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«...y unavez que la tormenta termine, no recordards como lo lograste,
como sobreviviste. Ni siquiera estards sequro de que la tormenta

ha terminado realmente. Pero una cosa si es sequra, cuando salgas de esa
tormenta, no serds la misma persona que entrd en ella.

De eso trata esta tormenta»

Haruki Murakami

A mis padres
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Resumen

La creciente prevalencia de enfermedades mentales y cronicidad orgdnica genera una co-
morbilidad con impacto en la salud, calidad de vida y eficiencia de los modelos de atencién.
Se necesita un enfoque multidisciplinario integral, adaptando hospitales y atencion primaria,
empleando nuevas tecnologias e invirtiendo en servicios sociales y salud publica. Las enfer-
medades mentales cronicas conllevan comorbilidades organicas, aumentando la carga en ca-
lidad de vida y costos evitables. Es esencial abordar las necesidades de pacientes, familiares y
profesionales de manera sostenible, con una atencién colaborativa entre atenciéon primaria y
servicios sociales. La evaluacion y difusion de estrategias implementadas son fundamentales.
Incluir enfermedades mentales en politicas de cronicidad mejora la carga para pacientes y el
sistema. Este estudio busca determinar el valor afadido de estrategias en Catalufa, mejorando

futuras lineas de atencion en un contexto cambiante.
Metodologias utilizadas Scoping Review, Delphi online y entrevistas semiestructuradas.

Respaldan la implementacién de politicas de cronicidad que consideren la enfermedad mental
como un area de alto impacto en el sistema de salud. Se ha demostrado que tener en cuenta
esta variable mejora la gestion de estas patologias y la calidad de vida de las personas. Aunque
existe cierta presencia en la documentacion, aun persisten deficiencias en su incorporacion en

la practica clinica.

Las politicas de salud en Catalufia deben integrar la atencién a la salud mental en el cuidado
de las enfermedades cronicas, abordando la comorbilidad orgénica-mental y superando los
obstaculos en el acceso a la atencion. Se requiere mayor coherencia, reestructuracion de la
atencién primaria y colaboracién entre profesionales para mejorar la atencién sanitaria. La falta
de coordinacion entre sistemas de salud y servicios sociales perpetua la atencion fragmentada
y la estigmatizacion. Es necesario avanzar en la integracion de datos para una gestion adecuada

de la enfermedad y la evaluacion de resultados.
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Abstract

The growing prevalence of mental illnesses and chronic organic conditions generates comor-
bidity with significant impact on health, quality of life, and the efficiency of care models. A
comprehensive multidisciplinary approach is needed, involving the adaptation of hospitals
and primary care, the use of new technologies, and investments in social services and public
health. Chronic mental ilinesses often come with organic comorbidities, increasing the burden
on quality of life and avoidable costs. It is essential to address the needs of patients, families,
and professionals in a sustainable manner, with collaborative care between primary care and
social services. Evaluation and dissemination of implemented strategies are crucial. Including
mental illnesses in chronicity policies improves the burden on patients and the healthcare sys-
tem. This study aims to determine the added value of strategies in Catalonia, enhancing future

lines of care in a changing context.

Methodologies used include Scoping Review, online Delphi, and semi-structured interviews.
They support the implementation of chronicity policies that consider mental illness as an area
of high impact on the healthcare system. It has been shown that taking this variable into ac-
count improves the management of these pathologies and the quality of life of individuals.
Despite some presence in documentation, deficiencies still persist in their incorporation into

clinical practice.

Health policies in Catalonia should integrate mental health care into the management of chro-
nic diseases, addressing the organic-mental comorbidity and overcoming barriers to access.
Greater coherence, restructuring of primary care, and collaboration among professionals are
required to improve healthcare. The lack of coordination between healthcare systems and so-
cial services perpetuates fragmented care and stigmatization. Advancement in data integration

is necessary for proper disease management and outcome evaluation.
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1. Introduccion

Los avances diagnosticos y terapéuticos, las mejores condiciones de vida, y los cambios socia-
les en cuanto a expectativas en salud han cambiado por completo el panorama sanitario res-
pecto a unas décadas atras. Una atencion sanitaria cada vez mas tecnificada, un mayor acceso
poblacional a la salud, el aumento de la esperanza de vida y del nimero de habitantes, el mejor
manejo de la multimorbilidad, asi como el incremento de los costes sanitarios, son factores que
han remodelado los sistemas sanitarios occidentales, y han obligado a los gestores sanitarios a

racionalizar y repensar la distribucion y justificacién de los recursos.

Por otro lado, la crisis sanitaria generada por la pandemia de la enfermedad por SARS-CoV-2
(COVID-19) ha provocado que la atencion a las enfermedades cronicas se haya visto agravada
debido al abordaje reactivo de la crisis y en las decisiones de coste oportunidad tomadas; ade-
mas de reflotar las carencias de las politicas de abordaje de la cronicidad en un momento como

el que se ha vivido.

La atencién a personas con enfermedades cronicas se ha convertido en el gran reto del sistema
sanitario de los Ultimos anos, y sequira siendo un desafio en los afos venideros. Tanto a nivel in-
ternacional como nacional, la cronicidad esté en todas las mesas de decision de estrategias sa-
nitarias ya que es el factor gue mas consumo de recursos sanitarios y humanos esta generando.
Por lo general, las administraciones sanitarias de nuestras comunidades autbnomas han desa-
rrollado politicas o planes de abordaje de la cronicidad, entendiendo la relevancia que para los
sistemas de salud supone este reto. Es en este punto en el que se hace necesario analizar cual

es el grado de implantacion de estas politicas o planes y cuales son las perspectivas de futuro.

Segun Espallargues, M. et al (2016)(1) la sostenibilidad de la atencién a la cronicidad requiere
promover intervenciones rentables que impacten en todo el sistema de salud, no solo en el
grupo de personas que reciben atencion. Esto implica evaluar los resultados de la atencion,
de los procesos vy la adherencia a las actividades protocolizadas, y considerar los beneficios y
dafios percibidos de la atencion para los usuarios y los cuidadores. La evaluacion de las inter-
venciones médicas en cronicidad debe considerar todo el ciclo de atencién, no solo sus ele-
mentos individuales; es decir, la prevencion, el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion, el

seguimiento y la atencion paliativa, entre otros.

El aumento de la esperanza de vida es el resultado de grandes avances en nuestra sociedad

actual. La potabilizacion del agua, la mejora de las condiciones higiénicas (el lavado de manos,
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la red de saneamiento de aguas fecales domiciliaria, la gestion de los residuos, etc.), el mayor
acceso a los alimentos, el control alimentario, la termorregulacion en las viviendas, entre otros
factores, sumado a las mejoras socio-sanitarias, médicas y tecnoldgicas, han mejorado sustan-
cialmente la salud de las personas, por ejemplo, mediante el control en patologias epidémicas
através de vacunas o mejorando determinantes en salud. Estos factores son clave en el aumen-

to de la supervivencia media de la poblacién.

Sibien un 12% de la poblacién menor de 16 afios sufre patologias cronicas, la cronicidad esta
muy vinculada al envejecimiento. Después de los 60 afos la probabilidad de sufrir una patolo-
gfa crénica aumenta considerablemente debido a una pérdida gradual del estado de salud, y
conello, la aparicion de enfermedades como cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, enfer-

medades respiratorias, demencia y cancer(2).

Esta relacion entre envejecimiento y cronicidad debido a que la mayoria de las enfermedades
cronicas estdn asociadas con el proceso de envejecimiento, y teniendo en cuenta el envejeci-
miento de nuestra poblacion, hace que la gestiéon de estas patologias se convierta en uno de

los grandes retos de los sistemas sanitarios.

Segun articulo de Ngo et al (2013)(3) es importante integrar la salud mental en la agenda de las
enfermedades crénicas. La importancia de la enfermedad mental ha sido infravalorada en par-
te debido a la compleja relacién entre la salud mental y la enfermedad orgénica. Ademas, los
factores de riesgo modificables para la cronicidad, como una mala alimentacion, sedentarismo,
tabaquismo y consumo de alcohol se ven agravados por la enfermedad mental. Por lo tanto, la

presencia de patologia mental aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad cronica.

La salud mental se ha ignorado en las politicas de cronicidad, lo que ha llevado a un enfoque
fragmentado y con dificultades para conseguir el abordaje integral e integrado fundamental
para atender adecuadamente a las personas. Es esencial abodar este problema para mejorar la

efectividad de la atencion médica y reducir los costos asociados (3,4).

1.1 Cronicidad

1.1.1 Concepto y epidemiologia de la cronicidad

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la enfermedad crénica como aquella afec-
cion de evolucion larga y de progresion lenta, que causa limitaciones en la calidad de vida, a

nivel econdmico, psicolégico y social, para la persona, familiares y sociedad en general(5).

Por otro lado, TERMCAT define el término “cronicidad” como “el conjunto de problemas de salud
cronicos y de los efectos que producen sobre las personas o sobre grupos poblacionales, su

entorno, el sistema sanitario y la sociedad en general’'(6,7).
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Las enfermedades crénicas se pueden llegar a controlar, pero por definicién, no tienen cura.
Aungue no hay un fundamento etiopatogénico sobre el plazo a partir del cual una enfermedad
pasa a considerarse crénica, se considera que, por lo general, es la que tiene 3 meses o mas de
duracién(8,9).

Las patologfas crénicas predominantes, en mayores de 16 afios son, grosso modo, las enferme-
dades cardiovasculares, el cancer, la demencia, las enfermedades respiratorias y la diabetes(10).
Si bien muchas de estas enfermedades tienen una predisposicion genética, también es cierto
que existen factores de riesgo y determinadas exposiciones, directamente relacionados con
determinantes de salud comunes, sobre los cuales se pueden aplicar medidas de promociény
prevencion de la salud(5). De este modo, factores como el tabaquismo, abuso de consumo de
alcohol, dieta con exceso de grasas saturadas, y el sedentarismo, son factores de riesgo modi-
ficables y sobre los cuales, los planes de cronicidad debieran generar un impacto significativo.
También influyen ciertos determinantes sociales, como condiciones de vida y laborales, educa-
ciony nivel de ingresos(5). En menores de 14 anos, las patologias cronicas mas prevalentes son
las alergias cronicas, asma y trastornos de conducta, aunque muchas de las enfermedades de

la vida adulta, como la arteriosclerosis, comienzan a gestarse ya en la infancia(11).

1.1.2 Datos de prevalencia de la cronicidad

Se asume que las causas responsables de la “epidemia” de cronicidad que esta afectando a los

sistemas sanitarios de todo el mundo serfan las siguientes(12):

- Envejecimiento de la poblacion que incrementa la identificacion de patologfas crénicas
(12,13).

- Lareduccion de los umbrales de diagnéstico de este tipo de patologias, que provoca un

aumento de su prevalencia (14).

- Eltratamiento de patologias cronicas que se centra en la prevencion con el objetivo de
evitar complicaciones futuras. El estudio de loannidis, J.P. (2014)(15) muestra el ejemplo
de las estatinas como prevencion primaria de colesterol, en el que la American College
of Cardiology/American Heart Association estima que cerca de 1.000 millones de per-
sonas necesitarian tratamiento, lo que supone un impacto en los sistemas sanitario de

aproximadamente un billén de ddélares en 2020 (16).

- Gran parte de las enfermedades cronicas estan influenciadas por los habitos alimenta-
rios y los estilos de vida actuales, que cada vez son mas frecuentes en todos los paises
del mundo (12).

Teniendo en cuenta estos puntos, podemos decir que practicamente casi toda la poblacion
adulta es potencialmente susceptible de sufrir una enfermedad cronica, aunque sea sélo con

fines de prevencion(12). Esto implica un gran coste para los sistemas sanitarios.
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Segun datos de la OMS, las enfermedades crénicas o enfermedades no transmisibles (ENT)
son responsables del 71% de las muertes que se producen en un afo a nivel mundial, lo que

corresponderfa a unos 41 millones de muertes (17).

Se calcula que cada afio mueren 15 millones de personas de entre 30 y 69 aflos por muertes
prematuras ocasionadas por ENT. El 85% de estas muertes suceden en paises de ingresos bajo

y medianos (17).

Las enfermedades cardiovasculares, oncoldgicas, respiratorias y la diabetes son responsables
de casi el 80% del total de muertes producidas por enfermedades no transmisibles, siendo las

de mayor impacto las cardiovasculares con aproximadamente 17,9 millones de ellas (17).

La evoluciéon de la pirdmide poblacional mundial esté sufriendo un incremento en el rango
de mayores de 65 anos, ocasionado por la nueva realidad social, nuevos estilos de vida y las
nuevas tecnologias sanitarias. Esto implica un mayor porcentaje de poblacion envejecida lo
que supone tener mas habitantes con riesgo de sufrir patologias crénicas, multimorbilidades y
pluripatologias. Esta situacion difiere seguin el desarrollo econémico, tecnolégico y de acceso a

servicios de sanitarios que disponga el pais para sus ciudadanos (13).

Otro dato importante es el consumo de farmacos. £l 88,9% de los mayores de 65 afios toman
algun tipo de medicamento, llegando al 93,4% en las personas mayores de 75 afnos. Esto impli-

ca que el 94% de las personas con enfermedades crénicas estén polimedicadas (18).

En Europa, el envejecimiento de la poblacién es uno de los mayores desafios a los que se
enfrentan los sistemas sanitarios para mantener su sostenibilidad (13). En 2020, un 21% de la
poblacién europea tenia mas de 65 anos, cifra similar al 20% de Espafa (19,20). Se espera que
esta tendencia siga en aumento, con un incremento progresivo del envejecimiento hasta llegar

a representar un tercio de la poblacién total (19).

No se dispone de una cifra precisa de personas con enfermedad crénica en Espaia, v las cifras
divergen en las diferentes estadisticas publicadas. Se estima que alrededor de unos 19 millones
de personas en Espafa sufren de alguna enfermedad crénica, siendo mas prevalentes en muje-
res con un 59,1% que en hombres con un 49,3% (11,21). Esta cifra puede variar segun la fuente

y el criterio utilizado para definir lo que se considera una enfermedad cronica.

El envejecimiento es un factor determinante en el aumento de la prevalencia de las enfermeda-
des crénicas. La acumulacion de factores de riesgo a lo largo de la vida, como el sedentarismo,
la mala alimentacion, el tabaquismo, consumo de alcohol y factores ambientales también pue-
den aumentar la pluripatologia y comorbilidades (22, 23). Esto agrava la situacion de la persona

y complica su tratamiento y seguimiento.
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Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) se prevé que para el afio 2066 un 34,6%
de la poblacion espafola tendrd mas de 65 afos. Este cambio a nivel demografico tendrd un
alto impacto tanto a nivel social como sanitario, lo que hace necesario implementar politicas

integrales para satisfacer las necesidades de estas personas (24).

1.1.3 La prevalencia de la cronicidad en Cataluna

El nimero de personas con enfermedad crénica en Catalufa es elevado y sigue creciendo
segun datos recientes (25). La “Enquesta de salut de Catalunya (ESCA 2021)” (26) indica que un
37,9% de la poblacién mayor de 15 afos tiene una enfermedad crénica o de larga duracion.
Los hombres tienen menos problemas de salud crénicos con un 32,6% mientras las mujeres
estarian en un 43,0%. La probabilidad de sufrir una patologia de tipo cronico aumenta con la

edad, siendo més alta a partir de los 65 anos cuando los porcentajes se aproximan al 70% (26).

La cronicidad, a parte del factor edad y sexo, también se ve influenciada por la clase social y
nivel de estudios. En Catalufa, el porcentaje de personas con enfermedades crénicas en las
clases mas desfavorecidas es del 39,7%, mientras que en las clases mas favorecidas es del 31,7%.
Asimismo, se observa una diferencia de 26 puntos porcentuales en cuanto a nivel de estudios:
el 31,2% de las personas con enfermedades crénicas poseen estudios universitarios, mientras

que el 56,7% tiene estudios primarios o ningun tipo de formacion académica (26).

La tabla 1 detalla las patologias con mayor prevalencia segun sexo. A excepcion de la tension
arterial, las mujeres presentan una mayor prevalencia en todas las enfermedades en compara-

cion con los hombres (26).

Tabla 1. Principales enfermedades o problemas de salud crénicos o de larga duracion para mayores de 15 afos
en Catalufia por sexo y ordenados de mayor a menor frecuencia.

Frecuencia
(de mayor a Hombres VEES
menor)
1 Enfermedades del aparato circulatorio: Enfermedades del aparato locomotor: dolor
tension arterial alta y colesterol elevado. de espalda crénico lumbar o dorsal, dolor de

espalda crénico cervical y artrosis.

2 Enfermedades del aparato locomotor: dolor | Enfermedades del aparato circulatorio
de espalda crénico lumbar o dorsal, dolor de | (especialmente, tension arterial alta)
espalda crénico cervical y artrosis.

3 Alergias crénicas Ansiedad

4 Ansiedad Migrafias o dolores de cabeza frecuentes
5 Diabetes Depresion

6 Depresion Alergias cronicas

* Fuente: Datos recopilados de la Direccién General de planificacién en Salud. En el informe
“Los comportamientos relacionados con la salud y el uso de servicios sanitario en Catalufia, 2021 (26).
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En el rango de edad de 0 a 14 afos, la prevalencia de enfermedades cronicas en Catalufa serfa
del 13,6%. En esta franja de edad, no se observan diferencias significativas respecto a sexos o
clases sociales (27). Sin embargo, si que se observan diferencias en aquellos nifios cuyos padres
tienen diferentes niveles de estudios: la prevalencia es del 10% en nifios con progenitores con
estudios universitarios, en comparacion con el 19,5% en nifios con progenitores con estudios

primarios (26).

1.1.4 Impacto de la cronicidad en la poblacién

La cronicidad representa un gran desafio para nuestro sistema sanitario y social, ya que pone a
prueba su capacidad para gestionarlo de manera sostenible sin comprometer la calidad de la
atencion a la persona. Por lo tanto, las politicas de salud deben realizar un seguimiento exhaus-
tivo de la progresion y las tendencias de las enfermedades cronicas y sus riesgos, con el fin de

encontrar nuevas formas de abordar esta problematica de manera efectiva(28).

Para abordar el impacto de las enfermedades cronicas, es necesario un enfoque global que
integre la salud, las finanzas, los servicios sociales, la educacion, el dmbito laboral, entre otros
aspectos. Esto permitird promover intervenciones que prevengan y controlen el impacto que

estas patologias pueden tener en la sociedad(28).

Segun las estimaciones, las cuatro enfermedades no transmisibles més prevalentes (diabetes,
cancer, enfermedades cardiovasculares y enfermedad pulmonar crénica) asf como la salud
mental, generaran pérdidas econdmicas mundiales acumuladas por un total de 47 billones de
ddlares en 2030 (29). Segun Watkins et al (2022)(30) el costo de financiar la atencion médica
de este tipo de enfermedades y lograr el objetivo de desarrollo sostenible serd de alrededor de

140 mil millones de ddlares en nuevos gastos durante el periodo 2023-2030.

En 2017 el gasto medio per capita fue de 33 ddlares, siendo el 60% de los costes pagados de
forma privada, lo que a su vez afectaria a millones de personas dejandolas por debajo del um-
bral de la pobreza(30,31).

En comparacién con los paises de ingresos altos, los paises de rentas bajas soportan una carga
financiera mucho mayor para la atencion sanitaria, ya que mas de 150 millones de personas su-
fren cada afo gastos inesperados y catastréficos por servicios de salud costosos, lo que puede

afectar negativamente a la economiay a la salud de miles de familias(31,32).

Las economias se ven afectadas por los costes directos e indirectos de este tipo de patologias.
Reducen la productividad, aumentan costes a nivel de subsidios, de atencién médica con com-

plicaciones graves, discapacidades y muerte(31).

Las condiciones de salud mental, por sf solas, supondrén una pérdida de 16,1 billones de do-

lares adicionales durante este periodo, con un impacto significativo en la productividad y la

calidad de vida(29).
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Espafa ha vivido en las Ultimas décadas un aumento importante de la esperanza de vida. Se
ha pasado entre 1997 y 2017 de 75,3 a 80,4 afos en hombres y de 82,2 a 85,7 en mujeres(33).
Hoy en dfa, Espafa se posiciona como uno de los paises europeos con mayor esperanza vida,

superando a Suecia, Holanda y Dinamarca(34).

Este aumento de la esperanza de vida se acompana, en sentido contrario, de una caida de la
tasa de natalidad, que ha pasado de un 10,1 (nacido por 1000 habitantes) en 2008 aun 7,12 en
2022(35).

Figura 1.- Adaptado. Indicadores Demogréficos Basicos (total Nacional). Recuperado de INE (Instituto Nacional
de Estadistica) 2022 (35).
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que tan sélo nacieron 179.794, determinando que el crecimiento vegetativo tenga una ten-

dencia negativa (36).

Figura 2. Comparativa defunciones con nacimientos. Recuperado de epdata: Poblacidon en Espaia hoy: inmi-
grantes, emigrantes y otros datos sobre los habitantes de Espafa (36).

Personas (Unidades)
750.000

700.000
650.000
600.000
550.000
500.000

Fecha 2021
450.000 Nacimientos 337.380
Defunciones 450.744

400.000
350.000
300.000

250.000

200.000

7670 70 70 %0 70.20.76.20.20.26.70.70.76.76.70 20 20 70 20 26.70.70.70.70.70.70 70 /0. 00 S oS S S S S S S s
\970 Q9 «97@ ‘9L, &6“%‘& O Y O O OLOL 9L 999 QS O «90)«90‘9@‘97&‘9@&‘9‘5‘&‘9 )&‘9\9007000006‘00 )00‘90)707‘; 076‘ 07) 0,‘9 %,}

m Nacimientos m Defunciones Fuente: INE, www.epdata.es

Considerando el crecimiento negativo, y el incremento en la esperanza de vida, se vislumbra
un proceso de envejecimiento de la poblacién que se traducird en una inversion de la pirdmide

demografica (37).
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Figura 3. Pirdamide poblacion de Espaia. Recuperado de INE (Instituto Nacional de Estadistica) 2019(37).
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1.1.5 Impacto de la cronicidad en la poblacién de Catalufa

En Catalufa, se experimenta un impacto poblacional similar al que se puede observar en el
resto de Espafia en términos de cronicidad. El incremento en la esperanza de vida implica un
aumento en el numero de personas de edad avanzada, lo que a su vez implica un incremento
en las enfermedades crénicas y degenerativas dentro de este grupo poblacional. Aunque se
prevé que la tasa de natalidad siga siendo baja debido a la disminuciéon de mujeres en edad
fértil y a la tendencia general a tener menos hijos, se espera que la poblaciéon de Cataluia siga

creciendo, alcanzando alrededor de 8,1 millones en el 2023 (38).

Figura 4. Porcentaje de poblacién a 1 de enero. Por grupos de edad. Catalufia. 1981-2020 (Fuente: Idescat.
Estimaciones de poblacién)
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La poblaciéon catalana seguird envejeciendo vy el total dependera del flujo de migracion que
vaya asentdndose en el territorio. En la figura 4 podemos ver el porcentaje de poblacién en
Catalunaa 1 enero por grupo edad. Segun las proyecciones del Instituto de Estadistica de Cata-
luAa (IDESCAT) en el periodo de 2018 — 2030, el grupo de edad de mas de 65 anos pasara de 1,4
millones en 2018 (el 18,8% de la poblacién) a 1,78 millones en 2030 (el 22,3% de la poblacién),
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y a 2,6 millones en 2060. Con este envejecimiento se incrementara la multimorbilidad, la croni-
cidad, la dependencia y las necesidades sociales(25,38). En la figura 5 se muestra comparativa

de la tasa bruta de crecimiento total de la poblacion de datos de Espana y Catalufa.

Figura 5. Tasa bruta de crecimiento total de la poblacion. Catalufia y Espafia. 2000-2021. (Fuente Cataluia:
Idescat. / Fuentes Espana: INE.)
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Es importante sefalar que actualmente existe una epidemia de soledad no deseada entre las
personas mayores, la cual estd cada vez mas presente, afectando especialmente a las mujeres.
Este fendmeno tiene un gran impacto a nivel personal, social y sanitario, ya que provoca un
aumento en las necesidades complejas relacionadas con la pluripatologia prevalente, asi como
un incremento significativo en las desigualdades sociales(25). En Catalufa, se estima que hay
780.500 personas que viven solas, de las cuales el 42,8% son mayores de 65 anos (27,39). Se esti-
ma que alrededor de 175.000 personas mayores de 65 afios experimentan soledad no deseada
en Cataluna (27).

Aligual que en el resto de los territorios, en Catalufa se vuelve una prioridad el trabajar en los
estilos de vida, tanto individuales como colectivos. La mayoria de los problemas de salud créni-
cos estan vinculados a nuestros habitos de vida, tales como el consumo de tabaco, la obesidad,
entre otros (23). Por ejemplo, en Catalufa en 2020 se calculd que mas de la mitad de la pobla-

cion entre 18 y 74 afios tenfa sobrepeso (58,8% hombres y 42,4% mujeres) (40)

A nivel econdémico, se observa un incremento de la vulnerabilidad econdmica, lo que ha ge-
nerado un mayor riesgo de pobreza y/o exclusion social entre la poblacion. De acuerdo con el
“"Pla d'atencic Integrada social i sanitaria” (PAISS 2020)(41), en el afo 2020 se registré un total de
1.831.000 personas (el 24,7% de la poblacion) en situacion de riesgo de exclusion. Los indices
mas elevados de pobreza se concentran en grupos especificos de poblacion tales como las
mujeres, personas jovenes, individuos con bajo nivel educativo, desvinculados del mercado
laboral, con nacionalidad extranjera y hogares monoparentales. Estos grupos estan en una si-
tuacién mas vulnerable frente a cambios econdmicos y sociales, lo que les hace mas propensos

a experimentar situaciones de exclusién social y econémica (27).
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1.1.6 Enfermedades crénicas complejas. Comorbilidad y pluripatologia

Una caracteristica propia de la cronicidad en la etapa adulta, a diferencia de la cronicidad en la
infancia o adolescencia, es que la persona con patologias cronicas suele sufrir mas de una en-
fermedad al mismo tiempo; las enfermedades cronicas del adulto dificilmente se presentaran
de forma aislada, y es muy habitual que coincidan en tiempoy persona (42). A este concepto se

le llama pluripatologia o multimorbilidad, relacionado con la sumatoria de las comorbilidades.

El término “multimorbilidad o pluripatologia” hace referencia a una persona que sufre diversas
enfermedades que coinciden a lo largo del tiempo(43). Segun TERMCAT: “Coincidencia en una

persona de dos o mds problemas de salud, generalmente crénicos.” (6)

El término“comorbilidad”denota coexistencia de 2 0 mas enfermedades en un contexto donde
una de ellas se toma como patologia de referencia, ya sea por la trascendencia en los sintomas
y la calidad de vida del paciente, o, mas frecuentemente, porque el punto de vista se coloca
en esta enfermedad, y se consideran las otras desde un enfoque adicional o complementa-
rio(43,44). TERMCAT la define como: “Coincidencia en una persona de uno o mds problemas de
salud crénicos adicionales a otro problema de salud, a menudo también crénico, que se considera

principal o que es el objeto de estudio.”(6)

A modo de ejemplo, para un endocrindlogo, la diabetes que sufre el paciente serd la enferme-
dad principal y la cardiopatia isquémica serd una comorbilidad, mientras que para el cardiélogo

de la misma persona serd a la inversa.

A mayor edad, hay una mayor prevalencia de pluripatologia(45) (Figura 6).

Figura 6. Pluripatologia por edad. Recuperado de Epidemiology of multimorbidity and implications for health
care, reasearch, and medical education: a cross-sectional study. Barnett, K. (2012) (45).
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Figura 7. Distribucion de DALYs en enfermedades crénicas por grupos de edad en Espafia. Recuperado de Infor-
me Cronos: hacia el cambio de paradigma en la atencién a enfermos crénicos 2014(34)
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Nota: DALY medida compuesta del estado de salud en el que se combinan el tiempo perdido por
mortalidad prematura (afios de vida perdidos o AVP) y el tiempo vivido con una discapacidad (afios
vividos con discapacidad o AVD)

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation

Existe evidencia de que ciertas enfermedades crénicas tienen una tendencia a agruparse en
clUsteres (patrones especificos de enfermedades). Un ejemplo, seria la combinacién de taba-
quismo con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y enfermedad coronaria isqué-

mica comun en algunas personas(46).

La identificacion de patrones de enfermedades crénicas es fundamental para la planificacion
y provision de servicios. Con esta informacion los proveedores de salud pueden elaborar pla-
nes mas eficaces y anticiparse a las necesidades de atencion médica futura de la poblacion
(27,47-49).

Aunqgue la agrupacion de enfermedades en clisteres es mas comun en grupos de edad avan-
zados. En Orueta et al (2013)(47) destacan que en personas con bajo nivel socioecondémico y
con enfermedad mental todavia es méas habitual la coexistencia de multiples enfermedades
fisicas. Esto recuerda la importancia de identificar los factores de riesgo adicionales como, por
ejemplo: obesidad, sedentarismo, tabaquismo y educacién, que puedan contribuir a la agrupa-
cion de enfermedades cronicas en poblaciones vulnerables y personas con enfermedad men-
tal(44,47,48). La identificacion y comprensiéon de estos factores de riesgo adicionales se hace

fundamental para abordar de forma efectiva la agrupaciéon de enfermedades cronicas.

1.1.7 Paciente crénico complejo y modelo de atencién a

la cronicidad avanzada

Un paciente crénico complejo (PCC) se refiere a un individuo cuya gestién clinica es considera-
da especialmente dificil por parte de sus profesionales de referencia, segun definicion de Blay
et al (2017)(50). Esta dificultad se basa en el juicio clinico y, por lo tanto, implica una compleji-

dad percibida en el manejo de la persona y la respuesta adecuada a sus necesidades en salud.

LA CRONICIDAD EN ENFERMEDAD MENTAL: POLITICAS Y MODELOS DE ATENCION INTEGRADOS Y CENTRADOS EN LA PERSONA'Y LA COMUNIDAD



En el documento “Bases para un modelo catalan de atencion a las personas con necesidades
complejas”de Blay et al (2017)(50), se identifican los siguientes criterios de estratificacion de un

PCC:

- Criterios relacionados con la propia persona: perfil de morbilidad, sintomatologia y tipo
de crisis, caracteristicas evolutivas y consumo de recursos, especialmente en franjas ex-

tremas de edad.

— Criterios que dependen de los profesionales: multidisciplinariedad, transiciones frecuen-
tes, riesgo de exposicion a criterios asistenciales discrepantes o a situaciones de incerti-

dumbre clinica.

— Criterios del entorno: situaciones psicosociales adversas o condicionantes sistémicos.

Por lo tanto, la complejidad social afecta a la morbilidad sanitaria al dar lugar a necesidades en
tres dmbitos de la vida de la persona: necesidades instrumentales y materiales, necesidades

relacionales y familiares y necesidades en términos de autonomia.

Ademas, el objetivo del Modelo de Atencion a la Cronicidad Avanzada (MACA) es proporcionar
atencion a personas que tienen una condicion de complejidad asociada a un prondstico de
vida limitado, una aproximacion paliativa significativa y en aumento, y la planificacién de deci-

siones anticipadas (PDA) como un proceso deliberativo central(50).

La prevalencia poblacional de la complejidad se estima en alrededor del 5%, de los cuales el

4 % corresponderia al concepto PCCy un 1% al (MACA)(50).

Los pacientes PCC, MACA y terminales son inclusivos, ya que la persona en fase terminal pre-
senta una forma mas avanzada de la condicion de paciente MACA, de manera similar a como

la condicion MACA representa una progresion del PCC(50).

1.1.8 Impacto econdmico de la cronicidad en el sistema sanitario

La reforma de la atencion primaria se inicié en 1984, en un momento en que el sistema sanita-
rio estaba diseflado para atender a personas con patologia aguda con una esperanza de vida
considerablemente inferior. Uno de los objetivos de esta reforma es reducir las hospitalizacio-
nes innecesarias y las visitas a urgencias a través de una mejor gestion de las enfermedades
cronicas y de la atencién preventiva. El objetivo es abordar una realidad muy diferente has-
ta ese momento, con una sociedad mas envejecida y enferma, con demandas y expectativas

cambiantes de la sociedad espafola de hace unas décadas(51,52).

A medida que aumenta el nimero de enfermedades crénicas que padece un individuo, el
coste para el sistema sanitario se incrementa significativamente debido a la necesidad de una

atencion médica mas intensiva y a la posibilidad de complicaciones(53).
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Frecuentemente, las enfermedades crénicas generan problemas de limitacion funcional 'y, por
ende, de dependencia. Los planes de cronicidad deben tener en cuenta las repercusiones de la
enfermedad, mas alla de las directamente médicas. Se han de considerar todas aquellas presta-
ciones que deben ofrecer los sistemas publicos, que van mas alla de las puramente sanitarias, y

asi poder cubrir de forma global todas las necesidades de la persona(34).

Un individuo con nueve o méas enfermedades cronicas consume 47 veces mas recursos que un

paciente no cronico(34).

Esta situacion obliga a pensar en una readaptacion de los sistemas sanitarios, y hace que sea
necesario un abordaje diferente de la enfermedad, basado en un buen control y seguimiento
de las diversas patologfas cronicas que padece. Este cambio de paradigma requiere un abor-
daje integral e integrado, y una modificacion del rol de los hospitales de agudos, dando pro-
tagonismo a la primaria en el control de las enfermedades cronicas, aprovechando las nuevas

tecnologfas e invirtiendo en servicios sociales(54,55).

La consecuencia de lo mencionado anteriormente es que los sistemas de salud deben buscar
soluciones para conseguir una transformacion global que aborde las nuevas necesidades de
las personas, familiares-cuidadores, y de los profesionales sanitarios de forma satisfactoria, y
que mantenga la sostenibilidad del sistema sanitario(56). A pesar de los recortes presupuesta-
rios, es necesaria una profunda transformacion conceptual del sistema para satisfacer las nece-

sidades de la poblacion, asegurar la calidad y garantizar la sostenibilidad(57).

1.1.9 Impacto econdmico de la cronicidad en el conjunto de Espaia

Dadas las circunstancias descritas, tanto a nivel nacional como en las comunidades auténomas
(CCAA), se han llevado a cabo en los ultimos afos politicas y estrategias de abordaje de este
perfil de persona mas prevalente, con el fin de lograr una gestion adecuada de la cronicidad,

tanto a corto como a largo plazo(58).
Se potencia el concepto de “triple aim” de Berwick et al (2008)(59) que afirman que para mejo-
rar el sistema es necesario lograr tres objetivos de forma simultédnea. Estos serfan:

1) mejorar la experiencia de la atencion

2) mejorar la salud de las poblaciones

3) reducir los gasto por persona en atencién sanitaria.

Segun afirma Berwick, Unicamente alcanzando el equilibro de estos tres objetivos podemos

mejorar la atencion sanitaria de una poblacion.

Actualmente, ya esta hablando del “‘quadruple aim”. Autores como Bodenheimer, T. et al (2022)
(60) afirman un creciente burnout entre los profesionales sanitarios, y para una correcta gestion

se deberia incluir en la ecuacién como cuarto objetivo la satisfaccion del profesional(60,61).
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Por lo tanto, las estrategias y politicas de las CCAA establecen objetivos y recomendaciones
para la organizacion y gestion de los servicios sanitarios publicos, con la finalidad de conseguir
mejores resultados en salud de la poblacién y, a su vez, asegurar la sostenibilidad del sistema.
Se enfatiza en el abordaje integral de la persona con patologia cronica, mediante el desarrollo
de protocolos y guias de actuacion dirigidas a la prevencion, el diagnéstico precoz y el control
de las patologfas cronicas, con el fin de evitar las descompensaciones y los ingresos hospi-
talarios(46,55). Todo ello se realiza teniendo en cuenta las limitaciones existentes, como los

recursos humanos y materiales, costes sanitarios, gasto farmacéutico y presupuestos limitados.

El objetivo ultimo es mantener un nivel de salud y bienestar dptimos, con un coste asumible

para la poblacion.

A pesar de la conciencia general sobre la necesidad de cambio, todavia hay personas dentro
del sistema que consideran que el abordaje actual de agudos sigue siendo apropiado para los
cronicos(57). Por lo tanto, el cambio hacia una organizacién centrada en pacientes cronicos de-
berfa ser planificada estratégicamente, ya que afectard la asignacion de recursos econémicos y
humanos; sin embargo, es un proceso complejo, debido a la poca flexibilidad en la distribucion

de éstos(57,62).

1.1.10 Impacto econédmico de la cronicidad en Cataluna

Segun datos del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, el 80% del gasto sanitario
en Catalufa se destina a la gestion de enfermedades crénicas. Ademas, el 50% de las personas

hospitalizados tienen una o mas enfermedades crénicas(27,63).

Segun el estudio de Vela et al (2019)(63), en poblacién catalana con enfermedad cronica, el
coste medio por enfermedad en personas con cronicidad se calculd de la siguiente manera:
para aquellos con una enfermedad crénica (22,2% del total), el coste medio anual fue de 413€;
para aquellos con cinco enfermedades crénicas (5,4% de la poblacion), el coste fue de 2.413¢;
para aquellos con diez enfermedades cronicas (0,2% de la poblacién), el coste fue de 9.626€; y

para aquellos con trece enfermedades crénicas (0,02% de la poblacion), el coste fue de 18.780€.

Seguin el mismo estudio, el coste medio varia en funcién de la enfermedad: desde 2.854 € para
personas con depresion severa hasta 8.097 € para individuos con infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Las personas con diabetes tienen el segundo coste unitario
mas bajo (3.149€), pero representan la poblacion con el gasto total mas alto (1.763 M€). Los indi-

viduos con VIH tienen el tercer costo total mas bajo, a pesar de tener el costo promedio mas alto.

La concentracién del gasto en personas con multiples enfermedades crénicas ha sido docu-

mentada en varios estudios. Esta poblacién se conoce como high need, high cost(63-65). Segun

LA CRONICIDAD EN ENFERMEDAD MENTAL: POLITICAS Y MODELOS DE ATENCION INTEGRADOS Y CENTRADOS EN LA PERSONA'Y LA COMUNIDAD



un estudio de Santaeugénia et al (2021) reveld que los PCC tenian todas las comorbilidades
esperadas de acuerdo con sus condiciones subyacentes y utilizaban los servicios de salud con
mayor frecuencia y riesgo (63%) que las poblaciones sin PCC (23%) ajustado por edad, sexo y
nivel de ingresos. Este hallazgo destaca la necesidad de identificar estos perfiles de pacientes
como el objetivo de los programas disefados para ellos y demuestra que los PCC tienen una

mayor carga de multimorbilidad y necesidades de atencion médica(66).

Es comun que exista una diferencia entre las necesidades de nuevas politicas sanitarias y los
fondos presupuestarios disponibles, lo que requiere las necesidades y acciones que puedan
tener un mayor impacto en el sistema. Esto obliga a tomar decisiones justas que equilibren las

opuestas(67).

1.1.11 Modelos de innovacién para la gestion de la cronicidad

Como consecuencia de lo comentado anteriormente, desde diferentes pafses, se comienzan a
desarrollar modelos de innovacion para la gestion de la cronicidad, que influyen en las estrate-
gias que se iran fomentando. Se disefan propuestas de nuevos modelos de estructura sanitaria
(por ejemplo, el desarrollo y potenciacion de la atencion primaria), y se identifican principales
areas de intervencion que permitan la readaptacion del sistema, y la mejora de la utilizaciéon de

los recursos disponibles.

Estos modelos coinciden en poner en marcha estrategias para fomentar el continuum asisten-
cial'y el autocuidado, consolidar la coordinacion entre niveles asistenciales e incorporar las TIC

y los recursos comunitarios(68).

Para la elaboracion de estos planes, se han basado en proyectos similares ya existentes en otros

paises, y se han adaptado a las peculiaridades de cada territorio.

Una revisién detallada de los diferentes planes creados muestra que, en lugar de centrarse en
un unico modelo, selecciona diferentes herramientas e instrumentos de los diferentes mode-

los, facilitando asf la adaptacion a cada una de las realidades existentes(12).

Estos modelos los podemos clasificar en dos tipos, seguin un estudio de Minué et al (2018)(12):

a) Modelos sistémicos (reorganizacion del sistema):
- Chronic Care Model (CCM).
- Innovative Care for Chronic Conditions

b) Modelos poblacionales (estratificacién poblacion)

- Pirdmide del Kaiser-Permanente

- Estratificacion de riesgo de la Kings Fund britdnica.
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En el territorio espafol destacan como pilares de la creacion de los planes de atencién a la
cronicidad los modelos: Chronic Care Model (CCM) de Wagner y el modelo de la pirdmide de
estratificacion del Kaiser Permanente. Ambos surgieron en el sistema sanitario estadounidense

para abordar debilidades como la fragmentacion de la atencion(12).

1.1.12 El Chronic Care Model de Wagner

Edward Wagner (1998) en ese momento dirigia el “MacColl Institute for Healthcare Innovation’,
desarrollé este modelo para el abordaje de la cronicidad, con el respaldo de “The Robert Wood

Johnson Foundation” En la figura 8 podemos ver su estructura.

Figura 8. Chronic Care Model de Wagner. Recuperado de Improving Chronic Care. Chronic Care Model(58).
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Es el mas utilizado y evaluado a nivel mundial(69). Esta integrado por los siguientes elemen-

tos(68,70):

1. Estrategias y politicas del sistema sanitario: Priorizacion por parte de los policy-makers de
politicas y medidas que impulsen los programas de atencion a la persona con patologia
crénica compleja. Esta situacion implicard la necesidad de buscar nuevos disefios de finan-
ciacion y de contratacion de servicios para facilitar y hacer posible la nueva gestiéon de la
persona. El policy-maker debe impulsar y potenciar todas aquellas iniciativas que mejoren el

controly gestion de este perfil de personas.

2. Impulsar el autocuidado: corresponsabilizar a la persona y familiares sobre los cuidados de
su salud. El individuo y su entorno han de tomar las riendas de la gestion de su enfermedad

para un buen control y una mejora de los resultados en salud.

3. Apoyo en la toma de decisiones clinicas: potenciar la creacion de herramientas que faciliten

la toma de decisiones por parte del profesional, de manera &gil, sobre este perfil de pacien-
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tes complejo. Estas herramientas son guias de practica clinica, protocolos, algoritmos, etc.
Por otro lado, ayudarian al desarrollo de un comportamiento mas proactivo sobre lo que se

deberia hacery no se ha hecho en Ia atencion a la persona.

4. Rediseno del sistema de prestacion de servicios: creacion de una cultura, organizacion y
mecanismos que promuevan una atencion eficaz y de calidad, potenciando los equipos

multidisciplinares. Potenciar el liderazgo de enfermeria en la atencion a la cronicidad.

5. Uso de TIC: mejorar los sistemas de informacién disponibles, y la intercomunicacion de es-
tos entre diferentes centros y ambitos. El acceso a la historia clinica de la persona en soporte
electronico esté donde esté. Desde el dmbito de la primera se deber de tener acceso al

historial de hospitalizaciones y a la situacion del paciente crénico.

6. Uso de activos comunitarios: los profesionales han de vincularse y conocer otros posibles
proveedores para brindar una atencion integral e integrada del individuo. Han de trabajar

cooperativamente para poder realizar abordajes conjuntamente.

El redisefo de los procesos de atencién al paciente crénico y el fomento del autocuidado se-
rian dos de los factores con més peso. En este modelo destaca la necesidad de adoptar una
vision estratégica multipalanca para que sea exitoso, ya que se deberd aplicar diferentes tipos

de intervenciones simultdneas sobre la misma poblacion.

Hemos de tener presente que Wagner reconocia que su propuesta de modelo de cronicidad se
planted como un complemento a una atencion primaria (AP) de excelencia. El fortalecimiento
de la AP, como divulgaba Barbara Starfield, junto con un modelo de cronicidad como el de

Wagner, podrian ser una solucion efectiva a los desafios sanitarios que se plantean(12).

1.1.13 Modelo de Kaiser Permanente

Kaiser Permanente es un consorcio estadounidense de atencion administrada integrada, que
desarrolla, en 2009, uno de los principales modelos de atencion a las personas con patologia
crénica. Se basa en el andlisis, segmentacion vy estratificacion de la poblacion segun compleji-
dad y necesidades de atencion, y en el principio de que no todas las personas son iguales, ni
tienen las mismas necesidades de atencion(68). Gracias a esta estratificacion se pueden organi-
zar los diferentes servicios y necesidades que tendra el paciente durante su proceso de enfer-
medad, mejorando con ello la gestion de las descompensaciones de enfermedades crénicas, y

consiguiendo mejores resultados en salud y en consumo de recursos(71).
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Figura 9. Modelo Kaiser. Recuperado de Kaiser Permanente. Buenas practicas en gestion sanitaria: el caso Kaiser
Permanente(72).
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Personas sanas: sobre este grupo poblacional se han de aplicar fundamentalmente estra-

tegias de prevencion y promocion de la salud.

Nivel 1: personas con enfermedades crénicas con buen control. También se potenciarian

medidas de soporte para el autocuidado (sel-management).

Nivel 2: personas con enfermedades crénicas con riesgo. Serfa un 15% de los pacientes

cronicos, e implicaria gestion de las patologias como creacion de rutas asistenciales, tra-

yectorias clinicas transversales, etc.

Nivel 3: entre un 3%y un 5% de los pacientes cronicos, son personas con patologfas com-
plejas. Implica la gestion del caso, la gestion de las comorbilidades, hospitalizaciones y
visitas urgentes frecuentes, la dependencia funcional moderada o severa. Estas personas

suelen presentar problemas para poder realizar algunas de las actividades de la vida diaria.

Otro punto importante que destacar de este modelo es el desarrollo de guias para los indivi-

duos, con el objetivo de mejorar el autocuidado y potenciar la corresponsabilidad en su enfer-

medad(68).

Estos dos modelos serfan los mas utilizados, aunque han ido apareciendo otras estrategias

de abordaje de este perfil de personas como: Guided Care, Programa PACE, Evercare, entre

otros(73).

Estos modelos de cronicidad se basan en el desarrollo de un entorno de mayor integracion

clinica y asistencial, ddndole un rol mas relevante a la atencion primaria. El tener una atencion
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primaria fuerte mejora la calidad de vida de la persona, potencia una mejor utilizacién de los
servicios hospitalarios, una mejor gestion de los recursos y una disminucion significativa de la

mortalidad(73).

1.1.14 Aplicacion de los modelos de atencion a la cronicidad en Espaia
y sus CCAA

Teniendo en cuenta la necesidad de transformacion del sistema, en la Ultima década se desa-
rrollaron un total de 18 planes de atenciodn a la cronicidad, a nivel nacional y de CCAA, los cuales

se basan en tres pilares:

1. Implicar a los pacientes cronicos y a la comunidad.
2. Organizar el sistema sanitario.

3. Promover la recogida de informacion en historia clinica pudiendo ser compartida para

facilitar la toma de decisiones.

Si bien estos planes fueron especificos para cada CCAA, las lineas estratégicas y el nivel de im-
plementacion variaron, y no todas han avanzado al mismo ritmo para dotar de las herramientas

necesarias a los equipos asistenciales.

En lineas generales, casi todos los planes se centran en la estratificacion de la poblacion, en la
instauracion de la figura gestora de casos, potenciacion de rutas asistenciales, mayor uso de
las TIC y un aumento de la formacion del individuo en el autocuidado y la corresponsabilidad
de su salud. En general, son lineas muy similares a las planteadas en la Estrategia del Sistema
Nacional de Salud (SNS).

