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PRESENTACION

Prélogo Plan de Salud Mental - Consejero de Sanidad: Raul Pesquera Cabezas.

a salud mental y los problemas derivados de

estos trastornos suponen una realidad que

afecta a un elevado numero de personas,
también de forma importante en la poblacién infanto-
juvenil, que es nuestro futuro como sociedad. El
cuidado de la salud mental es un reto que tenemos por
delante y constituye una de las prioridades en la accion
de la Consejeria de Sanidad y del Servicio Cantabro
de Salud (SCS). El trabajo en este dmbito es intenso:
gueremos crear las condiciones necesarias para que la
salud mental se desarrolle en nuestra sociedad en un

entorno adecuado.

Para avanzar en el abordaje y manejo de los problemas de salud mental es fundamental el trabajo
coordinado entre Sanidad y otros departamentos y administraciones, ademas de entidades, publicas
y privadas, para la deteccidén y el diagnéstico precoz, para impulsar los tratamientos adecuados en

cada caso, y para visibilizar los trastornos y eliminar el estigma social.

Conscientes de que el abordaje de la salud mental solo se puede realizar desde una perspectiva
multidisciplinar, hemos trabajado desde hace ya tiempo en el Plan de Salud Mental. Pero
conscientes de la urgencia a la hora de afrontar la demanda creciente de atencién en distintos
ambitos y colectivos sociales, sin perjuicio de haber preparado este documento, se ha avanzado a
la vez en la planificacidon y en la accién, que han ido de la mano. Es decir: se han puesto en marcha
medidas urgentes en tanto se ha ido ultimando el plan porque la situacién asi lo ha requerido. Por
ejemplo, en lo que se refiere a la salud mental infanto-juvenil donde ya estd en marcha un Plan de

Choque.

Ademads, se han priorizando estrategias especificas de caracter preventivo y asistencial, y se han
impulsado mas recursos y profesionales. También con mas inversién en infraestructuras, a fin de

prestar la mejor asistencia posible.

En el Gobierno regional y en el Servicio Cantabro de Salud realizamos una apuesta por la salud
mental, uno de los mayores desafios que tenemos en el plano sanitario. Para afrontarlo, tenemos
como hoja de ruta este Plan de Salud Mental que, junto con los profesionales y los recursos, servira
para avanzar y lograr una mejor asistencia a nuestros pacientes: mas temprana, mas eficaz, mas

humanizada...

Y vamos a seguir avanzando, de la mano de profesionales y usuarios, para prestar la mejor atencion.
Con esa meta desarrollamos nuestra labor y nuestras acciones. Esperamos que, con la planificacién
realizada, las medidas impulsadas y el trabajo de los profesionales, los ciudadanos encuentren todo

el bienestar y la buena salud que merecen.






GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AE Atencién Especializada

AGREE Instrumento de evaluacion de Guias de Practica Clinica

AIVD Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

AN Anorexia Nerviosa

AP Atencidon Primaria

APC AP Cantabria (aplicativo informatico de la Atencién Primaria)

AT Atencién Temprana

AVAD ARos de Vida Ajustados por Discapacidad

AVDP ARos Vividos con Discapacidad

BDCAP Base de datos Clinicos de Atencion Primaria

BN Bulimia

BVD Baremo de Valoracién de Dependencia

CARS Consulta de Alta Resolucidon para Manejo de la Conducta Suicida y
Prevencion del Suicidio

CIAI Centro de Atencién Integral a Victimas de Violencia de Género

CIBERSAM Centro de Investigacidon Biomédica en Red Salud Mental

CIs Centro de Insercién Social

CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos

co Centro Ocupacional

CRPD Centro de Rehabilitacion Psicosocial Dual

CRPS Centro de Rehabilitacion Psicosocial

CS Centro de Salud

CSSR Centro de Salud Sexual y Reproductiva

DBS Estimulacion Cerebral Profunda

DDHH Derechos Humanos

DDT Depresién Dificil de Tratar

DHD Dosis diarias definidas x1000 personas y dia

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5

EAC Equipo de Analisis de Casos

ECS Escuela Cantabra de Salud

EESE Encuesta Europea de Salud en Espafa

EIR Enfermero Interno Residente

ENSE Encuesta Nacional de Salud en Espafa

ESEMeD Estudio Epidemioldgico sobre trastornos mentales en Espana

FOP Fuerzas del Orden Publico

FRCV Factores de Riesgo Cardiovascular

GAP Gerencia de Atencion Primaria del Servicio Cantabro de Salud

GPC Guia de Practica Clinica



HAT Humo Ambiental del Tabaco

HCE Historia Clinica Electrdnica

HLRD Hospital Comarcal Laredo

HSLL Hospital Comarcal Sierrallana y Tres Mares

HTA Hipertensiéon

HUMV Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

IBBTEC Instituto de Biomedicina y Biotecnologia de Cantabria
IC Interconsultas

ICASS Instituto Cantabro de Servicios Sociales

IDIVAL Instituto de Investigacién Sanitaria Marqués de Valdecilla
13 Infanto-Juvenil

IMC ndice de Masa Corporal

INE Instituto Nacional de Estadistica

IMLCF Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses

IT Incapacidad Temporal

ITS Infeccion de Transmision Sexual

ITP Intervencion Temprana en Psicosis

ITPCan Programa de Intervencion Temprana en Psicosis

IVE Interrupciéon Voluntaria del Embarazo

MAP Médico de Atencidon Primaria

MAS Servicio de Mensajeria de Atencién Sanitaria

MIR Médico Interno Residente

NIMH Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos
OoMS Organizacion Mundial de la Salud

ONG Organizacion No Gubernamental

ONU Organizacion de las Naciones Unidas

PAAI Programa de Atencién Ambulatoria Intensiva

PAFIP Programa Asistencial a las Fases Iniciales de Psicosis
PEP Primer Episodio de Psicosis

PIR Psicélogo Interno Residente

PIT /PIA Plan Individualizado de Tratamiento /Plan Individualizado de Atencion
PSM Plan de Salud Mental

Proyecto EPI-VIH Estudio prospectivo de Prevalencia de VIH en pacientes de una Red de
Centros de Diagndstico del VIH

RESM Red Experta en Salud Mental

RTMG Riesgo de Trastorno Mental Grave

rTMS Estimulacion Repetitiva Magnética Transcraneal
SAU Servicio de Atencién al Usuario

SCS Servicio Cantabro de Salud

SEC Sociedad Espafiola de Contracepcion

SEMFyC Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria



SINASP
SM
SMIJ
SNS
Ss
SSAP
SUAP
TCA
TCANE
TDAH
TDM
TEA
TEC
TICs
TLP
T™MC
T™MG
TP

TS
UCA
UDESTA
URA
USM
USMIJ
UTCA
VG
VIH
ZBS

Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
Salud Mental

Salud Mental Infanto Juvenil

Sistema Nacional de Salud

Servicios Sociales

Servicios Sociales de Atencion Primaria

Servicio de Urgencias de Atencidn Primaria

Trastorno de la Conducta Alimentaria

Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad
Trastorno Depresivo Mayor

Trastorno del Espectro Autista

Terapia Electroconvulsiva

Tecnologias de la Informacién y la Comunicaciéon
Trastorno Limite o de inestabilidad emocional de la Personalidad
Trastornos Mentales Comunes

Trastorno Mental Grave

Trastorno de la Personalidad

Trabajador Social

Unidad de Conductas Adictivas

Unidad de Deshabituacién Tabaquica

Unidad de Reproducciéon Asistida

Unidad de Salud Mental

Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil

Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria
Violencia de Género

Virus de la Inmunodeficiencia Humana

Zona Basica de Salud
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PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2022-2026

El presente Plan de Salud Mental de Cantabria 2022-2026 surge como fruto del esfuerzo de las
instituciones por mejorar la salud de la poblacidn de la comunidad auténoma. Teniendo como
marco de referencia la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2022-2026,
este nuevo Plan de Salud Mental de Cantabria continda con la labor comenzada mediante el
anterior Plan de Salud Mental de Cantabria 2014-2019, pero realizando un andlisis de la situacién
actual y dando respuesta a los nuevos retos que se plantean. Sin duda, uno de los mayores
desafios se ha hecho presente al abordar los problemas de Salud Mental tras la pandemia por
COVID-19, buscando dar respuesta al significativo aumento en las necesidades de salud mental
surgidas tras esta amenaza en toda la poblacion. Por ello, las aportaciones que se han realizado
por parte de las personas integrantes en los grupos de trabajo han tenido en cuenta el escenario
postpandemia y su efecto a nivel de la salud mental en los analisis de la situacion.

En enero de 2021 se conforma el Equipo Motor del Plan de Salud Mental de Cantabria 2022-
2026 a instancias de la Consejeria de Sanidad. Dicho equipo se conforma por profesionales de
varias direcciones generales de sanidad y de |la consejeria de Servicios Sociales con el encargo
de poner en marcha los mecanismos de elaboracién del plan, con la encomienda de que los
trabajos tuvieran en todo momento una orientacién practica y orientada a la acciéon. Este
equipo motor seria el encargado de mantener la continuidad a lo largo de todas las fases
del plan, asi como de realizar la interlocucidén con el Equipo Directivo. Se asignd en primer
lugar la tarea de conformar una primera Red Experta en Salud Mental (RESM) que trabajé en
una primera fase con un contenido general que aportd la estructura del plan, con el objetivo
principal de marcar las principales lineas transversales y la propuesta del modelo asistencial.

Se conformé esta primera RESM a partir del 14 de mayo del 2021, contando con un grupo variado
y representativo de profesionales de la sanidad, los servicios sociales, los gestores y pacientes
de toda la comunidad y de distintos ambitos que se encargaron de marcar las prioridades que
deberia seguir el resto del Plan. Todo ello se concreté a través de dos planteamientos:

¢ “Comoqueremosatenderalos problemas de Salud Mental”, definido a través de la Mision,
Visidn y Valores, y mas especificamente en unas lineas transversales que enmarcan el
modelo de atencién a la salud mental que se pretende alcanzar en Cantabria.

¢ “Qué actuaciones vamos a promover y cuales son las personas a priorizar”: materializado
a través de las distintas lineas de accién cuales contarian con objetivos concretos.

El encargo final a la RESM fue reclutar a los coordinadores de la segunda fase que serian
encargados de disefar las diferentes lineas de accidén. Se determind que habria 5 lineas
prioritarias de accién y una sexta linea que recogeria toda la atencién a personas con
necesidades especificas de salud mental (atencién por programas).
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La segunda fase de desarrollo del plan fue un trabajo mas extenso y que doté de contenido a
las diferentes lineas de accién con 12 coordinadores, cada uno a cargo de un grupo de trabajo,
seleccionado con el mismo perfil de representatividad que la Red Experta en Salud Mental.
Estos grupos de trabajo mantuvieron reuniones a lo largo del primer semestre de 2022, con el
findeanalizarlasituacion actualensuambito de actuaciénydesarrollar los objetivos operativos
concretos que incluiria cada una de ellas, con el apoyo y supervision de la Coordinacién en
Salud Mental. Finalmente, entre julio y septiembre de 2022, la Coordinacién en Salud Mental
se encargd de la compilacién, integracion y edicién de los documentos elaborados.

Finalmente, de acuerdo con el articulo 15 de la Ley 7/2002, de 10 de diciembre, de Ordenacién
Sanitaria de Cantabria y con la Ley 1/1996, de 14 de mayo, de Salud Mental de Cantabria; el Plan
de Salud Mental de Cantabria 2022-26 cuenta con un informe sobre el Impacto de Género del
texto ademasde losinformes, tras la lectura del mismo, de las entidades ASCASAM, CONSUELO
BERGES, APTACAN y ADANER,; todo ello junto con el informe del Servicio de Planificacion
Sanitaria de la Consejeria de Sanidad.

Misidn, visién y valores del Plan de Salud Mental de Cantabria
2022-2026

MISION

La misidn del PSM es definir y establecer las actuaciones mas efectivas para mejorar el
conocimiento de los niveles de salud mental y ofrecer la mejor atencién posible a las necesidades
en materia de salud mental de la ciudadania de Cantabria, en el marco del modelo comunitario
e intersectorial, proporcionando atencion integral en salud mental de forma muiltidisciplinar,
eficiente, segura, oportuna, satisfactoria y respetuosa con la dignidad del paciente para lograr su
mejor recuperacion, su maxima autonomia, su reintegracién social y la continuidad de cuidados.

VISION

Orientacion eminentemente practica, con una superposiciéon de la planificacién con la
ejecucion. Se pretende dar un salto cualitativo y cuantitativo en la atenciéon a la salud mental
en Cantabria, estableciendo nuevas formas de relacién entre profesionales y con las personas
usuarias (pacientes y familias), incluyendo su participacién en el desarrollo de las lineas
estratégicas y el seguimiento de la implantacién, no solo a nivel informativo, con apoyo en las
nuevas tecnologias de la informacion. Se introduciran cambios en el sistema que le permitiran
alcanzar 6ptimos niveles de calidad y ofrecer a la poblacidn servicios de referencia en salud
mental en el sector sanitario publico.

VALORES

Humanizacién como valor principal, entendida como la aproximacién del sistema sanitario al
paciente en una vertiente de calidad humana, potenciando la empatia y el abordaje integral.
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Compromiso de extender al ambito de la salud mental, de manera inequivoca, los principios
de universalidad, accesibilidad y equidad. Por tanto, respeto a la dignidad de los y las pacientes,
honradez, la profesionalidad y la dedicacidn, mediante el trabajo multidisciplinar basado en la
cooperacion y el compromiso en la consecucion de objetivos comunes.

La concepcidn integral de la salud mental y del abordaje de los trastornos mentales, ofreciendo
un modelo de atencidén multidisciplinar y coordinado, basado en los avances cientificos,
fomentando el trabajo en equipo, la continuidad asistencial y la gestién clinica.

El fomento de una cultura organizativa centrada en la mejora continua desde la gestién del
conocimiento, la transparencia, la investigacion, la formacién continuada y la implicacién en
los procesos de cambio.

El valor de las actuaciones de promocidn de la salud mental y de prevencién de los trastornos
mentales, actuando lo mas cerca posible de su origen y en colaboracién con todas las
instituciones implicadas.

La participacidn como un modo habitual de planificar, evaluar y replantear las actuaciones en
el dmbito de la salud mental, sobre la base de una informacién permanente que haga de la
Red de Salud Mental de Cantabria un servicio transparente a la ciudadania.

En su aplicaciéon practica el PSM debe mantener una homogeneidad y conservar la misiéon,
visiéon, valores consensuados. Para ello se definen a continuacion 10 objetivos tacticos, o lineas
de transversalidad que deberan aplicarse en el desarrollo de cada una de las lineas de accién,
bien en su concepcidn, bien como capitulo especifico en su desarrollo cuando sea necesario.

ACTUACIONES EN HUMANIZACION

La aproximacion del sistema sanitario a la persona usuaria en una vertiente de calidad
humana, potenciando la empatia y el abordaje integral. El o la paciente es la razdén de ser del
sistema sanitario y sus profesionales, y debe ser tratado como un ser humano, no como una
enfermedad. La humanizacidon representaria el valor principal, base inspiradora orientadora
del resto de valores.

l.a Atenciéon Centrada en la persona: Poner a las personas usuarias en primer lugar
en el desarrollo de las lineas de accidn, identificando necesidades de modificacion en
el funcionamiento de dispositivos, estructuras y normativas. Tener en cuenta aspectos
transculturales.

1.b Participacién: La participacién de la ciudadania en la toma de decisiones sanitarias es un
derecho fundamental de la persona con problemas de salud mental y sus familias. Para su
aplicacién en el PSM |lo podemos dividir en tres niveles:
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¢ Nivel individual o micro: contemplar dentro del desarrollo de las lineas de accién que los
y las pacientes y familiares dispongan de informacién relativa a su proceso asistencial
adaptada a su capacidad de comprensién. Esta informacién minima tendra que
contener objetivos, metodologia, profesionales intervinientes y “hoja de ruta” con el fin
de facilitar la participacién en la toma de decisiones compartida sobre su propia salud
con profesionales de la sanidad y en la autogestiéon de la misma.

¢ Nivel organizacional o meso: la ciudadania participara en los grupos y subgrupos de
desarrollo de las lineas de accién de forma directa o a través del tejido asociativo.

¢ Nivel social o macro: la ciudadania esta presente desde el inicio y a lo largo del desarrollo
del Plan de Salud Mental que sera también divulgado a nivel poblacional.

PROMOCION Y PREVENCION

Se incluye en cada una de las lineas un capitulo dedicado a promocién (aumentar el control
de las personas usuarias sobre su salud) y prevencién (evitar el desarrollo o progreso de
enfermedades, en sus niveles primario, secundario y terciario), con un enfoque practico y
realizable.

EQUIDAD

“Equidad en Salud significa que todas las personas pueden desarrollar su maximo potencial
de salud independientemente de su posicion social u otras circunstancias determinadas por
factores sociales. Desde el punto de vista de las politicas publicas, la equidad en salud implica
que los recursos sean asignados segun las necesidades de las personas. También se asegurard
la equidad en los resultados en salud para todos los grupos sociales.”(1)

3.a Por determinantes sociales: Incorporar protocolos para la intervencion y atencion
a aquellos colectivos donde, la vulnerabilidad asociada a la enfermedad mental, se ve
incrementada por problemadtica social. Estos procesos superpuestos de exclusion social
dificultan, en muchas ocasiones, el acceso a los sistemas de proteccidn sanitarios y sociales, asi
como la adherencia y continuidad en las intervenciones y tratamientos. Por ejemplo, personas
sin red de apoyo social, con necesidad de apoyo en la toma de decisiones, personas sin hogar,
personas migrantes, etc.

3.b Por area sanitaria y zona basica de salud: Garantizar el acceso a los recursos
independientemente del lugar de residencia dentro de la comunidad auténoma.

¢ Facilitar acceso a la atencién por programas en cada area de salud y cuando no sea
posible designar unidades de referencia a nivel autonémico y protocolizar vias de acceso.

¢ Fomentar el uso de la telemedicina para las zonas basicas de salud mas remotas.
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ENFOQUE DE GENERO

Se ha constatado una importante carencia de datos asistenciales en lo referente al género
de la poblacién atendida, situacion que el presente plan busca corregir. Por ello, cada linea
de accién deberad recoger datos desagregados por género y actuaciones en relacién a las
siguientes categorias:

¢ Morbilidad diferencial.

¢ Necesidades especificas de salud de las mujeres y hombres.

¢ Atencioén a las desigualdades e inequidades de género.

¢ Analisis de los factores determinantes psicosociales de género.

INTEGRALIDAD

Impulso al enfoque biopsicosocial y al trabajo interdisciplinar en el desarrollo de las lineas de
accién. El equipo basico en atencién a la salud mental debe constar al menos de profesionales
en psiquiatria, enfermeria, psicologia y trabajo social (la valoracion y el diagndstico social de
la profesional de Trabajo Social Sanitario se realizara de forma proactiva en aquellas personas
gue presenten mayor deterioro funcional y riesgo de exclusidn social).

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION

La coordinacién es el modo de articulaciéon de los distintos niveles en los que se procuran los
cuidados en el campo de la salud mental con el objetivo de garantizar la continuidad de los
cuidados, especialmente en situaciones complejas y con profesionales de distintas redes de
servicios (Servicios sociales, Justicia, Educacion, etc.). La continuidad asistencial es la capacidad
de la red asistencial de proporcionar atencién, cuidados y apoyo social a lo largo de la vida de
la persona (continuidad longitudinal) y de forma coherente y armaonica entre los servicios que
la componen (continuidad transversal), con un enfoque de atencidn comunitaria a la salud
mental.

Dentro de cada linea de accién se recogera:

¢ Definicidn de cartera de servicios, mapa de recursos y vias clinicas (formas de acceso,
asistencia, identificacion de profesional de referencia, alta).

& Protocolode transito de pacientesy de comunicacion entre distintos niveles asistenciales
y sectoriales.
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CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Calidad: Asegurar que cada paciente reciba los servicios mas adecuados atendiendo a los
diferentes factores, para conseguir una asistencia sanitaria 6ptima, logrando el mejor resultado,
con los minimos riesgos y maxima satisfaccion del paciente.

¢ Elaborar para cada linea de accién protocolos, guias clinicas y encuestas de satisfaccion.

¢ Constituir grupos de trabajo para propuesta y seguimiento de actividades orientadas a
la mejora continua.

¢ Explorar la posibilidad de acreditar en calidad aquellos programas asistenciales o
servicios con cultura de calidad mas avanzada dentro de cada linea de accidn.

Seguridad: Reduccién del riesgo de dafo innecesario (probabilidad de que ocurra un
incidente) asociado a la actuacién sanitaria. En nuestro caso, mas alla de los riesgos de auto
0 heterolesiones debemos tener en cuenta lo relacionado con yatrogenia por las diferentes
intervenciones, salud fisica, medidas de proteccion legal.

¢ Fomentar cultura de seguridad del paciente y gestién del riesgo de forma proactiva. Uso
de herramientas corporativas: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad
del Paciente (SINASP).

TICS Y SISTEMAS DE INFORMACION

¢ Promover el uso de las TICs para mejorar la asistencia: accesibilidad (telemedicina),
continuidad (comunicaciéon telematica entre profesionales), formacion.

¢ Proponer la unificacidon de los sistemas de informacién y cuando no sea posible
herramientas para la interoperabilidad.

¢ Crear indicadores que puedan incorporarse a los sistemas de informacién para la
recogida prospectiva de informacién, que sirvan para la evaluacién de las lineas de
accién y la mejora continua.

FORMACION

¢ Definicion de los contenidos formativos necesarios para los distintos niveles: pregrado,
posgradoy formacién continuada con criteriosy técnicas basadas en la evidencia cientifica.

¢ Proponer actividades de formacion especifica para los distintos profesionales cuyo
trabajo implique el proceso asistencial, promoviendo espacios de formacidén conjuntos
interdisciplinares e intersectoriales, favoreciendo un enfoque/orientacién comun,
compartiendo misidn, visién y valores, asi como metodologias que favorezcan el enfoque
de atencidn centrado en la personay con orientacién comunitaria.
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¢ Protocolizar formacién para la acogida a nuevos profesionales (dossier documental,

supervision): uso de herramientas corporativas como el documento de Acogida
de Profesionales que existe en la web oficial del Servicio Cantabro de Salud (SCS).
INVESTIGACION Y EVALUACION DEL PLAN

La OMS en su Plan de Accién sobre Salud Mental 2013-2020 sefiala que “la informacién, los datos

empiricos y la investigacion son ingredientes basicos para un adecuado proceso de elaboracion

de politicas, planificaciéon y evaluacidn en materia de salud mental. La obtencién de nuevos

conocimientos gracias a la investigacion hace posible que toda politica o medida repose en

datos contrastados y en practicas éptimas, y la existencia de datos pertinentes y actualizados

o de dispositivos de vigilancia permite seguir de cerca las medidas aplicadas y determinar

los servicios en cuya prestacion hay margen de mejora” (2). Por tanto, la investigaciéon es

imprescindible en la evaluacidon, mejora y busqueda de soluciones dentro del sistema sanitario.

¢ Disefar objetivos generales y especificos para cada linea de accién con indicadores que

permitan realizar una evaluacién continua de lo acordado en el Plan de Salud Mental.

Proponer ajustes en los sistemas de informacidn para la recogida prospectiva de datos,
de forma coordinada entre las diferentes dreas de salud dentro del SCSy con el resto de
sectores intervinientes (Politicas Sociales, entidades concertadas).

Potenciar la investigacion centrada en las necesidades de las personas con problemas de
salud mental en sus diferentes vertientes, desde la investigaciéon basica, epidemioldgica,
evaluaciéon de programas a las investigaciones con una orientacién mas clinica, priorizando
la multidisciplinariedad, la colaboracién multicéntricay las que tengan mayor componente
traslacional con impacto en resultados en salud y mejora de calidad asistencial.

Como se sefalaba mas arriba, la RESM establecidé una serie de lineas prioritarias de actuacion

para el presente PSM, las cudles se enumeran a continuacién y se desarrollan en los siguientes

capitulos del documento:

Linea 1: Salud Mental en Atencidn Primaria y Comunidad.

Linea 2: Persona con Trastorno Mental Grave.

Linea 3: Persona mayor o fragil.

Linea 4: Infancia y adolescencia.

Linea 5: Persona con conductas adictivas.

Linea 6: Persona con necesidades de atencidn especificas (Programas asistenciales):

— 6a. Prevencién y abordaje de la conducta suicida.
— 6b. Trastorno de la personalidad.

— 6c. Violencia de género.

— 6d. Trastornos de la conducta alimentaria.

— ©6e. Depresidon Resistente.

— of. Intervencion Temprana en Psicosis (ITPCAN).
— 69g. Psicosexualidad.
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LINEAS DE ACCION

LINEA 1. SALUD MENTAL EN ATENCION PRIMARIA Y COMUNIDAD

IMPACTO SANITARIO Y SOCIAL

La Atencidén Primaria (AP) es el eje vertebrador del Sistemma Nacional de Salud (SNS) en
Espafa, siendo la puerta de entrada de la ciudadania al sistema publico de salud. La atencién
longitudinal e integral de las personas usuarias y la gran accesibilidad a los servicios hacen de
la AP el lugar idéneo para la deteccidn de los trastornos mentales.

La prevalencia de los trastornos mentales en AP ronda el 30% (8), siendo aquellos que se
presentan con mayor frecuencia en las consultas los trastornos de ansiedad y los depresivos,
tanto en sus formas mayores como en la de trastornos adaptativos, constituyendo la tercera
causa mas comun de consulta en AP (9).

Distintos estudios ponen de manifiesto el importante impacto que tienen los trastornos
mentales en nuestra sociedad y sobre la atencidn sanitaria en AP. Asi,segun el estudio ESEMeD,
en Espafa el 20% de los sujetos de la poblacidn general presentard algun trastorno mental a
lo largo de su vida, y el 8,4% lo hacen en los ultimos 12 meses (10). Por otro lado, la reciente
Encuesta Europea de Salud en Espana (EESE 2020) (11) y la Encuesta Nacional de Salud (ENSE
2017) (12) recogen que la ansiedad crénica y la depresién son los problemas de salud mental
mas frecuentes, afectando al 6,4% (siendo un 9,2% en mujeresy un 4,0% en hombres) y al 5,7%
(9,1% en mujeresy 4,3% en hombres) de la poblacidon respectivamente.

Ademas, los trastornos mentales presentan importantes diferencias en relacidén al género.
Segun la propia EESE 2020, el 8,74 % de las mujeres refiere haber presentado ansiedad crénica
frente al 394 % de los hombres, mientras que en el caso de la depresidn es el 7,68 % de las
mujeres frente al 3,94 % de los hombres.

Existen también notables influencias de indole social en la aparicidon de estos problemas, asi,
la incidencia de depresidon es 3 veces mas frecuente entre quienes se encuentran en situacién
de desempleo (7,62 %) que entre quienes estan trabajando (2,47 %) y alcanza el 23,71 % entre
guienes tengan incapacidad para trabajar (11).

Con respecto a los casos que son atendidos en Espafia en AP, el informe de |la Base de Datos
Clinicos de Atenciéon Primaria (BDCAP) exponia que la prevalencia global registrada de
problemas de salud mental era el 27,4%. Siendo el mas frecuentemente registrado el trastorno
de ansiedad que afecta al 6,7 % de poblacién con tarjeta sanitaria, mientras que el trastorno
depresivo aparece en el 41 % de la poblacién y el sintoma mas frecuente registrado es el
trastorno del suefo, que afecta al 5,4 % (13).
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En gran medida la respuesta dada a los problemas de salud mental es farmacoldgica. El 34,3 % de
las mujeresy el 17,8 % de los hombres de 40 o mas afios retiré en la farmacia al menos un envase
de antidepresivo, ansiolitico o hipnético/sedante (13). En términos cuantitativos se dispensaron
un total de 203,6 DHD (dosis diarias definidas por mil personas y dia), siendo los mas utilizados
los antidepresivos (98,8 DHD), los ansioliticos (64,5 DHD) y los hipndticos y sedantes (40,2 DHD).

Los y las pacientes con trastornos mentales suelen contactar de forma repetida con
profesionales de Atencién Primaria y aquellos que no se detectan precozmente tienen una
peor evolucidn, conviviendo al mismo tiempo el infradiagndstico de los trastornos mentales
con la medicalizacidn de la vida cotidiana. Los equipos de Atencién Primaria son la principal
entrada de la poblacién a los servicios de salud mental, y por tanto un escaldn privilegiado
para la deteccidn precoz de los problemas de salud mental. Igualmente son el contexto para
las acciones de prevencién primaria que posibiliten un afrontamiento funcional del estrés y
las reacciones emocionales asociadas a la vida cotidiana, como alternativa a la medicalizaciéon
de las mismas o al afrontamiento disfuncional, jugando un papel fundamental tanto en la
prevencion de los trastornos mentales como en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de
pacientes desde una perspectiva familiar y comunitaria, ayudando a evitar la cronificaciéon de
trastornos mentalesy su consiguiente discapacidad. Por otra parte, el abordaje de los llamados
trastornos mentales comunes (TMC) con tratamientos psicolégicos que ha mostrado su
eficacia, es la principal estrategia de prevencién secundaria en cuanto a prevenir la cronicidad
de los mismos.

Para la mejora de la salud mental en el contexto de la Atencién Primaria también serd necesario
apoyarse en la prescripcion social de activos comunitarios que complementen o sustituyan a la
prescripcién clinica. Siempre contando con la participacion ciudadana para poder responder a
las necesidades reales que nos permitan garantizar los activos comunitarios a largo plazo.

La pandemia COVID ha supuesto un contexto de incertidumbre, de muerte y de consecuencias
laborales y econdmicas para toda la poblacién, que ha aumentado el sufrimiento de las
personas y con ello, la frecuencia de cuadros adaptativos (reacciones ansioso-depresivas
inespecificas) y problematica psicosocial en personas sanas que buscan alivio a su sufrimiento
en profesionales de Atencién Primaria.

Dado el desbordamiento que se viene observando en este tipo de demanda de atencidon
sanitaria, es previsible un incremento de la prescripcién de psicofarmacos en contra de todas
las recomendaciones de las guias clinicas. Igualmente, al verse superada la capacidad de
respuesta de los centros de AP se estd produciendo la saturacién de las Unidades de Salud
Mental (USM) con derivaciones de problematica psicosocial en personas sanas, incrementando
las listas de espera, y contribuyendo a resignificar el sufrimiento como psicopatologia.

Esto, lejos de mejorar la asistencia a la salud mental de la poblacién va en la direccién de
psiquiatrizar la vida cotidiana, con el riesgo de la sobreutilizacién de recursos sanitarios en
problematica psicosocial o en trastornos adaptativos y con ello favorecer, dado el caracter
limitado de los recursos humanos, el infratratamiento (en lo que a psicoterapia respecta) de
los Trastornos mentales graves, en las USM.
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SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA

La gerencia de Atencién Primaria del Servicio Cantabro de Salud, que comprende las 4
areas sanitarias y el 061, se compone por 42 zonas basicas de salud (42 centros de salud) y
118 consultorios. Los Servicios de Urgencias de AP (SUAP) se distribuyen por todas las areas
de la siguiente forma: 11 en Area |, 8 en Area I, 3 en Area lll y 9 en Area IV; siento un total
de 31 servicios. Dentro de la atencion del 061 comprende 4 bases asistenciales y un centro
coordinador de urgencias.

