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r  e  s  u  m  e  n

La  transición  legislativa  e ideológica  producida  en  los  últimos  años  en  España  ha  favorecido  el  desarrollo
del  modelo  comunitario  de  atención  a  la salud  mental.  No  obstante,  aún persiste  una  fuerte  resistencia  a
la inclusión  de  abordajes  comunitarios  en  la  atención  de  las  personas  con problemas  de  salud  mental y
a la  implementación  de  una  atención  y  unos  cuidados  integrados  de  enfoque  salutogénico.  El  propósito
del  siguiente  artículo  es  describir  la evolución  del  modelo  comunitario  de  atención  a  la  salud  mental
en  el  sistema  nacional  de salud  español  y evaluar  su estado  actual.  Inicialmente  se realizó  una  revisión
de  los  planes  y estrategias  de  salud  mental  nacional  publicados  y luego  se  evaluaron  tomando  como
referencia  el Documento  de  consenso  sobre  los  principios  fundamentales  y elementos  clave  de  la  salud mental
comunitaria,  que  establece  los  criterios  de  valoración  de  la  calidad  de  la  atención  comunitaria.  Ante  la
falta  de  planes  o estrategias  actualizados,  se incluyeron  informes  y recomendaciones  internacionales.  Los
resultados  se agruparon  en: 1) perspectiva  social,  en la  que  se evidencia  la  controversia  sobre  la  capacidad
de las  personas  usuarias  para  tomar  decisiones  a  pesar  del  reconocimiento  de  sus  derechos  como  agentes
morales  autónomos;  2)  perspectiva  de  la  centralidad  de  las  personas  usuarias  de  los  servicios  de  atención
a la  salud  mental,  en  la  que  se  plasma  la  resistencia  a  la implementación  de  una  atención  y  unos  cuidados
comunitarios  integrados;  y 3)  perspectiva  profesional  en  relación  con  la  efectividad  de las  intervenciones  y
la  red  comunitaria  de principios  de  atención,  que  señala  la  necesidad  de  transformar  las  instituciones  para
realizar  intervenciones  comunitarias  en  salud  mental  basadas  en la  evidencia  y de manera  intersectorial,
integral,  integrada  e integradora.
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The  legislative  and  ideological  transition  produced  in recent  years  in  Spain  has  favoured  the  implemen-
tation  of the  community  model  of  mental  health  care.  However,  there is  still strong  resistance  to the
inclusion  of community  approaches  in  the  care  of  people  with  mental  health  problems  and  to  the  imple-
mentation  of  integrated  care  and  attention  with  a salutogenic  approach.  The  purpose  of the  following
report  is to  describe  the  evolution  of the  community  model  of  mental  health  care  in  the  Spanish  National
Health  System  and  to  assess  its  current  status.  Initially,  a review  of  the published  national  mental  health
plans  and  strategies  was  carried  out.  Subsequently,  the  evaluation  was  carried  out  taking  as  reference  the
Consensus  Document  on the  Fundamental  Principles  and Key  Elements  of  Community  Mental  Health,  which
establishes  the  criteria  for  evaluating  the  quality  of community  care.  In  the  absence  of  updated  plans  or
strategies,  international  reports  and  recommendations  were  included.  The  results  were  grouped  into:
1) social  perspective,  where  the controversy  about  the  capacity  of  the  users  to  make  decisions  despite
the  recognition  of  their  rights  as autonomous  moral agents  is  evident;  2)  perspective  of the centrality
of  the users  of  mental  health  care  services,  where  the resistance  to  the  implementation  of integrated
community  care  and  attention  is  expressed;  and  3) professional  perspective  in  relation  to  the  effective-
ness  of the  interventions  and  the  community  network  of  care principles,  which  highlights  the  need  to
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transform  the  institutions  to carry  out  community  interventions  in  mental  health  based  on  evidence  and
in an  intersectoral,  comprehensive,  integrated  and  integrating  manner.
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Puntos clave

• La transición legislativa e ideológica producida en los últi-
mos  años en España ha favorecido la implementación del
modelo comunitario de atención a la salud mental, que se
mantiene a pesar de la resistencia a la inclusión de abordajes
comunitarios en la atención de las personas con problemas
de salud mental y a la implementación de una atención y
unos cuidados integrados de enfoque salutogénico.