Con la integracion de las consejerias de salud y bienestar social vemos en los planes como se
pretende avanzar hacia un modelo mas colaborativo que cubra las necesidades de la persona
tanto las sanitarias como las de ambito social. Todos comparten el objetivo de reorganizar de

manera efectiva los servicios de salud y sociales con un enfoque en el paciente crénico (73).

Otro punto en los que se centran es en la atencion efectiva a las personas con enfermedades
cronicas avanzadas y a los individuos fragiles, ya que requieren respuestas ajustadas a las nece-

sidades de cada persona e implican un nuevo planteamiento de la atencion(74).

La formacion al profesional sanitario para estimular ese cambio de rol es fundamental; se le ha
de entrenar en habilidades y competencias técnicas y relacionales que impulsen la organiza-

cién en equipos, para un correcto abordaje multidisciplinar de la persona(73).

Se le da mucha importancia a la estratificacion de la poblacién para poder realizar una adecua-
da intervencién para cada uno de los perfiles de las personas que tengan. El realizar este tipo

de organizacién ayuda al sistema a evitar un inadecuado uso de recursos, preparar programas
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que cubran la necesidad real de los individuos implicados, potenciar alianzas con salud publica
para trabajar acciones de prevenciéon y concienciacion de cuidado de la salud, impulsar el au-

tocuidado y la corresponsabilidad del cuidado de la enfermedad.

En la tabla 2 se muestra un resumen de las lineas estratégicas seguidas por los diferentes planes

de salud, basandose en la estrategia desarrollada por el Ministerio de Sanidad.

Tabla 2. Lineas estratégicas de los planes de cronicidad
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de Ia SaIUd . .........
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Estratificacion

Continuidad
asistencial

Reorientacion
de laatencion
sanitaria

Equidad en salud
eigualdad de
trato

Investigacion
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*Nota.- Adaptado de Ruiz et al (2020)(75)

1.1.15 Eficacia de las estrategias de cronicidad

Algunos paises europeos han abordado las politicas de atencion a la cronicidad mediante cua-
tro componentes principales: politicas de autocuidado y enfoque centrado en la persona, mo-
delo de atencion que determine y clasifique el nivel de riesgo, herramientas de apoyo para la
toma de decisiones mediante gufas y protocolos, y el uso de sistemas de informacion clinica

basados en tecnologia de la informacién y comunicacion (76).

Este tipo de transformacién con foco en la atencién de la cronicidad supone un elevado coste
a la comunidad, por lo que deberian existir evaluaciones sobre el impacto que han tenido y

hacer difusion de sus resultados(77). No hay garantias de que estas medidas estén siendo efec-

tivas, solo se ha demostrado a nivel general en la estratificacion de las personas y en compartir

habilidades y conocimientos(56,77).
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Como se menciono anteriormente, en Catalufia existen particularidades que han generado el
entornoy lademanda para la necesidad de crear medidas y politicas para la atencién al pacien-

te crénico e integrado (27).

1.2 Lasalud mental en el sistema sanitario

1.2.1 Concepto y definicién de salud mental

La OMS define la salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no so-

lamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

Asimismo, la OMS define la salud mental (SM) como un estado de bienestar que permite a
las personas hacer frente a los factores estresantes de la vida, desarrollar todo su potencial,
aprender y trabajar adecuadamente, y contribuir a la mejora de su comunidad. Se considera
un componente fundamental para el desarrollo personal, comunitario y socioeconémico, y un
elemento integral de la salud y el bienestar (6,78). En Catalufa se maneja una definicion muy
similar en el TERMCAT: “Estado de equilibrio psiquico en que una persona es capaz de utilizar sus
habilidades cognitivas y emocionales, vivir en sociedad y satisfacer adecuadamente las demandas

de la vida cotidiana.”(6)

Tal y como muestran estas definiciones la salud mental es una preocupacion para todos, no
solo para quienes padecen afecciones mentales. Tales afecciones tienen un impacto en la so-
ciedad en su conjunto, sin que ningun grupo pueda ser ajeno a ello. Es bien sabido que los
determinantes sociales pueden influir en el riesgo de desarrollar enfermedades mentales, es-
pecialmente entre las poblaciones con situaciones mas desfavorables a nivel econémico, de

desigualdad y/o violencia (79-83).

Como afecciones de salud mental se refieren a los trastornos mentales y discapacidades psico-
sociales, asi como a los estados mentales que causan un alto grado de angustia, discapacidad

funcional o conductas autolesivas(78).

Asi como hay factores que predisponen a desarrollar enfermedades mentales, también hay
factores protectores, Los factores protectores emergen a lo largo de la vida, reforzando la resi-
liencia. Abarcan habilidades y atributos sociales y emocionales individuales, interacciones so-
ciales positivas, educacion de calidad, trabajo digno, seguridad y cohesién comunitaria entre

otros(78,79,81,84).
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Estos factores pueden actuar como un amortiguador contra los factores estresantes y las adver-
sidades, ayudando a las personas a adaptarse y superar los desafios. Al fomentar la resiliencia,
los factores de proteccion desempefian un papel importante en la promocion de la salud men-
taly el bienestar a lo largo de la vida, por lo que son el punto clave a trabajar en las politicas de

salud enfocadas a esta area(80,31,84,85).

En ocasiones es dificil trazar una linea de separacion entre salud mental y normalidad, ya que
hay trastornos mentales leves que pueden ser circunstanciales, ocasionales, intermitentes, y

que pueden atribuirse a la caracteristica de la vida moderna, sin que llegue a hacerse un diag-

noéstico nosoldgico. Circunstancias personales, familiares, laborales, etc. pueden generar un es-
tado de ansiedad o una depresiéon del dnimo o una merma de la autoestima, que de manera

transitoria pueden afectar el estado de bienestar del individuo.

Por ello, de cara a politicas sanitarias, entendemos como trastorno mental una alteracion cli-
nicamente significativa en la cognicién, la regulacién emocional o el comportamiento de un
individuo, a menudo asociada con angustia o a discapacidad funcional en areas importantes
de su vida. A veces se le llama problema de salud mental, aunque este Ultimo término es mas
amplio e incluye trastornos mentales, discapacidades psicosociales y otros estados mentales
que se asocian con angustia considerable, discapacidad funcional o riesgo de conducta auto-

lesiva(86).

El trastorno mental severo y el trastorno mental grave se equipara al concepto del paciente
cronico complejo debido a su gravedad en la morbilidad psiquidtrica y la complejidad en Ia
gestion clinica de los casos. En muchos casos, esta complejidad se debe o se incrementa debi-

do a la comorbilidad organica o social(50).

1.2.2 Prevalencia de las enfermedades mentales

La enfermedad mental destaca dentro de las patologfas cronicas por su gran impacto personal,
familiar, social y econémico. La prevalencia de enfermedad mental a nivel global es de un 19%
de la poblacién, y se calcula que un 25% padecera alguna patologia mental en algiin momento

de su vida(33)

Se prevé que en 2030 sea la principal causa de discapacidad en el mundo. En Espana, la pre-
valencia es de aproximadamente 19%, mayor entre los 55 a 64 afos, y mas prevalente en mu-

jeres(34).
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Figura 10. Poblacién segun pais con problemas de salud mental como ansiedad, depresién, bipolar y esquizo-
frenia, consumo de sustancias y otros (87)
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En lafigura 10 se muestra la prevalencia de problemas de salud mental en cada pais. En la Base
de Datos Clinicos de Atencion Primaria-BDCAP(88) el problema de salud mental mas frecuente-
mente registrado en las historias clinicas de atencién primaria es el trastorno de ansiedad, que
afecta al 6,7% de poblacion espafiola. Es un problema con frecuencia relativamente estable en-
tre los 35y 84 afos. Sin embargo, esta prevalencia puede estar infraestimada, dado que puede
haber muchas personas con trastorno por ansiedad no invalidante que no consultan al médico
de primaria, o que lo hacen después de muchos afios de padecerla. De hecho, Henares Montiel
et al (2020) refieren que més de la mitad de las personas con morbilidad psiquica nunca habfan

recibido un diagndstico de trastorno mental(89).

El trastorno depresivo aparece en el 4,1% de la poblacion y se va incrementando con la edad
(77). Uno de los sintomas mas frecuentes es el trastorno del suefio, que afecta al 54% de la

poblacién (15,8% en mujeres, 5,1% en hombres), y se incrementa con la edad.

Las psicosis en conjunto afectan al 1,2% de la poblacion siendo la mas frecuente la psicosis
afectiva, con una prevalencia de 7,2%o (77). Se debe resefiar que los cuadros psicoticos graves
pueden no estar registrados en esta base de datos de asistencia primaria, salvo que tengan

comorbilidades, o que se hayan detectado y derivado desde la asistencia primaria.
La demencia se registra en el 3,2% de la poblacion de 60 y mas anos (77).

En lainfancia y adolescencia (< 25 afnos) los problemas mas frecuentes son los trastornos hiper-

cinéticos (1,8%) y los problemas especificos del aprendizaje (1,6%) (77).
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En salud mental, al igual que en otras areas de la medicina, el desarrollo de la farmacopea
ha cambiado la evolucién y el manejo de muchas enfermedades cronicas. Se podria pensar
que la frecuencia de algunas enfermedades mentales podria disminuir con tratamientos mas
efectivos. Sin embargo, el estudio de Thom et al (2019)(90) afirma que, a pesar de los nuevos
tratamientos disponibles para los trastornos mentales, su prevalencia no estd disminuyendo.
Esto lojustifican por la existencia de tres factores que podrian explicar el porqué de este suceso:
el primer factor se refiere a las deficiencias en la prevencion y promocion de la salud mental.
Segun los autores, no se realizan esfuerzos suficientes para la prevencion de los trastornos
mentales. El sequndo factor se refiere a las situaciones de riesgo y necesidad, que estan sujetas
a cambios histéricos constantes. El tercer factor se refiere a los nuevos conceptos culturales y
cientificos que dan forma a la definicién de necesidades de tratamiento y disefio de practicas
de tratamiento. En resumen, estos tres factores pueden estar interrelacionados y contribuir a
la prevalencia estable en el tiempo de los trastornos mentales en la poblacion, a pesar de la

expansion de las opciones de tratamiento(90).

Los mismos datos se obtienen en un estudio espafnol publicado en 2020, donde Henares Mon-
tiel et al (2020). Encuentran una morbilidad psiquica global en Espafa del 22.2% en 2006, del
22.1%en 2011,y del 19.1% en 2017(89).

1.2.3 Impacto econdmico de la salud mental

El impacto econdmico de la salud mental difiere segun la region.

Ademas del coste asistencial y farmacéutico de la enfermedad mental crénica, se debe consi-
derar los costes indirectos, es decir, la pérdida de capacidad laboral, la disminucién de produc-

tividad, la necesidad de cuidados, entre otros.

1.2.4 Impacto econdmico a nivel global

A nivel mundial, se ha investigado el impacto de diferentes enfermedades mentales (depre-
sién, ansiedad, trastorno bipolar, esquizofrenia, trastornos del espectro autista, trastornos de la
conducta, déficit de atencion-hiperactividad, trastornos de la alimentacién, alteraciones del de-
sarrollo intenlectual, otras enfermedades mentales) incluidas en el “Global Burden of Diseases,
Injuries, and Risk Factors Study (GBD) 2019". Este estudio analizé la morbilidad global, regional y
nacional, los afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD), los afos vividos con discapacidad
(AVD) y los anos de vida perdidos (AVP) debido a trastornos mentales entre 1990 y 2019. Los
resultados mostraron que el nimero global de AVAD debido a trastornos mentales aumento
de 80,8 millones a 125,3 millones entre 1990 y 2019, y la proporcién de AVAD globales atribui-

dos a trastornos mentales aumento del 3,1% al 4,9%. Los AVD contribuyeron a la mayor parte
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de la carga de trastornos mentales, con 125,3 millones de AVD en 2019 atribuibles a trastornos

mentales. Los trastornos alimentarios representaron 17.361,5 AVP(91).

Impacto econdmico de la salud mental en Europa- Wittchen et al. (2010) analizan la prevalencia
y la carga econdmica de los trastornos mentales en Europa en 2010, estimando que el 38% de
la poblacion europea sufre algun trastorno mental. El costo econdémico de estos trastornos en
Europa en 2010 se estimé en €798 mil millones, lo que corresponde al 4.1% del producto inte-
rior bruto (PIB) de la Unidn Europea. Los trastornos mentales més prevalentes fueron los trastor-
nos de ansiedad, seguidos de los trastornos afectivos (como la depresion) y los trastornos por
uso de sustancias. Se encontré que la carga de estos trastornos era mayor en mujeres, grupos

de edad mas jovenes y aquellos con niveles mas bajos de educacion e ingresos(92).

Respecto a la depresion, ésta puede tener un coste econdémico significativo en términos de
tratamiento médico, pérdida de productividad y dias de trabajo perdidos. Segun un informe
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de 2017, la depresion y la ansiedad cuestan a la
economia global aproximadamente 1 billon de doélares al afo en pérdidas de productividad

(OMS, 2017).

En Estados Unidos, un estudio de 2015 estimé que la depresion le costd al pals alrededor de
210 mil millones de ddlares en pérdida de productividad y 100 mil millones de ddélares en gas-

tos directos de tratamiento médico (Greenberg et al., 2015)(93).

1.2.5 Impacto econdmico de la salud mental en Espana

En la actualidad no disponemos de informacion sobre la carga de enfermedad a nivel nacional.
Sin embargo, se estima que el coste total de la enfermedad mental equivale aproximadamente
al 4% del producto interior bruto, lo que evidencia la importancia de prestar atenciéon a este
ambito de la salud(87,94). A continuacion, en la tabla 3 se muestran datos obtenido del estudio

de la Organisation for Economic Cooperation and Development (OECD)del 2018(87).

Tabla 3. Costes de la enfermedad mental en Espaia(87).

Total costes Costtes directos Costes indirectos
Recursos sanitarios Recursos sociales Mercado laboral

M€ % de PIB M€ % de PIB M€ % de PIB M€ % de PIB

45.058 4,17 14415 1,33 12.318 1,14 18.325 1,70

*Nota: (Adaptada de Health Glance EUR 2018)

La estrategia de salud mental del sistema nacional de salud(94) se basa en datos recogidos
en el Libro Blanco Estudio Socioecondmico de 1998, que sefala una carga de 3.373,47€ por

trastorno. De estos costes, el 38,8% (1.311,69 €) corresponde a costes directos, que incluyen
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hospitalizacion 20,6% (695, 97)€, las consultas ambulatorias 10,4% (352,22€) y los gastos de far-
macia 7,8% (263,50€). El resto 61% (2.061,77 €) corresponden a costes indirectos, que se dividen
en invalidez 21,8% (733,82 €), mortalidad prematura el 21,6% (730,12 €), baja productividad el
9% (303,33 €) e incapacidad temporal el 8,7% (294,50 €). Los trastornos mentales son la causa
del 10,5% de los dias perdidos por incapacidad temporal y del 6,8% de los afios de vida laboral
perdidos por invalidez permanente. Es importante destacar que mas de la mitad de las per-
sonas que requieren tratamiento para trastornos mentales no lo reciben, y que un porcentaje

significativo no recibe el adecuado(94).

A esto hay que afadir los costes asistenciales de la enfermedad mental en la sanidad privada,
que recaeria directamente en la economia del usuario y del que hay pocos datos al respec-

to(87,95).

1.2.6 Impacto econdmico de la salud mental en Catalufia

Durante los afios 2006 a 2012, el Departament de Salut realizd estudios sobre el impacto de va-
rios trastornos en el gasto general de atencion médica, evidenciando que los trastornos menta-
les ocupaban un lugar destacado en la lista. En el caso de la depresion, se estimo que tendria un
coste anual de 750 M€. Los costes sanitarios directos supusieron el 21% del total, atribuyéndose
la mayoria a la medicacion. El 79% restante del coste total estd compuesto por costes sociales

indirectos por invalidez (permanente y temporal) y mortalidad(80).

En un estudio en que se analizan gasto sanitario de todos los actos financiados por el CatSalut
durante 2014, se estimd que una persona con depresidon grave consume unos 2.854€ anuales,
calculdandose un coste de cada visita ambulatoria en 58,46€, un coste por estancia de hospitali-
zacion en hospitales monograficos psiquidtricos agudos de 174,88€, de subagudos de 110,04€,

un coste por alta de servicios de psiquiatria de hospitales generales de 2.173,39€(63).

Segun el informe de Lépez, G. (2018)(96) la inversién en salud mental es insuficiente conside-
rando la carga de enfermedad que representa. Ademas, existe una tendencia a medicalizar la

salud mental, descuidando la promocion y prevencion de la salud en esta area.

1.2.7 Conexion entre la enfermedad mental y las enfermedades cronicas

La enfermedad mental representa una carga significativa para las personas y la sociedad en su
conjunto, pero su impacto a menudo se ha subestimado. Una de las razones de esto es la falta
de comprension sobre las complejas relaciones entre la salud mental y otras condiciones de

salud.

Las personas con problemas cronicos de salud fisica corren un mayor riesgo de desarrollar

trastornos de salud mental, como depresion y ansiedad. Por el contrario, las personas con en-
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fermedades mentales a menudo experimentan una variedad de problemas de salud fisica que

con frecuencia se pasan por alto o no se tratan(3).

Los vinculos entre la salud mental y fisica son complejos y multifacéticos, y se necesita mas
investigacion para comprender completamente estas conexiones. Ademas, las condiciones de
salud mental pueden tener un efecto dominé en la vida personal y profesional de las personas,

afectando su capacidad para trabajar, mantener relaciones y comprometerse(3).

Una consecuencia de esta comorbilidad es que el prondéstico a largo plazo de la afeccion y
la calidad de vida de los afectados pueden disminuir significativamente. Ademas, los costos
asociados con la atencién de este grupo de personas aumentan como resultado de un auto-

cuidado menos efectivo y otros factores que complican la salud mental(97).

La figura 11 muestra la superposicion entre enfermedad crénica y problemas de salud mental
en la poblacion de Inglaterra, segun el estudio realizado por Naylor et al (2012). Los resultados
revelan que aproximadamente el 30% de las personas con enfermedad crénica también pre-

sentan problemas de salud mental.

Figura 11.- La superposicién entre las enfermedades crénicas y los problemas de salud mental en la poblacién
de Inglaterra. Adaptado de: Naylor et al, 2012(97).
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La depresion es frecuentemente comérbida con enfermedades crénicas y se asocia con un
aumento de la discapacidad y una disminucion de la calidad de vida relacionada con la salud
(3,98).

La aparicion de problemas de salud mental comérbidos es alin mas frecuente en entornos

hospitalarios, y tiene mayor prevalencia en mujeres(97,99).
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La enfermedad mental es un factor de riesgo para las organicas, y su presencia aumenta la pro-
babilidad de que una persona padezca una o mas enfermedades cronicas. Ademas, es menos
probable que las personas con problemas de salud mental busquen ayuda para las orgénicas,

y sus sintomas pueden afectar la adherencia al tratamiento y el prondstico(3,100).

En conclusioén, las vias que conducen a la comorbilidad entre los trastornos mentales vy las
enfermedades fisicas cronicas son complejas y bidireccionales. Por lo tanto, es fundamental

coordinar la atencién de las personas que viven con estas condiciones(3).

En tercer lugar, cada vez es mayor el nimero de personas (especialmente, entre las personas
mas jovenes) con diagnosticos dobles, por lo que tienen necesidades multiples y presentan
riesgos elevados de que sus trastornos se conviertan en crénicos. La prevencion de esta forma
de nueva cronicidad requiere la integracién adicional de las iniciativas clinicas y sociales, es de-
cir, los servicios de salud mental que han ofrecido tratamiento psiquidtrico a estas personas no
han trabajado de manera conjunta con las agencias sociales para solucionar sus necesidades y

expectativas sociales y econdmicas(101).

1.2.8 Estigma en salud mental

El estigma asociado a las personas que sufren de enfermedad mental es un fenémeno arraiga-
do en aspectos culturales y sociales, que tiene un impacto significativo en la vida de aquellos
que padecen dichas enfermedades. La reduccion del estigma publico podria tener efectos po-
sitivos en el acceso de las personas a la atencién médica, en su proceso de recuperacion y en

su integracion social(102).

Segun el informe de Lancet “The Lancet Commission on ending stigma and discrimination in
mental health” (2022)(103), se resumen los numerosos impactos negativos del estigma y la dis-
criminacion, los cuales abarcan desde el perjuicio en las perspectivas matrimoniales hasta la
exclusion social en términos de educacion, empleo y comunidad. Ademas, el estigma puede
implicar la pérdida de bienes, derechos de herencia y derecho al voto, asi como en una aten-
cién médica deficiente en comparacion con la que se brinda a las condiciones fisicas. Afecta a

las personas, familias, comunidades y a la sociedad en general.

Segun los estudios realizados por esta comision, estas barreras comparten una caracteristica
fundamental contravienen los derechos humanos fundamentales que se supone deben apli-
carse de manera equitativa a todos. Podemos resumir estos efectos en cuatro dreas principales:
el impacto personal, que incluye el autoestigma, la calidad de vida y la utilizacion de servicios;
el impacto estructural, que abarca las leyes, los derechos humanos y la implementacion de
intervenciones psicosociales; el impacto en los sistemas de seguro de salud y proteccién social;

y el impacto social y econédmico, que incluye el dmbito laboral(103).
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Este documento propone las siguientes lineas de actuacion:

- Implementar politicas para apoyar el fin del estigma y la discriminacion contra las perso-

nas con problemas de salud mental.

- Garantizar que se erradique el estigma v la discriminacion contra las personas con pro-

blemas de salud mental en el lugar de trabajo.

- Formar a la poblacion sobre las necesidades y los derechos de las personas con proble-

mas de salud mental, impartidas conjuntamente por personas con tales problemas

- Los medios de comunicacién deben eliminar sistematicamente el contenido estigmati-

zante de sus productos.

- Apoyar a las personas con experiencias vividas de condiciones de salud mental para

reducir el estigma y la discriminacion.

En el contexto de Catalufa, de acuerdo con un estudio realizado por Aznar-Lou et al. (2016), se
encontré que los niveles de estigma eran relativamente bajos. Sin embargo, es necesario abor-
dary reducir el estigma asociado al autoritarismo. Las intervenciones disefiadas para disminuir
el estigma deben tomar en consideracion no solo los trastornos de depresion y ansiedad, sino
también otros trastornos mentales. Estas intervenciones deben dirigirse especificamente a gru-
pos de poblacion mayores, inmigrantes, personas con un nivel educativo mas bajo y aquellos

que no han tenido contacto previo con alguien que padezca un trastorno mental (104).

1.3 Organizacion de respuesta del sistema sanitario

1.3.1 Sistema Nacional de Salud

La politica sociosanitaria es la forma en que el Estado responde a las necesidades de protec-

cion de la salud de los ciudadanos y a su atencion, de acuerdo con unas ideas y valores, y con

el objetivo de mejorar calidad de vida y longevidad. Desde un modelo ideoldgico/politico, el
sistema sanitario debe satisfacer las necesidades de salud y atencion sanitaria de su poblacién
(prevenir, cuidar, curar, rehabilitar y confortar) basdndose en la accesibilidad equitativa, la co-

bertura universal y la financiacion publica.

En Espana, nuestro sistema de salud publico se conoce como el Sistema Nacional de Salud, el
cual se fundamenta en la Constitucion (articulos 43 y 49) y en la Ley General de Sanidad Ley
14/1986(105). Una de sus principales caracteristicas es que todo el mundo tiene acceso a é|,
ya que se financia con los impuestos generales. Esto significa que su financiacion proviene de
los presupuestos generales del estado, para asegurar una equidad en su acceso, es decir, que
todos los ciudadanos tienen los mismos derechos en cuanto a su uso. Aungue también existe

un sistema sanitario privado que no excluye el uso del sistema publico.
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El Sistema Nacional de Salud incorpora a sus prestaciones la atencion a la salud mental. Este
hecho es muy significativo pues el Sistema de Seguridad Social, que no tenia un caracter uni-

versal, no la contemplaba.

En 2002, el sistema de salud espafnol se descentralizé, lo que resultd en el establecimiento de
17 ministerios de salud regionales responsables de organizar y brindar servicios de atencion
médica. Sin embargo, el proceso de descentralizacion de la asistencia sanitaria ya habfa co-
menzado en algunas regiones mucho antes. Por ejemplo, el gobierno de Catalufa asumié la

responsabilidad de la atencion sanitaria en la region ya en 1981(27).

Desde la descentralizacion del sistema de salud en Espania, la financiacion ya no recae en la Se-
guridad Social. Desde 1994, cada CCAA responsable de la financiacion de la atencién sanitaria a
través de los recursos procedentes de la financiacion de las CCAA a través de los presupuestos
generales del estado y de los impuestos propios. Con alguna excepcién como la enfermedad
profesional o el accidente laboral, que corren a cargo de las mutualidades de trabajo, las cuales
son financiadas por las cuotas obligatorias empresariales y de los trabajadores, el accidente de

trafico, los incidentes deportivos, etc.

Asi, en la gestion de la sanidad publica, existen varios niveles de responsabilidad:

- Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (SNS, cartera basica de prestaciones,
agencia espanola del medicamento y productos sanitarios, coordinacion interterritorial,
ordenacion profesional, coordinacion de trasplante de 6rganos y tejidos, alta inspeccion,

gestion en Ceuta y Melilla)
— Ministerio de Economia (aseguramiento privado)

- Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (reconocimiento de derechos, propiedad patri-

monial, marco funcionarial, accidentes laborales)
- Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS)

- CCAA (planificacion, gestion, financiacion, gestién de los servicios y centros sanitarios
de su comunidad, planificacién de los servicios, inversiones en equipamientos, Salud

Publica, acreditacion de los centros y servicios privados; la inspeccion delegada).

- Corporaciones locales (efectores, control sanitario del medio ambiente, control sanitario
de industrias, actividades, servicios y transporte; saneamiento de aguas residuales, resi-
duos urbanos e industriales; control de la distribucion de alimentos perecederos y todo
aquello relacionado con el uso o consumo humano; control sanitario de cementerios y

mortuoria).

La financiacion de la sanidad publica recae en impuestos generales, impuestos propios de las

CCAAy en aportaciones de las personas mediante el copago.
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1.3.2 Sistema sanitario catalan

El sistema sanitario catalan da servicio a una poblacién de 7,6 millones. Una de las caracteristi-
cas distintivas del sistema sanitario cataldn es la separacion de las funciones de planificacion y
financiacion, lo que permite la contratacion de servicios sanitarios a centros publicos y privados
sin animo de lucro, incluidos hospitales, centros de atencion intermedia, salud mental y aten-
cion primaria. El sistema sanitario cataldn se basa en un sistema sanitario nacional financiado
por los presupuestos generales del estado y de financiacion autondmica. El sistema sanitario
cataldn tiene cobertura universal y gratuita en el punto de uso, aunque los medicamentos para

uso ambulatorio o domiciliario requieren un copago por parte del usuario.

La Ley 15/1990 de 9 de julio, de Ordenacién Sanitaria de Catalufia (LOSC)(106) se centré en la
ordenacion sanitaria, redefinio las funciones de planificacion, las prestaciones y compras asis-
tenciales, cre6 el Servei Catala de la Salut y fijo el PAS como hoja de ruta de la organizacion

sanitaria.

Podriamos considerar de manera esquematica que el enfoque conceptual de la salud y la en-

fermedad puede darse a 3 niveles:
- Prevencién primaria: dependiente del medio y entorno socio-econémico.
- Prevencién secundaria: atencién proactiva.

- Atencion reactiva: tratamiento de la enfermedad u érgano enfermo.

Cada uno de estos niveles tiene un componente personal de autocuidado, un componente
familiary social, y un componente de estructura sanitaria, partiendo del nivel mas basico, gene-
ralizado y generalista, que es la atencion primaria, incrementando la complejidad (y, por ende,
los costes) para llegar a la atencién especializada y por ultimo la atencion hospitalaria tanto

generalista como monogréfica.

En la base del sistema asistencial sanitario esta la atencién primaria, donde encontramos la

mayor rentabilidad para la poblacion y el sistema sanitario.

Cataluna ha desarrollado una red de 370 centros de atencion primaria y 97 centros de cuidados
postagudos y de larga duracion con 8250 camas. Estos centros e instalaciones ofrecen muy
buena atencion a la comunidad y son una importante alternativa a la atencién hospitalaria de
agudos que se brinda en 69 centros. Cada ciudadano catalan tiene asignado un médico de
familia y una enfermera comunitaria, que actian como guardianes para acceder a la atencién

secundaria.
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La atencion primaria publica:

- Se presta en los centros de salud, consultorios locales y domicilio de los individuos a

demanda de las personas de forma programada o urgente.

- Laatencién prestada es la del dmbito de la medicina familiar y comunitaria, la pedia-

tria basica, la atencion al embarazo y a la mujer y la rehabilitacion.
- Los centros de salud disponen de los Equipos de Atencion Primaria (EAP).

- Pueden darse prestaciones de atencion especializada en dmbitos con servicios inte-

grados.

La atencion especializada publica:
- Se presta preferentemente en los centros hospitalarios y a peticion de los médicos de
familia.

- Requiere del médico especialista que puede prestar el servicio de forma ambulatoria

o en régimen de internamiento.

La atencion sociosanitaria publica:

- Integra los cuidados sanitarios y sociales para aquellas personas que se puedan bene-
ficiar de una actuacion simultanea y sinérgica de ambos servicios.

- Esta prestacion ofrece los siguientes servicios:
= Atencion a las personas con procesos de larga duracion.
= Atencion a la convalecencia.
« Cuidados paliativos.
« La rehabilitacion en personas con déficits funcionales recuperables.

- Las prestaciones y servicios se basan en equipos multiprofesionales.

La prestacion farmacéutica es una parte fundamental de la asistencia sanitaria publica:

- Todos los medicamentos prescritos y dispensados en Espafa estan sujetos a la autori-

zacion y registro de la Agencia Espanola del Medicamento y de Productos Sanitarios.

- El medicamento prescrito en la atencion primaria esta sujeto al llamado “copago” por
parte de la persona que depende de su situacion de clase activa o pasiva, y de su nivel

de renta. Algunos colectivos estan exentos.

- Lafarmacia hospitalaria es financiada por las CCAA.

Cataluna cuenta con excelentes resultados en salud logrados a costes razonables de los siste-
mas de salud. Las tasas de mortalidad estandarizadas estan disminuyendo y la esperanza de

vida crece continuamente. En 2010-2013, la mortalidad se redujo en un 8,5% mientras que la
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esperanza de vida aumentd en 1 afo tanto para hombres (80,8) como para mujeres (86,3). En
2016, la esperanza de vida al nacer era de 83,6 y estaba entre las mejores de Europa; el gasto
publico en salud per capita fue de 2.137 US y el gasto total en salud fue del 7,6% del PIB. El sumi-
nistro de camas hospitalarias es de 1,7 por 1000 habitantes, ain muy por debajo del promedio
de 3,7 en EU15 (84).

Al igual que la mayoria de los paises desarrollados, Catalufia se enfrenta a retos demogréficos
y epidemioldgicos que requeriran respuestas pragmaticas y transformadoras por parte del sis-
tema sanitario y asistencial(107,108). Con el envejecimiento de la poblacion catalana, la mul-
timorbilidad, la fragilidad y la dependencia son cada vez mas frecuentes. En algunos casos,
esto conduce a necesidades complejas de atencion en salud y requisitos de cuidados paliati-
vos(42,109,110).

Este desaffo tiene implicaciones para politicos, tomadores de decisiones, organizaciones y pro-
fesionales, que deberdn repensar y adaptarse a este nuevo escenario y responder mejor a las
necesidades de las personas conteniendo costos. Esto implica una mayor necesidad de coordi-

nacion y cooperacion para desarrollar una estrategia y acciones claras de atencion integrada(27).

1.3.3 Organizacion de la salud mental. Evolucion de las politicas

El sistema de seguridad social no incorporaba ni contemplaba en sus prestaciones a la salud
mental. Tenfa un enfoque mas dirigido hacia la ayuda benéfica que hacia la asistencia sanitaria.
La reforma psiquidtrica impulsada a partir de la Ley General de Sanidad de 1986(105), tuvo un
doble desafio: por un lado, desmontar un sistema antiguo asentado en el hospital psiquiatrico,
y, por otro lado, la construccion de un nuevo modelo asistencial. Si bien quedan algunas insu-
ficiencias, sobre todo en la cobertura geografico-residencial, la atencion a la salud mental en
Espana ha cambiado respecto al modelo anterior, afiadiéndose instrumentos clinicos como la
intervencion en crisis, la psicoterapia breve y de grupo y herramientas de adquisicion o recu-
peracion de habilidades sociales. Esto permite una asistencia que va mas alla de la psicofarma-

cologia o la contencion fisica (111).

Hasta el 2006 no se publica la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud(112),
en colaboracién con las CCAA, el cual tiene enfoque integrado que combina la promocion y
prevencion de la salud mental, diagndstico, tratamiento, la coordinaciéon dentro y entre insti-
tuciones, y la implementacion de medidas que fomenten la integracion social y combatan el
estigma asociado con la salud mental. Este documento apoyo la coordinacion a nivel nacional
de los planes y programas de promocion de la salud mental, asi como de programas de pre-
vencion y medios diagnosticos, terapéuticos y rehabilitadores adecuados para brindar aten-

cion integral y continua a personas con problemas de salud mental.
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En 2017, a partir de la reunién del Consejo Interterritorial del SNS de 21 de junio de 2017(113)
se acuerda reorientar la Estrategia de Salud Mental para el periodo 2022-2026, con el objetivo
que se centre mas en la calidad de vida, no Unicamente en la ausencia de enfermedad. No obs-
tante, no es hasta la pandemia de la COVID-19 que se ha podido crear un nuevo documento.
Después de un proceso de consulta extenso, se publicé en el ano 2022 el documento actuali-
zado de la Estrategia de Salud Mental, la cual se enfoca en la inclusion social, la lucha contra el
estigma y el respeto a los derechos. Asimismo, se han incluido nuevas lineas estratégicas y se
han recopilado las recomendaciones mas actuales en la materia, lo que ha permitido actualizar

y mejorar la estrategia.

Los servicios de salud mental y adiciones forman parte de la Cartera comun basica, que son los

servicios asistenciales cubiertos de forma completa por financiacién publica.

La salud mental constituye un dmbito de intervencion sanitaria que afecta a todos los niveles

de atencion: primaria, especializada, salud publica y socio sanitaria.

La atencion primaria es la pieza clave en la deteccidn precoz y la atencion de los problemas de
salud mental mas leves, como la ansiedad y la depresiéon. Un equipo de profesionales especia-
listas en salud mental apoya a los equipos de atencion primaria y se integran en los centros de
atencion primaria (CAP). Ademas, y para casos mas graves, los servicios de atencion a la salud

mental se prestan desde diferentes servicios especializados.

En estos centros, equipos multidisciplinares integrados basicamente por psiquiatras, psicélo-
gos, trabajadores sociales y personal de enfermerfa, prestan una atencion especializada en régi-

men ambulatorio a aquellas personas derivadas desde la atencién primaria. Pueden ser:

- Centros de salud mental de adultos (CSMA), para la atencién ambulatoria psiquidtrica y

de apoyo a la atencion primaria para las personas mayores de 18 afos.

- Centros de salud mental infantil juvenil (CSMIJ), para la atencidon ambulatoria psiquiatrica

y de soporte a la atencién primaria para nifios y adolescentes hasta los 18 afos.

- Consultas periféricas de salud mental: son los centros en los que se desplazan los pro-
fesionales de los CSMA y el CSMIJ para garantizar la atencién en las zonas con mucha

dispersion geografica, baja densidad de poblacion o de dificil acceso.

La atencién especializada es el segundo nivel de acceso de la poblacion a la asistencia sanitaria,
una vez agotada la via de la atencion primaria. Comprende un conjunto de recursos materiales

y humanos para atender problemas de salud de mayor complejidad.

La red de proveedores de atencién especializada esta constituida por:

- Centros psiquiatricos de salud mental de internamiento dotados de estructuras adecua-
das a las caracteristicas de la atencion que deben ofrecer y de personal necesario para

atender a las personas con problematica en salud mental.
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- Hospitales autorizados para el internamiento agudo y subagudo.

- Centros de atencion primaria especializados que pueden estar dentro de las estructuras

de atencion primaria o disponer de estructura propia.

Otro elemento de la asistencia sanitaria son los centros sociosanitarios. La atencién sociosanita-
ria en el estado espanol es un fendmeno que aparece en la década de los 90, como respuesta
a la necesidad de atencioén a las personas que requieren una asistencia integral basada en un
conjunto de servicios sanitarios y sociales. Esta necesidad se evidencia por los cambios en las
piramides demograficas, las expectativas de calidad de vida, el aumento de la esperanza de
vida y los cambios en las dinamicas familiares que se han producido en la sociedad actual. La
atencion sociosanitaria es una prestacion de servicios articulada desde dos dmbitos de ac-
tuacion, los servicios de salud y los servicios sociales, y es imprescindible traducirlo a un mo-
delo sociosanitario enfocado a la utilizacion de los recursos adecuados, de forma simultdnea
y continuada y que ofrezca la intensidad de cuidados necesarios en cada situacion concreta.
La atencion sociosanitaria se sustenta en un enfoque holistico de la personay opera de forma
interdisciplinar entre profesionales que pertenecen a &mbitos de prestacion de servicios dife-
rentes y que juntos, deben garantizar los cuidados integrales y continuados en un entorno que

favorezca el bienestar de la persona y si es necesario, de su cuidador informal.

Estos centros de atencion a la salud mental pueden ser de titularidad publico o privada. En
Cataluna, el Servei Catala de la Salut (SCS) puede contratar estos servicios con el ICS y con los
consorcios, las fundaciones y mutuas que constituyen la Xarxa d'Hospitals de'Utilizacié Pablica
de Catalunya (XHUP), ampliamente distribuida en el territorio catalan. En la actualidad, todos
estos centros funcionan bajo acuerdos de concertacion, excepto aquellos que se encuentran
en hospitales publicos. Las entidades que se encargan de brindar estos servicios son muy di-
versas. Por un lado, estan las grandes instituciones psiquiatricas, las cuales ofrecen una amplia
gama de servicios que van desde la atencion hospitalaria hasta la atencion ambulatoria y la
rehabilitacion. Por otro lado, existen los servicios de psiquiatria que se encuentran en los hos-
pitales afiliados a la XHUP, algunos de los cuales son hospitales universitarios. Ademds, también
hay pequefas entidades, generalmente asociaciones de profesionales sin fines de lucro, que

brindan un Unico servicio, como los Centros de Salud Mental (CSM) o los Centros de Dia(114).

Ademas de los recursos de la red publica, también debemos tener en cuenta la actividad asis-
tencial totalmente privada, es decir, aquellos servicios que son financiados en su totalidad por
la persona y/o su familia. Aqui debemos considerar las consultas y centros de dia privados de
psicologia y de psiquiatria, asi como las visitas y centros de dia de mutuas. También existen
centros sociosanitarios privados. Estos recursos complementan la oferta de servicios de salud
mental en Catalufa, ofreciendo opciones adicionales para aquellos que prefieren la atencion

privada o buscan servicios especializados especificos.
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La cobertura sanitaria por aseguradoras esta muy presente en la sanidad catalana, siendo una
de las mas altas de Espafa. Segun el informe del Instituto para el Desarrollo e Integracién de la
Sanidad, la Fundacién IDIS, en su informe n° 13"Sanidad Privada, Aportando Valor’, de 2022(114),
la contribucion de la sanidad privada a la asistencia sanitaria de los espafoles tiene un peso
muy marcado en el gasto sanitario. Dada la antigua falta de cobertura de la salud mental por
parte del sistema publico, existe una tradicion de atencion privada en esta area. Diferentes gru-
pos hospitalarios tienen presencia en Catalufa: Quirénsalud, HM Hospitales, Viamed, San Juan

de Dios, Hestia, Alliance, Vithas, Sanitas, HLA, Hermanas Hospitalarias(114).

En el caso de los hospitales de salud mental en Espafna destacan los centros sin concierto,
representando el 53%. Segun los datos del Catalogo Nacional de Hospitales publicado por el
Ministerio de Sanidad, en la actualidad existen 92 hospitales categorizados como “salud men-
tal y tratamiento de toxicomanias” De estos, 64 hospitales (aproximadamente el 70%) son de
caracter privado, tanto benéficos como no benéficos. En cuanto a la disponibilidad de camas,
el sector privado representa aproximadamente el 63% del total de camas disponibles en el am-
bito de la salud mental. Ademas de los hospitales, también existen 764 centros de salud mental
que brindan servicios de atencién sanitaria sin internamiento. De estos centros, aproximada-

mente la mitad son de caracter privado. en el campo de la salud mental(114,115).

En la actualidad, existen un total de 593 unidades de psicologfa clinica y psiquiatria registradas
en los 832 hospitales publicos y privados en el &mbito de la salud mental. De estas unidades,
311 pertenecen a hospitales privados, lo que representa aproximadamente el 52% del total.
Este porcentaje se ha mantenido constante desde 2017. Es importante destacar que en los
ultimos cuatro afos se ha observado un aumento de 20 unidades en la oferta asistencial de
psicologfa clinica y psiquiatria. Ademas, se ha registrado una tasa de crecimiento anual com-

puesto del 0,9% en este periodo(115).

Estos datos reflejan el papel significativo del sector privado en la provisién de servicios de psi-
cologfa clinica y psiquiatria, complementando la atencion publica y ofreciendo opciones adi-

cionales de atencion y tratamiento

Con respecto a Catalufa, se observa que hay una presencia significativa de hospitales privados
en el dmbito de la salud mental un (91%) sobre el total, seguida de Andalucia y de Madrid, con
un 89% y 88% respectivamente. En cuanto al nimero de camas, Catalufa es la comunidad
con mayor cantidad de camas en el ambito de la salud mental, con un total de 3.672, mientras
que Madrid tiene el mayor porcentaje de camas privadas en comparacion con el total con un

88%(115).

Desde 2016, el niumero de consultas de psiquiatria en los hospitales se ha mantenido esta-

ble, con alrededor de 5,4 millones de consultas anuales. En 2020 hubo un pequefo aumento,
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llegando a 5,5 millones de consultas en total, de las cuales el 13% se realizaron en hospitales
privados, lo que representa una disminucion de 3 puntos porcentuales en comparaciéon con
anos anteriores. La importancia de la atencion médica privada ha aumentado en los centros
ambulatorios especializados, donde se atiende la mayorfa de las consultas de psiquiatria. En
2020, se registraron un total de 19.539 consultas de psiquiatria, de las cuales el 82% tuvieron

lugar en centros privados(114,115).

A continuacién, se enumeran los dispositivos existentes en Catalufa.

Dispositivos de salud mental en Catalufa(116):

Centro de salud mental de adultos (CSMA)

Centre de salud mental infanto juvenil (CSMUJ)

Centro de hospitalizacion psiquiatrica:
Servicios de urgencias psiquiatricas
Servicios de hospitalizacién psiquidtrica de agudos
Servicios de hospitalizacion psiquidtrica de subagudos
Servicios de hospitalizacion de media y larga estancia
Hospitales psiquiatricos
Centros comunitarios polivalentes

Servicios de internamiento en la comunidad

Servicios de atencion especifica en salud mental y adicciones
Servicios de hospitalizaciéon parcial de dia para adultos (HD)
Servicios de hospitalizaciéon parcia de dia de adolescentes (HDA)
Centre de dia (CD) / Servicios de rehabilitacion comunitaria (SRC)
Centros de prevencién y tratamiento de la anorexia-bulimia (TCA)
Centros de atencién y seguimiento de las drogodependencias (CAS)
Unidades hospitalarias de desintoxicacién (UHD)

Centros de prescripcion de metadona
Comunidades terapéuticas de drogodependencias (CT)

Unidades hospitalarias de patologia dual

1.3.4 Herramientas del sistema

El proceso de implementaciéon de politicas sanitarias implica varias etapas: identificacion de
problemas, la formulacion de estrategias, la implementacion y la evaluacion de sus resultados.
Tanto a nivel nacional como en las diferentes CCAA se desarrollan PdS desde 1990. Estos planes

se basan principalmente en los principios de la estrategia “Salud para todos” de la OMS(117).
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Plan de salud

El Plan de Salud (PdS) es el marco de referencia en la planificacion de politicas de salud de un
territorio. Establece las estrategias de actuacion sanitaria, la definicion de objetivos y de pro-
yectos con el objetivo de que mejoren los resultados en salud en la comunidad. Cuenta con el

gobierno para marcar las prioridades en materia de salud.

El PdS da coherencia a las politicas de salud y servicios sanitarios, sociosanitarios y de salud pu-
blica. Las actuaciones preventivas, asistenciales, aspectos socioecondémicos y los determinan-

tes en salud, son de gran importancia para poder decidir las lineas estratégicas de estos PdS.

Dentro del PdS se priorizan esas lineas o programas que se consideran de alto impacto en la
mejora del nivel global de salud de la poblacion. Durante su desarrollo estaran sometidas a eva-
luacién y monitorizacion para analizar el progreso alcanzado por dicha estrategia. En definitiva,

se convierten en herramientas de planificacion y programacion de recursos(118).

La planificacién sanitaria en Espafia se lleva a cabo en el contexto del proceso de descentrali-
zacion establecido por la Constitucion Espanola de 1978 y se inicié con el traspaso de compe-
tencias del Gobierno central a la Generalitat de Catalunya. Esto ha dotado a las CCAA de una
mayor autonomia en la gestion y prestacion de los servicios sanitarios, teniendo cada region
sus necesidades y prioridades sanitarias especificas(119). Desde entonces, la prestacion de los
servicios sanitarios en Catalufia ha sido regulada, planificada y organizada por la Generalitat de
Catalunya a través del Departamento de Salud, el Instituto Cataldn de la Salud (ICS) y el Servicio
Catalan de la Salud (CatSalut)(27).

En 1990, el Parlamento catalan aprobd la“Llei d'ordenacié sanitaria de Catalufia (LOSC)(106)", un
importante hito legislativo que redefinié las funciones de planificacion, contratacion y presta-
cion de los servicios sanitarios. Con ella se crean el “Servei Catala de Salut (SCS)"y el “Pla de Salut

(PdS)"como herramientas principales de la planificacion sanitaria en Catalufa.

El SCS se encarga de gestionar la prestacion de los servicios sanitarios, mientras que el PdS se

encarga de la planificacion y organizacion de los servicios sanitarios de Catalufa.

Catalufa ha sido una de las regiones que mas ha invertido en la elaboracién de PdS. En 1991
se presentd el documento marco para la elaboracion del PdS de Catalufa, posteriormente,
se crearon dos: el primero que abarca el periodo 1993-1995 vy el segundo los afios 1996-1998
(117).

Es importante mencionar en este punto la reforma de la AP que se inicié en 1985, en consonan-
cia con los principios establecidos en la Declaracion de Alma-Ata de 1978(120). Estos principios
clave incluyen la universalidad, equidad, participacion de la comunidad, atencion integral a
la salud, enfoque en la salud publica, intersectorialidad, utilizacion de tecnologfa apropiada y

sostenibilidad.
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Desde 1991 se han completado en Catalufa siete ciclos consecutivos de planificacion sanitaria.
Estos ciclos de planificacion implican el andlisis de las necesidades asistenciales de la pobla-
cion, la identificacion de prioridades y objetivos, y la definicién de estrategias y actuaciones
para alcanzar dichos objetivos. El PdS se revisa y actualiza cada cuatro afos, proporcionando

una hoja de ruta para el desarrollo y mejora de los servicios sanitarios en Catalufa (119,121).

En 2011, el “Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya” cred un plan destinado especi-
ficamente a abordar las enfermedades crénicas denominado “Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat de Catalunya” Este programa amplio la Linea 2 de la estrategia PdS 2011-2015 y se
convirtio en la piedra angular de la estrategia de atencion a este grupo de poblacién, ademas
del PAS(27).