La ultima memoria de actividad publicada por la Gerencia de Atencién Primaria arroja estas
cifras de atencioén: (14)

+ ATENCION PRIMARIA:

- Citas atendidas médico/a familia: 1.296.000
— Citas atendidas enfermeria: 747.215
— Citas atendidas pediatria: 211.124

¢ UAP:

- Urgencias atendidas médico/a SUAP: 188.897
— Urgencias atendidas enfermeria SUAP: 141.855

La actualizacion de datos de la actividad asistencial del 2021 facilitada por la Gerencia de AP

arroja estas cifras:
o ATENCION PRIMARIA:

— Citas atendidas médico/a familia: 3.064.351
— Citas atendidas enfermeria: 1.578.106
— Citas atendidas pediatria: 500.458

¢ SUAP:

- Urgencias atendidas médico/a SUAP: 294.428
— Urgencias atendidas enfermeria SUAP: 274.263

Los porcentajes en Cantabria segun la ENSE 2017 con respecto a la ansiedad crénica se sitUan
en el 8.3% de la muestra (5,4% en hombres y 11,0% en mujeres) y un 7,8% refiere haber recibido
el diagndstico de depresion (4,9% en hombresy 10,6% en mujeres). Por otra parte, la prevalencia
de cuadros depresivos activos en la poblacidén de Cantabria que muestra la EESE 2020 es de
3,64%, con los porcentajes mas altos respecto a la severidad de los sintomas, en grado leve y

moderado.
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OBJETIVOS

LINEA 1: 17 ACCIONES

ACTUACIONES EN HUMANIZACION

ACCION

PREVENCION Y
DETECCION DEL
BURNOUT EN EL
PERSONAL DE LOS
EQUIPOS DE ATENCION
PRIMARIA.

MEJORA EN LA
ACCESIBILIDAD
TELEFONICA DE LAS
PERSONAS USUARIAS.

PROMOCION Y PREVENCION

ACCION

POTENCIAR EL ABORDAJE
DE LOS PROBLEMAS DE
SALUD MENTAL CON UN
ENFOQUE COMUNITARIO.

OBIJETIVOS

¢ Realizacion de un analisis
diagnostico de la organizacion
de AP relacionada con la
humanizacién de la asistencia.
Se emplearan escalas de
satisfaccion y burnout.

¢ Desarrollo de acciones de
mejora del bienestar emocional
del personal que compone el
equipo.

¢ Adecuacion del acceso de las
personas usuarias que contacten
via telefénica con los centros de
salud de forma que se garantice
la accesibilidad y una mayor
satisfaccion.

OBJETIVOS

¢ Desarrollo de proyectos
con Corporaciones Locales
(campanfas de educacion,
reduccién del estigma, etc.).

¢ Desarrollo, junto a la Escuela
Cantabra de Salud, de acciones
destinadas a la promocion de la
salud mental.

¢ Mapeo de los activos en salud
comunitaria a nivel local.

# Incorporacion en el aplicativo
informatico del mapeo.

INDICADORES

¢ Tasa de respuesta a encuesta
de satisfaccion.

¢ Porcentaje de burnout.

¢ Grado de satisfaccion.

¢ N°de acciones institucionales
dirigidas a este objetivo.

¢ N°de [Ts/afio de profesionales.

¢ N° de bajas entre profesionales
al principio y final del plan.

¢ Encuesta de satisfaccion
a la poblacién sobre la
accesibilidad telefénica al
centro de salud.

¢ Porcentaje de llamadas
telefénicas respondidas en los
CS.

INDICADORES

+ N°de ZBS que cuent an con
un programa establecido de
intervencion comunitaria.

¢ N°de activos comunitarios.

¢ N°de intervenciones de la
Escuela Cantabra de Salud
orientadas a la salud mental.

¢ Introduccién en aplicativo del
enlace al mapeo.
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EQUIDAD
ACCION OBJETIVOS INDICADORES
PROYECTO + Desarrollo de un protocolo de ¢ N°de personas sin hogar
4 SINHOGARISMO. actuacion sanitariode APy incluidas en el protocolo
Atencidon Especializada para las sanitario.

personas sin hogar. . .
# Porcentaje de personas sin

# Facilitar el acceso de las hogar con diagndstico de
personas en situacion de salud mental.
sinhogarismo a los recursos . .

. . . ) & Porcentaje de personas sin

sociales y sanitarios disponibles,

. . . hogar que inician tratamiento
con el fin de mejorar su calidad

en salud mental.

de vida.
ENFOQUE DE GENERO
ACCION OBJETIVOS INDICADORES
MEJORAR LA FORMACION ¢ Formacioén especifica para ¢ N°de cursos realizados.
EN SALUD MENTAL CON profesionales de la sanidad, o .
) ¢ N°de profesionales formados.
UN ENFOQUE DE GENERO. acerca de la salud mental con

perspectiva de género.

¢ Docencia especifica para
residentes de AP sobre salud
mental con perspectiva de
género.

MEJORA DE LA Este objetivo queda incluido dentro de la linea especifica de Violencia
DETECCION DE LA de Género.

VIOLENCIA DE GENERO.

INTEGRALIDAD

Una de las caracteristicas definitorias de la AP es la integralidad, por lo que se incluye en cada una de
las lineas transversales y no se establecen acciones concretas.
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CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION

ACCION

DESARROLLO DE

UN PROGRAMA DE
PSICOLOGIA CLINICAEN
ATENCION PRIMARIA.

OPTIMIZACION DE
INCAPACIDAD TEMPORAL
(IT) EN TRASTORNO
MENTAL NO GRAVE.

MEJORA DE LA ATENCION
HABITUAL A LOS
PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL.

ESTABLECER CIRCUITOS
REGLADOS DE
COORDINACION /
SUPERVISION ENTRE
SALUD MENTALY
ATENCION PRIMARIA.

OBJETIVOS

+ Disefio del programa, que
tendra entre sus objetivos
facilitar el acceso al
tratamiento psicolégico en AP,
especialmente para trastorno
mental comun. El proyecto
implica la contrataciéon de
profesionales y la implantacion
del programa en los diferentes
CS.

o Difusion y formacién del modelo
SEMFyC de optimizacién de IT
entre profesionales de AP.

¢ Aplicacion del modelo con el fin
de mejorar la atencion en las
consultas de AP.

¢ Elaboracion, por medio de
un grupo de trabajo, de
un programa con acciones
de mejora de la asistencia
habitualmente dispensada
en AP a los problemas de
SM (aumento de tiempos de
consulta, intervenciones no
farmacoldgicas, etc.) para su
posterior difusién e implantaciéon
en los CS.

¢ Delimitar tiempos en las
agendas de primaria y salud
mental para la coordinacion.

¢ Promover herramientas de
comunicacioén telematica entre
AP y USM para el seguimiento de
pacientes y consultoria.

¢ Establecer un canal de
comunicacion directo desde
SUAP al personal psiquiatrico de
guardia.

INDICADORES

*

*

*

Disminuciéon en
sintomatologia depresiva
(PHQ-9) y ansiosa (GAD-7).

N° de derivaciones a USM,
lista de espera para primera
consulta y sucesivas.

N° de pacientes con TMC con
prescripciones de ansioliticos,
hipndticos y antidepresivos.

N° de pacientes que reciben
atencion por psicologia clinica
en AP.

Tiempo de espera hasta

la primera consulta con
psicologia clinica de APy
numero de sesiones de terapia
ofrecidas.

Disminucién de las IT por TMC.

¢ Disminucion de la duracion de

las IT por TMC.

¢ NUmero de derivaciones a

*

*

profesional de SM.

Programa elaborado.

N° de acciones realizadas.

N° de coordinaciones
realizadas (telefoénicas,
presenciales, mediante
aplicacion).

N° de huecos de coordinaciéon
en agendas.
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DISPONER DE UN
PROTOCOLO REGIONAL
DE DERIVACION ENTRE
ATENCION PRIMARIA 'Y

SALUD MENTAL COMUN
Y CONSENSUADO PARA
TODAS LAS AREAS.

& Se promovera la creacién de un
grupo de trabajo entre ambos
niveles para elaborar el protocolo
de actuacioén y derivacion.

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ACCION

AUMENTAR LA ATENCION
A LA SALUD MENTAL
BASADA EN LA EVIDENCIA
DISPONIBLE.

PROGRAMA MédicaMENTE.

OBIJETIVOS

¢ Uso de las Guias de practica
clinicas para las patologias mas
comunes.

¢ Grupo de trabajo que evaliey
recomiende las guias clinicas
en funcidon del cuestionario de
calidad AGREE.

¢ Promocién del uso seguro
de benzodiacepinasy otros
farmacos potencialmente
adictivos.

TICs Y SISTEMAS DE LA INFORMACION

ACCION

PROMOVER EL USO

DE HERRAMIENTAS

DE INTERVENCION
PSICOLOGICAS ONLINE.

FORMACION
ACCION

POTENCIAR LA
FORMACION DE
PROFESIONALES DE
ATENCION PRIMARIA EN
SALUD MENTAL

OBIJETIVOS

¢ Elaboracién de un listado
de herramientas basadas en
evidencia (APPs, guias de
autoayuda, recursos web, etc.),
que posteriormente se difundira
en los equipos de AP.

¢ Se contara con la colaboracion
con la Escuela Cantabra de Salud
para enlazar dichos recursos.

OBIJETIVOS

« Evaluar las necesidades
formativas de profesionales
de AP en el campo de la salud
mental.

¢ Actualizar conocimientos en
psicofarmacologia.

¢ Abordaje de intervencion brevey
centrados en soluciones.

¢ Difusion de Guias de practica
Clinica.

& Realizacion del protocolo.

¢ N°de derivaciones ajustadas al
protocolo.

INDICADORES

& Prescripcién farmacolégica en
episodios adaptativos.

¢ N°de centros de salud
formados.

¢ Prevalencia de consumo.

¢ Consumo de DHD.

INDICADORES

¢ Listado elaborado.

¢ N°de prescripciones de
recursos online.

INDICADORES

¢ Informe de necesidades
formativas.

¢ N° de acciones formativas por

ano.

¢ N°de profesionales que
participan en las acciones
formativas por ano.
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POTENCIAR LA
FORMACION EN ATENCION
COMUNITARIA.

& Se promovera la formacion
continuada en atenciéon
comunitaria.

¢ Asegurar el asesoramientoy
soporte para los equipos que
inicien la intervencion.

« Facilitar la formacion mediante
cursos en horario laboral o con
compensacion.

TICs Y SISTEMAS DE LA INFORMACION

ACCION OBIJETIVOS

ESTUDIO DE LA
INCIDENCIA DE
PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL EN ATENCION
PRIMARIA.

¢ Aumento del conocimiento
sobre la incidencia de problemas
de SM entre los casos que
reciben atencién en AP
mediante la extraccién de datos
de la plataforma informatica
APC, unificando criterios de
registro y codificacion.

¢ N°de equipos con
intervenciones comunitarias.

INDICADORES

¢ N°de indicadores accesibles
sobre Salud Mental en AP.

¢ N° de consultas por problemas
de salud mental en AP.
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LINEA 2. PERSONA CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

IMPACTO SANITARIO Y SOCIAL

En1987, el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) definié a este colectivo
como “un grupo de personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquiatricos graves que
cursan con alteraciones mentales de duracién prolongada, que conllevan un grado variable
de discapacidad y de disfuncidn social, y que han de ser atendidas mediante diversos recursos
sociosanitarios de la red de atencidn psiquidtrica y social” (15).

El Trastorno Mental Grave (TMG) suele implicar la existencia de sintomatologia que genera
problemas de captacidén y comprensién de la realidad, distorsiona la relacién con los y las
demads, supone o puede suponer riesgo vital y tiene repercusiones negativas en distintas areas
del funcionamiento personal (vida cotidiana, educacién, empleo, relaciones sociales). Todo ello
con una evolucién prolongada en el tiempo, con importantes necesidades de continuidad de
atencién social y sanitaria.

Como vemos, esta definicion engloba diversos diagndsticos psicopatoldgicos con cierta
persistencia en el tiempo y que pueden implicar graves dificultades en el funcionamiento
personal y social como consecuencia del trastorno, reduciendo la calidad de vida de la persona
afectada.

Por ello es necesario un abordaje complejo, incluyendo: atencién sanitaria directa con
intervenciones bioldgicas, psicosociales y de rehabilitacidn; intervenciones sobre el medio
social y de apoyo a la familia; y una atencién intersectorial: social, laboral, educativa y judicial.

Esta situacidn conlleva la necesidad de trabajar diversas areas vitales de la persona,
haciendo preciso incorporar otras intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales, ademas
de la farmacoldgica, lo que genera un considerable consumo de recursos sociosanitarios,
ocasionando un importante impacto econémico. Ello implica a su vez habilitar sistemas que
garanticen un alto nivel de coordinacidén entre instituciones para optimizar tanto la calidad de
la asistencia como la optimizacién de los recursos comunitarios especificos.

Por otra parte, y segun advierte la OMS, hay que recordar que las personas en edad adulta
con trastornos mentales graves tienen una esperanza de vida entre 10 y 20 aflos menor que la
poblacién general: la mayoria de estas muertes prematuras se deben a condiciones de salud
fisica. La OMS recuerda que en un gran numero casos la atencidon recibida por este grupo de
pacientes es regular y las condiciones de salud fisica a veces se pasan por alto agravando esta
situacion.

Por todo lo anteriormente expuesto, en Cantabria se ha considerado especialmente relevante
abordar el TMG como un paciente cronico complejo; planteando la necesidad de estratificacion
y planificacién de recursos con un enfoque sociosanitario, mediante planes de atencién
individualizada, teniendo en cuenta el Modelo de Recuperacidon, para asi avanzar realmente
en la atencién a la persona con TMG desde un enfoque comunitario e integrador.
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SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA

En Cantabria los recursos asistenciales especializados para la atenciéon de pacientes con

trastorno mental grave en Salud Mental que se disponen son:

o Area Sanitaria | - Santander:

Hospital Universitario Margqués de Valdecilla (HUMV): En la unidad de salud mental todo

el personal facultativo puede atender a personas con TMG, ademas de profesionales
de enfermeria de cada unidad. Eso hace un total de 13 psiquiatras, 9 psicélogos clinicos
y 5 profesionales de enfermeria en salud mental. En el HUMV que una persona esté
incluida en el proceso TMG no determina el seguimiento con un profesional especialista
concreto/a. Tampoco estd previsto por el momento.

H. Liencres: Este hospital depende funcionalmente del HUMV y comprende una
unidad de media estancia Psiquiatrica y un hospital de dia psiquidtrico donde la
totalidad de pacientes que reciben atencidén son pacientes con trastorno mental grave;
el equipo se compone de: 3 psiquiatras junto con un médico geriatra; 2 psicdlogas
clinicas, 1 profesional de trabajo social, 3 educadoras sociales, supervisor/a de planta,
13 profesionales de enfermeria, 28 técnicos/as en cuidados auxiliares de enfermeriay 3
terapeutas ocupacionales.

Centro Hospitalario Padre Menni: Contrato de “estancias psiquiatricas” con el Servicio

Cantabro de Salud y de referencia para toda la comunidad, con un total de 30 plazas
de adultos (de las mismas hasta un maximo de 10 pueden ser de “seguridad media”)
con un perfil similar al de los pacientes del Hospital de Liencres: Trastorno Mental
Grave que requiere hospitalizacién de media estancia.

o Area Sanitaria Il Laredo:

El programa pivota sobre una de las profesionales de enfermeria de la unidad

(actualmente plaza amortizada), junto con 3 profesionales de la psiquiatria de consulta

gue atienden indistintamente los casos.

o Areas Sanitarias IV-lll Torrelavega-Reinosa

Todas las agendas pueden atender pacientes con TMG, sobre todo en las de psiquiatria

y enfermeria. Ademas, una de las psicdlogas también atiende a pacientes con TMG. El

programa esta coordinado por un profesional de la psiquiatria y una persona con la

diplomatura de enfermeria dentro del area, asisten a las reuniones y se encargan de la

implantacién del protocolo de TMG.

Asimismo, se disponen de otros recursos sociosanitarios como son:

¢ Plazas en Centros de Reintegracién Psicosocial: 345

¢ Plazas en Centros Ocupacionales: 57
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¢ Plazas en Alojamiento supervisado: 22

¢ Vivienda Tutelada: 27

¢ Plazasen Residencia: Padre Menni (238 de altos cuidados mas 20 de unidad de trastornos
de conducta); La Loma 51Y Medinaceli 100.

La implementacién del anterior Plan de Salud Mental de Cantabria ha hecho posible avanzar
en areas tan importantes como el desarrollo de una Ruta Asistencial especifica para el TMG,
como ejemplo de coordinacién institucional, donde se incluyeron a todos los dispositivos que
intervienen en la asistencia, desarrollando una via asistencial y creando un Equipo de Andlisis
de Casos (EAC).

Los ultimos datos de dicha ruta arrojan estos datos (Codificados TMG Altamira, noviembre
2021):

Total, TMG (activos): 521

& Areal:170
o Areall:89
o Arealll: 38

o ArealV: 224

Total, RTMG: 13

e Areal:s

o Areall:2

e Arealll: 0

o ArealV:6
Aun asi, seria necesario dar un impulso a todo ese trabajo realizado y quedaria pendiente
avanzaren el diseflo de planesindividuales de tratamiento, en definir el alcancey competencias
de la figura emergente de gestidon de casos y estabilizar los mecanismos de coordinacion

y asistencia en red para completar su implementacion; ese seria, precisamente, uno de los
objetivos clave para avanzar en esta linea de accioén.
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OBJETIVOS
LINEA 2: 31 ACCIONES
ACTUACIONES EN HUMANIZACION
ACCION OBJETIVOS INDICADORES
ACTUACIONES QUE ¢ Se promovera la creacion ¢ N°de informes de incapacidad
AUMENTEN LA de un grupo de trabajo de “apoyos” realizados.
HUMANIZACION EN TMG Y Humanizacion y Derechos en .
] N° de eventos comunicados
QUE ABORDEN ASPECTOS Salud Mental cuyo cometido .
. ] . y actuados solicitados para el
JURIDICO-LEGALES. sera estudiar la salvaguarda y

garantia en equidad y detectar
situaciones de inequidad.

HUMANIZACION EN # Elaboracién de medidas

HOSPITALIZACION. destinadas a mejorar la calidad
y la atencion al paciente con
TMG hospitalizado desde una
perspectiva humanizadora.
Las actuaciones recogeran
los siguientes apartados:
humanizacién de espacios
acogida en el ingreso, medidas
que eviten la coercién, salud
fisica, preparacion del alta.

¢ Paralograr esta mejora se
habilitardn camas de ingreso
en el Area IV, lo que permitira
mejorar la humanizacién en la
unidad de ingreso del Area |.

¢ Ademas de las actuaciones

descritas para hospitalizacion en

agudos, se revisara el contrato
con Padre Menniy se evaluara
la posibilidad de incluir plazas
de larga estancia (6 a 12m)
actualmente inexistentes para
completar todos los posibles
perfiles.

Observatorio.

N° de internamientos
involuntarios/afio.

N° de contenciones
mecénicas/afio.

N° de incidentes graves/afio
(auto/heteroagresiones, caidas,
asistencias de seguridad, etc.).

N° de quejas de pacientes.

N° de horas semanales de
actividades ocupacionales.

Contrato de estancias
psiquiatricas en Padre Menni
actualizado.
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A

5

7

PROYECTO PILOTO
“PROGRAMA DE
ACOMPANAMIENTO EN
COMUNIDAD".

MEJORA DE LA
PARTICIPACION DE
PERSONAS USUARIAS Y
FAMILIA.

PROMOCION Y PREVENCION

ACCION

ELABORAR PROTOCOLO/
PROGRAMA DE “SALUD
FISICA EN TMG".

EQUIDAD
ACCION

ELABORACION DE UN
PLAN INDIVIDUALIZADO
DE TRATAMIENTO (PIT)
PARA UNIFICAR CRITERIOS
EN TODAS LAS AREAS DE
SALUD.

POTENCIAR PROGRAMAS
DE TELESALUD MENTAL
EN CANTABRIA.

¢ Mediante su implantacién en los

SSAP se busca el aumento de la
calidad percibida en la atencion
sociosanitaria de la persona con
TMG, incrementando el apoyo a
la persona usuaria y familias en

la toma de decisiones mediante
el acompanamiento en AIVD.

Se facilitara la participacion
de las personas usuarias con
la apertura de canales de
comunicacioén a través del
servicio de atencidn al usuario
(SAU) y encuestas peridédicas.

OBJETIVOS

¢ Elaboracién de un Protocolo

unificado Salud Fisica en TMG
con la implantacion del mismo
en todas las areas sanitarias de

la comunidad auténoma. Se
incluirdn posibles actuaciones en
colaboracién con la ECS.

OBIJETIVOS

¢ Disefo por parte del grupo de

trabajo en TMG del PIT que se
incluira en el proceso integrado
del TMG. Dicho PIT quedara
plasmado en un documento
unificado de acceso a todos

los profesionales cuyo trabajo
impligue la atencién a las
personas con TMG.

Se incluird dentro de los
Procesos asistenciales TMG un
formato de asistencia clinica en
formato hibrido.

Se estableceran las herramientas
informaticas necesarias para
prestar una atencién asistencial
de calidad y con garantias.

¢ N° de pacientes que reciben
informacion sobre la
planificacion de Decisiones
Anticipadas.

& N° de actos realizados de
Decisiones Planificadas.

¢ N°de informes de incapacidad
“apoyos” realizados.

¢ N°de eventos comunicados
y actuados solicitados para el
Observatorio.

¢ Encuestas bianuales
(participacion USM y entidades
externas).

¢ N°sugerencias hechas en el
SAU.

INDICADORES

¢ Disefio del Programa Salud
Fisica.

¢ Implementacién en cartera de
servicios.

¢ Evaluacion de parametros
de salud fisica al inicio del
programa, a los 6 meses, y 1
afo.

INDICADORES

¢ N°de reuniones del grupo por
afo.

¢ PIA disefado para cada
paciente incluido en proceso
TMG.

¢ Implementacién PIA en todas
las areas de salud.

¢ N°de PITs realizados/ afio

¢ N°de programas Tele-Salud
Mental puestos en marcha.

¢ N°de consultas telematicas
anuales.

¢ Porcentaje de consultas
telematicas sobre total de
visitas por afio/profesional/
servicio.
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EQUIPOS DE
INTERVENCION
COMUNITARIA.

HOSPITAL DE DIAEN EL
AREAII.

ELABORACION

DE PROCESOS
ASISTENCIALES
ESTANDARIZADOS PARA
TODO EL TERRITORIO DE
LA CCAA.

PROGRAMA ESPECIFICO
DE INSERCION
SOCIOLABORAL

EN PACIENTES CON TMG
CON COMPLICACIONES
LEGALES.

CONSEJERIA DE SANIDAD - SERVICIO CANTABRO DE SALUD

& Se promovera la creacion y
puesta en marcha de los Equipos
de Intervencion Comunitaria
para personas con TMG, con el
fin de garantizar la equidad y el
acceso a la asistencia en zonas
de alta dispersién geografica o
cuando existan dificultades de
desplazamiento.

& Se promovera la creacion de
un hospital de dia en el Area II
(Laredo) para dar cobertura a
esta parte de la poblacion. Se
partira de la estructura inicial
del Programa de Atencidén
Ambulatoria Intensiva y se
completara el equipo. Se
proporcionaran los espacios
necesarios.

¢ Se procedera al disefio de
procesos estandarizados
necesarios para garantizar la
equidad en la atencién y cuidado
de la persona con TMG a lo largo
de su vida.

¢ Se impulsaray garantizara la
continuidad de programas
especificos para personas con
TMG y complicaciones legales
como colectivo especialmente
vulnerable.

¢ El objetivo final sera lograr la
insercion sociolaboral plenay
equitativa de las personas con
TMG judicializadas y prevenir
nuevas judicializaciones.

¢ Puesta en marcha de equipos

de intervencién comunitarios.

¢ N° de pacientes que reciben

atencién anualmente.

Equipo completado.

¢ N°de pacientes atendidos

anualmente.

Elaboracién del documento
Procesos asistenciales en TMG
estandarizado

« N° de protocolos/vias clinicas

que procedan.

N° casos que reciben atencién/

ano.

N° de intervenciones
psicosociales/afio.

Tasa de abandonos del
programa.

N° de personas usuarias que
contindan en seguimiento

en USM / CRPS o residencial

a los 6 meses de finalizar
cumplimiento medida] / [N°
total de personas usuarias que
finalizan medida] x 100.




PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2022-26

ENFOQUE DE GENERO
ACCION

PROGRAMA DE ATENCION
INTEGRAL A LA MUJER
CON TMG.

12

INTEGRALIDAD
ACCION

PROYECTO VALORACION
DEPENDENCIA EN SALUD
MENTAL ACTUALIZADA
(“PROYECTO VADESMA).

13

IMPULSAR ACCIONES
PARA LA VALORACION
DE DEPENDENCIA
ESPECIFICAS EN SALUD
MENTAL (dentro del
proyecto VADESMA).

14

ESTANDARIZAR EL
PROCESO ASISTENCIAL
“CUIDADOS EN TMG".

15

*

*

*

*

OBIJETIVOS

Se disefiard un programa
especifico de atencidén a la mujer
que incluya los periodos de
embarazo, parto y puerperio; la
deteccidn violencia de género
(VQ) (actual y pasado) y las
situaciones de riesgo.

Inclusién de la perspectiva

de género en el acceso a los
dispositivos sociosanitarios
mediante la creacién de una
guia de criterios compensadores
de situaciones de riesgo.

OBIJETIVOS

Conseguir que las personas con
TMG cuenten con la valoracion
de dependencia realizada

con el objetivo de poner a su
disposiciéon los recursos de dia
o residenciales que precisen

en cada etapa vital y segun
evolucion individual.

Valoracion de dependencia
en TMG realizada por personal
sanitario especializado o con
experiencia en Salud Mental,
para obtener una mejor
sincronizaciéon en la aplicacion
del BVD de estos pacientes,
cuyas caracteristicas obligan

a que su aplicaciéon sea mas
especifica que en los casos de
enfermedad fisica.

Unificar los cuidados de
enfermeria en la red asistencial
en SM (proceso TMG), para
disminuir la variabilidad en la
practica clinica habitual.

INDICADORES

¢ Elaboraciéon del programa.

¢ N°de acciones divulgativas
dirigidas a especialistas
obstétricos de AP y AE.

¢ N°de derivaciones de
embarazos TMG/N°® embarazos
TMG x 100.

¢ Creaciéon de apartado
especifico victima VG.

¢ N° de casos codificados con
VG o riesgo VC.

¢ Guia de criterios realizada

INDICADORES

¢ Porcentaje de personas
con TMG con dependencia
valorada (Objetivo: 100%).

¢ Creacioén del grupo de
valoracion.

¢ N° de valoraciones por afo.

¢ N°de personas codificadas
con proceso TMG en
seguimiento por enfermeria
SM.

¢ N°de documentos CMBD
completados.

¢ N°de PAE completados.
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17
18

19

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION.
OBIJETIVOS

ACCION

DESARROLLO DE LA
FIGURA DE GESTOR DE
CASOS EN TMG.

PUESTA EN MARCHA DE
PROGRAMA PILOTO DE
TERAPIA OCUPACIONAL
EN TMG.

SE PROMOVERA LA
CREACION DE LA RUTA
DEL TMG.

GARANTIZARY
POTENCIAR LA
COORDINACION DE
LAS USM CON OTROS
DISPOSITIVOS CUYO
TRABAJO IMPLIQUE LA
ATENCION AL TMG.

CONSEJERIA DE SANIDAD - SERVICIO CANTABRO DE SALUD

Definicion competencial de la
figura en nuestra comunidad
segun las bases de Enfermeria
Practica Avanzada y/o Trabajo
Social Sanitario, junto con el
reconocimiento institucional
de esta figura con la suficiente
autoridad para poder desarrollar
sus funciones en su ambito

de intervencién, en otros
niveles asistenciales y en otras
instituciones:

¢ En comunidad: persona con la
diplomatura de enfermeria con
la especialidad en salud mental.

# Tras alta hospitalaria (profesional

de referencia al alta): trabajador/a

social sanitario/a.

& Se evaluara la eficacia de
intervenciones de terapia
ocupacional (prey post-alta).

¢ Abordar el TMG como un
paciente crénico complejo
planteando la necesidad de
estratificaciéon y planificacion
de recursos con un enfoque
sociosanitario, mediante planes
de atencién individualizada,

teniendo en cuenta el modelo de

recuperacion.

¢ Se habilitaran vias de
coordinacién intersectoriales
(ICASS, corporaciones locales,
entidades sin dnimo de lucro,
recursos sociosanitarios y
rehabilitadores, pacientes
judicializados, etc.) eficaces
mediante el reconocimiento de
esa coordinacién como tiempo
efectivo de trabajo (reserva en
agendas).

INDICADORES

¢ Proyecto o Grupo de trabajo

que lo defina.

¢ Implementacién del Proceso

asistencial “Gestor de Casos”
en HCE.

¢ N°de personas con criterios

de TMG que reciben atencion
profesional de Gestion de
Casos anualmente.

¢ N° de contactos profesionales

realizados por la figura

del gestor de casos con

las distintas entidades y/o
profesiones que intervienen
en el proceso TMG por usuario
atendido.

N° reingresos hospitalarios del
area de cobertura de personas
incluidas en el programa de
Terapia Ocupacional..

N° de pacientes con TMG que
reciben atencién al ano.

N° PIT realizados/N° TMG total
Xx100.

Establecimiento de mesa de
coordinacion.

& N°de coordinaciones/

reuniones anuales.




PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2022-26

2

SE PROMOVERA LA
CREACION DE RECURSOS
RESIDENCIALES
INTERMEDIOS.

& Se realizard una evaluacion

preliminar de necesidades

de recursos residenciales
intermedios (viviendas tuteladas)
con niveles progresivos de
apoyos de forma que se
favorezca la integracion de

las personas con TMG en
comunidad, fommentando el
mayor nivel de autonomia
posible, favoreciendo la
rehabilitacion. Dicha evaluacion
se elevara a Consejerias.

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ACCION

PLANIFICARY
DESARROLLAR
ITINERARIOS
INDIVIDUALIZADOS.

21

MEJORAR LA ASISTENCIA
DE URGENCIAS ANTE
DESCOMPENSACIONES.

22
23

CREAR COMISIONES
MULTIDISCIPLINARES
ESPECIFICAS DE SM.

OBIJETIVOS

¢ Se adaptaran los itinerarios y

la atencién en los CRPS, CO

y via formativo-laboral a las
personas con TMG; ajustando

el proceso rehabilitador a las
necesidades de las personas
usuarias en las diferentes etapas
individuales del proceso. Con ello
se aumentara la autopercepcion
de competencia personal,
mejora de la autonomia y
empoderamiento de la persona.

Se evaluara la eficacia de
intervenciones de terapia
ocupacional (prey post-alta).

Se potenciara la creaciéon de
grupos de trabajo/comisiones
especificas cuyo principal
objetivo serd la estandarizacion
de protocolos clinicos, asi como
su implementacion equitativa en
todas las areas de salud.

TICs Y SISTEMAS DE INFORMACION

ACCION

DESARROLLO PROCESO
ESPECIFICO “SM EN
RED" (PAI ESPECIFICO)

E INTEGRACION EN
PLATAFORMA ALTAMIRA.

24

OBIJETIVOS

& Se promovera la creaciéon de

un grupo de trabajo mixto
denominado “TICs en Salud
Mental” con el objetivo de definir
procesos especificos de SM en
red con integracion plena en
HCE y no como documentacion
externa.

¢ N°de recursos residenciales
nuevos creados para personas
con TMG.

INDICADORES
¢ Reuniones de coordinaciéon
SCS/ICASS para tal fin.

¢ Documentos consensuados
con definicién de itinerarios
y evaluacion de necesidades
para implementar dichos
itinerarios.

+ Protocolo/documento
actualizado.

¢ N° comisiones creadas a tal fin.
¢ N°reuniones anuales.

