales sanitarios y no sanitarios.

Es producto del consenso profesional. Los requerimientos funcionales de cada módulo son establecidos por grupos de profesionales de los distintos ámbitos asistenciales. Han participado médicos de familia, pediatras, internistas, celadores, neumólogos, digestólogos, enfermeras, farmacéuticos, administrativos, radiólogos, documentalistas, trabajadores sociales, médicos de admisión y de urgencias, informáticos, psiquiatras, psicólogos, analistas (de los dos: de laboratorio y de sistemas), urólogos, técnicos, directivos, ingenieros, epidemiólogos, estadísticos... y la relación continúa creciendo.

Es el núcleo del sistema de información del ámbito asistencial y va a ser un instrumento de gran potencia para la generación de conocimiento. La explotación de la información va a facilitar la toma de decisiones de gestión y asistencial. Pero también tendrá un indudable valor en la investigación clínica y epidemiológica, a la que Diraya aportará una importantísima base de conocimientos.”

El sistema Diraya consta de 6 módulos:

1º-Base de Datos de Usuarios (BDU): cuya función principal es dotar a cada ciudadano de un Número Único de Historia de Salud de Andalucía (NUHSA), al que se vincula toda su información sanitaria. Este número es el hilván que cose todas las páginas de información del usuario en una Historia Única.
2º-Módulo de Acceso Centralizado de Operadores (MACO): Sistema informático de recogida de datos por el profesional al que accede por una clave personal. Es la entrada al sistema Diraya.

3º-Módulo de Estructura: incluye los Servicios y Unidades Funcionales, así como las ubicaciones físicas, de Atención Primaria y Especializada. Facilita la identificación funcional de la asistencia sanitaria y la relación entre niveles asistenciales.

4º-Módulo de Citación:  que gestiona las agendas de Atención Primaria, Consultas Externas y Pruebas Diagnósticas. Es la puerta por la que los usuarios acceden a estos servicios, ofreciendo la lista de pacientes a los profesionales que los atienden.

5º-Módulo de la Historia de Salud: Es el corazón de  Diraya—de hecho recibe la aplicación de la historia de salud el mismo nombre, Diraya, que el proyecto global— y está compuesta a su vez por el conjunto de módulos que permiten a los sanitarios gestionar la información clínica del paciente. Todos los módulos clínicos comparten herramientas como Hoja de Prescripción, generador de informes, cuestionarios de exploración, CIE 9 y NANDA, tesauro para codificación diagnóstica, hojas de Procesos... Diraya  se completa con los Módulos de Tratamiento de Información que explotan de manera homogénea e integrada la información generada por el resto de módulos.

6º- Módulo Receta XXI:  Este módulo está en proyecto en la actualidad. La existencia de una Hoja de Tratamiento con todas las prescripciones indicadas a un paciente posibilita el funcionamiento de Receta XXI. Este sistema permite que un paciente no tenga que acudir al médico para renovar recetas de tratamientos crónicos. Tanto el médico de primaria como el especialista pueden establecer duraciones de tratamiento de hasta un año. El paciente acudirá a la farmacia cada vez que necesite un envase del tratamiento prescrito; el farmacéutico, mediante el Módulo de Dispensación y siempre que disponga de la tarjeta del usuario, puede acceder a su hoja de tratamiento y comprobar si puede dispensar el fármaco; de ser así, anotará la dispensación en el sistema. Además de los ahorros de tiempo para médicos y pacientes y de simplificar el proceso de facturación, permite una comunicación médico-farmacéutico que mejora la calidad de la prestación.

La implantación del Diraya esta prevista de la siguiente manera: Finalizada la fase de pilotaje, que ha alcanzado a 85 centros de primaria, urgencias del Hospital Reina Sofía, así como al Área Sanitaria Norte de Córdoba (centros de primaria y hospital), se está iniciando la implantación masiva del sistema en Atención Primaria, Consultas Externas y Urgencias, que se completará en 2005. Junto con la implantación, entra en producción una nueva versión del sistema de explotación mediante indicadores. La implantación comienza por el Módulo de Citación para dar cumplimiento al Decreto de Garantías en consultas externas. Para una fase posterior queda la implantación en las áreas de hospitalización que completará el primer sistema regional de Historia de Salud Única de Europa.

   En la red de salud mental su implantación actual es desigual:  encontrándose algunos  ESMD con el Diraya en marcha (pero carente en muchos del soporte MACO informático), y no es igual en todas las provincias (en algunos lugares es casi desconocido). Se espera que esta situación se normalice con el tiempo. De hecho  el desarrollo de las Unidades de Gestión Clínica va en gran parte ligado en los ESMD al sistema DIRAYA.  El seguimiento y coordinación entre los EBAPs y los ESMD debe posibilitar como alternativa la solución a estos problemas iniciales.



3.11. Los procesos de salud mental en el ESMD

El desarrollo de un modelo de Gestión por Procesos Asistenciales Integrados constituye una estrategia central del Plan de Calidad. Para ello ha sido necesario contar con una herramienta que puesta al servicio de un nutrido grupo de profesionales, permitiera definir los servicios idóneos que deben prestarse ante problemas de salud concretos.
    El nexo entre profesionales y ciudadanos lo constituye el Proceso Asistencial el cual tiene lugar en diferentes escenarios y con distintos actores. Es a este nivel donde la correcta integración del conocimiento y del soporte organizativo necesario, deben permitir evolucionar a las organizaciones hacia formas más flexibles que incorporen la calidad desde una visión multidimensional.

