Asociacion Canaria de Neuropsiquiatria
- y Salud Mental

LA ASOCIACION CANARIA DE NEUROPSIQUIATRIA (ACN) Y EL PLAN DE SALUD
MENTAL DE CANARIAS (2018-2023) en su version BORRADOR

Antecedentes

Desde hace mas de una década la ACN lleva exigiendo a la administracién publica
Canaria un cambio de rumbo de la asistencia psiquiatrica (1) y reclamamos un Ill Plan de
Salud durante afios en solitario. Al promover la Consejeria de Sanidad el 11l Plan de Salud
de Canarias participamos activamente en su desarrollo en las lineas estratégicas y de
colaboracion correspondiente en relacion con la Asistencia Psiquiatrica y la Salud Mental.
Lo hicimos motivado porque desde la llamada crisis econdmica, las nuevas inversiones, la
continuidad de la reforma psiquiatrica y la planificacién estuvieron ausente o muy
ralentizadas en las politicas publicas de la administracion canaria. Y en este contexto un
lll Plan de Salud nos parecia una oportunidad para mejorar.

En coherencia cuando se generé el proceso de elaboracién del 11l Plan de Salud, al
gue habiamos reclamado con urgencia durante afos, nos parecié una oportunidad
convincente para participar sin reservas. Y asi lo hicimos ante la invitacion institucional de
sus responsables. El lll Plan de Salud de Canarias (2016-2017) “entre la crisis y la
transformacién necesaria, para la innovacién en la gestién de la salud y de los servicios”
se configuré con una vision novedosa para el cambio del Sistema de Salud de Canarias
en su adaptacion a varias encrucijadas. Posteriormente, vista su evolucién, en su
implementacion ha sido erratica e incluso pasado por alto sus esencias, difuminandose su
filosofia y su espiritu trasformador, prueba de ello, es que hace unos meses desde los
gobernantes se habla de un nuevo Plan de Salud para sepultar el vigente, y comenzar un
periodo de contrarreforma. Pues bien, hijo de ese Ill Plan de Salud (2016-2017) es el Plan
de Salud Mental de Canarias (PSMC 2018-2023). Después de la aprobacién en el
Parlamento de Canarias del Il Plan de Salud y publicacion en el BOCA, se recomendo la
elaboracién del PSMC en un afio, Deberia estar aprobado en Septiembre del 2017. Se ha
incumplido los plazos y practicamente cuando esta agotada esta legislatura, a un afo de
nuevas elecciones, se nos envia la version borrador PSMC, para su “validacion externa”
en términos oficiales, que no quiere decir cientifica.

Asi a finales de abril del 2018, se invita a la ACN, junto con mas entidades, para que
realizaramos una valoracion del borrador institucional del PSMC (2018-2023) vy
presentemos propuestas para su modificacion en un formato determinado y limitado. En
este marco, no se nos aclara, que ocurrira después de presentadas las mismas. Y sobre
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qué criterio seran aceptadas o rechazadas y por quienes, nuestras propuestas, ni se
abre un espacio para el didlogo de las mismas. Lo mas probable, -ojala nos
equivoquemos- que soélo se aceptaran las que no altere la normalidad institucional, que
no supongan un contratiempo -al finalizar esta legislatura en menos de un afio- y las de
naturaleza menor. Y después alardearan que hemos participado, si en la consulta formal,
pero democraticamente no.

Desde la ACN, dada las condiciones economicas, sociales e institucionales de nuestra
comunidad, asi como, considerando las necesidades de las personas con problemas en
salud mental y sus familias, y basandonos en profundizar y desarrollar el modelo
asistencial en sus principios comunitarios y desde un maximo respeto a la equidad
territorial en la igualdad de oportunidades para toda la ciudadania canaria, requiere que
no admitamos cualquier Plan de Salud Mental, que no colaboremos con falsas
expectativas de cambio ni con un adulamiento innecesario.

Reconocemos que al menos, en esta ocasion, la administracion publica canaria regional,
se pronuncia a través de este borrador sobre su posicion y visibn sobre la asistencia
psiquiatrica y la salud mental en Canaria, lo cual, hacia afios que no contdbamos con una
propuesta desde las instituciones sanitarias. Ahora bien, la disolucién en la préactica del Il
Plan de Salud, por la incomprensién de su filosofia y analisis del estado de la sanidad
canaria, es un asunto que afecta a todo el sistema sanitario, y puede presagiar e incluso
también ocurrir con un denso pero nada transformador PSMC. La propia confeccién del
PSMC (2018-2023) para nada ha seguido la estrategia de participacién del Il Plan de
Salud (2016-2017), y rompe con su vision estratégica. Es mas los actuales gestores en
salud mental que ni tan siquiera participaron en la elaboracion del 11l Plan de salud en lo
relativo a Salud Mental.

A pesar de la propaganda oficial nuestra organizacion profesional, la ACN no fue
invitada expresamente a participar de manera institucional, en el proceso de debate y
discusién de las lineas de trabajo del PSMC, como si lo han sido las organizaciones de
familiares y usuarios, basta con mirar el lista de los participantes en las lineas
estratégicas. Denunciamos con claridad con exclusion intencional de la ACN por parte de
la Consejeria de Sanidad, ante tanto bombo sobre la participacion. Nos parece, un
sintoma institucional de intolerancia a la diferencia, ausencia de gestion transparente y
democratica de las instituciones publicas. Un agravio comparativo que la ACN, una
organizacién que nadie duda que ha formado parte activa de la transformacion asistencial
en las islas, se le haya excluido a participar desde los inicios, cuando ademas es una
organizacién con el mayor el numero de profesionales asociados. Es mas en el indice del
PSMC un apartado del mismo estéa referido a las asociaciones de familiares y usuarios y
para nada se habla de las asociaciones de profesionales, lo cual es revelador.
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En cambio, si hemos sido invitados a valorar el borrador del PSMC (2018-2023) que
analizamos y comentamos en este informe, esperamos que no sea COMO un Mero
magquillaje participativo o convidado de piedra. Si su resultado fuese asi, solo confirmaria
la valoracion que realizamos. Nuestra valoracion solo la entendemos y hacemos con total
independencia y responsabilidad, y la hemos venido realizando no ya desde hace mas
de cuarenta afios, sino también en esta legislatura con varios informes de forma
continuada, con lealtad a la ciudadania de nuestra tierra (véase bibliografia). Mas aun
cuando en estos afios, la inercia de la administracion ha sido de paralisis, pero el sector
tiene claro sus prioridades realizadas en distintos foros, con planes o sin planes de salud
mental.

Insistimos que deseamos que estas aportaciones no caigan en saco roto, pero al no
acompanfarse la invitacion por parte de la Consejeria de Sanidad, de un encuentro e
intercambio de consenso sobre las mismas a corto plazo, mucho nos tememos que es un
puro formalismo de cara a la opinién publica, y mas avala esta hipotesis al tener en
cuenta que desde el 2016, hemos remitido nuestras reflexiones como organizacion
profesional (2,3,4,5,6,7) a las autoridades sanitarias, y a las fuerzas politicas
parlamentarias, al calor de todo el trajin de resoluciones aprobadas en esta legislatura en
el Parlamento de Canarias sobre la salud mental.

Las fuerzas politicas parlamentarias tendran que valorar el borrador del PSMC, asi
como, si este recoge las acciones y propésitos contenidos de las distintas resoluciones
gue en esta legislatura han sido aprobadas por unanimidad en la camara legislativa. Cada
uno tendrd que asumir su responsabilidad presente y futura en el PSMC que resulte
definitivo y en la efectividad de su aplicacion.

Valoracion

Globalmente consideramos que en la redaccion actual la concepcién del PSMC, es
mas un informe de con recomendaciones, que un plan en si mismo. De hecho sigue el
formato de la Estrategia Nacional de Salud Mental. EI| PSMC (2018-2023) es un cumulo
inmanejable de objetivos y actividades que por su extension ni prioriza ni presupuesta.
Probablemente solo servira para seguir aplazando la resolucion de los problemas de la
salud mental. Esto puede constarse en el abuso de formulaciones de sus objetivos-
acciones, como “analizar” “elaborar” “estimar” “estudiar’ “actualizar” dicho desde una
administracion cuyos gestores han administrado durante muchos afios el area sanitaria,
nos parece, insultante para los profesionales, los usuarios, las familias y a los ciudadanos
de las islas. Este PSMC no servird para profundizar en una reforma psiquiatrica
inconclusa.

La ausencia al definir con claridad en el PSMC las debilidades del propio modelo
comunitario y la carencia de una propuesta estratégica y de una gestion moderna, de
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acuerdo a lo que ocurre en otros lugares del pais y de Europa, asi como, ni tan siquiera
se proporciona un analisis de las numerosas tablas de niumeros que se nos presenta,
indica una dificultad de comprension de la mision de un Plan. No hay ningan andlisis de
las debilidades del sistema de la atencion Publico actual -sera para no inquietar a los
gobernantes- para con las fortalezas proyectar una atencién integral, de calidad y
participativa.

Nos resulta mas de lo mismo, sin atreverse a acometer cambios sustantivos, al carecer
de una vision estratégica. Solo se quiere hacer algo mas pero mejor, tapar los agujeros de
la barca. Basta como ejemplo, que después de tantas tablas - lo que se agradece - ni tan
siquiera se llega a contemplar en este PSMC el numero de plazas necesarias 0 Optimas
de acuerdo a la poblacién de hecho segun categoria profesional en cada area de salud
para hacer efectivo los “ mudltiples programas y Subprogramas” , las “Unidades
Especificas” o los “hospitales de dia’ que se nos propone en diferentes lineas, mas aun
esto es mas que relevante en una situacion de saturacion de los servicios de salud
mental.