¢ N°de documentos elaborados.

INDICADORES

¢ Creacion del grupo.

¢ Creaciéon del documento de
procesos.

¢ Integraciéon en la HCE.




25

26
27

28

29

30

DISENO Y PUESTA

EN MARCHA DE
RECURSOS DIGITALES
DE COORDINACION
INTERSECTORIAL.

FORMACION
ACCION

FORMACION EN
ENFERMERIA PRACTICA
AVANZADA Y GESTION DE
CASOS EN TMG.

FORMACION A
PROFESIONALES ENTICS
Y TELEMEDICINA.

FORMACION ESPECIFICA
EN SM/TMG PARA
EQUIPOS DE VALORACION
DE LA DEPENDENCIA.

FORMACION ESPECIFICA
EN TMG PARA
RESIDENTES (PIR, EIR,
MIR).

INVESTIGACION
ACCION

ACCESO DE
PROFESIONALES

DE LA SANIDAD A
INDICADORES A TRAVES
DE LOS SISTEMAS

DE INFORMACION
DISPONIBLES.

CONSEJERIA DE SANIDAD - SERVICIO CANTABRO DE SALUD

¢ Se diseflaran e implementaran
vias digitales que permitan
la comunicaciéon entre las
distintas administraciones que
intervienen en el itinerario vital
de la persona con TMG, con el fin
ultimo de garantizar la maxima
coordinacién en su atencién.

OBJETIVOS

¢ Seincluirad en los planes
formativos del SCS acciones que
potencien los nuevos roles de
enfermeria en la atencién al TMGC.

¢ Se impulsaran programas
especificos de capacitacion
digital para profesionales de
la salud mental (herramientas
informaticas disponibles,
actualizacion, etc.).

¢ Se impulsaran actividades
formativas especificas en salud
mental para los equipos de
valoracion de dependencia. El
objetivo es que sean tenidas
en cuenta las caracteristicas
especificas de la persona con TMG,
diferentes a las de la dependencia
por patologias fisicas.

¢ Todos los profesionales en
formacioén especializada en SM
realizan rotaciones en los CRPS
con el objetivo de comprender el
itinerario completo de la persona
con TMG.

OBJETIVOS

& Sefacilitara el acceso a
indicadores de rendimiento y/o de
resultados a profesionales del area
asistencial mediante el disefio e
implementacién de los mismos
en los sistemas de informacién
disponibles en Cantabria, que
faciliten la investigacion en SMy
cuidados en TMGC.

¢ Desarrollo de la herramienta
digital.

¢ N°de pacientes con
coordinacion telematica.

INDICADORES
¢ N° actividades formativas
realizadas por afo.

¢ N°de personas formadas

¢ N°de actividades formativas
realizadas por afo.

¢ N° de personas formadas.

¢ N° actividades formativas
realizadas por afo.

¢ N°de personas formadas.

¢ N° de rotaciones en CRPS/afio/
profesion.

INDICADORES

¢ Disefio e implementacion en
los sistemas de informacion.
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ESTUDIO DE o Se realizara una evaluacion para ¢ Mapeo exhaustivo de recursos

31 NECESIDADES PARA LA determinar el tipo de recursos en la actualidad disponible
ATENCION INTEGRAL A LA necesarios a fin de garantizar en plataforma de consulta
PERSONA CON TMG EN un correcto abordaje de los publica. Documento dindmico
CANTABRIA. problemas especificos de la

¢ Documento-Propuesta

ersona con TMG. . .
P necesidades en Cantabria

realizado
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LINEA 3. PERSONA MAYOR O FRAGIL

IMPACTO SANITARIO Y SOCIAL

La OMS ha definido la Psicogeriatria como la rama de la Salud Mental (SM) que se ocupa de la
atencioén a las personas de mas de 65 afos de edad que presentan trastornos mentales, con
independencia de que estos sean de origen organico o funcional. En el ano 1985, el Informe
de la Comisién Ministerial para la Reforma Psiquiatrica establecio el caracter prioritario de las
actuaciones sanitarias en el ambito de la SM para las personas de edad avanzada;y sisumamos
gue las Ultimas décadas se ha producido un progresivo envejecimiento de la poblacién, justifica
todavia mas la necesidad de desarrollar recursos especificos para la atenciéon psicogeriatrica.
Los principales factores de riesgo asociados con los problemas de SM psicogeriatricos son:

¢ Ser mayor de 65 aflos constituye un factor de riesgo en si mismo de padecer trastornos
mentales, debido fundamentalmente a los cambios que se producen en esta etapa de
la vida (neurobiolégicos, econdmicos, sociales, personales, etc.).

¢ Ser mujer aumenta el riesgo de padecer patologia mental, mientras que en el hombre
es mayor el riesgo de consumar los intentos autoliticos.

¢ Las enfermedades fisicas incapacitantes tienen un importante impacto negativo en la
SM de las personas mayores, especialmente cuando cursan con dolor y trastornos del

sueno.

¢ Factores sociodemograficos: vivir solo, problemas econdmicos y carencia de apoyos
sociales, son desencadenantes de patologia psiquica.

Por tanto, la atencién psicogeriatrica debe organizarse desde una concepcién biopsicosocial
puesto que en esta franja etaria los problemas de SM suelen estar asociados con patologia
orgénica y/o comorbilidad somatica; considerando también la situacion social de la persona
enferma, valorando aspectos como la presencia de discapacidad y la carga econémica o
familiar que puede producirse sobre los cuidadores.

El abordaje interdisciplinar constituye la esencia de la atencién psicogeridtrica de calidad y el
marco ideal de atencién es el comunitario, puesto que la puerta de entrada de pacientes al
circuito de la SM suele ser fundamentalmente la AP.

La busqueda de ayuda en las personas mayores suele ser distintas que otros grupos de edad
estando mas pendientes de sus sintomas fisicos que de los aspectos psicoldgicos, y siaparecen
problemas psicolégicos, son comunicados con mayor frecuencia al personal médico de AP.

La accesibilidad a los servicios va a depender, entre otros factores, de la localizacion de los
servicios, de los sistemas de deteccidn de casos y de la existencia de canales de comunicacion
y de sistemas de trabajo coordinados entre los distintos servicios y recursos que componen las
redes de atencién en psicogeriatria.
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Todo esto se ha evidenciado de manera dramatica en la actual crisis sanitaria por COVID-19,
en el contexto de las altas tasas de letalidad en los centros residenciales de personas mayores
y las dificultades y carencias en la coordinacién sociosanitaria. Asimismo, se confirma en la
literatura especializaday en documentos del Ministerio de Sanidad el menor uso de los recursos
y servicios sanitarios en las personas mayores con trastornos mentales y del comportamiento
respecto al resto de las edades.

Todas estas consideraciones nos deben hacer reflexionar sobre la dificultad de proveer una
atencién y unos cuidados adecuados hacia las personas mayores con trastornos mentales. La
combinacién de enfermedad fisica, trastorno mental y discapacidad exige la coordinacién de
los servicios de AP, servicios psicogeriatricos y los servicios sociales gque en muchas ocasiones
no es posible y nos impone habitualmente una atencidén con separacién entre los distintos
servicios.

SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA

Cantabria es una comunidad envejecida y que en los aflos venideros lo sera mas aln como
consecuencia de una creciente esperanza de vida, un panorama demografico que es
relativamente similar al del conjunto de Espafia, donde en el 2021 un 22,20% de la poblacion en
Cantabria eran personas mayores de 65 anos. Se prevé que dentro de 15 afios (en 2033) seran
aproximadamente un 30% (un 10% con 80 y mas afios).

Casi un 65% de la poblacién con 65 y mas afos se concentra en grandes nucleos de poblacidon
(zonas con mas de 10.000 habitantes), sin embargo, las tasas de envejecimiento son mas
altas en los nucleos de poblacién con menos de 2000 habitantes (llegando a un 30%) en
comparacion con la urbana (con un 19,8%).

En este panorama demografico, de envejecimiento creciente con perfil predominante de
mujer mayor, aparecen dos colectivos de personas objeto y sujeto de la atencidn: un colectivo
en situaciéon de fragilidad, aun en sus domicilios, y otro en situacidén de dependencia, de los
cuales, en enero del 2021, constituian unas 5.000 personas en situacion de ingreso en centros
residenciales de atencién a la dependencia en Cantabria.

En la actualidad, la asistencia en SM desde el Servicio Cantabro de Salud estd incluida en la
atenciéon general a la poblacién adulta mayor de 18 anos. No existen recursos especificos de
psicogeriatria. Las Unicas iniciativas existentes en la Red del SCS en este sentido son:

o Arealde Salud:

— Servicio de Neurologia HUMV: Unidad de Deterioro Cognitivo (plantilla estructural: 2
profesionales de Neurologia con 80% de su jornada laboral, 1 profesional de Neurologia
con 50% y 1 persona con la diplomatura de enfermeria a jornada completa; 2 personal
de investigacion propia y una coordinadora de ensayos clinicos, contratadas con
fondos propios de investigacion a través del IDIVAL).
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— Servicio de Psiquiatria HUMV (1 psiquiatra a 80% de jornada laboral y 1 Geriatra a
tiempo parcial (40%)):

¢ Programa de psicogeriatria de apoyo a centros de dependencia (Residencias
de Mayores).

¢ Programa de psicogeriatria de apoyo a la Red de SM.

o Areallde Salud: Servicio de Psiquiatria H. Laredo. No existen programas de psicogeriatria
como tales.

o Area lllI-lV de Salud: Servicio de Psiquiatria Hospital Sierrallana (1 profesional de la
psiquiatria tiempo parcial, 1 profesional de la psicologia clinica tiempo parcial, y 2
profesionales de enfermeria a tiempo parcial):

— Programa de psicogeriatria en SM: El 1 de octubre de 2016 se pone en marcha el
programa de psicogeriatria del Hospital Sierrallana contando inicialmente con tres
profesionales, de Psiquiatria, Psicologiay Enfermeria, a tiempo parcial, que finalmente
se amplié con un segundo profesional de enfermeria y la dedicacién del profesional
de psiquiatria ha pasado a ser casi completa al programa. Las vias de acceso al
programa se pueden realizar a través de derivaciones desde consultas de AP o de
otras especialidades, desde el servicio de urgencias y de la hospitalizacion, desde la
interconsulta con centros residenciales o desde el propio centro de SM. Desde el 20 de
abril de 2020, con intencidn de paliar los efectos de la pandemia COVID, se comienza
a ofrecer un servicio adicional de interconsulta no presencial con residencias para
prestacion de atencién directa a centros de atencién a la dependencia del ICASS con
apoyo del equipo de informatica del Hospital para uso de tecnologia en e-SM.
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2

OBJETIVOS
LINEA 3: 16 ACCIONES
HUMANIZACION
ACCION OBJETIVOS INDICADORES
PROMOVER LA « Invitar a representantes del ¢ N°de representantes de
PARTICIPACION EN movimiento asociativoy ONGs en las asociaciones y ONGs/
LOS PROGRAMAS la elaboracion de los documentos voluntariado social integrados
DE ATENCION alusivos a los programas de en la elaboracion de
PSICOGERIATRICA psicogeriatria. documentos y/o actuaciones

A PERSONAS DE

LOS MOVIMIENTOS
ASOCIATIVOS Y DE
VOLUNTARIADO SOCIALY
A LAS ASOCIACIONES DE
FAMILIARES Y ENFERMOS
MENTALES.

& Realizar una encuesta de
necesidades detectadas por
asociaciones y ONGs en el ambito
de la atencién psicogeriatrica
que orienten actuaciones en
los programas asistenciales de
psicogeriatria.

+ Realizar y/o colaborar con
programas de Formacion del
voluntariado social en el area de
la atencidén en psicogeriatria.

# Realizar y/o colaborar con la
ECS programas de formacién y
psicoeducacion en el ambito de
psicogeriatria.

PROMOCION Y PREVENCION

ACCION OBJETIVOS

PROMOCION DEL ¢ Desarrollo de programas
ENVEJECIMIENTO ACTIVO preventivos en los centros

Y SALUDABLE EN LAS sociales mediante el uso de
PERSONAS MAYORES Y TICs. Se facilitaran actividades y
FRAGILES. programas de envejecimiento

activo saludable para las personas
mayores usuarias de SM.

& Colaborar con programas
de m-health orientados a la
poblacion psicogeriatrica.

¢ Colaborar con acciones
psicoeducativas en el ambito
de la psicogeriatria promovidas
por la ciudadania, los medios
de comunicacion, las agencias
sociales y sanitarias publicas
y privadas, los movimientos
asociativos y el voluntariado
social.

del programa de psicogeriatria.

¢ Encuesta de necesidades en
las personas mayores con
trastorno mental.

¢ N°de actuaciones en
programas de formacion del
voluntariado social.

+ N°de actividades y/o
programas de Formacion
psicogeriatrica en la ECS.

INDICADORES
¢ N°de programas
desarrollados.

¢ N° de personas mayores que
han participado en programas.




3

A

EQUIDAD
ACCION

FACILITAR EL ACCESO

DE LAS PERSONAS
MAYORES Y FRAGILES CON
TRASTORNOS MENTALES
A LOS DISPOSITIVOS DE

LA RED DE ATENCION
SANITARIA ESPECIALIZADA

ENFOQUE DE GENERO

CONSEJERIA DE SANIDAD - SERVICIO CANTABRO DE SALUD

OBIJETIVOS

¢ Elaboracion del documento que

especifique las vias clinicas de
accesoy los flujos de derivaciones
entre los dispositivos sanitarios y
sociales de la red y los dispositivos
psicogeriatricos especificos, asi
como la coordinacién entre ellas.

Elaboracion del protocolo de
acogida, recepcién y acceso de
pacientes derivados al Programa
de psicogeriatria en cada area de
salud.

Definir una via especifica para el
manejo del deterioro cognitivo,
acorde al Plan Nacional de
Alzheimer, con posibilidad

de acceder en condiciones

de equidad a las técnicas de
diagndsticos disponibles en la
actualidad, en todos los niveles
del sistema sanitario.

Revisar protocolos de traslado de
pacientes mayores y fragiles en
vehiculo sanitario.

INDICADORES

¢ N° de personas derivadas a los

dispositivos de psicogeriatria
de Cantabria.

¢ N°de documentosy

protocolos de acogida,
recepcién y acceso de
pacientes derivados al
Programa de psicogeriatria.

N° de documentos y
protocolos de flujos
asistenciales entre diferentes
servicios sanitarios que
atienden a pacientes
psicogeriatricos.

N° de personas mayores
trasladadas en vehiculo
sanitario a los dispositivos de
psicogeriatria.

Este objetivo queda recogido dentro de las actuaciones de |la Linea 6c, Violencia de Género.

INTEGRALIDAD
ACCION

DEFINIR UN MODELO

DE ATENCION A LOS
PROBLEMAS DE SM EN LA
EDAD GERIATRICA.

OBIJETIVOS

¢ Elaboracion del programa de

atencioén a la SM de las personas
mayores de 65 afos (persona
mayor y fragil) en Cantabria,
adecuando las caracteristicas
geograficas, demograficas

y sociales, y definiendo la
organizacion de la asistencia
sanitaria y sociosanitaria.

INDICADORES

¢ Creacion del grupo de trabajo.

# Elaboracién del documento.
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05

06

07

DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE APOYO
A LOS CUIDADORES
PRINCIPALES DE LAS
PERSONAS MAYORES

Y FRAGILES CON
ENFERMEDAD MENTAL
CON DEPENDENCIA

Implementar programas de
Apoyo y grupos de Autoayuda

a los cuidadores principales,
mediante la colaboracién

con asociaciones y ONGs en
programas de apoyo, asi como en
actividades de psicoeducacion en
el ambito de la psicogeriatria.

Promover la posibilidad de dar
apoyo a Cuidadores Principales
con la existencia de una Red de
unidades o plazas de Respiro con
estancias temporales.

¢ N°de familias incluidas
en programas de apoyo a
cuidadores.

¢ N°de personas mayoresy
fragiles con trastorno mental
derivadas a unidades de
respiro para cuidadores con
estancias temporales.

¢ N°de actividades de
colaboracion con Asociaciones
y ONGs respecto al apoyo y
psicoeducacion de cuidadores.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION

ACCION

COORDINACION DEL
PROGRAMA DE ATENCION
PSICOGERIATRICA

CON LOS SERVICIOS
SANITARIOS EXISTENTES
DE LA RED ESPECIALIZADA

MEJORA DE LA
COORDINACION/
COMUNICACION ENTRE
EL SCSY LOS CENTROS
DE DEPENDENCIA
RESIDENCIALES

OBIJETIVOS

& Elaborar protocolos de derivaciéon

y coordinacién entre los
dispositivos psicogeriatricos

y el programa de atencion
psicogeriatrica incluyendo a
pacientes con deterioro cognitivo
y alteraciones conductuales
graves.

Desarrollar programas de
interconsulta y enlace de los
centros sanitarios referidos con
los equipos de psicogeriatria de
cada area de salud.

Elaborar un atlas regional

de recursos residenciales y

de alojamientos alternativos
(especificando los diferentes
tipos de centros y plazas) para
las personas mayores de 65 afios
con dependencia reconocida

en sus diferentes grados como
consecuencia de trastorno
mental y del comportamiento.

INDICADORES

¢ N°de actuaciones de
coordinacién, interconsulta y
enlace realizadas.

¢ N° de protocolos de derivaciéon
y flujo de pacientes.

¢ N°de pacientes que reciben
atencion al afo de ser
derivados de la red.

¢ Documento del atlas realizado.

« N°de residencias y/o centros
sociosanitarios con programas
de enlace en psicogeriatria.
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MEJORA EN LA
COORDINACION ENTRE
SERVICIOS SOCIALES Y
SANITARIOS PARA LA
EVALUACION DE APOYOS
PARA LAS PERSONAS
MAYORES Y FRAGILES.

CALIDAD Y SEGURIDAD

ACCION

MEJORA DE LA
DETECCION DE

LOS TRASTORNOS
PSICOGERIATRICOS EN EL
SCSY EN LOS CENTROS
DE DEPENDENCIA
RESIDENCIAL EN LA
COMUNIDAD

INTEGRAR LA ASISTENCIA
PSICOGERIATRICA DE LAS
PERSONAS MAYORES Y
FRAGILES MEDIANTE LA
CREACION DE UNIDADES
Y/O PROGRAMAS
FUNCIONALES DE SM
PSICOGERIATRICAS.

CONSEJERIA DE SANIDAD - SERVICIO CANTABRO DE SALUD

¢ Diseflar una evaluacion integral
de las personas mayores/
fragiles con trastorno mental
y del comportamiento que
refleje de manera especifica la
funcionalidad, y las limitaciones
especificas que contribuiran a
la posterior determinacién de
su dependencia y/o grado de
discapacidad.

& Establecer protocolos tanto
en dispositivos sociales como
sanitarios de derivacion de las
personas mayores o fragiles
con trastorno mental y del
comportamiento hacia los
recursos tanto sociales como
sanitarios necesarios en cada
caso.

OBIJETIVOS

¢ Definir métodos de screening
y diagndstico precoz validados
y con evidencia cientifica de
los trastornos mentales en las
personas mayores y fragiles,
del deterioro cognitivo y
de determinantes sociales
predictores de fragilidad y riesgo.

¢ Elaborar protocolo de actuacion
en la deteccidn de situaciones de
violencia, abusos y/o maltrato en
las personas mayores y fragiles
de Cantabria.

¢ Se promovera la creacion
de unidades/programas de
psicogeriatria en cada area de
salud.

¢ Elaboracién del registro
estadistico estratificado por
edades de los mayores de 65 afios
institucionalizados que reciben
atencion en USM y dispositivos
hospitalarios de la red de SM.

¢ N° de personas mayores
derivadas a valoracién por
grado de dependencia y/o
grado de discapacidad.

¢ N°de personas mayores
y fragiles con trastornos
mentales derivadas para
apoyos y cuidados en la
comunidad.

¢ N°de personas mayores
y fragiles con trastornos
mentales derivadas para
asignacion de plazas
residenciales en unidades de
convivencia.

¢ Documento de evaluacion
integral psicogeriatrica.

INDICADORES

¢ Elaboracion del documento.

¢ N° de protocolos de actuacion
en violencia, abuso y/o
maltrato de los mayores en
Cantabria.

+ N°de unidades/programas de
psicogeriatria implementadas
en SCS.

¢ N° de pacientes mayoresy
fragiles que reciben atenciéon
en la USM psicogeriatrica.

¢ N°de pacientes mayoresy
fragiles institucionalizados en
Centros de Dependencia que
reciben atencién en la USM
psicogeriatrica.
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12

13

IMPLANTAR UNA UNIDAD
DE HOSPITALIZACION

EN PSICOGERIATRIA DE
REFERENCIA.

MEJORA DE LA
ATENCION MEDIANTE

LA PROMOCION DE
DISPOSITIVOS DE
ATENCION DOMICILIARIA
PSICOGERIATRICA.

IMPLEMENTAR

UN PROGRAMA

DE VIGILANCIA
FARMACOLOGICA EN
PACIENTES MAYORES Y
FRAGILES.

+ Elaboracion de los documentos
necesarios para la puesta
en marcha de la unidad
(organizacién de la unidad,
derivaciéon y flujo a la unidad...).

+ Establecimiento de los recursos
humanos y materiales necesarios
para su implantacion.

& Elaborar Cronograma de
implantacion sucesiva de los
dispositivos ambulatorios
del programa de atencién
psicogeriatrica en cada area de
salud.

+ Se definird el modelo de atencién
domiciliaria psicogeriatrica
en colaboracién con APy
Hospitalizacion Domiciliaria en
cada area de salud.

¢ Implementar un programa de
vigilancia farmacolégica de los
psicofarmacos en poblaciéon
mayor y fragil.

¢ Implementar protocolos para el
uso de psicofarmacos fuera de
indicacion en poblaciéon mayor y
fragil en el SCS

¢ N° de pacientes mayores
y fragiles que reciben
atencién en la unidad de
hospitalizacion.

¢ Unidad hospitalaria creada.

¢ N° de pacientes que reciben
atencion anualmente.

¢ N° de protocolos asistenciales
implementados.

¢ N°de pacientes en lista
de espera para atencion
ambulatoria psicogeriatrica en
cada area de salud.

¢ Documento del modelo de
Atencion Domiciliaria para las
personas mayores y fragiles.

¢ N°anual de pacientes que
reciben cuidados en Atencién
Domiciliaria Psicogeriatrica en
cada area de salud.

o Lista de espera de pacientes
en situacion de espera
de ingreso en Atencioén
Domiciliaria en cada area de
salud.

¢ N° de protocolos para el
uso de psicofarmacos
fuera de indicaciéon en
poblacién mayor y fragil con
trastornos mentalesy del
comportamiento.

¢ N°de pacientes en programa
de vigilancia farmacoldgica.
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FORMACION
ACCION

IMPLEMENTAR UN
PLAN DE FORMACION
EN PSICOGERIATRIA
PARA PROFESIONALES
DE LA RED DE SM, AP,
OTRAS ESPECIALIDADES,
SERVICIOS SOCIALES Y
SOCIOSANITARIOS.

CONSEJERIA DE SANIDAD - SERVICIO CANTABRO DE SALUD

OBIJETIVOS

# Elaboracién de una encuesta
para detectar las necesidades
de formacion en el area de
psicogeriatria entre profesionales
de la sanidad y sociales que
trabajan con personas mayores
en Cantabria.

¢ Elaboracion de un documento
gue recoja el Plan de Formacién
en psicogeriatria en Cantabria en
los préximos 5 afos.

& Implementar formacién en la
deteccion y diagnostico precoz
de los trastornos mentales
psicogeriatricos y situaciones
de abuso/maltrato para
profesionales del SCS.

¢ Implementar la formacion
en determinantes sociales
predictores de fragilidad
y para profesionales de
Servicios Sociales, Justicia,
FOP, movimiento asociativo y
voluntariado social de Cantabria.

TICs Y SISTEMAS DE INFORMACION

ACCION

MEJORA DE LA
COMUNICACION Y DEL
TRATAMIENTO MEDIANTE
USO DE LAS TICS.

OBIJETIVOS

¢ Implementar un programa de
telemedicina en cada area de
salud, para la asistencia a la
poblacion mayor y fragil con
trastornos mentales.

¢ Implementar un programa
de m-health de enlace con la
poblacién en edad geriatrica de
Cantabiria.

¢ Desarrollar e implementar
programas de enlace e
interconsulta con Centros de
Dependencia para personas

mayores de 65 anos incorporando

herramientas TIC que permitan
interoperabilidad de la

comunicacioén entre las diferentes

agencias sanitarias y sociales.

INDICADORES

¢ Encuesta de necesidades de
Formacion en psicogeriatria

¢ Documento del plan de
formacién en Cantabria.

¢ N° de acciones formativas en
psicogeriatria implementadas.

¢ N°de acciones de
formacidn en la deteccion
de determinantes sociales
predictores de fragilidad y
riesgo en los mayores de
Cantabria.

INDICADORES

& N°de pacientes que reciben
atencién en el programa de
telemedicina en la poblacion
en edad geriatrica.

¢ N°de personas mayores
participantes en programa de
m-health.

+ N°de Residencias y/o
Centros Sociosanitarios
con Implementacién de
herramienta TIC interoperable
entre servicios sociales y los
servicios sanitarios.
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INVESTIGACION

ACCION OBJETIVOS

ESTIMULAR EL # Iniciar lineas de investigacion
1 6 DESARROLLO DE clinica en psicogeriatria

PROYECTOS DE en colaboracién con otras

INVESTIGACION EN Instituciones y/o Servicios

PSICOGERIATRIA. sanitarios y/o sociosanitarios.

INDICADORES

¢ N°de acciones realizadas para
el desarrollo de proyectos de
investigacion en psicogeriatria.

¢ N°de lineas de investigaciéon
abiertas en psicogeriatria.
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LINEA 4. INFANCIA Y ADOLESCENCIA

IMPACTO SANITARIO Y SOCIAL

Los trastornos mentales tienen un gran impacto en la vida de los nifos, nifas y adolescentes.
Recientes metaanalisis arrojan prevalencias en torno al 13% para cualquier trastorno mental
(54). Algunos de los trastornos mas prevalentes (como son los ansiosos y depresivos), llegan a
afectar al 12% y al 3% en un momento dado (55).

Diversos estudios han puesto de manifiesto que una elevada proporcién de los trastornos
mentales en estas etapas persistiran o presentaran recurrencias en la edad adulta (56), por
lo que el abordaje precoz se hace fundamental si queremos prevenir su aparicién en fases
posteriores del ciclo vital. De hecho, se ha encontrado que hasta el 73,9% de pacientes en edad
adulta con un trastorno mental habia recibido ya un diagndstico antes de los 18 afios (57) y
un reciente metaandlisis pone de manifiesto cémo la mayor parte de los trastornos mentales
tiene su inicio en las dos primeras décadas de la vida, alcanzando su pico de incidencia a los
14,5 anos (58).

La repercusién de los trastornos mentales en estas edades no se limita sélo al malestar y
sufrimiento; sino que conllevan un importante grado de disfunciéon y pérdida de calidad de
vida (59) afectando tanto a las relaciones familiares, relaciones con iguales y al desempeno
académico (60), suponiendo la principal causa de discapacidad durante la infancia y la
adolescencia (61). La prolongacion de estas limitaciones hasta la edad adulta se asocia
con mayores tasas de abandono académico y de desempleo en la edad adulta (62), mayor
disfuncidn social o mayor riesgo autolitico (63). De hecho, los trastornos mentales constituyen
la primera causa de discapacidad (tanto en anos vividos con discapacidad, como en afios de
vida ajustados por discapacidad) entre adolescentes (64).

A pesar de este impacto, un gran ndmero de pacientes no obtienen un diagnodstico (65).
Asi, se ha encontrado que so6lo el 24-29% de adolescentes con un trastorno mental llegan a
recibir tratamiento especializado (66). Incluso entre aquellos niflos, nifas y adolescentes
correctamente identificados y recibiendo tratamiento, Unicamente el 11.6% ha recibido el
numero de sesiones minimas necesarias de terapia, cifra claramente insuficiente (67).

La pandemia por COVID-19 havisibilizado lavulnerabilidad de la poblacién infantil yadolescente
a los trastornos mentales y, como factor de estrés agudo, ha agravado aun mas la situacién
subyacente (68), observandose un claro aumento de la demanda de derivaciones a las USM
infanto-juvenil, asi como de los casos graves que requieren recursos mas especializados.

Por todo ello, se hace necesario iniciar acciones que aborden las necesidades de Salud Mental
de niflos, niflas y adolescentes, de manera global, y con un marcado enfoque preventivo. Del
mismo modo, se hace necesario incorporar intervenciones precoces que eviten la transicion a
modos mas graves de las patologias, y dispositivos que permitan atender a aquellos casos de
mayor gravedad de manera multidisciplinar, contando con todos los agentes implicados en la
vida de niflos, nifias y adolescentes y de sus familias.
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SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA

En Cantabria los recursos sanitarios especificos para la atencién a la Salud Mental Infanto-
Juvenil (SM1J) se reparten de la siguiente manera:

1. USM Infanto-Juvenil

o Areal-Santander

Realiza la atencidén a la poblacién comprendida de 0-18 aflos del &rea mediante una plantilla de
3 psiquiatras, 3 psicélogas clinicas y 1 enfermera y 1 auxiliar administrativa. La ratio de atencidn
psiquiatria/psicologia por poblacién atendida es de 1: 8160 habitantes.

& Areall-Laredo

Atiende a la poblacién entre 3-18 afios del area, para ello, cuenta con 1 psiquiatra, 1 psicéloga
clinica a jornada completa, 1 psicéloga clinica al 40% de jornada, 1 enfermera y 1 técnico en
cuidados auxiliares y de enfermeria. Dispone de una ratio de profesionales de psiquiatria/
psicologia por poblacion atendida de 1:6491 habitantes.

o Areas lll-IV - Torrelavega-Reinosa
Atiende a la poblacién de O a 18 afios a través de una plantilla de 3 psiquiatras, 2 psicdlogas
clinicas a tiempo completo y otras 2 psicélogas clinicas que cubren entre ambas un 80% de
la jornada, asi como de 1 enfermera especialista en Salud Mental. Dispone de una ratio de

personal facultativo de 1:4056 habitantes.

Hospital de dia Infanto-Juvenil

En él se presta la atencidn a adolescentes entre 13 y 18 aflos con patologia mental grave de
todas las areas sanitarias. Tiene asignada una plantilla de 1 psiquiatra, 1 psicdloga clinica, 2
enfermeras y 2 técnicos en cuidados auxiliares y de enfermeria que cubren ademas el resto
de programas hospitalarios (hospitalizaciéon breve, interconsulta, consultas ambulatorias y
supervision de las urgencias).

2. Hospital de dia Infanto-Juvenil

En él se presta la atencidén a adolescentes entre 13 y 18 aflos con patologia mental grave de
todas las areas sanitarias. Tiene asignada una plantilla de 1 psiquiatra, 1 psicéloga clinica, 2
enfermeras y 2 técnicos en cuidados auxiliares y de enfermeria que cubren ademas el resto
de programas hospitalarios (hospitalizaciéon breve, interconsulta, consultas ambulatorias y
supervision de las urgencias).
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3. Hospitalizacién de nifios, nifnas y adolescentes

¢ Hospitalizaciéon breve

No se dispone de una unidad especifica, por lo que las personas en situacién de ingreso y
menores de 18 afios son llevadas por especialistas del equipo especifico de Salud Mental infantil
del area hospitalaria en planta de Pediatria General, con acompafamiento de su progenie.
Los y las pacientes mayores de 16 aflos o los menores de cualquier edad con riesgo de fuga o
de conductas de auto/heteroagresividad graves se hospitalizan en la unidad hospitalizada de
personas adultas, con un protocolo especifico de psiquiatria infantil.