• La calidad de la atención comunitaria de salud mental en
España, desde la perspectiva social, la perspectiva de la cen-
tralidad de la persona usuaria del servicio en la atención
de los problemas de salud mental en un entorno de alta
complejidad, y la perspectiva profesional, se evidencia como
insuficiente.

• Es necesario realizar un seguimiento de las intervencio-
nes comunitarias en salud mental basadas en la evidencia
mediante la participación de los diferentes agentes que con-
forman las redes sociales y comunitarias a través de su
participación directa o indirecta.

• Se requieren una revisión estructural del sistema y una legí-
tima inversión, así como enfatizar el papel activo de las
personas usuarias en su proceso de recuperación en conso-
nancia con una atención centrada en la persona y su familia,
y bajo el paradigma de la recuperación.

Introducción

El complejo contexto sociodemográfico y epidemiológico, así
como la crisis estructural que afronta el sistema de protección
social, han fortalecido la actual heterogeneidad del modelo de
salud comunitaria en España1, razón por la cual el Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social publicó en 2019 el Marco Estra-
tégico para la Atención Primaria y Comunitaria2. Este documento fue
discutido con los/las principales responsables públicos de las comu-
nidades autónomas, profesionales sanitarios/as y personas usuarias
del sistema, para impulsar de manera alineada la red asistencial y
la actualización de la Atención Primaria y Comunitaria de Salud del
Sistema Nacional de Salud (SNS).

A pesar de que estas medidas fueron bien acogidas por las partes
interesadas, persiste una fuerte resistencia a la inclusión de abor-
dajes comunitarios en la atención de las personas con problemas
de salud mental y sus familias, y a la implementación de una aten-
ción y unos cuidados integrados de enfoque salutogénico3. Dichas
reticencias parten de planteamientos epistemológicos biomédicos,
tecnificados, asistencialistas y hospitalocentristas que tienden a la
fragmentación de la asistencia, la reducción de la complejidad de
los padecimientos subjetivos, nosografías estancas y, en definitiva,
el entendimiento de los trastornos mentales como un producto
sociogenético4.

Según las estimaciones en población general, una de cada cuatro
personas experimenta un trastorno mental común o de conducta,
y entre el 0,5% y el 1% un trastorno mental grave, siendo la pre-
valencia declarada de trastornos mentales de la población adulta
en España del 10,7%5, lo cual evidencia la necesidad de tener una

red asistencial de salud mental comunitaria capaz de ofrecer una
asistencia integral a través de la cobertura sanitaria universal, y
con especial atención a la prevención6. Por ello, el propósito del
siguiente artículo es realizar una breve descripción de la evolución
del modelo comunitario de atención a la salud mental en el SNS
español y evaluar su estado actual.

Evolución del modelo comunitario de atención a la salud
mental

Para describir la evolución del modelo comunitario de atención
a la salud mental hemos escogido como punto de partida la década
de 1980, con la publicación de la Ley General de Sanidad (LGS) y
el Informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica.
Dichas publicaciones produjeron la transformación de la asisten-
cia psiquiátrica en un modelo integrador y desinstitucionalizador
mediante cambios conceptuales, políticos, legislativos y técnicos7,8,
que permitieron la transición a una nueva era. Plantearon la asis-
tencia de la salud mental en atención primaria de salud9 sin que
ello implicara un conflicto, sino la confluencia de la acción comu-
nitaria desde una perspectiva participativa de la comunidad10. Sin
embargo, las instituciones sanitarias autonómicas lo abordaron con
escaso éxito a causa de las desigualdades, entre otras, en el calen-
dario de las transferencias de las competencias sanitarias desde
el gobierno central, en las voluntades políticas regionales y en el
propio compromiso de los/las profesionales7,8.