El PSMC no clarifica que personal sera el necesario en los proximos cuatros afios para
cumplir con los objetivos que se proponen y el nUmero de plazas necesarias en todos los
niveles asistenciales y rehabilitadores, segun las condiciones demograficas vy
socioecondémicas de nuestras islas. Esta mas que anecddtica ausencia nos hace pensar
gue se tirara mas del personal en sus actividades para que cumplan con algunos de estos
objetivos, dentro de la filosofia “hacer lo que se pueda”. Por lo que el PSMC no representa
ningln compromiso con la ciudadana, es mas, el PSMC es una “estrategia de ideas para
que el gestor tire de ellas” sin ninglin compromiso en su ejecucién ni en la correccion y la
profundizacibn del modelo del comunitario en salud mental. Consideramos que
precisamente es con esta dinamica, con el tiempo de inercia transcurrido, con lo cual se
desea seguir, para nada se aprieta el acelerador ni se sabe la direccion.

La ACN estima que habia que dar respuesta urgente y no seguir aplazandolo todo, o ir
haciendo algo segun la presion exterior, como ha ocurrido en esta legislatura. Por ejemplo
se dice” Elaboracién de un documento con la cartera de servicio”, consideramos que
precisamente este PSMC tendria que contener una propuesta de cartera de servicio ya
definida, tal como establece el decreto de prestaciones y servicios del SNS, y que en la
literatura cientifica actual, hay mas que criterios consensuados para haberla definido y
haber presentado la misma y cémo se implementarla. Asimismo, las contracciones del
PSMC se evidencia en la tension entre el “incremento de plazas hospitalarias de
rehabilitacion necesarios (480 pp) -sin decir cuantas ni cuando ni donde- con la
potenciacion de la atencion domiciliaria con otras administraciones”, sin explicitar en este
caso que se refiere con la potenciacién. Un PSMC como instrumento para profundizar en
el modelo comunitario debe abordar con rotundidad esta tensién sin ambivalencias. O por
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ejemplo, cuando alude a la “ realizacion de analisis de la situacion especifico sobre las
urgencias psiquiatricas en Canarias, refleje la situacion actual y las posibles deficiencias
respecto a los estandares recomendados en el Plan de Urgencias Sanitarias de Canarias
y en documentos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, sobre esta
area”, cuando en las | Jornadas de Responsables de Salud Mental de la de la Comunidad
Autonoma de Canarias (9), celebrada en la isla del Hierro (2009), se analiz6 las diferentes
desiguales entre islas en la atencién a los urgencias hospitalarias y se realizé6 unas
recomendaciones de unos estandares de calidad para la atencidon del paciente
psiquiatrico en estos servicios, que es donde, mas si cabe también se vulnera los
derechos de los usuarios, por el uso de las contenciones fisicas innecesarias por la
carencia de personal e infraestructura adecuadas, como recoge en la Declaracion de
Cartagena sobre la contencién fisica, que ni se menciona ni se asume como propia el
PSMC.

El PSMC dada la composicion en su elaboracion esté orientado al sector sanitario, o
sea, subyace el modelo de enfermedad biolégico, y para nada se ha considerado la
dimension social, lo cual hubiera requerido una apuesta decidida por la transversalidad en
su elaboraciéon. Se sigue empleando términos, Larga estancia”, TMG, “Pisos tutelados”,
“Cronicidad”... es parte de la fraseologia que se filtra de los tiempos pasados, pero que
indican como lapsus la ideologia en la que se sustenta; la locura como déficit y
enfermedad incurable, donde sélo caben tutelas, hospitales asilares y que pase el tiempo
con orden y quietud, sin aspavientos.

El PSMC tampoco esta orientado hacia las politicas de salud publica, con esfuerzo de
atencién o colaboracion hacia las poblaciones vulnerables.Y mas aun, este PSMC servira
de via a la externalizacion de la asistencia sanitaria psiquiatrica a manos privadas. Un
PSMC que sus principios rectores sefiala textualmente. (18pp), que el PSMC utilizara “la
gestién publica de los servicios y, complementariamente, en caso necesario, la gestion
privada, para la provision de la asistencia sanitaria”. Realmente es abrir un segmento de
mercado de negocio a las entidades privadas en el &mbito sanitario que en la actualidad
es de escaso volumen, en unas islas frente a otras. EI PSMC abre de forma decidida esta
puerta, con la cual, la ACN, se manifiesta claramente contraria a la misma, porque viene a
descapitalizar a la asistencia publica, con aumento de la inequidad social y territorial, y
una asistencia psiquiatrica de primera y de segunda clase. Cuestion esta nada menor,
gue ni tan siquiera en los bunker de los participantes en las lineas estratégicas conocian.
Se nos habla de método Delphi sospechoso de unilateralidad, al final, quien escribe el
borrador decide (por ejemplo, la apertura de puertas a la sanidad privada...¢se discutio
publicamente?

Un PSMC que no habla de su financiacién y se deja abierto a no se sabe qué y ni tan
siquiera se establece un porcentaje alcanzable dentro de los presupuestos de la
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Consejeria de Sanidad destinado a la asistencia psiquiatrica y salud mental. Nos indica
gue debemos seguir presionado y luchando para arrancar las medidas adecuadas. Como
ha ocurrido histéricamente. Nada nuevo.

No obstante, dado el tiempo raquitico de un mes, que nos han ofrecido, para hacer
aportaciones especificas (Iéase por el formato recomendado cuestiones de estilo, mejoras
de redaccion, inexactitudes...), pero no renunciamos, una vez mas, a realizar no solo una
valoracién global sobre el proceso de elaboracion institucional del PSMC, sino también
sobre sus contenidos, calidad, control y seguimiento para la ejecucién y financiaciacion.

Metodologia: Forma de Elaboracion y Representatividad

En la literatura comparativa, a nivel estatal, las estratégicas nacionales de Salud
Mental, se han elaborado a partir de la constitucion de un comité técnico e institucional,
avalado por el Consejo Interterritorial de Salud. En nuestra comunidad, en alas de
restringir la participacion, no se ha seguido este procedimiento amplio y participativo
desde un primer momento. Solo se ha solicitado en un mes la “consulta” de las
organizaciones y colegios profesionales, para “validar” el propio proceso, sin posibilidad
de dialogar ni debatir y consensuar entre todos el Plan de Salud Mental de Canarias
(PSMC).

A pesar que se establecié un grupo de trabajo por cada linea y sublinea estratégica.
Por lo tanto, se establecieron 22 grupos de trabajo, que tuvieron como objeto el desarrollo
de las doce lineas estratégicas que componen el Plan. La media de participantes por
grupo fue de 5,3 personas, si bien la media final fue menor, debido a la imposibilidad de
algunos profesionales de participar con continuidad en el proceso, por diferentes motivos.
Precisamente no se aporta cuantos profesionales se descolgaron del proceso y cual fue la
media de participacion al final del mismo, tampoco las categorias profesionales de los
participantes de la red de salud mental en porcentajes y su representatividad en relacion
al nimero total para cada categoria profesional en la red. Y ademas, a las Directores de
los PIRP como tales no fueron invitados, segun consta, en la ficha técnica difundida al
comienzo de los desarrollos del Plan, a pesar de proponer un decreto de modificacién de
los CIRPAC y una linea de trabajo sobre rehabilitacion y otra sobre trastorno mental
grave, nos parece una enorme anormalidad incomprensible, ni explicada ni argumentada.

Es mas en su concepcién del papel de las organizaciones de familiares y de usuarios,
en el propio texto del PSMC, se ha restringido su participacion a las lineas que la propia
administracién regional le asignaba, lo que habla por si mismo como entiende
estratégicamente la colaboracion y la concepcion sobre el papel de los usuarios y sus
organizaciones. A las organizaciones como la ACN ni tan siquiera se le invité formalmente



a formar parte de las lineas de trabajo. Nos recuerda tics de gestores de épocas pasadas
y no propio de un proceso participativo.

Durante el ultimo trimestre del 2016 se constituyen unos grupos de trabajo sin
conocerse bien el criterio elegido para su composicién - voluntariedad- y para trabajar en
una lineas estrategias decididas por la Jefatura Regional de Salud Mental sin ningan tipo
de consulta previa y sin haberse preocupado antes de presentar al sector el andlisis de la
situacion de la salud mental en Canarias para su valoracion,

Se convoca a los integrantes de estos grupos de trabajo a una reunion a finales de
diciembre, donde se les ofrece unos Documentos Yy se les pide que tengan su trabajo
elaborado en un plazo de unos meses. Parece que habia prisa, porque la Consejeria
queria un Plan de Salud Mental rdpido, en la linea de estos planes , que en muchas
ocasiones son meras declaraciones de intenciones como el Plan de Humanizacion o la
Estrategia de Cronicidad, que se aprobaron ya hace unos afios. En esa reunion se da a
entender que mas valia aprovechar el momento pues parece que la Consejeria estaba
dispuesta a destinar algun dinero para la infrapresupuestada salud mental. Seamos
pragmaticos y constructivos es el mensaje que se transmite. Se olvida la Consejeria de
que las actuaciones sanitarias son para mejorar la atencion de las personas no para
mejorar la imagen politica

En este caso, solo ha participado profesionales del ambito institucional de forma
voluntaria - no han participado muchos jefes de servicio- y cada linea de trabajo solo ha
podido discutir lo de su linea. Se ha carecido de un comité cientifico, no aparece en
ningun lado su existencia, y se pretende validar el documento (en un mes), sin posibilidad
de intercambio abierto entre todas las partes. Sobre cémo y quién ha decidido los
contenidos y las prioridades, que se incluye y que no, no se especifica en ningun lugar del
PSMC. No olvidemos que la red de salud mental estd formada por cerca de 600
profesionales.

La representativa del borrador solo puede venir legitimada por su proporcionalidad al
namero de participantes de acuerdo al numero total de profesionales de salud mental,
cuyo tamafio tiene que ser proporcional ala multidiscisciplinaridad, y por la participacion
cualificada de los jefes de servicio, los coordinadores USM vy los responsables pasados o
presentes de las direcciones del PIRP.