    En el ámbito del Sistema Sanitario Público de Andalucía, la Gestión por Procesos Asistenciales Integrados aborda problemas de salud; entidades nosológicas; cuadros sindrómicos que sin obviar la historia natural de la enfermedad, centran su análisis en el devenir del paciente en su búsqueda de atención y respuesta única a sus necesidades y problemas.

En  la red de salud mental son tres los procesos que el S.A.S desea poner en marcha:

	1. Ansiedad, depresión y somatizaciones (publicado)

2. Trastorno Mental Grave (no publicado)

3. Trastornos Alimentarios (solo existe una guía)




A. El Proceso de Ansiedad, Depresión y Somatizaciones

Definición funcional

Atención a las personas que demanden asistencia por síntomas de ansiedad y/o depresión (estén o no diagnosticadas de enfermedad psíquica o física) o síntomas somáticos que no se expliquen por enfermedad orgánica. La asistencia estará basada en los principios de buena práctica utilizando la evidencia científica disponible, usará los recursos del sistema con máxima eficiencia, evitará tanto la biologización de los problemas psíquicos como la psiquiatrización o psicologización del sufrimiento mental y generará autonomía y satisfacción en usuarios y profesionales. La salida del paciente de la cadena asistencial del proceso se realizará cuando desaparezcan los síntomas, cuando la mejoría permita la realización de las actividades de su vida cotidiana

de forma satisfactoria y/o cuando se transfiera el caso a otras estructuras sociales de contención o dispositivos asistenciales no sanitarios. En estas dos últimas situaciones se entiende que no son necesarias las actividades de contención de los Servicios de Salud. Se considera la posibilidad de pacientes que precisen tratamientos de larga duración y el apoyo simultáneo de otras estructuras e instituciones no sanitarias

Normas de calidad del Modelo Organizativo

1. La atención a estos pacientes se basará en el establecimiento de un espacio de trabajo

conjunto entre niveles asistenciales (modelo de cooperación) con las modalidades de tratamiento de supervisión, coterapia e interconsulta.

2. Se realizará evaluación inicial en AP que lleve a la identificación biopsicosocial y psicopatológica de la demanda, a su registro y al establecimiento, en todos los casos, de un plan terapéutico y de orientación personal, familiar y social. 

3.Los recursos terapéuticos en el ámbito de la AP serán: ayuda psicológica (psicoterapia no reglada), medicación, grupos psicoeducativos y potenciación del uso de la red de apoyo social.

4. Deben ser tratados en el ámbito de la AP hasta la superación de los recursos terapéuticos propios los siguientes procesos:

-Sensación de ansiedad, tensión o nerviosismo (crisis de angustia, trastorno de

ansiedad generalizada, fobias sociales no generalizadas y que no produzcan limitación

importante).

-Pacientes que se descompensan por un evento vital estresante (trastornos adaptativos

y estrés agudo).

-Pacientes con quejas somatoformes sin comorbilidad psiquiátrica que justifique la transferencia del “caso”.

-Pacientes en proceso de duelo.

-Pacientes con sensación o sentimientos depresivos.

-Pacientes de la 3ª edad que acuden por descompensaciones psicopatológicas atribuibles a la vivencia del proceso de envejecimiento, en general con enfermedades

orgánicas crónicas y situación psicosocial compleja (angustia familiar).

-Miedo a padecer enfermedades.

5. Las situaciones clínicas que determinan el uso del modelo de cooperación en sus

diferentes variantes serán:

-Supervisión de psicoterapia realizada por profesionales de AP.

-Fobias sociales o agorafobias con conductas de evitación.

-Distimias que no mejoran con tratamiento en AP.

-Pacientes somatoformes que no mejoran con el tratamiento en AP.

-Trastornos de ansiedad generalizada que no son candidatos a psicoterapia reglada

en ESM.

-Pacientes hipocondríacos sin comorbilidad psiquiátrica.

6. Las situaciones clínicas que determinan la trasferencia de los pacientes a los

profesionales de los Equipos de Salud Mental (ESM) serán:

-Agorafobias.

-Fobias sociales generalizadas o que generan una disfunción importante.

-Trastornos de ansiedad generalizada candidatos a psicoterapia reglada en los ESM.

-Pacientes hipocondríacos con comorbilidad psiquiátrica.

-Episodios depresivos con criterios de riesgo, o sin mejoría en un periodo de 3

meses de tratamiento en AP.

-Trastornos adaptativos que no mejoran en procesos de coterapia y/o supervisión.

-Distimias que no mejoran en procesos de coterapia y/o supervisión.

7. La atención a los pacientes en los ESM se atendrá a los siguientes principios

organizativos:

-La fecha y hora de la primera cita será proporcionada por AP inmediatamente

después de la decisión de derivar. No se asignará facultativo a menos que haya

una petición explícita del paciente. La demora de la cita no podrá ser superior a

los 15 días, teniéndose en cuenta las características clínicas que justifican la demanda

(preferentes y urgentes).

-Los informes de transferencia, primera visita y alta circularán por canales internos

sin la participación del paciente.

Normas de calidad de la atención en AP a la Depresión

1. La escucha activa y las técnicas adecuadas de entrevista, el esclarecimiento de los síntomas al paciente y su entorno de relaciones y la higienización de los estilos de vida

son tratamientos básicos y útiles en todos los trastornos del ánimo que cursan con sentimientos depresivos (D).