En 2007 se publicó la Estrategia en Salud Mental del SNS11,
fruto del consenso entre el Ministerio de Sanidad y Consumo,
las sociedades científicas, las asociaciones de personas usuarias y
las comunidades autónomas para conseguir una mejor atención
basada en la excelencia clínica y la igualdad, desde un para-
digma biopsicosocial, que combinara la promoción de la salud
mental, la prevención de los trastornos mentales, el diagnóstico
y el tratamiento de pacientes, la coordinación interinstitucional
e intrainstitucional, y medidas de inserción laboral y social. Esta
estrategia detalló los principios regidores de la atención comu-
nitaria en salud mental (autonomía, continuidad, accesibilidad,
comprensividad, equidad, recuperación personal, responsabiliza-
ción y calidad), definió la planificación de la asistencia y posicionó
a los centros o unidades de salud mental comunitarios como los
coordinadores de la interacción con atención primaria, servicios
sociales, instituciones educativas y sistema judicial12, para un abor-
daje integral e integrado a la salud mental de la población.

Diez años más  tarde, el Comité de Seguimiento y Evaluación de
la Estrategia en Salud Mental del SNS13 identificó una serie de bue-
nas prácticas alcanzadas relacionadas con la mejora en la cobertura
sanitaria, la digitalización de la historia clínica, los planes individua-
lizados de atención y el tratamiento asertivo comunitario14. Por el
contrario, evidenció que solo la mitad de las intervenciones pro-
puestas en las líneas estratégicas y en los objetivos de los planes
de salud mental de las comunidades autónomas (tabla 1) habían
sido ejecutadas, y que fueron pocas las que se examinaron o valo-
raron. También denunció la escasa participación social, considerada
un factor dinamizador fundamental para la visibilidad social de
la transformación asistencial8, así como la ausencia de una pers-
pectiva de salud pública, una mala gestión y una ralentización del
desarrollo de los servicios comunitarios.
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Tabla  1
Resumen de las principales líneas estratégicas y objetivos de la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 20069

• Intervenciones para promocionar la salud mental.
• Intervenciones de apoyo en atención primaria para prevenir problemas de salud mental.
•  Intervenciones que fomenten la integración y reduzcan la estigmatización de las personas con trastornos mentales.
•  Establecimiento de procedimientos de apoyo desde la atención especializada en salud mental a la atención primaria para la detección y el tratamiento

precoces de los trastornos mentales.
• Intervenciones comunitarias en áreas de alto riesgo de exclusión social o marginalidad.
•  Implantación efectiva de las prestaciones que se incluyen en la cartera de servicios común del SNS.
•  Implantación de mecanismos eficaces de coordinación, cooperación y corresponsabilidad de todos los departamentos y agencias involucradas en la mejora

de  la salud mental, garantizando la atención integral de las personas.
•  Desarrollo de un modelo de colaboración con los órganos de justicia y las instituciones penitenciarias para mejorar la atención de las personas con trastornos

mentales sometidas al Código Penal y a la Ley del Menor, asegurando la continuidad y la equivalencia de cuidados con los del resto de la población.
•  Definición e implantación de protocolos clínicos de los procesos de atención más  prevalentes o de mayor complejidad asistencial en las diferentes etapas de

la  vida.
• Implantación de procedimientos de contención involuntaria para garantizar el uso de buenas prácticas y el respeto de los derechos y la dignidad de los/las

pacientes.
•  Desarrollo de estrategias de información dirigida a las personas con trastornos mentales y sus familiares sobre derechos y obligaciones, recursos y servicios

que  pueden utilizar, y los procedimientos administrativos.
• Implantación de mecanismos y vías para la participación de las personas con trastornos mentales y sus familiares en todos los ámbitos de la salud mental,