La representatividad por conglomerados y su correccion con los responsables de los
servicios para un justo equilibrio en los discursos y las visiones tuvo que ser contemplado.
Visto la muestra de los participantes consideramos que no cumplen estos criterios de
proporcionalidad y experiencia en la conformacion de la representatividad. En este
sentido, el documento representa a los firmantes y los participantes pero no al conjunto
de los profesionales del sector. Y menos aun representa un verdadero documento de
consenso. Ni tan siquiera se ha llevado a la Comision Asesora Regional de Salud Mental
como érgano representativo de la comunidad canaria en materia de salud mental para
gue sea ratificado por el mismo y debatido abiertamente entre sus miembros. Y menos
aln se ha sometido a la participacion de los Consejos de Area de Salud, auténticos
organos insulares donde se elaboran y aprueban las politicas para cada isla y donde hay
una amplia representacion social. Ni las Coordinadora Insulares de salud Mental ni
conocen ni se les ha dado la oportunidad de debatirlo. Los propios érganos del sistema de
salud de Canarias se le escamotean este debate sanitario amplio, y con prisas se intenta
validar de estas maneras.
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Ademas no ha habido transparencia en la conformacion de la toma de decisiones del
borrador. Ha diferencia de todos los anteriores planes de salud o de discapacidad, su
discusion era “cara a cara” y con la posibilidad de que todos pudieran intervenir en todo
con un consenso sobre cada punto y coma.

Y si consideramos que los determinantes de la salud juegan un papel relevante en la
naturaleza de la pérdida de la salud mental, y en su propia resolucién, un PSMC para ser
participativo en clave intersectorial deberia haber hecho corresponsable del mismo desde
los inicios -para favorecer una -cultura diferente y asumirlo como propio- al resto de los
departamentos gubernamentales y administraciones insulares, para realmente y de forma
efectiva adquirir realmente su condicion de ser un Plan biopsicosocial. La salud mental
como algo exclusivo del sistema de sanitario nos parece una vision que no se
corresponde con toda la documentacion que se dice que se ha consultado. Toda esta
ausencia resta representatividad para la resolucion de las necesidades.

El PSMC y el Plan de Salud de Canarias.

Si bien los contenidos del Plan de Salud Mental aunque muchas de las veces
concuerdan con planteamientos que ofrece el Plan de Salud de Canarias, tal y como
estan formulados sus Objetivos, Acciones y Lineas Estratégicas, nada tienen que ver con
los 5 objetivos estratégico o los 14 objetivos especificos de las 10 Areas de Impacto, las 4
Areas de Colaboracion. Lo mismo ocurre con las correspondientes 49 Lineas de
Actuacion y de Colaboracion del Plan de Salud de Canarias. El Plan de Salud Mental
parece plantearse como algo PARALELO al Plan de Salud de Canarias que como
condicién de eficacia debe ser considerado como el marco organizador metodoldgico,
estratégico y funcional del Plan de Salud Mental. Parece mas una apuesta paralela
fragmentadora sin la coherencia interna necesaria del principio de un modelo de
subsistema publico e integrado de atencién, como establece el Area de Impacto 4 del
Plan de Salud, centrado en la persona como sujeto.

Calidad del Plan

A parte de lo que sefalamos en el conjunto de este informe, la propia caracterizacion
del contexto histérico de los periodos del desarrollo comunitario de la asistencia
psiquiatrica y la salud mental, en las islas nos llena de dudas sobre la comprension
historia necesaria para mejorar y profundizar con lo realizado hasta el presente. La
documentacion escrita sobre los inicios de transformacion asistencial esta referida a 1981
a través de una propuesta de los profesionales de Gran Canaria. Y para nada estamos de
acuerdo con los dos periodos y su caracterizacion que se establecen el documento.



Tal como estd en el documento con la caracterizacion en dos periodos parece una
apreciacion de un corta-pega de cualquier libelo sacado de google. Nos parece
simplificadora, gratuita, artificial, no fundamentada y refleja el desconocimiento de sus
redactores.

Para la ACN, los diferentes periodos de la transformacion asistencial de la asistencia
psiquiatrica y la salud mental en Canarias, los describimos a continuacion:

Hay un periodo de trasformacion de la asistencia Psiquiatria que abarca desde
comienzo de los afios ochenta a la primera década de los noventa, un segundo periodo
de consolidacién del sistema asistencia comunitario inconcluso y la emergencia de los
recursos comunitarios de rehabilitacion y hospitalarios, que abarca desde la segunda
década de los noventa hasta el comienzo de la llamada crisis econdmica. Otro periodo,
gue llamaremos periodo negro, con paralizacion de la reforma y el desarrollo del cuarto
pilar del estado del bienestar y un cuarto periodo, del final de la crisis econémica hasta el
desarrollo del 11l Plan de Salud, Nos parece que esta demarcacion histérica se ajusta mas
a la temporalidad de los acontecimientos y no sepulta ni oculta realidades historicas.

Nos preocupan las imprecisiones y la falta de conocimiento que también se expresa al
no recoger el desarrollo y ritmo desigual de la implementacion del modelo comunitario en
cada una de las islas. Al precisar la caracterizacion del desarrollo del modelo comunitario
en salud mental se afirma “este diagnéstico de situacion conlleva que, de forma
progresiva y fundamentalmente a partir de la segunda mitad de los afios 80, comience a
fraguarse el inicio de un nuevo modelo de atencién psiquiatrica apoyada en el Modelo
Comunitario, con un foco de transformacion de los hospitales psiquiatricos hacia lo
comunitario, con un fuerte liderazgo apoyado en el consenso y optimismo de los
profesionales” Esto es falsear la riqueza de la realidad histérica, La transformacion del
hospital psiquiatrico en los afios 80 en Gran Canaria corrié a cargo de los profesionales
de la salud mental con el apoyo institucional del Cabildo Insular de Gran Canaria a pesar
de sus vacilaciones.

En Tenerife en cambio permanecia el hospital psiquiatrico y ante la dificultad de
generar un movimiento de cambio profundo, su intento de transformaciéon giré en torno a
diferenciar la poblacion residente segun las patologias, y a la creaciéon de una unidad de
hospitalizacion breve en su interior que a la larga se convierto en una decision no
afortunada, que contradecia los principios ministeriales para una reforma comunitario. El
cabildo Insular en esta época mantenia las competencias en materia sanitaria.
Posteriormente de hecho en los afios 90 un documento de la direccion del HP de Tenerife
donde la asistencia giraria en torno a un instituto de salud mental en el hospital
Psiquiatrico. Este proyecto no lleg6 a progresar debido a las corrientes trastornadoras de



algunos sectores de profesionales y sindicatos y las ONG en esta isla y el cambio de la
politica sanitaria del cabildo Insular al comienzo de la segunda década de los noventa. En
las hemerotecas pueden encontrarse informacién al respecto, que no se cita en el PSMC.
Parece como si hubiese decidido hacer borron y cuenta nueva por su cuenta,
simplificando lo complejo, sin contar de verdad con la opinion de todas las partes
interesadas, y trasmitiendo que ahora comienza todo.

EL PSMC aunque también reconoce el papel de los profesionales, la transformacion la
atribuye a no sabemos que se quiere decir con optimismo”.Las razones para la
transformacion se basaba en la sociologia americana sobre que nos decia sobre los HP
(instituciones totales”), la Psiquiatria de sector, la comunidad terapéutica y la relaciones
interpersonales de Sullivan y la psiquiatra democratica de Basaglia con la ley 180
(“ciudadania y libertad’), asi como. la Declaracién de Alma/Ata en atencion primaria. De
estas referencias de las que se nutres nuestra reforma Psiquiatria en nuestra comunidad
y en el mundo. Nos parece que estas valoraciones de la redaccién del PSMC sobran y
denotan falta de rigor. Y en cambio para nada sobran lo sefialado porque forma parte del
acervo comun del sector, y que ni se citan, esperamos gue no sean por desconocimiento.

Es significativo que al definir el PSMC lo que incluye un Plan segun la OMS se dice
textualmente que “Un plan incluye habitualmente las estrategias, los plazos, los recursos
necesarios, objetivos, los indicadores y las actividades" (OMS, 2006)”. Los propios
redactores del plan en una amnesia lectora y de comprensién, para nada sefialan en el
PSMC los plazos de ejecucién de las acciones, sus compromisos ejecutivos ordenados
temporalmente, y menos aun, los recursos humanos, financieros y de infraestructuras,
gue acompafiaran la viabilidad de este PSMC.

No se dispuso de un conjunto de buenas practicas sobre las lineas de trabajo, pero
desgraciadamente ni lo aportado se ajusta a la definicibn de buenas practicas, ni se ha
seguido un procedimiento adecuado y conocido para recogerlas ni se dan datos sobre su
validez (del propio Ministerio véase “Procedimiento para recogida de buenas practicas en
el Sistema Nacional de Salud, Subdireccion General de Calidad y Cohesién, MSSI 2014).

Modelo Comunitario

La Estrategia Nacional de Salud Mental fue aprobada por el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud en diciembre de 2006. Desde entonces el Ministerio ha
promovido dos evaluaciones, en 2009 y en 2015, sobre el grado de implementacion de los
objetivos de la Estrategia, mediante cuestionarios dirigidos a las Consejerias Autondmicas
de Salud, asi como dos actualizaciones basadas en los resultados de dichas
evaluaciones.
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Esperdbamos que el PSMC que se nos propone, se nos informara de estas evaluaciones
en nuestra comunidad lo cual no se produce, y después de tantos afios de
implementacion del modelo comunitario de atencion a la salud mental en nuestras islas,se
nos presentara una evaluacion del grado de implementacion del Modelo en relacion a sus
principios. Una reflexion fundamentada deberia preguntarse hasta qué punto nuestra
comunidad ha sido fiel al mantenimiento del Modelo Comunitario y si existen diferencias
interinsulares en su aplicacion, solo hay una afirmativa retérica de apuesta por el modelo
comunitario, lo cual a la fecha actual de vigencia, es insuficiente para ofrecer un
diagnostico de la situacion. Al mismo tiempo, en tanto que entre 2007 y 2014 tuvo lugar
una grave recesion econdémica en nuestro pais y en nuestra comunidad, es inevitable
preguntarse si la recesion y las politicas de austeridad posteriores que tan gravemente
afectaron a los servicios sanitarios pudieron mermar también la implementacion del
Modelo. De esto no se realiza ninguna mencion en el Plan de Salud Mental propuesto.
Esperabamos la evaluacién de cada uno de los principios del modelo comunitario, lo cual
nos permitird también para fijar, valorar las debilidades y fortalezas del mismo. Haber
evaluado los principios de Autonomia, Continuidad, Accesibilidad, Comprensividad,
Equidad, Recuperacién Personal, Responsabilizacion y Calidad. Pero tampoco vemos
voluntad de hacerlo ya que en sus objetivos y acciones no se le considera. Lo cual
proponemos que se realice de forma inmediata.