En este contexto, el “Servei Catala de Salut” (CatSalut) debe desempefiar una serie de funciones
que incluyen la planificacion, evaluacion y financiacion de la salud y los servicios sanitarios, asi
como la garantia de la participacion de la comunidad en la toma de decisiones relacionadas
con su salud. Cabe destacar que, aunque el CatSalut tiene la responsabilidad de asegurar que
los servicios de salud estén disponibles y sean accesibles para la poblacion, no necesariamente
tiene que ser el encargado directo de gestionarlos. En este sentido, el CatSalut puede colaborar
con otros actores del sistema de salud, tanto publicos como privados, para garantizar la presta-
cion de servicios de calidad y que satisfagan las necesidades de la poblacién. Con el objetivo de
garantizar la equidad, el acceso a los servicios, la calidad, las prioridades, la coordinacion entre
distintos niveles asistenciales y la satisfaccion del usuario, se empleard una red de proveedores
publicos y privados. Para ello, se establecerdn contratos de servicios con caracteristicas especi-

ficas que permitan cumplir con estos principios fundamentales.(117).

Los PdS mantienen una coherencia interna en los cinco pasos clave: analisis de la situacion, es-
tablecimiento de prioridades, alineacion de los recursos, ejecucién y sequimiento y evaluacion.
Los nuevos PdS se construyen a partir de un analisis riguroso de la situaciéon y se monitorean
de manera continua. Se definen objetivos especificos y medibles en un plazo de tiempo deter-
minado. Aunque se pueden heredar algunas metas y estrategias de PdS anteriores, los nuevos
planes permiten incorporar nuevas prioridades a medida que surgen. La atencion se enfoca en
asegurar una direccion clara para mejorar los resultados de salud a largo plazo, a la vez que se

adapta a las circunstancias cambiantes y las necesidades emergentes de la sociedad.

Los proveedores del CatSalut se encargan de aplicar en el momento oportuno las prioridades

establecidas en los PdS.

La colaboracion entre el Departament de Salut y el CatSalut es crucial para el éxito de la plani-
ficacién sanitaria. Sin embargo, cada vez mas las prioridades identificadas en los PdS no estan
siendo incluidas en los procesos de contratacion gestionados por el CatSalut. Esto podria sig-

nificar que algunas de las estrategias o intervenciones identificadas en los planes no se estan
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implementando o financiando por completo a través del sistema de contrataciéon actual. Por
lo que, es importante asegurar que las prioridades identificadas en los PdS estén alineadas con

los procesos operativos del CatSalut.

Aunqgue el sequimiento de los PdS ha mejorado significativamente, todavia no hay herramien-
tas de evaluacion unificadas para comprender la aplicacion vy la efectividad de estos planes
en el logro de sus objetivos. La falta de esta evaluacion dificulta la identificacion de areas que
necesitan mejoras y la optimizacion de recursos y estrategias para alcanzar las metas de sa-
lud(119,121).

En términos generales, la elaboracion de los PdS se sustenta en datos provenientes de andlisis
demograficos, informacion sobre morbimortalidad, indicadores epidemioldgicos, costes so-
ciales y sanitarios, estrategias intersectoriales, asi como perspectiva de género y participacion

ciudadana(118).

Catalufa ha llevado a cabo una amplia gama de proyectos intersectoriales, incluyendo iniciati-
vas como el “Pla interdepartamental i intersectorial de salut publica” (PINSAP)(122), “Pla d'atencid
integrada social i sanitaria” (PAISS)(123), “Pla integral d'atencié a les persones amb trastorn mental i
adiccions” (PISMA)(124), 1a lucha contra la violencia de género hacia mujeres, nifios y ancianos,
la atencién a menores inmigrantes no acompanados y el plan de seguridad alimentaria. Se
buscan soluciones para cerrar las brechas en la implementacion mediante enfoques institu-
cionalizados, planificacion conjunta, presupuestos compartidos, personal y responsabilidades

compartidos en cuanto a los resultados.

Una prioridad constante en los PdS en Catalufa ha sido la colaboracion intersectorial entre el
sector sanitario y el social. La creacion del PAISS ha puesto de manifiesto la necesidad de una
accion conjunta y colaborativa para hacer frente a los retos que plantea una poblacion cada
vez mas envejecida vy fragil. Su objetivo es promover la integracién de los servicios sanitarios
y sociales para mejorar la atencion y la calidad de vida de las personas en situacion de fragili-
dad y dependencia(27,73). A pesar de la implementacion de tales estrategias, las persistentes
barreras institucionales y estructurales han obstaculizado el progreso en la integraciéon de los
servicios sociales y sanitarios. Un tema clave es la fragmentacion en la asignacion de recursos,
que ha creado desafios para la implementacion efectiva de iniciativas de atencién integrada.
Esta fragmentacion ha llevado a una falta de coordinacién entre diferentes organizaciones, lo
que ha resultado en un sistema desarticulado e ineficiente. Abordar estos obstéculos requiere
un enfoque integral que involucre la colaboracion y coordinacién entre las partes interesadas y

la asignacion constante de recursos.

En Catalufa, hasta el momento, se han elaborado los siguientes planes de salud: 1993-

1995(125); 1996-1998(126): 1999-2001(127); 2002-2005(128); 2011-2015(129); 2016-2020(129)
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y 2021-2025(25) presentado recientemente. Durante el perfodo de 2006-2010, no se realizd
ningun PdS, fue un periodo de prérroga en el que se potenciaron los Planes Directores (PD), los

cuales se ocupan de llevar a cabo las politicas estratégicas marcadas en el PdS.

Planes de cronicidad

El cambio epidemioldgico ocasionado por el desarrollo de las enfermedades cronicas ocasionod
la necesidad de mejorar en la organizacion del sistema sanitario y de sus recursos adoptando

un enfoque mas directo hacia la cronicidad y su impacto en el sistema(130).

La atencién a la cronicidad se enfoca en la organizacion y la gestion de todos los recursos
incluidos en el paciente crénico. La adaptacion y optimizacion en los medios ya existentes
se hace necesario para una buena gestion de este perfil de personas. Para ello, se elaboraran
lineas enfocadas a las estrategias de atenciéon de la cronicidad que marcaran las pautas de ges-

tion de ese grupo mayoritario de individuos(130).

Algunas comunidades, e incluso a nivel nacional, creardn planes de cronicos para llegar a ese
nuevo enfoque y nuevas necesidades que implica el abordaje de la enfermedad crénica. Por
otro lado, en Catalunya, la estrategia de abordaje de este tipo de patologias se realizard desde
el mismo PdS con el formato de lineas estratégicas que consiste en grandes conceptos estra-
tégicos en los que se considera se han de centrar las politicas de salud definidas, y han de ser

usadas como de hoja de ruta de la implantacién del PdS.

En Catalufa se disefia el programa de prevenciéon y atencion a la cronicidad, 2011-2014 y 2015-
2018 consecutivos, que seran los trabajos que marcaran las lineas de abordaje de la cronicidad
que se incorporardn en los planes de salud 2011-2015y 2016-2020. En el 2021 se ha presentado
el plan de salud 2021-2025 que ya incluye directamente la linea estratégica sobre cronicidad

sin elaborar un programa previo.

Las enfermedades cronicas constituyen una alta carga econémica, sanitaria y social para el sis-
tema siendo urgente su abordaje y correcta gestion, al igual que los trastornos de salud mental.
Las enfermedades cronicas vy la salud mental a menudo se presentan de forma simultdnea por
lo que no considerarlas conjuntamente implica no abordarla situacion en toda su complejidad,

sin considerar la salud mental como un ambito singular y relevante dentro de la cronicidad(3).

De esta forma, no se tienen en cuenta los aspectos de tipo psicoldgico en el desarrollo y pro-
greso de las enfermedades cronicas, por lo que no se asocia enfermedad mental con enferme-
dad crénica en los planes de salud y programas de cronicidad. Esto acaba generando un mayor
coste econémico de las medidas que se intenten implantar y una menor eficacia de estas ya
que se esta dejando al margen una variante potente que puede condicionar de manera impor-

tante la evolucién y proceso de enfermedad del paciente crénico.
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Planes de salud territoriales (PdST)

El objetivo de los PdST es establecer las lineas estratégicas en materia de salud y atender a las
necesidades especificas de las siete regiones sanitarias existentes en Catalufa: Alt Pirineu i Ara,
Lleida, Camp de Tarragona, Terres de I'Ebre, Catalunya Central, Girona y Barcelona (Ambit Metro-
polita Nord, Ambit Metropolita Sud y Barcelona Ciutat). Los PdST han de adaptar los objetivos
generales del PdS de Catalufa a las particularidades de cada territorio y asegurar que se imple-
menten politicas y programas especificos que aborden las necesidades de salud de la pobla-
cion en cada region. Buscan garantizar que los recursos y las estrategias de salud se adapten de

manera efectiva a las necesidades y desafios Unicos de cada regién sanitaria.

Planes de salud mental

El objetivo de este tipo de planes y estrategias es el de contribuir a mejorar la salud mental,
potenciar la investigacion en salud mental y crear herramientas que permitan evaluar el avance
del conocimiento en este campo, asi como el seguimiento y desarrollo de la propia estrategia.
Por otro lado, se espera de ellos que encuentren vias para tratar los efectos de otros factores de

distinta indole que afectan a la salud mental en la actualidad.

Los retos estratégicos de este sector estan identificados tanto a nivel global, (Plan de Accion Sa-
lud Mental 2013-2020 OMS), Europeo (Horizonte 2015-2020), Nacional (Plan Nacional de Salud
2009-2013(131), Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2022-2026(94))
y local (Estrategies 2017-2020. Pla director de salut mental i adiccions (Juliol 2017)"(80), ).
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2. Justificacion de la tesis y plantea-
miento general de los estudios que la
componen

La prevalencia de cronicidad orgdnica va en aumento. La prevalencia de problemas de enfer-
medad mental cronica también va en aumento. La comorbilidad mental/organica, por lo tanto,

también va en aumento.

Esta comorbilidad impacta en la salud y calidad de vida de las personas de manera significativa.
También impacta en la efectividad y eficiencia de los modelos de atencidn, y, especialmente,
del conjunto de la poblaciény de la solvencia del sistema sanitario. Epidemioldgicamente, esta
comorbilidad no es un tema menor, y deberia ser, por lo tanto, un elemento importante en las

politicas de salud.

Por lo tanto, la planificacion en politicas de cronicidad deberia de integrar, o caminar muy de

cerca, de las politicas de salud mental.

Dado el elevado impacto y consumo de recursos, tanto de la enfermedad crénica como de la
enfermedad mental, se requiere un abordaje multidisciplinar e integral, con una adaptacién
del rol de los hospitales y de la atencién primaria en el control de estas enfermedades, aumen-
tando el uso de las nuevas tecnologias y haciendo inversiones en servicios sociales y salud
publica. Asimismo, las enfermedades mentales crénicas se asocian a comorbilidades orgénicas,
lo cual supone una carga notable y adicional para las personas, en pérdida de calidad de vida
y esperanza de vida, y para el sistema, en términos de inefectividad y sobrecoste parcialmente

evitable.

Los sistemas de salud han de buscar soluciones para conseguir una transformacion global que
aborde las nuevas necesidades de las personas, familiares-cuidadores, y de los profesionales
sanitarios de forma satisfactoria, y que, al mismo tiempo, consigan mantener la sostenibilidad

del sistema sanitario(57).

Considerando la enfermedad mental como una enfermedad crénica mas, con sus peculiarida-
des, y que el individuo que la sufre también estd expuesto a comorbilidades orgénicas, no es
asumible que siga existiendo separacion entre la enfermedad fisica y la mental(58). Es aln més
necesario detectar los clUster de personas con patologias organicas y mentales para optimizar

su gestion y obtener mejores resultados en salud.
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Se ha de apostar por un modelo de atencidn colaborativa en el que, el abordaje de la cronici-
dad y la atencion a la enfermedad mental se realice de forma integrada, dando herramientas a

la atencién primaria para su gestion, tanto a nivel de capacitacion como de coordinacion(132).

En la Ultima década se han desarrollado planes de cronicidad y estrategias de salud mental, en
los que se han trabajado diferentes lineas estratégicas, con mayor o menos implementacion en
las diferentes CCAA. Estas iniciativas de transformacion de la atencién a la cronicidad suponen
un elevado coste a la comunidad, por lo que es fundamental que se evaliden los resultados, y
se difundan los mismos, dando asf garantias de que estas medidas estan siendo efectivas(57).
La inclusion de las enfermedades mentales en las politicas de cronicidad permitiria aplicar los
modelos de atencién adecuados para mejorar las cargas que esto genera a las personas vy al

sistema.
Sin embargo, la cronicidad y la salud mental sigue siendo un dmbito de sombras.

La finalidad de este trabajo es intentar determinar el valor agregado que pueden aportar las
estrategias de cronicidad y de enfermedad mental de Catalufia, en la transformacion y adapta-
cién al nuevo contexto epidemioldgico poblacional. Este conocimiento permitiria aportar luz
en esta area de grises, permitiria reconducir, modificar o adaptar las futuras lineas estratégicas

de la atencion.
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3. Hipotesis

3.1 Hipotesis principales

Las enfermedades mentales tienen una menor presencia en la planificaciéon de los servicios

publicos de salud inferior a su relevancia en la morbimortalidad poblacional.

Las estrategias vigentes en Catalufia sobre cronicidad y enfermedad mental son casi insuficien-

tes y estan excesivamente alejadas entre si.

La inclusion de la enfermedad mental dentro de las politicas sanitarias de gestion de la cronici-
dad, y la deteccion de clUsteres de enfermedad orgdnica y mental, redundarfa en un beneficio
asistencial para las personas y sus familias, en una mayor satisfaccion de los profesionales sani-
tarios encargados de cuidar a estos individuos, y, a su vez, permitiria la optimizacion de recursos

sanitarios y de costes asistenciales.

3.2 Hipotesis secundarias

Los planes de cronicidad desarrollados hasta ahora no consideran, en su conjunto, las enferme-

dades mentales como un dmbito singular y relevante.

La yuxtaposicion de las estrategias/politicas/planes de salud mental que, eventualmente, se
pueden haber desplegado en Catalufia tampoco hacen de la comorbilidad organica un ele-

mento relevante de planificaciéon sanitaria.

La inclusion de la enfermedad mental en las estrategias de cronicidad permitiria la adopcion de
modelos de atencién integral, integrada y centrada en la persona mas adecuados para atender

las necesidades sanitarias y sociales de la poblacién diana.

Existen determinados elementos clave en la inclusion de la dimension mental en las politicas
de cronicidad que aumentarian la efectividad y la eficiencia de los modelos de atencion y que

reducirian la brecha de salud que sufren las personas con comorbilidad organica y mental.
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4. Objetivos del conjunto de la tesis

4.1 Objetivo general

Valorar si el nivel de inclusion de la enfermedad mental y su comorbilidad organica dentro de

las politicas sanitarias de gestion de la cronicidad es actualmente insuficiente

Analizar si su incorporacion efectiva podria comportar un beneficio asistencial para las perso-
nas y familiares, una mayor satisfaccién de los profesionales sanitarios, y una optimizacién de

recursos sanitarios y de costes asistenciales.

Las hipotesis y los objetivos especificos de cada estudio se describen en cada uno de ellos.
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5. Metodologia general

La tesis se ha estructurado en tres estudios principales. En primer lugar, analizamos las direc-
trices de las politicas sanitarias en materia de planes de salud, desde la perspectiva de la croni-
cidad y la salud mental. En segundo lugar, se evalua las opiniones de los usuarios directos, es
decir, gestores, profesionales sanitarios, pacientes, sobre la aplicacion de estos planes de salud
y se identifican dreas de mejora. Por Ultimo, un tercer estudio, centrado en las experiencias y
opiniones de expertos que tienen y han tenido responsabilidad politica sobre la salud pobla-

cional, para determinar dreas de mejora y lineas de actuacion futura.

5.1 Diseno de la tesis

Para la realizacion de esta tesis y de sus trabajos se ha desarrollado un conjunto de metodolo-

gfas que se considera pueden dar respuesta a los diferentes objetivos planteados.

Figura 12. Metodologias utilizadas en la elaboracién de esta tesis. (Elaboracién propia).

REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE DELPHI EN TIEMPO REAL A 60 EXPERTOS ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADA A
POLITICAS Y MEDIDAS EN CRONICIDAD EN CRONICIDAD, SALUD MENTAL Y EXCONSEJEROS DE SANIDAD SOBRE
Y SALUD MENTAL. AMBITO SOCIAL. RESULTADOS DELPHI.
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6. Estudios

ESTUDIO 1.

Abordaje de la salud mental dentro
de los planes de cronicidad y planes
de salud de Catalufa

ESTUDIO 2.

Consenso mediante método Delphi de

la representacion de la enfermedad mental en las politicas
en cronicidad de Cataluna

ESTUDIO 3.

Macrogestion de la salud mental y la cronicidad:

la vision de los antiguos responsables de las politicas
sanitarias en Cataluna.



|
Estudio

Abordaje de la salud mental dentro
de los planes de cronicidad y planes
de salud de Cataluna



ESTUDIO 1: Abordaje de la salud men-
tal dentro de los planes de cronicidad
y planes de salud de Cataluna

1. Hipotesis

Los planes de cronicidad y salud desarrollados desde 1993 hasta ahora, no consideran, en su
conjunto, las enfermedades mentales cronicas como un dmbito singular y relevante y relacio-

nado con la cronicidad de origen organico.

La inclusion de la enfermedad mental (EM) en las estrategias de cronicidad, y la deteccién de
clusters de patologias organica y mental, permitiria facilitar una atencién integral y centrada en

la personay su entorno.

2. Objetivo

- Objetivo Primario: analizar la inclusion de la EM en los planes de salud (PdS) y programas

de cronicidad (PC) desarrollados hasta la fecha en Cataluna.

- Objetivo Secundario: valorar si se ha tenido en cuenta la enfermedad mental crénica, la
comorbilidad de la enfermedad mental cronica y la comorbilidad no psiquidtrica en la

enfermedad mental, en las politicas de gestion de cronicidad.

3. Metodologia

Considerando la amplitud de la pregunta de investigacion, se decide realizar un scoping review

basada en el marco de Arkesey et O'Malley(133).

La pregunta de investigacion se diseid segun Arkesey et O'Malley(133,134). Siendo una pre-
gunta amplia centrada en planes de estrategias politicas, ;Cual es el tipo de inclusién de la
salud mental en los planes de salud y programas de cronicidad en Cataluia? Entende-
mos como PdS(135), la herramienta de las administraciones sanitarias para orientar y planificar
los objetivos y recursos en salud de la comunidad. Los programas de cronicidad se refieren a la

planificacion de politicas de salud enfocadas al abordaje de las patologias cronicas. El término
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cronicidad se entiende seguin TERMCAT como “Conjunto de problemas de salud crénicos y de los
efectos que producen sobre las personas o sobre grupos poblacionales, su entorno, el sistema sani-

tario y la sociedad en general’(6,7).

Se realizaron dos busquedas en paralelo. La principal que se basé en la blusqueda de PdS en las
webs del Departament de Salut de Catalufa, y la otra de material complementario que enrique-

cio la discusion del anélisis de los PdS.

Busqueda de documentacién

Se realizaron dos busquedas, una en junio 2020 a través de plataformas digitales del Departa-
ment de Salut de Catalufa, y otra en octubre 2022 en las bases de datos PUBMED, SCOPUS y
Gaceta Sanitaria. Estas bases de datos fueron seleccionadas debido a la falta de publicaciones

indexadas sobre gestion en salud.

La busqueda en base de datos se basd en las cadenas que se muestran en la figura 13 con

conceptos clave de la pregunta de investigacion.

Figura 13. Cadena de conceptos de busqueda en bases de datos. (Elaboracion propia).

- plan de salud AND Cataluia

- politicas de cronicidad AND Cataluia

- programas cronicos OR plan de crénicos AND Cataluia
- cronicidad AND salud mental AND politicas salud

- enfermedad orgénica AND salud mental AND politicas cronicidad

4, Resultados

Resultados de la busqueda.-

En la figura 14 se muestra el proceso de seleccion de la documentacion. El anexo 2 contiene
un listado bibliografico de las referencias seleccionadas para realizar el analisis final del articulo.
Cabe sefalar que el andlisis principal se centra en los 8 PdS publicados, v la literatura restante

servird como material complementario para enriquecer el andlisis.

Con respecto a la busqueda en el Departament de Salut de PdS, se recuperaron 9 documentos

que comprenden 8 planes de salud y 1 plan de prevencién y atencién a la cronicidad.

En bases de datos, de las 5 estrategias de busqueda propuestas se recuperaron un total de
1.095 registros. De estos, se eliminaron 156 por estar duplicados. De los 893 articulos restantes,

se detectaron 44 documentos que abordaban la pregunta de investigacion.
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Figura 14. Proceso seleccién para la inclusién en estudio. (Elaboracién propia)

Resultados BBDD R:s:!st::(:’s téllsgl;ega
académicas: 1095 onsejeria de salu
Cataluna: 9

Repetidos: 156

Y

Resultados eliminados
repetidos: 939

No aborda tema de
pregunta investigacion: 893

Se analizan en
profundidad: 8

\

Estudios evaluados para
eligibilidad: 45

Y

Estudios incluidos
para analisis final del
articulo: 53

\ 4

4.1 Analisis descriptivo de los planes de salud

Como instrumento para recoger la informacion vy realizar el andlisis de los PdS de Catalufa, se
siguio la metodologia de disefio de cuestionario como guia de lectura, utilizado por C.Borrell et

al.(136), realizando una adaptacion a las necesidades de nuestro estudio.

Se diseid un cuestionario a modo de guia de lectura para recoger toda la informacién consi-
derada relevante para nuestro objetivo. Las preguntas se cerraron con dos opciones de Siy No.
Se concreta que en las situaciones donde haya duda en la respuesta, lo considerariamos como

Si para realizar un andlisis mas profundo del tema si fuera necesario.

La metodologia en el andlisis de los PDS se muestra en la figura 15:

Figura 15. Fases investigacién. (Elaboracién propia)

Desarrollo
discusion y
conclusiones

Lecturay
codificacion

Busqueda de
respuestas
parael guion [EES  resultado

de lectura en final
los PdS

Andlisis del

Elaboracién Seleccién de delos

guion lectura B ©s 2 analizar contenidos
relevantes

parael
cuestionario

CONJUNTA
{=10]
ESTUDIOS
TESIS

Seleccion de los planes a analizar:

En la plataforma de la consejeria de salut de Catalufa, se encontraron 9 documentos que
incluyen PdS y 1 plan de prevencion y atencion a la cronicidad (tabla 4), abarcando desde el

documento marco de PdS de 1991 hasta el PdS 2021-2025.

LA CRONICIDAD EN ENFERMEDAD MENTAL: POLITICAS Y MODELOS DE ATENCION INTEGRADOS Y CENTRADOS EN LA PERSONA'Y LA COMUNIDAD



Tabla 4. Tabla resultados busqueda PdS y de Cronicidad

PLANES DE SALUD (PS)

Document Marc Pla de salut de Catalunya 1991(137)

Pla de salut de Catalunya 1993-1995 (125)

Pla de salut de Catalunya 1996-1998 (126)

Pla de salut de Catalunya 1999-2001 (127)

Pla de salut de Catalunya 2002-2005 (128)

Pla de salut de Catalunya 2011-2015 (138)

Pla de salut de Catalunya, 2016-2020 (129)

Pla de Salut de Catalunya, 2021-2025 (25)

PROGRAMAS DE PREVENCION Y ATENCION A
LA CRONICIDAD (PPAC)

El Programa de prevencié i atencio a la cronicitat de
Catalunya 2011-2014 (139)

*Nota. Elaboracion propia.

Hasta el momento en Catalufa se han elaborado los siguientes PdS: 1991; 1993-1995; 1996-
1998: 1999-2001; 2002-2005; 2011-2015; 2016-2020; 2021-2025. En 2011-2014 se elabord el

Programa de Prevencién y Atencion a la Cronicidad (PPAC).

En la tabla 5 se muestra la evolucion de las politicas a lo largo de los afios en respuesta a las
necesidades y objetivos marcados. A lo largo de los afios se ha producido una evolucién sig-
nificativa centrada en el enfoque de las politicas. Inicialmente, los planes se centraban en la
prevencion y promocion de la salud muy marcado por la influencia de la estrategia mundial de
la OMS "Salud para todos"(140). Con el tiempo, ha habido un cambio hacia el fortalecimiento
de los servicios de la atencién primaria, especializada y hospitalarios. En los dos ultimos planes,
se ha observado un enfoque mas estratégico, prestando mayor atencién a los determinantes

sociales de la salud(119).

Del total de documentos encontrados, solo en tres se hace un abordaje directo a la gestion de
la cronicidad, a parte del documento PPAC. Estos PdS son 2011-2015; 2016-2020 y 2021-2025;
son los Unicos que plantean la cronicidad como una linea de abordaje en la que utilizar estra-

tegias para un mejor control y gestion (tabla 6).
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Tabla 6. Revision planes de salud foco cronicidad.

Plan de salud Foco cronicidad

NO
1993-1995 o
---------- Actividades preventivas

NO
1996-1998 pLa DE
EATHEEN Actividades preventivas

E—

PLADE
SKLUT DE N
CAIALUNYA

1999-2001
Actividades preventivas

NO

Programas especificos

2002-2005

Si.

2011-2015 Aparece enfoque en la linea de actuacion 2.

Reordenacion de los servicios sanitarios.

plodo s Si.
2016-2020 Aparece enfoque en la linea estratégica 6.

Politicas sanitarias estratégicas.

Si.
Aparece la gestion de la cronicidad en las diferentes lineas
estratégicas que se abordan en el plan.

2021-2025

*Nota. Andlisis de los planes de salud publicados en Catalufia. (Elaboracion propia).

El PPAC tiene como objetivo implantar un modelo de atencién social y sanitaria. Se ejecuta
como linea estratégica 2 del Pla de Salut de Catalunya 2011-2015, aportando seis proyectos

estratégicos de trabajo.
2.1. Implantar procesos clinicos integrados.

2.2. Promover los programas de proteccion y promocion de la salud y prevencion de las

enfermedades cronicas.

2.3. Potenciar la autoresponsabilizacion de los pacientes y cuidadores. Fomentar el auto-

cuidado.
24. Desarrollar alternativas asistenciales en un sistema integrado.
2.5. Desplegar programas territoriales de atencion a los pacientes con complejidad clinica.

2.6. Fomentar el uso racional del medicamento.
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Aligual que los PD, se basa en los objetivos estratégicos de los PdS, por lo que no incluimos un

analisis especifico del mismo ya que se estudiard el PdS 2011-2015.

Los tres documentos que analizar en profundidad fueron inicialmente revisados por la misma
persona (IA). Posteriormente, con el fin de identificar posibles discrepancias, consensuar deci-
siones dudosas y sistematizar aiin mas el uso del cuestionario, también fueron revisados por los

directores de esta tesis (BR) y (CB). (Tabla 6)

4.2 Elaboracion del cuestionario analisis planes

La elaboracion del cuestionario que sirvié como guia de lectura, se baso en el documento “Es-
tudio de los elementos clave en el desarrollo de politicas de atencién a la cronicidad en Esparia. 2020.
B. Ruiz, C. Blay, . Amo et al.(75) ”, el cual tiene como objetivo determinar el conjunto de acciones
que debian configurar las politicas de atencién a la cronicidad, partiendo de las acciones que
ya estaban en marcha y que se habian propuesto anteriormente. En este informe se utiliza la
“Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud” (EAC) (141) como
elemento referencial del analisis comparativo. En este caso, se puso el foco en politicas publi-
cas, mediante el andlisis de problemas y las posibles soluciones, en relacién con los objetivos a
alcanzar, y la consideracion de la dimension poblacional, los recursos comprometidos, el tiem-
po a emplear y las estructuras normativas y organizativas necesarias. Este trabajo no recoge la
respuesta dada a la cronicidad desde el &mbito de las aseguradoras privadas con financiacion
publica como los colectivos de funcionarios del Estado (MUFACE, MUGEJU, ISFAS), de las mu-
tualidades aseguradoras privadas (ADESLAS; DKV, ASISA, etc), de la salud laboral y de la salud
penitenciaria. El documento en si hace una revisién critica sobre las estrategias de cronicidad
identificando elementos claves de relato, planificacion, disefio e implementacion, y generando
una serie de recomendaciones y acciones para la actualizacion de politicas sanitarias. Seran
estas recomendaciones y acciones las que inspiraron la elaboracion del cuestionario de la guia

de lectura que se realizé para el analisis de la documentacion (Tabla 7).

Para la elaboracion de la guia de lectura (tabla 7) se plantearon aspectos de la gestion de la
cronicidad y el papel de la salud mental dentro de esas politicas, enfocandose en aquellas que
impliquen lineas de promocion y prevencion de la salud, coordinacion entre niveles asistencia-

les y alianzas con otros sectores en los que se tengan en cuenta la salud mental.
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Se elabord el siguiente cuestionario para el analisis de la documentacion:

Tabla 7. Cuestionario para el analisis cualitativo de los planes de salud

Cuestionario analisis planes de salud

{Se describen propuestas de proteccién y promocién de la salud, y prevencién de las enfermedades
crénicas? ;Dentro de estas propuestas se tiene en cuenta la salud mental?

iSe aborda de manera especifica la reduccién de desigualdades sociales y riesgo de inequidad en las
personas con cronicidad? ;Este abordaje tiene en cuenta enfoques con respecto a la salud mental?

iSe proponen alianzas del sistema de salud con otros sectores (social, financiero...) para una mejor
gestion del paciente cronico? jEstas alianzas tienen en cuenta la persona con enfermedad mental?

{Propone objetivos especificos y lineas de actuacion para el abordaje de la enfermedad mental crénica?
¢y para la enfermedad mental como comorbilidad?

(Se definen proyectos para la coordinacion entre niveles asistenciales que tengan en cuenta la
enfermedad mental?

{Propone objetivos especificos y/o lineas de actuacion para la desinstitucionalizacién de la persona con
enfermedad mental?

(Propone lineas de actuacién para el seguimiento del paciente crénico con patologia mental?

¢Anivel de uso de TICs en la gestion de la cronicidad, se tienen en cuenta las caracteristicas de las
personas con enfermedad mental?

{Se incentiva la gestion de la cronicidad basada en resultados y objetivos? ;En esta estrategia de
incentivacion se incorpora la salud mental?

(Contempla el desarrollo de una historia clinica compartida? ;Esta comparticion se propone entre
los sectores social y sanitario o solo sanitario? jen estas propuestas la enfermedad mental se tiene en
cuenta?

¢(El plan incorpora una aproximacion a la atencién a la patologia desde los recursos sanitarios de
provision privada?

¢{Plan incorpora estrategias de atencion centrada en la persona? ;En esas propuestas la enfermedad
mental también se incluye? ;Cuando habla de ello incorpore o no la salud mental, hace propuestas
sobre |la toma de decisiones compartidas?

¢{El plan de salud propone iniciativas relacionadas con la revisién de la polifarmacia, conciliacion de
pautas y prescripcion centrada en la persona?

*Nota. Elaboracién propia.

4.3 Planes de salud

La organizacion sanitaria sucede en un contexto de descentralizacién promovido por la Cons-

titucion Espanola en 1978. En 1981 se inici6 el traspaso de competencias a Catalufa. En ese

periodo el Departament de Salut, el Institut Catala de la salut planificaron los servicios sanita-
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rios. La Ley 15/1990 de 9 de julio, de Ordenacién Sanitaria de Catalufia (LOSC)(106) se centro
en la ordenacion sanitaria, redefinio las funciones de planificacion, las prestaciones y compras
asistenciales, creo el Servei Catala de la Salut y fijé el PAS como hoja de ruta de la organizacion
sanitaria. El objetivo principal del mismo es dar respuesta a las necesidades percibidas en salud

y formalizar las politicas del Gobierno que esté en el poder en ese momento.

En general, los documentos de PdS estan formados por una parte introductoria en la que se
aborda la situacion del entorno del momento de realizacion del informe, un apartado de obje-
tivos para ese periodo y por Ultimo una seccion en la que se definen los ejes, lineas estratégicas
y proyectos. El andlisis de los documentos se realizo teniendo en cuenta el eje en el que se

aborda la enfermedad crénica.

Analisis Document Marc de PdS 1991(137)

Después de la promulgacion de la Ley 15/1990 de Ordenacion Sanitaria(106) se establecié que
el PdS debe ser el instrumento de referencia para las politicas de salud en Catalufa. Este fue el
primer documento creado para cumplir con los objetivos establecidos por la ley y se puede

considerar como el marco de referencia para la elaboracién de los PdS en Catalufa.

Durante la elaboracion del documento se adaptaron los objetivos de la estrategia regional euro-
pea de “Salud para todos en el aflo 2000"(140) a la realidad de Catalufa. Esta estrategia se baso
en la resolucion de 1981 de la Asamblea Mundial de Salud, que establecié como objetivo social
principal de los gobiernos y la OMS lograr que todos los ciudadanos del mundo en el afio 2000
tengan un nivel de salud lo suficientemente adecuado para llevar una vida social y econémica-
mente productiva. En 1978, en la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud

celebrada en Alma-Ata(52), se destacé el papel principal de la AP para alcanzar este objetivo.

Este documento marco para la elaboracién de los PdS se crea desde el Departament de Sanitat
i Seguretat Social centrado en politicas preventivas, de promocion de la salud y organizacion

de servicios. Sus ejes estratégicos principales se centrarian en dreas como:

Identificar la envergadura de cada problema de salud y establecer los objetivos a alcan-

zar en cada una de ellas en términos de morbilidad, mortalidad o discapacidad.
- Crear programas de intervencion especificos segun la patologia.

- Realizar actividades de prevenciéon y promocion de la salud desde la atencion primaria.

- Laformacion continuada de los profesionales se realizard desde las unidades docentes.
El resto deberdn pasar la acreditacion del Consell Coordinador de la Formacié Medica Con-

tinuada.
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Andlisis general PdS 1993-1995(125)

Es el primer PdS de Catalufia. Lo elabora el Departament de Sanitat i Sequretat Social con previ-

sion que lo lleve a cabo el Servei Catala de la Salut.

Este PdS se despliega a través del Consell de Direccid del Servei Catala de Salut a las Regions Sa-
nitaries y de estas a los Sectors Sanitaris para configurar los PdS de Sector, y a partir de estos se

elaboran los PdS regionales y finalmente el PdS de Catalunya.

Se siguen los objetivos presentados en el documento marco para la elaboracion de un plan de
salud. Se centra en objetivos generales de salud y objetivos generales de reduccion de riesgos,
expresando los resultados que se espera alcanzar. Por otro lado, estan los objetivos operacio-
nales del PdS que representan la concrecion de las lineas estratégicas. También encontramos
un apartado de objetivos e intervenciones sobre los servicios sanitarios y sociosanitarios, que
se culmina con la creacion del Servei Catala de Salut (SCS) destacando la mejora de la equidad,
eficiencia y calidad del servicio, y la necesidad de desarrollar instrumentos que permitan hacer

efectivas las politicas de salud y de servicios.

Con respecto a la SM, es un momento de reforma psiquiatrica que aboga por un abordaje de
la enfermedad mental que tenga en cuenta al individuo desde la perspectiva bioldgica, psico-
l6gica y social. Para entonces se habian transferido los servicios de SM desde las diputaciones
al Departament de Salut. Este documento ya aborda la necesidad del trabajo conjunto entre los
profesionales de la red de SMy los profesionales del trabajo social. Por otro lado, se discute la

reorganizacion de los equipamientos desde una apuesta por la desinstitucionalizacion.

Analisis general PdS 1996-1998(126)

Este PdS da continuidad a los problemas de salud detectados durante la realizacion del PdS de
1993-1995. Tiene enfoque en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, equi-
dad, eficiencia y calidad de los servicios, y la satisfaccion de los ciudadanos en los mismos. Se
da un especial énfasis en la mejora de la calidad de vida de los ciudadanos con un enfoque a
los grupos mas desfavorecidos. Por otro lado, en cuanto a los profesionales, destaca una prac-
tica clinica centrada en la evidencia cientifica y el interés por mejorar la comunicacion con las

personas protegiendo sus derechos basicos.

En cuanto a la SM, en este PdS se continda con las estrategias de despliegue y ordenacion
de recursos. Por otro lado, se propone avanzar en la formaciéon continua de los profesionales
sanitarios en técnicas de entrevista y concrecion de criterios comunes en patologias mentales

desde la coordinacion de la red de salud mental y atenciéon primaria.
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Se insiste en la necesidad de trabajar en prevenciéon secundaria y terciaria de los problemas
de SMy la necesidad de potenciar la continuidad asistencial en la gestion de la persona con
enfermedad mental. Otra drea que se aborda es la falta de atencion integral en este tipo de

problemas, que se centra en el drea clinica y no aborda la parte familiar y social.

Andlisis general PdS 1999-2001(127)

Este PdS corresponderia al tercer ciclo de planificaciéon sanitaria, que fijaba los objetivos de sa-

lud para el ano 2000 de acuerdo con la estrategia Europea de la OMS de salud para todos(140).

Sigue tres ejes principales que serfan: la promocién de la salud y la prevencion de la enferme-
dad; equidad, eficiencia y calidad de servicios; y la satisfaccion de los usuarios. Con respecto a
la equidad y la disminucién de desigualdades se focalizan las intervenciones en los grupos de
poblacién mas vulnerables, se considera necesario trabajar en el bienestar de este grupo para
conseguir buenos resultados, focalizindose en dreas como el trabajo, la educacién y la cultura

entre otros.

Se comienza a trabajar en busqueda de soluciones con respecto al envejecimiento de la po-
blaciony a las enfermedades crénicas relacionadas, las discapacidades y los condicionantes de

salud enfocados en estilos de vida, entorno social y medio ambiente.

Aungue mantiene un enfoque continuista, se han incluido intervenciones enfocadas a proble-
mas de salud emergentes como los trastornos alimentarios y las Ulceras por presién. Asimismo,

se ha presentado un programa piloto de cribaje del cancer colorrectal.

Con respecto a la SM, se pone especial atencion en el desarrollo de estrategias en atenciéon

primaria para potenciar la deteccion precoz de los problemas de salud mental mas frecuentes.

Analisis general PdS 2002-2005(128)

Con este PdS se inicia una nueva etapa en la planificaciéon sanitaria de Cataluia. Destaca la
ampliacion de la vigencia del PdS a cuatro afios debido a que tres afios es un periodo muy breve
para poder observar modificaciones significativas, y la aceptacion, Gnicamente, de los objetivos que

puedan ser evaluados, con el objetivo de obtener indicadores cuantificables del problema.

Se dejan de asumir los objetivos formulados por la OMS-Europa o por la Unidn Europea como
propios, ya que estas politicas no contemplan las diferencias existentes entre los estados miem-

bros.

Se da prioridad a las intervenciones para la reducciéon de las enfermedades crénicas en el en-

vejecimiento, accidentes y enfermedades infecciosas. Modificacion en los estilos de vida, des-
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tacando la lucha contra el tabaquismo, el consumo de alimentos saludables y el aumento de

la actividad fisica.

Se sigue trabajando en potenciar la capacidad y las habilidades profesionales de AP en la detec-
cion precoz de problemas de SM, y en aumentar la atencién integral a este perfil de personas.

Se sigue apostando por el programa interdepartamental de trastornos de conducta alimentaria.

Analisis periodo del 2006 al 2010:

Durante este periodo, no se han encontrado la publicacién de ningun PdS. Esta etapa se con-
sidera un periodo de prérroga en el que se potenciaron los Planes Directores (PD), los cuales
han de definir sus estrategias teniendo en cuenta la determinacion de los objetivos marcados
en el PdS. Ya que los PD se basan en los objetivos de los planes estratégicos, no se incluirdn en
este analisis que tiene como objetivo analizar las politicas generales que se disefaron y disefan

para el abordaje de la cronicidad.

Los PD se centraran, sobre todo, en el abordaje de patologias concretas, lo que potenciara el
enfoque biomédico de las politicas en salud. En este periodo se desarrollaron siete PD enfoca-
dos en diferentes patologias: oncologia, aparato circulatorio, aparato respiratorio, salud mental
y adicciones, enfermedades reumaticas y del aparato locomotor), y dos relacionados con la

inmigracion y la cronicidad.

Andlisis general PdS 2011-2015(138):

Se pone especial interés en optimizar los servicios sanitarios centrados en la persona. Se enfoca
en mejorar la ejecucion de proyectos como la reorganizacion de la atenciéon hospitalaria y la
implementacion de iniciativas como los codigos de respuesta rapida para situaciones de infar-

to, accidente cerebrovascular, suicidio, politraumatismo o sepsis.

Ademas, se llevaron a cabo proyectos interdepartamentales e intersectoriales, tales como el Pla
Interdepartamental i intersectorial de salut pablica (PINSAP)(142), el Programa de salut comunitaria
(COMSalut)(143) y el Pla interdepartamental d'atencid i interaccio social i sanitaria (PIAISS)(144). Asi-
mismo, cabe destacar la creacion de programas de seguridad del paciente y sistemas de acredi-
tacion para hospitales y centros de AP. Al igual que programas de encuestas de satisfaccion a la

poblacion como el Pla d’Enquestes de Satistaccio dAssegurats del CatSalut (PLAENSA)(145)

Por otra parte, se establece la Central de Resultats, que depende de la Agencia de Qualitat i Ava-
luacid Sanitaries de Catalunya (AQUAS), y que publicard los resultados obtenidos en un formato

accesible al publico, con el objetivo de fomentar la transparencia y rendicién de cuentas.
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Con respecto a los ejes estratégicos, el PdS 2011-2015 esta formado por tres:
— Eje 1: Mas salud para todo el mundo y mejor calidad de vida.

- FEje 2: Transformacion del modelo de atencién: mejor calidad, accesibilidad y seguridad en

las intervenciones sanitarias.

— Eje 3: Modernizacion del modelo organizativo: un sistema sanitario mas sélido y sostenible

El abordaje a la persona con enfermedad crénica se realiza desde el eje 2, en la linea de actua-

cion 2: “Un sistema mds orientado a los enfermos crénicos’, formada con los siguientes proyectos:
2.1. Implantar procesos clinicos integrados.
2.2. Potenciar los programas de proteccién, promocion y prevencion.
2.3. Autoresponsabilizacion de los pacientes y cuidadores, y fomento del autocuidado.
2.4. Desarrollo de alternativas asistenciales en un sistema integrado.
2.5. Desarrollar programas territoriales de atencion al paciente crénico complejo.

2.6. Implantar programas de uso racional del medicamento.

El Programa de prevencié i atencio a la cronicitat de Catalunya (PPAC)(139) se hace operativo
como linea 2 de este PdS. Su propdsito es ofrecer un nuevo modelo de atencion sanitaria y
social para todos los ciudadanos, que aborde los desafios planteados por la cronicidad y la
dependencia; y promover la salud y la prevencion de los factores de riesgo y enfermedades
cronicas de mayor impacto, mediante la prestacion de atencion desde las etapas iniciales hasta

los estadios mas complejos.

Andlisis general PdS 2016-2020(129):

Fortalece las politicas estratégicas de salud para abordar los determinantes sociales de la salud

a través de intervenciones coordinadas.
Se crean 6rganos como:

- Secretaria d’Atencid Sanitaria i Participacio: impulsar y coordinar la implementacion de los
objetivos estratégicos y operativos de la prestacion de servicios sanitarios de cobertura

publica.

— Direccié General de Professionals de la Salut: fortalecer las politicas departamentales con

relacion a la ordenacion y el desarrollo profesional.
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Se prioriza el trabajo colaborativo entre departamentos y sectores, la revision del modelo de
atencién primaria y salud comunitaria, la investigacion y la innovacién con el primer Pla Estra-

tegic de Recerca i Innovacié en Salut (PERIS)(146).

Este PdS estd formado por cuatro ejes que muestran los cuatro dmbitos de intervencién que

se quieren abordar:

Eje 1: El compromiso y la participacion de las personas.

Eje 2: Atencion de calidad.

Eje 3: El buen gobierno.

Eje 4: Salud en todas las politicas.

El abordaje a la persona con enfermedad crénica en este caso se realiza desde el eje 2, en la

Iinea de actuacion 6: “Atencién integrada y cronicidad’, formada con los siguientes proyectos:

6.1. Implementacion de un modelo de atencién integral y centrado en las personas con

enfermedades crénicas y con necesidades complejas, desde una dptica poblacional.

6.2. Implementaciéon del modelo de atencion integrada en los territorios y los equipos

asistenciales.

6.3. Desarrollo de instrumentos transversales facilitadores del modelo de atencién

integrada.

6.4. Modelo organizativo de atencién integral en la poblacion adulta e infantil con

necesidades paliativas y en situacion de final de vida.

6.5. Atencion integrada al paciente cronico complejo de salud mental.

Estos proyectos serdn el foco de nuestro analisis en este estudio.

La implementacion del PIAISS evidencio la importancia de una colaboracién interdepartamen-
tal entre los sectores de salud y social para hacer frente a los desafios que surgen del enveje-
cimiento y la fragilidad de la poblacion. Se desarrollaron diversas herramientas e instrumentos
para promover la integracion social y sanitaria como la identificacion de paciente crénico com-
plejo (PCC) y el modelo de atencidn a la cronicidad avanzada (MACA), que incluyen estrategias
de estratificacion de riesgos, planes de intervencién individualizados y compartidos. Aunque

en un principio se dio prioridad a la poblacion con mayores necesidades sociales o sanitarias
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complejas (pacientes crénicos), la atencion integrada tiene como meta abarcar a toda la pobla-

cion, con el propdsito de satisfacer todas las necesidades de la sociedad en su conjunto(147).

Andlisis general PdS 2021-2025(25):

Tiene voluntad de transversalidad y de ser mas estratégico que los anteriores. Viene marcado
por el informe “Retropectiva de trenta anys de planificacién sanitaria a Catalunya” (148)y la
crisis de la COVID-19. Se basa en los principios éticos de respeto por la personas, justicia social

y equidad, cuidado de las personas y del entorno, y eficiencia y sostenibilidad.

Este PdS esté formado por cuatro lineas estratégicas que muestran los cuatro &mbitos de inter-

vencion que se quieren abordar:

- Estrategia 1:Igualdad de oportunidades en salud a lo largo de la vida.

Estrategia 2: Entornos saludables.

Estrategia 3: Integracion de atencién a la salud.

- Estrategia 4: Palanca de cambios transversales.

El abordaje a la cronicidad en este caso se realiza de forma transversal, apareciendo referencias
en las diferentes estrategias disefladas. Destacarfamos las dos areas de prioridad de abordaje

que se destaca en el documento:

Prioridades salud:
- Estilos de vida y factores de riesgo
- Bienestar emocional y salud mental
- Desigualdades sociales y de salud
- Cronicidad, complejidad y fragilidad
- Medicalizacion de la vida cotidiana
- \Violencia
- Enfermedades transmisibles y pandemias
- Contaminacion ambiental

- Resistencia microbiana
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Prioridades sistema:
- Persona en el centro de su salud
- Profesionales de la salud, fundamentos del sistema
- FEquidad y calidad de la atencién
- Perspectiva de género
- Colaboracion entre actores publicos
- Investigacion e innovacion
- Reducir la fragmentacion del proceso asistencial

- Consolidar el despliegue de la salud publica

De este documento se trabajé con el total del contenido.

A continuacion, en la tabla 8, se presentan los resultados del analisis llevado a cabo sobre los
PdS seleccionados para su evaluacion. Esta tabla exhibe las preguntas formuladas por categoria
tematica y, a través de un sistema de semaforos, indica si se cumplen o no dichos criterios, asf

como también se incluyen las respuestas “Si"y “No”.