incluyendo la planificación y la evaluación de los servicios.
•  Establecimiento de mecanismos y vías de participación de las sociedades científicas y profesionales relacionadas con la salud mental en la planificación y la

evaluación de los servicios.
•  Disposición y ejecución de planes de formación para profesionales del sistema sanitario para atender adecuadamente las necesidades de la población en

materia de salud mental.
•  Promoción de líneas de investigación interdisciplinarias prioritarias en salud mental.
•  Mejora del conocimiento sobre la salud mental y la atención prestada por el SNS.

Debemos recalcar que, durante esta última década, la acción
política y económica se ha desarrollado bajo medidas restrictivas de
la cobertura universal de las prestaciones sanitarias, debido a la cri-
sis económica. Dichas políticas de austeridad se han caracterizado
por la descapitalización de los servicios públicos, la transferencia
a centros privados y el incremento de los servicios concertados, la
desinversión comunitaria y un presupuesto hospitalocentrista15.
En definitiva, han promovido un diseño y una gestión basados en la
rentabilidad en detrimento de la calidad, la satisfacción en la aten-
ción y los cuidados o en el impacto de los resultados de salud de la
población, como establece el artículo 6 de la LGS.

Evaluación del estado actual

Dado que el último plan o estrategia de salud mental publi-
cado en España caducó hace más  de 5 años, ha sido necesario
describir el estado actual del modelo comunitario de atención a
la salud mental español mediante informes y recomendaciones
internacionales. Para ello hemos empleado el Documento de con-
senso sobre los principios fundamentales y elementos clave de la salud
mental comunitaria16, en el que participaron personas profesiona-
les expertas europeas y miembros de la red EUCOMS (Red Europea
de Servicios Comunitarios de Salud Mental). Dicho documento esta-
blece una serie de criterios de valoración de la calidad de la atención
comunitaria de los problemas de salud mental: 1) protege los dere-
chos humanos; 2) tiene un enfoque de salud pública; 3) apoya a las
personas usuarias de los servicios de salud mental en el proceso de
recuperación; 4) hace uso de intervenciones efectivas basadas en la
evidencia y los objetivos de las personas usuarias; 5) promueve una
amplia red de apoyo en la comunidad; y 6) utiliza la experiencia de
pares en el diseño de servicios.

Estos seis criterios pueden agruparse en tres perspectivas
interrelacionadas: 1) la perspectiva social, que defiende la protec-
ción de los derechos humanos para todas las personas, incluidas
aquellas con algún trastorno mental (incluye los criterios 1 y 2); 2)
la perspectiva de la centralidad de la persona usuaria del servicio
en la atención (incluye los criterios 3 y 6); y 3) la perspectiva pro-
fesional, que combina la efectividad de las intervenciones y la red
comunitaria de principios de atención (incluye los criterios 4 y 5)16.
Así pues, ¿cómo podríamos considerar el modelo comunitario de
atención a la salud mental español?

Perspectiva social en relación con la protección de los derechos
humanos

Desde la entrada en vigor de la Convención de los Derechos de
las Personas con Discapacidad (CDPD)17, en 2008, ha habido un
notable progreso en la promoción de los derechos del colectivo
(autonomía, información y participación en la toma de decisiones
clínicas) y en el desarrollo de legislaciones, estrategias, políticas y
programas para la igualdad, la inclusión y el empoderamiento18. Sin
embargo, diversos informes internacionales19,20 han identificado
situaciones de vulneración de los derechos humanos, asociados a
aspectos institucionales y a prácticas profesionales inadecuadas por
la falta de reconocimiento de la personalidad jurídica, protección
contra tratos degradantes, libertad de expresión, opinión y acceso
a la información y a la atención sanitaria21.