La AEN para el conjunto del pais ha realizado dicha evaluacion (Revista AEN, Enero-
Junio. 2018) caracteristicas mas positivas del modelo fueron las que se implementaron en
la década de los 80, relacionadas con la accesibilidad, la continuidad de la atencion y la
comprensividad, muchas de las cuales se implementaron gracias al desarrollo del SNS,
mientras que las carencias mas importantes fueron la ralentizaciéon del desarrollo de
determinados servicios, como la atencién infanto-juvenil y la patologia dual, y en general
todo tipo de innovacion, asi como la ausencia de una vision de salud publica, la mala
gestion y la falta de un sistema adecuado para rendir cuentas.

Habria mucho que hacer, y en el borrador de PSMC apenas se contempla una
valoracién de ejecucién de los principios del modelo comunitario.

Factores Protectores de la Salud Mental

Las politicas que favorecen la salud mental de nuestra comunidad, no solo es a través
de acciones sobre el sistema sanitario. Las politicas de salud publica en salud mental en
todas las politicas gubernamentales, es esencial, en un PSMC que aspire a una vision
gue incida en los determinantes sociales, econdmicos y culturales sobre la salud mental.
Vision de la que carece y para nada se refleja en el PSMC propuesto. Un mayor peso en
la focalizaciéon del PSMC hacia las poblaciones vulnerables nos parece esencial debido a
la situacion de la poblacion canaria. Necesitamos un PSMC dirigido a la promocion y
prevencion de la salud.
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Ademas los tres factores Socioeconomicos, determinantes de la salud, que tienen
conexién directa con las politicas sobre discapacidad, en concreto los referidos al empleo,
el abandono escolar y la pobreza, como se mencionan como objetos prioritarios en el Il
Plan de Salud en las condiciones de vida y en Estrategia Espafiola sobre Discapacidad
(2012-2020) desde un punto de vista de transversalidad (“mainstreaming” en terminologia
UE), considerandose las acciones especifica llevadas a cabo en el ambito de las personas
con discapacidad como esenciales para coadyuvar a la consecucién de los objetivos de la
Estrategia Europea 2020, asi como, para afianzar los derechos ciudadanos de las
personas con discapacidad. Y esperamos que en la Estrategia de discapacidad de
Canarias no se excluyan los asuntos sanitarios, como recoge la Estrategia Europea.

Naturaleza del Plan

Es un Plan que se dirige exclusivamente a la parte sanitaria de la red. Un verdadero
Plan de Salud Mental tiene que tener una vocacion de transversalidad. Hubiera sido
deseable, disefiar un plan conjunto con la parte de la red que depende de la Consejeria
de Politicas Sociales, Empleo, Educacion, Justicia y Vivienda y la FECAM y la FECAI. Un
PSMC que en vez de estar formulado en términos de “vamos” se formula en términos de
“haremos”. Las importancia de la transversalidad en el desarrollo de este Plan esta méas
referidas hacia el propia red de salud mental y la atencion primaria, que a las lineas
colaborativas que ya establecia el 1ll Plan de Salud que habia que desarrollar
conjuntamente en el PSMC. La presencia de las agencias citadas no limita a tener algin
representante en una de las lineas estratégicas, pero si era de esperar, en una
concepcion biopsicosocial un plan de actuacion y unos compromisos conjuntos de todas
las administraciones que tienen que decir algo en las politicas publicas en salud mental.
Debera ser, no solo el interdepartamental en salud mental y atencion primaria, sino
intersectorial implicando mucho mas a otras consejerias como la de Justicia (hay que
hablar de los ingresos involuntarios, de las incapacitaciones, de las atencién en prisiones,
de los centros de menores por ejemplo), Politicas Sociales (revision de los decretos del
SAAD) estrategia de dependencia inclusiva, hay que mejorar las garantias de las tutelas,
garantizar los cuidados de los pacientes mayores o los menores...), y los Cabildos, con
sus competencias en discapacidad, gestidon de la dependencia y planes socio sanatorios.

Un Plan se define y elabora a partir de un analisis de la situacion y de las necesidades
gue de ella se desprende de la realidad asistencial, demografica y social de nuestra
comunidad. Cuando se presentd en primer esbozo en la Comision. Asesora Regional de
salud Mental en el 2016 ya se nos presento las lineas de trabajo sin analisis previo, al
parecer, después de consultar multiples planes de salud mental de otras comunidades.
Ademas se nos dijo que se estaba haciendo un analisis de la situacion de la salud mental
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con una serie de expertos y que en unos meses seria debatido y presentado a los
profesionales. Nunca ocurrié tal cosa. En el borrador que se nos presenta sélo hay un
acumulo de tablas sin un pensamiento analitico y reflexivo que acomparie al volumen de
informacion aportada. Adormecer la reflexion con nimero y niumeros sin un analisis sobre
gue se nos dice en positivo y en negativo, para desde ahi, articular y apuntar el rumbo de
la asistencia publica en salud mental en Canarias. Pero esta sintesis no se aporta. Se
apabulla con datos sin andlisis, serda para que no se lea, dicen la mayoria de los
profesionales. Existen, algunos disefiados por la propia OMS y que se han aplicado en
alguna otra Comunidad Autébnoma para poder analizar las debilidades y fortalezas de la
atencion.

Que se retrasase el Plan por hacer un adecuado andlisis no hubiera implicado que se
paralizasen algunos cambios con la ejecucion inmediata de algunas medidas ni tampoco
gue se pudiera invertir en nuevas acciones.

Un plan que se dice participativo implica que los distintos interlocutores participen desde
el inicio en el andlisis de las necesidades y en el disefio de las lineas estratégicas. La
participacion se ha entendido simplemente como aportaciéon de sugerencias.

Objetivos y Actividades

Tedricamente como el PSMC se declara que asume Plan Europeo de Salud Mental
(2013-2020) deberia girar su articulacion y construccion entorno a los pilares del Pacto
Europeo. Se deberia garantizar a través de este instrumento de planificacion y de control
globalmente en cada linea estratégica que los indicadores sirvan para la monitorizacion
de estos objetivos.

Hay una total indefiniciébn de los objetivos estratégicos del PLAN, mientras que en cada
linea estratégica se establecen objetivos y acciones con mas o menos intensidad, sin
priorizar ni temporalidad.

Para la ACN los objetivos del PSMC estarian en la linea de:

* Cualquier persona tiene la misma oportunidad de conseguir un adecuado nivel de
bienestar mental a lo largo de su vida, especialmente los que estan en situacion de
vulnerabilidad o de riesgo.

* Los derechos humanos de las personas con problemas de salud mental deben ser
plenamente valorados, respetados y promovidos.

* Los servicios de salud mental deben ser accesibles, competentes y asequibles,
disponibles para la comunidad y ajustados a sus necesidades especificas.
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* Las personas tienen derecho a un tratamiento digno, eficaz y que garantice su
seguridad.

* Los sistemas de salud deben proporcionar una adecuada atencion de la salud fisica
y mental a todos los ciudadanos.

* Los sistemas de salud mental deben trabajar en colaboracion con otros sectores en
todo el proceso de planificacion, gestion, y toma decisiones compartidas.

* Las directrices politicas en salud mental y su implementacion deben desarrollarse a
partir de un adecuado conocimiento.

Se pide opinién tarde y mal, aportando un vasto arsenal de tablas y graficos, sin analisis
de los mismos y no se transmite de forma analitica que es lo que se nos desea
comunicar. Asimismo sin una metas y objetivos a conseguir con el conjunto de las
acciones para corregir el diagnostico de la situacion que no se aporta. Lo cual nos indica
gue se carece de una vision global y menos aun transformadora, de la atencion vigente,
sino ajustar mejor lo que se hace, sin mover la asistencia hacia las nuevas necesidades,
Se intenta corregir lo que no se ha hecho durante décadas pero no se coje el paso de la
modernidad.

Asi pues como se carece de objetivos globales, coherentes e integrados con capacidad
de mover la atencion hacia los lugares de mayor inequidad y menor calidad, decimos que
estamos antes una estrategia mas que ante un Plan de Salud, y si valoramos los
Objetivos y Actividades observamos que aunque la estructura de la presentacion de
capitulo IV de Objetivos y Acciones guarda un formato comun, la organizacion y la
metodologia utilizada por cada grupo no parece haberse integrado en un momento de
sintesis global del documento, perdiendo coherencia interna, a pesar de que no se
cuestiona la cualificacion de las personas participantes. Este aspecto hace que, a nuestro
juicio, pierda eficacia y complica su comprensién y efectividad.

Las actividades (Operaciones/acciones), tal y como estan planteadas para cada objetivo
especifico, constituyen una lista de propuestas no priorizadas, sino probablemente, fruto
de las aportaciones en forma de tormenta de ideas mas o menos consensuadas en los
grupos de trabajo, dirigidas para desarrollar el objetivo correspondiente. No parece que se
haya utilizado una metodologia para la priorizacion de los problemas que han sido
escogidos, ni de la formulacion de las actividades o acciones en funcion de su capacidad
potencial de impacto tal y como se ha planteado en las Conferencias Insulares de Salud,
o utilizando otras metodologias adecuadas, orientadas por la condicidn necesaria de la
eficacia potencial de las mismas.