2. El episodio depresivo leve puede ser tratado de forma efectiva con medicación o psicoterapia, los episodios moderados o graves requieren medicación que pueden combinarse con psicoterapia (A).

3. Entre el 65-70% de los pacientes responden al primer antidepresivo (A). Ningún fármaco antidepresivo ha demostrado ser superior a otro en eficacia o tiempo de respuesta. Su elección debe basarse en la respuesta previa del paciente al fármaco o en su perfil de efectos secundarios (A).

4. Son aconsejables visitas de seguimiento a la semana o las dos semanas del primer contacto para evaluar la respuesta a la intervención, y a las 4-6 semanas para evaluar la respuesta al tratamiento farmacológico (D).

5. La continuación de la terapia durante 4-9 meses después de la remisión de los síntomas iniciales disminuye la incidencia de recaídas del episodio depresivo (A). En grupos seleccionados de pacientes puede considerarse el mantenimiento indefinido de la

medicación (B).

Normas de calidad de la atención en AP a la Ansiedad

1. Un diagnóstico preciso ante cualquier comienzo de un síndrome ansioso no explicado

es la clave de un plan terapéutico de calidad. Deberá evaluarse si existen causas orgánicas, abuso de drogas o un trastorno mental específico (crisis de angustia, agorafobias, fobias sociales, ansiedad generalizada, trastorno adaptativo, trastorno

obsesivo compulsivo, estrés agudo, estrés postraumático) (D).

2. La contención de la angustia del paciente a través de la escucha activa y las técnicas

adecuadas de entrevista, el esclarecimiento de los síntomas al paciente y su entorno de relaciones, la higienización de los estilos de vida y la desmedicalización de los problemas mentales son tratamientos básicos y útiles en todos los trastornos del ánimo

que cursan con sentimientos ansiosos (D).

3. Las técnicas que producen relajación han demostrado reducir los niveles generales de

activación autonómica si se practican regularmente (A). El uso de grupos psicoeducativos que incluyan estas técnicas está especialmente indicado en la ansiedad generalizada.

Las técnicas de resolución de problemas ayudan a resolver la fuente de estrés en pacientes que han experimentado recientemente un evento vital estresante (A). Las terapias cognitivo-conductuales han demostrado su efectividad en las crisis de angustia,

agorafobias y trastorno obsesivo compulsivo (A).

4. El uso sistemático de medicación no es recomendable, especialmente en aquellos trastornos de intensidad leve, con buen soporte psicosocial, con tendencia a la remisión

espontánea o altamente específicos, de forma que no interfieran con la vida cotidiana del paciente (D).Si se usa medicación psicoactiva es conveniente seguir el principio de “comenzar poco a poco y seguir lentamente” (D). Han demostrado su efectividad en las crisis de angustia la imipramina (100-225 mg. durante 8-12 semanas), la paroxetina (10-60 mg. Durante 10-12 semanas) la clomipramina (50-100 mg. durante 6-12 semanas) y el alprazolám (4-15 mg. durante 4-15 semanas) aunque este último conlleva un riesgo significativo de producir dependencia (A). No hay estudios que avalen el uso de medicación a largo plazo en la ansiedad generalizada.

5.Las benzodiacepinas son útiles como tratamiento sintomático de la presentación aguda de ansiedad o sus consecuencias. Sin embargo, aún en estos casos, es conveniente recordar que pueden generar dependencia física y síndrome de abstinencia si su retirada es brusca (D). 

Normas de calidad de la atención en AP a las Somatizaciones

1. Son principios básicos y útiles en el tratamiento de este tipo de patologías: la contención de la angustia del paciente a través de la escucha activa y las técnicas adecuadas de entrevista, la higienización y el esclarecimiento de los síntomas, el uso racional de las pruebas diagnósticas y tratamientos médicos, evitando los diagnósticos organificadores del síntoma y el tratamiento con placebos y el diagnóstico de la comorbilidad psiquiátrica (D).

Anexo
Niveles de evidencia de las recomendaciones más significativas:

A. Ensayos clínicos controlados y aleatorizados.

B. Ensayos clínicos controlados no aleatorizados.

C. Estudios observacionales.

D. Opiniones de expertos.

Normas de calidad incluidas en el Contrato Programa Consejería S.A.S 2002

-Existencia de protocolos de intervención en crisis consensuados entre cada EBAP y el

ESM correspondiente.

-Existencia de protocolos consensuados de derivación de episodios depresivos.

B. El Proceso de los Trastornos Alimentarios (Notas del SAS)

El diagnóstico precoz de estas patologías representa una línea fundamental dentro de este plan, ya que recoge la formación específica que permite a los profesionales detectar estos trastornos en sus fases iniciales y diferenciarlos de otros comportamientos habituales en la adolescencia. 

Por su parte, en lo que se refiere a la atención sanitaria, el Plan Integral de Salud Mental subraya la importancia que para estos afectados tiene la continuidad asistencial entre atención primaria, salud mental, endocrinología y medicina interna, además del adecuado tratamiento psíquico. Esta relación entre niveles posibilita también establecer y consensuar criterios de ingreso y derivación de los pacientes, que favorezca una atención de mayor calidad.