¢ Hospitalizacion de media estancia

En el Centro Hospitalaria Padre Menni se dispone de 3 camas concertadas con el Servicio
Cantabro de Salud para pacientes menores de edad que requieran hospitalizacién de media
y larga estancia en un servicio aislado de pacientes en edad adulta. Permite un ingreso sin
necesidad de que la familia permanezca con el o la menor, cuenta con zonas comunes para
la realizacidon de terapias ocupacionales y de juego. Los y las pacientes tienen la posibilidad de
utilizar el gimnasio del hospital en horarios especificos.

El equipo terapéutico estd conformado por 1 psiquiatra, 1 psicéloga clinica con experiencia
y formacién en salud mental infanto-juvenil, 1T enfermera especializada en salud mental, 1
persona con la diplomatura de trabajo social, técnicos en cuidados auxiliares y de enfermeria
las 24 horas y un grupo de profesionales de la integraciéon social. Contamos también con una
profesora voluntaria gue acude como apoyo a pacientes para continuar los estudios.

¢ Consultas externas de salud mental infanto-juvenil a pacientes derechohabientes de
Mutuas del Estado.

El Centro Hospitalario Padre Menni es centro de referencia para atencidn psiquiatrica y
psicolégica a pacientes que reciben la atencidon médica por medio de mutuas del estado.

4. Programas especificos

¢ Atencidén Temprana

Este servicio se compone de un conjunto de actuaciones, dirigidas a la poblacién infantil de
0-6 afos, con la finalidad de prevenir y detectar de forma precoz la aparicién de cualquier
alteracion en el desarrollo, realizando en aquellos casos que lo precisen una intervenciéon
integral (Plan de Atencidén Temprana de Cantabria); entendidas como una asistencia sanitaria
gue aborda de forma integral, las condiciones de desarrollo en la nifiezy de su contexto familiar
y/o social. Priorizando la prevencién primaria y los procesos de deteccion a toda la poblacion
infantil en los primeros afios de vida, garantizando una derivacion rapida a la atencién que se
requiera en el entorno mas adecuado, en base a los planteamientos ecoldgico-sistémicos del
desarrollo humano.
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El servicio de Atencién Temprana cuenta con 23 profesionales distribuidos en los 4 equipos
(uno por cada area) ubicados en el centro de salud que mejor garantiza la accesibilidad a las
familias: Santander (Centro de Salud “El Alisal”), Laredo (Centro de Salud “Laredo”), Torrelavega
(Centro de Salud “Covadonga”), Reinosa (Centro de Salud “Campoo”).

¢ Programa de Gestién Emocional.

Iniciado en 2018, esta diseflado para dar cobertura integral e intensiva a pacientes con
diagndstico de trastornos de la personalidad cubriendo una franja de edad que comprende
entre los 15 y los 25 afos. Esta disefado para dar seguimiento durante 6 meses y con
posibilidad de ampliar a 8 meses. Consta de una evaluacién inicial, seguimiento minimo
semanal por parte del personal de psicologia clinica, con consultas mensuales por parte de
psiquiatria. Consulta de familia (por parte del personal en psicologia o psiquiatria) una vez
al mes y 8 horas de tratamiento grupal al mes, estos grupos son llevados por el personal de
educacion social y de psicologia. El equipo terapéutico consta de personal en psiquiatria (10
horas/semana), psicdloga clinica a jornada completa, una enfermera o trabajo social (10 horas/
semana), profesional en educacion social 4 horas/dia y administrativo a tiempo completo. Hay
posibilidad de atencién telefénica 8 horas al dia entre mafianas y tardes.

5. Interconsulta y psiquiatria de enlace

La ubicacién de un equipo de psiquiatria infantil hospitalario ha favorecido la relacién y
colaboracién con el servicio de pediatria desde donde se percibe la necesidad de apoyo en
varias especialidades (endocrino, hematologia, digestivo, etc.). Existe especial demanda de
la unidad de neonatologia, uno de los programas de enlace prioritarios en el futuro por la
importancia de la salud mental perinatal en la prevencién de futuros trastornos mentales.

Aunque programas especificos de enlace con diferentes especialidades pediatricas son
un campo importante a desarrollar, actualmente la escasa ratio de profesionales en el area
hospitalaria no permite la puesta en marcha de los mismos, estando limitada la actuacién a
interconsultas de pacientes hospitalizados.

6. Urgencias

El HUMV presta atencidn a las urgencias de salud mental infanto-juvenil dando cobertura
a toda la poblacidn de Cantabria durante 24 horas al dia. La atencidén a urgencias se lleva a
cabo por el personal psiquiatrico de guardia, sin contar con guardias especificas de psiquiatria
infanto-juvenil. Durante los Ultimos afios se ha constatado un aumento progresivo de las
consultas de urgencia en menores de edad.
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OBJETIVOS

LINEA 4: 27 ACCIONES
ACTUACIONES EN HUMANIZACION

ACCION

ADECUACION

DE ESPACIOS

PARA LA POBLACION
INFANTO-JUVENIL.

OBIJETIVOS

& Proporcionar espacios y
entornos amigables, accesibles y
seguros, adaptados a niflos/as y
adolescentes.

PROMOCION Y PREVENCION

ACCION

SE PROMOVERA LA
CREACION DE UN
GRUPO DE TRABAJO
INTERINSTITUCIONAL

DE PLANIFICACION

DE ESTRATEGIAS

DE PREVENCION A NIVEL
AUTONOMICO.

INCLUSION DE UN
MODULO DE CRIANZA
Y EDUCACION DENTRO
DEL PROGRAMA

DE SALUD INFANTIL

Y DE LA ADOLESCENCIA
DE AP.

DIFUSION

DEL PROGRAMA

DE APOYO INTEGRAL
A LA FAMILIA (PAIF).

OBIJETIVOS

¢ Grupo de trabajo dirigido al
desarrollo de planes conjuntos
para el abordaje de factores
de riesgo en salud mental
infanto-juvenil con el objetivo de
disminuir su prevalencia.

¢ El objetivo es mejorar el
funcionamiento familiar,
disminuir los problemas
emocionales y de conducta,
menor uso abusivo de nuevas
tecnologias, etc. Para ello,
se promovera la creacion de
materiales adaptados segun
grupos de edad. Desde AP
se proporcionaran dichos
materiales a las familias y
pacientes que acudan a las
revisiones de salud. Ademas,
se contard con el apoyo
de materiales escritos y
audiovisuales en la ECS.

¢ Promocionar las habilidades

de crianzay las capacidades
parentales, para prevenir
problemas de salud mental. Este
programa ha sido creado desde
la Direccidon General de Politicas
Sociales.

INDICADORES

¢ Analisis de los espacios.

¢ N° de actuaciones de mejora
realizadas.

INDICADORES
¢ Realizacion de 2 reuniones
anuales.

¢ Elaboracién de un documento
trianual de prioridadesy
acciones en prevencion en SM.

¢ N°de actuaciones realizadas.

¢ Desarrollo de materiales
completado.

¢ Formacion de personal en AP
(porcentaje).

¢ Disminucion de problemas
emocionalesy conductuales
derivados.

¢ N°de personas que integran
los equipos de enfermeriay
pediatria informados.

¢ N°de grupos realizados.

& Tasa de participacion.
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PROTOCOLO
DE ACTUACION EN CASOS
DE DIVORCIO.

PROGRAMA DE SALUD
MENTAL PERINATAL.

PROGRAMA DE MEJORA
EN LA ATENCION FRENTE
AL ACOSO ENTRE
IGUALES.

7

DESARROLLO DE UN
PROGRAMA PILOTO DE
REGULACION EMOCIONAL
PARA ALUMNADO DE
EDUCACION SECUNDARIA.

¢ Establecer un protocolo regional
para el manejo adecuado de
casos de niflos/as cuya progenie
se encuentren en situacion de

divorcio y son derivados a USMIJ.

Se busca mejorar los circuitos
de derivacién, la adecuacion de
las actuaciones al marco legal y,
como consecuencia, contribuir a
la mejora del clima familiar.

¢ Mejora en la deteccién
temprana de factores de
riesgo perinatales y vinculares
a través del desarrollo de
programas ambulatorios y de la
potenciacién de la interconsulta
hospitalaria. Se promovera
la creacion de equipos en las
tres USMIJ de la regién para
intervenir en estos casos.

¢ Mejora en el grado de
conocimiento del protocolo
educativo de prevencion del
acoso escolar (incluyendo los
protocolos especificos para
personas con discapacidad y
LGBTIfobia) entre profesionales
de la sanidad.

¢ Acceso preferente a USMIJ
en los casos de acoso escolar
identificados desde la escuela o
instituto.

¢ Mejora de las habilidades de
regulacién emocional y de
funcionamiento social en el
alumnado de 1° de la ESO. Para
ello se formara al personal de
los equipos docentes, quien
sera responsable de impartir
el programa en los espacios de
accion tutorial.

¢ Protocolos y consentimientos
elaborados.

¢ N°de derivacionesy
desviaciones del protocolo.

¢ Elaboracién del protocolo del
programa.

¢ Creacion de equipo de
atencién perinatal en las
3areasy de un programa
de interconsulta perinatal
hospitalaria.

¢ N°de casos que reciben
atencion al afno (desglosando
madres con TMG y casos de
desproteccion).

¢ N°de profesionales de la
sanidad que realizan la
formacion en el protocolo.

¢ N° de casos derivados al afno.

¢ Programa diseflado.

¢ N° de personas del
equipo docente y centros
participantes en la formacion.

¢ N°de personas en el
alumnado receptores del
programa.

¢ Pre-post PHQ-9, GAD-7,
Kidscreen-10 y CERQ.




EQUIDAD
ACCION

DE PROFESIONALES DE
SMIJ A LAS NECESIDADES
DE LA POBLACION. *

09

DESARROLLO DE UN
PROTOCOLO REGIONAL
PARA EL ABORDAJE

DE LOS TCA EN EDAD
INFANTO-JUVENIL.

10

ENFOQUE DE GENERO
ACCION

COLABORACION EN EL
DESARROLLO DEL PLAN
REGIONAL DE DETECCION
Y ACTUACION EN ABUSO
SEXUAL INFANTIL.

11

VIOLENCIA DE GENERO Y
VIOLENCIA VICARIA.

12

ADECUACION DE LA RATIO
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OBIJETIVOS

¢ Mejoray equidad en la
calidad de atencién en toda la
comunidad auténoma. Para
ello se incorporaran nuevos
profesionales para adaptarse a

las ratios recomendadas en guias

nacionales e internacionales.

¢ Mejora en la equidad en la
asistencia a los TCA infanto-
juveniles en todas las areas
sanitarias. Para ello se
desarrollard un protocolo
regional que definira el circuito

asistencial y el abordaje a realizar

en cada nivel asistencial.

¢ Adaptacion de las intervenciones

ala edad.

OBIJETIVOS

¢ Colaboracion dentro del
programa de respuesta a la
violencia sexual hacia la infancia
y adolescencia en Cantabria,
liderado desde la Direccion
General de Politicas Sociales.
Mediante la creacién de un
grupo de trabajo se desarrollaran
actuaciones de mejora
relacionadas con los protocolos
de deteccion, evaluacion
y derivacién, coordinacion
interinstitucional, circuitos
asistenciales, humanizaciony
formacion.

& Se promovera la creacion de un
grupo de trabajo para elaborar
un protocolo de abordaje de la
violencia de género en menores
de 16 afios, incorporando
profesionales de los diferentes
ambitos implicados. Dicho
protocolo establecera los circuitos
asistenciales.

INDICADORES

¢ N° de profesionales por
100.000 habitantes al finalizar
el PSM.

¢ Elaboracién del protocolo.

¢ N° de pacientes que reciben
atencion.

¢ N° de pacientes que reciben
atencién siguiendo protocolo.

INDICADORES

¢ Protocolo sanitario realizado.
¢ N° de actuaciones realizadas.

¢ N°de casos detectados
anualmente.

¢ Protocolo elaborado.

¢ N° de pacientes atendidas
anualmente.
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INTEGRALIDAD
ACCION

DISENO DE UN MODELO
DE VALORACION Y
ACTUACION CONJUNTA EN
PACIENTES EN SITUACION
DE INGRESO CON
INDICADORES DE RIESGO
DE DESPROTECCION.

13

DIFUSION DE LAS
ESTRUCTURAS Y
RECURSOS QUE
DISPONEN LAS
ADMINISTRACIONES DE
SANIDAD, SERVICIOS
SOCIALES Y EDUCACION.

14

OBIJETIVOS

¢ Desarrollo de un protocolo
entre Sanidad y SIAF para
mejorar la accesibilidad de las
personas usuarias comunes a los
servicios respectivos. Se facilitara
especialmente la valoracion
conjunta en casos de pacientes
en situaciéon de ingreso y con
riesgo de desproteccion.

+ El objetivo es mejorar lasaludy la
calidad de vida de los menoresy
sus familias.

# Se realizard una jornada
formativa entre las tres
administraciones (sanidad,
servicios sociales, educacion)
para la difusién de las
estructuras y servicios
disponibles en cada una de
ellas, con el fin de mejorar
la coordinacién y la calidad
en la asistencia a ninos/asy
adolescentes. Se elaborara una
guia con los recursos existentes.

INDICADORES

¢ Protocolo realizado.

¢ N° de pacientes con valoracion
en el ingreso.

¢ Jornada realizada.

¢ Guia de recursos elaborada.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION

ACCION

MEJORA DE LA
COORDINACION
INTERINSTITUCIONAL
RESPECTO A LOS CASOS
QUE RECIBEN ATENCION.

15

ELABORACION DE

UN PROGRAMA DE
TRANSICION DE LA
ATENCION ENTRE USMIJ Y
USM EN EDAD ADULTA.

|

OBIJETIVOS

¢ Se establecera una reserva de
tiempo semanal en las agendas
de profesionales de USMIJ para
la dedicacioén en exclusiva a la
coordinacion con Educacion y
Servicios Sociales respecto a los
casos que reciben atencion.

& Se desarrollarad una plataforma
online que facilite la
comunicacién asincrona entre
profesionales cuyo trabajo
implique la atencidén a menores.

¢ Elaboracion e implantacion de
un programa de transicion a
USM de personas adultas, con
el fin de disminuir el niumero
de pacientes que pierden el
seguimiento al derivar sus casos
alas USMy para facilitar la
continuidad de tratamientos.

INDICADORES

¢ N°de coordinaciones
realizadas.

¢ N° de pacientes cuyo caso sea
derivado desde USMIJ que
contindan en seguimiento en
la USM.




PROTOCOLO DE
CONTINUIDAD DE
CUIDADOS ENTRE
ATENCION TEMPRANA (AT)
Y SMI3.

17
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¢ Mejora en la continuidad de
cuidados en los nifios y las
niflas con problemas en el
neurodesarrollo que finalizan
intervencién en AT y requieren
un seguimiento posterior en
SMIJ. Para ello se promovera
la creaciéon de un protocolo
que facilite la derivacion y la
continuidad en los tratamientos.

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ACCION

MEDIDAS EN
HOSPITALIZACION
INFANTO-JUVENIL. *

1

AMPLIAR COBERTURA
HORARIA DE HOSPITAL DE
DIA13.*

|

PROGRAMA DE CONSULTA
DE ALTA RESOLUCION. *

2

PROGRAMA REGIONAL
DE EVALUACION
Y ATENCION AL TEA.

1

OBIJETIVOS

¢ Mejora en la calidad de la
asistencia por medio de la
creacion de una unidad de
hospitalizaciéon en Salud Mental
Infanto-Juvenil, que garantice
la hospitalizaciéon de nifios
y adolescentes en recursos
adecuados a su edad.

¢ Ademas de las actuaciones
descritas para hospitalizacion en
agudos, se revisara el contrato
con Padre Menniy se evaluara la
posibilidad de incluir mas plazas
de media estancia.

¢ Mejora de la continuidad
de cuidados y en la calidad
asistencial, proporcionando
cobertura en el hospital de
dia infanto-juvenil también
en horario de tarde. Se espera
gue este tipo de abordaje
permita disminuir el nUmero de
hospitalizaciones totales.

¢ Desarrollo de un programa
de alta resolucién en casos
urgentes, prestando atencion
a todas las areas sanitarias. Se
valoraradn de modo especial los
casos gque acuden por presentar
riesgo autolitico.

¢ Creacion de un programa
regional que incluya la evaluacion
de TEA en niflos mayores de 3
afosy el tratamiento posterior.
El programa incluira protocolos
especificos de capacitacion
parental y de transicion a la vida
adulta.

¢ Porcentaje de pacientes con
indicacion de seguimiento en
SMIJ a juicio de AT que se citan
en SMIJ.

¢ Porcentaje de pacientes con
informe de alta de AT.

INDICADORES

¢ Creacion de la unidad de
ingreso.

¢ N°de ingresos anuales.

¢ Duracién media de los
ingresos.

¢ Contrato de estancias
psiquiatricas de media
estancia con Padre Menni
actualizado.

¢ N° de pacientes que reciben
atencién en el hospital de dia.

¢ N° de pacientes que reciben
atencién anualmente.

¢ N° medio de sesiones por
paciente.

¢ N° de pacientes que reciben
atencién cuyo motivo de
consulta sea conducta suicida.

& Protocolo disefiado.

¢ N°de pacientes con evaluaciéon
en la primera consulta.

¢ N°de pacientes con tratamiento.

¢ N°de cursos de evaluacion
e intervencién en TEA en el
programa formativo anual.
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22

23

24

25

26

MEJORA ASISTENCIAL

EN LA IDENTIFICACION Y

ATENCION AL TDAH.

PROTOCOLO DE
ABORDAJE DE
ALTAS CAPACIDADES
INTELECTUALES.

& Revision y actualizacion del

protocolo de TDAH para
adaptarlo a las condiciones
actuales y teniendo en cuenta

la transicion entre USMIJ y USM
cuando proceda. Posteriormente
se difundira el protocolo, para
poder realizar una adecuada
identificacién de casos desde
educaciony AP.

Se desarrollara un protocolo de
actuacion ante altas capacidades
intelectuales que incluira la
evaluacion de indicadores dentro
del programa de Salud Infantil

y de la Adolescencia de AP, un
protocolo de derivacion a USMIJ
y el protocolo de actuacion en
USMIJ

TICs Y SISTEMAS DE INFORMACION

ACCION

REGISTRO SISTEMATICO
DE INDICADORES
ASISTENCIALES.

DESARROLLO DE UNA
APLICACION PARA
LA COORDINACION
INTERINSTITUCIONAL.

FORMACION
ACCION

ELABORACION DE UN
PLAN PLURIANUAL DE
FORMACION EN SMIJ EN
EL SCS.

OBIJETIVOS

& Registro sistematico de un

conjunto minimo de indicadores
asistenciales. El objetivo

serd mejorar la informacién
epidemioldgica sobre trastornos
mentales en edad infanto-juvenil
y contribuir a la planificacién de
recursos asistenciales.

Se desarrollard una aplicacion
digital que permita la
comunicacion asincrona, de
manera transversal y segura, entre
todos los equipos profesionales de
las distintas instituciones publicas
gue intervienen con un paciente.
El objetivo es conseguir una
mayor coordinacion y calidad en
la asistencia.

OBIJETIVOS

¢ Se elaborara un plan formativo

plurianual, el cual recogera

las necesidades formativas de
profesionales de SMIJ. Asimismo,
recogera las necesidades
formativas en salud mental del
resto de categorias profesionales.

¢ Protocolo realizado.
¢ Difusion realizada.

¢ N°de casos de TDAH que
reciben atencién anualmente.

¢ N°de casos detectados en AP.

¢ N° de casos que reciben
atencién y confirmados en
USMIJ.

INDICADORES
¢ Elaboracioén del protocolo de
registro.

¢ Porcentaje de pacientes con
registro cumplimentado
totalmente.

¢ Porcentaje de pacientes con
diagnostico cumplimentado
¢ Creacioén de la app.

¢ N° de pacientes con quienes se
ha empleado la app.

¢ Porcentaje de profesionales
que usan la app.

INDICADORES

¢ Plan formativo realizado.

¢ NUmero de cursos organizados
anualmente.
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ACREDITACION DE & Se tramitara la acreditacion de ¢ Plaza acreditada.
UNA PLAZA MIR DE una plaza de formacioén sanitaria

PSIQUIATRIA DE especializada en Psiquiatria de

LA INFANCIAY LA la Infancia y la Adolescencia en

ADOLESCENCIA. el HUMV.

*Estas actuaciones se incluyen dentro del “Plan de choque en Salud Mental Infanto-Juvenil”.
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LINEA 5. PERSONA CON CONDUCTAS ADICTIVAS

IMPACTO SANITARIO Y SOCIAL

Los problemas relacionados con conductas adictivas constituyen un grupo muy heterogéneo,
ya que en la actualidad no sélo se incluyen en este epigrafe los clasicos trastornos generados
por el uso de sustancias psicoactivas, sino que también se contemplan otros problemas como
las llamadas Adicciones Sin Sustancia. A continuacion, se presentan algunos datos con el fin
de mostrar el alcance de estos problemas en la poblacién.

Alcohol

El consumo de bebidas alcohdlicas es un habito ampliamente extendido y culturalmente
aceptado. Existe una gran tolerancia social sobre su uso y repercusiones, aunque éstas sean
nocivas para la salud individual y poblacional. El alcohol se ha convertido en la sustancia
protagonista del consumo de drogas entre los jévenes. Los y las adolescentes utilizan el alcohol
con mayor frecuencia e intensidad que todas las demas drogas ilicitas combinadas.

El consumo abusivo de bebidas alcohdlicas tiene un altisimo coste sanitario y social. El alcohol
estd relacionado con el desarrollo de distintas enfermedades, discapacidad, accidentes,
asi como con el aumento de la violencia familiar y la marginacién social. Provoca cerca de
3 millones de muertes al afio segdn la OMS y en Europa ocupa el segundo lugar entre los
factores de riesgo de la carga mundial de morbilidad.

En Cantabria, el alcohol es la sustancia psicoactiva de consumo mas extendido. El 42,4% de la
poblacién entre 15 y 64 aflos lo ha consumido en los uUltimos 30 dias y un 11,8% diariamente.
Se observa una gran diferencia por sexos, a favor de los varones (Encuesta domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Cantabria, 2011).

Entre los y las jovenes de Cantabria de 15 a 18 afos, el consumo de alcohol es muy habitual.
En el Ultimo mes, el 65,8% (64,2% hombres, 67,4% mujeres) refiere haber consumido bebidas
alcohdlicas, situandose 2,8 puntos por encima del nivel nacional con una tendencia estable en
el tiempo.

Extrapolando la repercusiéon econémica de este problema a nuestra comunidad auténoma, se
podria estimar el coste atribuible al alcohol en aproximadamente unos 50 millones de euros/afio.

Drogas ilegales

El consumo de sustanciasilegales en la actualidad es un fenédmeno asociado al ocio, que afecta
especialmente a jévenes que toman por diversidén sustancias psicoactivas, cuyos riesgos no
perciben. Aungue su consumo afecta a una proporciéon relativamente baja de poblacién, sus
consecuencias sociales y sanitarias son extraordinariamente importantes. Aumentan el riesgo
de envenenamiento, dependencia, psicosis, suicidio, mortalidad global y conducta criminal, asi
como el riesgo de transmisidon de enfermedades infecciosas como la tuberculosis, la hepatitis
(Cy B)yel SIDA.
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El consumo de drogasilegales genera una gran carga econdmica de muy dificil cuantificacién,
ademas de los costes relacionados con el consumo de las sustancias (prevenciény tratamiento
de problemas de salud derivados de suconsumo). También ocasiona altos costes sociales,como
los relacionados con actividades delictivas, para los sistemas judicial, policial y penitenciario, asi
como los generados por la reducciéon de la disponibilidad laboral, derivados de la incapacidad
laboral y las situaciones de ingreso de larga duracion.

El cannabis y la cocaina son, por este orden, las sustancias ilegales mas consumidas. Entre
la poblacién de 15 a 64 afios, un 10,5% reconoce haber consumido cannabis en el ultimo afio
Yy un 4,4% en el Ultimo mes, mientras que corresponde con el 2% en relacién a la cocaina. El
consumo de otras sustancias ilegales es bajo.

El consumo de drogas ilegales estd mas extendido entre los estudiantes de 14 a 18 afos, siendo
el cannabis la mas consumida en esta franja de edad, el 22,2% ha consumido cannabis en los

ultimos 12 meses y el 14,9% en los ultimos 30 dias.

Adicciones Sin Sustancia

Las conductas adictivas sin sustancias han sido incluidas en la clasificacién de la OMS ICD-11
con la denominacién de Trastornos debidos al consumo de sustancias o a comportamientos
adictivos (donde incluyen los trastornos por juego de apuestas y por uso de videojuegos) tanto
predominantemente en linea como fuera de ella.

La comunidad cientifica las acepta bajo el nombre de adicciones comportamentales,
(trastornos como la adiccidn al juego problematico o patoldgico, la adiccién a las tecnologias de
la informacién y la comunicacion (TIC) y el uso indiscriminado de los instrumentos de pantalla)
(69) que, si bien tienen una etiologia diferente, también implican excesos conductuales y
dificultades en la autorregulacién conductual al igual que en otras adicciones. Respecto a
las adicciones sin sustancia y al uso problematico de nuevas tecnologias es resefiable el gran
aumento gue han experimentado en los Ultimos afos.

Respecto al uso de internet, los datos de la encuesta EDADES indican que entre 2019 y 2020
un 3,7% de la poblacion de 15 a 64 afios ha realizado un posible uso compulsivo de internet, lo
gue supondria una cifra estimada de aproximadamente 1.139.000 de personas, sin presentar
apenas diferencias por género. En la encuesta ESTUDES 2018/19 se encontré que, entre la
poblacién de estudiantes de 14 a 18 anos, la prevalencia de un posible uso compulsivo de
internet es del 20,0%.

Ademas, las prevalencias de consumo de alcoholy cannabis son superiores entre los individuos
gue realizan un posible uso compulsivo de internet. Finalmente, en cuanto al uso de los
videojuegos, segun la encuesta ESTUDES 2018/19, el 6,1% presentaria un posible trastorno por
uso de videojuegos segun la escala basada en criterios DSM-V.
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SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA.

En Cantabria, los recursos especificos para el tratamiento de los problemas derivados del
consumo de sustancias son las Unidades de Conductas Adictivas (UCA) situadas en Santander,
Torrelavega y Laredo, la Unidad de Deshabituacion Tabaquica (UDESTA) en el Centro de Salud
Vargas (Santander) y el Centro de Rehabilitacion y Reinsercidon de Drogodependientes de la
Fundacién Cantabra para la Salud y el Bienestar Social en la Isla de Pedrosa (Pontejos).

La atenciéon a problemas derivados del consumo excesivo de alcohol se desarrolla
fundamentalmente en los centros de salud de atencidén primaria, en las USM, en el Servicio de
Psiquiatria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla y en el Centro de Rehabilitacion y
Reinsercion de Drogodependientes. Algunos pacientes, con patologia mental grave y crénicay
abuso de sustancias, son ingresados en las unidades de hospitalizacidn psiquidtrica de media
y larga estancia (Centro Hospitalario P. Menni).

Aunque en alguna de las areas sanitarias, como Torrelavega y Laredo, se ha llegado a acuerdos
entre las UCA Yy las USM para el manejo de diferentes tipos de pacientes, no existen protocolos
de derivacidén entre estos dispositivos. Como consecuencia de esta situacién de “redes
paralelas” la atencidn de un gran niumero de pacientes, y especialmente de las personas con
patologia dual, ha sido deficiente.

Si bien a comienzos del aflo 2014 las UCA se integraron en la gerencia de AP del Servicio
Céntabro de Salud, no se ha logrado la coordinacién funcional necesaria que implicaria la
creacion de protocolos comunes de intervencion y derivacion entre todos los dispositivos
ambulatorios de la red sanitaria y de salud mental (centros de salud, unidades de atencién
ambulatoria de drogodependencias, USM), y de éstos con los hospitales es aun una tarea
pendiente.

Por ello, se considera prioritaria la integraciéon plena de las UCA en la estructura de atencion
especializada de la USM. Esta coordinacién permitira implantar vias clinicas de tratamiento de
las adicciones y dar un paso decisivo en la atencién a la patologia dual.

Coordinadas con los dispositivos asistenciales para el tratamiento de drogodependencias
colaboran en la asistencia entidades privadas subvencionadas por el Gobierno de Cantabria
y acreditadas para realizar tratamientos o intervenciones: Cruz Roja, Asociacidn Cantabra
de Ayuda al Toxicobmano (ACAT), Asociacion Montafiesa de Ayuda al Toxicémano (AMAT) y
Proyecto Hombre.

Por ultimo, indicar que existen una serie de acciones preventivas, las cuales son planificadas
y dirigidas por la Direccidon General de Salud Publica. Dichas actuaciones en prevenciéon son
ejecutadas posteriormente por las entidades anteriormente sefialadas.
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OBJETIVOS

LINEA 5: 9 ACCIONES

PROMOCION Y PREVENCION

ACCION

POTENCIAR LAS
ACTUACIONES
ORIENTADAS A LA
DETECCION PRECOZ

E INTERVENCION
TEMPRANA EN PACIENTES
CON CONDUCTAS
ADICTIVAS.

PREVENCION DE
ADICCIONES SIN
SUSTANCIAY DEL USO
PROBLEMATICO DE
NUEVAS TECNOLOGIAS.

OBIJETIVOS

¢ Introduccién de herramientas de
deteccion e intervencion breve
en los centros de salud.

¢ Se disefiard un protocolo comun
de recogida de informacion
asistencial.

& Se actualizaran los programas
preventivos a nivel regional
para incorporar la prevencion
de adicciones sin sustancia y
de uso problematico de nuevas
tecnologias.

¢ Se proporcionard formaciéon
a profesionales, tanto propios
como externos, que realicen
labores de prevencion.

EQUIDAD E INTEGRALIDAD

ACCION

INTEGRACION DE

LAS UNIDADES DE
CONDUCTAS ADICTIVAS
EN LA RED ASISTENCIAL
ESPECIALIZADA.

OBIJETIVOS

¢ Establecer un modelo integral
de tratamiento para personas
con trastornos adictivos y
comorbilidad psiquiatrica
en las USM de Cantabria con
el objetivo de mejorar los
tratamientos dispensados, con
especial atencioén a la patologia
dual, asi como la mejora de la
coordinacion.

INDICADORES
¢ Protocolo de deteccidn e
intervencion.

¢ N° de personas detectadas e
intervenidas.

¢ Protocolo de recogida de
informacion asistencial.

¢ N°de actividades formativas.

¢ N°de personas incluidas en
programas de prevencion.

INDICADORES
¢ Documento que recoge el
modelo.

¢ UCA integradas en dispositivos
especializados de SM.
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06

07

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION

ACCION

MEJORA DE LA
COORDINACION

ENTRE RECURSOS
SANITARIOS, SOCIALES Y
SOCIOSANITARIOS.

INSTAURAR VIAS CLINICAS
COORDINADAS ENTRE
TODOS LOS DISPOSITIVOS
ASISTENCIALES PARA

EL ABORDAJE DE

LAS ADICCIONES EN
CANTABRIA.

MEJORA DEL ABORDAJE
DE LAS ADICCIONES SIN
SUSTANCIA

FORMACION
ACCION

PUESTA EN MARCHA
DE PROGRAMAS DE
FORMACION PARA
PROFESIONALES DE LA
SANIDAD

OBIJETIVOS

¢ Coordinar los recursos sanitarios

y sociales en pacientes
sometidos a medidas juridico-
penales, asi como establecer los
cauces de apoyo a la reinsercion
social y laboral.