Integrar las actividades propuestas en los objetivos especificos de las Lineas
Estratégicas en los ambitos territoriales y funcionales correspondientes y, particularmente
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en los Planes Insulares de Salud, tal y como establece el Ill Plan de Salud de Canarias
2016-2017 en su epigrafe 7.2. Ello puede implicar su inclusién como parte de los PIRPS o
en los planes de accion de las Unidades de Salud Mental Comunitarias en el contexto de
sus contratos programas —-PGCs. Esto que es trascendental debido a la gestion
hospitalocéntrica de un modelo comunitario -que ni se plantea su convencia actual de
esta forma de gestidn-no se tiene en cuenta.

Las Lineas Estratégicas

Las lineas Estratégicas del PSMC nacieron no desde un analisis y diagndstico de la
situacién de la asistencia psiquiatrica y la salud mental en las islas, sino la DGPS
presentd las mismas en la Comisibn Asesora Regional de Salud Mental, al parecer
después de consultar numerosos Planes de Salud Mental de otras comunidades, como si
los desarrollos, las particularidades de la asistencia y los ritmos de implementacion fuesen
los mismos y con idénticas necesidades.

De los cerca de 600 profesionales de la asistencia publica en salud mental solo un muy
reducido numero participaron en la decisidon y configuracion de estas lineas estratégicas .

La ACN considera que unas lineas de trabajo mas ajustada a nuestra realidad, estan
en relacion a la seguridad de los usuarios , la defensa activa de los derechos humanos
en la salud mental y su monitorizacién (prioridad mundial segun la OMS), la innovacion y
gestién de los servicios, la calidad de los procesos asistenciales, las condiciones de
trabajo de los profesionales, ajustar las ratios asistenciales por categoria, analizar su
distribucién en los niveles asistenciales, y su relacién a la poblacién (Nos da una imagen
del modelo y detectamos las necesidades de acuerdo a la orientacion global del modelo
asistencial), los psicofarmacos y su prescripcion y vigilancia de los efectos sobre la salud
fisica,, la democratizacién de la red asistencial (6rgano de toma de decisiones y su
impacto en las gerencias), la cartera de los servicios clinicos y de rehabilitacion, entre
otros y la transversalidad interinstitucional e intersectorial desde la cogestion.

Para la ACN en la gestion publica se destaca, la necesidad de profesionales con una
formacion acreditada en todos los niveles incluso en los directivos sanitarios, la necesidad
de reforzar los recursos y ampliar y mejorar la estabilidad de la plantilla, mayor tiempo en
consulta, sesiones psicoterapéuticas con la frecuencia necesaria y citas periodicas y
publicitadas para un adecuado seguimiento por la ciudadania. Asimismo, sefialamos la
importancia de mejorar las competencias y los recursos profesionales, especialmente en
las areas dedicadas a la atencion a la salud mental infantil y adolescente. También se
plantea formar a otros perfiles de profesionales de salud, especialmente AP, y la
cogestion intersectorial con educacion, servicios sociales, drogodependencias, mayores,
de forma estable y reglamentada, no a golpe de la presion de la demanda de cada area.

15



Asociacion Canaria de Neuropsiquiatria
- y Salud Mental

Después de tantos afios de los gestores en el Servicio Regional de Salud Mental y su
ambito de influencia, ain no comprendemos como en est¢ PSMC no incorporara ya
propuesta concretas para ejecutar y hacerlas viables en la agenda de trabajo para
continuar con la reforma de la asistencia Psiquiatria. Desde hace mas de una década de
ausencia de una gestion eficaz- hay abundante literatura sobre lo que han trabajado en
las lineas y comisiones de trabajo, basta mirar, otros planes de salud mental de otros
territorios nacionales o si se prefiere las propias revisiones Cochrane o Guias terapéuticas
del SNS o Guias Autondmicas de prevencion del suicidio, - que ni se citan- o Guias del
NICE- vemos que lo abordado en la comisiones de las lineas estratégicas forman una
sumatoria no encadenada con contradicciones en su interior.

En otro orden de cosas, se confunde cronicidad con trastorno mental grave y trastorno
mental grave con trastornos Neuropsiquiatricos y trastornos mentales orgénicos con
trastornos mentales graves funcionales. Se introduce confusion al incluir en los trastornos
mentales graves a los trastornos de personalidad, cuando estos tipos de trastornos
requieren de una atencion especifica diferenciada a los otros trastornos mentales graves.
Y ademas la relacion entre consumo de drogas Yy los trastornos psiquiatricos se reduce al
trastorno mental grave, cuando en los consumos de sustancias psicoactivas es mas
prevalente los trastornos de personalidad asociados, y los programas preventivos. Todo
ellos se incluyen en subprogramas del TMG. Asimismo, se incluye en la dltima linea de
trabajo, la accién de” la apertura de una debate para definir el espacio socio sanitario”, lo
cual indica la falta de integracién de lo trabajado con otras lineas, y lo que es mas
preocupante, el vacio conceptual de la concepcion de la teoria de sistemas en todo el
enfoque del plan de salud mental de canarias. Si al final del PSMC se plantea que hay
gue definir el espacio socio sanitario es que el PSMC navega sin rumbo sobre el lugar que
se debe sostener y ocupar.

CONTENIDOS

Mas del 90 acciones pero se superponen unas a las otras e incluso en un momento
determinado no se sabe bajo qué criterio se dara prioridad a unas y a otras. Destacamos
algunos contenidos que debieran ser revisados, pero que indican forma de concebir la
asistencia psiquiatrica publica, y al sujeto con su locura.

Trastorno Mental Grave

En el PSMC se alude que se ha utilizado en su definicion la CIE-10 y se incluyen los
trastornos de personalidad. Al consultar las Guias Clinicas sobre trastorno mental grave
(GPC, 2009) resulta que reconocen que existen diversas formas de definir el trastorno
mental grave. En esta GPC se ha utilizado la de mayor consenso en la bibliografia (9,
10,11,12,13) que contempla tres dimensiones: diagndstico clinico, duracion del trastorno
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(cronicidad) y el nivel de discapacidad social, familiar y laboral de la persona afectada. Se
Incluye los trastornos psicoticos (excluyendo los organicos). Todas las categorias
diagnosticas incluidas en TMG tienen la consideracion de psicéticas, en sentido amplio.
Se entiende por tal no sélo la presencia de sintomas positivos y negativos, sino también
un patrén de relaciones gravemente alterado, un comportamiento inadecuado al contexto
o una afectividad inapropiada grave, que impliquen una percepcién distorsionada de la
realidad. Se incluira a las personas que cumplen los criterios diagndsticos de por lo
menos una de las siguientes categorias diagnésticas de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10 (OMS, 1992):

Trastornos esquizofrénicos (F20.x)

Trastorno esquizotipico (F21)

Trastornos delirantes persistentes (F22)

Trastornos delirantes inducidos (F24)

Trastornos esquizoafectivos (F25)

Otros trastornos psicéticos no organicos (F28 y F29)

Trastorno bipolar (F31.x) Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos (F32.3)
Trastornos depresivos graves recurrentes (F33)

Trastorno obsesivo compulsivo (F42)

Pero precisamente en el PSMC se incluye los trastornos de personalidad que no se
recogen en los estudios clasicos de TMG, ni en la practica clinica rehabilitadora
habitual, solo en alguna nosologia psiquiatrica al uso, cuando la relacibn mas
consensuada por grupos de expertos es la que sefalamos. Sea como fuese, los
trastornos de personalidad, requieren de profesionales con experiencia especializada
en estos trastornos, y con un alineamiento de dispositivos a disposicion para la
continuidad de cuidados. Incluir estos trastornos de personalidad en el trastorno
mental grave, si se toma esta decision, conllevaria tal como se configura en el PSMC,
desvestir un santo para vestir a otros, sino se corresponde con aumento de la plantilla
de profesionales para esa labor de alta intensidad.

Cada grupo de poblacion requiere enfoques y procedimientos adecuados.
- CIRPAC. Modificacion de Decreto

Entendemos que se ha introducido en el Plan el nuevo decreto porque el proceso de
su elaboracion y redaccion fue algo mas que irregular y que puede consultarse (14) como
ocurrio la confeccion de la version que se presenta en el PSMC. Es un nuevo intento de
legitimar sus actos sin contar como se lleg6 a este texto, descontextualizando la toma de
decisiones.
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Antecedentes

El decreto vigente es de 1997 y después de mas de veinte afilos es mas que necesaria
su modificacion para adaptarlo y responder a las nuevas necesidades y demandas. Es un
Organo socio sanitario con participacion de administraciones Regional, Insular y local y las
organizaciones de familiar, usuarios y profesionales. La direccion técnica es
responsabilidad de los directores del Plan Insular de Rehabilitacibn Social que son
nombrados por el Consejo entre profesionales de cualificado prestigiado en el ambito de
los trastornos mentales Graves

Redaccion actual propuesta

Se cambia en caracter socio sanitario de los CIRPAC al vincularlos mas al SCS (vision
asistencialista para problemas cronicos y pérdida de interlocucibn con otras
administraciones).El CIRPAC seria visualizado no como un oOrgano de todas las
administraciones participantes sino como un 6érgano sanitario mas. Ademas en la
redaccion actual, en la cual se exige que el Director del PIRP sea personal del SCS no lo
consideramos que sea necesario pues restringe la posibilidad de disponer de
profesionales reconocidos. En la redaccién actual, que no ocurria en la. Anterior, solo
afectaria al Director del PIRP de Tenerife, que no esta vinculado al SCS, cuya labor en
estos afios ha sido reconocida por la sociedad islefia y con reconocimiento a nivel
nacional e internacional.

Es mas la modificacion actual no ha sido debatida en los propios CIRPAC. Se presenta
la modificacion del decreto del CIRPAC sin una reflexién de lo que se pretende resolver
con ello, no siendo una propuesta consensuada por parte de los Directores del PIRP
Insulares (habia tres propuestas en la mesa). Se ha incumplido lo comprometido en la
tltima Comision Asesora Regional de Salud Mental de acometer una reforma con un
borrador de consenso entre los técnicos.

Para configurar este borrador se establecié un proceso rapido y sin apenas debate entre
los directores del PIRP a la propuesta institucional, y se nos presenta un contenido que
encierra mas a los CIRPAC en la atencidn sanitaria, y cuyas funciones no acomete las
necesidades ni presentes ni futuras, por aquellos, que han sido, protagonistas estos afios
y cuya experiencia no se ha recibido.