5. Resultados conjuntos

A continuacion, se ampliaron los resultados obtenidos del anélisis en profundidad de los tres
PdS seleccionados por su enfoque en la cronicidad PdS 2011-2015(138); PdS 2016-2020(25,129)
y PdS 2021-2025(25).

La seccion introductoria de los 3 documentos de PdS describe objetivos generales y dreas de
intervencion, mientras que la seccion especifica se centra en las lineas y los proyectos propues-

tos para alcanzar dichos objetivos.

Poniendo el foco en los tres PdS que se analizaron en este trabajo, y a modo de introduccion
del analisis, destacar que los PdS de los periodos 2011-2015y 2016-2020 tienen un caracter mas
operativo que de planificacion sanitaria, mientras que el PdS 2021-2025 tendrfa un enfoque
mas estratégico en la planificacion, segun se analiza en el documento de la OMS “Thirty year

retrospective of catalan health planning. Driver of health sistem transformation”(119).
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Figura 16. Evolucion de los planes de salud y de los motores de cambio. Adaptacién de informe OMS, Retros-
pectiva de treinta afos de planificacion sanitaria en Cataluia(119)
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Este documento es el resultado de un trabajo conjunto entre el Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya y la OMS con el objetivo de determinar el desarrollo y el impacto de la
planificacion sanitaria y de los planes de salud implementados durante los Ultimos treinta afos.
En este documento se hace referencia a los retos que ha tenido que afrontar la planificacion
sanitaria para tener un abordaje mas intersectorial e interdepartamental de las politicas que se
llevan a cabo. A pesar del trabajo realizado en materia de acciones intersectoriales, aun queda
mucho por hacer con respecto a los mecanismos de implementacién y financiacion de las me-
didas a adoptar. La planificacion sanitaria en Catalufa tiene como reto el potenciar las acciones

intersectoriales e interdepartamentales, en el que se incluye la salud mental.

Nuestros resultados muestran que, a nivel de prevencién y promocién de la salud, el PdS
mas completo con respecto a realizacién de propuestas tanto en cronicidad como en

salud mental seria el PdS 2021-2025, aunque se enfoca en dreas muy concretas.

En el PAS 2011-2016 se desarrollaron iniciativas centradas en patologias cronicas que requerian
de una coordinacién interdepartamental, incluso con la participacion de dispositivos comuni-
tarios como las farmacias. Encontramos ejemplos de iniciativas a llevar a cabo, tales como el
"Plan de actividad fisica, deporte y salud (PAFDS); el "Programa de promocion de la alimentacion
mediterrdnea (AMED)(149)"y el “Pla Integral per a la promocid de la salut mitiancant l'activitat fisica

i l'alimentacio saludable (PAAS)(150).

El PdS 2016-2020 se centra, principalmente, en cambios organizativos y de atencion, y por este

motivo, en la linea 6 de Atencién Integrada y Cronicidad no se aborda directamente. El tema
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se amplia en la linea 3 sobre Salud Publica, especificamente en el proyecto 3.2 que aborda la
“Sistematizacion de las actuaciones de promocion de la salud y reduccidn de las desigualdades”. Sin
embargo, se enfoca en aspectos necesarios para una vida saludable en general, tales como la
actividad fisica, el control alimentario, el tabaquismo, etc, sin poner énfasis en las patologias

cronicas o en las enfermedades mentales.

Otro proyecto relevante es el 3.4 que se enfoca en la promocién de la salud en el lugar de tra-

bajo, fomentando la creacion de perfiles de “Empresas promotoras de la salud(151)”.

La prevencion y promocion de la salud y el bienestar es uno de los ejes principales del PdS
2021-2025. Aparecen propuestas de acciones como poner en marcha el “Programa de benestar
emocional i salut comunitaria a l'atencié primaria de salut(152)"y el “Pla de prevencié del suicidi de
Catalunya 2021-2025(85)". En cuanto a la SM, el enfoque se limita al suicidio, sin abordar otras

enfermedades mentales de manera especifica.

En general, los tres PdS incluyen la promocién y prevencién de la salud a nivel general, con un
enfoque particular en el abordaje del tabaquismo, consumo de alcohol, obesidad y sedentaris-
mo. Sin embargo, en cuanto a salud mental, el enfoque se limita principalmente al suicidio, y no
se aborda la prevencion de otras patologias como los trastornos de alimentacion, que son muy
prevalentes entre la poblacién mas joven. Es importante tener en cuenta que, con estrategias
de promocion y prevencion en cuidados generales en salud, como por ejemplo promoviendo
y facilitando el acceso al deporte, se puede mejorar la incidencia de algunas patologias men-

tales (153).

En cuanto a las desigualdades sociales, los tres PdS adoptan un enfoque transversal para
lograr la equidad en tratamientos y accesos a la cobertura sanitaria, asi como en salud mental.
El objetivo es que toda la poblacion tenga acceso a estilos de vida saludables, acceso a la red
asistencial y a tratamientos farmacoldgicos adecuados. Se considera que el éxito del sistema se

logra abordando estas desigualdades(154).

El PdS 2011-2016 inicié el “Pla interdepartamental de salut publica (PINSAP)(142,155)” para
abordar los factores no relacionados con la salud que contribuyen a las desigualdades sociales.

Este plan engloba iniciativas como “Salut als barris(156)”y “Proteccid per a la pobressa energética’.

El PdS 2021-2025 apuesta por un enfoque mas intersectorial e integrado para abordar las des-
igualdades sociales. El género, la edad y la clase social destacan como factores clave, y se desa-

rrollardn politicas en consecuencia para abordar estos problemas de manera efectiva.

Los tres planes hacen referencia a las desigualdades en la distribucién de recursos y en los sis-

temas de pago, como la inclusion de centros concertados integrados en el SISCAT.
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Con respecto a las alianzas con otros sectores, 10s tres planes enfatizan en la necesidad de
crear nuevas alianzas, particularmente con el sector social para brindar una atencion integral
a la persona con patologfa cronica y de salud mental. En general, se hace hincapié en la falta
de coordinacion entre los servicios y en la necesidad de promover un modelo mas colabora-
tivo. En este punto y desde el PdS 2016-2020 destaca la creacion del “Pla interdepartamental
d'atencid i interaccién social i sanitaria (PIAISS)(144)” con foco en optimizar la interaccion entre

servicios sanitarios y sociales.

Sobre abordajes especificos y lineas de actuacion, tanto el PdS 2011-2015 como el PdS
2016-2020 se centrarian en la cronicidad, reflejado en la Linia 2. Sistema orientat als malalts

cronics.

El PAS 2021-2025 lo aborda tanto en la cronicidad como en la salud mental, aungue no se hace
referencia especifica. Estas &reas se abordan indirectamente, como en el caso de la Linea 1.2.10,

Premoure l'envelliment saludable i 'autonomia de les persones grans i dependents.

Con respecto a la coordinacidn asistencial, ninguno de los tres planes parece aborda de for-
ma especifica a la salud mental, aunque se trata desde una vision muy general en la que pode-

mos incluir la salud mental.

En el PdS 2011-2015 vemos dos puntos en concreto que tratan este tema, el Proyecto 2.5 Des-
plegar programas territoriales de atencion a los pacientes crénicos complejos y el Proyecto 3.1.
Mejorar la resolucion en los dmbitos de relacion mds frecuentes entre la atencién primaria y la
atencion especializada. El objetivo es potenciar la coordinacién entre los niveles asistenciales

para brindar una mejor atencion al paciente y lograr un abordaje integral.

En el PAS 2016-2020 se hace una aproximacion a la coordinacion asistencial desde 3 proyectos
concretos, el 4.1. Models d‘atencié de diferents patologies i reordenacio de serveis, el Projec-
te 4.4. Nou model d’atencié primaria i salut comunitaria y el Projecte 6.4. Model organitzatiu
d‘atencid integral a la poblacié adulta i infantil amb necessitats pal-liatives i en situacié de final
de vida. En los tres proyectos se apuesta por una coordinacion entre niveles asistenciales para

cubrir las necesidades de las personas.

Finalmente, el PdS 2021-205 propone acciones como desarrollar recomendaciones para me-
jorar la deteccion temprana y el acompafnamiento de familias en situacion de riesgo, que re-
quiere la coordinacion entre atencion primaria y especializada. Otra linea en la que se aborda
este punto es en la propuesta de difusién del “Pla de drogues i addiccions comportamentals

2019-2023(157)"
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En general, la coordinacién asistencial se considera una necesidad para el éxito del sistema.
Abordar la variabilidad en el tratamiento de los pacientes cronicos es una prioridad, sobre todo

porque en este perfil intervienen diferentes profesionales de diversos servicios (158,159).

Sobre la desinstitucionalizacion de la persona con enfermedad mental, no se hace un
abordaje directo en ninguno de los tres planes. Unicamente en el PdS 2021-2025 se hace refe-
rencia como un punto a desarrollar dentro de la linea 3.8.30 Refor¢ar l'orientacié comunitaria

en la salut mental i adiccions.

Con respecto al seguimiento del paciente crénico con patologia mental, Unicamente se
hace referencia en el PdS 2016-2020, en Projecte 6.5 Atencid integrada al paciente cronic com-
plex de salut mental. En este punto se indica que mas del 2% de la poblacién catalana cumplen

criterios de paciente crénico de salud mental y paciente crénico complejo(129).

Sobre la creacion y uso de las TIC que tengan en cuenta las caracteristicas de las personas
con enfermedad mental, en ninguno de los PdS se hace referencia a este punto. Es un tema

que no se ha abordado por el momento.

En cuanto a las estrategias de incentivacion en cronicidad y salud mental, sélo vemos una
referencia directa en el PdS 2011-2015 en Linea de actuacion 6: Nuevo modelo de contratacion
de la atencidn sanitaria mds orientado a resultados en salud, que aborda la incentivacién en la

cronicidad. No hay ninguna referencia a la incentivaciéon en los otros PS.

En relacion con la historia clinica compartida, en el PdS 2011-2015 se trata sobre su abordaje
y suampliacion al resto de proveedores, pero no se hace un abordaje concreto de la cronicidad
o la salud mental, Proyecto 9.1. Transformar la historia clinica compartida en una red de infor-

macion y servicios que facilite la integracién entre todos los proveedores.

El PdS 2016-2020 lo aborda en diferentes areas como puede ser maltrato, drogadiccion, croni-
cidad y salud mental. En el Projecte 6.5. Atencié integrada al pacient cronic complex de salut
mental, se trabaja en la identificacion directa de este perfil de personas en la historia clinica

compartida.
Respecto a los recursos de provision privada, ninguno de los planes lo referencia.

Las decisiones compartidas se abordan en los tres PdS, pero con diversidad de enfoques. El
PdS 2011-2015 se refiere a la toma de decisiones compartidas desde el enfoque de la rendicion
de cuentas, como el nivel de interés del usuario en conocer informacién respecto a su salud,
como puede ser qué esperar del tratamiento, qué alternativas existen y qué centro tiene me-

jores resultados(160).
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En el PdS 2016-2020 aparecen tres proyectos en el que se focalizan en este punto, estos proyec-
tos son: “Projecte 1.1. Operativitzacio de la nova Carta de drets i deures de Catalunya’; “Projecte
1.4. Autoresponsabilitzacio, autocura i foment de I'autonomia de les persones” y “Projecte 6.1.
Implementacié d'un model d'atencid integral i centrat en les persones amb malalties croniques
i amb necessitats complexes, des d’una optica poblacional”. El proyecto general de decisiones
compartidas tiene como objetivo proporcionar a las personas informacion sobre las diversas
alternativas disponibles para una intervencion / tratamiento / diagnéstico de salud y también
mostrar las ventajas y desventajas de la decision final. El objetivo final es que las decisiones sean

tomadas a través de un proceso deliberativo entre el individuo y el profesional de la salud(129).

El PdS 2021-2025 en el objetivo “3.8.31 Redefinir la xarxa actual d'atencid sanitaria’; en este
caso estd enfocado a acciones para el final de vida promoviendo las decisiones compartidas
y con ella las voluntades anticipadas. Mientras que en el objetivo “4.11.37 Continuar desen-
volupant estratégies i eines per reforcar la presa de decisions compartides, la qualitat de vida
i 'empoderament de les persones” se potencian programas de soporte entre iguales (peer-2-
peer), grupos de ayuda mutua, programa “Cuidador Expert Catalunya(161)” y “Pacient Expert

Catalunya(162)”.

Finalmente, la polifarmacia y prescripcion se aborda en los tres PdS, siendo fundamental para
garantizar la sostenibilidad del sistema. Es un area que puede generar inequidad y de la que

hay que corresponsabilizar a las personas.

El PdS 2011-2015 trabaja el “Proyecto 2.6. Implantar programas de uso racional del medica-
mento”, en el que se hacen amplias propuestas para cubrir las necesidades farmacoldgicas de
las personas para poder garantizar la sostenibilidad del sistema. Busca el uso eficiente de los

medicamentos, la calidad de la prescripcion y la optimizacion de recursos(138).

En el PdS 2016-2020 este tema se aborda ampliamente dentro de la “Linia 5: Politica farmacéu-
tica i del medicament.; en la que se proponen proyectos enfocados al acceso a la innovacion
farmacologica, revision de politicas de prescripcion y dispensacion para asegurar la seguridad
del paciente, compra y financiacion de los medicamentos y riesgo compartido para un mejor
control de gasto, utilizacion de medicamentos y corresponsabilizacion de la persona y del pro-

fesional, y la evaluacion de resultados en el uso de medicamentos.

El PdS 2021-2025 en el “Objectiu 1.2.8 Intensificar mesures no farmacologiques per afrontar
els problemas” busca potenciar las intervenciones no farmacoldgicas y la prescripcion social
en la atencién primaria. Se potencia el sequimiento de la calidad y adecuacion de tratamiento

farmacolodgicos, poniendo especial atencién en la prescripcion de antibidticos.
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6. Discusion

El presente estudio brinda evidencia que respalda la hipétesis previamente planteada de que
los planes de salud y cronicidad desarrollados desde 1993 hasta la fecha actual no abordan
de manera integral las enfermedades mentales cronicas como un campo singular y relevante

relacionado con la cronicidad de origen organico.

A través del scoping review, se ha examinado la presencia de este tipo de politicas en la do-
cumentacion publicada, revelando la ausencia de una yuxtaposicion entre la cronicidad v la
salud mental. Los resultados revelan que hay una necesidad del abordaje tanto de la cronici-
dad como de la salud mental, pero muestran reticencias para acabar de gestionarla de forma

integral e integrada.

Ademas, dentro de los objetivos que se plantearon, se ha podido trabajar en el andlisis de la in-
clusion de la enfermedad mental en lo PdS desarrollados hasta la fecha en Catalufa, y la forma

en que se ha tenido en cuenta esta inclusion.

Vemos en el andlisis de los PdS que han experimentado una evolucion a lo largo de estos 13
anos, cubriendo y adaptédndose a las necesidades emergentes. Se han complementado mu-
tuamente, creciendo y ampliandose segun lo ha requerido el momento(163). En estos tiempos
de crisis econémica y grandes transformaciones sanitarias, una estratégica planificacion sani-
taria se convierte en la clave de la buena experiencia de la persona en su enfermedad y de la
sostenibilidad del sistema y de la afectividad en resultados en salud (Triple Aim)(59,61,164,165).
Esta estrategia deberd tener en cuenta, y sobre todo después de haber vivido la pandemia del
COVID-19, las condiciones para que el personal sanitario encuentre sentido y significado a su

trabajo, disminuyendo el burnout (Quadruple Aim)(60,61,166—168).

Podemos observar una evolucion madurativa de la gestion de las enfermedades mentales y la
cronicidad en los PdS(163), de tal modo que, a nivel de prevenciéon y promocion de la salud,
el PdS més completo con respecto a realizacién de propuestas tanto en cronicidad como en
salud mental serfa el PdS 2021-2025, aunque se enfoca en dreas muy concretas. Es de destacar
que los planes anteriores al PdS 2021-2025 enfocaron sus esfuerzos en patologias con alta mor-
bimortalidad y carga social, y el desarrollo durante las diferentes legislaturas de los PdS permitio
abordar la salud mental de una manera mas holistica, cubriendo asi un espacio de salud que se

fue identificando y tratando progresivamente en los planes anteriores(148).

Watkins et al (2022)(30) abordan la prevenciéon y promocion de la salud, destacando los mul-
tiples beneficios que aporta tanto a los individuos como a la sociedad en su conjunto. Estos
beneficios incluyen la reduccién de la carga de enfermedad en la sociedad al disminuir la carga

economica y social asociada con el tratamiento, mejora de la calidad de vida al reducir la inci-
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dencia de enfermedades y sus complicaciones, ahorro de costos al hacer que la prevencion sea
mas rentable que el tratamiento, mayor productividad al reducir el tiempo de discapacidad y
mejorar la salud en general, y la mejora en la salud publica al reducir las enfermedades infeccio-
sas. Los autores definen la prevencion y la promocion de la salud como esenciales para mejorar
la salud y el bienestar de las personas y para reducir la carga econdmica y social asociada al

tratamiento de la enfermedad(169-171).

En general, durante estos afos el objetivo de la asistencia ha dejado de ser la enfermedad
(disease-centered) para centrarse en la persona (person-centered). Se ha pasado a una vision
mas global que implica una aproximacion mas multidisciplinar de la gestiéon de la persona. En
general, se destaca la necesidad de un abordaje integral e integrado de la salud mental para un

adecuado abordaje de las enfermedades cronicas. Este nuevo paradigma asistencial ha de traer

consigo beneficios en el drea sanitaria, social, farmacoldgica y de sostenibilidad del sistema,

para ello las politicas de salud y los recursos asignados han de ser congruentes(53,171).

Druss et al (2018)(172) enfatizan en la necesidad de una mayor integracién y colaboracion
entre los profesionales de la salud mental y la salud fisica para brindar una mejor atencién a
las personas. Analiza posibles estrategias para la integracion, como la ubicacién conjunta de
los servicios, la formacién interdisciplinaria y la historia clinica compartida. También destaca el

papel de la politica y la financiacién en la promocion de los esfuerzos de integracion(173).

Es de destacar que la maduracion organizativa de los planes lleva a trascender el dmbito pu-
ramente sanitario, para buscar alianzas en lo social. Esto permite una colaboracion transversal
para la atencién integral de pacientes cronicos con patologia orgénica y mental. En este punto,
se ha de destacar la importancia que todos los PdS dan a la coordinacion entre el drea sanitaria

y el ambito social(159,174,175).

Con respecto a la integracion de la salud mental, aparece como una necesidad no resuelta
que genera malestar en la persona, familiares y cuidadores(176). A esto se ha de sumar lo poco
sostenible que es para el sistema tener estos dos ambitos separados y no unidos en una sola
gobernanza(27). Vemos que las iniciativas y/o proyectos propuestos son permanentes en los
PdS, y en algun caso, reincidentes, por lo que podemos ver que queda alin mucho por hacery
trabajar en este punto. Como ejemplo, parece haber una falta de percepcion, por parte de al-
gunas sociedades de pacientes, de dreas no cubiertas y descoordinacion por parte del ambito
social y sanitario cuando se trabaja en la desinstitucionalizacién de las personas con enferme-
dad mental. No quedarian cubiertas las necesidades de los familiares/cuidadores de estas per-
sonas con enfermedad mental crénica, y con respecto al abordaje sanitario, también quedarian
huérfanos por la falta de acceso rapido a profesionales (Tema tratado durante el desarrollo de las

Jornadas de pacientes SOMVIA 23 enero 2023).
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En el estudio de Gallo (2018) (177) se hace referencia al desarrollo de varios modelos de atencion
integrada, como la atencién colaborativa, la atencion coordinada y los equipos de atencion in-
tegrada, cada uno con diversos grados de integracion y participacion de los profesionales de la
salud mental. Destaca que los modelos de mayor éxito comparten elementos comunes, como
liderazgo y gobernanza solidos, planes de atencidon compartidos centrados en la persona, sis-
temas transparentes en la comunicacion e intercambio de informacién, y procesos continuos
de evaluacion y mejora de la calidad. Cémo desafios para su implementacion se ha de tener en
cuenta las barreras financieras y de reembolso, |a falta de profesionales, la falta de capacitacion
y formacién de los proveedores, y barreras culturales y sociales, como el estigma y la discrimina-
cion. Ademas, presenta la tecnologia y la telemedicina como herramientas con el potencial de
ampliar el acceso a la atencion integrada y mejorar la coordinacion de la atencién, pero con un

uso reflexivo y ético que evite que se agraven aun mas las disparidades e inequidades en salud.

A nivel de coordinacién asistencial, los planes lo abordan de manera general, y aun no acaban
de profundizar en detalles especificos. A destacar, es el desarrollo del Plan de drogas y adic-
ciones, como un componente relevante de la salud mental y la cronicidad, y el nuevo Pacto
Nacional de Salud Mental que tiene como objetivo empezar con la constitucion de una Mesa
Nacional de Salud Mental que defina las politicas del Gobierno de la Generalitat y del pais sobre

la salud mental integral e integrada.

Este ejemplo, también ilustra la necesidad de abordar el continuum asistencial mediante una
adecuada coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales. Vemos que los PdS analizados
contemplan las necesidades de una reorganizacién en este punto, para asegurar el éxito de la
gestion de la variabilidad presente en el paciente crénico con multimorbilidad(178). En los PdS
no vemos que haya proyectos concretos enfocados al continuum asistencial y a la deteccion
de clusters para la persona con enfermedad mental y enfermedad crénica organica. El enfo-
que integrado e integral de la atencién sanitaria asegura el continuum asistencial y con ello la

respuesta multidisciplinar que facilita la promocion y prevencion de complicaciones en salud.

El PdS busca la reorganizacion del sistema para una mejor accesibilidad a los servicios y reso-
lucion de problemas. Para esto, se potencia la AP que es el nivel de mayor cobertura territorial
y, por lo tanto, mas accesible. Este punto es crucial ya que la AP desempefia un papel funda-
mental en la deteccidn de factores que pueden contribuir al desarrollo de trastornos de salud

mental y cuenta con la capacidad de implementar intervenciones preventivas(179).

El objetivo es eliminar las barreras de inequidad para garantizar que todas las personas tengan
acceso a una atencion médica de calidad. Podemos observar que en el PdS 2021-2025 se incide

en la importancia de garantizar la equidad territorial, de género y de diversidad social, estable-
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ciendo objetivos especificos para abordar este tema. Un punto clave es lograr el acceso univer-

sal a la nueva cartera de atencion primaria y comunitaria de salud en todo el territorio(25,180).

En esta linea, vemos a través de los resultados extraidos del andlisis, que se potencia la creacion
de gufas de practica clinica y rutas asistenciales con el objetivo de mejorar la experiencia de la
personay ayudar en la prevenciéon de agudizaciones y mejor control de la patologia(181). Den-
tro de las enfermedades seleccionadas se hace un enfoque a las més prevalentes como EPOC,
diabetes mellitus, Insuficiencia cardiaca, trastornos mentales graves y muy graves, depresion,
demencias, cancer, nefropatia, dolor crénico y enfermedades del aparato locomotor. Aun asf,
las rutas asistenciales en abordaje de salud mental son minimas siendo las mas prevalentes las
de depresion y ansiedad. No existen este tipo de estrategias enfocadas, o en las que se trate
otras patologias mentales como por ejemplo esquizofrenia y su comorbilidad organica, como

puede ser la adiccion al tabaco y EPOC.

La AP seria el nivel asistencial que ha de reducir la presion asistencial que sufre el sistema, li-
berando la carga hospitalaria, gestionando el paciente crénico y promoviendo la prevencion,
control de la comorbilidad y correcta autogestion de la enfermedad entre las personas. AP se le
otorga un rol principal en la sostenibilidad del sistema, dando un uso adecuado a los recursos

existentes(53).

La carga que se pone en la AP es muy elevada y queda mucho por hacer para que pueda dis-
poner de las herramientas necesarias y eficaces que le ayuden en esta labor. Con respecto a
las comorbilidades de enfermedad crénica organica y la enfermedad mental crénica, son los
que tendrd que convivir mas a menudo con estos perfiles de personas, aun asi, no vemos en
el analisis de los PdS estrategias o proyectos concretos para esta area(53). Si, que se aborda la

mejora de las relaciones entre AP y hospitalaria para mejorar la coordinacion.

Los altos niveles de frecuentacion son uno de los problemas destacados del momento. La salud
mental se gestiona principalmente desde atencién primaria, se calcula un 70% de personas
con enfermedad mental(138), y se calcula que los dispositivos de salud mental tienen un vo-
lumen de unas 170.000 personas atendidas aproximadamente durante 2016 datos de la Cen-
tral de resultats(182). En este punto, y teniendo en cuenta este dato, llama la atencion la falta
de proyectos especificos enfocados a enfermedad crénica organica y enfermedad mental en

atencion primaria.

La integracion de los centros sociosanitarios en la gestion de las personas con graves proble-
mas de salud mental, como proveedores intermedios de salud, ha tenido una consideracion
importante dentro del desarrollo de las politicas sanitarias en Catalunya, si bien se requiere

avanzar mas en su coordinacion(41,183,184).
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La atencion integrada social y sanitaria como una oportunidad para transformar el sistema, una

palanca de cambio hacia una atencion de mas valor y con mas valores.

En el articulo de Contel et al (2012)(185) se refiere a la necesidad de un enfoque que tenga
en cuentas las multiples necesidades de la persona, sus interacciones y la complejidad de su
cuidado. Comenta que en el desarrollo de un modelo de atencion integrada a los pacientes
cronicos es necesaria la colaboracion de todos los proveedores de atencion sanitaria y social,

asi como de las personas y sus familias.

En el articulo de Santaeugenia (2021)(186), se aborda el concepto “techos de cristal” como fac-
tores no tangibles que impactan negativamente en el desarrollo de la atencién integrada en
Catalufia. Refiere que estos factores serfan: 1) Co-creacion y participacion en el desarrollo del
modelo de atencion integrada, 2) Territorio, gobernanza y liderazgo. Entender el territorio y sus
agentes como un microsistema, 3) Financiacion, contratacion y compra. Combinacién de mo-
delos de contratacion y compra especificos de cada &mbito de atencidon con un modelo que
establezca férmulas innovadoras de contratacion que favorezcan al modelo de atencién inte-
grada. 4) Evaluacion, aprendizaje e innovacion. garantizar el cumplimiento de los objetivos y
acuerdos establecidos. En cuanto al territorio, la gobernanza y el liderazgo, se sostiene que, en
Catalufa, a pesar de las propuestas presentadas a lo largo del tiempo por distintos programas
de atencion integrada, no se cuenta con una vision clara en términos de gobernanza y liderazgo
territorial. Esto hace que los proyectos generados en el territorio a partir del liderazgo de los pro-
fesionales sanitarios y los servicios sociales, en un enfoque bottom-up, se desvanezcan debido

a la falta de vision, apoyo y accion por parte de las administraciones (falta de efecto top-down).

Del andlisis de los resultados surge como tema pendiente la importancia de explorar mas a

fondo las estrategias de desinstitucionalizacion de la persona con enfermedad mental.

También se requiere avanzar en la integracion de la informacion clinica compartida entre di-
ferentes niveles asistenciales y servicios, asi como tener en cuenta los prestadores de salud

privados, que en salud mental tienen un rol importante.

Con respecto a la historia clinica compartida, se puede observar que ha adquirido una gran
importancia en su abordaje en el paso del tiempo para lograr un enfoque integral e integrado
en la gestion de la cronicidad y por ende la coordinacion de los niveles asistenciales, entre ellos
la historia social y sanitaria, sin embargo, las regulaciones tanto nacionales como europeas de
proteccién de datos esta dificultando el poder abordar este punto, por lo que parece, poco

factible por el momento(27,187).

En referencia a los recursos de provision privada, parece suceder lo mismo que con la historia

clinica compartida, no se comunican los sistemas y se desconoce mucha informacion de estos
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proveedores que puede ser de gran importancia para la gestion clinica de la persona. En este
punto, el drea de salud mental seria un dmbito que se podria ver beneficiado al compartir este

tipo de informacion entre los diferentes proveedores de salud.

Conrespecto a la promocion y prevencion de la salud entre la poblacion implica un cambio de

mentalidad social que se intenta abordar desde todas las politicas.

Hace falta mas esfuerzos en la incorporacion de las TICs en la gestion de las personas con en-

fermedad mental.

En este punto, resulta fundamental establecer alianzas con otros sectores como puede ser el
educativo. Con el avance de las TICs, se abre un amplio campo para fomentar la salud de la po-
blacion, el envejecimiento saludable y la equidad en el empoderamiento de las personas(188).
Es esencial ampliar las estrategias tipo Peer-to-peer (Pacient Expert, Cuidador Expert...), teniendo
en cuentay haciendo uso de todos los agentes vinculados a la salud, como las farmacias comu-

nitarias, asociaciones de pacientes, asociaciones de consumidores, entre otros.

Se requiere seguir trabajando en la eliminacion de las desigualdades en salud desde el punto
de vista socioeconémico, de acceso territorial o de género, ya que aun existen brechas impor-
tantes en estas areas. Trabajar en estos aspectos requiere una buena coordinacion entre las

areas asistenciales y otros &mbitos, lo cual aun no se ha logrado en su totalidad.

En cuanto al rendimiento de cuentas, sigue siendo fundamental y se refleja en todos los PdS
analizados. Es esencial para poder evaluar la ejecucion y la aplicabilidad de las lineas estratégi-
cas 'y proyectos propuestos. Debe ser considerado como un eje orientador para los proximos

PdS.

En lineas generales, existe escasa literatura relevante acerca de los temas que se tratan en este
estudio. Tras realizar una busqueda exhaustiva en bases de datos de revistas indexadas, se ha
constatado la falta de informacion disponible sobre esta materia, siendo la mayoria de las pu-
blicaciones encontradas clasificadas como bibliografia gris y enfocadas principalmente en ar-

ticulos de opinion.

En resumen, los resultados obtenidos respaldan la hipotesis de que los planes de salud y de
cronicidad desde 1993 hasta ahora, no consideran, en su conjunto, las enfermedades menta-
les crénicas como un dmbito singular y relevante y relacionado con la cronicidad de origen

organico.
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7. Conclusiones

El presente estudio muestra una falta de publicaciones indexadas que ayuden a poner luz en
el tema de estudio. Esto indica una brecha en el conocimiento y la comprension de cdmo ges-

tionarlo correctamente.

Ademas, con respecto a la salud mental, el abordaje que vemos en los documentos analizados
es muy superficial y con una gestion distanciada con respecto a la enfermedad organica. Esto
destaca la necesidad de un enfoque mas integrado y completo de la atencion médica que

reconozca la interconexion entre la salud fisica y mental.

Después de la realizacion del scope review, se hace evidente que la literatura de investigacion
disponible no proporciona informacion suficiente y relevante para abordar el problema de in-
vestigacion en cuestion, especificamente con respeto a la aplicabilidad y utilidad de los nuevos
modelos de gestién propuestos en los PdS. Estos tratan el tema de manera insuficiente, poco
claray fiable. Es probable que las opiniones mas valiosas provengan de expertos en el cuidado
de las personas afectadas y de las propias personas que sufren el problema. Cémo resultado, se
considera necesario la realizacion de un estudio Delphi para recopilar opiniones y conocimien-
tos de expertos, seguido de una evaluacion cualitativa para obtener una comprension mas

clara del estado actual del tema, su relevancia y como debe abordarse en el futuro.

En la conclusion global de esta tesis se profundizaréd de manera integrada en varios aspectos

que han sido explorados en los tres estudios llevados a cabo.
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Estudio

Consenso mediante método
Delphi de la representaciéon de
la enfermedad mental en las politicas
en cronicidad de Cataluna



ESTUDIO 2: Consenso mediante méto-
do Delphi de la representacion de la
enfermedad mental en las politicas en
cronicidad de Cataluna

1. Hipotesis

1.1 Hipétesis principales

- Las estrategias vigentes en Catalufia sobre cronicidad y enfermedad mental son insufi-
cientes y estan excesivamente alejadas entre si para conseguir una 6ptima incorpora-
cion de la enfermedad mental dentro de la gestién politico-sanitaria de las enfermeda-

des cronicas.

— Existe una desconexion entre las estrategias planteadas y la implantacién de estas en el

dfa a dfa del profesional sanitario.

- Existen determinados elementos clave en la dptima incorporacion de la dimension
mental en las politicas de cronicidad que aumentarian la efectividad y la eficiencia de
los modelos de atencion y que reducirian la brecha de salud que sufren las personas

con comorbilidad orgénica y mental.

2. Objetivos generales

Evaluar el nivel de inclusion de la enfermedad mental y su comorbilidad orgénica dentro de las

politicas sanitarias de gestion de la cronicidad.

Conocer si existe una desconexion entre las estrategias sobre politicas de salud mental y croni-

cidad planteadas en Catalufa y la implantacion de estas en el dia a dia del profesional sanitario.

Identificar las fortalezas y debilidades en la interaccién entre las politicas de salud mental y cro-

nicidad en Catalunya y sugerir elementos de mejora de tal interaccion para el futuro.

3. Metodologia

El estudio sobre cronicidad y salud mental (Estudio CROSAM) se llevd a cabo usando metodo-
logia Delphi adaptada en tiempo real, a través de la plataforma SmartDelphi (SD) para Health
Consensus de la empresa ONSANITY SOLUTIONS.
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La plataforma SmartDelphi es una adaptacion digital de la metodologia Delphi, que permite
alcanzar consensos a través de multiples fases y retroalimentacion individual de un grupo de
expertos sobre un tema especifico. Esta plataforma permite desarrollar de forma asincrénica un

estudio Delphi(189).

En este consenso se recogio la opinion de expertos en entornos de cronicidad, salud mental y
social sobre las politicas existentes y/o necesarias para la cronicidad en salud mental. Este tipo
de herramientas son ampliamente utilizadas para llegar a consensos sobre elementos clave en
la toma de decisiones y la generacion de inteligencia colectiva(189). Ademads, facilitan la parti-
Cipacion de expertos cuando las limitaciones de espacio o de tiempo lo dificultan(67), lo que

permite una mayor participacion y creacion colaborativa de conocimiento.

Esta plataforma permite realizar la metodologia Delphi modificada, en una plataforma online.
Consiste en una encuesta participativa en la que los diferentes elementos de la metodologia
facilitan la estructura, el debatir y priorizar para generar resultados consensuados entre los par-
ticipantes. Las preguntas se desarrollan teniendo en cuenta las conclusiones obtenidas tras la

revision bibliografica.

Para llevar a cabo la metodologia Delphi, en primer lugar, se realizé una revision de la literatura

disponible sobre politicas de cronicidad en salud mental. Esta revision, tal y como hemos visto
en el estudio 1, se centra en el andlisis de planes de salud y su enfoque en salud mental, lleva-

dos a cabo en el territorio de Cataluna durante las Ultimas décadas.

Una vez analizados los resultados del estudio 1y detectados los puntos clave encontrados
durante la revisién, se elabora un cuestionario con el objetivo de llegar a un consenso entre

expertos en el ambito, implicados en las areas de cronicidad, salud mental y social.

El cuestionario (tabla 9) estaba compuesto por 16 afirmaciones que abordan puntos clave de
interés sobre las politicas de cronicidad y su enfoque en salud mental. Uno de los aspectos de
gran interés en este estudio, es determinar la factibilidad y la prioridad de las afirmaciones que
involucran acciones especificas. Por este motivo, estas 16 afirmaciones se evaluaron dos veces:
en la primera se mide el grado de consenso en cuanto a la factibilidad, mientras que en la
segunda se evalud la misma afirmacion en términos de prioridad. Esto significa que el usuario
tuvo que evaluar un total de 32 afirmaciones. En este trabajo, el término factibilidad se refiere
a la capacidad de llevar a cabo la afirmacién propuesta, mientras que la prioridad se refiere al

nivel de urgencia en ejecutarla.
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Tabla 9. Cuestionario Delphi

CUESTIONARIO DELPHI (Se evaluara la factibilidad y la prioridad de cada afirmacién)

Las politicas de cronicidad tendrian que especificar propuestas de proteccion, prevencién y promocion
de la salud que tengan en cuenta también a la salud mental.

Las politicas de cronicidad tendrian que contemplar la reduccién de desigualdades sociales,
incorporando en este abordaje la salud mental.

Para las personas con comorbilidad crénica organica y mental, tendrian que definirse propuestas que
promuevan las practicas colaborativas entre dmbitos asistenciales, sanitarios y sociales.

En personas con comorbilidad orgénica y enfermedad mental, las politicas en cronicidad tendrian que
incorporar alianzas del sistema sanitario con otros sectores (social, econémico, laboral, juridico...)

Las politicas de cronicidad tendrian que especificar objetivos para el abordaje de la enfermedad mental
crénica, tengan o no comorbilidad organica.

Los planes de cronicidad tendrian que proponer estrategias de base comunitaria para la
desinstitucionalizacion de las personas, incluyendo las que padecen una enfermedad mental.

Las herramientas de gestion digital de la cronicidad (Historia clinica compartida, la meva salut...)
tendrian que considerar las singularidades de las personas que padecen enfermedad mental crénica.

Los paquetes de indicadores en cronicidad tendrian que incluir la enfermedad mental de una manera
apropiada.

Se tendria que disponer de una historia clinica compartida sanitaria y social es relevante para las
personas con enfermedad mental crénica.

Las estrategias publicas de cronicidad tendrian que promover la coordinacion con los proveedores
privados de atencion a la enfermedad mental crénica. (Proveedores que paga directamente la persona)

En las personas con enfermedad mental crénica se tendria que promover los modelos de toma de
decisiones compartidas.

Se tendria que promover estrategias de revisidon y conciliacién de la polifarmacia en pacientes
consumidores de psicofarmacos.

El modelo de atencion a los pacientes con enfermedad mental créonica y necesidades complejas se
tendria que homogeneizar con el enfoque para Pacientes Crénicos Complejos (PCC)

El perfil profesional del gestor de casos que atiende a una persona con comorbilidad orgéanica y mental
crénica tendria que depender de las necesidades de cada persona en concreto.

Las politicas de cronicidad en patologia mental crénica tendrian que estar alineadas con las de la
cronicidad relacionadas con patologias orgdnicas.

La Historia Clinica Compartida, y la central de resultados de Catalufia tendria que incluir la informacién
de la actividad que prestan todos los proveedores privados.

Nota* Tabla autogenerada
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El proceso del consenso se desarrollo a través de dos rondas de votacion:

12 ronda de votacion: se realizd un piloto con 5 expertos para revisar la usabilidad y pulir

aspectos que dificultaran el entendimiento del cuestionario que se habia preparado.

22 ronda de votacion: a los 60 expertos seleccionados, de los ambitos cronicidad, salud

mental y social, para poder cumplimentar dicho formulario.

3.1 Proceso de votacion

Se selecciond un grupo de 65 participantes, elegidos por su experiencia y su amplio conoci-
miento en diversos &mbitos de influencia relacionados con los objetivos de esta tesis. Estos
ambitos serfan el entorno de la cronicidad, la salud mental y el entorno social. Cinco de estos
participantes formaron el grupo piloto para probar el cuestionario, mientras que los 60 restan-

tes fueron los participantes finales.

Del dmbito de la cronicidad se seleccionaron 20 expertos (33,3% de la muestra) que son o
han sido influenciadores en las politicas disefadas para la gestion de ese perfil de patologias.
Asimismo, se seleccionaron 24 expertos (40% de la muestra) en politicas del area de la salud
mental, incluyendo a representantes de 3 asociaciones pacientes. Por Ultimo, se escogieron 16
expertos (26,67% de la muestra) en politicas del &rea social sanitaria. El nimero de participantes
varfa segun el grupo, dado que se trata de perfiles altamente especializados en los que se valo-
ra principalmente la experiencia y los conocimientos, por lo que no hay una cantidad uniforme

de individuos por especialidad.

En primer lugar, se les envid un correo electrénico de presentacion invitdndoles a participar en
el consenso, al que llamaremos estudio CROSAM, acrénimos de CROnicidad y SAlud Mental.
En este correo electronico se explicaron los objetivos y el interés general de su participacion. A

continuacion, se adjunto un enlace con las credenciales para acceder a la plataforma (Anexo 3).

Una vez que el participante entré en el sitio web e ingresé las credenciales en la plataforma, se
le generd un nombre de usuario y una contrasena especificos que le permitieron acceder al

cuestionario en cualquier momento durante el estudio.

El participante fue redirigido a una pagina en la que se le indicé introduccion, objetivos del
estudio y entidad responsable. Ademas de una breve explicacion del estudio, se le presentd

preguntas sobre su perfil de usuario (tabla 10).

Seguidamente se iniciaba el consenso, cada pregunta se dividia en 2 con criterios de votacion
diferentes, en una se votaba la factibilidad (como de factible/realizable/viable es) y en la otra
la prioridad (como de prioritario/preferente es). Cada pregunta se evalud utilizando una escala

de Likert de 1 a 6, en la que el participante indicé la importancia que consideraba que debia
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otorgarse a dicha pregunta en términos de factibilidad y prioridad. Se estimaba que la cumpli-
mentacion del cuestionario tenfa una duracion entre 15y 20 minutos, y se podia cumplimentar
de manera asincronica y en diferentes etapas, pudiendo adaptarlo a las necesidades de tiempo

de los participantes.

Cada vez que se ingresaba un voto, el participante podia ver automaticamente un grafico con
la valoracién del resto de participantes, que se basaba en la mediana y el rango intercuartilico
de las puntuaciones de los expertos participantes. En este punto, el usuario tenia la opcién de

revisar su votaciéon o mantener la puntuacion inicial otorgada siempre que quisiera.

Tabla 10. Perfil usuario estudio

De 20 a 69 anos Profesion Médico de familia
Mas de 69 afnos Geriatra
Psiquiatra
CEnEE Mujer Otra especialidad médica
Hombre Psicologia
) - Enfermerfa salud mental
Perfil Paciente, Familiar, AAPP
participante Enfermeria otros
Profesional sanitario £ )
asistencial conomista
o . Abogado
Investigacion / Docencia
Otros
Gestion sanitaria
Cronicidad

Administracion publica
) - Servicios sociales
Profesionales servicios

sociales Salud mental

*Nota. Datos solicitados a los participantes del estudio CROSAM. Elaboracion propia.

3.2 Analisis de los datos

El analisis de resultados se realizé con el programa SPSS-MAC version 29.

El resultado de las respuestas a las afirmaciones se determino teniendo en cuenta la media y la
mediana, mientras que el grado de consenso se midio a partir de los rangos intercuartiles (RI)
obtenidos, Rl minimo de 1 punto se considera “‘consenso 6ptima’, 2 “consenso bajo”y por en-
cima de 2 "no consenso’(190). Se utilizaron los estadisticos ANOVA y T-STUDENT para detectar

posibles correlaciones entre las variables seleccionadas.

El analisis cuantitativo de los resultados se realizd pregunta por pregunta, considerando tanto
la factibilidad como la prioridad de cada elemento. Para presentar los resultados, cada pregunta
va acompafada de una imagen que muestra los resultados de Delphiy una tabla que resume
el andlisis estadistico y el desglose de los resultados por dmbito del participante, cualquier po-

sible correlacion detectada se explicd a continuacion.

LA CRONICIDAD EN ENFERMEDAD MENTAL: POLITICAS Y MODELOS DE ATENCION INTEGRADOS Y CENTRADOS EN LA PERSONA'Y LA COMUNIDAD

111



112

El analisis cualitativo de los comentarios aportados por los participantes se realizd con ayuda de
la herramienta ATLAS.ti para codificacion y seleccion de los mas destacados. El anexo 4 brinda

acceso a todos los comentarios realizados por los participantes en su totalidad.

En tabla 12 podemos ver los resultados obtenidos clasificados por pregunta, factibilidad y prio-

ridad, y desglosados por &mbito de experiencia de los participantes del Delphi.

Se emplea una clasificacion por colores como indicador de “consenso éptimo” (verde), “consen-

5o bajo” (naranja) y “no consenso” (rojo) (tabla 11).

Tabla 11.- Colores indicadores resultados Delphi

No consenso

Bajo consenso

Consenso 6ptimo

4, Resultados

La invitacion a participar se envia a 60 expertos de los tres ambitos de interés (cronicidad, salud
mental y social) el 17 de diciembre de 2022 con una explicacién sobre el motivo y objetivos
del estudio, y se incorporaron instrucciones para poder acceder a la plataforma y participar. La
plataforma quedd abierta hasta el 02 de enero de 2023. Durante este intervalo de tiempo se

realizaron 3 recordatorios a los participantes los dfas: 22/12/2022,27/12/2022,y 30/12/2022.

Del total de 60 invitaciones, 46 expertos, (76,67% de la muestra), respondieron el cuestionario
38 de 60 (63,33%) en su totalidad; 8 de los expertos lo completaron parcialmente, y son exclui-

dos del analisis.

De todas las preguntas, se ha alcanzado “6ptimo consenso” en 25 de ellas, mientras que las
7 restantes ha sido “bajo consenso” En la tabla 12 se muestran los resultados detallados por
pregunta y dmbito en forma de resumen, con un sistema de seméforos que indica si es:

No consenso / Bajo consenso / Consenso Optimo.
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A continuacion, se presentan los resultados detallados:

* Se han incluido los comentarios de los participantes de cada pregunta en el anexo 4

para mejor organizacion de la informacién y mejora de la lectura de la tesis.

** En la presentacion de resultados solo se muestran aquellos que son estadisticamen-

te significativos.

Pregunta 1y 2

“Las politicas de cronicidad tendrian que especificar propuestas de proteccion, preven-

cién y promocioén de la salud que tengan en cuenta también a la salud mental”

Figura 17. Resultados pregunta 1y 2. Extraido plataforma SmartDelphi.

10 20 30 40 50 60
i f

FACTIBILIDAD Poco factible 2:44 9:0 p4.8 60.98 M5 IEIRZ Muy‘factible

10 20 30 40 50

Poco prioritario a4 ﬁ'O 15.59 60.71 M6 IQR1 Muy prioritario

PRIORIDAD

Tabla 13. Resultados pregunta 1y 2 por ambito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD
N 44 9 20 15 41 9 18 14
Media 4,80 4,67 4,90 4,12 5,59 533 5,78 5,50
Mediana 5,00 5,00 5,00 5,00 6,00 6,00 6,00 6,00
SD 0,978 1,323 0,718 1,100 | 0,706 1,000 0428 0,760
RI 2 2 1 2 1 1 0 1

*Nota. Analisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

En términos de factibilidad, en general, se ha llegado a un consenso valorado entre 4y 6. En
los grupos que abordan el ambito de cronicidad y social, el consenso también ha sido bajo,
mientras que, en salud mental, sf se ha llegado al consenso. En cuanto a la prioridad, tanto a
nivel general como en los diferentes dmbitos, se ha llegado a un consenso considerando que

es altamente prioritario.

Comentarios de los participantes.

Los participantes en esta pregunta enfatizan la necesidad de adoptar un enfoque mas social
y comunitario para poder considerar este tipo de acciones en las politicas relacionadas con la
cronicidad, incluyendo la salud mental. Destaca la interrelacion entre los aspectos bioldgicos y
psicosociales, lo que indica que las politicas deben abordarse desde una perspectiva integral y

con equipos multidisciplinarios més transversales.
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Se destaca la importancia de contar con nuevos perfiles en atencion primaria con una vision
mas holistica para abordar los problemas de salud mental y los relacionados con la esfera emo-

cional.

Es importante destacar el papel de la enfermeria en AP con relacion a la promocion y preven-
cién de la salud, tanto primaria como secundaria. Para abordar este punto, se debe brindar mas

formacion a los profesionales, estandarizar procesos y crear un cuadro de mando en los equi-

pos de AP para rendir cuentas y promover la interrelacion entre el dambito de salud mental y AP.