Establecer medidas de atenciéon
social acordes a la situacién de
la persona atendida, buscando
apoyos en instituciones
sanitariasy en el sistema para

la autonomia y atencién a la
dependencia, si se precisa.

Instaurar un plan asistencial para
el tratamiento del alcoholismo,
patologia dual y el tratamiento
de la adiccién a drogas ilegales,
que incluya las secuencias de
actuacion de los diferentes
dispositivos, desde la AP hasta

la Red de SM, con criterios de
derivacién y mecanismos de
coordinacion.

-Establecimiento de protocolos
de tratamiento para el abordaje
de adicciones sin sustancia y
de uso problematico de nuevas
tecnologias.

-Se proporcionara formaciéon

al personal de los equipos
encargado del tratamiento,

asi como a profesionales
externos que realicen labores de
prevencion.

OBIJETIVOS

¢ Establecer un plan de formacion

para profesionales de todos los
dispositivos de la red de atencion
a las drogodependencias.

¢ Mejora de la formacién a

profesionales de APy TS.

INDICADORES
¢ Documento con el protocolo
de coordinacion.

¢ N°de personas atendidas en el
protocolo.

¢ Documento que recoge el plan
asistencial.

¢ N° de derivaciones.

¢ Protocolo establecido.
¢ N° de actividades formativas.

¢ N°de pacientes que reciben
atencion.

INDICADORES
¢ N°de actividades formativas
desarrolladas.

¢ N°de profesionales incluidos
en la formacion.
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FORMACION EN
ABORDAJE DE
CONDUCTAS ADICTIVAS
SIN SUSTANCIA

INVESTIGACION
ACCION

PLANIFICAR DE MANERA

CONIJUNTA LAS LINEAS
DE INVESTIGACION

EN EL CAMPO DE LAS
ADICCIONES

CONSEJERIA DE SANIDAD - SERVICIO CANTABRO DE SALUD

& Se proporcionara formaciéon
para el abordaje de conductas
adictivas sin sustancia. Dicha
formacién se dirigira tanto al
personal propio del SCS, de cara
al abordaje de las adicciones
sin sustancia y otros problemas
similares, como para el personal
de las entidades que colaboran
en la prevencion de conductas
adictivas.

OBIJETIVOS

¢ Establecer lineas prioritarias de
investigacion en el ambito de las
drogodependencias.

*

*

N° de actividades formativas
para profesionales del SCS.

N° de actividades formativas
para entidades que trabajan
en prevencion.

INDICADORES

*

Documento que recoge
las lineas prioritarias de
investigacion.

N° de proyectos de
investigacion desarrollados.

N° de articulos publicados.
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LINEA 6. PERSONA CON NECESIDADES DE ATENCION ESPECIFICAS
(Programas asistenciales)

LINEA 6.a. PREVENCION Y ABORDAJE DE LA CONDUCTA SUICIDA

IMPACTO SANITARIO Y SOCIAL

El suicidio constituye la principal emergencia en el campo de la Psiquiatria y un creciente
problema de salud publica, resultado de la combinacién de su alta morbimortalidad con la
ausencia de medidas estratégicas de prevencién adecuadas en la mayor parte de paises,
incluido Espana (70). Alrededor de un millén de personas mueren en el mundo anualmente
por suicidio, segun estadisticas facilitadas por la OMS (71).

En nuestro pais el nimero de muertes por suicidio alcanzé oficialmente los 3.941 casos en
2020 segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), siendo la cifra mas alta lo que va de siglo
(72), y que supone una tasa de 8,32 muertes por suicidio por cada 100.000 habitantes, lo que
nos sitUa por debajo de la media mundial, en torno a los 11,4 casos por cada 100.000 habitantes
(73). No por ello deja de constituir un problema de salud publica de primer orden, siendo en
la actualidad una de las principales causas de afos potenciales de vida perdidos, asi como
de fallecimiento en poblaciones jévenes, superando en nuestro pais, la suma de muertes
por accidente de trafico, homicidio, accidente laboral y violencia de género. Segun los datos
anuales del INE, en este siglo, entre el 2000 y el 2020, han muerto por suicidio en Espafa
73.390 personas, de las que 646 corresponden a Cantabria.

Las recomendaciones de la OMS (73) en la prevencién, deteccién precoz y abordaje de la
conducta suicida vienen recogidas tanto en la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud (74), como en el Plan de Salud Mental de Cantabria 2015-2019 (75). En este marco,
el Servicio de Psiquiatria del HUMV inicidé en 2015 actuaciones dirigidas al disefio, puesta
en marcha y desarrollo de un programa para la prevencion del suicidio. Como resultado de
estas actuaciones, desde el 1 de marzo de 2016 existe en este hospital una Consulta de Alta
Resolucion para el Manejo de la Conducta Suicida y Prevencion del Suicidio (CARS) (76), que
resulté Finalista en los Premios BIC 2017 en la categoria de Mejor Programa de Coordinacién
Asistencial (77) y Ganador del Primer Premio en la VIl Edicién de los Premios Afectivo-Efectivos
(78).

SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA

Con el fin de hacer una estimacién de la prevalencia de conducta suicida en nuestro medio
como paso previo al disefio del programa, se llevé a cabo un Estudio Piloto en 2015, con la
recogida sistematica de los datos sociodemograficos, clinicos y asistenciales de las personas
que fueron atendidas en el Servicio de Urgencias del HUMV con ideacidén autolitica y/o tentativa
autolitica durante un periodo de 4 meses (1 marzo-30 junio).
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Se pudo constatar que la conducta suicida atendida en el servicio de urgencias del HUMV era
un fendmeno frecuente (media de 1-2 personas diarias; 59% tentativas y 41% ideas de suicidio),
gue requiere ingreso hospitalario en mas de la cuarta parte de los casos para controlar el
riesgo. El seguimiento realizado, durante el afo siguiente, a las 143 personas atendidas en esos
4 meses proporciond informacién complementaria muy relevante acerca de la interrelacion
de la conducta suicida con la frecuentacién en el servicio de urgencias: se produjo recurrencia
de ideas y/o tentativas de suicidio en el 33% de los casos, requiriendo ingreso también en
la cuarta parte de ellos y 2 muertes por suicidio (1,4%); ademas se objetivd una alta tasa de
consultas urgentes (70%) en los 12 meses siguientes al episodio indice, tanto por recurrencia
de conductas suicidas, como por otros motivos psiquidtricos y médicos, con un promedio de
22 consultas urgentes mensuales, lo que supone 3,4 consultas por persona al mes (79,80).

De estos resultados podemos concluir que el abordaje de la conducta suicida implica, no sélo
la atencidn en crisis, sino también la implementacidon de programas terapéuticos integrales
gue incluyan, ademas del diagndstico rapido y el tratamiento de la psicopatologia subyacente,
dotar a la persona de herramientas de afrontamiento y autorregulacidon emocional dirigidas
a conseguir un manejo saludable del estrés (emocional, fisico y social) como alternativa a la
medicalizacién de la vida cotidiana. Y con esta filosofia se puso en marcha el programa CARS
el 1de marzo de 2016, que continUa su actividad desde entonces sin interrumpir la asistencia
presencial en ningdn momento, nisiquiera durante el confinamiento por la pandemia Covid-19.

El programa CARS se circunscribe a las personas en edad adulta del area sanitaria | de
Cantabria (en torno a las 265.000 personas), dependiente de la Gerencia del HUMV. El periodo
comprendido entre el 1 de marzo de 2016 y el 31 de diciembre de 2021 se han atendido en el
Programa CARS 521 personas, el 60% mujeres, con una edad media de 43 afios (sin diferencias
de género). En el 62% de los casos se tratd de tentativas de suicidio y en el 38% restante de
ideacidn autolitica. En este periodo se han constatado los resultados positivos del programa
CARS dispensado en el Area |, comparado con la atencién habitual dispensada en el resto de
areas sanitarias: menor tasa de ingresos para controlar la conducta suicida (14,5% frente a
31,0%), menor tasa de ingresos en psiquiatria por cualquier causa (10% frente a 19%) y menor
tasa de recurrencia de la conducta suicida en el aflo posterior (13% frente a 24%).

LINEA 6a: 17 ACCIONES
ACTUACIONES EN HUMANIZACION

ACCION OBIJETIVOS INDICADORES
DIFUSION DE LOS ¢ Elaboracién conjunta entre ¢ N° de dipticos distribuidos.
RECURSOS DE AYUDA Consejeria de Salud y Teléfono o
o ¢ N°de personas que han
A PERSONAS EN de la Esperanza de dipticos )
. . . o L contactado por ejemplo con
SITUACION DE CRISIS informativos para su distribuciéon )
. ) Teléfono de la Esperanza a
(024 Y TELEFONO DE LA en Centros de Salud y urgencias ) . L.
] ] través de la informacion del
ESPERANZA). hospitalarias.

diptico.

¢ N° de personas que contactan
con el 024.
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PROMOCION Y PREVENCION

ACCION

PROGRAMAS CONJUNTOS
SANIDAD-EDUCACION
PARA ABORDAR
FACTORES DE RIESGO Y
DE PROTECCION.

PROMOVER PROGRAMAS
INTEGRALES

DE PREVENCION

DEL SUICIDIO ADAPTADOS
AL ENTORNO LABORAL.

PROMOVER ACTIVIDADES
Y PROGRAMAS QUE
AUMENTEN

LOS FACTORES

DE PROTECCION

EN LAS PERSONAS
MAYORES

EQUIDAD
ACCION

DETECCION
E INTERVENCION EN
GRUPOS VULNERABLES.

OBJETIVOS

¢ Sensibilizacion, concienciacion y
mejora de la informacién para la
disminucion de factores de riesgo
y el aumento de los factores
protectores de la conducta
suicida (manejo del estrés,
habilidades sociales, resoluciéon
de conflictos, etc.).

# Elaboracién de un protocolo de
actuacioén ante conducta suicida
en el contexto escolar.

¢ Sensibilizacion, concienciacién y
mejora de la informacién sobre
factores de riesgo y protectores
de la conducta suicida, ante
problematicas especificas en el
ambito laboral.

& Proporcionar oportunidades
para tener mayor resiliencia
frente a las adversidades.

¢ Sensibilizacidn, concienciaciény
mejora de la informacién sobre
factores de riesgo y protectores
de la conducta suicida, ante
problematicas especificas.

OBJETIVOS

¢ Coordinacion de los servicios
sanitarios, sociales, sociosanitarios
en la mejora de la deteccion
de individuos pertenecientes a
grupos vulnerables (ancianos,
pacientes con depresién, abuso
de alcohol, personas victimas
de violencia y/o abuso, en
situacion de exclusion social, con
enfermedades crénicas) para
disminuir las tentativas/casos
consumados.

INDICADORES

¢ Estrategias conjuntas
elaboradas.

¢ N° de personas de los equipos
docentes formados.

¢ N°de centros de trabajo
con programa integral
implementado.

¢ N° de personas trabajadoras
que se han beneficiado del
programa integral.

¢ N°de estrategias conjuntas
desplegadas en proyecto SCS-
ICASS.

INDICADORES

¢ N°de pacientes detectadas en
AP derivados a salud mental.

¢ N° de pacientes detectadas
por el profesional de trabajo
social derivadas a AP.

¢ N° pacientes detectadas en
residencias.

¢ N.° pacientes detectadas
desde el teléfono de la
esperanza
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ENFOQUE DE GENERO
ACCION

MEJORAR LA DETECCION
DEL RIESGO DE SUICIDIO
EN MUJERES EN
SITUACION DE VIOLENCIA
DE GENERO

(Este objetivo se
corresponde con acciones
de la Linea 6¢).

INTEGRALIDAD
ACCION

CREAR UN MARCO
DE COLABORACION
ENTRE EL SCS

Y EL INSTITUTO

DE MEDICINA LEGAL

Y CIENCIAS FORENSES
(IMLCF) PARA COMPARTIR
INFORMACION

Y PROMOVER

LA INVESTIGACION

EN SUICIDIO.

APOYO A ASOCIACIONES
PARA PROPORCIONAR
RECURSOS Y SERVICIOS
DE AYUDA MUTUA

A LAS PERSONAS
SUPERVIVIENTES.

CONSEJERIA DE SANIDAD - SERVICIO CANTABRO DE SALUD

OBIJETIVOS

# Inclusion en la entrevista de
preguntas de cribado para
realizar una valoracion del riesgo
suicida.

¢ Preguntar por situaciéon de
violencia de género a las mujeres
gue han presentado conductas
suicidas.

OBIJETIVOS

& Se establecera un protocolo de
colaboracion entre el SCSy el
IMLCF, con el fin de mejorar la
informacion sobre los casos de
suicidio y la investigacion de los
mismos.

¢ Se proporcionard informaciéon
inmediata de suicidios
consumados de personas usuarias
en la red de salud mental.

& Se promovera la creaciéon de
un equipo multidisciplinar
de investigacion de suicidios
y se estudiara la viabilidad
de realizacién de autopsias
psicolégicas tras suicidio
consumado (y ejecucioén del
mismo si es pertinente).

¢ Asesoramiento y colaboracion
por otros organismos para el
apoyo a la creacién de una
asociacion, inscrita en el Registro.

¢ Definicion de objetivos y
protocolos, con asesoramiento
del SCSy la Consejeria de
Sanidad para evitar duplicidades.
Se incluirdn entre sus funciones
el desarrollo de campanas de
visibilizacién y de grupos de
ayuda mutua.

¢ Disposiciéon de instalaciones
6ptimas para el desarrollo de
actividades.

INDICADORES

¢ N° de casos de riesgo
detectados en mujeres
victimas de VG.

¢ N° de casos de violencia de
género detectados en mujeres
con conductas suicidas.

INDICADORES
¢ Establecimiento del marco/
protocolo de colaboracion.

¢ N°de suicidios comunicados
en el plazo de una semana.

¢ N° autopsias psicolégicas
realizadas.

¢ Asociacion registrada.

# Disposicion de un local y
mobiliario.

¢ N°de campafas de
visibilizacién realizadas.

¢ N°socios.

& Existencia de protocolo de
colaboracion.

¢ Existencia de grupos de ayuda
mutua.
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CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION.

ACCION

ELABORAR

UN PROTOCOLO

DE ACTUACION

EN LA POSTVENCION
INMEDIATA AL SUICIDIO.

MEJORA DE LA
COORDINACION

ENTRE LOS DISTINTOS
DISPOSITIVOS
ASISTENCIALES QUE
ATIENDEN A PERSONAS
CON CONDUCTA SUICIDA.

GARANTIZAR LA
CONTINUIDAD DE
CUIDADOS DE LAS
PERSONAS QUE HAN
PRESENTADO CONDUCTA
SUICIDA EN CANTABRIA.

OBIJETIVOS

¢ Fomento de intervenciones

precoces, integrales, equitativas y

humanizadas.

¢ Explorar la creaciéon de grupos

especializados en la implementacion

de estos protocolos.

# Atencioén integral a profesionales

multisectoriales (educacion,
servicios sociales, sanidad) con

relacion profesional con personas

muertas por suicidio.

¢ Formacion de un grupo de
coordinacién multidisciplinar
(AP, USM, urgencias, IMLCF,
etc.) para establecer canales
formales de coordinacion
entre los distintos dispositivos
asistenciales sanitariosy no
sanitarios que atienden a
personas con conducta suicida.

¢ |dentificacion e intervencién
precoz en personas con riesgo
de desarrollo de patologia
mental.

& Favorecer la participacion en
grupos de ayuda mutua a
las personas supervivientes
(movimiento asociativo).

¢ Elaborar de documentacion
practica para supervivientes

¢ Desarrollar una pagina web
sobre servicios de ayuda a
supervivientes.

INDICADORES

¢ Existencia de protocolo de
actuacion.

¢ Existencia de folletos y web
informativa de recursos.

¢ Al menos el 80% de
supervivientes quedaran
satisfechos con la intervencion.

¢ Creacion del grupo de trabajo.

¢ Reuniones semestrales.

¢ N° personas atendidas
telefénicamente en 7-14
dias tras suicidio de familiar/
persona con relacién estrecha.

& Porcentaje de suicidios
consumados en que al menos
1 familiar cercano es atendido.

¢ N° beneficiarios del programa
de intervencién a nivel
individual y grupal.

¢ Al menos el 80% de
supervivientes quedaran
satisfechos con la valoracion.
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CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ACCION

IMPLEMENTAR
PROGRAMAS
ASISTENCIALES DE

ALTA INTENSIDAD

PARA EL MANEJO DE

LA CONDUCTA SUICIDA

Y PREVENCION DEL
SUICIDIO EN CADA AREA
SANITARIA DE CANTABRIA
PARA PERSONAS EN
EDAD ADULTA.

PROGRAMA ASISTENCIAL
DE ALTA INTENSIDAD
PARA EL MANEJO DE LA
CONDUCTA SUICIDA PARA
NINOS Y ADOLESCENTES.

ELABORARY DIFUNDIR
EL PLAN REGIONAL

DE MANEJO DE LA
CONDUCTA SUICIDA

Y PREVENCION DEL
SUICIDIO EN CANTABRIA.

OBIJETIVOS

¢ Constitucion de un grupo

de trabajo, encargado de la
redaccion, implementacion,
coordinacion y evaluacion del
programa.

Disefio y desarrollo del plan
funcional del programa
especifico en cada area sanitaria
partiendo del plan funcional
CARS del HUMV. El objetico
consiste en garantizar la
accesibilidad a un programa de
alta intensidad para el manejo de
la conducta suicida y prevenciéon
del suicidio para toda la
poblacién adulta de Cantabria.

Formacion del equipo
terapéutico para poner en
marcha el programa asistencial
en cada area sanitaria.

Elaboracién de un programa
de alta intensidad para el
manejo de la conducta suicida,
especifico para poblacion
infanto-juvenil.

Formacién del equipo
terapéutico para poner en
marcha el Programa asistencial
en cada area sanitaria.

Constitucion de un grupo de
trabajo para la elaboracién

del Plan Regional (protocolos
de deteccidén y manejo en
dispositivos sanitarios, sociales y
educativos).

Difusion y aplicacion del Plan
Regional.

INDICADORES

¢ N°de planes funcionales

diseflados.

N° de programas asistenciales
implementados.

N° de pacientes con conducta
suicida remitidos al programa
en cada area sanitaria.

Porcentaje de pacientes que
reciben atencion en 24-72
horas.

Porcentaje de pacientes
con conducta suicida que
requieren ingreso hospitalario.

Porcentaje de recurrencia de la
conducta suicida.

Programa asistencial disefiado
e implantado.

N° de pacientes con conducta
suicida remitidos al programa.

Porcentaje de pacientes que
reciben atencion en 24-72
horas en cada programa.

Porcentaje de pacientes
con conducta suicida que
requieren ingreso hospitalario.

Porcentaje de recurrencia de la
conducta suicida.
Protocolo elaborado.

N° de sesiones informativas a
profesionales.
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TICs Y SISTEMAS DE INFORMACION

ACCION

PROMOCION DE

LA TELECONSULTA
EN PERSONAS CON
CONDUCTA SUICIDA.

DISENAR E IMPLEMENTAR
UN SISTEMA DE REGISTRO
DE LA CONDUCTA SUICIDA
DE AMBITO REGIONAL.

FORMACION
ACCION

FORMACION CONTINUADA
SOBRE IDENTIFICACION

Y MANEJO DE LA
CONDUCTA SUICIDA

A PROFESIONALES

DE LA SANIDAD Y
EXTRASECTORIALES

OBIJETIVOS

¢ Lafinalidad de este objetivo

consiste en facilitar la continuidad
asistencial y la coordinacion entre
dispositivos mediante el uso de
videoconsultas. Sensibilizacion

y formacién continuada de
profesionales en tele salud
mental, mejorar dificultades
técnicas.

Se adaptara una herramienta
integrada para la recoleccion de
datos de suicidio en los sistemas
de informacién publica de
Cantabria que permita promover
la creacion de un registro

con valor clinico asistencial y

de investigacion, ademas de
registro legal y estadistico.

OBIJETIVOS

# Sensibilizar, concienciar y mejorar

las habilidades de identificacion
e intervencion de los diferentes
colectivos en la deteccién y
manejo de la conducta suicida.

Formacién para personal de
residencias, FOP, Instituciones
Penitenciarias, etc. en primera
linea de intervencién ante
suicidios (manejo de conductas
suicidas, intervencién ante
suicidios consumados...)

Crear un grupo formador, analisis
de situacion de la formacién de
los distintos profesionalesy de
programas formativos en otras
regiones, disefio e imparticion de
formacion.

INDICADORES

¢ N°de consultas realizadas por
via telematica.

¢ Herramienta electrénica
implementada.

INDICADORES

¢ N°de acciones formativas
desarrolladas.

¢ N° de profesionales
participantes en las mismas.

¢ Al menos el 50% de
profesionales del 061,
urgencias, FOP, bomberos,
centros penitenciarios y
residencias de SM estaran
formados.
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IMPACTO SANITARIO Y SOCIAL

Los estudios reflejan una prevalencia de cualquier tipo de trastorno de la personalidad (TP)
que podria alcanzar el 20% en poblaciéon general (81), pudiendo ser esta proporcidon superior
en poblacién atendida en recursos de salud mental o en centros de salud. De entre todos
los trastornos de personalidad, el mas estudiado y uno de los mas frecuentes es el trastorno
limite o de inestabilidad emocional de la personalidad (TLP). Hasta en un 10% de las personas
afectadas puede acabar en suicidio consumado; ademas, va acompafado de abandonos
prematuros de tratamientos y terapias en un 50% de los casos aproximadamente, asi como de
altas tasas de recurrencia y remisiones parciales (82,83,84,85). Si bien el TLP es mas frecuente
en mujeres, en hombres podemos encontrar en mayor medida otros TP graves, como el
trastorno antisocial o el trastorno narcisista de la personalidad.

Los TP no tienen un origen claro, pudiendo ser las tendencias genéticas en ciertas personas a
las que se suman ambientes de crianza (en infancia y adolescencia) o la influencia de ciertas
tendencias culturales en el desarrollo de mas conductas propias de los trastornos; esto nos
debe llevar a buscar intervenciones preventivas y de tratamiento que reviertan esos factores,
puesto que el TP no puede ser visto como algo inmodificable en las personas que lo padecen.
El pesimismo generalizado entre los clinicos a la hora de tratar estas patologias a menudo esta
mas basado en mitos y prejuicios que en datos, puesto que afortunadamente hasta el 75% de
pacientes diagnosticados de un TLP deja de cumplir los criterios diagndsticos por mejoria 15
afos después de su identificaciéon (84).

Este porcentaje evidentemente es superado y alcanzado en intervalos mas breves de tiempo
cuando se aplican tratamientos basados en evidencia.

Los TP generan un alto porcentaje de horas de trabajo y ocupan una buena proporcidn
de las plazas existentes en los recursos de salud mental de Cantabria. Asi, en un estudio
encontramos que casi el 10% de pacientes que reciben atencién durante 5 aflos en varias
USM del 4rea de Santander (Area I) tenian rasgos patolégicos de personalidad; tras recibir
psicoterapia no estructurada durante un afo en la consulta del profesional de psicologia
clinica de la unidad (ademas de tratamiento psiquiatrico ambulatorio en la mayoria de los
casos), el 38,5% no mostraba mejoria relevante en su sintomatologia y el 51,3% abandono el
tratamiento durante ese primer aflo; ademas, 3 afios después de haberlo iniciado, el 47,1% aun
seguia precisando atencién especializada en los recursos de salud mental (86). En otro estudio
midiendo multiples variables de las 118 personas usuarias derivados al programa especifico
de psicoterapia ambulatoria para TLP del drea sanitaria | de Cantabria durante el quinquenio
2014-2019, encontramos que el 33,3% de pacientes que abandonaron la psicoterapia de forma
prematura habia precisado atencion en el servicio de Urgencias y el 11,1% habia precisado un
ingreso hospitalario en Psiquiatria por problemas asociados al TP (87).
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SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA

En Cantabria, los recursos que actualmente estdn en funcionamiento para la atencién a
personas con TP mayores de edad, de titularidad publica o concertados son los siguientes:

¢ PRIMER ESCALON: Atencién Primaria

Es el primer escalén asistencial y constituye la puerta de entrada al sistema sanitario. Las
consultas de los médicos/as de familia y los profesionales de trabajo social de los centros
de salud habitualmente son la puerta de entrada de estos pacientes al resto de recursos
sanitarios y sociosanitarios especializados.

¢ SEGUNDO ESCALON: Unidades de Salud Mental

Las consultas de profesionales en psicologia y psiquiatriay profesionales de la enfermeria
ubicados en las USM suelen recibir en primer lugar al paciente derivado desde Primariay
es donde se suele realizar el diagndstico de TP. Proporcionan una atencién normalmente
individual. Cuando los tratamientos resultan insuficientes se deriva a pacientes a recursos
mas intensivos.

& TERCER ESCALON: Programas de psicoterapia ambulatoria intensiva

Tanto en el drea | como en el area llI-IV se desarrolla un programa de psicoterapia
especifica para personas con TP, fundamentalmente trastorno limite (TLP) y otros rasgos
afines de los clusters By C. Estd pensado para personas usuarias con un deterioro medio,
gue por poder mantener su actividad formativa u ocupacional no necesitan un centro de
asistencia diaria, con el objetivo al recibir el alta de salir de la red de SM. El programa es
ejecutado por una psicdéloga clinica en cada area con dedicaciéon de un dia a la semana;
en Santander se cuenta ademas con el apoyo de 2 residentes y en Torrelavega de otra
psicéloga clinica. Solo en Santander unas 30 personas realizan este programa cada afio;
a pesar de un abandono cercano al 40%, quienes se han mantenido en el programa en
un estudio de los Ultimos 5 aflos han mostrado una reduccién significativa en sintomas
clinicos, deterioro funcional, asistencia a servicios de Urgencias, hospitalizaciones y
asistencia a otros recursos de salud mental durante los 2 afos posteriores al alta, en
comparacién con quienes no participaron (81).

En el area Il existe un Programa de Atencién Ambulatoria Intensiva (PAAI) para personas
con descompensacion grave o deterioro funcional por trastorno mental, incluidas
personas con TP, que requieren por un intervalo de tiempo atencién mas frecuente que
la de la USM. Unas 12 personas con TP son atendidas cada afio en este programa desde
su inicio en 2019, lo que constituye el 10% aproximado de pacientes incluidos en el PAALL
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o CUARTO ESCALON:

— Unidades psiquidtricas de hospitalizacién

¢ Agudos: So6lo se cuenta con una planta en el HUMV para ingresos de personas
con TP de toda Cantabria que precisen una duracién breve (no superior a unas
semanas). Esta planta no es especifica para TP y estd atendida por psiquiatras
y el personal de enfermeria adscrito a dicha planta.

¢ De media-larga estancia: Los ingresos de personas con cualquier tipo de
trastorno mentalquerequieren estanciasde hospitalizacién completasuperiores
a un mes de duracion se realizan en el hospital de Liencres, para personas de
todas las dreas sanitarias. Estas plazas se complementan con camas del hospital
Padre Menni (concertadas con el SCS para estancias no superiores a 6 meses).
A esto habria que afadir la existencia de plazas residenciales por tiempo
indefinido para personas con trastornos mentales y dependencia, adscritas al
Instituto Cantabro de Servicios Sociales (Centro Hospitalario Padre Menni en
Santander, Centro Sociosanitario Medinaceli en Soto de la Marina, Residencia
La Loma en Castro Urdiales, Mini-Residencia de Ascasam en Santander, pisos
supervisados de Fundacién Acorde en Torrelavega y Santander)

— Hospital de Dia

¢ Hospital Comarcal de Sierrallana (Torrelavega): Permite realizar un
tratamiento intensivo y en un ambiente estructurado para pacientes de las
areas Il y IV con diferentes trastornos mentales, incluyendo los TP, que no
requieran una hospitalizacién completa.

Se trata de estancias en régimen de horario de mafiana en dias laborables y con
una duracién limitada (normalmente de varias semanas). Ofrece un abordaje
coordinado por parte de profesionales de psiquiatria, psicologia clinicay enfermeria
qgue contempla intervenciones farmacoldgicas, psicoterapia individual y grupal y
distintas actividades enfocadas al cuidado integral de la salud mental de pacientes.

¢ El hospital de dia de Valdecilla: Atiende a pacientes de las Areas | y Il, esta
mas bien enfocado a pacientes subagudos con estancias mas cortas.

— Servicios de urgencias hospitalarias

Un porcentaje elevado de las personas con algun TP acuden o son conducidas
en algun momento a las urgencias hospitalarias por crisis de ansiedad,
comportamientos auto o heterolesivos, intoxicaciones o alteraciones de
conducta de diversa indole. Ademas del personal genérico de las propias
Urgencias, en el HUMV se dispensa atencidon psiquiatrica urgente las 24h para
toda la poblacién de Cantabria; en los hospitales de Laredo y Torrelavega el
profesional de psiquiatria Unicamente estd disponible en dias laborables en
horario de manana para la poblacién de sus respectivas areas.
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Ol

— Centros de Rehabilitacién Psicosocial (CRPS)

Estos recursos forman parte de la red de asistencia a la dependencia del ICASS,
en ellos un equipo multidisciplinar atiende a personas con un trastorno mental
que suponga cierto grado de deterioro funcional pero que permanecen en su
entorno, quienes acuden habitualmente a los mismos en horario de mafana
y tarde en dias laborables (pudiendo ser variable la intensidad de |a asistencia).
Todas las intervenciones se enmarcan en un plan individualizado de atencién
(PIA) que se le hace a cada paciente. Solo uno de estos centros cuenta desde
2018 con una Unidad de TP especifica para personas con sospechas o criterios
diagndsticos de estas patologias: el Centro de Rehabilitaciéon Psicosocial Dual
(CRPD) de la fundacién Acorde, en Santander.

¢ OTROS RECURSOS: Programa de Gestion Emocional del Centro Hospitalario Padre

Menni

De forma concertada para personas de toda Cantabria, con edad comprendida entre los
15y los 25 afios y que padecen alteraciones emocionales y conductuales diagnosticables
como trastorno limite de la personalidad en fases iniciales; esta indicado para personas
que se caracterizan por problemas de conducta serios, impulsividad, autolesiones,
conductas suicidas, problemas con su identidad, dificultades en

interpersonales y desadaptacién social, y que requieren una alternativa al tratamiento

en hospital de dia.

OBJETIVOS

LINEA 6b: 11 ACCIONES

ACTUACIONES EN HUMANIZACION

ACCION

FOMENTAR LA
PARTICIPACION DE LAS
PERSONAS USUARIAS EN
EL PROCESO DE TOMA DE
DECISIONES.

OBIJETIVOS

# Inclusion de personas usuarias

en la comisién sobre TPy en
grupos de trabajo sobre abordaje
de los TP.

Mejora de la identificacion,
accesibilidad y comunicacién
de las personas usuarias con
los responsables y demas
profesionales de cada recurso
asistencial, especialmente a las
personas de otras culturasy
lenguas.

Mejora de los PIA de forma
individualizada, haciendo
intervencion combinada (centro
y entorno comunitario).

INDICADORES

¢ N°de grupos de trabajo con

personas usuarias.

¢ Cauce establecido de

comunicacién con
responsables.

las relaciones
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PROMOCION Y PREVENCION

ACCION

APORTAR CONTENIDOS
ADECUADOS PARA
PREVENIR LOS TP A LA
WEB DE LA ECS.

EQUIDAD
ACCION

ASEGURAR LA
ACCESIBILIDAD DE

LAS PERSONAS CON

TP A LOS DISTINTOS
RECURSOS ASISTENCIALES
EN CONDICIONES DE
IGUALDAD.

ENFOQUE DE GENERO
ACCION

DETECCION DE LA
VIOLENCIA DE GENERO
TANTO DE PAREJA COMO
ESTRUCTURAL.