En el ámbito asistencial español, el derecho a la participación
en el proceso de toma de decisiones viene reconocido en la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
ción y documentación clínica22, el Real Decreto 124/2007, de 2 de
febrero, por el que se regula el Registro Nacional de Instruccio-
nes Previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de
carácter personal23, y la Ley 26/2011, de 1 de agosto, de adaptación
normativa a la CDPD24. Sin embargo, en la práctica clínica diaria
son pocos los centros o unidades de salud mental comunitarios en
los que se sigue un modelo específico de planificación anticipada
de decisiones o se suscriben documentos de voluntades anticipadas
psiquiátricas legalmente establecidas25. El debate actual se centra
en si la capacidad de decisión debería ser un criterio necesario para
el tratamiento involuntario en la atención psiquiátrica, como así
sucede en la atención somática26. De esa manera podrían redu-
cirse prácticas obsoletas en la atención de personas con problemas
de salud mental, como la institucionalización, la medicalización
excesiva o la realización de medidas coercitivas aún fuertemente
arraigadas en nuestro sistema a pesar de las campañas de infor-
mación, sensibilización y movilización #0Contenciones, como así se
deriva del informe del Comité de Bioética de España en 201627. Sin
embargo, la vulneración de los derechos humanos anteriormente
expuesta es una realidad por falta de recursos comunitarios25,28

como los equipos asertivos comunitarios o los equipos de asistencia
aguda domiciliaria29. Quienes gestionan las instituciones sanitarias
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y profesionales de salud mental deberían atender a las evidencias
sobre las mejoras en los resultados de salud de las personas usuarias
y de los/las propios/as profesionales21,25, así como a la rentabili-
dad económica que supone la reducción de las medidas coercitivas
(reducción de reingresos, de rotación del personal, de litigios y de
gastos en responsabilidad civil)28.

Siguiendo con la protección de los derechos, el derecho de toda
persona al disfrute del «más  alto nivel posible de salud» está garan-
tizado por las acciones en salud pública. Con la publicación de la
Estrategia y Plan de Acción en Salud Mental 2013-2020 de la Organiza-
ción Mundial de la Salud6, el modelo asistencial de la salud mental
comunitaria español viró hacia la promoción de la salud mental,
la prevención del trastorno mental, el tratamiento y la rehabilita-
ción, siendo prioritaria la recogida de datos en la vigilancia de la
salud pública mediante sistemas de información. No obstante, los
datos publicados son dispersos y de una calidad, una consisten-
cia y una validez heterogéneas6. La mortalidad es la fuente más
estable, pero no la más  eficaz para dimensionar el problema. Los
registros al alta hospitalaria también son estables, pero de mejora-
bles exhaustividad, homogeneidad y calidad en la codificación. Las
referencias sobre salud mental en las encuestas poblacionales, así
como los estudios centinela, son de escasa utilidad para la toma de
decisiones. Aunque los indicadores de intensidad de utilización de
los recursos sanitarios ofrecen una visión homogénea, no definen el
perfil de la persona usuaria ni la adecuación de las infraestructuras
a las necesidades29. Por ello, es necesario mejorar la codificación
de los procesos y el apoyo en la interpretación epidemiológica de
las observaciones realizadas, y replantearse la recogida mediante la
codificación de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-
11)30 y el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales
(DSM-5)31, así como potenciar los sistemas taxonómicos de Diag-
nósticos Enfermeros, Clasificación de Intervenciones de Enfermería y
Clasificación de Resultados de Enfermería, conocidos por sus acróni-
mos  en inglés NANDA-NIC-NOC32–34.