Asimismo, se promueve la designación de un responsable clínico del caso, que permita dar continuidad a las distintas actuaciones terapéuticas, y se toman como base de la atención las guías de práctica clínica y protocolos de actuación que posibiliten unificar al máximo las actuaciones.

En lo que respecta a las medidas asistenciales dirigidas a estos pacientes, se potencia la puesta en marcha de programas de tratamiento en régimen de día para aquellos que lo requieran, así como la elaboración de un plan de terapia ocupacional del hospital de día con actividades grupales y la psicoterapia en hospitalización completa. Todas estas actuaciones vienen a sumarse al protocolo de 1996 para la atención a los trastornos de la conducta alimentaria, que la Consejería de Salud ya ha aplicado en toda la comunidad. 

C. El Proceso de Trastorno Mental Grave (Notas del S.A.S)

Asimismo, dentro de la gestión por procesos asistenciales impulsada por la Consejería de Salud, ya se han definido los más frecuentes en el ámbito de la salud mental, como los trastornos de la conducta alimentaria y los relativos a la ansiedad y la depresión, y se está ultimando un proceso asistencial sobre trastorno mental grave, que posibilitará clarificar y mejorar la atención en este ámbito.Formación interna y externa en salud mental en el ESMD

3.12. Formación interna y externa en el ESMD

	Participar en la formación de los MIR y PIR que roten por los ESMD.

-Desarrollo de programas y actividades de formación continuada e investigación orientada a la adquisición de nuevos conocimientos y habilidades que amplíen la capacidad de actuación del ESMD (seminarios, sesiones clínicas o bibliografía).

-Programas de actuación y de formación continuada  para los EBAP.

-Programas y actividades de formación con Tercer nivel Asistencial (USM-HG, CT, URA, etc.).

-Participación y coordinación en programas y actividades de formación con niveles no asistenciales (colegios, asociaciones familiares, etc.).

-Formación dirigida, centrada  y orientada hacia los procesos asistenciales.

-Formación en el manejo de la dinámica grupal en un ESMD

-Formación en el manejo de la relación con el personal de atención primaria


3.13. Investigación en el ESMD

	-Orientada, aunque de forma no exclusiva, sobre los datos proporcionados a partir de: las actividades asistenciales y  programa SISMA.

-Coordinacion de los estudios epidemiológicos.

-Líneas de actuación según el Plan Integral de Salud Mental (2003-2007):

A) Investigación sobre las principales causas de morbilidad:

A.1) Patologías mas prevalentes: (1) Síndrome ansioso-depresivo, (2) Trastorno Mental Grave, (3) Trastornos de la Conducta Alimentaria y (4) Enfermedades Degenerativas cerebrales. Demencias.

A.2) Grupos de Alto Riesgo: (1) Infancia y Adolescencia (Prevención, Psicosis, Trastornos Disociales), (2) Familias de pacientes psicóticos, (3) Familias con patrones de relación inusuales, (4) Inmigrantes, (5) Marginalidad y Droga y (6) Malos tratos y abuso sexual.

B) Investigación sobre salud  pública y promoción de la salud:

Estudios sobre el apoyo social a enfermos, cuidadores  asociaciones de ayuda mutua y voluntariado

C) Investigación sobre servicios sanitarios:

C.1. Análisis sobre la efectividad de la práctica profesional

C.2. Análisis sobre los aspectos organizativos y sistemas de información-gestión

C.3. Calidad asistencial (burnout, comunicación entre servicios, etc)

C.4. Opinión de los usuarios-ciudadanos

D) Entorno y salud. Medio Ambiente, salud laboral:

Fomentar proyectos de investigación dirigidos a estudiar el efecto del estrés físico y mental en el trabajo y la influencia de éste.

E) Envejecimiento de la población y discapacidades:

.Trastornos de mayor prevalencia: depresión, demencia..

.Factores que influyen en un envejecimiento sano y de bienestar en la vejez

F) Neurociencias:

Investigación sobre los aspectos más biológicos sobre los trastornos mas prevalentes (ansiedad, depresión, psicosis, trastornos de la conducta alimentaria, etc)

G) Evaluación de las tecnologías sanitarias y el uso relacional del medicamento:

-Uso racional del medicamento: Estudios sobre prescripción, consumo d e medicamentos genéricos y adherencia al tratamiento

H) Investigación específica ligada a los procesos asistenciales de salud mental:

A) Ansiedad, depresión y somatizaciones:

-Actuaciones de  los ESMD con A.P

-Intervenciones psicoterapéuticas

-Herramientas terapéuticas

B) Trastorno Mental Grave:

-Asociación TMG y trastornos delictivos, retraso mental y privación d e libertad

-Validez de las intervenciones precoces en primeros brotes

-Necesidades asistenciales y no asistenciales

-Abordaje ocupacional y calidad de vida

C) Trastorno de las conductas alimentarias:

-Eficiencia y efectividad de las intervenciones

-Búsqueda de estrategias que mejoren la adherencia al tratamiento

-Estrategias de prevención

-Estudios epidemiológicos en población general

-Evaluación de resultados en función del P.I.T y contrato terapéutico       




4.LAS FUNCIONES DEL PSIQUIATRA EN EL ESMD

4.1.ASISTENCIAL Y DE PREVENCIÓN 

	1-Evaluación y ordenación de la demanda derivada de los Equipos de Atención Primaria y otros dispositivos sanitarios especializados :  Realiza una evaluación de la pertinencia de tratamiento en el ESMD, alta o derivación a otro servicio. Conlleva una evaluación psicopatológica, diagnóstico diferencial y uso de recursos con los que cuenta el equipo (tratamiento único o combinado de tipo multiprofesional, p.e psicoterapia con psicólogo y psicofármacos con psiquiatra).