Pregunta 3y 4.

“Las politicas de cronicidad tendrian que contemplar la reduccién de desigualdades socia-

les, incorporando en este abordaje la salud mental.”

Figura 18.- Resultados pregunta 3 y 4. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 14. Resultados pregunta 3 y 4 por ambito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD

N 39 8 18 13 39 8 18 14
Media 4,10 3,38 4,06 4,62 5,59 55 5,56 5,69
Mediana 4,00 3,50 4,00 5,00 6,00 5,50 6,00 6,00
SD 1,071 1,061 0938 1,044 | 0,549 0,535 0616 0,480
RI 2 2 1 2 1 1 1 1

*Nota. Andlisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

Los resultados indican un bajo consenso en términos de factibilidad con una puntuacion que
oscila entre 3y 5, mientras que, en cuanto a priorizacion, si que se ha alcanzado un consenso
con puntuaciones entre 5y 6. Parecer haber una valoracion mas baja en cuanto a la factibilidad
de llevar a cabo la accién propuesta, mientras que todos los participantes estan de acuerdo en

la alta necesidad de implementarla.

Al realizar la prueba ANOVA se observa que existen diferencias significativas entre los tres gru-

pos, en relacion con la factibilidad.
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Tabla 15. Analisis de la varianza comparando la factibilidad de los 3 grupos.

Sujetos valor
n=39 P

Atencién a patologias crénicas organicas 3,38 (1,061)
Salud Mental y Adicciones 4,06 (0,938)
Atencién integrada social y sanitaria 4,62 (1,044) 0,030*

Nota*: tabla autogenerada. Datos SPSS-MAC version 29.

En el dmbito social la factibilidad ha puntuado en un 4,62; mientras que en cronicidad ha sido
de un 3,38; siendo mas factible para el grupo de dmbito social. Vemos que es posible que los
ambitos de cronicidad y social tengan visiones mas distanciadas ya que el entorno de la croni-
cidad parece ser mas pesimista en la realizacion de este punto, posiblemente por lo dificil que

ya esta resultando llevarlo a cabo.

Se detectan posibles asociaciones entre edad y el nivel de consenso, en la factibilidad y priori-
zacion, tras aplicar la prueba T-Student, siendo la diferencia estadisticamente significativa, por lo
que parece que hay diferencias con relacion al consenso en la factibilidad y priorizacion segun

edad (p>0,05), viéndolo més factible y prioritario el grupo de entre 30y 60 afos.

Tabla 16. Analisis bivariado (t-student) comparando asociaciones entre grupos de edad en factibilidad.

Media (DS) IC (Intervalo Confianza) 95%

Sujetos n =39

Entre 30y 60 4,44 (1,044)
Mas de 60 3,50 (0,855) 0,007* (0,276 ;1,604)

Nota*: tabla autogenerada. Datos SPSS-MAC version 29.

Tabla 17.- Andlisis bivariado (t-student) comparando asociaciones entre grupos de edad en priorizacién.

Media (DS) IC (Intervalo Confianza) 95%

Sujetos n =39

Entre 30y 60 5,76 (0,436)
Mas de 60 529(0611) 0,008* (0,133;0,816)

Nota*: tabla autogenerada. Datos SPSS-MAC versién 29.

Comentarios de los participantes.-

En los comentarios se enfatiza que las desigualdades no pueden abordarse Unicamente desde
el departamento de salud, sino que es necesario involucrar a otras areas para que este objetivo

sea alcanzable. Estas areas deben estar relacionadas con el entorno social(119,191-194).
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Se destaca la necesidad del compromiso politico para trabajar en conjunto en la resolucion
de los problemas de salud y el ambito social. Es fundamental la creacion de un proyecto de
atencién integrado que aborde de manera conjunta las necesidades sanitarias y sociales de la

poblacion.

Esimportante que se establezcan politicas publicas en las que se involucren diferentes sectores
y se trabaje en equipo para mejorar la salud mental y emocional de las personas. Ademas, se re-
quiere una mayor inversion en los servicios de AP, con el fin de garantizar que los profesionales

de la salud tengan los recursos necesarios para brindar una atencion de calidad.

En definitiva, se hace hincapié en la importancia de establecer un enfoque integrado que abor-
de las necesidades de las personas desde diferentes ambitos, y en el que la atencién primaria
juegue un papel clave. Es necesario que se fomente el trabajo colaborativo y se establezcan

politicas que promuevan la equidad y la justicia social en la atencion sanitaria (194).

Pregunta 5y 6.

“Para las personas con comorbilidad crénica organica y mental, tendrian que definirse
propuestas que promuevan las practicas colaborativas entre dmbitos asistenciales, sanita-

rios y sociales.”

Figura 19. Resultados pregunta 5 y 6. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 18. Resultados pregunta 5 y 6 por ambito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD
N 39 8 18 13 39 8 18 13
Media 4,56 4,13 4,67 4,69 5,64 5,50 5,78 5,54
Mediana 5,00 4,00 5,00 5,00 6,00 5,50 6,00 6,00
SD 0,912 0,835 0,840 1,032 | 0,537 0,535 0,548 0,519
RI 1 2 1 2 1 1 0 1

*Nota. Andlisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

En general, hay consenso tanto sobre la factibilidad como la priorizacion, siendo la primera una
calificacion més baja entre 4-5, y la priorizacién siendo valorada mas alta entre 5-6. Sin embar-
go, a nivel de ambitos especificos, tanto la cronicidad como el drea social muestran un menor

nivel de consenso en cuanto a factibilidad. Esto puede deberse a la complejidad que implica
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implementar los aspectos sociales en las politicas de cronicidad, lo que hace que las practicas

colaborativas sean mas dificiles de implementar de lo que deberfan ser.

Comentarios de los participantes.-

Uno de los puntos destacados en los comentarios es el impacto que tiene la voluntad politica
en lalucha contra las desigualdades sociales y en la implementacion de practicas colaborativas.
También se resalta la necesidad de considerar otros ambitos ademas del de la salud y lo social,

como el educativo, en el desarrollo de lineas de trabajo.

La valoracion de factibilidad se ve afectada negativamente por la influencia de las politicas, lo
que indica que no es solo la voluntad del profesional lo que puede generar cambios. Esta per-
cepcion podria reflejar una falta de confianza en la capacidad de la macrogestién para impulsar

cambios significativos.

Pregunta 7y 8.-

“En personas con comorbilidad orgédnica y enfermedad mental, las politicas en cronicidad
tendrian que incorporar alianzas del sistema sanitario con otros sectores (social, econémi-

co, laboral, juridico...)”

Figura 20. Resultados pregunta 7 y 8. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 19. Resultados pregunta 7 y 8 por ambito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD
N 39 8 18 13 39 8 18 13
Media 4,15 3,38 4,28 4,46 5,49 5,25 5,56 5,54
Mediana 4,00 3,50 4,00 4,00 6,00 5,00 6,00 6,00
SD 1,014 0,744 0895 1,127 | 0,644 0,707 0,616 0,660
RI 1 1 1 2 1 1 1 1

*Nota. Anélisis estadistico de resultados. Elaboraciéon propia.

El general, el consenso en este punto es elevado, con puntajes de factibilidad entre 4-5y pun-

tajes de prioridad entre 5-6.
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Al realizar la prueba ANOVA se observa que existen diferencias significativas entre los tres gru-

pos, con relacion a la factibilidad.

En factibilidad, para que se ve mas complicada su realizacion, sobre todo en el dmbito de la
cronicidad que lo punttian con una media de 3,38, mientras que el ambito social parece verlo

mas posible.

Tabla 20.- Anélisis de la varianza comparando la factibilidad de los 3 subgrupos.

Sujetos valor
n=39 P

Atencion a patologias crénicas organicas 3,38(0,744)
Salud Mental y Adicciones 4,28 (0,895)
Atencién integrada social y sanitaria 446 (1,127) 0,041*

Nota*: tabla autogenerada. Datos SPSS-MAC versién 29.

T-Student significativa en Edad en prioridad:

Se detectan posibles asociaciones entre edad y el nivel de consenso, en la factibilidad y priori-
zacion, tras aplicar la prueba T-Student, siendo la diferencia estadisticamente significativa, por lo
que parece que hay diferencias con relacion al consenso en la factibilidad y priorizacién segun

edad (p>0,05), viendolo mas prioritario el grupo de 30 a 60 afos.

Tabla 21.- Analisis bivariado (t-student) comparando asociaciones entre grupos de edad en prioridad.

Media (DS) p-valor IC (Intervalo Confianza) 95%
Sujetos n =39
Entre 30y 60 5,64 (0,569)
M4as de 60 5,21 (0,699) 0,046* (-0,008;0,843)

Nota*: tabla autogenerada. Datos SPSS-MAC versién 29.

Comentarios de los participantes.-

El sector salud y social deberian tener una gobernanza Unica para poder cubrir todas las nece-
sidades de la poblacion de forma integral e integrada. También se deberian establecer alianzas

en otras areas como puede ser la laboral, juridica o educacion.
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Pregunta9y 10.

“Las politicas de cronicidad tendrian que especificar objetivos para el abordaje de la en-

fermedad mental crénica, tengan o no comorbilidad orgénica.”’

Figura 21. Resultados pregunta 9y 10. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 22. Resultados pregunta 9 y 10 por ambito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD

N 39 8 18 13 39 8 18 13
Media 4,67 4,75 4,67 4,62 5,21 4,75 5,39 5,23
Mediana 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
SD 0,838 1,035 0686 0961 | 0,656 0,707 0,608 0,599
RI 1 2 1 1 1 1 1 1

*Nota. Andlisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

En general hay un consenso tanto sobre la factibilidad como sobre la prioridad. En cuanto a la
factibilidad, la puntuacion seria un poco mas baja entre 4,5, mientras que en prioridad estarfa

en 5-6.

A pesar de que es claramente necesario llevar a cabo estos cambios, parece haber una percep-

cion negativa cuando se trata de materializarlos.

Comentarios de los participantes.-

Se considera que la pregunta en cuestion se basa en aspectos biomédicos, o que lo hace
inadecuado para ser abordado de manera transversal con respecto a la cronicidad. Se opina
que este sesgo se podria estar reflejando en la elaboracion del cuestionario, lo que nos hace
reflexionary ser mas cuidadosos en el anélisis que se esté llevando a cabo para evitar un posible

impacto negativo.
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Pregunta 11y 12.

“Los planes de cronicidad tendrian que proponer estrategias de base comunitaria para
la desinstitucionalizacién de las personas, incluyendo las que padecen una enfermedad

mental’

Figura 22. Resultados pregunta 11y 12. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 23. Resultados pregunta 11y 12 por ambito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD

N 39 8 18 13 39 8 18 13
Media 4,56 4,50 4,61 4,54 5,36 5,50 5,33 5,31
Mediana 5,00 5,00 5,00 5,00 6,00 6,00 6,00 6,00
SD 1,119 1,309 1,037 1,198 | 0,811 0,756 0,840 0,855
RI 1 3 1 2 1 1 1 2

*Nota. Andlisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

Se ha alcanzado un consenso tanto en la factibilidad como en la prioridad, pero al examinar
los diferentes dmbitos, en el grupo de cronicidad en factibilidad no ha habido consenso al
respecto. Existe mas diversidad de opinion, por lo que sugiere que algunos lo ven mas factible

que otros.

Como en el resto de las preguntas, la factibilidad obtiene una puntuacion menor entre 4-5 a la

priorizacién de 5-6.

Comentarios de los participantes.

El desarrollo de las diversas propuestas parece ser mas dificil ya que precisa de un cambio en
las politicas sociales y comunitarias en salud mental importante para satisfacer las necesidades
de las personas y de los familiares en el caso de una desinstitucionalizacion. Este punto ha sido

objeto de mucha controversia entre familiares y cuidadores de pacientes.
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Pregunta 13y 14.

“Las herramientas de gestién digital de la cronicidad (Historia clinica compartida, La Meva
Salut...) tendrian que considerar las singularidades de las personas que padecen enfer-

medad mental cronica.”

Figura 23. Resultados pregunta 13y 14. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 24. Resultados pregunta 13 y 14 por &mbito participantes.

FACTIBILIDAD PRIORIDAD
N 38 8 18 12 38 8 18 12
Media 4,53 4,50 4,61 4,42 4,79 4,50 4,94 4,75
Mediana 5,00 5,00 4,50 4,50 5,00 5,00 5,00 5,00
SD 1,033 1,604 0850 0,900 | 1,189 1,512 1,110 1,138
RI 1 2 1 1 2 1 1 2

*Nota. Andlisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

Con respecto a la priorizacion (puntuacion entre 4-6) hay un consenso bajo, con este resultado
entendemos que se ve la necesidad de hacer este tipo de adaptaciones, pero no se considera
un punto urgente dentro de la agenda. Lo mismo sucede con la factibilidad (4-5) aunque aquf

si que llegan a consenso.

Comentarios de los participantes.-

En esta afirmacion no se ha realizado ningun tipo comentario al respecto.

LA CRONICIDAD EN ENFERMEDAD MENTAL: POLITICAS Y MODELOS DE ATENCION INTEGRADOS Y CENTRADOS EN LA PERSONA'Y LA COMUNIDAD



Pregunta 15y 16.-

“Los paquetes de indicadores en cronicidad tendrian que incluir la enfermedad mental de

una manera apropiada.”’

Figura 24. Resultados pregunta 15 y 16. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 25. Resultados pregunta 15 y 16 por &mbito participantes.

FACTIBILIDAD PRIORIDAD

N 38
Media 5,05
Mediana 5,00
SD 0,769
RI 1

55

8
0

5,50

0,53

5
1

18
4,83
5,00

0,924
2

12
5,08
5,00

0,515
0

38
5,29
5,00

0,802
1

8
5,38
5,00

0518

1

18
5,39
6,00

1,037
1

12
5,08
5,00

0,515
0

*Nota. Andlisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

Ha habido unanimidad en las respuestas, con consenso tanto en la factibilidad como en la
prioridad con puntuaciones de 5-6.

Comentarios de los participantes.

En esta afirmacion no se ha realizado ningun tipo comentario al respecto.

LA CRONICIDAD EN ENFERMEDAD MENTAL: POLITICAS Y MODELOS DE ATENCION INTEGRADOS Y CENTRADOS EN LA PERSONA'Y LA COMUNIDAD

123



Pregunta 17y 18.

“Se tendria que disponer de una historia clinica compartida sanitaria y social es relevante

para las personas con enfermedad mental crénica.”

Figura 25. Resultados pregunta 17 y 18. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 26. Resultados pregunta 17 y 18 por &mbito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD

N 38 8 18 12 38 8 18 12
Media 4,89 513 4,78 4,92 5,53 5,50 5,61 5,42
Mediana 5,00 5,50 5,00 5,00 6,00 6,00 6,00 6,00
SD 0,831 0,991 0808 0,793 | 0,687 0,926 0,502 0,793
RI 2 2 1 2 1 2 1 1

*Nota. Andlisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

Se evalla con altas puntuaciones tanto en factibilidad (4-6) como en prioridad (5-6), siendo

bajo consenso en factibilidad, pero con puntuaciones altas.

Comentarios de los participantes.-

Los participantes han sefialado que uno de los grandes problemas esta relacionado con la Ley
Orgdnica de Proteccién de Datos 7/2021(195), que dificulta el intercambio de informacién en-
tre los diferentes servicios implicados en la salud de un individuo. Comentan el sin sentido de
que la ciudadania solicita y consideran necesario el compartir esa informacion y que los servi-
cios asistenciales no puedan hacerlo por la complejidad juridica existente, aun a sabiendas que

tendrian mejores resultados y podrian proporcionar mejor atencion a las personas.

124 LA CRONICIDAD EN ENFERMEDAD MENTAL: POLITICAS Y MODELOS DE ATENCION INTEGRADOS Y CENTRADOS EN LA PERSONA'Y LA COMUNIDAD



Pregunta 19y 20.-

“Las estrategias publicas de cronicidad tendrian que promover la coordinacién con los

proveedores privados de atencion a la enfermedad mental crénica. (Proveedores que

paga directamente la persona).”

Figura 26. Resultados pregunta 19 y 20. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 27. Resultados pregunta 19 y 20 por &mbito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD

N 38 8 18 12 38 8 18 12
Media 3,58 3,13 3,67 3,75 4,16 4,75 4,00 4,00
Mediana 4,00 3,50 4,00 3,50 4,00 4,50 4,00 4,00
SD 0,889 1,126 0,686 0,965 | 1,027 0,886 1,188 0,739
RI 1 2 1 1 1 2 2 2

*Nota. Andlisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

Se llega a consenso en priorizaciéon, pero con una puntuacion de 4-5, y con respecto a factibi-

lidad hablamos de una puntuacion de 3-4, por lo que se ve como algo complejo y mas dificil

de lo que parece.

Comentarios de los participantes.

Uno de los participantes ha comentado la dificultad que existe en la coordinacion dentro del

sistema publico, lo que genera dudas sobre su viabilidad en el sector privado. En general, se

considera prioritario lograr la coordinacién dentro sistema publico antes que buscarla en el

sector privado.
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Pregunta 21y 22.

“En las personas con enfermedad mental crénica se tendria que promover los modelos de

toma de decisiones compartidas.”’

Figura 27. Resultados pregunta 21y 22. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 28. Resultados pregunta 21y 22 por dmbito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD
N 38 8 18 12 38 8 18 12
Media 4,66 4,25 4,89 4,58 5,24 5,00 544 5,08
Mediana 5,00 4,00 5,00 4,00 5,00 5,00 6,00 5,00
SD 0,909 0,707 0900 0,996 | 0,883 1,069 0,784 0,900
RI 1 1 1 2 1 2 1 1

*Nota. Anélisis estadistico de resultados. Elaboracion propia.

Hay consenso en ambos puntos, teniendo puntuacién més alta la prioridad con 5-6.

Comentarios de los participantes.

Un participante comentaba que, si queremos alinearnos con las politicas de la OMS, deberia-
mos centrarnos en la toma de decisiones con apoyo. El objetivo es que la persona pueda tomar
sus propias decisiones respecto a su salud, habiendo accedido a la formacion e informacién
necesaria antes de tomarla. En general, aun existen barreras a nivel organizativo y cultural, asf

como preferencias de los individuos, ya que algunos no quieren ser los que toman la decision.
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Pregunta 23y 24.

“Se tendria que promover estrategias de revision y conciliacion de la polifarmacia en per-

sonas consumidoras de psicofarmacos.”

Figura 28. Resultados pregunta 23 y 24. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 29.- Resultados pregunta 23 y 24 por dmbito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD

N 37 8 17 12 37 8 17 12
Media 4,92 5,25 4,82 4,83 5,43 5,38 5,53 533
Mediana 5,00 5,00 5,00 5,00 6,00 5,00 6,00 6,00
SD 0,954 0,707 1,131 0835| 0,689 0,518 0,514 0,985
RI 2 1 2 1 1 1 1 1

*Nota. Analisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

Se llega a consenso absoluto tanto en factibilidad como en prioridad, con puntuaciones altas

de nivel de importancia en 5-6.

T-Student prioridad sexo significativa:

Se detectan posibles asociaciones entre el sexo y el nivel de consenso, en opcién prioridad, tras
aplicar la prueba T-Student, siendo la diferencia estadisticamente significativa, por lo que pare-
ce que hay diferencias en relacién con el consenso en la prioridad segun sexo (p>0,05), siendo

que los hombres lo ven mas prioritarios que las mujeres.

Tabla 30. Analisis bivariado (t-student) comparando asociaciones entre sexos en prioriadad.

Media (DS) IC (Intervalo Confianza) 95%

Sujetos n =37

Hombre 5,65 (0,489)

Mujer 5,18 (0,809) 0,035% (0,035;0912)

Nota*: tabla autogenerada. Datos SPSS-MAC versién 29.

Comentarios de los participantes.-

El mayor objetivo serfa evitar la sobremedicacion de la persona. De este punto, uno de los par-

ticipantes abre el debate de los pacientes cronificados por una sobremedicacion.
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Pregunta 25y 26.

“El modelo de atencién a las personas con enfermedad mental crénica y necesidades
complejas se tendria que homogeneizar con el enfoque para Pacientes Crénicos Comple-
jos (PCC)”

Figura 29. Resultados pregunta 25 y 26. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 31. Resultados pregunta 25 y 26 por dmbito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD
N 36 8 17 11 36 8 17 11
Media 4,53 513 424  455| 4,92 5,50 471 484
Mediana 5,00 5,00 400 500| 5,00 5,50 500 5,00
SD 1,134 0,991 0,903 1,440 | 1,296 0,535 1359 1,537
RI 1 1 2 1 1 1 2 1

*Nota. Andlisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

Esta es otra pregunta donde hay consenso, con puntuaciones alta, factibilidad 4-5 y prioridad

5-6.

Comentarios de los participantes.

Uno de los participantes comenta la necesidad de incluir a los pacientes dentro de las rutas

asistenciales.
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Pregunta 27 y 28.

“El perfil profesional del gestor de casos que atiende a una persona con comorbilidad
orgdnica y mental crénica tendria que depender de las necesidades de cada persona en

concreto.”

Figura 30.- Resultados pregunta 27 y 28. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 32.- Resultados pregunta 27 y 28 por dmbito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD
N 38 8 18 12 38 8 18 12
Media 4,47 4,25 4,67 4,33 4,79 4,00 533 4,50
Mediana 5,00 4,00 5,00 4,00 5,00 4,00 5,50 4,50
SD 0,893 1,035 0970 0,651 1,094 1,512 0,767 0,798
RI 1 2 1 1 2 2 1 1

*Nota. Andlisis estadistico de resultados. Elaboracién propia.

Se llega a un consenso sobre la factibilidad con una puntuacién de 4-5, pero hay un bajo con-
senso sobre la priorizacién con puntuaciones que van entre 3y 6. En general, parece factible,

pero no habria mucho acuerdo sobre el grado de preferencia de su implantacion.

Se detectan posibles asociaciones entre edad y el nivel de consenso, en la factibilidad, tras apli-
car la prueba T-Student, siendo la diferencia estadisticamente significativa, por lo que parece
que hay diferencias con relacién al consenso en la factibilidad segun edad (p>0,05), viéndolo

mas factible el grupo de 30 a 60 afos.

Tabla 33. Analisis bivariado (t-student) comparando asociaciones entre grupos en factibilidad.

Media (DS) IC (Intervalo Confianza) 95%

Sujetos n =38

Entre 30y 60 4,76 (0,831)

Mas de 60 3,92 (0,760) 0,005* (0277;1,397)

Nota*: tabla autogenerada. Datos SPSS-MAC version 29.
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Con respecto a la ANOVA en prioridad existen diferencias significativas entre los tres grupos.

Podemos ver que existen diferencias significativas entre la vision del dmbito de la cronicidad y
el dambito de salud mental sobre la priorizacion de esta afirmacion, siendo mas prioritaria para

el grupo del dmbito de salud mental.

Tabla 34. Analisis de la varianza comparando la priorizacién de los 3 subgrupos.

jetos -valor
n=38 P

Atencién a patologias crénicas organicas 4,00(1,512)
Salud Mental y Adicciones 533(0,767)
Atencion integrada social y sanitaria 4,50 (0,798) 0,006*

Nota*: tabla autogenerada. Datos SPSS-MAC version 29.

Se detectan posibles asociaciones entre el sexo y el nivel de consenso, en opcion prioridad, tras
aplicar la prueba T-Student, siendo la diferencia estadisticamente significativa, por lo que pare-
ce que hay diferencias en relacién con el consenso en la prioridad segun sexo (p>0,05), siendo

que los hombres lo ven més prioritario que las mujeres.

Tabla 35.- Analisis bivariado (t-student) comparando asociaciones entre sexos en priorizacion.

Media (DS) IC (Intervalo Confianza) 95%

Sujetos n =38

Hombre 5,14 (0,854)

Mujer 4,35(1,222) 0,025* (0,106 ; 1,474)

Nota*: tabla autogenerada. Datos SPSS-MAC version 29.

Comentarios de los participantes.-

Algunos participantes consideran que el perfil mas adecuado seria el de enfermeria por sus
competencias mas transversales vinculadas a diferentes dmbitos como por ejemplo el comu-
nitario o el social. El objetivo serfa mejorar la salud de la persona de manera eficaz y eficiente,

reducir costos y mejorar la atencion.
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Pregunta 29y 30.

“Las politicas de cronicidad en patologia mental crénica tendrian que estar alineadas con

las de la cronicidad relacionadas con patologias organicas.”’

Figura 31. Resultados pregunta 29 y 30. Extraido plataforma SmartDelphi.

10 20 30 40 50 60

: } i
£:37 21 p4.46 60.96 M5 IQR1 Muy factible

FACTIBILIDAD

}
Poco factible

10 20 30 40 50 60

} g ; > i
Poco prioritario 2+:37 2:1 p4.7 61.15 M5 IQR1 Muy prioritario

PRIORIDAD

Tabla 36.- Resultados pregunta 29y 30 por ambito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD
N 37 8 18 11 37 8 18 11
Media 4,46 4,88 4,11 4,73 4,7 513 4,56 4,64
Mediana 5,00 5,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
SD 0,96 0,835 0,963 0,905 1,151 0,641 1,338 1,120
RI 1 2 1 1 1 1 1 1

*Nota. Anélisis estadistico de resultados. Elaboracion propia.

Se ha llegado a consenso tanto en factibilidad como en priorizacion con las puntuaciones de

4y5.

Comentarios de los participantes.-

Se destaca la falta de alineamiento de estas politicas y lo dificil que es implementarlas en pato-
logias organicas, destacando que las mentales siguen siendo utdpicas y cargadas de estigma
en las propias politicas. Alcanzar este punto implicarfa un cambio de estructura y forma de

pensar que por el momento seré dificil.
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Pregunta 31y 32.

“La Historia Clinica Compartida, y la central de resultados de Catalufia tendria que incluir

la informacién de la actividad que prestan todos los proveedores privados.”

Figura 32. Resultados pregunta 31y 32. Extraido plataforma SmartDelphi.
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Tabla 37. Resultados pregunta 31y 32 por dmbito participantes

FACTIBILIDAD PRIORIDAD
N 38 8 18 12 38 8 18 12
Media 4,00 3,88 4,00 4,08 4,55 4,50 4,50 4,67
Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 4,50 4,50 4,00 5,00
SD 1,065 1,246 1,029 1,084 | 1,201 1,512 1,249 0,985
RI 2 2 1 2 2 3 2 1

*Nota. Anélisis estadistico de resultados. Elaboracion propia.

Se ha llegado a un consenso bajo tanto en factibilidad como en priorizacion, la diversidad de
opiniones se hace evidente en los resultados de factibilidad que van entre 3-5y los puntuajes

de priorizacién que van entre 4 y 6.

Por ambito profesional destaca la falta de consenso en priorizacion del grupo de cronicidad.

Comentarios de los participantes.-

En general, se considera necesaria la coordinacion con el &mbito privado, pero se considera
como un tema muy complejo, por lo que se tienen pocas esperanzas de incluirlo en la gestion

de este grupo de individuos.
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5. Discusion

Este estudio confirma las hipétesis previamente expuestas. Durante la investigacion, se observa
que las politicas relacionadas con la cronicidad y la salud mental resultan insuficientes. Ademas,
los resultados indican una desconexion entre las estrategias propuestas y su implementacion
en la practica diaria. Sin embargo, a la luz de los hallazgos, parece viable implementar estra-
tegias y agregar elementos que mejoren la calidad de vida de las personas con comorbilidad

orgdnica y mental.

Para evaluar el nivel de inclusion de la enfermedad mental y su comorbilidad organica dentro
de las politicas sanitarias de gestion de la cronicidad, se realizd un consenso con metodologia
Delphi, partiendo de la premisa que las estrategias vigentes en Catalufia sobre cronicidad y
enfermedad mental son insuficientes para conseguir una éptima incorporacion de la enfer-
medad mental dentro de la gestion politico-sanitaria de las enfermedades cronicas. Se plantea
que existe un divorcio entre las estrategias planteadas y la implantacion de estas en el dia a dia
del profesional sanitario. Este estudio, al que denominamos CROSAM (acrénimo de CROnicidad
y SAlud Mental), se basa en la opinidn de expertos en cronicidad, salud mental y social sobre

las politicas existentes y/o necesarias para la dptima gestion de la cronicidad en salud mental.

De 60 expertos invitados a participar del consenso, en un breve periodo de tiempo (2 sema-
nas), participaron 46 (76,67% de la muestra). La alta participacion se puede atribuir al compro-
miso de los expertos consultados con respecto a este tema, y a que se enviaron 3 recordatorios

de participacién por parte del equipo investigador.

Finalmente, 38 de 60 (63,33%) expertos respondieron el cuestionario en su totalidad, mientras
que 8 de los expertos lo completaron parcialmente, por lo que finalmente son excluidos del

analisis.

De las 32 de preguntas analizadas se alcanzé “éptimo consenso”en 25 de ellas, y “bajo consen-
so”en las 7 restantes, lo cual le da mayor consistencia a los resultados que se pueden extraer
del estudio CROSAM.

En general, el estudio CROSAM muestra que hay un cierto nivel de consenso en la inclusion
de la salud mental en las politicas de cronicidad. No hay ningun item que se haya considerado
poco factible, o poco prioritario. Hay una visién general de que todos los temas propuestos son
factibles y prioritarios, con algunas matizaciones sobre el grado de factibilidad y prioridad que

se explican a continuacion.

En lo que respecta a los &mbitos de trabajo (social, cronicidad, y salud mental), se observéd un
menor nivel de consenso entre los participantes del drea de cronicidad, seguidos por los del

area social. Los profesionales del dmbito de la salud mental alcanzaron un mayor grado de
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consenso. Se identificaron dos preguntas en las que no se alcanzd consenso (marcado en color
rojo): en cronicidad, las preguntas 11y 12 sobre factibilidad, asi como las preguntas 31y 32

sobre prioridad.

En general, hay un cierto nivel de consenso en la inclusion de la salud mental en las politicas de
cronicidad. No hay ningun ftem que se haya considerado poco factible, o poco prioritario. Hay
una vision general de que todos los temas propuestos son factibles y prioritarios, con algunas

matizaciones que se explican a continuacion.

En cuanto a los dmbitos de trabajo, se observa menor consenso entre los participantes del drea
de cronicidad, seguidos por los de social. Los profesionales del ambito de la salud mental ha-
brian llegado mas a consenso. Serd en cronicidad donde haya dos respuestas en las que no se

ha llegado al consenso en la pregunta 11y 12 en factibilidad y la pregunta 31y 32 en prioridad.

A continuacion, se pasa a analizar pregunta por pregunta.

Pregunta 1y 2. Las politicas de cronicidad tendrian que especificar propuestas de protec-

cion, prevencion y promocion de la salud que tengan en cuenta también a la salud mental.

En los resultados se observa que en general se ha alcanzado un consenso valorado entre 4 y
6 en cuanto a la factibilidad. Sin embargo, en los grupos enfocados en cronicidad y aspectos
sociales, el consenso ha sido bajo, mientras que en el ambito de la salud mental se ha llegado
a un consenso. En cuanto a la prioridad, tanto a nivel general como en los diferentes dmbitos,
se ha llegado a un alto consenso, considerandolo muy prioritario. Por lo tanto, aunque existen
diferencias en los grados de consenso, se concluye que la realizacion de este punto es factible

y muy prioritario.

En esta linea, es crucial para nuestra sociedad promover, prevenir y proteger la salud mental. El
objetivo debe ser fomentar entornos saludables y apoyar el bienestar emocional y psicoldgico
de las personas, mediante medidas como el acceso a servicios de salud mental de calidad,
sensibilizacion y educacién, apoyo social, autocuidado y acceso al entorno laboral. Las politicas
de salud deben centrarse en fomentar el bienestar emocional y psicolégico de las personas y
prevenir la aparicion de trastornos mentales. La promocion, prevencion y proteccion de la sa-
lud mental son puntos clave para nuestra sociedad, y deben ser abordados mediante medidas

especificas para apoyar el bienestar emocional y psicologico de las personas(97,100).

Para lograr esto, se requiere una perspectiva mas holistica y multidisciplinaria que considere

factores sociales y comunitarios que influyan en la salud. Ademas, el sistema debe proporcionar
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a las personas herramientas para fomentar su autocuidado. Es necesario que las politicas de
salud incorporen la implicacion de la personay una vision mas amplia para abordar las necesi-

dades de salud de manera integral(129,196-199).

Pregunta 3 y 4. L as politicas de cronicidad tendrfan que contemplar la reduccion de des-

igualdades sociales, incorporando en este abordaje la salud mental.

En cuanto a la reduccién de las desigualdades sociales, se ha llegado a un bajo consenso en
cuanto a su factibilidad, con un intervalo de puntuacion entre 3y 5. Sin embargo, en cuanto a
su priorizacion, se ha llegado a un consenso 6ptimo con una puntuacion entre 5y 6. Esto indica
que existe cierta incertidumbre acerca de su realizacion, y poca diversidad de opiniones, pero

todos los participantes estan de acuerdo en su necesidad.

Vemos que es posible que los ambitos de cronicidad y social tengan visiones mas distanciadas
ya que el entorno de la cronicidad parece ser mas pesimista en la realizacién de este punto, po-
siblemente por lo dificil que ya esta resultando llevarlo a cabo. En el Ultimo PdS 2021-2025(25)
se presta especial atencién a las desigualdades que surgen como resultado de las diferencias
econdmicas en nuestra sociedad actual, identificando la vejez como una de las &reas mas vul-

nerables (119,192).

Con respecto a la edad, parece ser que los participantes mas jovenes son mas optimistas con
respecto a la factibilidad y la prioridad de este punto. Teniendo los mds mayores, un foco un

pPOCo Mas pesimista en este objetivo.

Las desigualdades no pueden abordarse Unicamente desde el dmbito de la salud, sino que es
necesario involucrar a otras areas y sectores sociales para que se pueda alcanzar el objetivo.
De hecho, se requiere un enfoque intersectorial para abordar la influencia que tienen facto-
res como la educacion, la vivienda, el empleo y el medio ambiente en la salud de las perso-
nas(119,191-194). En consecuencia, es fundamental trabajar de manera conjuntay coordinada

entre las distintas dreas para logra una mayor equidad en salud.

Se destaca la importancia del compromiso politico en la necesidad de abordar los problemas
de salud y sociales de manera conjunta. Para ello, se requiere la creacién de un proyecto de
atencién integrado que permita una coordinacion adecuada entre los diferentes sectores im-

plicados(41,194).
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Pregunta 5 y 6. Para las personas con comorbilidad crénica orgdnica y mental, tendrian
que definirse propuestas que promuevan las practicas colaborativas entre dmbitos asisten-

ciales, sanitarios y sociales.

En relacién con la colaboracién entre ambitos sanitarios y sociales para el cuidado de la persona
con comorbilidad orgénica y mental, se observa un consenso generalizado tanto en factibilidad
como en priorizacién, teniendo la primera una puntuacion mas baja con 4-5, la priorizacion
siendo valorada mas alta entre 5-6. A nivel de dmbitos y con respecto a la factibilidad, se observa
que tanto la cronicidad como el drea social muestran un bajo consenso. Esto podria deberse a la
percepcion de complejidad de la aplicacion de politicas sociales en el ambito de la cronicidad,
lo que dificultara la implementacién de practicas colaborativas. Parece serimportante continuar
trabajando en la mejora de la coordinacion entre los ambitos sanitario y social para garantizar

una atencion integral y de calidad a las personas con comorbilidad orgénica y mental.

Se ha evidenciado la importancia de las practicas colaborativas en la gestion efectiva de la cro-
nicidad, reflejado en los tres planes de salud analizados en el primer estudio(25,129,138,194),
asi como en el documento de la OMS sobre propuestas para la creacion de nuevos PdS en

Cataluna(119).

La voluntad politica es un aspecto crucial no sélo en el abordaje de las desigualdades sociales,
sino también en este punto. Es necesario implementar lineas de trabajo que consideren no
solo el ambito de la salud y social, sino que involucren otros sectores como el educativo y el
laboral. Que aborde a la persona como un todo. kI PdS 2016-2020(129) ya abordaba “salud en
todas las politicas”en el programa PINSAP(142). La factibilidad se valora de forma mas baja por
el impacto que tienen las politicas en este punto, y no depender Unicamente de la voluntad
del profesional para generar cambios. Se puede llegar a entrever una falta de esperanza en los
cambios que se han de articular desde una perspectiva de macrogestion. La necesidad de que
los politicos y gestores transformen su forma de trabajar es un requisito que se sigue alargando

en el tiempo sin haberse logrado cambios significativos(57).
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Pregunta 7 y 8.- En personas con comorbilidad orgénica y enfermedad mental, las politi-
cas en cronicidad tendrfan que incorporar alianzas del sistema sanitario con otros sectores

(social, econémico, laboral, juridico...).

Con respecto a las alianzas del sistema sanitario con otros gestores, como se ha comentado en
el punto anterior, parece ser necesaria. El abordaje integral e integrado del individuo con estas
caracteristicas requiere de este tipo de enfoque para poder cubrir todas las necesidades que le
acompanan. La persona es un todo que recibe impactos diversos del entorno a lo largo de su
vida, desarrollando necesidades muy diversas que tendran un alto impacto en sus resultados

en salud. Para tener esa vision holistica se han de llevar a cabo este tipo de alianzas.

El consenso en este punto es general, siendo la factibilidad de un 4-5 y la prioridad de un 5-6.
Como vemos, existen diferencias significativas entre grupos en factibilidad, viendo méas com-
plicada su realizacion sobre todo en el dmbito de la cronicidad que lo puntdan con una media

de 3,38, mientras que el ambito social parece verlo mas posible.

Con respecto a la edad, parece ser que los participantes mas jovenes son mds optimistas con
respecto a la factibilidad y la prioridad de este punto. Teniendo los mas mayores, un foco un

pPOCo Mas pesimista en este objetivo.

Pregunta 9 y 10. Las politicas de cronicidad tendrian que especificar objetivos para el

abordaje de la enfermedad mental crénica, tengan o no comorbilidad orgénica.

Con respecto a los objetivos para el abordaje de la enfermedad mental crénica con o sin co-
morbilidad organica. En general hay un consenso tanto a ser factible como prioritario. Con res-
pecto al factibilidad la puntuacion seria un poco mas baja entre 4-5, mientras que en prioridad

estaria en 5-6.

Parece ser, que hay una percepcién mas negativa a la hora de que se lleguen a materializar los

cambios a pesar de tener muy claro la necesidad de que se lleven a cabo.

Tal como muestra Druss et al (2011)(99), las personas con problemas de salud mental tienen
peores resultados en salud y en el dmbito social, por lo que se deberia poner especial atencion
a este perfil de personas a través de modelos de atencién integrada que aborden las necesida-
des mentales, fisicas y sociales de este perfil de individuo. Los trastornos mentales a menudo
coexisten con condiciones médicas, lo que conduce a peores resultados de salud y mayores

costos de atencion médica(79,81,99).

LA CRONICIDAD EN ENFERMEDAD MENTAL: POLITICAS Y MODELOS DE ATENCION INTEGRADOS Y CENTRADOS EN LA PERSONA'Y LA COMUNIDAD

137



138

Pregunta 11 y 12. Los planes de cronicidad tendrian que proponer estrategias de base
comunitaria para la desinstitucionalizacion de las personas, incluyendo las que padecen

una enfermedad mental.

Al abordar la desinstitucionalizacion desde los planes de salud con enfoque de base comuni-
tario, en general vemos que se ha llegado a consenso tanto en factibilidad como en prioridad.
Siampliamos y nos fijamos en dmbitos, en el grupo de cronicidad en factibilidad no ha habido
consenso al respecto, encontramos mas diversidad de opinidn, por lo que se interpreta que

algunos lo ven mas factible que otros.

Como en el resto de las preguntas, la factibilidad obtiene una puntuacién menor entre 4-5 a
la priorizacién de 5-6. El desarrollo de las diferentes propuestas parece que se ve mas compli-
cado, en este caso en concreto precisa un cambio en las politicas sociales y comunitarias en
salud mental importante para poder cubrir las necesidades de la persona y de los familiares en
el caso de una desinstitucionalizacion. Este serfa un punto muy cuestionado por familiares y

cuidadores.

La desinstitucionalizacion lleva implicito mejorar los recursos para las personas y cuidadores
que entran el proceso. El sistema debe proveer alternativas que permitan a las personas inte-
grarse en la sociedad y establecer objetivos y herramientas que les ayuden a logran una vida
mas plena e independiente. Como consecuencia de la desinstitucionalizacion y el cambio ha-
cia un nuevo modelo de atencién centrado en la persona en la SM, es fundamental dotar a los

profesionales sanitarios de nuevas opciones y recursos para adaptarse a los cambios(81).
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Pregunta 13 y 14. Las herramientas de gestion digital de la cronicidad (Historia clinica
compartida, La Meva Salut...) tendrian que considerar las singularidades de las personas

que padecen enfermedad mental cronica.

Sobre las herramientas de gestion digital adaptadas a las singularidades de las personas con
enfermedad mental, con respecto a la priorizaciéon (puntuacion entre 4-6) hay un consenso
bajo, con este resultado entendemos que se ve la necesidad de hacer este tipo de adapta-
ciones, pero no se considera un punto urgente dentro de la agenda. Lo mismo sucede con la

factibilidad (4-5) aunque aqui sf que llegan a consenso.

La utilizacion de herramientas digitales teniendo en cuenta las singularidades de la gestion de
la salud mental puede ser un factor determinante en el control y manejo de la enfermedad. Los
recursos de las personas en salud mental son limitados, contar con herramientas de este tipo
puede ayudar en el proceso de tratamiento de este tipo de individuos, asi como la asignacion
de recursos y promocién de la equidad en el acceso a los mismos. Ademas, puede mejorar la
calidad de vida al permitirles un mayor control sobre su enfermedad y una mayor autonomfa

en el proceso de tratamiento (200-202).
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Pregunta 15y 16. Los paquetes de indicadores en cronicidad tendrfan que incluir la enfer-

medad mental de una manera apropiada.

Con respecto a los indicadores en cronicidad que incluyan la enfermedad mental, las respues-
tas han sido unanimes, ha habido consenso tanto en factibilidad y prioridad con puntuaciones

de 5-6.

Tener acceso a estos indicadores deberfa mejorar los procesos de atencién y los entornos asis-
tenciales. Con la necesidad de trabajar en diferentes niveles de atencién y en diferentes entor-
nos, estos indicadores pueden ayudarnos a definir e implementar un enfoque mas estructu-
rado para abordar las enfermedades crénicas y la salud mental. Los factores socioeconémicos,
como los bajos ingresos y el bajo nivel educativo, estan asociados con los trastornos mentales
y las condiciones médicas. Existe una asociacion inversa consistente entre el nivel socioeco-
némico y una variedad de indicadores de salud, comportamientos de salud y mortalidad. Las
personas con un nivel socioecondmico bajo son mas propensas a adoptar conductas de salud
adversas, como comer una dieta deficiente, fumar y falta de ejercicio, lo que facilita el desarrollo

de enfermedades crénicas(99).

Se han desarrollado herramientas de sistema de informacién para monitorear indicadores, que
permiten calcular datos para poblaciones especificas utilizando informacién agregada de re-

giones y drea de atencion primaria(27).

Pregunta 17 y 18. Se tendria que disponer de una historia clinica compartida sanitaria y

social es relevante para las personas con enfermedad mental crénica.

La necesidad de tener una historia clinica compartida sanitaria y social para las personas con
enfermedad mental cronica, se evalla con altas puntuaciones tanto en factibilidad (4-6) como

en prioridad (5-6), habiendo bajo consenso en factibilidad, pero con puntuaciones altas.

Los participantes comentan que uno de los grandes problemas estd en la Ley Orgénica de
Proteccion de Datos 7/2021(195) que complica el compartir la informacion entre los diferentes
servicios implicados en la salud de un individuo. Comentan el sin sentido de que la ciudadania
solicitay consideran necesario el compartir esa informacién y que los servicios asistenciales no
puedan hacerlo por la complejidad juridica existente, aun a sabiendas que tendrian mejores

resultados y podrian proporcionar mejor atencion a las personas(202,203)
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Pregunta 19y 20. Las estrategias publicas de cronicidad tendrfan que promover la coordi-
nacién con los proveedores privados de atencion a la enfermedad mental crénica. (Provee-

dores que paga directamente la persona).

Con respecto a la coordinacién con los proveedores privados de atencion a la enfermedad
mental, se llega a consenso en priorizacion, pero con una puntuaciéon de 4-5, y con respecto a
factibilidad hablamos de una puntuacion de 3-4, por lo que se ve como algo complejo y mas
dificil de lo que parece. De hecho, uno de los comentarios de un participante es la dificultad
que existe en la coordinacion dentro del sistema publico, como va a ser factible en el &mbito
privado. En general, se entiende como un objetivo postpuesto a conseguir la coordinacion del

sistema publico antes.

Pregunta 21y 22. En las personas con enfermedad mental cronica se tendria que promo-

ver los modelos de toma de decisiones compartidas.

Con respecto a la toma de decisiones compartidas, hay consenso en ambos puntos, teniendo

puntuacion mas alta la prioridad con 5-6.

Un participante comentaba que, si queremos alienarnos con las politicas de la OMS, deberia-
mos apostar por las decisiones con apoyo. El objetivo es que la persona pueda tomar sus pro-
pias decisiones respecto a su salud, habiendo accedido a la formacién e informacién necesaria
antes de tomarla(204). En general, todavia hay muchas barreras a nivel organizativo y culturales,
a parte de las preferencias que tenga el individuo, ya que algunos no quieren ser ellos los que

tomen la decision(205).
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Pregunta 23 y 24. Se tendria que promover estrategias de revision y conciliacion de la

polifarmacia en personas consumidoras de psicofarmacos.

En la revision y conciliacion de la polifarmacia hay un consenso absoluto tanta en factibilidad y

prioridad con puntuales altas de nivel de importancia en 5-6.

El mayor objetivo seria evitar la sobremedicacion del paciente. De este punto, uno de los parti-

Cipantes abre el debate de los individuos cronificados por una sobremedicacion(206).

En el andlisis estadistico se han detectado asociaciones entre el sexo y el grado de consenso,
viéndolo mas prioritario los hombres que las mujeres. Podria deberse a que la mujer tiene peor
percepcion de su salud con respecto a los hombres y también tiene un consumo mayor de

medicamentos de prescripcion(207,208).

Pregunta 25 y 26. £l modelo de atencion a las personas con enfermedad mental crénica
y necesidades complejas se tendria que homogeneizar con el enfoque para Pacientes Cré-

nicos Complejos (PCQ).

La homogeneizacion de la persona con enfermedad mental como PCC es otro de los puntos

donde hay consenso y con puntuaciones alta, factibilidad 4-5 y prioridad 5-6.

Elincluirlo en el enfoque PCC facilitaria la elaboraciéon de rutas asistenciales concretas que pue-
dan realizar el abordaje integral del individuo(193). Es necesario una atencion integrada para
este perfil de personas que cubra todas las necesidades que pueda precisar desde el punto

social y asistencial para conseguir mejores resultados en salud y ser més eficientes.
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Pregunta 27 y 28. £l perfil profesional del gestor de casos que atiende a una persona con
comorbilidad orgédnica y mental crénica tendria que depender de las necesidades de cada

persona en concreto.

Con respecto al perfil del profesional que ha de gestionar los casos de personas con comorbi-
lidad organica y mental, vemos que se llega a consenso en factibilidad, pero con una puntua-
cién de 4-5, respecto a la priorizacion hay un consenso bajo estando las puntuaciones entre 3
y 6. En general, parece ser que se ve como realizable, pero no habria mucho acuerdo sobre el

grado de preferencia de su implantacion.