Perspectiva de la centralidad de la persona usuaria del servicio en
la atención de los problemas de salud mental

La salud mental hace referencia a cómo una persona piensa,
siente y actúa cuando hace frente a situaciones de la vida, cómo
se ve a sí misma, cómo ve su vida y sus relaciones personales, cómo
evalúa los cambios y los problemas, y cómo los afronta. La recupera-
ción de la salud mental es un proceso individual único en el que, con
una buena atención de salud mental basada en la comunidad, los/las
profesionales buscan resolver las necesidades individuales desde la
centralidad de la persona16, con énfasis en el manejo de su com-
petencia y su capacidad ante la percepción de sí misma, del estrés,
de las relaciones con otras personas y la toma de decisiones21. Ade-
más  de la recuperación clínica (alivio de los síntomas psiquiátricos),
la persona con problemas de salud mental debe alcanzar la recu-
peración funcional (participación significativa en la sociedad) y la
recuperación personal (restauración de la identidad personal).

Sin embargo, dicha recuperación está mediada, en primer lugar,
por las decisiones de quienes gestionan, ya que es habitual que plan-
teen soluciones centradas en aspectos económicos en vez de en las
personas; en segundo lugar, por la despersonalización de la rela-
ción terapéutica35 debido a la sobrecarga de trabajo y al paradigma
biomédico centrado en síntomas y no en la persona y su contexto36;
y en tercer lugar, por el estigma asociativo y la discriminación aso-
ciados a la enfermedad mental, que son importantes obstáculos
para un abordaje normalizado. Las actitudes y las creencias nega-
tivas de los/las profesionales hacia las personas con problemas de
salud mental7 son consecuencia de los prejuicios de la sociedad a
la que pertenecen, como por ejemplo las creencias que vinculan el
trastorno mental con agresividad, peligrosidad o incompetencia, así
como la creencia de que no existe posibilidad de recuperación, o con

el suicidio. Esta relación viciada favorece una estigmatización ins-
titucionalizada que vulnera los derechos y dificulta la integración
social.

Por ello, se precisa la inclusión de abordajes comunitarios en
los que se realice una atención individualizada, humanizada y de
aceptación de las condiciones subjetivas, sociales y espirituales,
centrados en la persona y su familia36. Los abordajes comunita-
rios deben decidir con y no sobre la persona usuaria, enfocarse en
las fortalezas y no tanto en las debilidades16, educándolas en el
autocuidado, favoreciendo que sean cocreadoras y cogerentes de
su propia salud, y no meras receptoras de servicios37.

No obstante, en la actualidad, algunos servicios llevan la etiqueta
de recuperación como mera propaganda dadas las dificultades para
la implantación de estos abordajes por la infradotación y la infrafi-
nanciación. Educar a la población en la gestión de su autocuidado,
y trabajar con las familias y las redes sociales, requiere unos recur-
sos humanos que no tenemos. Además, es necesario el legítimo
compromiso con las personas usuarias de los servicios de salud
mental, tanto en las opciones de tratamiento individual como en la
formulación de políticas, involucrándolas en comités asesores de
salud mental, órganos de monitorización y estructuras de defensa
de pacientes y familias11.

Perspectiva profesional en relación con la efectividad de las
intervenciones y la red comunitaria de principios de atención

Una buena atención de la salud mental comunitaria utiliza inter-
venciones basadas en la evidencia científica de alta calidad, como
directrices clínicas, revisiones sistemáticas y metaanálisis16. Dado
que la salud mental comunitaria se desempeña dentro del propio
entorno natural, las adaptaciones de las intervenciones basadas en
la evidencia a cada contexto son importantes para reflejar las rea-
lidades y los recursos locales. Por lo tanto, la práctica basada en
la evidencia y el modelo de recuperación son dos enfoques que
pueden combinarse para mejorar la calidad de la red asistencial.

Con la Reforma Psiquiátrica (1985) y la LGS (1986), las per-
sonas con algún trastorno mental vieron cómo sus necesidades
se ajustaban algo más  a las del conjunto de la población general,
como por ejemplo la necesidad de recibir una educación, de tra-
bajar, de acceder a una vivienda digna, de relacionarse, de ocupar
el tiempo libre y, por supuesto, de recibir tratamiento adecuado,
incluyendo el rehabilitador11,38. Con la transición a una nueva era
de práctica basada en la evidencia y la responsabilidad moral16, las
intervenciones implementadas tuvieron éxito gracias a la intersec-
torialidad enfocada en la mejora del bienestar y la calidad de vida
de las personas usuarias, mediante una atención integral, integrada
e integradora38,39, dejando de lado las medidas obligatorias y la
hegemonía profesional.