De nuevo se busca la legitimacion a hurtadillas falseando los procesos. Una discusion
abierta y transparente capaz de disefiar una estrategia de futuro y el papel de estos
Consejos, y que el propio proceso de discusidén de todos sus protagonistas sirviera para
impulsar un nuevo horizonte. La ACN ha desarrollado con mayor profundidad la
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contextualizacion de los CIRPAC, en un documento titulado “Profundizar en la reforma de
la asistencia publica en salud mental un tiempo nuevo: Los CIRPAC y los nuevos retos
para las politicas publicas dirigidas a las personas con trastorno mental grave”.
(http://www.ascane.org/pages/documentos.html).

Desde hace un afio se remiti6 a la Consejeria y a todas las fuerzas politicas del
parlamento Canario, De mantenerse la actual redaccién de modificacion, ojala estemos
equivocados, es condenar al citado Consejo al testimonialismo, significando una
contrareforma en la reforma psiquiatrica en Canarias. No obstante no renunciamos a
seguir insistiendo, con las siguientes propuestas que se detallan a continuacion.

Propuesta alternativa

- Abrir un proceso de discusion en los propios CIRPAC para debatir y analizar su futuro y
consensuar una propuesta Unitaria e integradora. Esto se realizard en un plazo de tres
meses. Puede considerarse como propuesta en el PSMC y aplazar su aprobacion en la
redaccion actual.

-Redefinir sus funciones en el contexto de la aparicion de los decretos de la ley de
dependencia y los Consejos Insulares de Discapacidad.

-Modificar el nombramiento de los Director del PIRP por el SCS en el sentido que.
Cualquiera de las administraciones participantes y las organizaciones podran proponer a
un Candidato para esta responsabilidad con reconocimiento y prestigio reconocido y su
nombramiento sera sometido al Consejo.

-Retirar el nuevo decreto del PSMC.

Conducta Suicida

A pesar de que nuestra comunidad dispone de estudios del suicidio consumado y de
intentos de autolisis con series temporales amplias, referidos a la poblaciéon Insular,
realizados en los dltimos veinte afios del siglo XX los mismos no se citan ni se toman
como referencia para posibles comparaciones evolutivas del fendmeno en nuestra
poblacién, Parece ser que el fendbmeno de la conducta suicida se comenzé a estudiar a
partir del 2009, y ademas se recurre a la informacion del INE cuando se ha evidenciado
su infraregistro y, en relacién a las autolesiones o tentativas de suicidio no se aporta
ninguna informacion a pesar del RECAP y que su medicidon estaba incorporada al mismo
y a los Planes de Salud anteriores. A pesar de tener una tasa de suicidio por encima de la
media Nacional, que se ha incrementado en dos puntos en el siglo XXI, y esta entre las
mas altas entre las primeras cinco comunidades, se intenta maquillar la situacién al
afirmar que Espafia y Canarias esta por debajo de las tasas Europeas.
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No se ofrecen tasas y perfil de riesgo tentativas de suicidio y de repetidores de
nuestro pais, para dimensionar este problema de salud publica, y hacer programas de
prevencion mas ajustados a los grupos de riesgo. Y se desconoce, los datos
disponibles al respecto de estudios realizados en nuestras islas en la década de los
noventa que fueron financiados por la FUNCIS.

Tampoco se sefiala como podria mejorarse en nuestra comunidad disponer
informacién en tiempo real para que la informacién del INE fuera més util para las
politicas de vigilancia epidemioldgica, ni del papel de las nuevas tecnologias en
sistemas complejos de informacién donde participan numerosos agentes. Digamos que
un buen programa preventivo comienza con un adecuado conocimiento de la magnitud
del problema tanto del suicidio consumado, las tentativas de suicidio, y de las
tentativas de repeticion, asi como, una correcta evaluacion interna y externa. El estudio
de las series temporales, las tendencias del fenbmeno y su relacion con factores
genéticos, sociales, psicosociales y clinicos pueden hacer posible la construccion de
modelos predictivos del suicidio.

En el documento, ni se citan las Guias Clinicas vigentes desde hace afios para la
prevencion del Prevencion del Suicidio de Madrid y Galicia, ni las acciones preventivas
desarrolladas en un é&rea de Barcelona y Murcia principalmente, si bien ninguna
comunidad autbnoma ha implementado un Plan general de Prevencion de suicidio de
implantacion completa, sefialando que, el Unico Plan de &mbito nacional que lo aborda
es en el seno de Instituciones Penitenciarias, pero no comenta cual han sido sus
aportaciones de este ambito a la prevencién del suicidio. Asimismo ni quiere reclamar
al Consejo Interterritorial de la Salud un Plan de Prevencién del Suicidio, en la OMS y
en la resolucién de la Comision de Sanidad y Servicios Sociales del Congreso de los
Diputados que aprobdé (12/32014), por unanimidad de todos los grupos, una
proposicion no de ley relativa al desarrollo de un Plan Nacional de Prevencion del
Suicidio por las instituciones sanitarias.

En este punto vemos que aunque el PSMC se reclama de documentos de la OMS,
en este punto no se, sefiala a la OMS en su 66 Asamblea Mundial de la Salud adopto
el primer Plan de accién sobre salud mental de la historia de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS)- en la cual la prevencion del suicidio forma parte integrante de este
plan, donde se propone reducir un 10%, para el 2020, la tasa de suicidio en los paises.
El documento no reclama para nuestra comunidad, incorporarse a esta estrategia. Ni
tampoco recoge ni proponen indicadores que midan el progreso de las acciones, que
pueden incluir los siguientes:

» Reduccion porcentual de la tasa de suicidio;
 Numero de intervenciones de prevencion del suicidio ejecutadas con buenos
resultados;
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* Disminucion del numero de casos hospitalizados por intento de suicidio.

El PSMC no articula " una respuesta integral que priorice a los grupos mas
vulnerables y de alto riesgo™.

La atencion infanto-Juvenil

En Andalucia, Murcia y Navarra disponen de un Plan especifico de Salud Mental
Infanto-Juvenil, si bien, del afio 2006. Tal y como sefiala el Programa de Atencion a la
Salud Mental Infanto-Juvenil de nuestra comunidad, un elemento clave en cualquier
politica sanitaria de prevencion e intervencion es la salud Mental de la infancia y la
adolescencia. Sabemos que entre el 7 y el 25% de los menores rednen criterios para un
diagndstico psiquiatrico y que alrededor de la mitad presenta un significativo desajuste
como consecuencia de ello.

La asistencia de salud mental para los nifios, nifias y jovenes debe ser especifica y
diferenciada de los dispositivos de asistencia mental para adultos. Tal como sefala
nuestro Programa de Atencion a la Salud Mental Infanto-Juvenil, aunque “las actuaciones
en Salud Mental Infanto-Juvenil han de estar integradas en los Planes de Salud
generales, precisan para tener éxito, desarrollos especificos que contemplen los aspectos
cualitativos propios de la poblacion a la que se dirigen”. Esto debe reflejarse en la practica
clinica y en la formacion y seleccion del equipo de Salud Mental que atienda a los nifios y
jovenes, que deberan ser especialistas en la materia, ya que se requieren conocimientos
y habilidades diferentes de las que se necesitan para atender la poblacién adulta. Asi
mismo, cobra vital importancia la necesidad de trabajar de modo interdisciplinar con los
distintos profesionales de los distintos &mbitos de la vida del nifio. La asistencia en salud
mental infanto-juvenil estd articulada basicamente en: Unidades de Salud Mental Infanto
Juvenil (USMIJ), Unidades de Hospitalizacion Breve Infanto-Juvenil (UIBIJ) y Unidades de
Hospitalizacion de dia o parcial Infanto-Juvenil. Las Unidades de Salud Mental Infanto-
Juvenil constituyen el eje en el que se articula la asistencia en salud mental para la
poblacibn menor de 18 afos. Estas unidades estdn constituidas por diversos
profesionales que han recibido una formacion especifica en el abordaje y manejo de los
problemas de salud mental que se presentan en la infancia y adolescencia.

A pesar de que la implementacion del Programa se puso en marcha hace ya casi una
década, el desarrollo de los dispositivos de atencion a la poblacion Infanto-Juvenil con
problemas de salud mental ha sido lento, irregular y poco equitativo. No todas las areas
geograficas disponen de USMIJ completamente dotadas de especialistas asi como
fisicamente diferenciadas de los espacios destinados a la atencién de la poblacién
psiquiatrica adulta. Existen desajustes graves en la infancia y adolescencia que requieren
de intervenciones en régimen de hospitalizacion tales como los intentos de autolisis,
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trastornos de la conducta alimentaria graves, psicosis y otros trastornos de conducta. En
el momento actual no existe ninguna Unidad de Hospitalizacion en toda la Comunidad
autonoma, y la derivacion de los casos a Unidades especificas de otras comunidades no
resulta posible, independientemente de la gravedad de los casos, debido a que se trata de
poblacion infantil, en la que el distanciamiento del entorno familiar seria contraproducente.
En su defecto, la hospitalizacién se esté llevando a cabo en Unidades de hospitalizaciéon
no preparadas para las caracteristicas y necesidades del paciente pero adecuadas para
su edad (Pediatria) o en Unidades preparadas*(*sin personal especifico para poblacion
infanto-juvenil para las caracteristicas y necesidades del paciente pero no adecuadas
para su edad (Unidades de Hospitalizacién Breve de adultos).

Esta situacion, ademas de la permanencia de los dispositivos comunitarios en
Unidades de adultos, implica problemas que van més alla de la calidad en la atencion e
intervencién, refiriéndonos a problemas éticos y legales, que se incumplen. Parece claro,
que el desarrollo de la red de Psiquiatria Infanto-Juvenil, no ha supuesto una prioridad en
los dltimos afios, asistiendo a un crecimiento y desarrollo en la misma muy lento y poco
equitativo.