INTEGRALIDAD
ACCION

EQUIPOS
MULTIDISCIPLINARES
PARA ASEGURAR

LA VALORACION E
INTERVENCION DE
INTEGRAL.

OBIJETIVOS

¢ Inclusién en la web de la Escuela

Cantabra de Salud de contenidos
apropiados para la prevenciéon
de los TP.

OBIJETIVOS

¢ Todas las areas sanitarias

deberan disponer del mismo
tipo de recursos de tratamiento
ambulatorio.

« Se facilitara el acceso a ayudas

de transporte, en coordinacion
con los servicios sociales
municipales.

OBIJETIVOS

« Incorporar estrategias

encaminadas a detectar y
afrontar relacionesy situaciones
abusivas o de desigualdad y se
mantendran las coordinaciones
necesarias con profesionales

de los centros especializados

en violencia de género que
atiendan a la mujer.

OBIJETIVOS

¢ Se formaran por profesionales

en psiquiatria y psicologia, de
enfermeria, en trabajo social y en
educacion/integracion social.

Coordinacioén de profesionales
responsables de pacientes que
reciben atencién en cualquiera
de los niveles asistenciales con
la asistencia sociosanitaria para
una mejora de la situacion
familiar, la socializacion, la
empleabilidad y la situacion
econdmica de pacientes, y por
tanto de su clinica.

INDICADORES

¢ N°de recursos cargados en la
web de la ECS.

INDICADORES

¢ Recursos ambulatorios
generales e intensivos en todas
las areas.

¢ N°de personas usuarias con
TP gue reciben atencion en
cada centro, en periodos
anuales.

INDICADORES

¢ N°de usuarias detectadas
/derivadas a servicios
especificos de VC.

INDICADORES

¢ N° de pacientes con valoracion
realizada por un profesional
del equipo multidisciplinar:
enfermeria, trabajo social o
integracion social.
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CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS

ACCION OBIJETIVOS INDICADORES

MEJORA EN LA ATENCION & Se promovera la creacién de ¢ N°de reuniones de la comision

A LA POBLACION

CON DIAGNOSTICO

DE TP ASEGURANDO

LA CONTINUIDAD DE
CUIDADOS Y MEJORANDO
LA COORDINACION ENTRE
RECURSOS.

OPTIMIZACION DE LAS
DERIVACIONES ENTRE
NIVELES ASISTENCIALES.

una Comisién de Trastornos

de la de la Personalidad para
asegurar la continuidad de
cuidados mediante reuniones
semestrales y fijacion de criterios
de derivacion, de forma que

se optimice la eficacia del
sistema evitando duplicidades y
potenciando la equidad.

Establecimiento de un mapa de
recursos asistenciales para TP.

Emisién de un informe detallado
tras la estancia/abandono/no
admision en un recurso para
llegar al siguiente nivel de
atencion.

Se mantendra la asistencia en

el recurso hasta confirmacion
de la admisién en otro recurso
tras la derivacion con el objetivo
de reducir el niumero de
recursos diferentes en que inicia
tratamiento la persona a lo largo
de su proceso asistencial.

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ACCION

PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO DE
ACUERDO CON LAS
RECOMENDACIONES DE
LAS GUIAS CLINICAS.

OBIJETIVOS

¢ Establecer en cada recurso

un protocolo de tratamiento,
que especifigue objetivos,

tipo, temporalizacion, perfil

y vias de acceso, criterios de
inclusion y exclusién, causas

de altay criterios de retorno.
Estos protocolos deben seguir
las recomendaciones de las
guias clinicas, y deben pivotar
por tanto en torno a la terapia
dialéctica-conductual (incluida la
variante STEPPS) y la terapia de
mentalizacién en el caso del TLP.

Se realizaran acciones de difusiéon
especificas para reducir la
prescripcion farmacoldgica excesiva.

Se evaluaran todas las actuaciones,
incluyéndose mediciones de
calidad y satisfaccion.

TP.
¢ Mapa de recursos establecido.

¢ N°de protocolosy
documentos elaborados.

¢ N°de informes realizados tras
derivacién, alta o abandono
por afo.

¢ N°de recursos en que inicia
el tratamiento cada paciente
cada 3 aflos desde el momento
del diagndstico.

¢ N°de informes realizados tras
derivacion, alta o abandono
por afo.

¢ N°de recursos en que inicia
tratamiento cada paciente
cada 3 afios desde el momento
del diagndstico.

INDICADORES

¢ N°de personas usuarias
dados de alta por mejoria (por
ineficacia y por abandono) asi
como tiempo total de estancia
anualmente.

¢ N°de personas con TP
atendidas en urgencias
hospitalarias por crisis
relacionadas con la salud
mental anualmente.

¢ N°de personas con TP
hospitalizadas en la unidad de
Valdecilla anualmente.

¢ Grado de satisfaccion.
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TICs Y SISTEMAS DE LA INFORMACION

ACCION

AUMENTAR EL USO DE LA
TELEASISTENCIA Y OTROS
RECURSQOS TELEMATICOS.

FORMACION
ACCION

MEJORA EN LA
FORMACION SOBRE
ABORDAJE DE LOS TP.

INVESTIGACION
ACCION

ESTUDIO DE LA
ACTIVIDAD ASISTENCIAL
Y RESULTADOS
TERAPEUTICOS.

OBIJETIVOS

¢ Aumento del uso de los medios
telematicos y ofrecerse el uso
cuando la alternativa sea el
abandono de tratamiento.

¢ Uso de medios telematicos para
la comunicacién y coordinacion
entre profesionales.

OBIJETIVOS

¢ Formacion sobre psicoterapias,
psicofarmacos, pautas de
abordaje y acciones especificas
sobre TP para profesionales de la
sanidad y sociosanitarios.

& Acciones formativas periddicas
para personal de nueva
incorporacioén (sustitutos,
residentes).

OBIJETIVOS

& Disponer de datos basicos
asistenciales y de resultados,
intercambiables y comparables
entre los distintos recursos para
TP. Para ello se dispondra de un
registro descriptivo del nUmero
de personas atendidas, junto con
variables sociodemogréficas y
clinicas.

o Serealizara una encuesta de
satisfacciéon para personas
usuarias y familiares a
administrar siempre que un
paciente termina su intervencién
en un recurso.

INDICADORES
¢ N°de personas atendidas por
medios telematicos.

¢ N°de reunionesy formaciones
gue se ofrecen de forma
telematica.

INDICADORES

¢ N°de actividades formativas.

¢ N° de profesionales formados y
resultados de las evaluaciones
realizadas.

INDICADORES

# Sistema de recogida de datos
establecido.

¢ Memoria anual publicada.
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IMPACTO SANITARIO Y SOCIAL

En el Articulo | de la Declaracién sobre la eliminacién de la violencia hacia la mujer (ONU
1993) se establece la definicion de violencia contra la mujer como: “todo acto basado en la
pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento
fisico, sexual o psicolégico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coercién o
la privacién arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la vida
privada”. Segun la ONU, la violencia que se ejerce contra las mujeres supone el atentado
contra los Derechos Humanos mas grave y menos reconocido del mundo. Su alta prevalencia
y las importantes repercusiones que tiene para la salud de las mujeres, llevé a la OMS en su
49® asamblea de 1996, a declarar que la violencia de género (VG) es un problema prioritario de
Salud Publica.

En el Articulo | de la Declaracién sobre la eliminacién de la violencia hacia la mujer (ONU
1993) se establece la definicidn de violencia contra la mujer como: “todo acto basado en la
pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento
fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coercién o
la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la vida
privada”. Segun la ONU, la violencia que se ejerce contra las mujeres supone el atentado
contra los Derechos Humanos mas grave y menos reconocido del mundo. Su alta prevalencia
y las importantes repercusiones que tiene para la salud de las mujeres, llevé a la OMS en su
492 asamblea de 1996, a declarar que la violencia de género (VG) es un problema prioritario de
Salud Publica.

La violencia de género es un problema de alta prevalencia y graves consecuencias para la
salud, de caracter repetitivo y con un alto coste sanitario y social. Las consecuencias de la
violencia de género sobre la salud de las mujeres son diversas, desde la mas grave, la muerte, a
consecuencias que afectan a su salud fisica, mental, sexual y social. No hay que olvidar,ademas,
gue esta violencia tiene repercusiones para la salud de sus hijos e hijasy otros miembros de la
familia, como victimas directas de la misma.

Los efectos inmediatos tras producirse un incidente violento son la aparicién de sintomas
psiquicos o lesiones fisicas que llevan a las mujeres victimas a acudir a los servicios sanitarios,
pero ademas del maltrato se derivan numerosos sintomas y/o sindromes relacionados con
la salud mental. Las mujeres maltratadas presentan mayor numero de enfermedades y
consumen mas ansioliticos, antidepresivos y analgésicos, asi como alcohol y otras drogas.
Hacer tratamientos sintomaticos sin que la mujer descubra la relacidén entre sus sintomas
Yy su situacién de maltrato, favorece la iatrogenia y la sobremedicacidn, contribuyendo a la
opacidad de la violencia y generando un gasto sanitario inutil que no resuelve el problema
principal.
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Segun la Macroencuesta de violencia contra la mujer, realizada por la Delegacién del Gobierno
para la Violencia de Género en 2019, el 96,9% de las mujeres que han sufrido violencia fisica y/o
violencia sexual de alguna pareja actual o pasada, manifiestan haber sufrido también algun
tipo de violencia psicolégica, confirmando que la violencia psicolégica siempre esta presente
en la situacién de maltrato. El 23,4% de las mujeres que han sufrido violencia de alguna pareja
buscaron ayuda psicolégica para afrontar lo sucedido y el 10,4% ayuda médica. Esto ocasiona
un Mayor consumo de recursos asistenciales y farmacoldgicos.

También hay que tener en cuenta que existen situaciones de vulnerabilidad que aumentan la
probabilidad de mantener relaciones de pareja perjudiciales para la mujer como la migracion;
circunstancias y contextos sociales y psicosociales desfavorables; etapas vitales como el
embarazo, puerperio o la edad avanzada; condiciones de salud como la discapacidad, la
enfermedad mental grave o la drogodependencia, que aumentan la probabilidad de sufrir
violencia de género.

La violencia de género es un fendmeno social complejo. Las necesidades especificas de estas
mujeres requieren intervenciones sanitarias que tengan en cuenta los aspectos bioldgicos,
psicolégicos y sociales; con la implicacién activa de todo el personal de los servicios sanitarios
desde un modelo de atencidn integral a la salud

Para su erradicacion, se requiere un abordaje multidisciplinar e intersectorial en los dmbitos
educativo, policial, judicial, sanitario, social y laboral que garanticen una asistencia integral y
coordinada a las victimas.

SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA

La violencia de género, como manifestacion mas cruel de la desigualdad y las relaciones de
poder de los hombres sobre las mujeres, se cobra la vida de 60 mujeres cada aflo de media,
en Espana. Desde 2003, afio en el que en nuestro pais empezaron a contabilizarse estos datos,
hasta 2021, han sido 1130 las mujeres asesinadas por sus parejas o exparejas. La utilizacion por
parte del agresor de la violencia sobre los hijos e hijas de la victima como forma de provocarle
un dafo mas profundo (violencia vicaria) se ha llevado la vida de 46 menores desde 2013 segun
la Delegacion del Gobierno para la Violencia de Género.

En Cantabria los datos arrojan un saldo de 11 mujeres asesinadas a manos de su pareja o
expareja en el periodo 2003-2021. La violencia vicaria se ha cobrado la vida de una menor en
nuestra Comunidad. Las llamadas registradas durante el 2021 en el teléfono 016 aumentaron
un 14% con respecto al 2020.

La red del Gobierno de Cantabria para la prevencion y proteccidén a sus victimas se configura
como el conjunto de recursos, medios personales, materiales y organizativos orientados a
facilitar a las victimas y a sus hijos e hijas, asistencia integral, asi como acogimiento en los
Casos que, por su gravedad, urgencia o por carecer de recursos alternativos, asi lo requieran.
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Dentro de este esquema asistencial ocupan un lugar central los Centros de Informacién y
Atencion Integral del Gobierno de Cantabria (CIAI) donde interviene un equipo multidisciplinar
con la finalidad de facilitar informacién, orientacién, asistencia integral y asesoramiento a las
victimas de violencia de género, y con un cometido de coordinacidn con el resto de recursos
asistenciales de la Administracion de la Comunidad Auténoma de Cantabria y de las restantes
Administraciones Publicas.

En 2021, los CIAl asesoraron a 1.046 personas, de las cuales un 84,3% corresponden a mujeres y
15,7% a menores. El 57,3% de las citas fueron en el area psicoldgica, 22,8% en el drea social y un 8,2%
en el area laboral. Produciéndose un incremento de citas en el drea juridica, alcanzado un 12,3%.

Desde el afio 2005 Cantabria cuenta con un Protocolo de Actuacion Sanitaria ante los Malos
Tratos dirigido a la deteccidn precoz y sistematica de la violencia contra las mujeres desde los
servicios sanitarios, junto a una intervencion integral y coordinada de todos los organismos
implicados; centrando sus actuaciones en el abordaje de laviolencia que surge en lasrelaciones
de pareja o expareja.

Su desarrollo se lleva a cabo fundamentalmente en Atencién Primaria, como puerta de entrada
al sistema sanitarioy donde acuden todas las mujeres en algun momento de su ciclo vital. Este
protocolo considera la asistencia psicoldgica para las mujeres que sufren violencia de género
como una atencién basica de salud.

En el afo 2007 se elabora el Protocolo de Atencidn Sanitaria a Victimas de Agresiones/Abusos
Sexuales, dirigido a mujeres a partir de los 14 afios victimas de agresiones y/o abusos sexuales
con contacto corporal. Su objetivo es proporcionar pautas de actuacién homogéneas para
la atencidn a las mujeres que han sufrido un abuso o agresién sexual. Este protocolo fue
actualizado en el aflo 2017 para introducir los casos de agresiones sexuales mediante sumisiéon
guimica por exposiciéon involuntaria de la victima a alguna sustancia psicoactiva.

En relacién al abordaje psicolégico especifico Cantabria cuenta con un Programa de Atencidn
Psicoldgica a las Mujeres Victimas de Violencia de Género dirigido al abordaje psicoldgico
especifico de la violencia de género que atiende a las mujeres que son derivadas desde
cualquier dispositivo sanitario que detecte el problema. Este programa se inicia en el afio 2005
en el area de salud de Torrelavega-Reinosa con una psicéloga clinica y en el afio 2018, con
financiacion del Pacto de Estado para la violencia de género, se amplia su cobertura con la
contrataciéon de dos profesionales en psicologia clinica para llevar a cabo este programa en las
areas de salud de Laredo y Santander.
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OBJETIVOS

LINEA 6c: 7 ACCIONES
PROMOCION Y PREVENCION

ACCION OBIJETIVOS INDICADORES

CONTRIBUIR A LA & Contribuir a la promociény

Ol

02

PROMOCION Y
PREVENCION DE LA
VIOLENCIA DE GENERO
DESDE EL AMBITO
SANITARIO

EQUIDAD
ACCION

MEJORAR LA DETECCION
PRECOZ DE LA
VIOLENCIA DE GENERO
EN TODOS LOS NIVELES
ASISTENCIALES DEL SCS
CON ESPECIAL ATENCION
A LOS GRUPOS MAS
VULNERABLES.

(Este objetivo se enlaza con
acciones de la Linea 3)

ENFOQUE DE GENERO

prevencion de la violencia

de género desde el ambito
sanitario utilizando las consultas
y los centros sanitarios como
plataformas informativas.

OBIJETIVOS

& Actualizar el protocolo de

actuacion sanitaria en la deteccion
de malos tratos para introducir
instrumentos estandarizados
validados que faciliten la
detecciodn sistematica de las
mujeres victimas de violencia

de género por profesionales del
ambito de la salud.

Introducir la deteccion sistematica
en las consultas del SCS (AP y
USM) con especial atenciéon a las
mujeres con trastorno mental
grave y adicciones.

¢ N°de folletos y carteles.

¢ N°de centros sanitarios a
guienes se ha distribuido el
material.

INDICADORES

¢ Creacion del documento
que recoge el protocolo
actualizado.

¢ N°de mujeres detectadas
desde AP.

¢ N° de mujeres detectadas en
las USM.

¢ N°de mujeres detectadas
desde los servicios de
urgencias.

¢ N° de casos detectados en las
UsMI1J

Al ser la linea dedicada en exclusiva a la violencia de género, se tratan todos los objetivos desde un

enfoque de género.
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INTEGRALIDAD

ACCION OBIJETIVOS INDICADORES

POTENCIAR LA FIGURA & Potenciar la figura del personal ¢ N°de mujeres derivadas a

3

A

DEL PERSONAL DE
TRABAJO SOCIAL
SANITARIO DE ATENCION
PRIMARIA Y HOSPITALARIA
COMO ELEMENTO DE
ATENCION INMEDIATA

A LAS VICTIMAS Y
COORDINACION ENTRE
CENTROS SANITARIOS
Y/O CON OTRAS
INSTITUCIONES.

de trabajo social sanitario como
interlocutor de coordinacion
dentro del ambito sanitario y con
otros recursos de la comunidad.

intervencion con trabajo
social desde los servicios de
urgencias hospitalarios.

N° de mujeres derivadas a
intervencién con trabajo social
desde los servicios de salud
mental.

N° de mujeres derivadas a
intervencion social desde
Atencion Primaria.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION

ACCION

MEJORAR LA ATENCION
A LAS MUJERES VICTIMAS
DE VIOLENCIA DE
GENERO Y A SUS HIJAS

E HIJOS QUE PRECISEN
INTERVENCIONES EN
SALUD MENTAL.

OBIJETIVOS

¢ Elaboracion e implementacion

de un programa de atencién
psicolégica dirigido a las mujeres
victimas de violencia de género
para todo el SCS.

Fomentar la creaciéon de mesas de

coordinacion entre salud mental
con los equipos de atencién
primaria y centros especializados
en violencia de género para
garantizar los procedimientos de

derivacion disefiados y supervision

de casos que contribuya a
proporcionar una respuesta
integral a las necesidades de las
mujeres victimas de violencia de
géneroy las de sus hijos e hijas.

INDICADORES

+ Documento que recoge

el Programa de Atencién
Psicoldgica elaborado.

N° de mujeres que acceden
al Programa desde Atencion
Primaria.

N° de mujeres que acceden al
Programa desde los Servicios
de Urgencias.

N° de mujeres que acceden al
Programa desde los Servicios
de Salud Mental.

N° de mujeres que acceden al
Programa desde los Servicios
de Ginecologia y Obstetricia.

N° de grupos terapéuticos
realizados desde el Programa
de atencion psicoldgica a las
mujeres maltratadas.




05

07

MEJORA DE LA
COORDINACION

ENTRE INSTITUCIONES
IMPLICADAS EN

LA PREVENCION Y
ASISTENCIA A LAS
VICTIMAS DE VIOLENCIA
DE GENERO Y A SUS HIJAS
E HIJOS.

CONSEJERIA DE SANIDAD - SERVICIO CANTABRO DE SALUD

¢ Fomentar la coordinacion de

profesionales de referencia

gue atiende a las victimas con

los equipos especializados de
violencia de género de los CIAI

y de la Red de Acogimiento

de la Direccién General De
Igualdad y Mujer para ofrecer una
respuesta integral y holistica a las
necesidades de las mujeres y sus
hijos e hijas.

Mejora de la coordinacién sobre
los casos de mujeres victimas

de Violencia de Género con
entidadesy recursos del tercer
sector especializadas en salud
mental, patologia dual, adicciones
y en violencia sexual.

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ACCION

MEJORA DEL REGISTRO
DE LOS CASOS DE LA
VIOLENCIA DE GENERO
A FIN DE VISIBILIZAR
LAS DIMENSIONES

DEL PROBLEMAY SUS
CONSECUENCIAS EN LA
SOCIEDAD.

FORMACION
ACCION

POTENCIAR LA
FORMACION DEL
PERSONAL DEL SISTEMA
SANITARIO PARA
IMPULSAR LA DETECCION
PRECOZ Y MEJORAR LA
ATENCION A LAS MUJERES
VICTIMAS DE VIOLENCIA
DE GENERO Y A SUS HIJAS
E HIJOS.

OBIJETIVOS

& Favorecer el registro de casos de

VG en la historia clinicay de los
partes de lesiones emitidos

¢ Colaboraciéon con la Direcciéon

General de Salud Publica con el
fin de dimensionar e investigar el
problema

OBIJETIVOS

¢ Potenciar la formacién continua,

permanente y transversal del
personal del SCS en relacion a la
violencia de género incluyendo
factores de vulnerabilidad.

Establecer actividades de
formacién especificas en violencia
de género dirigidas al personal
sanitario en formaciéon postgrado
(PIR, MIR, FIR, BIR, EIR) desde

las unidades de docencia de las
Gerencias y comisiones

¢ Elaboracién del protocolo.

¢ N°de reuniones de
coordinacion realizadas.

INDICADORES

¢ N°de casos registrados en la
historia clinica electrdnica.

¢ N°de partes de lesiones
por violencia de géneroy
agresiones sexuales emitidos.

¢ N°de memorias anuales
realizadas durante la duracién
del Plan de Salud Mental.

INDICADORES

¢ N°de cursos de formaciéon
continuada realizados.

¢ N° de profesionales formados
por afo.

¢ N°de cursos dirigidos a
personal sanitario postgrado
realizados.

¢ Evaluacion de cursos de
formacién continuada y
postgrado.




PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2022-26

IMPACTO SANITARIO Y SOCIAL

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son trastornos de etiologia multifactorial
donde intervienen factores genéticos, bioldgicos, de personalidad, familiares y socioculturales.
La complejidad de estos trastornos requiere una formacién especifica y multidisciplinar que
marca la necesidad de recursos también especificos para su tratamiento.

Los TCA afectan mayoritariamente a mujeres, debutando fundamentalmente entre la
adolescencia y la edad adulta joven, y situandose en uno de los primeros lugares entre las
causasde cargadeenfermedad entérminosde pérdida de afnosde vida, muerte odiscapacidad
para mujeres entre 15y 24 afos (99).

La proporcidon a favor de las mujeres es 9:1, con cifras reportadas a nivel mundial de prevalencia
en mujeres de 1-3,3% para los trastornos de la conducta alimentaria no especificados, 0,5-1,0%
para la bulimia nerviosa,y 0,7% para la anorexia. Se ha constatado un aumento de la prevalencia
en paises desarrollados o en vias de desarrollo. Este aumento es atribuible al incremento de la
incidenciay la cronicidad.

En Espafa, en la franja de 12 a 21 afos la prevalencia en mujeres para anorexia (AN) se sitla
entre 0,14% y 0,9%, y entre 0,41% y 2,9% para la bulimia (BN). La prevalencia de los trastornos de
conducta alimentaria no especificados (TCANE) oscila entre 2,76% y 5,3% (100,101,102).

La anorexia nerviosa presenta la mayor tasa de mortalidad de todos los trastornos mentales,
tres veces mas que la depresién, esquizofrenia o alcoholismo y doce veces superior a la
poblacién general (103). La muerte resulta de complicaciones infecciosas, arritmias cardiacas
o suicidio. En los estudios de seguimiento a 6-12 afos se han encontrado cifras de mortalidad
estandarizada del 9% para la AN, siendo las tasas mayores para la franja de edad de 20 a 40
afnos. No hay evidencia de un aumento de mortalidad en BN y se sabe poco de la mortalidad
asociada a los TCANE, aunque algunos estudios evidencian mayor tasa de suicidio en estas
poblaciones. Dada la asociacién del trastorno por atracén con obesidad también se puede
sospechar un aumento del riesgo de mortalidad en este subgrupo.

Entre las causas de carga de enfermedad en términos de pérdida de afios de vida, muerte o
discapacidad, ocupa el lugar 22° para la poblacién femenina en general, 10° lugar para nifas
de 0 al4 anosy 4° lugar para mujeres entre 15y 24 anos. En un 24% de los casos persiste la AN
después de 10 y hasta 15 aflos del debut de la enfermedad, asi como también se encuentra un
20% de persistencia de BN después de 5 a 10 afos.

Los elevados costes que los TCA representan para el sistema sanitario se derivan, en primer
lugar (costes directos), de la alta frecuentacion de los servicios de atencién primaria en los 5
afos previos al diagndstico, de las elevadas estancias medias en las unidades de hospitalizaciéon
(10-12 semanas) y de la necesidad de mayor intensidad (episodios ambulatorios) en los
tratamientos.
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Pero también son elevados los costes indirectos, por el gran impacto de estos trastornos en el
funcionamiento social y educacional, asi como en la pérdida significativa de productividad en
el paciente y su familia, al debutar en un periodo critico del desarrollo educativo y psicosocial

de la persona.

SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA

En Cantabria la atencién a los trastornos de la conducta alimentaria esta sectorizada por areas

sanitarias:

¢ Para las areas sanitarias de Santander y Laredo existe una unidad especifica (UTCA) sin
diferenciacién por grupos de edad. La atencién ambulatoria, hospitalizacién parcial y
camas de hospitalizacion total son atendidas por el equipo de profesionales de la UTCA,
obteniendo una continuidad de cuidados.

¢ En las dreas sanitarias de Torrelavega y Reinosa la atencién ambulatoria de los TCA se
realiza por un equipo especifico de profesionales con formacién en TCA, en este caso
con diferenciacién de edad, atendiendo en las USM a pacientes mayores de 18 afios, y en
la unidad de SMIJ aquellos menores de 18 anos. La hospitalizacién de dia se hace en el
marco de un hospital de dia psiquiatrico que aborda diferentes patologias. Aquellos de
alta complejidad o con necesidad de hospitalizacidn total se derivan a la unidad de TCA

de Santander.

En los ultimos anos se ha realizado un esfuerzo dirigido a la mejora en la deteccién, derivacién
e intervencién precoz a través de actuaciones de prevencién secundaria (Programa DETECTA),
observandose un aumento en la demanda y un mayor niumero de derivaciones de forma
directa. Los ingresos nuevos con hospitalizacién total se han reducido en los Ultimos afos,
observandose un porcentaje significativamente mayor de reingresos frente a ingresos nuevos.
Se estima que un 10% de pacientes que reciben atencién que evolucionan de forma crénica,

presentan un patréon de reingresos “en puerta giratoria”.
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OBJETIVOS

LINEA 6d: 12 ACCIONES

PROMOCION Y PREVENCION

ACCION OBJETIVOS INDICADORES

REFORZAR Y MEJORAR ¢ Implementar un protocolo de ¢ Documento que recoge el
1 LAS ESTRATEGIAS deteccion precoz, manejoy protocolo.

DE DETECCION E derivaciéon de los trastornos .

J . . ¢ N° de pacientes nuevos
INTERVENCION PRECOZ. de la conducta alimentaria en

AP que incluira formacion a
profesionales.

¢ Introducir estrategias de
deteccidn precoz y derivaciéon a
otros servicios especializados de
alta frecuentacioén por pacientes
con TCA.

# Introducir estrategias de
deteccion precoz de TCA en el
entorno educativo junto con
actuaciones de educacion para
la salud dirigidas al alumnado.

PROGRAMA DE & Se realizard un protocolo
PREVENCION DE TCA EN preventivo adaptado para

CENTROS EDUCATIVOS su realizacién en centros de

DE ENSENANZA educacién secundaria, con el fin

SECUNDARIA. de evitar futuros casos de TCA.

PROGRAMAS DE ¢ Disefar un protocolo
03 EDUCACION PARA LA psicoeducativo para manejar

SALUD Y FORMACION A los aspectos psicolégicos y

FAMILIAS SOBRE TCA. conductuales del sobrepeso.

Desarrollar actuaciones en el
medio social, educativoy en
AP para aplicar el protocolo
psicoeducativo para el manejo
de los aspectos psicolégicos y
conductuales del sobrepeso.

& Se realizardn actuaciones de
promocidén y prevencion.

¢ Mejora de los cuidados de salud
fisica y alimentacion.

detectados al afo.

& N°de profesionales formados
en el protocolo.

& Programa preventivo
adaptado.

¢ N° de personas docentes
formadas.

¢ N°de personas en el
alumnado que realizan el
programa.

¢ Inclusién de contenidos en
web ECS.

¢ Programas de formacién para
AP.

+ Documento que recoge el
protocolo.

¢ N°de personas que reciben la
intervencion




EQUIDAD
ACCION

HABILITACION DE CAMAS
DE HOSPITALIZACION
PARA TCA EN EDAD
INFANTO-JUVENIL

04

ENFOQUE DE GENERO
ACCION

MEJORAEN LA
DETECCION DE TCA
EN VARONES.

05

INTEGRALIDAD
ACCION

PROGRAMA ESPECIFICO
PARA PACIENTES CON TCA
CRONICO.

06

CONSEJERIA DE SANIDAD - SERVICIO CANTABRO DE SALUD

OBIJETIVOS

¢ Se dispondran camas para
hospitalizacion de pacientes
menores de 18 afios con TCA junto
al resto de pacientes del area
infanto-juvenil.

OBIJETIVOS

# Inclusién en los programas de
deteccidon de pautas especificas
para la identificacion de casos
de TCA en varones, teniendo
en cuenta las caracteristicas
distintivas con las que se
presentan estos trastornos.

OBIJETIVOS

¢ Seintegrara la atencién a
pacientes con TCA crénico dentro
de la ruta del TMG, disponiendo
de los mismos recursos para
cuidados de larga duracion, de
rehabilitacion psicosocial o de
insercion laboral.

¢ Se facilitara el acceso de pacientes

con TCA de evolucién crénica
a la red de pisos tutelados para
personas con TMG.

INDICADORES

¢ N° de pacientes menores de 18
afos hospitalizados al afio.

INDICADORES
¢ Pautas de deteccion

en varones incluidas en
protocolos.

INDICADORES

¢ N°de pacientes con TCA
incluidos en la ruta del TMG.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION.

ACCION

MEJORA
DE LA COORDINACION
EN CASOS DE TCA.

07

OBIJETIVOS

& Se buscara la mejora de la calidad
asistencial y de la continuidad
de cuidados mediante la
habilitacion de cauces que
faciliten la coordinacién entre
los distintos profesionales cuyo
trabajo implique en la atencién.
Para ello se estableceran huecos
en las agendas que faciliten la
coordinacion y se dispondra
de una herramienta digital
gue permita la comunicacion
asincrona.

INDICADORES

¢ Espacios de coordinaciéon
habilitados.

¢ Herramienta digital disponible.

¢ N°de coordinaciones
realizadas por ano.
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88

08

09

10

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ACCION

PROGRAMA REGIONAL
DE ATENCION A LOS
TRASTORNOS DE LA

CONDUCTA ALIMENTARIA

EN CANTABRIA.

OBIJETIVOS

« Elaborar e implantar un programa

regional de atencién a distintos
TCA en Cantabria, con el fin de

garantizar una atencion sanitaria

de calidad a toda la poblacién,
que facilite la mejoria clinica en

pacientes. Este programa incluira

los protocolos de actuacion para
TCA a cualquier edad y tendra
en cuenta la presencia de otros
trastornos comarbidos.

TICs Y SISTEMAS DE INFORMACION

ACCION

HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA (CON
NUEVAS TECNOLOGIAS).

FORMACION
ACCION

PROGRAMA FORMACION
SANITARIOS Y TS.

PROGRAMA DE
FORMACION AL
PROFESORADO.

11

FORMACION
ACCION

1 2 INVESTIGACION EN TCA.

OBIJETIVOS

& Utilizacion de las TICs para el
seguimiento de pacientes con

problemas de acceso a la consulta

presencial

OBIJETIVOS

¢ Se proporcionard formacién a
profesionales de la sanidad y
TS del SCS para la adecuada

deteccion e intervencién con TCA.