A pesar del aumento de la evidencia que refuerza la poderosa
influencia de los factores sociales, como la desigualdad40, en la
atención de la salud mental, hoy por hoy las intervenciones que
se implementan siguen siendo pensadas por profesionales y soste-
nidas por escasa evidencia sobre la mejora de los resultados de los
enfoques biológicos y psicológicos. Por ello, la EUCOMS recomienda
el uso de intervenciones que integren un tratamiento psicológico
basado en la evidencia, como la terapia cognitivo-conductual, la
entrevista motivacional y la terapia psicodinámica, con el uso de
medicación como una herramienta y no como un objetivo16, así
como la mejora de la salud física y la inclusión social de las personas
usuarias.

Dichas intervenciones deben realizarse prioritariamente en los
servicios de salud mental de base comunitaria, que suelen consistir
en una red de atención terapéutica multidisciplinaria y multiservi-
cios que puede proporcionar un amplio espectro de intervenciones
que favorecen que el proceso de recuperación se produzca en su
entorno natural y con el apoyo de su red social informal (familiares,



Cómo citar este artículo: Juliá-Sanchis R, et al. Evolución y estado del modelo comunitario de atención a la salud mental. Informe SESPAS
2020. Gac Sanit. 2020. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2020.06.014

ARTICLE IN PRESSG Model
GACETA-1907; No. of Pages 6

R. Juliá-Sanchis et al. / Gac Sanit. 2020;xxx(xx):xxx–xxx 5

recursos de autoayuda, etc.), situando a la atención primaria como
el principal asociado de la red asistencial. Aunque ahora pueda
verse como algo utópico, la tendencia de los/las profesionales del
equipo comunitario de salud mental (profesionales de medicina,
enfermería, psicología, trabajo social y educación social) es a tra-
bajar de manera interdisciplinaria incluyendo la experiencia de la
persona usuaria.

El tratamiento asertivo comunitario es un modelo integrado de
atención de salud mental basado en la evidencia que ha demostrado
su efectividad sobre los modelos estándar de gestión de casos para
reducir la gravedad de los síntomas en las personas sin hogar con
enfermedades mentales graves14,29. Entre las buenas prácticas de
atención integrada de la salud mental basada en la comunidad con
pruebas menos concluyentes se incluyen el tratamiento asertivo
flexible en la comunidad y el tratamiento integrado de trastornos
duales16. No obstante, la integración de la atención de salud men-
tal comunitaria y la colaboración con la red social de la persona
usuaria se ve obstaculizada por una financiación que favorece la
atención institucional, así como por las complejas y dispares redes
de servicios y prestaciones de las distintas comunidades autóno-
mas, que han causado dificultades de coordinación y sinergia entre
los dispositivos41.

Discusión

Este informe ha descrito la evolución del modelo comunitario
de atención a la salud mental en el SNS español de los últimos
40 años y ha evaluado su estado actual de acuerdo con los crite-
rios establecidos en el Documento de consenso sobre los principios
fundamentales y elementos clave de la salud mental comunitaria16.
Siguiendo las recomendaciones de sus autores originales, se han
agrupado los criterios en tres perspectivas: 1) la perspectiva social,
que defiende la protección de los derechos humanos para todas
las personas, incluidas aquellas con algún trastorno mental, la cual
incluye los criterios sobre protección de los derechos humanos y
el enfoque de salud pública; 2) la perspectiva de la centralidad de
la persona usuaria del servicio en la atención, que incluye los cri-
terios referidos al apoyo de las personas usuarias de los servicios
de salud mental en el proceso de recuperación y la inclusión de su
experiencia de pares en el diseño de los servicios; y 3) la perspec-
tiva profesional, que combina la efectividad de las intervenciones
y la red comunitaria de principios de atención.