Queda poco para asistir al reconocimiento de la especialidad infanto-juvenil, y
esperemos que ello conlleve a una mayor independencia en el desarrollo de la red
asistencial, que favorecera al menos que la atencion infanto-juvenil no se quede a la cola
esperando que desde los servicios de adultos entiendan las necesidades de esta
poblacion. Asi, el desarrollo de Servicios de Psiquiatria Infanto-Juvenil, independientes de
los Servicios de Psiquiatria de Adultos, debe constituir una accién también prioritaria, en
aras al desarrollo e implementacién de las necesidades comentadas.

El PSMC debe establecer con claridad su prioridad en este ambito, entre otros, y
aun la atencion temprana sigue sin resolverse.

Estigma

En el documento se habla del estigma, cuando el primero de todos es el diagndstico.
Dentro del estigma no se habla de como deben estar constituidas las unidades, mas aun
las de hospitalizacién, que son estructuras de poder muy jerarquizadas para lograr un
objetivo: El orden y la quietud de los hospitalizados. La adherencia (obligatoriedad de los
tratamientos) es moneda comun. No se habla nunca del poder institucional y su influencia
favorecedora del abandono (“Neurosis institucional”’, Burton), en las antipodas de lo que
serian los objetivos a lograr. El estigma fundamental, (siguiendo un dime cémo lo tratas tu
para tratarlo igual), lo crean la psiquiatria y la psicologia, en la medida que su quehacer es
mejorar la vida de otro, en este caso, trastornado. No deja de ser una practica compasiva
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hacia aquél que se acoge a las normas sociales, mientras que usa toda su artilleria
pesada ante aquel que precisamente lucha contra el estigma.

La mejor manera de romper las barreras en con el trabajo colaborativo, las decisiones
compartidas, voluntades anticipadas. Y la promocion del promotor de salud mental para
incorporar a los equipos de salud mental por lo que esta figura laboral sea contemplada
en la RPT del SCS y se establezcan los procedimientos para la certificacion de la
capacitacion correspondiente por Sanidad, Servicios Sociales, Empleo y Universidades.

Participacion de los profesionales en coordinadoras insulares,

Por un lado, como vimos se nos propone una regulacion del CIRPAC que aumentara su
ineficacia (véase por islas la periodicidad de las reuniones y quienes son los que asisten).
y por otro lado, no se regula los 6rganos insulares de coordinacion sanitaria de salud
mental dentro de la estructura de la toma de decisiones. Asi desaparece la figura
participativa, implantada en Gran Canaria, de la Coordinacion de los distintos dispositivos
de la Red de Salud Mental. Alli estaban representados todos los dispositivos y todos los
estamentos. Ahora, en una version descafeinada, se han desdibujado las funciones de
tener capacidad de decision en temas fundamentales. Ahora, tal y como estan disefiadas,
parecen responder a una norma-tipo “les ordeno que se pongan de acuerdo”. Por lo que
cada dispositivo debera realizar su propia coordinacidén con cualquier otro dispositivo. Con
esto no se va a seguir una linea participativa, sino que la decision ultima quedara
exclusivamente en manos de los jefes de servicio. A pesar de haberlo denunciado
muchos de nosotros, de diversas formas y en distintos ambitos, el modelo
hospitalocéntrico implantado por fuerza mayor, supone dar un paso atras. Y en Tenerife,
véase y repasese las actas de los 6rganos citados para que vean las continuas quejas de
los profesionales que no se resuelven con el PSMC. En paises europeos se inician
experiencias en las que llama la atencion la disminucion de las camas de hospitalizacion y
la consiguiente pérdida de peso especifico de las jefaturas hospitalarias y tomas de
decisiones compartidas con los usuarios.

Por lo que proponemos la regulacién de las coordinadoras insulares dentro del marco
de los organos del SCS como Organos de maximo consenso Yy participacion de la red
comunitaria de salud mental. Seran presididas por las Gerencias de area de forma
alternativa. Y esto debe ser incorporado al organigrama del funcionamiento del SCS que
se encuentra en revision, Abordar esto de forma trasparente hara que no se diluyan entre
los gestores, ganaria mas influencia el sector, y se oficializa lo oficioso.
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Derechos humanos

A pesar de los informes de violacion de los derechos humanos en algunos servicios
hospitalarios de las islas, cuyos gerentes cuentan con informe detallado de los mismos, la
preocupacion y su control en el PSMC es raquitico. Continuamente han venido
ocurriendo -y hay un alto riesgo de que la cosa no cambie-, el incumplimiento, en las
actuaciones de las unidades, de lo que marca la ley: infracciones que van desde las
contenciones mecanicas sin control judicial, préacticas tildadas de verdadera
tortura (OMS) camuflada en el “se hace por el bien del paciente” hasta el desamparo
legal en el que queda el paciente que ingresa involuntariamente, incluida la ausencia de
un letrado que le asista. Exactamente pasa lo mismo con el TAI (tratamiento ambulatorio
involuntario): los pacientes son conducidas a la fuerza a las unidades para recibir alli el
tratamiento: en cualquier caso se les considera culpables de no hacerlo o impedidos por
su discapacidad para decidir sobre si lo acepta o no.

Los historiales clinicos y el uso de los diagnésticos, mas alld del &mbito estrictamente
clinico, deberia siempre constar con una autorizacion expresa del paciente. Autorizacion
expresa y no consentimiento informado. Deberia crearse la figura legal del defensor del
paciente psiquiatrico.

Una de las mayores sociedades cientificas de psiquiatria, hablaba ya en 2014 de la
disminucion de la esperanza de vida en unos 15 afios. Se hacen oidos sordos a los
indicadores que apuntan como causa a los psicofarmacos (ver abundante bibliografia
actual: (Healy, Goetze, Withaker, Moncrieff, Timimi...y hasta Allen Frances).

Se habla mas de los DD.HH de los trabajadores de la SM que de la de los pacientes
psiquiatricos.

Atencion a la patologia Dual

En la redaccién de esta parte hay sesgos evidentes. Al parecer se desconoce la
existencia del 1l Plan Canario de Drogodepdencias de Canarias, y la existencia en otras
Comunidades Autonomas (Navarra, Valencia,..) de una red Unica de atencion a la salud
Mental y las Drogodependencias. Estos modelos integrados no forman parte del PSMC
para la patologia dual.

En el PSMC no se reconoce que se trabajara en esta direccion integradora y
unificadora de ambas redes, ni se explica con qué incremento de plantilla se llevara a
cabo los programas y Subprogramas que se proponen. Se sigue girando sobre lo
detectado hace afios. Ni tampoco como se incorpora las “unidades ambulatorias” de
drogodependencias en este proceso de integracion. Se retrocede de acuerdo a las
recomendaciones cientificas.
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Evaluacion y Seguimiento
Indicadores

Es un plan demasiado extenso, poco practico o realista con actividades formuladas
en general desde el criterio de lo que se “deberia hacer”, propio de un plan normativo,
salvo algunas de las estrategias en el que el analisis DAFO es excepcional y no se sabe
bien los criterios de toma decisiones.

A diferencia del Plan de Salud de Canarias que utiliza un enfoque estratégico y
situacional en el que el planteamiento se realiza desde lo que se “puede hacer” o se
“‘puede dejar de hacer para hacer” (Desde el momento de las Conferencias de Salud y en
el espacio de los 6rganos de direccion colegiados y de participacion) desde la posicién
del que planifica 'y gestiona en el plan en el nivel, centro o unidad operacional de gestion
respectiva. Un ejemplo de este planteamiento de lo que se “debe hacer’ pero sin
proporcionar la herramienta y metodologia necesaria para su operativizacion, es la Linea
Estratégica 10 de coordinacion intra e interinstitucional, con sus 6 ambitos: el socio-
sanitario; salud mental y justicia; Atencion Primaria; los dispositivos de la Red de Salud
Mental; la red de Atencion a las Drogodependencias y la coordinaciébn con “otras
especialidades médicas”. El Plan de Salud de Canarias si proporciona el marco para
situar las actividades correspondientes (Particularmente las Lineas de Actuacion del Area
de Impacto 4 y las Lineas de Colaboracion con el espacio Sociosanitario; Corporaciones
Locales; Educacion; organizaciones de pacientes; universidades etc, a través de los
Consejos de Salud, de Direccibn o CIRPACs, entre otros), asi como la metodologia (
Linea de Actuaciéon 4.2; 4.4 ; 4.5; Linea de Colaboracién 1.2, o 3.3 y el epigrafe 7.2. del
Plan, como ejemplos. En la Linea de Actuacién 2.1., se establece la necesidad de
potenciar dichos espacios estructurantes de coordinacion intra e interinstitucional.

Las 12 Lineas Estratégicas del Plan de Salud Mental y su sistema de indicadores no
estan alineados al Plan de Salud, cuando debe ser la guia o referencia para los planes del
Plan de Salud.

A modo de ejemplo, el anexo 1.3 del Plan de Salud de Canarias (Salud mental en el
Modelo de Gestion de Enfermedades cronicas) y referido en el Area de Impacto 4.1,
indica la relacion de estrategias de salud mental con las Areas de Impacto y de
Colaboracion que se corresponderian con los dos grandes problemas priorizados, la
Atencion a las personas con Trastornos Mentales graves (Pacientes cronicos y que
producen discapacidad) y la Atencion a la Salud Mental Infanto-Juvenil. Pero claramente,
cuando el Plan de Salud Mental plantea la formacién, investigacion, promocién y
prevencion o coordinacion, asi como la colaboracion con otras entidades, organizaciones
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etc., son las Areas de Impacto n® 8, 7, 1, 4 o todas las Areas de Colaboracion las que
marcan las directrices para luego concretar en operaciones. Estas operaciones son las
propuestas de actividades del plan de Salud Mental, como las que se plantean en las
Conferencias Insulares de Salud a nivel de cada isla, las que deben y/ o pueden tomarse
en consideracion.