& Se proporcionara formacion
al profesorado y equipos de
orientacioén para que puedan

detectar posibles casos de TCAy
para la realizacion de actividades

preventivas.

OBIJETIVOS

& Se promovera la investigacion
en TCA a través de la linea de
investigacion de la que dispone
el Grupo de Investigaciéon en
Enfermedades Mentales de
IDIVAL.

INDICADORES

¢ Documento que recoge el
programa.

& Proceso asistencial creado.

& N°de pacientes que reciben
atencion al afo (nuevasy
sucesivas).

INDICADORES
¢ N°de consultas domiciliarias

realizadas mediante TICs por
afo

INDICADORES

¢ N°de actividades formativas
realizadas al ano.

¢ N°de actividades formativas
realizadas al afo.

INDICADORES

¢ N°de articulosy
comunicaciones a congresos
al afo.
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IMPACTO SANITARIO Y SOCIAL

Aungue la Depresidon Resistente o Depresion Dificil de Tratar (DDT) es relativamente comun
en la practica clinica, su conceptualizacidon sigue sujeta a controversia y, aun hoy, no existe
un completo consenso al respecto. Instituciones como la Sociedad Espafiola de Psiquiatria
aceptan la definicidon de resistencia al tratamiento antidepresivo propuesta por Culpepper et
al. (2010), segun la cual, la DDT aparece cuando no se consigue una respuesta tras dos ensayos
con antidepresivos de distinto perfil farmacolégico empleando dosis dentro del intervalo
terapéutico, que han sido administrados durante el tiempo adecuado (cuatro semanas) y con
una correcta adherencia terapéutica.

Segun la Encuesta Europea de Salud de 2014, |la prevalencia del trastorno depresivo mayor
alcanza al 7.31% de la poblacidn, lo cual implicaria que casi 3 millones de personas padecen
depresion en un momento dado en nuestro pais (Encuesta Europea de Salud, INE, 2014).

El tratamiento de las personas con depresidn genera una importante repercusion econdmica
en los sistemas sanitarios y las personas con depresién resistente al tratamiento tienen
unos costes médicos significativamente mas elevados y el doble de probabilidades de ser
hospitalizados que quienes no tienen depresion resistente. Esto supone que el coste de su
tratamiento es 6 veces superior que el de las personas con depresidn que si responden al
tratamiento (Crown et al. 2002).

La DDT representa una de las principales fuentes de costes directos, pero, sobre todo, indirectos,
en el medio sanitario, con advertencias de la OMS desde hace dos décadas de que, en 2030, este
tipo de trastorno se encontraria entre las tres primeras causas de enfermedad, discapacidad y
costes sanitarios a nivel mundial. Como se ha adelantado en estas lineas, el caracter recurrente
de los trastornos depresivos mayores y las elevadas tasas de no respuesta, son factores que,
conjugados con la lentitud en el acceso a tratamientos de alta eficacia, determinan ese alto
riesgo de cronicidad, discapacidad, suicidalidad y costes. En nuestro pais, en el afio 2017, el
trastorno depresivo mayor generé alrededor de 6200 millones de euros de costes (Alonso et
al. 2017), con un 83% de costes indirectos asociados y llegando a determinar incapacidades
laborales permanentes (especialmente importante en su impacto socioecondmico dado que
la franja etaria mas afectada comprende los 30-55 aflos de edad) hasta en un 60.5% de los
casos por la cronificacidén y desarrollo de resistencia al tratamiento.

Por otro lado, la DDT, representa una causa fundamental de aumento de riesgo de mortalidad
(acortamiento de 6-8 afios en esperanza de vida) (Laursen at al. 2016), bien por desarrollo de
patologias somaticas asociadas (enfermedad cardiovascular, metabdlica, cancer, etc.), por
empeoramiento de comorbilidades, por mayor riesgo de accidentes y, especialmente, de
suicidio, con 6,8 veces mas riesgo de suicidio consumado en esta poblacién en nuestro medio
(Gabilondo et al. 2017) y representando la primera causa de suicidio a nivel mundial.
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SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA

En Cantabria, se ha implantado el Programa de Atencién a la Depresion Resistente en el Area
Sanitaria | (HUMV), donde se tratan no solo los episodios Unicos de depresidn mayor, sino que
también tendran cabida en el programa aquellos que se encuadren dentro de entidades
diagndsticas mas amplias, como el TDM recurrente, el trastorno bipolary el trastorno depresivo
persistente, siempre que se identifiguen criterios de resistencia al tratamientoy una intensidad
moderada a grave de la clinica.

La filosofia del programa se basa en la deteccidén e intervencién precoz e intensiva (con una
duracién limitada a un maximo de seis meses), con participacidon transversal desde las USM,
que sirva al propdsito de reducir la comorbilidad, anticipar los tiempos de respuesta, prevenir
la cronicidad y limitar la discapacidad asociada con la misma, con los consiguientes beneficios
no solo en términos de salud y funcionalidad para el paciente sino también en lo relativo al
rendimiento econdmico de la intervencion.

Enlos dltimos afos, se han producido avances prometedores en el tratamientode la DDT,como
la estimulaciéon repetitiva magnética transcraneal (rTMS), la estimulaciéon cerebral profunda
(DBS), pasando por la R/S ketamina intravenosa o la S-ketamina intranasal que pueden unirse al
Unico tratamiento disponible hasta la actualidad para su abordaje, la terapia electroconvulsiva
(TEC). Los resultados de eficacia y rapidez de accidn son especialmente prometedores en el
caso de los derivados de la ketamina, multiplicando por 4-5 las probabilidades de respuesta
en la DDT con respecto a los tratamientos convencionales e igualando la eficacia de la TEC.
La aproximacion desde el programa es plantear un enfoque rapidamente accesible para
el tratamiento coordinado de cada caso con su experto en psiquiatria de referencia con la
filosofia de alcanzar los mencionados objetivos aprovechando la disponibilidad de nuevos
tratamientos de alta eficacia.

Todo ello acompafiados de una constante revisidon de nuestros procedimientosy una vocacion
de avance en el conocimiento, para lo cual, mas alla de estudios centrados en evaluacién de
eficacia, costesy seguridad, nos proponemos identificar potenciales marcadores prondsticosy
predictores de respuesta a través de estudios centrados en el analisis genético, neuroquimico
y de neuroimagen.
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OBJETIVOS

LINEA 6e: 8 ACCIONES

PROMOCION Y PREVENCION

ACCION

PROMOVER HABITOS
DE VIDA SALUDABLES
EN PACIENTES CON
DEPRESION DIFICIL DE
TRATAR.

EQUIDAD
ACCION

IMPLEMENTACION DE
NUEVAS OPCIONES
TERAPEUTICAS DE
DISPENSACION
HOSPITALARIA

INTEGRALIDAD
ACCION

GARANTIZAR LA
INTERDISCIPLINARIEDAD
EN EL ABORDAJE DE LAS
PERSONAS AFECTADAS
CON DDT

OBIJETIVOS

¢ Aumentar el nUmero de
actividades de promocion de

habitos saludables y actividad fisica.

« Facilitar la posibilidad de
acompafiamiento en la
comunidad para la realizacién de
diferentes actividades prescritas.

OBIJETIVOS

& Se garantizara la accesibilidad
equitativa de los diferentes
tratamientos basados en la
evidencia actual.

OBIJETIVOS

¢ Se promovera la inclusion de
distintos roles profesionales en el
equipo: profesional en psicdloga
clinica, en psiquiatria, en enfermeria
y en terapia ocupacional en todas
las reas sanitarias.

INDICADORES

¢ N°de pacientes con
disminucion en IMC/PESO.

¢ N° de pacientes con aumento
del ejercicio fisico mediante
el acompafiamiento en
comunidad.

INDICADORES

¢ N° de opciones terapéuticas
disponibles.

¢ Tasa de utilizacién de cada una
de las opciones.

INDICADORES

¢ N°de equipos completos.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION.

ACCION

MEJORA DE LA
DETECCION DE LAS
PERSONAS CON
DEPRESION DIFICIL DE
TRATAR EN CANTABRIA.

OBIJETIVOS

« |dentificar de forma temprana
(<6M) los casos DDT, para ello
se difundira el programa entre
profesionales de USM y otros
profesionales de salud mental para
facilitar la derivacion al programa.

INDICADORES

& Tasa de pacientes remitidos
en >6M.

¢ N° de pacientes remitidos
desde cada USM.

¢ N° de profesionales formados.




PLAN DE SALUD MENTAL DE CANTABRIA 2022-26

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ACCION OBJETIVOS INDICADORES
FACILITAR EL ABORDAJE # Instauracion de psicoterapias ¢ N°de pacientes remitidos
0 5 PSICOTERAPEUTICO DE especificas (terapia cognitiva a programa especifico de
LAS PERSONAS AFECTAS basada en mindfulnessy terapias psicoterapia.
DE UNA DEPRESION de activacion conductual).
DIFICIL DE TRATAR.
IMPLEMENTACION # Se establecera un protocolo & Protocolo establecido.
o 6 DEL PROGRAMA DE unificado de tratamiento de la . -
| o ¢ N° de pacientes recibidos en
ABORDAJE INTEGRAL DE DDT en todas las areas sanitarias, cada area.
LA DDT EN EL SCS junto con profesionales de
referencia para cada una de ¢ N° de pacientes que
las areas. El objetivo de este completan tratamiento.

rograma sera la mejora en la
prog 1 & Tasa de respuesta al

respuesta al tratamientoy en .
P y tratamiento.

los resultados clinicos con esta
poblacién. o Tasa de remision anual.

TICs Y SISTEMAS DE INFORMACION

ACCION OBJETIVOS INDICADORES
CREACION DE UN & Se promovera la creacion de un ¢ Creacion del registro.
REGISTRO REGIONAL registro regional unificado en las o . . .

e J e ¢ N° de pacientes incluidos de
UNIFICADO DE PACIENTES distintas areas sanitarias

forma completa en el registro.
CON TRATAMIENTO EN LAS

AREAS SANITARIAS.

INVESTIGACION

ACCION OBJETIVOS INDICADORES
PROMOVER LA & Desarrollar un programa de + N°de proyectos iniciados/
INVESTIGACION SOBRE investigacion, en paralelo al finalizados al final del plan.
EL TRATAMIENTO DEL protocolo clinico, sobre DDT. .
o L ¢ N°de articulos y
TRASTORNO DEPRESIVO Su objetivo sera mejorar el . . s
. L comunicaciones cientificas
RESISTENTE. conocimiento sobre la definicion

. . ) realizadas al final del plan.
y diagndstico de la DDT, asi

como establecer la eficacia de las
intervenciones disponibles.
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IMPACTO SANITARIO Y LOCAL

La prevalencia a lo largo de la vida de los trastornos psicéticos del espectro de la esquizofrenia
se sitUa alrededor del 3 % (147). En Espafa se estima que hay 1,4 millones de afectados por
estos trastornos, el 3 por ciento de la poblacién general (148).

La incidencia de los trastornos psicdticos varia en funcién de la edad, sexo y raza entre otros,
asi como de otras variables ambientales y socioculturales. Una investigacion realizada en el
Programa de Atencién a las Fases Iniciales de las Psicosis (PAFIP) de Cantabria detectd una
incidencia anual de psicosis de alrededor de 14 casos por 100.000 habitantes (149).

Cada ano mas de 6.500 personas sufren, por primera vez en su vida, un episodio psicdtico en
Espafa, presentdandose habitualmente en la adolescencia o primera etapa de la edad adulta,
lo que implica importantes costes personales, sociales y asistenciales ya que la discapacidad
generada por estos trastornos se traduce en altas tasas de desempleo, dificultad para
adaptarse al entorno social y a sus demandas, aumento del riesgo de suicidio, aislamiento
social y disminucién de la esperanza de vida.

Estos trastornos tienen un gran impacto tanto en las personas afectadas como en sus familias
y en la sociedad. En Espafa, son responsables del 0,94% de todos los AVAD (afios de vida
ajustados por discapacidad), del 1.78 % de todos los afios vividos con discapacidad (AVDP) y del
1.1 % del gasto sanitario. Las personas con psicosis sufren una reduccién en su esperanza de
vida de unos 20-25 afios en el caso de la esquizofrenia, y de entre 10 y 15 afios en pacientes con
trastorno bipolar, con una elevada mortalidad relacionada con la alta prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular (sedentarismo, obesidad, tabaquismo, hiperlipidemia e hipertension)
y la ausencia de habitos saludables. Potenciar los factores generales que reducen la mortalidad
en la poblacién general (gjercicio fisico, tensidn arterial controlada, no fumar, control del peso
y tasa de colesterol en sangre) debe ser un objetivo prioritario en esta poblacion (150,151). Es
importante destacar que el coste sanitario asociado al tratamiento de estas enfermedades
psiquiatricas graves se eleva de manera considerable (aproximadamente un 45%) cuando
existe comorbilidad con patologia fisica (hipertensidn, obesidad, diabetes, etc.).

En Europa, se estima que los costes totales asociados a la psicosis superaron en 2010 los 94 mil
millones de euros, afectando a 5 millones de personas, con unos costes por paciente cercanos
a19.000 euros anuales/persona. En un estudio reciente, Mayoral-van Son y colaboradores (152)
describen como el 75 % de los gastos generados por un primer episodio de psicosis durante
su primer afio de tratamiento se asocia a gastos indirectos y solo el 25 % a gastos directos
relacionados con la enfermedad y su tratamiento. De hecho, los costes indirectos asociados
a los trastornos psicéticos fueron similares a los atribuibles a la diabetes mellitus en Estados
Unidos en 2002. Estas cifras reflejan la magnitud actual del impacto humano, clinico y
econémico de la esquizofrenia en nuestra sociedad. Asi pues, las psicosis constituyen un grave
problema de salud publica, con importantes consecuencias para las personas afectadasy para
su entorno, si No se tratan adecuadamente en intensidad y duracién (153).
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La Intervencidén Temprana en Psicosis (ITP) es un modelo de atencién que se dirige a promover
la recuperaciéon de la psicosis a través de la deteccidén temprana y los tratamientos mas
efectivos desde el inicio de la sintomatologia psicdtica. Implica la participacién de equipos de
salud mental multidisciplinares que valoran y tratan a las personas con un primer episodio de
psicosis durante los anos siguientes hasta que la persona presente una recuperacion estable.
Estos programas de intervencién temprana en psicosis se vienen implementando en varios
paises de Europa del norte, EEUU y Australia en las Ultimas décadas. Los resultados obtenidos
demuestran que reducen las hospitalizacionesy los suicidios, disminuyen la morbi-mortalidad,
mejoran la calidad de vida y aumentan las posibilidades de reincorporaciéon laboral.

Por este motivo, un gran ndmero paises han apostado por decididas politicas sanitarias para
el desarrollo de programas de intervencion precoz en psicosis con el fin de asegurar el mejor
prondstico posible de la enfermedad (Libro Blanco de Intervencién Temprana en Psicosis en
Espafa, 2018).

SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA

La asistencia a las personas con un primer episodio de psicosis, asi como la investigacion de
estas enfermedades ha sido considerada como una de las areas prioritarias en la Comunidad
Auténoma de Cantabria, existiendo programas consolidados de atencién a estos pacientes
desde hace mas de dos décadas: el PAFIP, en Santander y el Programa de Prevencién de
Psicosis (P3), en Torrelavega. El Gobierno de Cantabiria, a través de su Consejeria de Sanidad,
ha identificado esta drea como prioritaria en el disefio de su estrategia de desarrollo, como
recoge tanto el Atlas de Salud Mental de Cantabria, elaborado en el afio 2010 (153) como el Plan
de Salud Mental de Cantabria 2015-2019 (154).

La implementaciéon del Plan de Salud Mental de Cantabria 2015-2019 ha hecho posible el
desarrollo de un protocolo asistencial de deteccién y atencidén temprana a la psicosis (155) asi
como la dotacién de una estructura funcional integrada y en red para una atencién equitativa

y de calidad a las fases iniciales de psicosis de toda la Comunidad de Cantabria.

En 2019 comienzan a funcionar tres equipos asistenciales especializados en atencidon temprana
en Cantabria, con la siguiente dotacién de recursos humanos:

¢ [TPCan Santander:1 profesional en psiquiatria, 1 en psicologia clinicay 1 en enfermeria.

¢ I[TPCan Torrelavega: 1 profesional en psiquiatria y 1 en psicologia clinica.

¢ [TPCan Laredo: 1 profesional en psiquiatria y 1 en psicologia clinica.

Quedando pendiente la contratacién de:

¢ |ITPCan Santander: 1 profesional de trabajo social + 1 en terapia ocupacional.

¢ ITPCan Torrelavega: 1 profesional de enfermeria especializada en salud mental + 1 de
trabajo social + 1 de terapia ocupacional.
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¢ |ITPCan Laredo: 1 profesional de enfermeria especializada en salud mental +1 de trabajo
social + 1 de terapia ocupacional.

La incidencia de PEP afectivasy no afectivas detectada en nuestra comunidad es de alrededor
de 20 nuevos casos/100.000 habitantes/afio; recibiendo atencién todos en estos equipos
especializados en menos de 72 horas a partir del momento de ser derivados al programa.
Desde 2019 reciben atencion mas de 300 pacientes con un primer episodio de psicosis.

OBJETIVOS

LINEA 6f: 24 ACCIONES
ACTUACIONES EN HUMANIZACION

ACCION OBIJETIVOS INDICADORES

EVALUACION DEL GRADO & Se promovera la creacion y ¢ Recogida de cuestionarios de

Ol
02

03

DE SATISFACCION
ACERCA DE LA ATENCION
RECIBIDA.

FACILITAR LA
PARTICIPACION DEL
PACIENTE EN TOMA DE
DECISIONES ACERCA
DEL TRATAMIENTO
ANTIPSICOTICO.

PSICOEDUCACION PARA
PREVENIR RECAIDAS

lanzamiento de un cuestionario
anénimo de satisfaccion entre
pacientes y familiares del
programa de ITPCan.

Proporcionar informacion al
paciente acerca de los diferentes
antipsicoéticos, eficacia y perfil de
efectos secundarios para facilitar
su participacion en el proceso de
toma de decisiones.

Se iniciaran actividades
individuales en terapia cognitivo-
conductual junto con grupos de
trabajo con las familias para la
prevencion de recaidas.

satisfaccion > 75% pacientes y
familiares.

¢ Adherencia (recogida
informacion en HCE).

¢ Cuestionario Morisky-Green.

& Porcentaje familias ofrecido.

& Porcentaje familias que
aceptan.

¢ Porcentaje de sesiones
atendidas.

¢ NUmero de sesiones
individuales.

PROMOCION Y PREVENCION

04

ACCION

PROMOCION DEL NIVEL
DE FUNCIONALIDAD
DE PACIENTES CON UN
PRIMER EPISODIO DE
PSICOSIS.

OBIJETIVOS

¢ Valoracioén funcional en las
diferentes areas ocupacionales
(AVD, AVDI, formacion/empleo,
ocio, participacion social) por

parte de T. Ocupacional mediante

cuestionario estandarizado FAST.

¢ Puesta en marcha de una
intervencion grupal para
promover habilidades que
faciliten un desempefio éptimo.

INDICADORES

¢ Porcentaje de pacientes con
evaluacion.

& Porcentaje de pacientes
derivados al programa grupal.

& Porcentaje de sesiones atendidas.

& Porcentaje de pacientes que
tienen completada la escala FAST
del total de pacientes al inicio, al
anoy al final del programa.
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06

07
08

09

PROMOCION DE HABITOS
DE VIDA SALUDABLES EN

PACIENTES CON PSICOSIS.

CONTROL DE LOS
PROBLEMAS Y
FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR
(FRCV) SEGUN LAS GUIAS
CLINICAS.

PROMOVER EL
ABANDONO HABITO
TABAQUICO.

PROMOVER LA
ABSTINENCIA A
CANNABIS.

EQUIDAD
ACCION

FACILITAR LA INDICACION
Y EL ACCESO A RECURSOS
SOCIALES Y DE
FORMACION Y EMPLEO
PARA TODOS LOS Y LAS
PACIENTES QUE LO
PRECISEN.

¢ Evaluacion de la salud fisicay la
adopcioén de habitos saludables
segun protocolo.

« |dentificar pacientes con FRCV
o problemas metabdlicos
establecidos mediante la
evaluacion de la glucemia,
control lipidico y de hipertensiéon
para mejora de su control y
tratamiento remitiendo el caso a
su MAP.

& Se realizara un registro para
conocer el nUmero de pacientes
fumadores para promover la
deshabituacion tabaquica.

& Se realizara un registro para
conocer el nUmero de pacientes
con consumo de cannabisy
promover el abandono del
consumo

OBIJETIVOS

¢ Se valoraran pacientes que
precisen ayuda social y/o
formacién y empleo por un
profesional de trabajo social
y profesional de terapia
ocupacional para facilitar el
acceso a los recursos.

¢ Porcentaje de pacientes que
reciben informacién sobre
habitos saludables.

¢ Analitica al inicio, 3 meses 'y
anual.

& Porcentaje de pacientes con
control metabdlico.

¢ N°de remisiones a AP
pacientes con problemas o
FRCV para su control.

¢ Porcentaje de pacientes en
seguimiento en atencién
primaria por problemas
metabdlicos.

¢ Porcentaje de pacientes con
al menos una evaluacién fisica
al afo.

¢ Porcentaje de pacientes con
registro de habito tabaquico.

¢ Porcentaje de fumadores
que abandonan el habito
tabaquico al afo.

¢ Porcentaje de pacientes
con registro de consumo de
cannabis.

¢ Porcentaje de consumidores
gue abandonan el consumo.

INDICADORES

¢ Porcentaje de pacientes con
evaluacioén por TS.

¢ Porcentaje de pacientes
ITPCan que son con evaluaciéon
por Terapeutas Ocupacionales.

¢ Porcentaje de pacientes que
tienen acceso a los recursos
(sociales y/o formacion y
empleo).

¢ Porcentaje de pacientes que
necesita acceso a los recursos
(sociales y/o formacion y
empleo).
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11

12

13

14

ENFOQUE DE GENERO
ACCION

FACILITAR ACCESO A
ATENCION PERINATAL
A AQUELLAS MUJERES
QUE SE QUEDEN
EMBARAZADAS.

EVALUAR EL IMPACTO
FUNCIONAL DE LA
PSICOSIS DEPENDIENDO
DEL GENERO.

INTEGRALIDAD
ACCION

EVALUACION Y ATENCION
INTEGRAL DE PACIENTES
INCLUIDOS EN EL
PROGRAMA ITPCAN.

CONSEJERIA DE SANIDAD - SERVICIO CANTABRO DE SALUD

OBIJETIVOS

¢ Se realizara la evaluacion,
cuidados especificos y
tratamientos (sobre todo en
lo referente a medicaciéon
antipsicoética) de todas aquellas
mujeres que acuden al
programa ITPCan y se quedan
embarazadas, en coordinacion
con el Servicio de Ginecologia.

¢ Recogida de la informacion
clinica, funcional y de salud fisica
desagregada por género, con
el fin de evaluar la repercusion
clinica y funcional de los
trastornos psicoticos.

OBIJETIVOS

¢ Losy las pacientes recibiran una

evaluacion y atencion integral:
psiquidtrica; psicoldgica; fisica;
social; funcional y cognitiva por
parte de equipo multidisciplinar
y ITPCan.

INDICADORES

¢ N°de mujeres embarazadas.

¢ Porcentaje de embarazadas
gue reciben atencién perinatal.

¢ Documento con las diferencias
segun género en edad de
presentacion, gravedad clinica,
tentativas autoliticas, nivel
funcional, salud fisica.

INDICADORES

¢ Porcentaje de pacientes con
evaluacion integral y atencion.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION.

ACCION

CONTINUIDAD DE
CUIDADOS DE PACIENTES
REMITIDOS DESDE
URGENCIAS.

CONTINUIDAD DE
CUIDADOS DE PACIENTES
REMITIDOS A ITPCAN EN
EDAD ADULTA DESDE
SMI3J.

OBIJETIVOS

¢ Las personas identificadas en

el servicio de urgencias seran
remitidos a ITPCan a través del
MAS o bien mediante contacto
telefénico con ITPCan, para
ser contactados en las 24h
siguientes por un miembro del
equipo.

episodio de psicosis, mayores de
18 afos, remitidos desde USMIJ,
continuaran recibiendo atencién
en ITPCan en edad adulta hasta
completar al menos 3 aflos de
intervencién precoz en psicosis.

Los y las pacientes con un primer

INDICADORES

¢ N° de pacientes remitidos
desde urgencias.

¢ Porcentaje de pacientes
contactados por ITPCan.

¢ Porcentaje de pacientes que
acude a la cita ofrecida.

¢ N° de pacientes remitidos
desde USMIJ.

¢ Porcentaje de pacientes que
contindan seguimiento en
ITPCan en edad adulta de los
remitidos.
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15

CONTINUIDAD DE
CUIDADOS DESDE
ATENCION PRIMARIA.

COORDINACION ENTRE
EQUIPOS ITPCAN DE LAS
TRES AREAS Y CON USMIJ.

16
17

COORDINACION ENTRE
EQUIPO ITPCAN Y USM DE
REFERENCIA AL ALTA DEL
PROGRAMA.

¢ Todos aquellos pacientes

remitidos desde AP seran
contactados en las 24 horas
siguientes a la derivacién con

el objetivo de aumentar el
numero de pacientes remitidos
al programa directamente (> 25%
del total).

Facilitar la coordinaciéon entre los
diferentes equipos para ofrecer
intervenciones especificas, de
calidad y asegurar la continuidad
de cuidados mediante reuniones
semestrales.

Asegurar la continuidad de
cuidados entre equipos de
salud mental y la prevencién de
abandonos mediante informes
de alta y contacto telefénico
entre profesionales.

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ACCION

REDUCCION DEL TIEMPO
DE ACCESO AL PROGRAMA
(MAX. 72 HORAS).

18

DISMINUIR LA TASA DE
TENTATIVAS AUTOLITICAS.

19

OBIJETIVOS

¢ Evaluacion del 90% de pacientes

derivados al programa en las
siguientes 24-72h.

& Evaluar riesgo autoliticos

de todos aguellos pacientes
referidos al programa e instaurar
tratamiento para disminuir
tentativas.

¢ N° de casos derivados desde
AP.

¢ Porcentaje de pacientes que
acuden a cita ofrecida tras
derivacion desde AP.

¢ N°de centrosde AP en la
gue se realiza la difusién del
programa.

¢ N°de reuniones/afio.

¢ Tiempo de espera de primera
cita en USM (cualquier
profesional).

& Porcentaje de asistencia a
primera cita en USM.

¢ Porcentaje de pacientes con
informe de alta.

INDICADORES

¢ Tiempo de espera entre
fecha de derivacién y primera
evaluacion ITPCan.

¢ Porcentaje de pacientes con
evaluacion entre las 24 y 72h.

¢ Porcentaje de pacientes
con evaluacién de riesgo
autoliticos.

¢ Porcentaje de pacientes con
ideacion autolitica.

& Porcentaje de tentativas
autoliticas y suicidio
consumado.
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TICS Y SISTEMAS DE INFORMACION

ACCION

INCLUSION DE GUIA
CLINICA ITPCAN DENTRO
DEL APLICATIVO
ALTAMIRA.

DESARROLLO DE LA
VIDEOCONSULTA EN
PACIENTES ITPCAN.

FORMACION
ACCION

PROMOVER LA
FORMACION DE
RESIDENTES,
ESTUDIANTES DE GRADO
Y DE DOCTORADO EN EL
PROGRAMA IPTCAN.

FORMACION EN
EVALUACION
PSICOPATOLOGICA.

OBIJETIVOS

¢ Estandarizacion de protocolos

clinicos de evaluacién a
pacientes PEP mediante la
inclusion de la Guia Clinica
ITPCan, incluyendo el protocolo
de analitica y cuestionarios
validados utilizados en las
evaluaciones periddicas.

Ofrecer videoconsultas o
consulta telefénica a todas
aquellas personas que no
puedan acudir de forma
presencial para conseguir
mejor adherencia y nivel de
satisfaccion.

OBIJETIVOS

Los MIR/PIR/EIR del HUMV y
rotantes externos podran realizar
rotatorio en el programa ITPCan
con objetivos dirigidos a la
identificacion y manejo de las
fases iniciales de psicosis.

Estudiantes de 5°y 6° de
medicina podran optar por
realizar sus practicas en ITPCan.

Se facilitara la investigacion
y tutorizacién a doctorandos
que deseen realizar la tesis
en intervenciéon temprana en
psicosis.

Se organizardn sesiones de
formacion en PANSS (escala de
evaluacion de sintomas positivos
y negativos de esquizofrenia)
con el fin de mejorar la fiabilidad
interobservador.

INDICADORES

# Inclusion en el aplicativo
Altamira.

o NUmero de consultas/

intervenciones realizadas de

manera no presencial.

INDICADORES

¢ N° de residentes del HUMV/

aflo que rotan en ITPCan.

« N°de rotantes externos/afo.
+ N°de estudiantes 5° y 6%afio.

+ N°de doctorandos (tesis) /5

anos.

¢ Evaluaciones PANSS

comparables en términos de
gravedad clinica y respuesta

entre los 3 equipos ITPCan.
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INVESTIGACION

ACCION OBJETIVOS INDICADORES
POTENCIAR LA ¢ Se impulsara la investigaciéon en « N°de ensayos clinicos/ 3 afios
INVESTIGACION DE areas de conocimiento de fases donde se ha participado.
PACIENTES CON tempranas de psicosis mediante . . . .

. ¢ N° de pacientes incluidos/afio
PRIMEROS EPISODIOS DE ensayos clinicos. .

en ensayos clinicos.

PSICOSIS

¢ Se solicitard la participacion .
P P + N° de proyectos solicitados/ 3

en proyectos a organismos .
proy! g anos.

nacionales e internacionales.
+ N°de proyectos concedidos/3
anos.
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IMPACTO SANITARIO Y SOCIAL

El Centro de Salud Sexual y Reproductiva (CSSR) “La Cagiga” nace en 1984 como resultado de la
fusion entre un proyecto autéctono promovido por el HUMV que pedia proyectos innovadores,
viables y con repercusién en la salud de los cdntabros y cdntabras, y el Plan de Centros de
Orientacién Familiar a nivel estatal. La caracteristica principal desde su origen fue el trabajo
multidisciplinar, autdbnomo y en equipo, con y para la comunidad: un grupo de diferentes
profesionales (Medicina, Psicologia, Enfermeria, Trabajo Social, Trabajo Administrativo...) con
un enfoque biopsicosocial.

La Cagiga ha venido desarrollando a lo largo de su existencia un papel crucial en la atencién a
la salud sexual y reproductiva en la Comunidad de Cantabria, caracterizando su trabajo por su
perspectiva de género y su vocacion decidida de promocién de la salud sexual y reproductiva
y de prevencidon de las conductas de riesgo a través de la informacién, el consejoy el apoyo a la
modificaciéon de las actitudes y conductas. La actividad asistencial, la intervencién comunitaria
desarrollada fundamentalmente en el ambito educativo, asociativo y con los sectores mas
vulnerables, |la participacién en la formacién de profesionales y el liderazgo dentro del SCS
de programas, protocolos y buenas practicas en salud sexual y reproductiva han sido los ejes
fundamentales de este Centro.

Parte de las prestaciones que supusieron un auténtico reto en los anos 80, estan hoy
integradas en la Cartera de Servicios de Atencién Primaria y Atencién Especializada, pero La
Cagiga continula siendo un centro necesario por su actividad asistencial y por su capacidad
para generar respuestas a los retos emergentes en salud sexual y de sefialar el camino a seguir
en este dmbito al resto del sistema de salud. Para realizar esta funcién en sus dimensiones,
cientifica, asistencial, organizativa, formativa y comunitaria.