2-Detección e identificación de factores de riesgo para la Salud Mental: Debe conocer e identificar los factores de riesgo asociados a los trastornos mas frecuentes y aquellos que forman parte de los procesos sanitarios mas relevantes (ansiedad-depresión-somatizaciones, trastorno mental grave, trastornos alimentarios, infanto-juveniles) que llegan al ESMD a fin de desarrollar protocolos de actuación conjunto con los otros miembros del equipo de manera coordinada.

3-Detección de los problemas para la Salud Mental desde los distintos dispositivos sanitarios y la comunidad:  Debe conocer los métodos de detección de posibles trastornos mentales usados en A. Primaria y otros dispositivos comunitarios, a fin de asesorar a estos dispositivos a mejorar sus métodos de detección (p.e el uso de los métodos diagnósticos CIE-10  y escalas adicionales como la Escala de Ansiedad y Depresión de Golberg en la practica medica de A. Primaria para la detección o scrinning de sicopatología o casos posibles).  

4-Evaluación de los problemas de Salud Mental en la vertiente nosológica y diagnostico diferencial:  Debe conocer el sistema clasificatorio  actual (CIE/DSM), la nosología fenomenológica clásica y otros sistemas biomédicos que permitan un abordaje adecuado de determinadas patologías o su derivación a otras especialidades cuando sea preciso. 

5-Elección de procedimientos efectivos y contrastados (estrategias terapéuticas): Las intervenciones terapéuticas debe contener una adecuado equilibrio entre los procedimientos basados en la evidencia (psicofarmacológicos y psicosociales) y aquellos derivados de la experiencia clínica acumulada por las distintas escuelas o teorías de la salud mental  (p.e manejo de la transferencia, uso del refuerzo diferencial, etc).

6-Derivación de los pacientes que lo requieran a otras estructuras sanitarias (USM-HG, CT, URA, etc.): El psiquiatra debe conocer y usar de manera racional y eficiente los recursos sanitarios con los que cuenta la red de salud mental en cada caso específico (p.e USMI para problemas infanto-juveniles complicados; colaboración con la USM-HG en casos donde haya que ingresarse al paciente, colaboración con C.T o URA en casos crónicos, etc).

7-Coordinación asistencial del Equipo de Salud Mental para el abordaje multidisciplinar del paciente (psiquiatra, psicólogo, TS, DUE, etc): En muchos casos el psiquiatra debe colaborar para diseñar un programa individualizado  de tratamiento (P.I.T) que conlleve el abordaje coordinado con otros profesionales del ESMD (p.e psicólogo y personal de enfermería).


4.2 .ATENCIÓN DE LAS URGENCIAS

	1-Mediante apoyo a los EBAP:  El psiquiatra debe mantener una comunicación fluida con le personal de atención primaria, y un sistema de contacto (p.e telefónico) lo mas inmediato posible con estos donde poder asesorarle (cuando no es posible o deseable la derivación inmediata al ESMD) sobre la atención a las urgencias. También debe colaborar en la formación continua del personal de atención primaria en la atención a las urgencias psiquiátricas. 

2-Las derivadas desde los distintos dispositivos sanitarios, al ESMD:  Atiende las urgencias derivadas al ESMD a ser posible, salvo excepciones, de manera coordinada con los otros profesionales de su equipo, que requieran una evaluación e intervención psiquiátrica precisa.

3-Las domiciliarias, en los casos especiales que lo requieran: A veces tiene que atender urgencias en los domicilios de los pacientes cuando estos por diversos motivos no pueden desplazarse al servicio (p.e enfermos residenciales o con impedimentos físicos o de salud).




4.3 APOYO A LOS EQUIPOS DE ATENCIÓN PRIMARIA

	1-Consulta personal y telefónica: El psiquiatra debe  facilitar el contacto en el servicio, por teléfono o en el mismo EBAP, cuando sea posible con el personal medico que solicite su asesoramiento ante determinados casos, ya sea en urgencias o como guía o asesor terapéutico.

2-Reuniones periódicas para la discusión de casos y estudio de medidas asistenciales concretas:  Sobretodo encaminadas a desarrollar estrategias comunes de tratamiento de los casos mas prevalentes (p.e los enunciados en los procesos del SAS).

3-Supervisión de procedimientos terapéuticos ejecutados directamente por los EBAP:  El psiquiatra puede asesorar al personal medico del EBAP sobre distintas estrategias de intervención que estos pueden aplicar en su nivel (p.e psicofármacos, terapia psicológica interpersonal, etc). 

4-Intervenciones clínicas conjuntas:  Ciertos casos (p.e trastornos psicosomáticos crónicos) deben ser abordados de manera coordinada  entre el psiquiatra y el personal del EBAP de modo que no se produzca una derivación circular continua y el caso pueda ser abordado con mayor eficiencia de recursos.




     4.4. COORDINACIÓN ASISTENCIAL CON OTRAS ESTRUCTURAS 

           SANITARIAS DE SEGUNDO Y TERCER NIVEL.