Existen diferencias significativas entre la vision del dmbito de la cronicidad y el ambito de salud
mental sobre la factibilidad de esta afirmacién, siendo mas factible para el grupo del ambito

de salud mental.

Con respecto a la edad de los participantes, parecer ser que los ven mas factible el grupo de
edad mas joven.Y a nivel de sexo, parece que los hombres son los que lo ven mas priotario. Por
lo que serfan los hombres de edad més joven los que verfan mas posible y prioritario el definir

un perfil de gestor que pueda encargarse de este tipo de personas.

Algunos participantes opinan que uno de los perfiles mas adecuado seria el de enfermerfa
por sus competencias mas transversales vinculadas a diferentes dmbitos como el comunitario,
social... El objetivo es mejorar la salud del individuo siendo eficaz y eficiente, reduciendo coste

y mejorando la atencion(209,210).

Pregunta 29 y 30. Las politicas de cronicidad en patologia mental cronica tendrfan que

estar alineadas con las de la cronicidad relacionadas con patologias organicas.

Sobre silas politicas de cronicidad y salud mental deberian estar alineadas, tanto en factibilidad

como en priorizacion se ha llegado a consenso con las puntuaciones de 4y 5.

Se destaca la falta de alineacion de estas politicas y lo dificil que resulta con patologias organi-
cas, destacando que en las mentales sigue siendo utépico y cargado de estigma en las propias
politicas. El poder llevar este punto a cabo implicaria un cambio de estructura y forma de pen-

sar que por el momento aun costard mucho.
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Pregunta 31 y 32. La Historia Clinica Compartida, y la central de resultados de Catalufia
tendria que incluir la informacion de la actividad que prestan todos los proveedores pri-

vados.

Con respecto a la historia clinica compartida vy la central de resultados, y sobre la informacion
de los proveedores privados que deberian reflejar, hay un consenso bajo tanto en factibilidad
como en priorizacion. La diversidad de opiniones se evidencia en los resultados de factibilidad

entre 3-5y los 4y 6 de priorizacion.

Si bajamos al ambito destaca el no consenso en el ambito de cronicidad en la priorizacion.

En general, parece ser que se considera necesario, pero parece que todo lo que esta vinculado
a coordinacién con el dmbito privado se convierte en algo muy complejo, en se pone pocas

esperanzas para llegar a incluir en la gestion de este grupo de personas.

En resumen, este estudio respalda la hipotesis de la falta de politicas sanitarias que tengan en
cuenta la yuxtaposicion de la enfermedad mental y la orgénica, y la falta de consideracion de

los clusters para poder trabajar conjuntamente.

6. Conclusiones

Este estudio ha permitido obtener una vision de los expertos en tres ambitos claves sobre la ne-
cesidad de invertir en sistema de atencién a la salud que reconozcan y aborden la comorbilidad
entre enfermedades mentales y afecciones fisicas cronicas. Existe una necesidad de prevenir el
impacto en el sistema del aumento continuado de las enfermedades crénicas y los problemas

de salud mental asociados.

El estudio muestra que la introduccién de la salud mental dentro de las politicas de cronicidad
depende en gran medida de la existencia de una gobernanza adecuada y de una voluntad po-
litica fuerte. Para ahondar en este objetivo disefamos el tercer estudio en el cual entrevistamos

a los responsables maximos de la sanidad catalana durante un largo periodo de tiempo.

En la conclusion global de esta tesis se profundizard de manera integrada en varios aspectos

que han sido explorados en los tres estudios llevados a cabo.
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y la cronicidad: la visidon de
los antiguos responsables de politicas
sanitarias en Cataluna






ESTUDIO 3: Macrogestion de la salud
mental y la cronicidad: la vision de
los antiguos responsables de politicas
sanitarias en Cataluna

Durante el periodo democratico, diversas personas han ostentado el poder en Catalufia, lo
que ha influido en las politicas sanitarias en funcién de las opiniones y tendencias politicas de
los consejeros responsables, asi como de las condiciones de gobernanza de cada momento
historico. El Consejero de Salud de Catalufia dispone de informacion, técnicos y recursos que
le permiten conocer de primera mano la situacion del sistema sanitario catalan. En su rol, se
enfrenta a decisiones muchas veces dificiles, lo que le proporciona una experiencia valiosa, una

vision y una opinién sumamente enriquecedoras.

1. Hipotesis
Se plantean estas hipotesis:

- La consulta a maximos responsables que fueron del dmbito de las politicas publicas en
sanidad aporta valor adicional a las conclusiones del Delphi, de manera que las claves de

manejo del futuro de cronicidad y salud mental tenga mas opcién de éxito.

- Existen limitaciones y/o reticencias que pueden dificultar la implementacion de politicas

y decisiones por parte de los 6rganos decisores.

— Existen determinados elementos clave en la dptima incorporacién de la dimensién
mental en las politicas de cronicidad que aumentarian la efectividad vy la eficiencia de
los modelos de atencion y que reducirian la brecha de salud que sufren las personas con

comorbilidad organica y mental con vision a futuro.

2. Objetivos

— Complementar las aportaciones del Delphi mediante consulta a responsables politicos.

— Averiguar si existe una desconexion entre las estrategias planteadas en las politicas de

salud mental y cronicidad y la implantacion de estas.

- Definir con mayor garantfa de éxito, propuestas para el futuro de una planificacion mas

ampliada de politicas de cronicidad y salud mental.
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3. Metodologia

Se ha utilizado la metodologia cualitativa descriptiva con el objetivo de mantener una pre-
sentacion del fendmeno de estudio que se aproxime a los datos recopilados y con un nivel de

interpretacion reducido.

La técnica utilizada en el estudio ha sido la entrevista semiestructurada por su capacidad para
obtenerinformacion detallada y relevante sobre las experiencias de los profesionales entrevista-

dos, lo que permitira realizar una descripcion en un lenguaje similar a los informantes(211,212).

Segun sefala Flick (2012)(213), la entrevista a expertos ha sido descrita por Meuser y Nagel
(1991)(214) como una forma especifica de aplicar entrevistas semiestructuradas. A diferencia
de las entrevistas biograficas, en las entrevistas a expertos, el interés principal esta en la calidad
del entrevistado como persona entendida en un campo de actividad especifico, es decir, el

valor del entrevistado es su experiencia, y no tanto en su persona en su totalidad.

3.1 Elaboracion entrevista

Se ha desarrollado un marco conceptual a través de la informacion recopilada durante el pro-
ceso de los dos estudios realizados previamente (scoping review y delphi online), en base a los
resultados obtenidos se ha situado el contexto del estudio y se ha disefiado el guion de entre-
vistas semiestructuradas utilizado (se presenta en la tabla 38). Este guion ha sido utilizado para
conducir las entrevistas y ha permitido identificar experiencias y percepciones relacionadas

con el objetivo del estudio.

La entrevista se centrd en preguntas abiertas que permitieran conocer la opinién y experiencia
de los entrevistados con respecto a ciertas cuestiones abordadas en el estudio previo Delphi.
Ademas, se incluyd una pregunta que permitiera a los entrevistados proponer ideas o sugeren-

cias para un futuro plan de salud.
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Tabla 38. Guion entrevista semiestructurada.

PARTICIPANTES: Consejeros sanidad de Catalufa

TIEMPO DE RESPUESTA: 30 — 45

METODOLOGIA: Entrevista semiestructurada

El objetivo de esta entrevista es que, después de ver los resultados del Delphi (consenso) realizado a
profesionales de la salud en el &mbito de cronicidad, salud mental y social, comparta con nosotros su
opinién al respeto desde su conocimiento, no tan solo por su experiencia como consejero; y hacer una

reflexion respecto al futuro de estas politicas.

PREGUNTAS

Vision presente (Resultados Delphi):

- ¢Cémo valora, globalmente, los consensos que han establecidos los participantes? ;Le parecen

congruentes con su punto de vista sobre la materia?

- ¢Hay algun elemento de consenso que le parece especialmente importante?

- ¢Hay alguin elementos de consenso en que no coincide con el conasenso que ha surgido del Delphi?

- De los comentarios aportados por los participantes, ;hay algun de estos que le haya parecido

importando a destacar?

Vision futura (Opinidn desde su experiencia y conocimientos):

Si tuviera que preparar el plan de salud 2026 - 2030, y teniendo en cuenta los resultados del consenso a

profesionales y sus conocimientos y experiencia:

- De los temas tratados en el Delphi, jcudles serian ambitos prioritarios que trabajar en este futuro plano

de salud?

- ¢Cémo piensa que haria falta plantea la interaccion/integracién de las politicas en salud mental y las de

cronicidad?

- En funcién de los planteamientos y propuestas que nos ha dado en las dos preguntas anteriores, ;qué

lineas de trabajo serian mas factibles de instaurar?

- En funcion de los planteamientos y propuestas que nos ha dado en las preguntas anteriores, ;qué

lineas de trabajo serian mds urgentes de instaurar?

Nota* tabla autogenerada.
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3.2 Participantes

En este estudio se selecciond como participantes a responsables de la gestién sanitaria a nivel
macro en Catalufa, ya que se considerd que este perfil permitiria cumplir con el objetivo de
conocer la vision de la salud mental en el marco de las politicas de cronicidad desde una pers-

pectiva de macrogestion.

Los criterios de inclusion en este estudio fue haber ocupado el cargo de Consejero de Sanidad
en Cataluia entre los afios 1996 y 2022. Tener plenas capacidades cognitivas y de comunica-
cion, y haber aceptado voluntariamente la participacion en el estudio mediante consentimien-

to informado.

Como excepcionalidad, se decidié que uno de los directores de esta tesis, quién habia sido
consejero entre 2010 y 2016, no seria entrevistado debido a su posible implicacion en el estu-
dio. Como alternativa, se incluyé a un participante que habfa ocupado un cargo de alto nivel en
la consejeria durante ese periodo, y que aportd informacién y experiencias de gran valor para

la investigacion.

3.3 Realizacion de las entrevistas

Las entrevistas fueron realizadas por el investigador principal (IP), entre febrero y marzo de
2023. Las entrevistas siguieron la guia de entrevista presentada en la tabla 3 y fueron grabadas
en formato audio para su posterior transcripcién. Con el fin de evaluar la idoneidad de la guia
de entrevista y capturar informacion relevante, el IP también registrd manualmente las obser-

vaciones (self-debreefing) en formato audio después de cada una de las entrevistas.

La duracion de las entrevistas oscilé entre 45 y 70 minutos, con una media aproximada de 1
hora. La recogida de datos finalizd cuando se alcanzé el punto de saturacion, que fue identifi-

cado a través de la repeticion del discurso.

3.4 Analisis de datos
Para el andlisis de los datos se ha seguido la estrategia de 6 pasos para estudios cualitativos
descriptivos presentada por Miles et al(215).
1. Recopilacion de datos: recopilar todos los datos obtenidos durante la investigacion,
incluyendo transcripciones de entrevistas, notas de campo y otros materiales.

2. Revision de datos: revisar los datos para comprender mejor la informacion recopilada

y verificar la exactitud y consistencia de los datos.
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3. Creacion de categorias: agrupar los datos en categorias para facilitar la identificacion

de patrones y temas recurrentes.

4. ldentificacion de temas: identificar los temas principales y secundarios que surgen de

los datos.

5. Desarrollo de un marco conceptual: desarrollar un marco conceptual que explique

los temas y patrones identificados en los datos.

6. Informe de resultados: informar los resultados del estudio utilizando los temas y pa-
trones identificados, el marco conceptual desarrollado y ejemplos de los datos reco-

pilados.

El analisis de los datos se ha realizado con la ayuda del programa Atlas.ti, version 23.0.1(©2023

ATLAS ti Scientific Software Development GmbH, Alemania).

Eltipo de andlisis ha sido el qualitative content analysis, un proceso reflexivo, iterativo y dindmico
de andlisis de los datos transcritos, asi como las notas y observaciones para sintetizar el conte-
nido informativo de los datos(216). Los hallazgos obtenidos en este estudio se derivaron direc-
tamente de los datos recopilados, sin haber sido establecidos previamente. Después de una
lectura detenida de las entrevistas, se asignaron codigos a cada unidad de anélisis identificada,
y posteriormente se procedié a su depuracion. Finalmente quedaron 174 citas de las cuales se

seleccionaran las mas significativas como verbatims y 33 codigos.

3.5 Consideraciones éticas

Todos los participantes recibieron email informativo con el objetivo del estudio, el motivo de su
participacion, la técnica de recogida de datos y la captura de estos, los de confidencialidad el
mismo dia de entrevista. Antes de comenzar la entrevista se repasaron las dudas e implicacio-
nes. Todos los participantes aceptaron participar en el estudio mediante la firma del consenti-

miento informado.

3.6 Rigor

El rigor se refiere a la calidad y fiabilidad de los resultados obtenidos, como la credibilidad, la

dependencia, la confirmabilidad vy la transferibilidad.

La credibilidad, confianza en los resultados, se ha logrado realizando una descripcion detallada

del estudio, tanto de los participantes, asi como los contextos y las técnicas de andlisis utiliza-
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das. Se han incorporado las observaciones realizadas, y se han incorporado ejemplos particula-

res surgidos de las entrevistas mediante verbatims.

Las entrevistas se realizaron en catalan, por lo que los verbatims utilizados durante el analisis

estan en cataldn. Sin embargo, se puede encontrar una traduccion al espafol en el anexo 5.

En referencia a la reflexividad, el IP ha tenido en cuenta su estatus como investigador y profe-
sional de la salud, y ha optado por mantener una actitud abierta e imparcial, alejandose de sus

opiniones politicas.

La confirmabilidad, objetividad y transparencia, se ha logrado mediante la recogida mecanica
de la informacién mediante grabaciones, asi como la posterior realizacién de transcripciones

textuales literales.

La transferibilidad, capacidad de aplicar los resultados en otros contextos, se ha asegurado me-
diante la descripcion de la poblacién y muestra y mediante el muestreo de conveniencia por

seleccién de mejores informantes.

3.7 Triangulacién

Con el objetivo de tener una vision méas completa del fendmeno a estudiar, se aplicé la técnica
de triangulacion de la informacion. Esta técnica consiste en utilizar multiples métodos (tanto
cuantitativos como cualitativos), fuentes de datos, teorias, investigadores o ambientes para es-
tudiar un fenémeno. Al emplear esta técnica se espera que las debilidades de cada estrategia
no se superpongan, sino que se sumen sus fortalezas, lo que aumenta la validez y confiabilidad
de los resultados. Cuando se utiliza una Unica estrategia, los estudios pueden ser mas vulnera-
bles a sesgos y limitaciones metodoldgicas. La triangulacion ofrece la oportunidad de examinar
un problema desde diferentes perspectivas para obtener una compresion mas completa del

fendmeno de estudio(215,217).

En este caso, a lo largo del estudio, se realiza una triangulacion de investigadores mediante la

codificacion e interpretacion de una misma entrevista por dos investigadores (IP y CB).

4. Resultados y discusidon

Se entrevistd a cinco de los 7 maximos responsables de la sanidad catalana, (4 exconsejeros y
al Director General de Planificacié i Recerca Sanitaries del Departament de Salut, ya que uno de los

consejeros durante ese periodo de gobierno forma parte de la direccion de esta tesis).
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Los resultados del estudio se han clasificado de la siguiente manera (tabla 39), teniendo en
cuenta los resultados del primer estudio y el andlisis de otras investigaciones realizadas sobre

el tema(3,218).

Tabla 39. Codificacion de contenidos de la entrevista.

N[l NN GIIdEIMM Practicas colaborativas

Cambios organizativos

Integracion salud mental

Desigualdades

Sistema privado

Desinstitucionalizacion

Asumir riesgos

Atencion primaria

Gestor de casos

Modelo atencién clinica JgiSteliERdlflle:!

Integral e integrado

Geriatria y demencias

Decisiones compartidas

Farmacos

Politicas de salud Prevencion y promocion de la salud

Profesionales

Plan de salud

Vision de futuro

*Nota: Elaboracién propia

Dada la naturaleza del estudio, y para un mejor entendimiento de los resultados, se realiza la
discusion de cada una de las respuestas obtenidas en las entrevistas semiestructuradas a los
expertos. De esta manera, el apartado “Resultados” y “Discusion” se fusionan, en aras de una

mayor claridad conceptual.

Para proporcionar una descripcion mas completa de los resultados, se ha integrado una discu-

sién sobre los hallazgos en cada una de las preguntas.

Los resultados del presente estudio avalan las hipotesis planteadas previamente en las que
se planteaba que las entrevistas semiestructuradas con los antiguos maximos responsable en
politicas de sanitarias han aportado valor adicional a los resultados de los anteriores estudios,
confirman la existencia de limitaciones y/o reticencias que dificultan su desarrollo, y el hecho
de aplicar una serie de estrategias consideran que podrian mejorar la brecha existente entre

patologias de salud mental y organicas
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A continuacién, se muestran los resultados y andlisis, segun codificacion presentada.

4.1 Integracion asistencial

La atencion integral se entiende como un modelo de atencién que garantiza el manejo in-
tegral de las necesidades fisicas, funcionales, psicoldgicas y sociales de la persona, a partir de
una evaluacion exhaustiva(6,50). Por otro lado, la atencién integrada unifica la planificacion, la
gestion clinica y la prestacion de servicios sociales y sanitarios, garantizando la calidad como
una practica colaborativa dirigida a obtener buenos resultados en salud, la utilizacion adecua-
da de los servicios y mejorar la calidad y satisfaccion del usuario. Tiene en cuenta a todos los
agentes implicados (ciudadanos, profesionales, agentes comunitarios, gestores. . .) para prestar

servicios adaptados a las necesidades de las personas y de la comunidad(6,50).

Entendemos la integracion asistencial como la coordinacion y colaboraciéon entre diferentes
profesionales de la salud y servicios asistenciales para brindar una atencién integral e integra-
da en la persona. La integracion asistencial puede incluir la colaboracion entre profesionales
de diferentes ramas, como médicos, enfermeros, trabajadores sociales, psicélogos, terapeutas
ocupacionales, fisioterapeutas, entre otros. También puede involucrar la integraciéon de servi-
cios sanitarios como atencién primaria y especializada, asi como la conexién entre diferentes
niveles de atencion, desde la prevencion y el diagnostico hasta el tratamiento y la rehabilita-

cion, y otros sectores(50).

El objetivo de la integracion asistencial es lograr una atencién sanitaria mas efectiva, eficiente
y centrada en la persona, mejorando la continuidad de la atencién y la coordinacion entre los

diferentes profesionales y servicios involucrados en el cuidado de la salud.

4.1.1. Practicas colaborativas

Dentro del drea de integracion asistencial las practicas colaborativas entre dmbitos asistencia-

les, sanitarios y sociales toman un peso destacado durante las entrevistas.

En general, todo los entrevistados insisten en la necesidad y urgencia de consolidar alianzas
con otros sectores y mejorar las practicas colaborativas entre dmbitos asistenciales, sanitarios
y sociales. A pesar de que ha mejorado con el paso del tiempo, se considera muy dificil de
implantar debido a la complejidad y al gran nimero de interlocutores involucrados, lo que

dificulta en gran medida su adecuado funcionamiento.

El estudio de Fraguas et al (2021)(191) enfatiza la necesidad de crear y/o mejorar protocolos de
coordinacion entre los servicios sanitarios y sociales. Esto permitiria establecer rutas de aten-

cion que prioricen la accesibilidad, la equidad y la continuidad asistencial, lo que ayudaria a la
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sostenibilidad de ambos ambitos y a la atencion de personas en situacion de vulnerabilidad y

riesgo social.

E2: “Parlem de vivenda aqui o no, en el treball, per exemple, en drets, en justicia, és a dir, des
d‘aquest punt de vista tothom té un valor prioritari. Certament factible ho és poc, com no can-

viin estructures que van molt més enlla del mén de la salut i del mén social propiament.”

E2: “El que també és cert quan tu t'ho mires des de la macro gestié, com tu abans comentaves,
és que els canvis son, dificilment sén d’avui per dema. Sén canvis que porten temps, perqué has
de guanyar i has de véncer resisténcies que pugui haver-hi, situacions establertes, etcétera. Perd

és factible clarament perqué és una visié molt de salut i molt social.”

E3:“..quan tu tens, en I'ambit sanitari i social, quan tu tens dos departaments que resulta que
estan finangant aixo i tens un centre, que aquest li passa la tarifa sanitaria, aquest li pasa la
tarifa social, que tens una diferent, una intensitat de necessitats que a més a més es va trans-
formant d'una manera molt clara. Es a dir, hi ha moments en qué és molt sanitaria i una mica
social, i després va baixant, i aquesta sanitaria... normalment no baixa, es manté, pero la social
que havia comenc¢at molt baixa, doncs cada vegada és més gran i al final [...] poden haver hi
40.000 combinacions que es poden produir en aquestes circumstancies, doncs clar, costa molt

dentendre que aixo esta sota dues batutes quan estem parlant de la mateixa persona.”

Respecto al drea educativa, se trata de un ambito muy vinculado a la promocion y prevencion
de la salud, y que se ha de potenciar dentro de esa vision integral de la salud de la poblaciéon

infanto juvenil para mejora del impacto en la cronicidad futura.

E1:"Jo crec que seria lo ideal que els hi hagués cursos de formacid, perqué els docents que estan
en contacte continuament amb els alumnes, potser poguessin detectar, perque potser hi ha

families que no ho detecten. | llavors, jo crec que en col-legis grans, i tal...,”

4.1.2 Cambios organizativos

Se menciona la necesidad de realizar cambios organizativos, especialmente en el ambito de
la atencion primaria, con el fin de poder satisfacer las crecientes necesidades que surgen en

nuestra sociedad.

E2: “Les necessitats socials cada vegada van avan¢ant més perqué també cada vegada ens fem
més grans, perqué cada vegada estem més dependents, perqué cada vegada tenim més croni-
citat en el sentit entés de la comorbiditat, etcétera.... Per tant, I'atencié primaria a la seva orga-

nitzacié també ha de canviar i aquest és un dels reptes que té el pais clarament.”
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La persona con enfermedad crénica es un todo, no solo se trata de su estado de salud fisico,
sino que su condicion puede afectar diversos aspectos de su vida, como su capacidad para
trabajar, su vida social, su estado emocional y su calidad de vida en general. Por lo tanto, para
proporcionar una atencion efectiva a los pacientes crénicos, es necesario considerar no solo
sus necesidades médicas, sino también sus necesidades psicolédgicas, sociales y econdmicas.
La atencion centrada en la persona debe serintegral y abordar todas estas necesidades, con un
enfoque en mejorar la calidad de vida del individuo en general. Ademas, es importante tener
en cuenta que los pacientes cronicos a menudo requieren atencion a largo plazo y un segui-

miento continuo para manejar adecuadamente su enfermedad y prevenir complicaciones.

E1:“El malalt cronic és un malalt que en un moment pot tenir unes necessitats socials, i aqui és

quan travessa la porta del departament,... pero continua sent un malalt.”
E1:“Bueno, és que hi hauria d’haver aquests recursos socials més medicalitzats que altres.”

E2: “hi ha una necessitat a la ciutadania i aquesta és clara, perqué la gent, el seu problema so-
cial, no comenca un cop acaba el problema de salut o al revés, el problema de salut comenca

quan acaba el social, aixo és un continu.”

E4:“..en general, les malalties croniques si no tens resolt el context laboral i el context social

s6n molt més dures que les altres malalties.”

En cuanto a las comorbilidades y las practicas colaborativas integradas, siguen viéndose dificul-
tades que a menudo derivan de la historia de cada centro y de problemas de distribuciéon de

espacios que dificultan la comunicacién entre los profesionales sanitarios.

E1:”... comorbiditat amb altres, per exemple, potser... Bueno, cardiopaties, etcétera. | aqui és
també on sembla que costa una mica que el sistema faci aquesta continuitat amb el pacient, és

com que esta alla en el psiquiatric i aleshores no...”

E4: “El que fa més per les col-laboracions, es estar juntets.”

Los expertos entrevistados ven con claridad el impacto global que la enfermedad mental tiene

en la vida de la persona y la influencia de los obstaculos en las practicas colaborativas.

E2: “Jo crec que aquest és un dels grans problemes que en aquests moments hem d‘afrontar,
que és la integracio social i sanitaria, especialment en els entorns de cronicitat i de salut mental.
Quan abans estava parlant, per exemple, de salut mental o parlava de vivenda, de drets, estem

parlant, per exemple, de tot el que és un ambit social i aixo és una integracié clara.”
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E2:".. es que hihaura gent que a lo millor no tindra capacitat de treballar, o no tindra capacitat

o la vivenda mateix.”

E3:“...com conseguim que visquin la seva vida amb una certa normalitat....no? i, per tant sén
politiques que van en I'ambit de la salut mental, també en I'ambit sanitari, en I'ambit de l'edu-

cacio, en I'ambit de I'habitatge, en I'ambit de...”

E4:"...la malaltia cronica i afegeixes trastorn mental, si afegeixes problemes socials, cronicitat

social, laborals, etc. Tenen molt menys renda.”

E4: “Aixo té, bueno, en general, les malalties croniques si no tens resolt el context laboral i el
context social sén molt més dures que les altres malalties. [...] si aixo ho ha de sustentar molt la
familia o només la familia i els amics,[...]. Llavors hi ha molta més solitud, moltes més dificul-

tats i és un cercle que...”

Los entrevistados expresaron una creciente preocupacion por el tema de la “cronicidad social’,
entendiéndola como la cronificaciéon de la adversidad social. Este fenémeno se ha vuelto cada
vez mas prevalente y su impacto es mayor entre las personas de edad avanzada, enfermedad

cronica, dependencia, trastornos mentales asociados y adversidad social.

E4: “El tema és la cronificacio social d'aixo. Per tant, com més intervinguem, doncs amb suport
a domicili, que puguin anar a treballar amb un treball més o menys adaptat, amb supervisic, i
tot aixo que sabem, amb més o menys intensitat psicologica, psiquiatrica, de gestié de la com-

plexitat [...] Tant a l'etapa d'adolescéncia com a l'etapa adulta.

S’ha de prevenir la cronicitat social, moltes vegades molt més associada al trastorn mental. |
també, tenir una mirada més sistémica, de que aquelles persones amb trastorns mentals també

tenen altres coses de salut.”

Los participantes destacaron la necesidad de un enfoque integral para abordar la “cronicidad
social’, que implica considerar la interaccion entre los determinantes sociales de la salud y las
necesidades fisicas, funcionales, psicolégicas y sociales de las personas. La prestacién de aten-
cion integrada y coordinada en multiples sectores y niveles de atencion es crucial para abordar

las necesidades complejas y multifacéticas de las personas.
E4: Aixd no ens enganyem, els serveis socials son febles, no ens equivoquem

E2: “[hablando de sanidad] Que per moltes mancances que puguem tenir, doncs és un pilar del
benestar solid. De fet, és el més solid que tenim, segurament juntament amb les pensions. | en

canvi, el que sén drets socials, la part social té un desenvolupament molt més feble. [...] aixo
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també fa més dificil la integracid, perqué aleshores es tendeix a pensar o a posar molt més la

balanca en salut...”

E5: “.crec que serveis socials i sanitat no s’havien d’haver separat mai. [...] Separar-ho jo crec

que és un error perqué hi ha masses coses que uneixen les dues coses.”

4.1.3 Integracidén salud mental

Con respecto a la integracion de la salud mental en las politicas de cronicidad, hay un claro
consenso entre los entrevistados de que hoy por hoy no existe, ya que la salud mental se sigue
tratando como un grupo de patologias con una clara distincion en su gestion respecto al resto
de enfermedades. Los entrevistados refieren que el modelo sanitario actual de Atencién Pri-

maria, Atencion Hospitalaria, Atencion socio-sanitaria y Salud mental, ya es la principal barrera.

El estudio de Ngo et al (2013)(3) aborda la necesidad de redisefar los sistemas de salud, con
el objetivo que reconocer y abordar la comorbilidad entre los trastornos mentales y las enfer-
medades organicas crénicas antes de que nos veamos abrumados por la creciente carga de la

cronicidad y las condiciones de salud mental.

E3:“..atencid primaria de salut, hospitals, sociosanitari i salut mental. Aixo és normalitzacié?.
Perqueé clar, nosaltres aqui no parlem d’atencié primaria i salut hospital i no sé que i cardiologia
o oncologia o cirurgia o nefrologia o neurologia. No, no. Pero si que parlem de salut mental. Per
tant, som els primers que no ens ho creiem, perqué si ens ho creiessim de veritat, aixo estaria

aqui, aqui i aqui.

“Pero la transformacioé també és molt drastica, no? | dius, i tés suficient? No. Hem d‘assumir més
riscos i, per tant, jo jo aspiraria a aixo. No ho sé, és que no ho sé. De veritat, si algi mexplica que
té molt sentit, jo que sé, el sistema es configura en quatre nivells primaria, hospitaldaria, socio

sanitaria i salut mental. Pero jo no ho entenc, francament.”

E4: “..aqui tenim un model sanitari, a diferéncia daltres paisos, que té una xarxa d'atencioé
primaria, una xarxa d’hospitals d’‘aguts, una xarxa sociosanitaria i una xarxa de salut mental

propia comunitaria.”

"Quan preval la malaltia mental, doncs val, i aquesta persona a més a més és un cardiopata. Bé,
com que és un malalt mental, [...], la seva relacié amb el d’‘aqui [hospital], eh, o amb el d'aqui

de primaria, [...], és menor.

E4: “Hem fet en bona fe, pero continuem tenint una xarxa segregada i a vegades fisic, a la majo-
ria de les vegades fisicament de xarxa comunitaria. Per donar hi més valor. Pero ara jo replante-

jaria aixo, mira, ara parlo, evidentment, necessitat d'especialitzacio pero, juntets.”
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La gestion de la salud mental de personas mayores de 65 aflos con enfermedades mentales y
su posible categorizacion como demencia es un asunto crucial en el dmbito de la atencién mé-
dica en general. A medida que la poblacion envejece, es comiin que aumente la prevalencia de
enfermedades croénicas, incluyendo trastornos mentales. Sin embargo, hay un debate sobre si
las personas mayores de 65 afos con enfermedades mentales reducen su asistencia a los cen-
tros de salud mental de adultos y si el sistema los maneja juntamente con las demencias, lo que
puede dar lugar a la pérdida de un seguimiento especifico de la patologia mental de estas per-
sonas. Es esencial abordar adecuadamente el manejo y sequimiento de la enfermedad mental
en las personas mayores para evitar la posible categorizacién como demencia y garantizar una
atencién integral y adecuada. Es importante realizar una valoracion integral del individuo en

la categorizacion como demencia, y adaptar y optimizar dicha categorizacion si es necesario.

E4: "Quants pacients de més de 65 anys es visiten al Centre de Salut Mental d’Adults?”

4.1.4 Desigualdades

Con respecto a las desigualdades sociales, los entrevistados se muestran muy de acuerdo en
que son el resultado de una serie de factores, incluyendo la pobreza, la falta de acceso a la
educacion vy la salud, la discriminacion y la desigualdad en la distribucion de la riqueza y los
recursos, que afecta tanto a la salud mental como a la organica. Las desigualdades sociales pue-
den tener un impacto significativo en la vida de las personas y en la cohesién social. Por esta
razon, es fundamental analizar y abordar las causas subyacentes de las desigualdades y trabajar
para reducir las brechas en el acceso a oportunidades y recursos para todos los miembros de
la sociedad. En el estudio de Codony et al (2007) se hace referencia a la elevada proporcion de
personas afectadas por trastornos mentales que no recibian ninguin tipo de atencion sanitaria
o que incluso visitdndose no recibian tratamiento, esto podia suceder por tratarse de colectivos

como personas “sin techo’, pacientes psicéticos y/o pacientes ambulatorios.

E2: “La desigualtat social ve per un altre element, ve de quina és la teva educacid, de quin és el
teu, la teva capacitat adquisitiva, no? De quin és el teu entorn social. Tot aixo, tot aixo és el que
fa que hi hagin desigualtats. Dit d'una altra manera i molt, molt molt planera la pobresa se

hereda, la pobresa passa de pares i mares a fills i filles.”

E2: “Depén d’un canvi realment en les estructures socials i de, com deia, de mecanismes de pro-
duccid i, per tant, que puguis d’‘alguna manera reduir aquestes desigualtats. | a la vegada, i
especialment en salut mental, aixo és clarissim, és a dir, en salut mental, el problema que tenim
és que parlem molt de la salut mental des de la vessant médica, des de la vessant salut. | en
canvila salut mental, tenir més psicolegs o psicologues o psiquiatres o infermeres és important,

certament. Pero el problema esta també, també i molt important, en la vivenda.”
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E2: Si, perqueé les desigualtats socials van més enlla, repeteixo, del mén de la salut. Jo sempre dic

que son desigualtats socials i economiques que impacten sobre la salut.

E4:Imagina't a l'altre sense llar. Quan tu analitzes sense llar, tenen cronicitats multiples de tot
tipus, hepatiques, no se que els hi passa, no se que, tenen addiccions a I'alcohol i otros i tenen
evidentment inequitat social [...]. Es que dir la desigualtat, empitjora molt la qualitat de vida de

la persona cronica. Home, és una variable clarament rellevant.

E4:"...les malalties croniques si no tens resolt el context laboral i el context social sén molt més
dures que les altres malalties. [...] Llavors hi ha molta més solitud, moltes més dificultats i és un

cercle

4.1.5 Sistema privado

Catalufa es la segunda comunidad auténoma con un nivel mas elevado de personas con co-
bertura de salud privada, después de Baleares. Segun los datos publicados por el Instituto Espa-
Aol de Estadistica (INE) correspondientes a 2020, un 25% de la poblacion cuenta con cobertura
mixta en Catalufa. En el caso particular de la salud mental en el dmbito privado, no hay datos

que indiquen su utilizacion en Catalufa.

Un tema crucial en el que los entrevistados estan de acuerdo es el intercambio de datos entre
los sistemas de atencién médica publica y privada. Esto es esencial para la atencién de la per-
sona, ya que permitiria un correcto continuum asistencial al combinar ambas vias de atencién
médica. Ademas, esto también beneficiaria al profesional médico que atiende a la persona, ya
que tendrfa acceso a toda la informacion vy evitaria posibles errores o pruebas duplicadas. A

pesar de su importancia, aun existen muchas reticencias en este campo

E1:"Si el malalt va a una clinica privada perqué vol una segona opinié, doncs escolta, autoritza
aquest metge o aquella persona, aixd queda gravat, o sigui, se sap que el doctor tal ha entrat en

aquesta historia clinica i escolta.”

E1: “El sistema privat no el prohibirem i el sistema public, malauradament, no el dona suport a

tot. O sigui, que sén dos sistemes que s’han d'entendre.”

E2: “Home, la persona té la llibertat de poder escollir i si té la capacitat i els recursos, té la capa-

”

citat d'escollir. Per tant, que es pugui arribar a compartir també aquesta informacio és normal.

Se esta de acuerdo en que la falta de intercambio de informacién o acceso a las historias cli-
nicas de las personas entre el sistema publico y el privado tiene consecuencias en la gestion
de datos epidemiolodgicos, ya que no se dispone de toda la informacion necesaria sobre la

incidencia de patologias.
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E2: “Per tant, tu tens dades de registre d'atencid publica, només, no la part privada.”

E4:“Jo estic totalment a favor de compartir la historia amb I'empresa, si ho vol el pacient. Que hi
hagi una unica historia que és propietat del pacient i que sigui compartit amb la publica i amb

la privada i a on ell consideri.”

E4: "Amb trastorns mentals que van a la privada. Totalment a favor de compartir ho, no hi ha

hagut manera humana”

E4: “No només d'epidemiologia, sin6 d‘altres coses, de fluxes, de comportaments...”

Por otro lado, se considera que es importante tener en cuenta que, aungue se compartieran
los datos, cabe la posibilidad de que los indicadores sean diferentes entre el sistema publico
y el privado debido a que cada uno utiliza diferentes criterios y elementos de evaluacion. Es

fundamental considerar estas diferencias en el caso de llegar a compartir datos.

E2: Després també s’ha d'entendre, és important, perd s’ha d'entendre també que el sector pri-
vat té uns elements que no sén comparables amb el de la sanitat publica. Per tant els indicadors

tampoc serien comparables.

4.1.6 Desinstitucionalizacion

En referencia a la desinstitucionalizacién los entrevistados estan de acuerdo que queda mucho
por hacer, ya que una accion de este tipo implica tener un soporte social importante para cu-
brir las necesidades que puedan tener esas personas fuera del sistema. Ferrer et al (1992)(219)
abordan el surgimiento de los servicios comunitarios como una alternativa a la atencion psi-
quidtrica de “manicomio’, para satisfacer las diversas necesidades de las personas con patologia
mental desinstitucionalizados. Resaltan la importancia de considerar diferentes opciones que

se adapten a la necesidad de la persona, familia y/o sociedad.

En cuanto a la resistencia por parte de algunos profesionales del proceso de desinstitucionali-
zacion, es comprensible por la transiciéon de la atencién institucional a la comunitaria pudiendo
haber cambios en las demandas de ciertos roles laborales, lo que podria llevar a la pérdida o
reestructuracion del trabajo. Sin embargo, es importante reconocer que la desinstitucionaliza-
cion puede presentar oportunidades para los profesionales de la salud mental para trabajar en
la comunidad en entornos mas generalistas y no tan especializados. Ademas, la desinstitucio-
nalizacion puede aumentar la necesidad de servicios de atencion sanitaria y atencion a largo
plazo, lo que puede crear nuevas oportunidades de empleo. Es importante que se brinde un
apoyo adecuado a los profesionales para que puedan adaptarse a los cambios y proporcionar

una atencién de calidad a sus pacientes en los nuevos entornos.
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E2: "Aixd evidentment, a darrere hi ha d’haver un suport social molt important, molt important.
Tu em sembla que abans posaves algun exemple, de dir, es que hi haura gent que a lo millor no

tindra capacitat de treballar, o no tindra capacitat o la vivenda mateix.”

E2:“.. i aixo vol dir també guanyar les resisténcies que puguin tenir aquelles entitats, i institu-
cions, que el que tenen sén hospitals mentals, que els estas dient, bueno, és que haurem de pas-
sar de hospitals o no hospitals. Vol dir també reciclar tota una seérie de persones que hi treballen
en un entorn molt més comunitari..., des del punt de vista de que qui guanyi sigui el pacient i que

qui no perdi siguin les persones que treballen a les institucions i a les institucions propiament.”

E2: “els professionals que d’alguna manera porten igual 20 anys, més o menys, alguns, treba-
llant en un hospital, una institucié mental, psiquiatrica. Clar, ara li dius, ets de treballar en un

altre entorn, és dificil.”

E4: Encara en tenim, com 500 llits, em sembla. Ara hi ha un problema, el problema és quina
alternativa social tens. Perque en realitat, aquest pacient amb trastorn mental sever que tenim,
que fa 40 anys que viu alla, hi ha una part que son discapacitats, també, i I'altre és un pacient

geriatric, també. No dic que no tingui.

E4: “..els pisos estiguin compartits, pero... Aqui has de segmentar uns amb més o menys in-
tensitat psiquiatrica, de contencié, no contencid, de tractament. Els altres pues més geriatics,
més trastorns mentals, els altres discapacitat, bueno. Perd aixd de moment que és més social
que sanitat, més de la comunitat, em sap greu anar lent, anar lent. També, i per tant, el tema és

prevenir institucionalitzacid, pero realment sense tornar...”

Es cierto que la institucionalizacién prolongada puede llevar a una cronificacion de la persona
y dificultar su reinsercion en la sociedad. Ademas, es importante destacar que no siempre es
la Unica opcion disponible para el cuidado de las personas con problemas de salud mental. En
muchos casos, se pueden implementar estrategias de cuidado en la comunidad que permitan

una mayor integracion social del individuo y eviten la institucionalizacion prolongada.

E2: Clar, perqué de fet, quan tu estas dient institucionalitzo, estas dient estic fora de I'entorn
comunitari, estic fora del que és el que passa en el meu entorn social. | tu dius, escolti, desinsti-
tucionalitzar, vol dir que estarem en aquest entorn social. Per tant, has de tenir una miradai uns
recursos molt diferents. Institucionalitzacid, escolti tinc el llit, tinc la cuina o sino em portaran al
catering. Ting, ting, tinc... Queda tot en aillar i el malalt es va cronificant. Tu el que dius és que els

de... Es pot cronificar, si, perd en un entorn social comunitariilligat a la vida real.

E2: “Per que la institucid igual ha de canviar I'hospital per altres entorns, per pisos més tutelats,

és a dir, és.... per aixo dic, que es pot fer amb la visié de que guanyi la persona i també amb la
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visié de que no perdin els professionals ni les institucions, perqué si perden els professionals i les

institucions, la persona no acabara guanyant.”

E3: “Per tant, has de treure cap enfora la teva patologia. | és dificil, sobretot en els primers esta-
dios, perqueé ja tens gent aqui dins que porta no sé quants anys i que sembla que ja sigui com un

camiirreversible. [...] Hem d'assumir més riscos”

4.1.7 Asumir riesgos

Se aborda el tema de la asuncion de riesgos como un factor clave en la gestion del cambio
organizativo en la atencién sanitaria. Estos cambios pueden ser poco populares y pueden en-
contrarse con resistencias por parte de los profesionales y/o usuarios, pero son necesarios para

lograr una atencioén integral e integrada de la persona.

La asuncién de riesgos implica la capacidad de tomar decisiones informadas y asumir las con-
secuencias de esas decisiones. Los lideres estan obligados a tomar decisiones, son los Unicos
que lo pueden hacer por el cargo que ocupan, y deben estar preparados para asumir las con-

secuencias de esas decisiones, incluso si las cosas no salen como se esperaba.

La asuncion de riesgos también puede implicar la implementacion de nuevas tecnologias o
practicas de atencién que aun no se han probado ampliamente. En estos casos, los respon-
sables de la organizacion deben ser capaces de evaluar los riesgos y beneficios potenciales y

tomar una decision informada sobre siimplementar o no la nueva tecnologia o préctica.

E3:“..pero assumir riscos vol dir assumir el risc de que pots equivocar, que pot anar no tan bé
com tu pensaves, que a vegades no és facil, que hi ha resisténcies al canvi i que per tant has de

transformar.”

E3: “Jo crec que d'entrada ve perqué no sempre s'esta disposat a assumir riscos. | el risc l'assu-

meix el que impulsa.”

E3:"...manar, assumir riscos i modelitzar, tenir clara la idea...., son aspectes que no sén delega-
bles per part de la gent que esta ni en el Departament ni en el Servei Catala de Salut. Per qué?
Doncs perqué si no ho fan ells, no ho fa ningu. Es a dir, qui té la capacitat de modelitzar, de fer

que les coses rutllin d’'una manera diferent [...] la responsabilitat és molt alta.”

E3:"...Perqué només tu pots fer ho. Per tant, si només tu pots fer ho, la senyora, aquella que hi
passa per aquell carrer d'alla no pot decidir si fa més formacid sanitaria especialitzada o no pot

o segurament no sap si que faria amb la salut mental o no sap si...”
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“L'tnica cosa que podem fer amb ella és donar-li eines perqueé sigui una usuaria o un usuariamb
cap i que ho faci bé i que sapiga quan ha d’anar. També li hem de facilitar, pero hem de posar

els instruments.”

E3:“..l després et pots equivocar, perqué no es tracta tant de dir, no, escolta.... també jo tinc
la conviccié que si poses a cinc persones que sapiguen de qué parlen, sortira un bon producte,

pero s’ha de rematar, eh? Vol dir assumir riscos.”

4.1.8 Atencion Primaria

Durante las entrevistas surge la atencion primaria como nivel asistencial fundamental en la
prevencion y promocion de la salud, incluyendo la salud mental. Los equipos de AP son los
que pueden detectar los signos tempranos de problemas mentales y proporcionar estrategias
y cuidados preventivos, no sélo tratamientos farmacoldgicos, prescripcion social. Buitrago et
al (2018)(220) destaca el importante papel de la atencion primaria en la prevencién vy la pro-
mocién de la salud mental. Naylor et al (2012)(97) identifica a la atencion primaria como un
area crucial para actuar en la promocién de la salud mental en personas con enfermedades
cronicas. También es el principal apoyo formal para las personas identificadas con problemas

de salud mental y que no son derivadas a centros especializados.

E1:“On s’hauria de fer aquesta prevencié de la salut mental? [...] Si admetem que tots aquests
aspectes de promocié de la salut i de prevencié de la malaltia sén una exclusivitat dels equips
d‘atencié primaria, doncs els haurien de fer des dels equips d'atencié primaria, no des de la

xarxa de salut mental.”

E4:".és que la salut mental no la podem deixar pel CSMIJ o pel CSMA. Aqui a la primaria, recorda
que és com van posar psiquiatres i psicolegs, consultors de primaria. Val, perqué és clar, és al

llarg de la vida que passen coses i aixo.”

Aun asi, existe una opinidn general de que la AP, especialmente después de la pandemia de
COVID-19, no estd en su mejor momento para poder dar una atencién adecuada a sus usuarios,
puesto que se enfrenta a grandes desafios como la elevada carga de trabajo y la falta de recur-
sos econémicos y de personal. Es necesaria una reestructuracion y reorganizacion de la AP para
adaptarla a las nuevas necesidades de la poblacion y a los recursos de los que dispone. Este
enfoque se observa en el trabajo de Ngo et al (2013)(3), quienes destacan la necesidad de imple-
mentar estrategias de integracion para incluir la salud mental y la cronicidad, y para promover un

enfoque colaborativo para el manejo de multiples condiciones por parte de atencién primaria.
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E1: “I'atencid primaria esta en tensid, esta convulsionada, no sé com estad, pero que necessita
replantejar moltes coses. Perqué si que tampoc veig que aquesta prevencio s’hagi fet des de la

xarxa. No, no, no. Es té que fer des de I'atencid primaria, perqué és la porta dentrada.”

E1: “No, jo crec que la cronicitat i I'entorn de la cronicitat i de l'atencid social i sanitaria, o sa-
nitaria i social, ha d’anar a I'entorn d’atencié primaria. El que passa és que nosaltres hem de
comencgar a pensar en un altre tipus, amb un altre, més que tipus, perdd, amb un altre desenvo-

lupament de I'atencié primaria.”

E2: "El que passa és que el desenvolupament propiament organitzatiu que té avui en dia I'aten-

ci6 primaria no esta d'acorde amb les necessitats que hi han...”

E2: “Les necessitats socials cada vegada van avan¢ant més perqué també cada vegada ens fem
més grans, perque cada vegada estem més dependents, perqué cada vegada tenim més croni-
citat en el sentit entés de la comorbiditat, etcétera.... Per tant, I'atencié primaria a la seva orga-

nitzacio, també ha de canviar i aquest és un dels reptes que té el pais clarament.

4.1.9 Gestor de Casos

Durante las entrevistas surge la importancia del gestor de casos, que ha de garantizar una aten-
cion coordinada y continua del individuo, y en el caso del paciente crénico con enfermedad or-
géanicay comorbilidad mental, o viceversa; en este contexto se considera la enfermerfa de salud
mental la mas adecuada para desempenfar este rol, ya que esta capacitada para evaluar y ma-
nejar los problemas de salud mental, asi como coordinar la atencion con otros profesionales de
otros dmbitos de salud o trabajadores sociales. En el articulo de Naylor et al (2016)(221) se hace
referencia a la necesidad de una correcta gestién de la persona con comorbilidad orgénica y

mental para un correcto manejo de la enfermedad del individuo y de los recursos del sistema.

E2: “hi haura coses que podra fer a l'infermeria i coses que podra fer el metge de capgalera i
altres coses que el metge de capcgalera, si les ha de fer, les haura de fer amb un professional de

xarxa de salut mental al costat, perqué no té habilitat per fer tot.”