Por ello La Cagiga debe ocupar un espacio propio, bien definido por una cartera de servicios
claramente perfilada. Debe reunir las condiciones necesarias para proporcionar un acceso
rapido y una atencion de calidad en la esfera de la salud sexual.

Tal y como figuraba en las Estrategias de Atencidn Primaria 2012-15 “la atencién a la mujer
estd incluida en la cartera de Servicios de Atencién Primaria, existiendo como unidad de
apoyo el centro de Orientacién Familiar “LA CAGIGA” que depende funcionalmente del HUMV.
(...) Su cartera de Servicios comprende actividades asistenciales, formativas, comunitarias e
investigadoras” (157). Debe pues concebirse como una Unidad de Apoyo en Salud Sexual para
todo el SCS.
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SITUACION DE PARTIDA EN CANTABRIA

Con respecto al pasado, la tremenda disminucién en los recursos profesionales del Centro

obliga a replantearse las funciones a desempefar de una manera realista. Actualmente la

cartera de servicios en nuestra comunidad auténoma es diferente dependiendo del Area

Sanitaria al que vaya dirigida (principalmente entre Area | y el resto de Areas). Estas diferencias

se detallan a continuacion.

Actividad Asistencial para toda la Comunidad de Cantabria:

>

L 4

Consejo contraceptivo a aquellas personas que por sus peculiaridades requieran de una
atencion especifica: mujeres con problemas médicos que dificultan la elegibilidad de
métodos anticonceptivos, menores de edad tuteladas por el Gobierno de Cantabria,
mujeres con problemas de salud mental y adicciones, mujeres en situacién de exclusion
o riesgo social, inmigrantes, portadores/as de VIH, enfermos/as de sida, personas en
cumplimiento de penas de reclusidon, que ejercen la prostitucién, transexuales, etc.

Asesoramiento contraceptivo a todas las mujeres menores de 20 afios (adolescentes y
primera juventud) que lo soliciten, sin necesidad de presentar volante de interconsulta
de su CS (pediatra, médico o matrona) para informarse, solicitar método anticonceptivo,
hacer test de embarazo, etc.

Anticoncepcién de Urgencia para mujeres de cualquier edad y procedencia.

Informacién, asesoramiento y atencién a las solicitudes de IVE en todos los casos
contemplados en la Ley vigente. Se atienden en el dia e incluso por teléfono para solicitar el
cédigo de registro a la Subdireccidn de Asistencia Sanitaria del SCSy se les cita en consulta
a los 2 0 3 dias, que es el tiempo que suele tardar dicho cédigo. Se ofertara la posibilidad
de: interrumpir en el mismo centro segun protocolo de aborto farmacoldgico instaurado
el afo 2018, derivar a una de las clinicas concertadas (a elegir) o al servicio de ginecologia
del HUMV dependiendo de cada situacion particular o la preferencia de las usuarias.

Diagndstico precoz de cancer de cérvix de las mujeres derivadas desde el Servicio
de Infecciosas u otros servicios del HUMV para una atencién especifica en relacion a
problemas de inmunodeficiencia y/o en la poblacién especialmente vulnerable (presas,
prostitutas, situaciones socioculturales desfavorables...).

Atencioén, informacién y seguimiento de las mujeres derivadas desde el Servicio de
Urgencias de Ginecologia del HUMV con diagnéstico o sospecha de ITS y VIH, ya sea
resultado de una consulta urgente tras situaciones de relacién sexual no protegida o de
una violacion / agresién sexual.

Atencién, informacién y seguimiento de las mujeres derivadas desde las propias
consultas de ginecologia del HUMV en demanda de la colocacién de DIUs.

Informacién de las actuaciones realizadas en nuestro servicio a profesionales de AP a
través del visor corporativo, en respuesta a su interconsulta.
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¢ Informacién y asesoramiento en anticoncepcién a cualquier profesional de AP o del
Hospital que lo solicite, ya sea via teléfono o correo electrénico.

¢ Consulta Psicosexual: La consulta psicosexual es la Unica existente, por lo que recibe

las derivaciones de todo el SCS y también recibe solicitudes de Asociaciones (ALEGA,
PROYECTO HOMBRE, AMPROS ..) Servicios Sociales, Centros Educativos (Colegios,
Institutos, Educacion Especial ...), Juzgados, etc. En ella se atienden:

— Dificultades interrelacionales de pareja.

— Problemas sexuales en varones y mujeres.

— ldentidad, Disforia de Género o Trans.D

— Disfunciones Sexuales.

— Parafilias.

— Apoyo en decisidén aborto cuando se precise.

— Apoyo psicolégico tras aborto cuando se precise.

— Apoyo en casos de violacién, abuso sexual.

— Reeducacioén a personas con discapacidad en materia de sexualidad.

— Apoyo a parejas en estudio de infertilidad o con problemas reproductivos.

— Informacién-valoraciéon meétodos anticonceptivos irreversibles en situaciones
especiales (Ej.- discapacidad intelectual).

— Demandas judiciales por infracciones sexuales.

— Informacién VIH positivo y otras situaciones especiales.

— Apoyo clinico: muerte intradtero, largos ingresos en patologia gestacional, etc.

— Otros (orientacion familiar en sexualidad infantil, mediacién familiar en casos de
orientacién, género, etc.).

Actividad Asistencial en el ambito del Area | (Santander):

En el Area de Santander podemos incluir todo lo expuesto anteriormentey ademas lo siguiente:

¢ Consejo contraceptivo a las mujeres / parejas remitidas desde los CS, las Unidades de
Salud Mental, las consultas de Ginecologia, Infecciosas, Psiquiatria... del HUMV. Respecto
a las derivaciones desde el CS son generalmente obligatorias para las mujeres de 25 o0 mas
afos y deberdn ser presentadas en La Cagiga o mandadas por fax desde el propio CS. En
ellas debe constar el motivo de dicha consulta, que sera revisado por la jefa de servicio para,
dependiendo de la demanda, ser citada en una u otra agenday con la prioridad pertinente.

¢ Inserciony extracciéon de implantes hormonales anticonceptivos subdérmicos.
¢ Inserciony extraccion de DIUs de cobre y medicados.

¢ Atencidn a los efectos secundarios y complicaciones de los métodos anticonceptivos, que
en muchas ocasiones son el motivo de |la derivacion desde el CS.
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Actividad Formativa

¢ Formacién postgrado

— MIR de Medicina Familiar y Comunitaria (R2: 4 dias con ginecologia, 4 con matronay
2 con psicosexodloga).

— MIR de Ginecologia (R1: 4 semanas - 4 dias con matrona y 2 con psicosexoéloga).

— PIR de Psicologia Clinica (3 meses: 3 dias con matronay 2 con ginecologia)

— EIR de Matronas (3 semanas: 3 dias con psicosexdloga y 2 con ginecologia)

¢ Formacién continuada en salud sexual y reproductiva en el SCS dirigida fundamentalmente
a profesionales de Atencion Primaria

¢ Apoyo a AP en la elaboracion de protocolos y gestién clinica en materia de Salud Sexual y
Reproductiva.

Actividad Comunitaria

Es muy complejo cubrir minimamente esta funcidén con un unico profesional por especialidad
y sin posibilidad de sustitucidn para desarrollarla. Responder a esta “necesidad” significa
obligatoriamente abandonar la funcidén asistencial. Debe pues decidirse desde el lugar
correspondiente cual es la actividad prioritaria y/o los recursos minimos necesarios para cubrirlas.
Las lineas de actuaciéon podrian ir en la direccién de los objetivos propuestos mas abajo.

Elaboracién/referencia de protocolos.

Con el fin de unificar las actuaciones clinicas en caso de sustituciones, cambios ... el centro
seguird las guias consensuadas. A fecha de hoy:

¢ Criterios de elegibilidad anticonceptiva: Manual de la OMS.

¢ Protocolos anticoncepcién de la SEC (2019).

¢ Protocolo del Aborto Farmacoldgico del HUMV.

¢ Guia Interactiva para el abordaje de las consultas psicosexuales desde Atencidn Primaria.

¢ Protocolo de Atencidn a las Personas transexuales en el Servicio Cantabro de Salud.

¢ Proyecto EPI-VIH
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OBJETIVOS
LINEA 6g: 7 ACCIONES
ACTUACIONES EN HUMANIZACION
ACCION OBJETIVOS INDICADORES
CREACION DEL GRUPO Se promovera la creacién de ¢ N°de cartelesy tripticos en la
DE APOYO PSICOLOGICO un grupo de apoyo dentro del URA.
AL PROGRAMA DE SALUD programa de salud reproductiva . . .

o ¢ N° de pacientes incluidos.

REPRODUCTIVA. para la atencié n a la salud

psicosexual de las mujeres
dentro del programa de salud
reproductiva.

PROMOCION Y PREVENCION

ACCION OBJETIVOS

DESARROLLOY Se promovera la creacién de
POTENCIACION un programa de educacion
DEL PROGRAMA DE sexual en educacién secundaria
EDUCACION SEXUAL EN mediante la formacién de
CENTROS DE EDUCACION orientadores y profesores de
SECUNDARIA. secundaria y de las entidades

concertadas por consejeria de
educacion para realizar esta
labor.

Este protocolo incluira la
actualizacion de conocimientos
en educacion sexual de
orientadores, profesorado y
educadores de las entidades.
Se orientara la creacidon de un
protocolo de educacioén sexual
para las entidades concertadas.

Apoyo en los profesionales de
AP para la formacién/educacion
en los centros de educaciéon
secundaria.

¢ N°de grupos realizados

INDICADORES

¢ Protocolo disefiado.
¢ N°de cursos a profesorado.
¢ N°de cursos para entidades.

¢ N°de cursos para AP.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DE CUIDADOS. COORDINACION

ACCION OBJETIVOS

REDIFUSION DE LA Se volverd a difundir la guia
GUIA INTERACTIVA PARA interactiva en los centros

EL ABORDAJE DE LOS de salud de la comunidad
TRASTORNOS SEXUALES para facilitar la derivacion y
DESDE ATENCION tratamiento de pacientes desde

PRIMARIA AP.

INDICADORES

¢ N°de derivaciones por
problemas psicosexuales por
afo.
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04

05

06

07

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ACCION

CREACION/
ACTUALIZACION
DEL PROTOCOLO
DE ACTUACION EN
INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL
EMBARAZO (IVE) DE
REPETICION.

INCORPORACION EN

LA HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA (HCE) DE
UNA SECCION PRIVADA
PARA LOS DATOS DE IVE.

FORMACION
ACCION

POTENCIAR LA
FORMACION EN
PSICOSEXUALIDAD PARA
PROFESIONALES DE AP.

INVESTIGACION
ACCION

PUBLICACION DE LA
MEMORIA ANUAL DE

ACTIVIDAD DE LA CAGIGA.

OBIJETIVOS

& Redaccion/Actualizacién del

protocolo de interrupcion
voluntaria del embarazo para
una mejora en la asistencia
sanitaria a las mujeres. Para ello
se incorporara al profesional de
trabajo social dentro del equipo

multidisciplinar.

¢ Mejora de la herramienta de

HCE mediante la incorporacion

de una seccién privada para
inclusion de datos de IVE.

OBIJETIVOS

¢ Mejora en la formacién
especifica en psicosexualidad
para profesionales de AP

OBIJETIVOS

# Se publicard la memoria anual
de La Cagiga, con el fin de
difundir la evolucién en la
atencion a la salud psicosexual.

INDICADORES

¢ TS incorporado en el equipo.

¢ N°de IVEs de repeticion.

# Creacion de seccion privada
en HCE.

INDICADORES

¢ N°de actividades de formacién
realizadas.

¢ N° de profesionales formados.

INDICADORES

¢ Memoria anual publicada.
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FINANCIACION

Financiacion en Cantabria

La progresiva implantacion de las lineas de accién descritas en el Plan de Salud Mental de
Cantabria, especialmente las 5 primeras, consideradas prioritarias, requerira financiacién por
parte de la propia comunidad autdnoma, proveniente de sus presupuestos generales.

Como adelanto a la publicaciéon del presente Plan, ya en febrero de 2022 se aprobd la puesta
en marcha de un Plan de Choque Infanto-Juvenil como refuerzo urgente a la asistencia de
salud mental en este colectivo. Para este plan de choque que se describe en mayor detalle en
el capitulo correspondiente, cuya ejecucidén ya ha comenzado, se estima que contara con un
presupuesto anual de 534.456,39 €, correspondiendo 473.452,66 € a la gerencia de Valdecilla
para dotar una nueva unidad de hospitalizacién y los programas especiales de atencion.

En lo referente a la estimacién global que seria necesaria para la ejecucién de las diferentes
lineas de accién y la totalidad de acciones descritas en el presente Plan durante los préximos
4 anos, seria necesaria una inversion total de 12.338.586<.

La valoracién de los recursos econémicos que se recogen debe considerarse como provisional
hasta que se desarrollen completamente los diferentes objetivos de cada una de las lineas
de accidén, en la medida que los condicionantes socioecondmicos vayan permitiendo la
implementacion de las actuaciones previstas para lo que, con caracter general, la Consejeria
de Sanidad aprobara un presupuesto de ejecucidén de gasto anual en las diferentes partidas
presupuestarias.

Parte de la financiacién de este plan se hard con cargo al Plan de Accidon 2022-2024 del
SNS, el cual se plantea como un instrumento, para facilitar la implantacién de los objetivos
y recomendaciones recogidos en la Estrategia de Salud Mental 2022- 2026 y contribuir a la
mejora de la salud mental de la poblacién mediante el desarrollo de acciones priorizadas,
de forma que permita afrontar los efectos en la salud mental de la crisis sanitaria y social
generada por la pandemia de COVID-19 y los efectos de otros factores de distinta indole que
afectan a la salud mental en la actualidad.

Este Plan es cofinanciado entre las CCAAy el Ministerio de Sanidad y estard dotado en principio,
con un presupuesto de 100.000.000 euros, a través de los Presupuestos Generales del Estado
(PGE), de los que aproximadamente el 80% se distribuirdan a las comunidades auténomas
durante los aflos 2022, 2023 y 2024.
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Lineal Refuerzo de los recursos humanos en salud mental.

Linea 2 Optimizacién de la atencién integral a la salud mental en todos los ambitos
del SNS.

Linea 3 Sensibilizacién y ucha contra la estigmatizacion de las personas con

problemas de salud mental.
Linea 4 Prevencién, detencién precoz y atencién a la conducta suicida.

Linea 5 Abordaje de problemas de salud mental en cnontextos de mayor
vulnerabilidad.

Linea 6 Prevencién de conductas adictivas con y sin sustancia.

En Cantabria, el compromiso adquirido de gasto cofinanciado por parte del Ministerio para
el presente afo 2022 asciende a 230.000<€. La estimacién de inversién para el aflo 2023 es
de 498.000€ y para el 2024 de 375.000€. Las partidas presupuestarias de los afios 2023
y 2024 tendran que ser previamente aprobadas en los PGE del ejercicio presupuestario

correspondiente.
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MARCO DE REFERENCIA Y NORMATIVO

* & o o

OMS, Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud de Alma-Ata (1978).

La Constitucion Espafnola de 1978 en su articulo 43 reconoce el derecho a la proteccion
de la salud y en su articulo 49 regula la atencién a las personas con discapacidad.
Estrategia de Salud Mental 2022-2026 del Ministerio de Sanidad.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Codigo Penal

Ley Orgénica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccién Juridica del Menor, de modificacion

parcial del Cédigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil.
La Ley 1/1996, de 14 de mayo, de Salud Mental de Cantabria.
Ley Organica 14/1999, de 9 de junio, de modificacion del Cédigo Penal de 1995, en materia

de proteccién a las victimas de malos tratos y de la Ley de Enjuiciamiento Criminal.
Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de

derechos digitales.

Ley Orgdanica 5/2000,de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal de los menores.
Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil (Ultima revision vigente hasta el 22 de
julio de 2014).

Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la Orden de proteccidn de las victimas de la

violencia doméstica.
RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios

comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.

Ley 7/2001, de 19 de diciembre, de Ordenacién Farmacéutica de Cantabria.

Ley de Cantabria 10/2001, de 28 de diciembre, de Creacion del Servicio Cantabro de Salud.
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de

derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica.
Ley de Cantabria 7/2002, de 10 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de Cantabria.
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los

servicios de salud.
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias.

Ley 1/2004, de 1 de abril, Integral para la Prevencion de la Violencia Contra las Mujeres y

la Proteccion a sus Victimas.
Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion Integral contra la

Violencia de Género.
La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion

a las personas en situacion de dependencia de Espafa.

Ley de Cantabria 2/2007, de 27 de marzo, de Derechos y Servicios Sociales.

Ley de Cantabria 6/2008, de 26 de diciembre, de Educacién de Cantabria.

Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion

voluntaria del embarazo.
Ley 8/2010, de 23 de diciembre, de garantia de derechos y atencién a la infancia y la

adolescencia de Cantabria (Actualizada a 1-3-2017).
Ley de Cantabria 9/2010, de 23 de diciembre, de personal estatutario de Instituciones

Sanitarias de la Comunidad Auténoma de Cantabria.
Ley 1/2011, de 28 de marzo, de Mediacién de la Comunidad Auténoma de Cantabria.
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Ley 26/2011, de 1de agosto, de adaptacién normativa a la Convencién Internacional sobre

los Derechos de las Personas con Discapacidad.

Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica.

Ley Orgénica 8/2015,de 22 de julioy ley 26/2015, de 28 de julio de modificacion del sistema
de proteccién a la infancia y la adolescencia.

Ley de Cantabria 8/2020, de 11 de noviembre, de Garantia de Derechos de las Personas

Lesbianas, Gais, Trans, Transgénero, Bisexuales e Intersexuales y No Discriminacion por
Razén de Orientacién Sexual e Identidad de Género.
Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la legislacion civil y procesal para el apoyo

a las personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica.
Ley Organica 8/2021, de 4 de junio, de proteccion integral a la infancia y la adolescencia

frente a la violencia.

En tramite: ley Orgdnica para la garantia integral de la libertad sexual, la ley integral
contra la trata de seres humanos y la ley para abolicién de la prostitucion.

Decreto 58/2002, de 30 de mayo, por el que se desarrollan los Procedimientos Relativos ala

Proteccion de Menoresy a la Adopcidny se regula el Registro de Proteccién de la Infancia

y Adolescencia. Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion.

Decreto 64/2006, de 8 de junio, por el que se desarrolla la Ley de Cantabria 1/2004, de 1
de abril, Integral para la Prevencion de la Violencia contra las Mujeres y la Proteccion a

sus Victimas.
Decreto 23/2007, de 1de marzo, de Derechos de la Madre, el Padre y el Recién Nacido en

relacién con el nacimiento en el ambito sanitario.
Orden SAN/28/2009, de 8 de septiembre, por la que se aprueba la Carta de Derechos y

Deberes de los Ciudadanos en el Sistema Autonémico de Salud de Cantabria.
Ley 8/2010, de 23 de diciembre, de garantia de derechos y atencion a la infancia y la

adolescencia, del 22 de enero de 2011.

Decreto 27/2011, de 31 de marzo, por el que se establece el mapa sanitario autonémico
de Cantabria.

Decreto 2/2012, de 12 de enero, por el que se modifica el Decreto 139/2004, de 15 de
diciembre, por el que se creay se regula el Registro de Voluntades Previas de Cantabria.

Decreto 3/2012, de 19 de enero, de estructura basica de los 6rganos periféricos del Servicio
Cantabro de Salud.
Decreto 78/2019, de 24 de mayo, de ordenacion de la atencion a la diversidad en los

centros publicos y privados concertados que imparten ensefanzas no universitarias en
la Comunidad Auténoma de Cantabria.
Instruccion de 23 de octubre de 2018, de la Direccidn General de los Registros y del

Notariado, sobre cambio de nombre en el Registro Civil de personas transexuales.
Resolucion por la que aprueba el Manual de Actuacién en Situaciones de Desproteccidn

Infantil en la Comunidad Auténoma de Cantabria.

Resolucidon por la que se aprueba el Proyecto Marco de Centros de Dia para la Atencién a

la Infancia y Adolescencia en Riesgo de Desproteccién y Desproteccidn Moderada.

Resolucidn por la que se dispone la publicaciéon del Acuerdo de Consejo de Gobierno
de 26 de abril de 2007 por el gue se aprueba el Plan de Accién para la Infancia v la
Adolescencia en Dificultad Social de la Comunidad Auténoma de Cantalbria 2007-2009
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La Resolucién del Parlamento europeo, 19 de febrero de 2009, sobre la salud mental
(2008/2209(INI)), (2010/C 76 E/O5). En el apartado “Salud mental de los jévenes y en el
sistema educativo”.

Convencidn Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, de

Naciones Unidas. New York 2006. Ratificacion de la Convencién sobre los derechos de

las personas con discapacidad, hecho en Nueva York el 13 de diciembre de 2006
La Convencidn sobre los Derechos de los nifios, adoptada como tratado internacional de

derechos humanos el 20 de noviembre de 1989.

La Carta Europea de los Derechos del Nifio, del 21 de septiembre de 1992.

El Convenio relativo a la proteccién del nifo y a la cooperacidn en materia de adopcién

internacional, firmado en La Haya el 29 de mayo de 1993.

El Convenio del Consejo de Europa para la proteccion de los nifios contra la explotacion

y el abuso sexual, del 25 de octubre de 2007.

El Convenio del Consejo de Europa sobre prevencién y lucha contra la violencia sobre la

mujer Vv la violencia doméstica, firmado el 11 de mayo de 2011.

Las Recomendaciones de la Comisién Europea con fecha 20 de febrero de 2013. “Invertir

en la Infancia: romper el ciclo de las desventajas”
El Convenio de La Haya de 19 de octubre de 1996, relativo a la “Competencia, la ley

aplicable, el reconocimiento, la ejecuciony la cooperacidon en materia de responsabilidad
parental y de medidas de proteccién de los nifios”.
Convenio del Consejo de Europa sobre la lucha contra la trata de seres humanos

(Convenio n° 197 del Consejo de Europa), hecho en Varsovia el 16 de mayo de 2005.

Pacto de Estado contra la Violencia de Género.
La Resolucion del Parlamento Europeo, de 26 de noviembre de 2009, sobre la eliminacidon

de la violencia contra la mujer.

La Directiva 2011/36 del 5 de abril de 2011 del Parlamento y del Consejo, relativa a la
prevencién y lucha contra la trata de seres humanos y a la proteccién de las victimas

La Directiva 2002/73 de 23 de septiembre de 2002 del Parlamento y del Consejo, sobre
acoso sexual y la mutilacidon genital femenina

La Plataforma de Accién de Beijing, aprobada en la IV Conferencia Mundial de Naciones

Unidas sobre la Mujer en 1995

El Convenio del Consejo de Europa para preveniry combatir la violencia contra la mujery la violencia
doméstica, hecho en Estambul el 11 de mayo de 2011, que Espana ratificé el 1 de agosto de 2014
Pacto Europeo para la salud y el bienestar mental: resultados y actuacion futura (Union
Europea, 201)

NACIONES UNIDAS (2015) Declaracién Universal de Derechos Humanos Washington
Beauchampy Childress “Principles of Biomedical Ethics” y Principios Eticos de Tavistock.

Instrumento de Ratificacion de la Convencidn sobre los Derechos del Nifio, ONU el 20 de

noviembre de 1989.

Libro Verde de la Salud Mental 2005. “Mejorar la salud mental de la poblacién. Hacia una

estrategia de la Unidn Europea en materia de salud mental”.
Libro blanco de |a psiquiatria del nifio y el adolescente 2014.

Libro Blanco sobre la Salud Mental Infanto-Juvenil 2021.
LIBRO BLANCO DE LA ATENCION TEMPRANA. Autor: Federacién Estatal de Asociaciones
de Profesionales de Atencidon. Temprana (GAT).

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC). 2014. Consejeria

de Sanidad y Servicios Sociales. Gobierno de Cantabria.
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José Carlos Berrocal Sdnchez. Asesor Técnico de la Direcciéon General de Ordenacion,
Farmacia e Inspeccién de la Consejeria de Sanidad

Judith Leén Alvarez. Subdireccion de Cuidados del SCS

Lourdes Lasa Aznar. HLRD

Maria Isabel Bolado Alonso. HUMV

Maria Isabel Priede Diaz. GAP

Pedro Rodriguez Diaz. Voz de usuarios

Rocio Alvarez Crespo. CIS “JOSE HIERRO”

Sara Gonzalez. HUMV

Susana Viota Mananes. HSLL

Lineas de accién y Coordinadores (2° fase)

* 6 o o

* 6 o o

Salud Mental en atencidén primariay comunidad: Javier San Juan Minchero y Maria Isabel
Priede Diaz. GAP

Persona con Trastorno Mental Grave: Rocio Alvarez, CIS José Hierro.

Persona mayor o fragil: Miguel Angel Martinez Antén, HUMV.

Infancia y adolescencia: Beatriz Paya, HUMV.

Persona con conductas adictivas: Javier Angel Santamaria Gutiérrez y Carlos Portillo
Sisniega. Unidad Atencion de Conductas Adictivas de Santander

Prevencidn y abordaje de la Conducta suicida: Ana Isabel de Santiago Diaz, HUMV
Trastorno de la personalidad: Sara Gonzéalez, HUMV

Violencia de género: Purificacion Ajo Bolado, Seccién de Programa de Salud de la Mujer.
Direccién General de Salud Publica

Trastornos de la conducta alimentaria: Andrés Gémez del Barrio, HUMV

Depresién resistente: Marcos Gémez Revuelta, HUMV

Intervencién temprana en psicosis (ITPCAN): Rocio Pérez Iglesias, HUMV
Psicosexualidad: Telva Maria Carceller Meseguer, HUMV

Expertos de los Grupos de Trabajo (2° fase)

*

*
*

Abraham Delgado Diego, Subdireccién de Cuidados del SCS
Adelaida Echevarria Saiz, Coordinadora de la Unidad de Atencién Temprana GAP
Adoracién Campos Nieto, GAP
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Alberto Martin Pérez, Voz de las personas usuarias

Alicia de la Cruz Diez, Representacion Ciudadana

Alicia Ruiz Toca, HLRD

Amada Pellico Lopez, GAP

Ameérica lzquierdo, Mancomunidad Siete Villas

Ana Belén Blanco Ferrero, Coordinadora de la Unidad Técnica de Atencién a la Diversidad
y Convivencia de |la Consejeria de Educacion

Ana Bezanilla Igareda, HUMV

Ana Gonzalez Lazaro, Jefa de Unidad de Trabajo Social del HUMV

Ana Gutiérrez Pérez, HSLL

Ana Vazquez del Campo, HUMV

Angela Martinez Pérez, Fundaciéon ACORDE

Arantxa Martin Bengoechea, Jefa de la Unidad Técnica de Atencién a la Diversidad y
Convivencia de la Consejeria de Educacion

Beatriz Voces Gutiérrez, HUMV

Carlos Fernadndez Viadero, HUMV

Carlos Herndndez Jiménez, GAP

Carlos Mirapeix Costas, Psiquiatra FUNDIPP

Carmen Flor Gémez, HUMV

Carmen lglesias Garcia, HUMV

Carmen Pernia Higuera, HSLL

Celia Fernandez Bustamante, HSLL

Clara Isabel Ortega Benito, IMLCF

Clara Pedrejon Molino, HSLL

Diana Mirones Martinez, Jefa de la Unidad de Coordinacion de la Violencia sobre la Mujer
de la Delegacién del Gobierno de Cantabria.

Dolores Munoz Torres, HUMV

Eloy Manuel Rodriguez, HUMV

Elsa Gémez Ruiz, HUMV

Emma Gonzalez Marugan, HLRD

Emma Noval Aldaco, HUMV

Eva Arroyo Valiente, HSLL

Fernando Hoyuela Zatéon, HSLL

Fernando Roman Rubio, HLRD

Francisco Ruiz Guerrero, HUMV

German Garcia Gonzalez, HSLL

Héctor Balsa Vidal, Jefe de seccién de Medidas de Proteccion de la Subdireccion de
Infancia, Adolescencia y Familia del Gobierno de Cantabria

Ifhaki Lapuente Heppe, Subdireccién de Cuidados del SCS

Isabel Ferndndez Ruiz, Centro Hospitalario Padre Menni

Jana Gonzalez Gémez, HUMV

Javier Sastre Yafiez, HUMV

Javier Vazquez Bourgon, HUMV

JesUs Esteban Pelléon, GAP

José Francisco Sanchez Alia, Jefe de Servicio de Violencia de Género de la Direcciéon
General de Igualdad y Mujer. Consejeria de Universidades, Igualdad, Cultura y Deporte
José Maria Menchaca Riesco, GAP
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Juan Antonio Solana Sorribas, HUMV

Juan Gémez de Tojeiro Roce, HLRD

Laura Carral Fernandez, HUMV

Laura Pérez Garcia, Representacion Ciudadana

Laura Torre Ajo, Direccion General de Igualdad y Mujer de la Consejeria de Universidades,
Igualdad, Cultura y Deporte

Leonor Lozano Mayor, HUMV

Leticia Castro Fuentes, HUMV

Lianna Rodriguez Tarquini, Subdirectora médica del Centro Hospitalario Padre Menni
Lorenzo Chamorro Garcia, Telf. Esperanza (jubilado)

Luis Gaite Pindado, HUMV

Luisa Elvira San Emeterio Echevarria, HUMV

M. Ara Santos Calle, HUMV

M? Isabel Bernal Abia, Asesora Técnica Docente de la Unidad Técnica de Innovaciéon
Educativa de la Direccidn General de Innovacidon e Inspeccion

M? Isabel Bolado Alonso, HUMV

Maite Rodriguez Ibafez, HUMV

Maria Angeles Bedia Gémez, HUMV

Maria Begofla Santiago Cuevas, HSLL

Maria del Mar Aparicio Sanz, HSLL

Maria del Rosario Villota Hoyos, GAP

Maria Elena Altuzarra Gonzalo, IMLCF

Maria Gonzalez Ferndndez, Asesora Técnico Docente de la Unidad Técnica de Atencidén a
la Diversidad y Convivencia de la Consejeria de Educacion

Maria Jesus Cuesta Nunez, HUMV

Maria Josefina Martinez Chamorro, GAP

Maria Martin Gutiérrez, HSLL

Marta Arrieta Rodriguez, Centro Hospitalario Padre Menni

Marta Bejerano Doblas, ADANER

Miguel Ibafez Alario, HLRD

Ménica Galvan Corona, HUMV

Modnica Vargas Leal, GAP

Noelia Fontanilla Garmilla, GAP

Nuria Teran Villagra, Participacién Ciudadana

Oriol Porta Olivares, HUMV

Oscar Vallina Fernandez, HSLL

Pablo Montoya, Mancomunidad Siete Villas

Patricia Azcona Sdenz, HUMV

Patricia Cordero Andrés, HUMV

Pilar Usamentiaga Ortiz, GAP

Raquel Cabrero Anuarbe, Jefa de Seccién de Medidas de Prevencidon. ICASS
Roberto Oliver Arias, Psicdlogo

Rocio Rivas Diez, HUMV

Rosa Ayesa Arriola, IDIVAL

Rosa Marafén Gonzalez, HUMV

Rosario Bengochea Seco, Centro Hospitalario Padre Menni
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Sandra Alonso Bada, Coordinadora de la Unidad de SMIJ del HSLL

Silvia Funes Godoy, HSLL

Silvia Somonte Segares, HSLL

Soraya Cobo Samperio, HUMV

Susana Samaniego Pefa, HSLL

Teresa del Vigo Fernandez, Subdirectora de Dependencia ICASS
Vannesa Mufoz Jove, Directora Médica Centro Hospitalario Padre Menni
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