Tras analizar la situación actual de la atención comunitaria de
salud mental en España bajo los criterios previamente descritos,
consideramos que, a pesar de los esfuerzos legislativos de las últi-
mas  décadas y la inclusión de nuevos paradigmas asistenciales, en
su estado actual no ha alcanzado la globalidad del sistema.

Para conseguir una mejor atención de las personas con trastorno
mental, basada en la excelencia clínica, desde un paradigma bio-
psicosocial, respetuoso con los principios de autonomía y derecho
a la información y la toma de decisiones, y que combine la promo-
ción de la salud mental, la prevención de los trastornos mentales,
el diagnóstico y el tratamiento de los/las pacientes, la coordina-
ción interinstitucional e intrainstitucional, así como medidas de
inserción laboral y social, son necesarias una revisión estructural
del sistema y una inversión económica, así como enfatizar el papel
activo de las personas usuarias en su proceso de recuperación42, en
consonancia con una atención centrada en la persona usuaria y su
familia, y bajo el paradigma de la recuperación.

Según nuestros hallazgos, la heterogeneidad del modelo comu-
nitario de atención a la salud mental español se debe a la falta de
coordinación, consenso y sinergia entre las complejas y dispares
redes de servicios y prestaciones de las comunidades autónomas41,
que dificultan la continuidad de los cuidados y la accesibilidad. Si
a ello añadimos las duras políticas de austeridad secundarias a la

pasada crisis económica, y la actual sobrevenida por la alarma sani-
taria de la COVID-19, encontramos una infradotación económica
y de recursos humanos que propicia la descapitalización de los
servicios públicos, la transferencia a centros privados y el incre-
mento de los servicios concertados, la desinversión comunitaria y
el presupuesto hospitalocentrista15.

Finalmente hay que destacar la necesidad de seguir traba-
jando por establecer y realizar el seguimiento de intervenciones
comunitarias en salud mental basadas en la evidencia mediante
la participación de los diferentes agentes que conforman las redes
sociales y comunitarias a través de su participación directa o indi-
recta.

Conclusión

Tras la evaluación del estado del modelo comunitario de aten-
ción a la salud mental español en 2020 encontramos que se ha
producido un notable progreso ligado al impulso institucional
transformador en pro de la mejora de la atención primaria y comu-
nitaria de salud del SNS, así como de las propias líneas de desarrollo
planteadas en los inicios de la Reforma Psiquiátrica.

Entre las principales carencias destacan la falta de reconoci-
miento de la personalidad jurídica como parte del núcleo duro de
los derechos humanos de las personas con trastornos mentales;
el mantenimiento de prácticas profesionales inadecuadas, obsole-
tas y no avaladas por la evidencia; la insuficiente perspectiva de
salud pública; la limitada participación activa de las personas usua-
rias y sus familias tanto en los planes individualizados de atención
como en la formulación de políticas; y la ineficiente gestión clí-
nica o las obsoletas planificación y evaluación sanitarias, con nulos
mecanismos de rendición de cuentas.

Es necesaria una revisión estructural del sistema, una legítima
inversión, así como enfatizar la participación activa de las perso-
nas usuarias en su proceso de recuperación41, en consonancia con
una atención centrada en la persona usuaria y su familia bajo el
paradigma de la recuperación.

Para integrar el modelo comunitario de atención a la salud men-
tal es importante asegurar, desde un punto de vista coste-efectivo,
la implementación de una atención y unos cuidados integrados de
enfoque salutogénico con inversiones en servicios comunitarios de
acuerdo con los objetivos de la política y de los planes. Finalmente,
los planes y las estrategias de salud mental nacionales deben ser
renovados.
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