Tampoco su sistema de indicadores se alinea a los del Plan de Salud que establece
criterios claros para poder comparar entre si los diferentes Planes de Accion derivados de
un Plan de Salud marco, como es el de Canarias, tal y como estan agrupados en el Anexo
V de Indicadores de evaluacién de la situacion del salud y del sistema sanitario en
Canarias. En este anexo, se establecen los siguiente criterios con algunos ejemplos de
indicadores que también, en algunos casos, son propuestos en el Plan de Salud Mental,
pero agregados de manera poco eficaz si se quisieran utilizar como sistema de soporte de
decisiones mas centrado en la monitorizacion de resultados en salud o en desempefio, y
gue deben ser susceptibles de poder ser enriquecidos y mejorado por los que se puedan
proponen para el Plan de Salud Mental:

A.- Determinantes de la salud: Ambientales; Socieconémicos y demograficos; estilos de
vida.

B.- Condiciones de salud de la poblacion:

B1.- Morbilidad:

B2.- Estado funcional

B3.-Bienestar.

B4.-Mortalidad

C.- Sistema de salud: gestidn y estructura.

CL1.- Financiacién

C2.-Recursos

D.- Sistema de salud: Desempefio de los servicios
D1.- Efectividad, eficiencia.

D2.- Acceso.

D3.- Aceptabilidad.

D4.- Continuidad, adecuacion y seguridad.

D5.- Participacion, transparencia y buen gobierno.

Por cierto el n°® de camas de UCYR en Gran Canaria son ochenta y siete y no noventa, el
error sigue reiterandose.

En el PSMC debe darse prioridad no solo a los indicadores de actividad, como se recoge
en la mayoria de los datos presentados, En nuestro ambito los indicadores de estructura y
resultados son esenciales, Es nada comprensible como en ningun lugar aparece la
dotacion del n° adecuado de recursos segun las recomendaciones del Observatorio de la
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S. M. en nuestro pais. Ratio profesionales/poblacion y de plazas clinicas y de
rehabilitacion. Esperamos que se incorpore en el PSMC definitivo.

Evaluacion y Seguimiento

La evaluacion se realizara cada afio por una comisién de seguimiento que determinara
la DGP y se ampliara segun se estime

La ACN propone una comision ejecutiva tal como se recoge en el PSMC con la
incorporacion de una representacion de la Gerencias, de las direcciones de Area, y de la
FECAM Y FECAI y una comision Evaluativa formada por una representacion de la
comisién ejecutiva y de las organizaciones de los usuarios, profesionales y de las familias.

Este plan es un compromiso con la ciudadania por lo tanto aquellos responsables
institucionales con competencia en la toma de decisiones deben formar parte activa en su
ejecucién, asi como, las organizaciones implicadas por su corresponsabilidad con la
implementacion y la evaluaciéon anual y del periodo.

Nos parece insuficiente en su formulacion actual para mover los siguientes elementos
capaces para mejorar la atencién que reciben los ciudadanos

Prioridades y temporalizacién.

La priorizacién de las acciones de la Estrategia, incluso la reduccién de su nimero, y el
desarrollo de recomendaciones concretas para su desarrollo, tal como se ha pretendido
con estos documentos, es una cuestion importante y, desde nuestro punto de vista,
necesaria. Y precisamente por su trascendencia deberia de haberse adoptado en el
PSMC un criterio o procedimiento de priorizacion de los objetivos riguroso y sistematico,
con un ritmo que hubiese permitido la reflexion serena y la consulta a todas las partes
implicadas, dando ademas la oportunidad de debate con todos los agentes implicados.

Este Plan de Salud Mental (PSMC) no establece prioridades ni establece criterios para
ordenar las recomendaciones, y menos aun, temporaliza las acciones en los afios de
vigencia del Plan. Lo cual significa una ausencia de compromiso en su ejecuciéon por parte
de la Consejeria de Sanidad. La temporalizacion es indefinida, hasta tal punto que aun
teniendo detectadas necesidades evidentes por ejemplo plazas para personas mayores
de 55 aflos con TMG y con la vigencia del Il plan sociosanitario de Canarias en estos
afios, el PSMC ni tan siquiera se compromete a decir cuantas plazas para TMG se van
incorporar a este Plan, Todo queda abierto sin compromisos.
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La ACN propone que en el PSMC se incorpore y se defina, tras lo expuesto en los
apartados anteriores, una areas de mejoras y prioridades con las que se compromete este
Plan, segun los criterios de gravedad, prevalencia, e impacto. Asimismo se deberia
establecer fechas de ejecucién a todas las estrategias de coordinacion, o programas que
pueden llevarse a cabo sin incremento de recursos, o al menos estas, junto a la prioridad
por importancia y necesidad, en fechas a mas corto plazo. Por ejemplo en la atencion
infanto Juvenil nos parece urgente el 1,3 y 5, y el 5. Al menos en el PSMC deberia
recoger una escala de priorizacidon similar a las determinaciones del Plan de Salud en dos
niveles de alcance: las Normas de Aplicacion Directa (NAD) y Normas Directivas (ND) que
se consideran vinculantes.

Bibliografia

Llama la atencion que en las referencias bibliograficas de cada uno de los capitulos
correspondientes a las 10 Lineas Estratégicas, no se mencionan las Conferencias
Insulares de Salud y solo en algunas ocasiones se hace referencia al Plan de Salud de
Canarias 2016-2017. Esto podria estar poniendo de manifiesto que los/las profesionales
del SCS que intervinieron no tenian la indicacion de utilizarlo como referencia marco para
el Plan de Salud Mental, y por tanto, del incumplimiento de la Direccion del Servicio
Canario de la Salud, tanto en la época del PSOE como de CC en el gobierno de la
Consejeria de Sanidad, desde el afio 2016, a pesar de la indicacion de la Resolucion del
Parlamento del Plan de Salud 19 y 20, que instaba a la realizacion de un plan de
comunicacion del Plan, de las Conferencias de Salud y de la formacién de los
profesionales sobre el mismo.

La ACN en definitiva respaldaria un PSMC que apueste por:

Un modelo comunitario centrado en las personas no en los servicios, ni en las
Enfermedades, y si en la atencidon en el domicilio.

La Atencion Centrada en la Persona- sitia en un primer plano las preferencias e intereses
de la persona, ya que entendemos que sélo asi podemos acompafarlo y darle soporte en
la (re)construccion de su proyecto vital. Muchas de las personas con sufrimiento mental,
llevan consigo un largo recorrido marcado por la fragilidad de los vinculos, la soledad o la
discontinuidad asistencial entre otros aspectos. Ademas de las diferentes situaciones
carenciales nombradas, algunas de estas personas presentan diferentes factores de
complejidad como: situaciones economicas deficitarias que limitan la cobertura de
necesidades basicas, consumo de toxicos, personas que han estado tuteladas por la
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administracion hasta la mayoria de edad, personas con trastorno de conducta y alta
desestabilizacion psiquiatrica...entre otros.

Entendemos este cambio cdmo un camino de largo recorrido, a menudo afios, que no
puede darse sin una mirada centrada en las capacidades, deseo y voluntad de las
personas para las que trabajamos, conscientes a través de nuestra practica y experiencia
profesional que muchas veces esa mirada que la persona ha recibido por parte de
profesionales, familiares y sociedad en general se ha centrado principalmente en sus
dificultades o mas genéricamente en aquello que no encaja. Un modelo de grado en las
persona se concreta en diferentes modalidades de apoyo individualizadas para garantizar
una intervencién integral que favorezca la recuperacion de la autonomia personal.

Reconvertir en modelo comunitario orientado a la estabilizacion orientarlo
progresivamente hacia la recuperacion personal. Refocalizar implica que el
personal entienda los objetivos de recuperacion personal y respalde plenamente su
logro. En estos procesos de cambio los sistemas de salud mental se encaminan a
ello.

Esto conlleva refocalizar el trabajo de la red de salud mental en su conjunto, en un
periodo factible, de conformacion de nuevos profesionales con enorme entusiasmo para
facilitar este proceso. Siguiendo al NIH nos encaminamos hacia la formulacién
colaborativa entre profesionales y usuarios, con respeto a las preferencias y deseos de
los usuarios, donde se promueva la Autogestion del Bienestar a través de El fomento de
los Grupos de Ayuda Mutua y la incorporacién a los equipos del promotor de la salud
mental y con una vigilancia como recomienda actualmente la OMS de los Derechos de
los usuarios Salud Mental.

Un modelo comunitario es un modelo abierto inter sectorial en todos sus ambitos
de decisiones

Un modelo comunitario de la atencion de la salud mental debe consistir en un
cuidadoso equilibrio entre la atencion hospitalaria y comunitaria, y la mayoria de la
atencion se debe brindar en las casas de las personas o cerca de ellas. El crecimiento de
plazas hospitalarias en el nivel que se tienen que realizarse con una justificacion
adecuada sin romper la apuesta por atencion cercana y horizontal basada en diferentes
modalidades de modelos de intervencion en el domicilio.

El porcentaje de personas con enfermedades mentales que reciben tratamiento
(cobertura) debe evaluarse y reevaluarse periédicamente, a nivel nacional y regional, para
poner a disposicion datos confiables y actualizados, que se utilizaran como base para
programas especificos para poder aumentar progresivamente la cobertura de acuerdo a
las necesidades detectadas y a las demandas, Las necesidades de las poblaciones
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vulnerables tienen que ser abordado intersectorialmente en todas las partes del proceso
de cuidados.

Deben establecerse proyectos especificos para aumentar la calidad de la atencion
meédica general para las personas con trastornos mentales, en colaboracién con los
servicios de atencion primaria. Falta un programa regional para alcanzar este objetivo,
junto con el monitoreo para evaluar el progreso. Esto es esencial porque las personas con
TMG tienen una esperanza de vida 10-20 afios menos que la poblacién general y las
conductas de suicidio también reducen la esperanza de vida en nuestra comunidad.

A pesar de que exige una buena colaboracién con las asociaciones de familias de
usuarios de servicios de salud mental, y esta colaboracion se menciona explicitamente en
algunos planes de salud mental. Sin embargo, aun falta una politica regional claramente
definida y coordinada en esta direccion desde el ambito sanitario con participacion en
todos los 6rganos de decisiones y planificacion, asi como, de las organizaciones de
profesionales:
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