	1-Con la Unidad de Salud Mental del Hospital General (USM-HG):  El psiquiatra del ESMD realiza guardias en la USM-HG lo que le permite tener un contacto directo con la misma, sirviendo de puente con el ESMD en el desarrollo de estrategias, protocolos y derivaciones puntuales entre ambos servicios en ambas direcciones en los casos que requieran de esta modalidad de hospitalización e ingreso breve.  

2-Con la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USM-IJ):  Aunque lo habitual en los equipos es que sean los psicólogos los que atiendan esta población (lo cual no siempre es adecuado), el psiquiatra debe colaborar en la puesta en marcha de protocolos y actuaciones sobre casos concretas donde se requiera su intervención (p.e trastornos alimentarios, casos de hiperactividad grave, etc) de manera coordinada con el psicólogo de su servicio y de los profesionales de la USMI (aun mas si cabe en las psicosis de inicio temprano)

3-Con la Comunidad Terapéutica:  Debe contar con las posibilidades de trabajo relacional de este servicio donde determinados grupos de pacientes se puedan beneficiar de este recursos (p.e trastornos de personalidad o psicosis con posibilidades de desarrollo en habilidades sociales e interacción terapéutica). Debe contar con la posibilidad de derivar a pacientes potencialmente adecuados para este servicio y tener acceso a como evolucionan (p.e contacto presencial o telefónico con los terapeutas responsables de ambos servicios). 

4-Con la Unidad de Rehabilitación de Área (URA):  En la misma línea debe colaborar en los programas de rehabilitación conjuntos entre ambos servicios de determinados pacientes (mas los pacientes psicóticos crónicos)

5-Con el Hospital de Día (HD): Determinados grupo de pacientes necesitan de un abordaje lo mas cercano a la comunidad, además de tipo estructurado que puede ser desarrollado en parte en el H.D, en el seguimiento del ESMD y en su seguimiento domiciliario comunitario; lo que requiere de una coordinación entre ambos servicios.



 4.5. PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD.

	-Coordinación y participación en las actividades  de Prevención y Promoción de la Salud (objeto de Salud Integral), con programas que mejoren la coordinación entre los dispositivos asistenciales especializados y los de Atención Primaria. Básicamente se deben desarrollar a través de los procesos asistenciales previstos en el programa de salud mental (ansiedad-depresión-somatizaciones, trastorno mental grave  y trastornos alimentarios.


 4.6. FUNCIÓN DOCENTE.

	1-Participar en la formación de los MIR y PIR que roten por los ESM:  El psiquiatra debe formar al personal medico (de familia, psiquiatras en formación), psicólogos y otro personal sanitario (enfermería, auxiliares clínicos) en distintos aspectos de los problemas de salud mental y su abordaje integral bio-psico-social. Para ello estos programas deben estar coordinados internamente en su servicio, con atención primaria,  y con las distintas  comisiones  de formación y contar con protocolos evaluables y revisables. La formación en el manejo de los procesos de salud mental debe ser un referente importante en esa formación, junto con el abordaje de crisis y urgencias en salud mental.

2-Desarrollo de programas y actividades de formación continuada e investigación orientada a la adquisición de nuevos conocimientos y habilidades que amplíen la capacidad de actuación del ESMD (seminarios, sesiones clínicas o bibliografía):  En la misma línea anterior la formación debería introducir innovaciones en las habilidades de evaluación, diagnóstico y tratamiento en la línea de los procedimientos basados en la evidencia; y contar con un marco institucional de formación reglada consensuado.  

3-Programas de actuación y de formación continuada  para los EBAP:  En la misma orientación anterior se debe acordar con los distritos sanitarios programas de formación reglados que recojan las necesidades asistenciales reales que atienden los profesionales sanitarios de los EBAP en materia de salud mental y que mejoren su eficiencia al respecto en materia diagnóstica, terapéutica y preventiva.

4-Programas y actividades de formación con Tercer nivel Asistencial (USM-HG, CT, URA, etc.):   Los programas coordinados con estos servicios deben enfocarse con el objetivo de mejorar las actuaciones conjuntas y coordinadas entre ambos niveles de manera viable (p.e formación en manejo de trastornos de conducta, trastornos alimentarios, inserción socio-laboral del paciente psicotico crónico. etc)

5-Participación y coordinación en programas y actividades de formación con niveles no asistenciales (colegios, asociaciones familiares, etc.):  Dado que no solo los profesionales sanitarios se encuentran con problemáticas de salud mental, sino que otros servicios comunitarios también la atienden (p.e servicios sociales) es necesario contar con una coordinación mantenida y un seguimiento de abordaje conjunto en multitud de casos , desarrollando actuaciones o procedimientos previamente acordados o generando espacios para la discusión y clarificación conjunta de abordaje de los mismos. Ello aumenta el potencial de actuación sin remitirlo exclusivamente a la red de salud mental y evita la psiquiatrización excesiva de muchas demandas sociales.

6-Guiadas por los procesos asistenciales y programa de salud mental 2003-2007: En la línea apuntada los procesos deben ser un importante referente en los contenidos de formación en salud mental (interna y externa a otros servicios)


4.7. FUNCIÓN INVESTIGADORA

	1-Orientada, aunque de forma no exclusiva, sobre los datos proporcionados a partir de: las actividades asistenciales, programa SISMA:  El conocimiento de las realidades clínicas atendida en el ESMD mediante su sistema de indicadores , y las variables que afectan a la misma deben facilitar el desarrollo de actuaciones que mejoren la eficacia y eficiencia ante las mismas (p.e los casos con depresión, problemas laborales con repercusiones reactivas ansioso-depresivas que precisan atención sanitaria y su abordaje coordinado con otras instituciones comunitarias y sanitarias, etc). 