E4: “Fixa't, en la gestio del cas, la infermera gestora de cas, molt rarament n'hem parlat d’'una
gestora de cas de malaltia mental. [...] la infermera experta en salut mental, diguent, és la que

hauria de fer acompanyar aquest pacient, perqué aquest pacient té moltes altres coses.”
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4.2 Modelo de atencion clinica

4.2.1 Historia Clinica

Hay un acuerdo general acerca de la necesidad de compartir la historia clinica del paciente en-
tre todos los profesionales que colaboran en su atencion y cuidado. La necesidad de compartir
la informacion del dmbito social con los profesionales sanitarios es una necesidad urgente que
mejoraria significativamente la gestion del paciente, especialmente en el ambito de la salud
mental. Al igual que el intercambio de informacion entre el sector publico y el privado de la

salud, que sigue siendo un tema pendiente.

En general, no consideran que la ley de proteccion de datos deba ser un obstaculo en este
tema, ya que la historia clinica pertenece a la persona y bastaria con su autorizacién para com-

partir la informacion.

También se abordé la posible existencia de barreras tecnoldgicas en el intercambio de informa-
cion entre los diferentes agentes. Sin embargo, se concluyd que actualmente no se considera
un problema, ya que la pandemia de COVID-19 ha impulsado la adopcién de tecnologias como
la telemedicina y la digitalizacion de registros médicos, lo que ha mejorado significativamente

la accesibilidad vy la eficiencia en la atencién sanitaria.

E1: “Hauria de ser un gran acord entre els dos, entre la privada i la publica, i la privada, de dir

bueno doncs compartim dades.”

E1:"Si el malalt va a una clinica privada perqué vol una segona opinié, doncs escolta, autoritza
aquest metge o aquella persona, aixd queda gravat, o sigui, se sap que el doctor tal ha entrat en

aquesta historia clinica...”

E1:“La qliestié de manteniment, d’‘aquesta cuota de poder... Si, perque sino perdo el control, no.
Doncs, jo crec que és aixo. Perd no hauria de ser un problema. Perqué a més a més, si diguéssim,
no és que la historia de salut mental és més sensible, ja estem caient, no podem caure. No, no, la

salut mental és com lo altre. Es tot com lo altre.”

E2: "Aixo és cert, perd aixo també vol dir fer un canvi legislatiu, com sempre que hi han refor-
mes, sempre gairebé inclou algun canvi legislatiu. També, evidentment, sota la visié de que no

tothom te que veure tot.”

E2: “O sigui, no anava a dir que per a tothom és rellevant, perd evidentment per a les persones
amb malaltia mental, seqgurament encara més o per les persones amb cronicitat, que perque
aquests elements de necessitat que té la persona no sén només de salut, no és només que et
vegi una infermera, una metgessa, que et donin un tractament, no és aixo, necessites tot el que

és la cura.”
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E2: “Home, la persona té la llibertat de poder escollir i si té la capacitat i els recursos, té la capa-
citat, té la capacitat descollir. Per tant, que es pugui arribar a compartir també aquesta infor-

macié és normal.”

E3:2Ha anat millorant pero aquest no potser un tema ni de servidors, no és un tema tecnologic.
Es un tema de voluntats, puridur.[...] Perd vaja, jo crec que aquest és un tema que hem de con-
tinuar picant pedra i que, vaja, que s’ha de tenir, perque entre altres coses la informacié no és ni

d'aquest ni d‘aquest, la informacié és del ciutada.”

E4: "Jo estic totalment a favor de compatrtir la historia amb I'empresa, si ho vol el pacient, eh?
Que hi hagi una tnica historia que és propietat del pacient i que sigui compartit amb la publica

iamb la privada i a un ell consideri.”

E4: "Amb trastorns mentals que van a la privada. Totalment a favor de compartir ho, no hi ha

hagut manera humana.”

E4:” En principi hi ha secret professional entre els professionals sanitaris que treballen en els mo-
tors laborals i en els centres que tenen professionals sanitaris i, per tant, aixo s’hauria de resoldre
per la bona praxis professional. No vol dir que I'empresa tingués les dades d’aquella persona.

Pero entre professionals, bueno, aquest és un dels reptes.”

E5: (hablando de dmbito social y sanitario) Compartir histories cliniques, jo crec que és basic,
no té sentit que no hi hagi una historia clinica en conjunt, que pot tenir subapartats, pero és

evident que té una gran logica. S’ha d’acostumar tothom a saber utilitzar la historia clinica.

E5: (hablando de sistema publico y privado) “Hi ha una informacid obligatoria. | desprésclar,
cada metge individual té la seva manera de fer les coses. Es molt dificil obligar. Es veritat que si
esta dintre d’un servei public encara que sigui privat pues ho ha de fer tal com esta reglat. Pero
el metge que visita a casa seva, el psiquiatre que visita a casa seva, i que fa la historia clinica que

liagrada.”

4.2.2 Integral e integrada

Durante las entrevistas se comenta la necesidad de que la atencién integral e integrada del
paciente cronico tenga en cuenta la complejidad y diversidad de necesidades tanto sanitarias,
como emocionales, sociales y/o de estilos de vida. La necesidad del abordaje holistico de la
persona implica una coordinacion y gestion efectiva de los servicios sanitarios y de los profe-
sionales de la salud. En los Ultimos afos, la situacidon ha mejorado, sin embargo, todavia existen

barreras y obstaculos que dificultan la coordinacién de la atencion, falta de comunicacion y
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colaboracién entre servicios. Esto coincide con la opinion de Patel et al (2013)(4) que indican la
necesidad de un tratamiento holistico de la persona para evitar una mayor morbilidad y morta-
lidad, mayores costos de atencion médica y una menor productividad por parte del individuo

causado por bajas laborales.
E1:“Bueno, és que hi hauria d’haver aquests recursos socials més medicalitzats que altres.”

E1: "Aqui aniriem a l'altre, també dintre del sistema sanitari, bueno, doncs és que el sistema, a
vegades els hospitals no es parla com s’haurien de parlar amb els centres d’atencié primaria.
[...] Tuvas a l'especialista i et cita al cap de sis mesos més i llavorens com si diguéssim, doncs el

metge de capgalera t'hauria d’anar sequint les directrius o posant el seu criteri.”

E2:“Jo crec que aquest és un dels grans problemes que en aquests moments hem d‘afrontar, que

és la integraci6 social i sanitaria, especialment en els entorns de cronicitat i de salut mental.”

E3: "Aixd és normalitzacidé?. Perque clar, nosaltres aqui no parlem d'atencid primaria i salut hos-
pital i no sé qué i cardiologia o oncologia o cirurgia o nefrologia o neuroldgia. No, no. Pero si
que parlem de salut mental. Per tant, som els primers que no ens ho creiem, perqué si ens ho

creiessim de veritat, aixo estaria aqui, aqui i aqui.”

E3: “També la integracio, per exemple, o fer pactes, per dir ho aixi, amb altres ambits, potser en

infant o juvenil, amb tota I'area d'educacié i també podria ser una area important.”

E3: “Pero clar, a nivell de, per exemple, de cronicitat i salut mental, la integracié de I'ambit social

seria fonamental”

E4: “Vull dir, ara fins i tot amb I'atencié integrada social i sanitaria. Costa molt. Hem continuat

fent a 'ambit geriatric, a 'ambit de la salut mental.”

E4:"S’ha de prevenir la cronicitat social, moltes vegades molt més associada al trastorn mental. |
també, tenir una mirada més sistémica, de que aquelles persones amb trastorns mentals també

tenen altres coses de salut.”

4.2.3 Geriatria y demencias

Se aborda el tema de las demencias y el gran impacto que tiene en el sistema sanitario, social
y familiar, y la importancia crucial de reorganizar el sistema de residencias que atienden a estas
personas para brindar una correcta cobertura y cubrir las necesidades de salud mental que a
menudo quedan pendientes en el tratamiento de estas patologias. Durante la pandemia de
COVID-19, se han evidenciado las deficiencias en la atencion sanitaria que presentan estas resi-

dencias, y la necesidad de colaboracion con la atencién primaria.
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Enfocados en la salud mental, en las entrevistas se aborda el problema de la falta de asistencia
de adultos mayores de 65 afos a los centros de salud mental. Se ha observado que, en algu-
nos casos, estos individuos son tratados como cualquier otro paciente cronico con morbilidad
organica, sin tener en cuenta la enfermedad mental. La falta de atencion especializada para los
trastornos mentales en esas personas puede tener consecuencias en su bienestar emocional y
fisico. Es fundamental que se aborde la inclusion de la salud mental en la gestién de la cronici-

dad para garantizar una atencion adecuada para estos personas.
E1:"deméncies, que suposa un gran impacte per al sistema.”

E4: “Jo crec que aqui el tema geriatric, que hi ha estudis que pots buscar, en els centres de sa-
lut mental d'adults.... desapareixen les persones a partir dels 65 anys. Per qué els situem com a
cronics i en canvi és com si la psicosis, aquella que portaves o trastorn bipolar, és igual, o una

depressié.

Es a dir, com si l'etiqueta de cronics, en alguna, totalment necessdria, hagi tapat l'alta preva-

lenca de trastorns, disfuncions, simptomatologia o malaltia mental.”

E4: “Pero és que quan a algu li posem el cronic, que tendim a pensar que el cronic és sobretot
geriatric, és com si la salut mental no fos una prioritat. No, no, és que jo crec que ha passat aixo.
I'sit’ mires, de veritat, hi ha uns estudis publicats del Centre de Salut Mental d’Adults, quines sén
les edats de la gent que hiva. Qué passa? Si tu busques cohorts de més de 65 anys, practicament
en tenim molt pocs. De persones que continuen anant alla on havien anat sempre que era amb

el seu psiquiatre, etcétera.”

E4: “Fixa't, clar, quan la cronicitat generica sanitdria. Quan la cronicitat, és degut a I'¢poc, com
puc dir, eh? A sobre és pobre i a sobre, pues, té ansietat de la mateixa malaltia, de la situacié
economica i tal, bueno, aixd ja és dbviament. Es que és dbviament, no? Jo crec quede debo crec
que una de les coses que en bona fe, en bona fe, ens ha condicionat és I'associacio cronicitat

amb geriatria.”

E4: “Perqué quan ens hi posem l'etiqueta de malalt mental, és com si lo altre desapareixi, des-
aparegui. Igual que quan els hi posem l'etiqueta de pacient geriatric, la malaltia mental desa-

pareix.”

4.2.4 Decisiones compartidas

Existe un consenso generalizado entre los entrevistados sobre la importancia de fomentar la
toma de decisiones compartidas con los pacientes. Sin embargo, es fundamental proporcionar

a la persona informacion y formacion adecuada para que pueda tomar decisiones informadas
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sobre su salud. Ademas, es esencial respetar la decisién del individuo, incluso si decide no to-
mar ninguna decision. En Ultima instancia, el objetivo de la toma de decisiones compartidas
es mejorar la calidad de la atencion médica y garantizar que la persona esté involucrada acti-
vamente en su propio cuidado de salud. La toma de decisiones compartidas se basa en una
comunicacion abierta y honesta entre el paciente y el profesional de la salud, lo que ayuda a

mejorar la satisfaccion de la personay la calidad del cuidado de la salud.

E2: “Una altra cosa és que aquesta persona la pugui i la vulgui compartir. | és bo que la com-
parteixi amb les persones que la cuiden. | aixo és bo, perd la decisié és ultima sempre és de la
persona. Tingui una malaltia mental o tingui més igual una malaltia, un cancer. El que sigui,
la decisid és de la persona. | pensar que una persona amb salut mental no té la capacitat de

decidir, és equivocar-se.2
E2: “Sempre. Es a dir, la decisié és de la persona.”

E2: “Una altra cosa, repeteixo que moltes vegades, com que hi ha un coneixement asimetric
entre la persona que cuida i la persona cuidada, aquesta persona demani voste, tu, qué faries?

Escolta, és I'opcio, perd decideixo jo.”

E4: “Pero el tema de les decisions anticipades, és un tema que s'esta comencgant a incorporar a

la malaltia mental cronica.”

4.2.5 Farmacos

Los ansioliticos son uno de los grupos farmacolégicos mas prescritos en los paises desarrolla-
dos. Espafa es uno de los paises con mayor consumo de psicofarmacos del mundo. Este con-
sumo va en aumento. Segun datos de la Agencia Espafiola del Medicamento y productos sa-

nitarios (AEMPS) el consumo de psicofadrmacos paso de 83.000 en 2010 a 93.000 en 2021(222).

Durante las entrevistas, se menciond el preocupante alto consumo de psicofdrmacos en nues-
tro pafs, no solo por los efectos secundarios que pueden tener sino también por las posibles
interacciones con otros medicamentos que este tomando el individuo, riesgo que aumenta
en el caso de un paciente cronico polimedicado y con comorbilidades. El papel del gestor de
casos puede ser esencial para abordar el problema de la falta de comunicacion entre los pro-
fesionales de la salud en cuanto a la gestion de los medicamentos de las personas, y asi poder
ayudar al individuo a gestionar correctamente sus medicamentos. lgualmente, se destaca el rol

del equipo de primaria en la conciliacién de la medicacion.

E2: “Si, de fet nosaltres som el pais, parlo ara, el pais, jo crec que érem el nimero 2 en quant a

consum de psicofarmacs....”
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E4: "Ara, pero, tenim una sobre medicalitzacié bestial de psicofarmacs i a més amb moltes in-
teraccions amb els altres medicaments. Ara si que en els metges de families és els hi surt a la
pantalla, obligatoriament que han de revisar perqué a més hi ha moltes efectes secundaris i

moltes interaccions entre farmacs.”

E4: “Els psicofarmacs, totalment necessaris moltes vegades, perd s’ha de fer una bona indicacié,
un bon seguiment. Una cosa és la cronicitat que requerira, doncs tot aixo s’ha d’anar revisant. |

l'altre és la prescripcid fora dels especialistes que n’hi ha molta.”

E4: "Aquest és un motiu més, perqué per exemple la gestora de casa també podria fer aquest
acompanyament, inclus a l'oficina de farmacia. Podrien fer aquesta revisié. En alguns llocs es fa,
pero no de manera molt sistémica, eh? Diriem. Perqué potser és un mén que encara pensem que
el prescriu un psiquiatre i aixo inclus que també, eh? Perd no és veritat. Només els psicofarmacs

s6n prescriuts per a moltissims professionals.”

La pandemia del COVID-19 ha provocado un incremento del consumo de psicofarmacos en
Espana(223), por lo que es aln mas urgente incidir en este aspecto desde el punto de vista de

las politicas sanitarias.

4.3 Politicas de salud
4.3.1 Prevencién y promocion de la salud

Los participantes coinciden en que la prevencién y promocién de la salud son cruciales para la
sostenibilidad del sistema y para la adecuada gestion de la enfermedad por parte de la perso-
na. En un sistema fragmentado donde la informacién no se comparte, el empoderamiento del

individuo en su propia enfermedad se vuelve ain mas necesario.

En el estudio de March (2015)(224) se hace referencia a que los personas activas, informados,
formados y responsables pueden mejorar al propio sistema por aumentar la confianza en el
mismo. Este enfoque menos paternalista se centraria en la participaciéon del ciudadano tanto

en la toma de decisiones como en el autocuidado.

E1:“El millor lloc on ho pots fer és a l'escola, perqué aquell nen o aquella nena no hivan al centre

de salut”

E1: A nivell de I'atencid primaria, el metge primari ha de tenir les eines per detectar els malalts,
els coneixements i derivar a la xarxa corresponent i després ja el tornara a sequir. | suposo que
les activitats que es pugui fer de promocié o de prevencié les hauria de fer I'equip d’atencié

primaria.”
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E2: “Es prioritaria. Jo crec que aixd ho veu tothom. Es factible, clarament. El que també és cert
quan tu t’ho mires des de la macro gestié, com tu abans comentaves, és que els canvis son, difi-
cilment sén d’avui per dema. Sén canvis que porten temps, perqué has de guanyar i has de véen-
cer resisténcies que pugui haver hi, situacions establertes, etcéetera. Perd és factible clarament

perque és una visié molt de salut i molt social.”

E3: “La promoci6 i la prevencid de la salut, educar a la poblacié per tenir aquests cuidados,.. i

aixi millorar els resultats de futur.”

E3: “l jo crec que hi ha una cosa que ens falta que és posar més I'accent en la prevencié de la

cronicitat. | estic parlant de prevencié quan ja estas en la cronicitat.”

E4: “Per tant, si té alguna cosa que sabem, doncs sabem també el prondstic, sabem prevenir,
diriem els brots, bueno o almenys ho intentem, diriem, i sobretot prevenir la distorsid social que

aixo comporta amb la intervencié educativa, amb la intervencié familiar, si o no.”

E5: “Jo crec que I'inica cosa que jo crec que no es fa suficientment son les campanyes sobre

temes molt controvertits i que sén molt preocupants.”

4.3.2 Profesionales

La falta de profesionales sanitarios es un problema que surge durante las entrevistas. Se espera
que el envejecimiento de la poblacién en los proximos anos genere una mayor demanda de
atencion sanitaria y social, lo que requerira de soluciones inteligentes y sostenibles. Es necesa-
rio una reestructuracion con enfoque integrado y coordinado que permita hacer frente a los

retos actuales y futuros en materia de salud y atencion sanitaria.

Es necesario poner el foco en el cuidado del profesional sanitario, en la atraccion de talento, en
una mejora de las condiciones laborales y retributivas que permita a Catalufia ser competitiva
con otras CCAA y con otros paises. Los sueldos médicos en Espafia siguen a la cola de las eco-
nomias avanzadas. El informe Remuneraciones de los Médicos en la Unidn Europea, Esparia y Co-
munidades Autdonomas, elaborado por la Fundacion Gaspar Casal(225), revelaba que, en 2021,
Espafna se situaba a la cola de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) en cuanto a remuneracion médica (menos de la mitad que en Reino Uni-
do o Francia). La baja remuneracion de los profesionales respecto a otros paises ha provocado
que la emigracion de médicos al extranjero se haya convertido, desde la crisis del 2008 en uno
de los mayores problemas de la sanidad espafiola, que en los Ultimos cinco afios ha visto como
11.000 médicos se marchaban al exterior. La mayor parte de los médicos emigrados son meno-
res de 36 anos (43,5%). En 2021, la comunidad de la que se fueron mas médicos fue Cataluia,

con un total de 1.163 médicos (el 28% del total).
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Las mismas consideraciones valen para otros profesionales sanitarios.

A esto hay que sumar la prevision de jubilaciones de profesionales médicos prevista para los
proximos afios, asi como los cambios demograficos en los alumnos y nuevos licenciados de

profesiones sanitarias.

Esto pone en jaque al sistema sanitario cataldn, y representa un importante desafio para los

gestores sanitarios.

E3: Hem de repensar el sistema, és a dir, no en format professional, doncs sequrament ens hau-
rem de reiventar. O sigui, hi ha una cosa que és molt clara, si nosaltres portem el mateix rumb
i la mateixa velocitat anem contra la roca. [...] nosaltres tenim una capacitat, per exemple, de
formacié de personal sanitari en formacié sanitaria especialitzada determinada, que és el po-
tencial és més gran, que no I’ estem exhaurint i fins i tot en aquestes, moltes sén per gent que ve

de fora, que sabem que vénen, formen i se'n van.

4.3.3 Plan de salud

Respecto a los planes de salud, durante las entrevistas los consejeros comentan que son ins-
trumentos esenciales para garantizar una gestion eficaz y eficiente del sistema de salud. Deben
considerarse como documentos vivos y dindmicos que reflejen las necesidades, problemas y
preocupaciones del sistema de salud en un momento dado. Han de adaptarse a las nuevas

circunstancias y cambios en el entorno sanitario, social y ambiental.

Deberian incluir objetivos claros, metas especificas y estrategias detalladas para lograr una

atencién sanitaria de alta calidad y accesible para todos.

La rendicion de cuentas la consideran como un elemento clave en la elaboracion y ejecucion
de los planes de salud. Los gobiernos y autoridades sanitarias tienen la responsabilidad de ga-
rantizar que los recursos destinados a la atencion sanitaria se utilicen de la manera mas eficaz y

eficientes, y que los objetivos y estrategias establecidos en los planes se cumplan.

E3: “Perqueé els plans, aqui déiem una cosa, mira els plans sén vius, que vol dir que el podem
canviar quan vulguem, sén per a I'accid, per tant han de passar coses i els hem d‘avaluar. Feien
rendiment de comptes, que vol dir us explicarem qué hem aconseguit i qué no hem aconsequit

en tota aquesta historia i per tant, aixo li déna també credibilitat a la cosa.”

E3: “Perque aixo dels plans de salut va, la ldgica era no treballarem per estructures, no...., treba-

llarem per problemes de salut.”
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E3: “El tema de la salut en totes les politiques, que en el fons volia dir, escolta, I'ambit de la salut
esta molt bé, pero hi ha moltes coses de les que maneguem en aquest negociat de la salut que
estan, que impregnen totes les politiques. | aixo anava també per al tema de I'exercici fisic, ali-

mentacio, és a dir, una visié molt més, molt més amplia de la jugada.”

E3:“..el pla de salut sempre és una cosa que té... és reflexié, plasmacid i per tant compromis,
moviment i treball, és a dir, transformar, avaluar si esta funcionant i amb aquesta avaluacié

reflexié de com continua caminant.”

E3: “Pla de Salut és una eina per transformar, no és una eina per fer més visites de primaria o
dir que hem de créixer. No, és per transformar. | per exemple quan féiem aixo, doncs varem dir,
escolta, una de les linies de transformacio va ser tot el tema de la cronicitat i es van fer unes

coses xulissimes.”

E5: "Abans la gent no ha anat a I'avaluacid, tot i que qui és vosté per avaluar el que jo faig? Ara
ja tothom esta d’acord que coses com s’avalua, perd tothom esta d’acord en que s’ha d’avaluar

i que les coses s’han de fer ben fetes.”

4.4 Vision de futuro

Finalmente, a los entrevistados se les preguntd sobre los puntos que consideran mas urgentes
a abordar en el futuro. Hay una cierto en consenso en la necesidad de hacer un plan de salud

y social plenamente conjunto.

E2: “Salut sanitaria, la social, etc. Pero si que tu estas donant una idea, tu estas focalitzant una
idea. Per tant, jo diria que fos un pla de salut sanitari i social i social i li deixaria de salut, perqué

la part social també és salut.”

E4: “Com revisar si les xarxes segregades de salut mental, ens han comportat més dificultat
d‘atencid integral de la salut i dels determinants socials a les persones amb malaltia mental.
I com aixo ho capgirem. | a I'iltim és tenir en compte aixo, de que hem d’acceptar que hem de
tenir una mirada centrada en la persona, la seva familia i el seu entorn, pero també que, com
que segur que anira a diferents professionals publics i privats, hem de tenir informacié de tot el
que fa cada un d’aquests professionals. | jo crec que, com que jo crec que la historia és propietat
del pacient, si ell autoritza, tots els professionals que estiguin col-legiats i siguin sanitaris, amb

autoritzacié haurien de poder entrar a la historia clinica.”

La necesidad de potenciar la atencion domiciliaria social y sanitaria como elemento clave. Y la
informacién compartida entre proveedores de servicios tanto sanitarios como sociales, priva-

dos y publicos.
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E2: “atencié domiciliaria, sanitaria i social. Aquest és un element molt clar. | I'altre és el de la

informacié compartida.”

E2: “Técnicament és possible, és més dificil del que a vegades ens creiem, no? Parlo des d’un punt

de vista tecnic, perd que és un tema en el que s’ha d’avangar i que en poc temps.”

E4: “En principi hi ha secret professional entre els professionals sanitaris que treballen en els mo-
tors laborals i en els centres que tenen professionals sanitaris i, per tant, aixo s’hauria de resoldre
per la bona praxis professional. No vol dir que I'empresa tingués les dades d’aquella persona.

Pero entre professionals, bueno, aquest és un dels reptes.”

Asi mismo, destacan la necesidad de potenciar la promocion y prevencion de la salud y/o cro-

nicidad y hacen hincapié en el empoderamiento del paciente en la gestion de su enfermedad.

E3:1jo crec que hi ha una cosa que ens falta que és posar més I'accent en la prevencié de la cro-

nicitat. | estic parlant de prevencié quan ja estas en la cronicitat.”

E3: Que és el tema de 'empoderament personal, és a dir, la gent, el que estem dient és quan tin-
qguis aixo, vine aqui, ostres tu, no potser, crec que l'enfocament és un altre i per tant, en tots els,
en tota l'escalat de problemes de salut, el nivell de responsabilitat personal i d’‘assumpcié d’'un

rol diferent ha d'estar present, perqué si no anirem posant recursos i recursos i no arribarem.”

Los cambios de los Ultimos afios determinan la imperiosidad de reinventar el sistema, adaptan-

dolo a las nuevas necesidades.

E3: Hem de repensar el sistema és a dir, no en format professional, doncs sequrament ens hau-
rem de reiventar. O sigui, hi ha una cosa que és molt clara, si nosaltres portem el mateix rumb i
la mateixa velocitat anem contra la roca. Per tant, no ho sé, o maquines tot en contra, o comen-
cem a virar una mica o fem alguna cosa, perqué és que anem... . Clar, farem el sistema insufi-
cient i per tant, no ho sé, jo crec que hem de comencar a intentar... O sigui, nosaltres tenim una
capacitat, per exemple, de formacié de personal sanitari en formacié sanitaria especialitzada
determinada, que és el potencial és més gran, que no I’ estem exhaurint i fins i tot en aquestes,

moltes sén per gent que ve de fora, que sabem que vénen, formen i se’n van.”
E3: “perd jo crec que s’ha de transformar més, és a dir, hem d’assumir riscos, asumir.”

E3: “Doncs és aixo, és a dir, no ho sé. | després et pots equivocar, perqué no es tracta tant de dir,
no, escolta.... també jo tinc la conviccid que si poses a cinc persones que sapiguen de qué parlen,

sortira un bon producte, pero s’ha de rematar, eh? Vol dir assumir riscos.”
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Como lineas futuras, los consejeros también destacan la necesidad de elaboracién de protoco-

los especificos para la gestién del paciente crénico con comorbilidades.

E4: “En aquelles persones que tenen malaltia mental cronica, aqui se’ls hi ha també generar
processos, potser amb gestié de xarxes coperatives , perd no és una qliestié d'adults. No és una
qgliestid d'adults, pero és una qliestié de cooperatives, perqué estic segura que o bé desapareixen
dels centres de salut mental d'adults quan els hi posem letiqueta de geriatrica o bé infra diag-
nostiquen altres comorbilitats. Per tant, en aquestes persones que els coneixem perfectament
des de fa anys amb un diagnostic de trastorn mental cronic, hi ha ciéncia aqui, hem de treballar
basicament amb I'atencié primaria, perqué no se’ns escapin i no fem infradiagnostic, i a més a
més, ha d’haver hi protocols especifics, perque sabem per exemple que tenen molta més preva-
lenca de malaltia circulatoria, per la propia malaltia mental, pel sobrepés que en general tenen,
pels efectes secundaris de la medicacio, per l'estigma, perqué en general sén més sanitaris, més

fumadors.”

E4: “Clarament protocols de salut en general, especifics i que, i aquesta persona, tant el seu psi-
quiatre, el seu psicoleg, el seu infermer, és igual de xarxa mental, ha de saber fer deteccié perd
també I'atencid primaria, també han de veure que aquest és un pacient més que igual que un
EPOC, també pot tenir una neo de colon. Doncs el pacient amb trastorn mental sever també pot

patir d’altres coses.”

E5:“..la més important és buscar nous sistemes de finangament. Segon, la reunié amb els pro-
fessionals. Tercer, donar un paper molt preponderant a la prevencid i per tant en els temes de
salut publica. Aixo per I'administracié és moltimportant i esta a sobre. | tercer, i després si tu vols
tenir una sanitat de primera has d'estimular la recerca i la innovacié. Sense recerca i innovacié

tindras una sanitat total feble.”

En resumen, los resultados de la investigacion respaldan las hipotesis previamente planteadas

en el estudio.

5. Conclusiones

Este estudio muestra la experiencia y vision enriquecedora de los antiguos maximos respon-
sables en politicas sanitarias de la sanidad catalana en la gestion de la cronicidad y la salud
mental, y permite trazar Iineas futuras de los cambios necesarios en la politica sanitaria de Ca-
talufa para poder afrontar el reto del aumento continuado de las enfermedades crénicas y los

problemas de salud mental asociados.
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Se confirma que es necesaria la existencia de una gobernanza adecuada y de una voluntad

politica fuerte para ahondar en este objetivo.

En la conclusion global de esta tesis se profundizara de manera integrada en varios aspectos

que han sido explorados en los tres estudios llevados a cabo.
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7. Discusion general

Como hemos visto a lo largo de los tres estudios, se postula que existe una relacion entre la
salud mental y la cronicidad, pero las estrategias politicas vigentes son insuficientes y estan ale-
jadas entre si para poder realizar un abordaje integral e integrado adecuado para estos perfiles

de personas.

En el estudio 1, el scoping review sobre los Planes de Salud, y tal como se ha desarrollado en su
apartado de resultados y discusion, se ha mostrado que, hasta el momento, en Catalufia se han
elaborado los siguientes PdS: 1991; 1993-1995; 1996-1998: 1999-2001; 2002-2005; 2011-2015;
2016-2020; 2021-2025. En 2011-2014 se elabord un Programa de Prevencion y Atencién a la
Cronicidad (PPAC). Vemos que soélo en tres PdS se hace un abordaje directo a la gestion de la
cronicidad, a parte del documento PPAC. Estos PdS son 2011-2015; 2016-2020y 2021-2025; son
los Unicos que plantean la cronicidad como una linea de abordaje en la que utilizar estrategias
para un mejor control y gestion. Se realizd un analisis critico de estos planes, mediante un cues-
tionario estructurado, centrandonos en aspectos de la gestion de la cronicidad y el papel de la
salud mental dentro de esas politicas, enfocdndose en aquellas que impliquen lineas de pro-
mocién y prevencion de la salud, coordinacion entre niveles asistenciales y alianzas con otros
sectores en los que se tengan en cuenta la salud mental. Los PdS de los periodos 2011-2015 y
2016-2020 tienen un caracter mas operativo que de planificacion sanitaria, mientras que el PdS

2021-2025 tiene un enfoque més estratégico en la planificacion.

El PAS 2011-2016 desarrolla iniciativas centradas en patologias crénicas que requerian de una
coordinacién interdepartamental, incluso con la participacion de dispositivos comunitarios
como las farmacias. Encontramos ejemplos de iniciativas a llevar a cabo, tales como el “Plan
de actividad fisica, deporte y salud (PAFDS)’ el “Programa de promocién de la alimentacion medi-
terrdnea (AMED)(149)” y el “Pla Integral per a la promocid de la salut mitjan¢ant l'activitat fisica i

lalimentacio saludable (PAAS)(150).

El PdS 2016-2020 se centra, principalmente, en cambios organizativos y de atencion, y por este
motivo, y no se aborda directamente la cronicidad. Se enfoca en aspectos necesarios para una
vida saludable en general, tales como la actividad ffsica, el control alimentario, el tabaquismo,

etc, sin poner énfasis en las patologfas crénicas o en las enfermedades mentales.
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A nivel de prevencién y promocion de la salud, el PAS mas completo con respecto a realizacion
de propuestas tanto en cronicidad como en salud mental serfa el PdS 2021-2025, aunque se
enfoca en dreas muy concretas. Para ello, desarrolla el “Programa de benestar emocional i salut
comunitaria a l'atencié primaria de salut(152)"y el “Pla de prevencié del suicidi de Catalunya 2021-
2025(85,226)”. En cuanto a la SM, el enfoque se limita al suicidio, sin abordar otras enfermeda-

des mentales de manera especifica.

En general, los PdS incluyen la promocién y prevencion de la salud a nivel general (tabaquis-
mo, consumo de alcohol, obesidad y sedentarismo). Sin embargo, en cuanto a salud mental, el
enfoque se limita principalmente al suicidio, y no se aborda la prevencién de otras patologias
como los trastornos de la conducta alimenticia (TCA). Es importante tener en cuenta que, con
estrategias de promocién y prevencion en cuidados generales en salud, como por ejemplo
promoviendo Y facilitando el acceso al deporte, se puede mejorar la incidencia de algunas

patologias mentales(153).

Respecto al seguimiento del paciente cronico con patologia mental, Unicamente se hace re-
ferencia en el PdS 2016-2020, en Projecte 6.5 Atencid integrada al paciente cronic complex de
salut mental, lo cual es de gran trascendencia, teniendo en cuenta que el 2% de la poblacion
catalana cumplen criterios de paciente cronico de salud mental y paciente crénico comple-

jo(129).

Sobre la desinstitucionalizacion de la persona con enfermedad mental, no se hace un abordaje
directo en los PdeS. Unicamente en el PdS 2021-2025 se hace referencia como un punto a de-

sarrollar: Reforgar l'orientacié comunitaria en la salut mental i adiccions.

Ninguno de los planes aborda hasta ahora el uso y creaciéon de TIC's que tengan en cuenta las

caracteristicas de las personas con enfermedad mental.

En cuanto a las estrategias de incentivacion en cronicidad y salud mental, sélo vemos una refe-
rencia directa en el PdS 2011-2015 en Linea de actuacién 6: Nuevo modelo de contratacién de

la atencién sanitaria mds orientado a resultados en salud.

Respecto a la historia clinica compartida, en el PdS 2011-2015 se trata sobre su abordaje y su
ampliacion al resto de proveedores, pero no se hace un abordaje concreto de la cronicidad o la
salud mental. EI PdS 2016-2020 lo aborda desde diferentes areas (maltrato, drogadiccién, cro-
nicidad y salud mental). En el Projecte 6.5. Atencid integrada al pacient cronic complex de salut
mental, se trabaja en la identificacién directa de este perfil de individuos en la historia clinica

compartida.
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Podemos observar como se le da una gran (y justificada) importancia a la historia clinica com-

partida.

Las decisiones compartidas se abordan con diversidad de enfoques. EI PdS 2011-2015 se refiere
a la toma de decisiones compartidas desde el enfoque de la rendicion de cuentas, como el
nivel de interés del usuario en conocer informacién respecto a su salud, como puede ser qué

esperar del tratamiento, qué alternativas existen y qué centro tiene mejores resultados.

En el PdS 2016-2020 aparecen tres proyectos en el que se focalizan en este punto: “Projecte 1.1.
Operativitzacié de la nova Carta de drets i deures de Catalunya’; “Projecte 1.4. Autoresponsabi-
litzacio, autocura i foment de I'autonomia de les persones”y “Projecte 6.1. Implementacié d’'un
model d'atencid integral i centrat en les persones amb malalties croniques i amb necessitats
complexes, des d’una optica poblacional’. Las decisiones compartidas tienen como objetivo
proporcionar a las personas informacion sobre las diversas alternativas disponibles para unain-
tervencion / tratamiento / diagndstico de salud y también mostrar las ventajas y desventajas de
la decision final. El objetivo final es que las decisiones sean tomadas a través de un proceso deli-
berativo entre el individuo y el profesional de la salud(129). Esto puede tratarse en diferentes as-
pectos del proceso salud-enfermedad. Asf, el PdS 2021-2025 lo enfoca al final de la vida: “3.8.31
Redefinir la xarxa actual d'atencié sanitaria”, promoviendo las decisiones compartidas y con
voluntades anticipadas. Mientras que en el objetivo “4.11.37 Continuar desenvolupant estrate-
gies i eines per reforcar la presa de decisions compartides, la qualitat de vida i lempoderament
de les persones” se potencian programas de soporte entre iguales (peer-2-peer), grupos de

ayuda mutua, programa “Cuidador Expert Catalunya(161)”y “Pacient Expert Catalunya(162)”.

Dado el gran impacto que tiene el gasto farmacéutico en el presupuesto sanitario, la polifar-
macia y prescripcion es un tema recurrente en los PdS, siendo fundamental para garantizar la
sostenibilidad del sistema. Es un drea que puede generar inequidad y de la que hay que corres-

ponsabilizar a las personas.

El PdS 2011-2015 trabaja el “Proyecto 2.6. Implantar programas de uso racional del medica-
mento”, buscando el uso eficiente de los medicamentos, la calidad de la prescripcion y la opti-
mizacion de recursos(138). En el PdS 2016-2020 se aborda ampliamente dentro de la “Linia 5:
Politica farmacéutica i del medicament.; en la que se proponen proyectos enfocados al acceso
a la innovacion farmacoldgica, revision de politicas de prescripcion y dispensacion para asegu-
rar la seguridad del paciente, compra y financiacion de los medicamentos y riesgo compartido
para un mejor control de gasto, utilizaciéon de medicamentos y corresponsabilizacion de la

persona y del profesional, y la evaluacion de resultados en el uso de medicamentos.
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El PAS 2021-2025 en el “Objectiu 1.2.8 Intensificar mesures no farmacoldgiques per afrontar
els problemas” busca potenciar las intervenciones no farmacoldgicas y la prescripcion social
en la atencién primaria. Se potencia el seguimiento de la calidad y adecuacion de tratamiento

farmacoldgicos, poniendo especial atencion en la prescripcion de antibidticos.

Podemos concluir que hay una clara evolucién de la gestion de las enfermedades mentales y
crénicas en los Planes de Salud (PdS) en Espafna. Se destaca que los planes iniciales se centraron
en patologias con alta morbimortalidad y carga social, mientras que el PdS 2021-2025 es mas
completoy holistico en cuanto a la prevencion y promocion de la salud. Del estudio surge tam-
bién la importancia de un enfoque integral e integrado de la salud para un adecuado abordaje
de las enfermedades crénicas, asi como la necesidad de coordinaciéon entre el drea sanitaria y
el ambito social. La integracion de la salud mental en los PdS es una necesidad no resuelta y
aun queda mucho por hacer. Ademas, se destaca la importancia de la Atencién Primaria en la
deteccion y prevencion de trastornos de salud mental y la eliminacion de barreras de equidad

para garantizar el acceso a una atencion sanitaria de calidad para todas las personas.

Es necesario que integrar la atencién a la salud mental en el cuidado de las enfermedades
cronicas, dado que hay una alta incidencia conjunta de estas afecciones, y la existencia de
desigualdades y obstaculos en el acceso a la atencion. Y, sobre todo, es fundamental que se
aborde esta integraciéon antes de que la epidemia de enfermedades cronicas se haga alin mas

evidente.

Los expertos técnicos involucrados en la integracion y la cronicidad han mantenido una po-
sicion estable a lo largo de los afos. En los PdS del periodo analizado, ha habido diferentes
consejeros de diferentes partidos con la consiguiente alternancia politica, lo que ha llevado a

gue ningun consejero haya implementado mas de un PdS. La ausencia de continuidad puede

haber llevado a la priorizacion de los enfoques de relato politico frente a los basados en la pre-

vision y la prevision epidemioldgica.

Una de las principales dificultades que deben enfrentar las personas con enfermedades men-
tales es tener que lidiar con problemas de salud organica al mismo tiempo. Esta condicion
comoérbida puede afectar drasticamente tanto la calidad como la esperanza de vida. Puede
resultar preocupante que la comorbilidad organica-mental no sea considerada un argumento

relevante en los planes de cronicidad o de salud en general.

La salud mental sigue siendo un término encubierto, ya que el dmbito de la salud es propio de

la promocién y prevencion, lo cual no esta presente como deberia en la salud mental. Se hace
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referencia a salud mental, pero en realidad es un enfoque al tratamiento psicopatoldgico. Es
esencial trabajar en aspectos promotores y preventivos durante la edad “preadulta’ para garan-

tizar una buena salud mental en la sociedad del futuro.

Las actuaciones del Plan Director en Salud Mental y Adicciones parece actuar de manera auto-
noma y muy enfocado a adicciones, a pesar de que han de definir sus estrategias teniendo en
cuenta la determinacion de los objetivos marcados en el PdS. Vemos que el area de la salud
mental sigue siendo considerado un dmbito aparte, aislado, y valorado por el sector de la salud
mental para consolidar sus recursos y su propio discurso. La busqueda de la especificidad de la
salud mental se vuelve en contra de las personas, ya que descuida las acciones de promocién
y prevencion, subestima la comorbilidad y separa la red de salud mental de la red sanitaria
"organica” De hecho, cuanto mas grave es el caso de una persona con morbilidad mental, mas
tiende a ser exclusivo de la red SM y se produce una falta de coordinacion en el modelo de

atencion que deberia ser integrado.

Debemos evitar que las politicas de integracion social y sanitaria fracasen reiteradamente, ya
que la coordinacion entre los sistemas de salud y los servicios sociales a menudo es insuficien-
te. Hay que evitar una atencion fragmentada y descoordinada, especialmente en casos de per-
sonas con multiples necesidades de salud y sociales, lo que puede resultar en una atencion in-
suficiente y poco efectiva, y esquivan la dimension mental de la morbilidad poblacional. Como
consecuencia, se perpetua la brecha entre los servicios de salud mental y servicios sociales, lo
que agrava aun mas la situacion. Esta falta de integracion puede favorecer que se perpetue la
estigmatizacion entre los profesionales sanitarios y la sociedad hacia las personas que padecen

con problemas de salud mental. Los PdS deben abogar por disminuir esa brecha.

Es crucial el papel de la atencidn primaria como puerta de entrada para personas con proble-
mas de enfermedad organica y comorbilidad mental. Para ser mas eficaces y sostenibles, es
necesario dotar a la atencion primaria con mas recursos y formacion. Los PdS deben conseguir
que los profesionales de atencién primaria de diferentes dreas, como la organica, mental y so-

cial, trabajen juntos de manera colaborativa. Los PdS deben incluir la evaluacion de resultados

y tener acceso a todos los datos para llevar a cabo andlisis globales en el dmbito de la salud.

Después de analizar los resultados del scoping review, resulta evidente que el alcance de la in-
vestigacion no proporciona la informacion suficiente que se necesita para abordar el problema
de nuestra investigacion. Los PdS tratan la cronicidad vy la salud mental de manera insuficiente,

0 muy general o tedrica. Es probable que opiniones muy valiosas provengan de expertos en el
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cuidado de las personas afectadas, asi como de las propias personas que sufren el problema.
Por esta razon, se justifica la necesidad de realizar un Delphi y una evaluacion cualitativa pos-
terior al Delphi para obtener una comprensién mas clara de lo que realmente se ha logrado en

este tema, determinar su relevancia y establecer como deberia enfocarse en el futuro.

En el estudio 2 Delphi online denominado CROSAM y tal como se ha desarrollado en su apar-
tado de resultados y discusion, se enfoca en evaluar el nivel de inclusion de la enfermedad
mental en las politicas sanitarias de gestion de la cronicidad en Catalufa a través de un con-
senso con metodologia Delphi. El estudio 2 ha permitido obtener una visién de los expertos
en tres ambitos claves sobre la necesidad de invertir en sistema de atencién a la salud que
reconozcan y aborden la comorbilidad entre enfermedades mentales y afecciones fisicas croni-
cas. Existe una necesidad de prevenir el impacto en el sistema del aumento continuado de las

enfermedades crénicas y los problemas de salud mental asociados.

El objetivo de este estudio es determinar el nivel de consenso entre los expertos en cronicidad,
salud mental y social sobre las politicas existentes y/o necesarias para la Optima gestion de la
cronicidad en salud mental. El estudio parte de la premisa de que las estrategias actuales en
Catalufa sobre cronicidad y enfermedad mental son insuficientes para conseguir una optima
incorporacion de la enfermedad mental dentro de la gestién politico-sanitaria de las enferme-

dades crénicas.

En total, se invitaron a participar 60 expertos, y de ellos, 46 (76,67% de la muestra) aceptaron
participar en el estudio en un breve periodo de tiempo de dos semanas. Esta alta tasa de res-
puesta se atribuyd al compromiso de los expertos consultados con respecto a este tema y a

que se enviaron tres recordatorios de participacién por parte del equipo investigador.

De las 32 preguntas analizadas, se alcanzd “dptimo consenso”en 25 de ellas, lo que le da mayor
consistencia a los resultados que se pueden extraer del estudio CROSAM. Las 7 preguntas res-

tantes alcanzaron “bajo consenso”.

En general, el estudio CROSAM muestra que hay un cierto nivel de consenso en la inclusion
de la salud mental en las politicas de cronicidad en Catalufia. No hay ningun item que se haya
considerado “poco factible” o “poco prioritario” Hay una vision general de que todos los temas
propuestos son factibles y prioritarios, aunque hay algunas matizaciones sobre el grado de
factibilidad y prioridad. En cuanto a los &mbitos de trabajo, se observé un menor nivel de con-
senso entre los participantes del &rea de cronicidad, seguidos por los del 4rea social. Los profe-

sionales del ambito de la salud mental alcanzaron un mayor grado de consenso. Dos preguntas
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en la cronicidad no alcanzaron consenso en la pregunta 11y 12 sobre factibilidad, asf como en

las preguntas 31y 32 sobre prioridad.

En resumen, el estudio CROSAM sugiere que las politicas actuales en Catalufia sobre cronicidad
y enfermedad mental son insuficientes para conseguir una éptima incorporacion de la enfer-
medad mental dentro de la gestion politico-sanitaria de las enfermedades crénicas. Se observa
que hay un cierto nivel de consenso entre los expertos respecto a la inclusion de la salud men-

tal en las politicas de cronicidad, y la necesidad de abordar su comorbilidad organica.

Los resultados sugieren que existen estrategias insuficientes en Catalufia para lograr una éptima
incorporacion de la enfermedad mental dentro de la gestién politico-sanitaria de las enferme-
dades crénicas, y que existe un divorcio entre las estrategias planteadas y su implementacion
en el dia a dia del profesional sanitario. Ademas, el estudio CROSAM destaca la importancia de
una perspectiva integrada y coordinada entre los diferentes dmbitos de trabajo (social, cronici-
dady salud mental) para lograr una atencion més efectiva y centrada en la persona. En general,
los resultados de este estudio pueden ser Utiles para mejorar las politicas sanitarias en relacion
con la cronicidad y la salud mental, y para desarrollar estrategias mds efectivas en la atencién

de individuos con comorbilidad orgénica y enfermedad mental.

Luego de la visién de personas, agentes sociales y personal sanitario involucrados en la micro
y en la mesogestion, quisimos saber la opinion de los maximos responsables de estas politicas
sanitarias de cronicidad y salud mental, asi como su visién de futuro, partiendo de la premisa
de claridad y experticia que puede dar la trayectoria, la experiencia, la formacion, la informacion
manejada y la capacidad de los ex consejeros de sanidad de Catalufa. Se buscd complementar
las aportaciones del Delphi mediante consulta a lideres politicos para definir con mayor garan-
tia de éxito propuestas para el futuro de una planificacion mas amplia de politicas de cronici-
dady salud mental y averiguar si existe una desconexiéon entre las estrategias planteadas en las

politicas de salud mental y cronicidad y su implantacion efectiva.

Asi, el estudio 3 y tal como se ha desarrollado en su apartado de resultados y discusion, intenta
abordar la macrogestion de la cronicidad y la salud mental desde una perspectiva constructiva,
con intencion de marcar el rumbo de las proximas lineas de trabajo futuro en salud mental y
cronicidad. La consulta a maximos responsables del ambito de las politicas sanitarias en sani-
dad puede aportar valor adicional a las conclusiones del Delphi. Esto puede ayudar a que el
manejo futuro de cronicidad y salud mental tengan mas opciéon de éxito. Sin embargo, tam-
bién se identificaron limitaciones y/o reticencias que pueden dificultar la implementacion de

politicas y decisiones por parte de los érganos decisores.
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Ademas, se identificaron determinados elementos clave en la dptima incorporacion de la di-
mension mental en las politicas de cronicidad que aumentarian la efectividad y la eficiencia de
los modelos de atencion y reducirfan la brecha de salud que sufren las personas con comorbi-

lidad organica y mental.