2-Coordinación de los estudios epidemiológicos: Los estudios epidemiológicos deben atender a los referentes del programa de salud mental del SAS mas que se r actuaciones individualizadas del clínico, lo que permite el desarrollo y adaptación de los servicios de la red de salud mental a la realidad social-epidemiológica en su zona territorial de actuación (p.e en una zona básica se pueden detectar numerosas derivaciones del EBAP al ESMD de determinados tipos de casos que requieran innovaciones en las actuaciones y que den una respuesta mejor  a la misma). 

3-Objetivos de investigación del programa de salud mental 2003-2007: (Ver en su apartado correspondiente)




4.8. FUNCIÓN ADMINISTRATIVA Y ORGANIZATIVA

	1-Realización de informes (consulta, derivación, altas, judiciales, etc.): El trabajo del psiquiatra con frecuencia conlleva la realización frecuente de informes diagnósticos o de tratamiento remitidos al EBAP, otros servicios, el propio paciente, etc. Para ello debe contar, en la medida de lo posible con un sistema informático y d e personal administrativo adecuado para esta función.

2-Cumplimentación de los datos estadísticos asistenciales y no asistenciales del Programa Informático de Salud Mental de Andalucía (SISMA):  Periódicamente el SAS recaba información sobre la demanda atendida en los ESMD de modo que pueda adecuar los objetivos de los programas en materia de salud mental a las realidades atendidas.

3-Realización de la memoria anual del ESMD: La memoria anual del ESMD recaba los problema y actuaciones  realizadas en conjunto en el servicio y propone mejoras alternativas a las mismas para cumplir sus objetivos.

4-Estructura y coordinación de las actividades y reuniones del ESMD: El espacio de reuniones internas de los miembros de un ESMD debe centrarse en las tareas comunes y ocasionalmente en la resolución de conflictos internos (ver apartado de dinámica de grupo ene le ESMD)

5-Gestión asistencial interna: El coordinador  y miembros del ESMD deben conocer los objetivos anuales de su servicio, como se implantan y evalúan.


5. LAS UNIDADES DE GESTION CLINICA EN LOS ESMD
5.1. Definición de Unidad de Gestión Clínica (U.G.C):

  La Gestión Clínica constituye un proceso de rediseño organizativo que incorpora a los profesionales sanitarios en la gestión de los recursos utilizados en su propia práctica clínica. Supone otorgar a estos profesionales la responsabilidad sanitaria y social que le corresponde a su capacidad de decisión junto al paciente.

   La Unidad de Gestión Clínica (UGC) es una estructura organizativa donde se desarrolla la Gestión Clínica. La UGC está formada por equipos multiprofesionales.

   Una UGC debe prestar la mejor atención posible a los problemas de salud de los pacientes que atiende. Para ello su práctica asistencial estará basada en el mejor conocimiento científico disponible y tendrá en cuenta la eficiencia en la utilización de los recursos, así como las expectativas del ciudadano acerca de la accesibilidad a los servicios sanitarios y la continuidad asistencial.

   Por tanto, en la descripción de la misión que realice cada UGC deben quedar claros los principales problemas de salud que atiende, destacándolos en base a la relevancia o prevalencia. Además es conveniente que se defina el tipo de pacientes (edad, género, pluripatología, etc) y familiares a los que presta servicios.

   La fijación de objetivos en la UGC es un aspecto esencial en la misma para el desarrollo de su función. Estos objetivos marcados se comparan tras un periodo de tiempo con los resultados conseguidos (evaluación) como aspecto  básico para la mejora continua de la calidad y por tanto de la Gestión Clínica. La determinación de los objetivos por un periodo de tiempo es el núcleo de la UGC.

-LA UGC-




5.2. Acuerdos 2006 U.G.C para las Unidades de Salud Mental:

Las conclusiones elaboradas en el foro de UGC de Salud Mental celebrado en Antequera en 2006 y el trabajo de análisis y consenso realizado por un grupo de trabajo constituido por los directores de la UGC de áreas completas junto con el Programa de Salud Mental proponen el desarrollo de los objetivos de gestión clínica generales para las Unidades de Salud Mental:

	1º-Revisión y ajuste de los objetivos  y estándares del contrato programa de salud mental para el año 2006.

2º-Revisión y ajuste de los objetivos comunes  y estándares del Acuerdo de Gestión Clínica de 2006 (AGC, 2006) para las UGC de Salud Mental.


5.3.Objetivos de la UGC para los ESMD en 2006

5.3.1. Actividad y rendimiento:

	1. Los ESMD garantizarán que a cada paciente con TMG se le realice al menos, 7 consultas al año.

2. En los ESMD la Ratio altas/primeras consultas será igual o superior a 0,8

3. En los ESMD la Ratio consultas facultativo/día será igual o superior a 8




5.3.2. Accesibilidad:

	1. Al menos el 50% de los profesionales que tengan turno fijo de mañana tendrán que realizar una jornada de trabajo en horario de tarde.

2. En los ESMD todos los pacientes con TMG recibirán al menos 1 visita domiciliaria al año. 

3. El ESMD mantendrá una demora para las primeras consultas-DIRAYA inferior a 15 días y una demora máxima o inferior a 45 días.




5.3.3. Indicadores clínicos y normas de calidad de los procesos:

	1. PARA EL PROCESO DE ANSIEDAD-DEPRESIÓN-SOMATIZACIONES:

1.1. Desarrollo conjunto de un protocolo de actuación ESMD-EBAP para los casos urgentes-crisis.

1.2. Desarrollo conjunto de un protocolo de derivación ESMD-EBAP para los casos diagnosticados de depresión.

1.3. Desarrollo en el ESMD de un plan cerrado de tratamiento para el 50% de los pacientes (número de sesiones y objetivos)

2. PARA LOS TRASTORNOS ALIMENTICIOS:

2.1. Realización de entrevista de acogida estandarizada.

2.2. Desarrollo de Programa Individualizado de Tratamiento con continuidad de cuidados (salud mental, nutricional, etc). PIT

3. PARA EL PROCESO DE TMG:

  3.1.  Realización del censo del conjunto de pacientes con TMG atendidos en cada ESMD.

3.2. Desarrollo de Programa Individualizado de tratamiento. PIT

3.3. Aumento de al menos un 10% de seguimiento por el ESMD los pacientes censados con TMG

3.4. Valoración integral d enfermería de al menos el 95% de los pacientes censados con TMG

3.5. Desarrollo de programas de psicoeducación con pacientes con TMG y sus familiares




5.3.4. Continuidad asistencial:

	1. Que al menos el 25% ingresos ESMD a UHG sean programados.

2. Desarrollo programa de coordinación enfermería ESMD y UHG.

3. Que el 100% pacientes derivados a UHG vayan con informe de derivación-ingreso adecuado
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CONFLICTOS MAS HABITUALES


EN UN ESMD





1.Derivadas de la carga  de trabajo excesiva y / o  escaso apoyo institucional





2.Derivadas de la ira o malestar por la inadecuada distribución de poder (real o percibida)





3. Derivadas de sentimientos de inseguridad e incompetencia





4. Derivadas de estilos personales o caracteres incompatibles





5. Derivadas del estrés o malestar emocional generado por la propia tarea








¿Qué hacer o favorecer?


(Favorecer la cohesión grupal)





Buscar problemas comunes que afectan a todos sus integrantes





Animar a expresar opiniones y sentimientos que generan esos problemas comunes





Usar la experiencia previa de manejo de malestar por los miembros mas experimentados y en casos puntuales desarrollar estrategias de dominio específicas














¿Qué no hacer o evitar en lo posible?





1.Buscar culpables o cabezas de turcos, personalizando el conflicto





2.“Psicoanalizar”  los motivos ocultos de los miembros del equipo





3. Permitir interacciones agresivas excesivas. En este  caso tratar aparte























LINEAS DE ACTUACIÓN DERIVADAS DEL PLAN DE SALUD MENTAL 2003-2007 PARA LOS ESMD
































Psicoeducació paciente-familiares T.M.G





Plan de cuidados individualizado (P.I.T)





Procesos : A-D-S, T.M.G Y T.AL.





Mínima demora acceso y + psicosocial





Ajuste dotación personal del ESMD





Coordinación ESMD- Asoc. Pac/Famil.





Ajuste de DIRAYA y SIGMA





Investigación Prevalencia





Formación: Procedimientos b. evidencia








       





EQUIPO DE SALUD MENTAL





                      U.H.P


.Coordinación de ingresos y altas-seguimientos de casos que requieren el ingreso de urgencias en s.mental 





                 U.R.A


.Coordinación de seguimiento comunitario de casos en rehabilitación psiquiátrica prolongada





                    H.D


.Apoyo en programas de intervención comunitaria en continuidad de cuidados





               U.S.M.I-J


.Coordinación en casos que requieren derivación o intervención conjunta. Programas


de actuación conjuntos en EBAP  a nivel infanto-juvenil








                  C.T


.Coordinación en casos que requieren de esta modalidad 


de media estancia





         F.A.I.S.E.M


.Coordinación en casos que requieren de la integración sociolaboral	








Palabra clave: 





COORDINACION





Los objetivos a veces “politizados” de la red salud mental” que desde el ESMD se quiere llevar a A.P





  “Chocan”





“Masificación y presión asistencial en Atención Primaria. Resistencia “lógica”








¿Alternativas?





Objetivos mas realistas e inmediatos 


(P.e protocolos conjuntos de actuación, derivación  e intervención)




















MODULOS DIRAYA





1.  B.D.U





2. MACO





3. ESTRUCTURA





4. CITACION





5. HISTORIA DE SALUD





6. RECETA XXI





 PROFESIONALES:


.Forman un equipo multiprofesional


.Gestionan sus recursos clínicos de manera responsable


.Tienen conocimiento de unos objetivos y medios para desarrollarlos





PROBLEMAS DE SALUD


.Conocimiento de la prevalencia de las patologías de la población atendida


.Atención a pacientes y familiares


.Atención a expectativas y necesidades de la población


.Participación ciudadana





EVALUACIÓN DE    RESULTADOS


.Principales problemas de salud


. Fijación de Objetivos a conseguir con esos problemas de salud en un intervalo temporal


.Evaluación de resultados en ese periodo temporal