Podemos concluir que existe una necesidad y urgencia en consolidar alianzas con otros sec-
tores y mejorar las practicas colaborativas entre ambitos asistenciales, sanitarios y sociales, lo
que es dificil de implementar debido a la complejidad y al gran nimero de interlocutores in-

volucrados.

Resulta patente que se requieren cambios organizativos en el ambito de la atencion primaria
para satisfacer las crecientes necesidades de la sociedad, en particular para la atencion integral

de pacientes cronicos que tienen necesidades médicas, psicoldgicas, sociales y econémicas.

Las personas con patologfa crénica a menudo requieren atenciéon a largo plazo y un segui-

miento continuo para manejar adecuadamente su enfermedad y prevenir complicaciones.

Existe una preocupacion creciente por la cronicidad social, que implica considerar la interac-
cion entre los determinantes sociales de la salud y las necesidades fisicas, funcionales, psicolo-

gicas y sociales de las personas.

La integracion de la salud mental en las politicas de cronicidad aun no se ha completado, y se

considera que el modelo sanitario y social actual es la principal barrera.

Por otro lado, la gestion adecuada de la salud mental en las personas mayores es un desafio,
dada la comorbilidad de demencia y el deterioro cognitivo con otras comorbilidades, lo cual

requiere garantizar una atencion integral y adecuada.

Los entrevistados estan de acuerdo en que las desigualdades sociales son causadas por varios
factores, como la pobreza, la falta de acceso a la educacion y la salud, la discriminacion y la des-
igualdad en la distribucion de la riqueza y los recursos, y que estas desigualdades pueden tener
un impacto significativo en la vida de las personas y en la cohesion social, y pueden provocar o
empeorar un deterioro de la salud mental. Por lo tanto, es esencial analizar y abordar las causas
subyacentes de las desigualdades vy trabajar para reducir las brechas en el acceso a oportuni-
dades y recursos para todos los miembros de la sociedad. Hay que evitar la falta de atencién
sanitaria en personas con trastornos mentales, especialmente en colectivos como personas sin

hogar, pacientes psicéticos y pacientes ambulatorios.
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En Catalufa, el 25% de la poblacién cuenta con cobertura mixta de salud publica y privada. El
intercambio de informacién entre el sistema publico y privado es crucial para la atencién de la
personay la gestién de datos epidemioldgicos. Sin embargo, no hay datos disponibles sobre el
uso de servicios de salud mental privados en la region. Los entrevistados estan de acuerdo en
que es crucial el intercambio de datos entre los sistemas publico y privado de atencion médica
para garantizar una atencién adecuada a la persona y evitar errores o duplicidades, pero aun
hay reticencias en este dmbito. Aunque se consiguiera compartir datos, los indicadores pueden
ser diferentes debido a que cada sistema utiliza diferentes criterios y elementos de evaluacion.

Es importante considerar estas diferencias al compartir datos, y trabajar con criterio unicista.

En relacién con la desinstitucionalizacién, los entrevistados reconocen que aln queda mucho
por hacer, ya que implica la necesidad de un soporte social importante para cubrir las necesida-
des de las personas. La resistencia de algunos profesionales a la desinstitucionalizacion puede
ser comprensible debido a la transiciéon de la atencién institucional a la comunitaria, pero es
importante proporcionar un apoyo adecuado a los profesionales para que puedan adaptarse
a los cambios y brindar atencion de calidad a sus pacientes en nuevos entornos. La institucio-
nalizacion prolongada puede cronificar al individuo y dificultar su reinsercién en la sociedad,
y no siempre es la Unica opcidn, ya que se pueden implementar estrategias de cuidado en la
comunidad que permitan una mayor integracion social de la persona y eviten la instituciona-

lizacion prolongada.

Un tema importante es la asuncion de riesgos en la gestion del cambio organizativo en la aten-
cion sanitaria, que puede encontrarse con resistencias por parte de los profesionales y usuarios,
pero es necesario para lograr una atencion integral e integrada de la persona. La asuncién de
riesgos implica tomar decisiones informadas y asumir las consecuencias de esas decisiones,
incluso silas cosas no salen inicialmente como se esperaba. También se habla de la implemen-
tacion de nuevas tecnologias o practicas clinicas, y la necesidad de evaluar los riesgos y benefi-

cios potenciales antes de tomar una decisién informada sobre su implementacion.

Durante las entrevistas, se destaca el papel fundamental de la atencién primaria en la preven-
cién y promocion de la salud mental. Los equipos de atencion primaria pueden detectar los

signos tempranos de problemas mentales y proporcionar estrategias y cuidados preventivos,

ademas de tratamientos farmacoldgicos y prescripcion social. Sin embargo, se reconoce que
la atenciéon primaria se enfrenta a grandes desafios, como la elevada carga de trabajo y la falta
de recursos. Es necesaria una reestructuracion y reorganizacion de la atencion primaria para

adaptarla a las nuevas necesidades de la poblacién y a los recursos de los que dispone. Se
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destaca la necesidad de implementar estrategias de integracién para incluir la salud mental y la
cronicidad y promover un enfoque colaborativo para el manejo de multiples condiciones por

parte de atencion primaria.

Durante las entrevistas se destaca la importancia del gestor de casos para garantizar la atencion
coordinada y continua de la persona, especialmente en el caso de pacientes cronicos con en-
fermedades orgénicas y comorbilidad mental. Se considera que la enfermeria de salud mental
es la mas adecuada para desempenar este rol debido a su capacidad para evaluar y manejar
problemas de salud mental y coordinar la atencion con otros profesionales de la salud y agen-

tes sociales.

Existe un consenso en la necesidad de compartir la historia clinica de la persona entre los profe-
sionales que colaboran en su atencion y cuidado, incluyendo la informacion del dmbito social.
La ley de proteccion de datos no deberia ser un obstaculo, ya que la historia clinica pertenece a
la personay su autorizacion serfa suficiente para compartir la informacién. No se considera que
las barreras tecnoldgicas sean un problema, ya que la pandemia de COVID-19 ha impulsado la
adopcion de tecnologias como la telemedicina y la digitalizacion de registros médicos, mejo-

rando la accesibilidad y eficiencia en la atencion sanitaria.

Durante las entrevistas se enfatiza la importancia de abordar de manera integral las necesida-
des de los pacientes crénicos, incluyendo las sanitarias, emocionales, sociales y de estilo de
vida. Se necesita una coordinacion efectiva de los servicios de salud y de los profesionales para
lograr este enfoque holistico. Aunque ha habido mejoras, todavia existen barreras y obstaculos

que dificultan la coordinacién y la colaboracion entre servicios.

En las entrevistas surge la importancia de reorganizar el sistema de residencias que atienden a
personas con demencia para ofrecer una cobertura adecuada y cubrir las necesidades de salud
mental que a menudo quedan pendientes en el tratamiento de estas patologias. También se
menciona la evidencia de deficiencias en la atencion sanitaria de estas residencias durante la

pandemia de COVID-19y la necesidad de colaboracién con la atencion primaria.

Por otro lado, se aborda el problema de la falta de atencion especializada para los trastornos
mentales en adultos mayores de 65 afos, que a menudo son tratados como cualquier otro
paciente cronico con morbilidad orgénica. La falta de atencion especializada puede tener con-
secuencias en el bienestar emocional y fisico de estas personas, por lo que es fundamental
abordar la inclusion de la salud mental en la gestion de la cronicidad para garantizar una aten-

cion adecuada.
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Los entrevistados coinciden en que la toma de decisiones compartidas con las personas es
importante para mejorar la calidad de la atenciéon médica y garantizar la participacion del indi-
viduo en su cuidado de salud. Se destaca la importancia de proporcionar a la persona informa-

cion adecuada y respetar su decision, incluso si decide no tomar ninguna decision.

También se aborda el alto consumo de psicofarmacos en Espafa y su preocupante aumento
a lo largo del tiempo. Durante las entrevistas, se discutio sobre los efectos secundarios y las
posibles interacciones de estos medicamentos, especialmente en pacientes crénicos polime-
dicados. Se destaca el papel del gestor de casos y del equipo de atencidon primaria en la gestion
y conciliacién de la medicacion, y la importancia de una comunicacién adecuada entre los

profesionales de la salud en la gestién de los medicamentos de los individuos.

También se resalta la importancia de la prevencién y promocion de la salud para la sostenibi-
lidad del sistema de salud y una gestién adecuada de las enfermedades por parte de la per-
sona. Ademas, se destaca la necesidad de empoderar al paciente en su propia enfermedad,
especialmente en un sistema fragmentado donde la informacién no se comparte. Se menciona
un estudio que indica que los pacientes activos, informados, formados y responsables pueden
mejorar el sistema de salud al aumentar la confianza en el mismo. Se sugiere un enfoque Mmenos

paternalista que involucre al ciudadano tanto en la toma de decisiones como en el autocuidado.

Durante las entrevistas, se menciond que la falta de profesionales sanitarios es un problema
que se agravara en los proximos anos debido al envejecimiento de la poblacion y la mayor
demanda de atencidn sanitaria y social. Se requiere una reestructuracién con un enfoque inte-
grado y coordinado para abordar los retos actuales y futuros en materia de salud y atencién sa-
nitaria. Es necesario mejorar las condiciones laborales y retributivas para atraer y retener talento
y evitar la emigracion de profesionales al extranjero. La baja remuneracion de los profesionales
respecto a otros paises ha provocado la emigracién de médicos, lo que representa un desafio

importante para los gestores sanitarios.

Durante las entrevistas, se destaca que los planes de salud son herramientas esenciales para
garantizar una gestién efectiva y eficiente del sistema de salud. Deben ser dindmicos y adap-
tarse a los cambios en el entorno sanitario, social y ambiental. Los planes deben incluir objeti-
vos claros, metas especificas y estrategias detalladas para lograr una atencién sanitaria de alta
calidad y accesible para todos. La rendiciéon de cuentas es considerada un elemento clave en la
elaboracién y ejecucion de los planes de salud, asegurando la eficacia y eficiencia en el uso de

los recursos destinados a la atencion sanitaria.
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Por ultimo, los entrevistados coinciden en la necesidad de abordar puntos urgentes en el futu-
ro proximo, como hacer un plan de salud y social conjunto, potenciar la atencion domiciliaria,
compartir informacion entre proveedores, promover la prevencion de la salud y empoderar a
la persona en la gestion de su enfermedad. Destacan la necesidad de adaptar el sistema a las
nuevas necesidades y elaborar protocolos especificos para la gestion del paciente cronico con

comorbilidades.

En resumen, esta tesis y sus estudios respaldan las hipétesis planteadas poniendo el foco en

la necesidad de implementar politicas de cronicidad que consideren la enfermedad mental
como un area mas de alto impacto en el sistema, y se incorporen al igual por ejemplo que la
EPOC. A través de los diferentes estudios realizados, se ha observado que el tener en cuenta
esta variable podria mejorar la gestion de este tipo de patologfas y, por ende, el sequimiento
de la enfermedad y calidad de vida de la persona. En los estudio se observa que a pesar de que

existe cierta presencia timida en la documentacion, aun persisten deficiencias en su incorpo-

racion en la practica clinica.

A pesar de manifestarse en este estudio una voluntad clara de priorizar la salud mental e inte-

grarla dentro de las politicas de cronicidad, no siempre “el quiero va de la mano del puedo”y a

pesar de la voluntad politica existente, han podido haber circunstancias de diversa indole que

condicionen la accion.
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8. Consideraciones metodoldgicas y
limitaciones

Esta tesis no es una tesis politica, aunque si se centra en las politicas sanitarias.

Alolargo de los tres estudios se ha pretendido mantener la objetividad y el rigor en la informa-

cién presentada.

Dada la naturaleza de este tema, los estudios pueden estar influenciados por la opinién de
expertos, mas que fundados en datos cuantitativos objetivables; la interpretacion de estos re-
sultados puede conllevar un componente subjetivo que se ha intentado minimizar mediante

herramientas metodoldgicas expuestas durante los trabajos de la tesis.

Un dato destacable es la escasez de publicaciones indexadas centradas en el tema de estudio

de esta tesis.

Para la revision bibliogréfica se han utilizado buscadores académicos y buscadores generales
habituales como pubmed, scopus, google académico, etc. pero podria haber algin documen-

to relacionado con el tema que no estuviese indexado en esos buscadores.

Desde el inicio de esta tesis hasta la fecha de su depdsito han aparecido nuevos documentos
de interés que si bien no han podido ser utilizados en los estudios se han incorporado en la

discusion final.

En el segundo estudio ha participado una asociacion de pacientes, por lo cual la represen-
tacion de las personas en el grupo experto es escasa. Esto puede significar un sesgo, dada la
diferente perspectiva de gestores clinicos y usuarios. Ademas, también faltarfa la contribucion

de los clinicos de primera linea.
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9. Conclusiones finales de la tesis

Los tres estudios presentados muestran una notable similitud en cuanto a la identificacion del
problema y su tratamiento, evidenciando la importancia del tema. Sin embargo, resulta nece-

sario reflexionar sobre las razones que obstaculizan el avance en este dmbito.

Si bien en las Ultimas décadas se produjeron importantes avances en Cataluna en politica sani-
taria, aun parece necesario realizar un mayor esfuerzo por integrar la atencién a la salud men-
tal en contexto del cuidado de las enfermedades cronicas, dado que hay una alta incidencia
conjunta de estas afecciones, y la persistencia de obstaculos en el acceso a la atencion. Esta
integracion es urgente, antes de que las enfermedades cronicas se hagan aun més prevalentes,

y dificulten esta integracion.

Al analizar los PdS de Catalufia, se puede observar una clara linea de trabajo para abordar la
cronicidad, habiéndose conseguido una cierta coherencia en los enfoques utilizados. Sin em-
bargo, es importante sefalar que esta progresion no esta suficientemente sustentada en las
diferentes areas de gestion involucradas. Dada la situacion actual, y el conocimiento adquirido,
es esencial reconocer la necesidad de seguir avanzando en esta integracion de la cronicidad y

la salud mental.

Los expertos técnicos involucrados en la integracion y la cronicidad han mantenido una posi-
cién estable a lo largo de los afos. En el periodo analizado, ha habido diferentes consejeros de
diferentes partidos respaldando los PdS, lo que ha llevado a una constante alternancia politica,
lo que ha llevado a que ningun consejero haya implementado mds de un PdS. La ausencia de
continuidad puede haber llevado a la priorizacion de los enfoques de relato politico frente a
los basados en la organizacion y la prevision epidemioldgica. Serfa deseable el desarrollo de
politicas a largo plazo, con amplio consenso técnico y poblacional, independientemente del

sino politico del momento.

En general, los PdS tienen como objetivo abordar todas las deficiencias que impactan en el
sistema sanitario y, de alguna manera, intentan llegar a todas las dreas donde se requiere me-
jora en la cobertura del sistema. Sin embargo, aun queda mucho por hacer para abordar la

enfermedad organica cronica con comorbilidad de enfermedad mental o enfermedad mental
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crénica con comorbilidad orgénica. Es evidente la corriente de opinidn entre los expertos de
gue una reestructuracion en la gestion de estas comorbilidades podria generar mejores resul-

tados en términos de calidad y sostenibilidad del sistema de sanitario.

Una de las principales dificultades que deben enfrentar las personas con enfermedades men-
tales es tener que lidiar con problemas de salud orgénica al mismo tiempo. Esta condicion
comorbida puede afectar drésticamente tanto la calidad como la esperanza de vida. Sin em-
bargo, se valora como preocupante que la comorbilidad organica-mental no sea considerada

un argumento relevante en los planes de cronicidad o de salud en general.

La salud mental sigue siendo un término encubierto, ya que el dmbito de la salud es propio de

la promocién y prevencion, lo cual no esta presente como deberia en la salud mental. Se hace

referencia a salud mental, pero en realidad es un enfoque al tratamiento psicopatoldgico. Es
esencial trabajar en aspectos promotores y preventivos durante la edad “preadulta” para garan-
tizar una buena salud mental en la sociedad del futuro. Sin embargo, no se esta prestando la

atencién necesaria para su cuidado y prevencion futura.

El drea de la salud mental sigue siendo considerado un dmbito aparte, aislado. La busqueda de
la especificidad de la salud mental puede volverse en contra de las personas, ya que descuida
las acciones de promocion y prevencién, subestima la comorbilidad y separa la red de salud
mental de la red sanitaria “organica” De hecho, cuanto mas grave es el caso de un individuo con
morbilidad mental, mas tiende a ser exclusivo de la red SM y se produce una falta de coordina-

cion en el modelo de atencién integral.

Las politicas de integracion social y sanitaria fracasan, ya que la coordinacion entre los sistemas
de saludy los servicios sociales a menudo es insuficiente, y por el hecho de que la salud mental
sigue considerdndose un dmbito aparte. Esto puede provocar una atencion fragmentada y
descoordinada, especialmente en casos de personas con multiples necesidades de salud y so-
ciales, lo que puede resultar en una atencion insuficiente y poco efectiva. Como consecuencia,
se perpetla la brecha entre los servicios de salud mental y servicios sociales, lo que agrava aun

mas la situaciéon individual.

La falta de integracion puede favorecer que se perpetie la estigmatizacion entre los profesio-
nales sanitarios vy la sociedad en general hacia las personas que padecen con problemas de

salud mental.
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Parece haber un divorcio entre la vision de los agentes involucrados en la gestién directa de

estas personas y las politicas sanitarias reflejadas en los PdS.

Es crucial el papel de la atencion primaria como puerta de entrada para personas con proble-
mas de enfermedad orgénica y comorbilidad mental. Para ser mas eficaces y sostenibles, es
necesario reestructurar la atencion primaria con una perspectiva mas amplia y holfstica, pro-

porcionando mds recursos y formacion.

Para mejorar la atencion sanitaria, es fundamental que los profesionales de diferentes areas,
como la organica, mental y social, trabajen juntos de manera colaborativa, sin centrarse en sus
propios intereses. También se requiere una reorganizacion de los roles profesionales para que

se ajusten mejor a las necesidades actuales de las personas y del entorno.

En la actualidad, teniendo en cuenta el momento de alta tecnologia en el que vivimos, se
considera obsoleto y repetitivo el hecho de insistir en la importancia de compartir la historia
clinica de la persona entre los diferentes profesionales que intervienen en la gestiéon de su vida
y sus necesidades sanitarias, sociales, econdmicas, psicologicas, etc,, tanto se trate de la sanidad
publica, privada o en ambas. Como sociedad no nos podemos permitir sequir demorando la
integracion de los datos necesarios para una correcta gestion de la enfermedad, y para la sos-

tenibilidad del sistema.

Es fundamental abordar la evaluacién de resultados y tener acceso a todos los datos para llevar
a cabo anadlisis globales en el ambito de la salud, con rigurosidad y transparencia. Debemos ser
capaces de tener acceso a informacion completa, y a poder cruzarla con datos de otras éreas. Es
esencial evaluar para identificar puntos débiles y dreas en las que podemos mejorar para llegar

a la excelencia como sistema sanitario.
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10. Decalogo de hoy para el futuro

A continuacion, y con base en los resultados de los tres estudios realizados en esta tesis, se

propone un decélogo de recomendaciones con enfoque a futuro.

1)

La salud mental en todas las politicas del Govern de la Generalitat para alcanzar una
atencion coordinada y desde abordajes multidimensionales con alcance en la pre-

vencion, la atencion y la promocién del bienestar mental en la poblacion.

Crear sinergias con otros ambitos diferentes al sanitario, que tienen impacto en la
calidad de vida de la persona con enfermedad cronica y mental como puede ser

laboral, financiero, vivienda, educacion, etc.

Considerar la enfermedad mental como una enfermedad crénica més, con sus pe-
culiaridades, y que la persona que la sufre también esta expuesto a comorbilidades
organicas, eliminar la separacion entre la enfermedad fisica y la mental, es alin maés
necesario detectar grupos de indivdiuos con patologias orgédnicas y mentales co-

morbidas para optimizar su gestion y obtener mejores resultados en salud.

Superar la division entre la atencion privada y la atencion publica. Agregarle in-
formacion para reforzar las politicas de prevencion y de promocion del bienestar

mental de las personas.

Superar la fragmentacion en la prestacion de servicios sociales y sanitarios. Trabajar
de forma colaborativa, compartiendo informacién, estrategias y recursos para dar

mejor servicio a las personas, en el marco del Pacto Nacional por la Salud Mental.

Fomentar la promocion, prevencion e informacion sobre la salud y la enfermedad
mental con el objetivo de aumentar el autocuidado, eliminar el estigma y normalizar
las situaciones desconocidas. Es fundamental fomentar el conocimiento para que
las personas comprendan y acepten las distintas condiciones de enfermedad men-
tal y organica. Cada individuo, independientemente de su patologfa, tiene derecho
a recibir un tratamiento que garantice su bienestar y a recibir cuidados adecuados

por parte del Sistema Sanitari integral d'utilitzacio Publica de Catalunya (SISCAT).
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10)

Usar las nuevas tecnologias para poder compartir informacion y aportar formacion
tanto a las personas como a los profesionales. Facilitar el acceso a la historia clinica

con el fin de promover la comunicacién para tomar decisiones compartidas.

Designar gestores de casos que ayuden a navegar por el sistema en todo el proceso
a la persona, familia y cuidador, y aseguren que los planes de atencion respondan a

las necesidades de las personas y se lleven a cabo con efectividad.

Dar valor a los profesionales implicados, fomentar su compromiso y su capacitacion
a través de formacion, informacion y retribuciones acordes a los niveles de desarro-

llo.

Implementar marcos evaluativos validos y fiables que incluyan indicadores basa-
dos en PREMs y PROMs para valorar la experiencia de las personas en un abordaje

mas integral e integrado de su patologia.
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11.Aportaciones relevantes e implica-
ciones

Esta tesis pone luz a un tema de salud publica de primer orden desde un enfoque metodolé-

gico singular.
Esta aporta la congruencia y progresividad en las conclusiones de cada fase y las avala y valida.

Esta metodologfa aborda la unién desde diferentes niveles de la toma de decisiones estratégi-

cas, ampliando la mirada de “lo que hay”y de “lo que se debe hacer”.

Todos los expertos consultados y la documentacion analizada coinciden unanimemente en
la importancia de incluir la salud mental en las politicas de cronicidad. Parece que sabemos lo
que hay que hacer, y sabemos que es factible hacerlo. El resultado de hacerse o no hacerse se

convierte en la pregunta central de futuras investigaciones
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12. Lineas futuras

Generar investigacion colaborativa multisectorial.

Validar y/o contrastar resultados con la mirada de las personas o de las asociaciones de los

pacientes.
Validar y/o contrastar resultados con los clinicos de primera linea.
Valorar el impacto econdmico de la inclusion de la salud mental en el abordaje de la cronicidad.

Generar conocimiento sobre palancas que generen el cambio real de la politicas. Las mas im-
portantes en Catalufa son el plan de salud Pla Interdepartamental i Intersectorial de Salut Pablica

(PINSAP)(122) y el Pacto Nacional por la Salud Mental.
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Anexo 3: Estudio 2. Invitacion partici-
pacién Delphi Online

Apreciado, Dr/a Sr/a

Me pongo en contacto con usted de parte del Dr. Boi Ruiz, Director de la Catedra de Politicas
Sanitarias de la Universidad Internacional de Catalufiia (UIC), para invitarle a formar parte del
“Consenso con metodologfa Delphi en tiempo real sobre politicas sanitarias de cronicidad en

salud mental: Estudio CROSAM".

El estudio CROSAM, de la Cdtedra de Gestion Sanitaria y Politicas de Salud de la Universitat Interna-
cional de Catalunya, pretende analizar y evaluar la perspectiva de las estrategias de cronicidad

en salud mental, especificamente, entre los expertos especialistas en esta area.

El estudio CROSAM, basado en metodologia Delphi en tiempo real, o Smart Delphi, tiene por
objetivo propiciar el debate y consenso, con tal de seleccionar y priorizar indicadores en el

ambito de las politicas sanitarias de cronicidad en salud mental.

El método Smart Delphi permite la identificacion de factores impulsores, obstaculizadores, o
procesos de alta incertidumbre, para revelar aspectos significativos en fases preliminares de

implementacion, de innovaciones o de reformas organizativas complejas.

En el estudio CROSAM, se prevé que participen unos 70 profesionales expertos en cronicidad
y salud mental (administracion sanitaria, gestores, técnicos, enfermeria, médicos asistenciales,
profesionales del entorno social, asociaciones de pacientes, economistas de la salud) con un

total de 32 preguntas a responder sobre las politicas de cronicidad en salud mental.

Se realizé un estudio piloto con el mismo formulario entre el 3 'y 7 de diciembre: se requiere

entre 15y 20 minutos para completar el formulario.
El estudio CROSAM se podra completar entre el 17 de diciembre y el 23 de diciembre.
Todos los expertos del estudio CROSAM seran participes del consenso, aunque sus respuestas

y comentarios sean andnimos, salvo que nos indique lo contrario.
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Aspectos practicos:

Para poder participar, adjuntamos un enlace con un coédigo de acceso.

Enlace: https://app.smartdelphi.com/code

Cdédigo de acceso: FPX3640

Con respecto a la cumplimentacion del Delphi:

El sistema automaticamente generard un usuario y contrasefa (Unico y personal)
para utilizar durante todo el proceso del Delphi; guardelos para poder volver a entrar

en el estudio, ver resultados y evolucion, modificar su opinion, etc).

Todas las respuestas son anénimas.

Duracion estimada: 15-20 minutos.

Utilizar preferiblemente navegadores como Google Chrome o Firefox.

Puede hacer una pausa y continuar en otro momento, utilizando siempre el mismo
enlace y codigo en el mismo dispositivo y navegador (de lo contrario volverd a co-

menzar de nuevo), entrando con su usuario y contrasefa.
Después de votar cada enunciado, podré:
- Visualizar el posicionamiento y acuerdo obtenido hasta ese momento.
- Cambiar su voto/opinion, si lo considera oportuno.

- Anadir comentarios debajo de cada enunciado y de las graficas del consenso. Sus
comentarios son muy importantes para nosotros, enriqueceran el estudio CROSAM,
y lo animamos a expresar libremente su opinion. Puede explayar su opinién, formular

criticas, propuestas, etc.

Su participacion es muy importante para el estudio CROSAM. Iremos informando de la evolu-

cion del estudio.
Quedamos a la espera de recibir sus comentarios.

Muchisimas gracias por su participacion.
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Anexo 4: Estudio 2. Comentarios parti-
cipantes

A continuacion, se detallan los comentarios realizados por los participantes durante la elabora-

cién del Delphi Online en el estudio 2.

Pregunta 1y 2.
“Las politicas de cronicidad tendrian que especificar propuestas de proteccion, preven-

III

cién y promocion de la salud que tengan en cuenta también a la salud menta

Tabla 40. Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 1y 2.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

Trabajamos dia a dia para que sea una realidad

Els nous perfils incorporats a I'’AP podran ajudar a aquesta visié més holistica, els problemes de salut mental
i, sobretot, de l'esfera emocional sén molt freqtients.

Las politicas de cronicidad en este dmbito deberian incorporar una perspectiva de derechos humanos. Si no
lo hacen, continuaremos en un marco de politicas de cronificacion.

Es factible si se prioriza incorporar esfuerzos en la deteccién precoz y manejo de personas con problemas de
salud mental de forma multidisciplinar.

La visién holistica de la persona implica entender la salud como un estado en continuo proceso donde los
aspectos bioldgicos y psicosociales se encuentran en interrelacion permanente. Por ello no se entiende que
pueda hablarse de promocidn de la salud y prevencion de la enfermedad sin tener en cuenta los aspectos de
salud mental. El problema es seguir parcelando todavia hoy la formacién y la atencidn a los pacientes sin

tener en cuenta esta vision integral

Para ello hay que reconocer el valor que aporta el trabajo social sanitario: se tienes a que su dmbito de
intervencion lo hagan otras profesiones.

Es factible siempre que se aproveche la enfermera de atencién primaria con sus competencias en promocion,
prevencion primaria y secundaria, y se dé un lugar en su dia a dia a abordar este aspecto. Para ello esta
estrategia tiene que abordarse desde tres niveles minimos: formacion a las enfermeras en actualizacion de
conocimientos y estandarizacion de las actividades, poner un cuadro de mando a los equipos de atencién
primaria para rendir cuentas, y promover la interrelacién entre el dmbito de salud mental y primaria.

De acuerdo, pero no solo a las enfermeras: equipos multidisciplinarios que incorporen el Trabajo social

sanitario.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Tabla 41. Comentarios participantes sobre prioridad pregunta 1y 2

Comentarios Destacados PRIORIDAD

Actualmente, pese a que cada vez existe mayor cultura de la atencidn centrada en la persona y la mirada
holistica, cabe destacar que no identificamos (los profesionales), una ruta o una estrategia clara a abordar
para los problemas de salud mental dentro de la cronicidad como si identificamos, por ejemplo, con las

insuficiencias de érgano, avanzadas o con la planificacién de decisiones anticipadas, por poner ejemplos.

Sencillamente importante, necesaria la integracion de la atencion a la salud mental como una prioridad
en las politicas de salud, que yo me atreveria a decir que tienen que integrar también una vision mucho
mds transversal de la atencidn, incluyendo el concepto de salud publica y comunitaria con politicas socio-
sanitarias conjuntas. Creo que el error actual es no tener en cuenta los aspectos sociales y comunitarios en
la salud de las personas cuando sabemos que son los principales determinantes. Precisamente el bienestar
emocional y mental estd muy vinculado a este concepto. Para mi, por ejemplo, los centros de salud deberian
ser centros de atencion primaria y salud publica y comunitaria y deberia existir un mayor presupuesto

destinado a este trabajo integrador.

Se requiere una politica integrada de salud mental, iniciada e impulsada desde el dmbito comunitario. Las
politicas de prevencién pertenecen fundamentalmente al dmbito comunitario y son transversales. En caso
de no hacerlo, el sistema sanitario acaba (como ya se ve en larga estancia psiquidtrica) asumiendo dmbitos

de atencién que son sociales y comunitarios.

Los dos sistemas necesitan ser transformados desde una vision tnica, la de las necesidades de atencion de

los pacientes. Es indispensable.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Pregunta3y4.-

“Las politicas de cronicidad tendrian que contemplar la reduccién de desigualdades socia-

les, incorporando en este abordaje la salud mental”

Tabla 42.- Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 3y 4

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

Las desigualdades sociales no las podemos trabajar exclusivamente desde los departamentos de salut, y los
departamentos mds implicados no siempre estdn por la labor, por lo que la factibilidad es menor.

Factible es. Falta voluntad politica.

Pese a que seria urgente reducir la variabilidad y la desigualdad social en materia de salud mental y croni-
cidad, lo cierto es que no lo veo tan factible como otras medidas. La complejidad del sistema y la heteroge-
neidad del mismo, lo dificultan. Por otro lado, precisamos de un compromiso politico real y transversal que
apueste por la inversion en los problemas de salud y sociales prevalentes de la poblacion, y vea la importan-
cia de dar respuesta a estas necesidades.

Como citaba en el comentario de la primera pregunta, es un proyecto de gran complejidad que requiere una
voluntad politica compatrtida y alianzas estratégicas con los distintos agentes implicados. En la situacién
politica actual es poco probable que se den las condiciones citadas.

Nota*: Tabla autogenerada.

Tabla 43. Comentarios participantes sobre prioridad pregunta 3y 4

Comentarios Destacados PRIORIDAD

Creo que es un aspecto muy importante que hay que abordar en un proyecto de atencién integrada.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Pregunta 5y 6.-
“Para las personas con comorbilidad crénica organica y mental, tendrian que definirse
propuestas que promuevan las practicas colaborativas entre dmbitos asistenciales, sanita-

rios y sociales.”

Tabla 44.- Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 5y 6.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

Como siempre, falta voluntad politica. Los servicios estdn fragmentados (en dmbitos y prestadores de

servicios).

Pienso que las politicas que se plantean desde los gobiernos no se ajustan a hacer realidad las prdcticas
colaborativas. Los profesionales que trabajamos en equipos multidisciplinares y nos coordinamos con
distintos dmbitos (habitualmente el social), vemos todos los dias plasmado en la realidad la falta de recursos
sociales para la poblacién mds vulnerable. El hecho de que las prestaciones dependan en parte de los
ayuntamientos (ley dependencia) por ejemplo, revierte en la poblacién en grandes desigualdades sociales,
la falta de plazas de residencias publicas geridtricas, la falta de recursos para personas con discapacidad
intelectual y sus cuidadores /monitores. Las listas de espera para CSMA, SEMSDI..etc. Sinceramente pienso
que la mirada integrada de las personas se ha de proyectar en las politicas de gobierno para hacerlas
realidad. Es por ello por lo que he puesto una factibilidad baja. No tengo claro que dependa de los
profesionales sino mds bien de los pactos politicos.

Nos preguntdis si es factible, y factible es. Otra cosa es que los profesionales, que no las personas y sus
familias, no lo facilitemos. ; Cudndo hablamos de servicios sanitarios incluimos atencién social? No se
puede olvidar que hay trabajo social en el sistema sanitario, en el de justicia y en el de educacion. ;A efectos
de la pregunta os referis exclusivamente a Servicios Sociales? ;Se incluyen las asociaciones de afectados y
familiares en el dmbito asistencial social? Tampoco olvidar la accién protectora de la seguridad social, la
politica de empleo y la de vivienda.

Aunque la situacion de ambos sistemas pone en evidencia la necesidad de hacer realidad el modelo de
atencioén integrada, las condiciones del entorno social y politico lo condicionan en gran medida. Para hacerlo
de forma correcta se tendrian que modificar la ley de bases de los dos sistemas y elaborar una unica ley que
de cobijo al sistema de atencion integrada.

Presupuesto especifico para la atencién integrada. Al final todo se reduce desgraciadamente a quien paga.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Tabla 45. Comentarios participantes sobre prioridad pregunta5y 6

Comentarios Destacados PRIORIDAD

Por su necesidad, impacto y complejidad.

Son pacientes en que su abordaje es especialmente complejo y dificil, requieren de respuestas especificas que
permitan darles la atencion que precisan.

Prioridad mdxima para esta accion, si se afiade el factor envejecimiento y la necesidad de atencion
asistencial. Tanto para las personas que viven en el domicilio como las que viven en residencias. Las
residencias de salud mental son No asistidas, entonces eso conlleva que si la persona presenta enfermedad
mental y orgdnica y ademds necesita de apoyos para sus necesidades bdsicas debe ser derivada hacia un
recurso de gente mayor. Esto supone grandes dificultades de adaptacion para la persona en un momento
vital donde el entorno tiene una gran importancia para su sequridad fisica y mental; y para los profesionales,
ya que no estdn especializados en salud mental.

Estoy de acuerdo con el comentario sobre el limite de edad.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Pregunta 7y 8.
“En personas con comorbilidad orgénica y enfermedad mental, las politicas en cronicidad
tendrian que incorporar alianzas del sistema sanitario con otros sectores (social, econémi-

co, laboral, juridico...)”

Tabla 46. Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 7 y 8.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

El sector sanitarii el social haurien de treballar plegats, governanga tnica.

¢De qué manera se puede abordar la cronicidad desde un marco de exclusién social de las personas

cronificadas?

Alguien entendié hace tiempo que mientras existiera un dispositivo asistencial que recogiera todo el
malestar y necesidad percibida e intentara dar respuesta eso era suficiente. El problema generado se llama
en parte sobresaturacion de atencién primaria

Si. Se trata de realizar politica social, entendida como el conjunto de decisiones y acciones de los gobiernos

para favorecer a los ciudadanos con mds dificultades.

Si, para dar una respuesta holistica se precisan de estas alianzas, especialmente con el laboral y el juridico

Nota*: Tabla autogenerada.
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Pregunta9y 10.

“Las politicas de cronicidad tendrian que especificar objetivos para el abordaje de la en-

fermedad mental crénica, tengan o no comorbilidad orgénica.”’

Tabla 47. Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 9y 10.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

El concepto estd mal planteado. Es incluso contrario a las propuestas de la organizacién Mundial de la
Salud. Es imposible un cambio si no se deja atrds el reduccionismo biomédico que nos habla de “enfermedad

mental crénica”.

Sin objetivos dificilmente hay ruta.

Si la atencién integrada ha de ser universal y adaptada a las necesidades de las personas, en funcion de su
edad o condicién de salud y social

Nota*: Tabla autogenerada.

Tabla 48.- Comentarios participantes sobre prioridad pregunta9y 10.

Comentarios Destacados PRIORIDAD

Si partimos de una premisa errénea, los objetivos pueden ser contraproducentes.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Pregunta 11y 12.

“Los planes de cronicidad tendrian que proponer estrategias de base comunitaria para
la desinstitucionalizacién de las personas, incluyendo las que padecen una enfermedad

mental’

Tabla 49. Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 11y 12.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

Un model comunitari necessita un molt bon suport social al domicili dels pacients.

Las resistencias a un abordaje de base comunitario, centrado en la persona y basado en derechos son
tan obvios que este propio estudio las reproduce en la manera como estdn formuladas las preguntas
(reduciendo los problemas de salud mental a una enfermedad).

Imprescindible. Importante una politica social de vivienda en salud mental. Hay distintas experiencias que se
pueden escalar. Importantes acciones que fomenten el capital social.

Creo que hay que favorecer el mdximo de autonomia e integracion comunitaria. pero dependiendo de la
cronicidad hay que garantizar también servicios residenciales de larga duracién para segun qué casos.

Nota*: Tabla autogenerada.

Tabla 50.- Comentarios participantes sobre prioridad pregunta 11y 12.

Comentarios Destacados PRIORIDAD

Pienso que garantizar centros residenciales de larga estancia es importante para algunos pacientes crénicos
con escasos apoyos familiares, por ejemplo, casos de alcoholismo crénico y edad avanzada.

Llevamos década tras década elaborando planes de desinstitucionalizacién de usuarios de Salud Mental. Y
la desinstitucionalizacién estd todavia en planes de desarrollo... Habria que rescatar los numerosos planes
elaborados desde hace décadas por profesionales, grupos de trabajo, instituciones sanitarias, grupos
politicos, asociaciones profesionales y asociaciones de usuarios y familiares, para poder evaluar qué ha
estado pasando. ;porque cualquier plan sanitario avanza generalmente a buena marcha a excepcion de lo
relacionado con la Salud Mental?.... daria para un Delphi monogrdfico, y para varias tesis.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Pregunta 13y 14.

“Las herramientas de gestién digital de la cronicidad (Historia clinica compartida, La Meva
Salut...) tendrian que considerar las singularidades de las personas que padecen enfer-

medad mental crénica’”

Los participantes no realizaron comentarios en esta pregunta.

Pregunta 15y 16.-

“Los paquetes de indicadores en cronicidad tendrian que incluir la enfermedad mental de

una manera apropiada.’

Tabla 51.- Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 15y 16.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

A medida que avanzo parece mds claro que el CROSAM es un estudio para promover las politicas de cronificacion, no de

prevencion de la cronicidad.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Pregunta 17y 18.

“Se tendria que disponer de una historia clinica compartida sanitaria y social es relevante

para las personas con enfermedad mental crénica.”

Tabla 52.- Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 17y 18.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

Molt important. Necessita consens en quins aspectes compartir i en quins no.

Necesario no lo dudo. En Salud Mental creo, que a la prdctica, necesita mds recorrido.

La Ley Orgdnica de Proteccidn de Datos, en su reciente adaptacién a la normativa europea, ha generado una
barrera en la comparticion de datos entre prestacion de servicios por equipos multidisciplinares de distintas
administraciones publicas. La interpretacion que hacen los responsables de gestion de datos hace que com-

partir datos entre servicios sociales, servicios de salud, servicios educativos, servicios de justicia... para dar
una atencién integrada sea una quimera de arios de solucién. Es un sin sentido que la ciudadania nos pida
atencion integrada, compartiendo informacion, y los servicios asistenciales no puedan hacerlo por la com-
plejidad juridica de una norma que protege los derechos del ciudadano. Algunos aspectos deben cambiar, si
esto no ocurre, la atencién integrada se podrd hacer pero en parte, y con los riesgos que conlleva.

Imprescindible.

Nota*: Tabla autogenerada.

Tabla 53.- Comentarios participantes sobre prioridad pregunta 17 y 18.

Comentarios Destacados PRIORIDAD

Pienso que garantizar centros residenciales de larga estancia es importante para algunos pacientes crénicos
con escasos apoyos familiares, por ejemplo, casos de alcoholismo crénico y edad avanzada.

Llevamos década tras década elaborando planes de desinstitucionalizacién de usuarios de Salud Mental. Y
la desinstitucionalizacion estd todavia en planes de desarrollo... Habria que rescatar los numerosos planes
elaborados desde hace décadas por profesionales, grupos de trabajo, instituciones sanitarias, grupos
politicos, asociaciones profesionales y asociaciones de usuarios y familiares, para poder evaluar qué ha
estado pasando. ;porque cualquier plan sanitario avanza generalmente a buena marcha a excepcion de lo
relacionado con la Salud Mental?.... daria para un Delphi monogrdfico, y para varias tesis.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Pregunta 19y 20.

“Las estrategias publicas de cronicidad tendrian que promover la coordinacién con los
proveedores privados de atencién a la enfermedad mental crénica. (Proveedores que

paga directamente la persona).”

Tabla 54.- Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 19y 20.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

Sies complejo coordinar el dmbito ptblico, es menos factible conseguir la integracién con el dmbito privado.

Si el centro es la persona, no lo dudo. Prioritario también, pero teniendo en cuenta todo lo que se ha de
construir, creo que viene después de sentar las bases con los proveedores publicos.

Nota*: Tabla autogenerada.

Pregunta 21y 22.

“En las personas con enfermedad mental crénica se tendria que promover los modelos de

toma de decisiones compartidas.”’

Tabla 55. Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 21y 22.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

Si queremos respetar el marco juridico de derechos humanos y alinearnos con las politicas de la OMS, No
hay que promover las decisiones compartidas, sino las decisiones con apoyo. No cuesta nada poner los
conceptos de manera apropiada. Hay que respetar la voluntad y preferencias de las personas. ;Compartidas
cdmo en un marco de asimetria de poder? ;Es compartida la decision de seguir una pauta de medicacion
cuando la alternativa es que te expulsen de un programa o recurso habitacional? “Supported decision
making” es la politica de la OMS. Hay un tremendo sesgo en este estudio.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Pregunta 23y 24.

“Se tendria que promover estrategias de revision y conciliacion de la polifarmacia en pa-

cientes consumidores de psicofarmacos.”

Tabla 56.- Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 23y 24.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

Es muy importante para evitar la sobremedicacion.

Se agradece una pregunta con perspectiva de prevencién y abordaje de la cronicidad. La primera que es clara
en ese aspecto. Muchas personas estdn cronificadas por la sobremedicacion que sufren desde hace arios o
décadas.

Nota*: Tabla autogenerada.

Pregunta 25y 26.

“El modelo de atencién a los pacientes con enfermedad mental crénica y necesidades
complejas se tendria que homogeneizar con el enfoque para Pacientes Crénicos Comple-

jos (PCC)”

Tabla 57. Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 25y 26.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

Cal incloure aquest perfil de pacients a les Rutes de Complexitat dels territoris.

Son realidades distintas, aunque en ambos casos hablemos de complejidad.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Pregunta 27 y 28.-

“El perfil profesional del gestor de casos que atiende a una persona con comorbilidad
orgdnica y mental crénica tendria que depender de las necesidades de cada persona en

concreto.”

Tabla 58. Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 27 y 28.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

Limportant es que existeixi aquesta figura de GdC a tots els nivells assistencials i sigui facilment localitzable.

En el entorno en el que nos encontramos pienso que el perfil que mds se ajusta a la ACP es el de la enfermera.
Tiene competencias y formacion especifica para tratar a las personas desde todas las vertientes en
colaboracion con otros profesionales y por ello es un elemento nuclear en la atencién a la complejidad.
Engloba muchas competencias que dan respuesta a necesidades de salud clinicas, sociales y contextuales
y vertebra procesos asistenciales con todos los profesionales de salud implicados (comunidad, médico de
familia, trabajo social, PADES, atencion intermedia, etc)..

Podria ser una opcion que diferentes perfiles profesionales desarrollen las funciones de GC, y que segun
las caracteristicas en un momento dado, se pueda abordar con un perfil u otro de gestion de casos.

Hay experiencias de equipos de gestion de casos con diferentes perfiles profesionales. No obstante, esto
actualmente no es una realidad en el entorno cataldn, y se apuesta por un perfil de GC tnico. Este perfil
es de la enfermera GC. La gestion de casos es un proceso de trabajo colaborativo y también puede ser una
prdctica clinica avanzada, por lo que en este perfil de pacientes complejos incluida en esta complejidad el
problema mental, el perfil de gestion de casos enfermero puede ser uno de los que mejor puedan abordar
esta metodologia con el abordaje clinico incluido, ya que ademds la base de formacion de la enfermera es el
abordaje integral de la persona que en interaccién con su entorno tiene experiencias de salud.

Gestion de casos es una metodologia. Evidentemente, las necesidades de las personas (habriamos de definir
que entendemos por necesidades) influyen en la respuesta de gestion.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Pregunta 29y 30.

“Las politicas de cronicidad en patologia mental crénica tendrian que estar alineadas con

las de la cronicidad relacionadas con patologias organicas.”

Tabla 59. Comentarios participantes sobre prioridad pregunta 29y 30.

Comentarios Destacados PRIORIDAD

Silas politicas de cronicidad no estdn alineadas con las de cronicidad en patologias orgdnicas, después de
tantas y tantas vueltas al tema y de los cientos de grupos de trabajo, informes emitidos, papers publicados
etc.... es evidente que el factor estigma, aunque cueste de asumir, todavia persiste en los gestores de politica
sanitaria... Las necesidades de la cronicidad en salud mental, requiere altas capacidades de creatividad,
adaptacion y personalizacidn de la atencion, y altas dosis de “RRHH" y altas dosis de coordinacién
interdepartamental con otros agentes “no sanitarios”. La gestion de politicas sanitarias en el cuidado de la
cronicidad tiene que asumir que la balanza de gastos se inclina en lado de la estructura de personal......todos
lo sabemos, conocemos las ratios, lo teorizamos y defendemos. Pero la cruda realidad es que a pesar de los

anos que llevamos hablando en esta linea de pensamiento, los resultados siguen siendo exiguos...

Nota*: Tabla autogenerada.

Pregunta 31y 32.

“La Historia Clinica Compartida, y la central de resultados de Catalufa tendria que incluir

la informacién de la actividad que prestan todos los proveedores privados.”

Tabla 60. Comentarios participantes sobre factibilidad pregunta 31y 32.

Comentarios Destacados FACTIBILIDAD

Necesario, si. Muchos operadores privados acttan en servicios sociales, por lo que se requiere también de
su desarrollo. ;Segun la propuesta, los indicadores de servicios sociales estarian en la central de resultados?
Llegar a una unica central de resultados con los datos asistenciales del dmbito de servicios sanitarios y servi-
cios sociales (incluyendo el tercer sector) es imprescindible y factible, pero me temo que atin queda camino a
recorrer. Entiendo que hablamos de servicios privados con subvencién publica, ya que privados creo que son

poCos.

Nota*: Tabla autogenerada.

Tabla 61. Comentarios participantes sobre prioridad pregunta 31y 32.

Comentarios Destacados PRIORIDAD

Si, pero con el mismo condicionante que se ha comentado antes con relacion a la factibilidad.

Nota*: Tabla autogenerada.
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Anexo 5: Estudio 3. Traduccidon verba-
tims

Practicas colaborativas

E2: "Hablamos de vivienda aqui o no, en el trabajo, por ejemplo, en derechos, en justicia, es decir,
desde este punto de vista todo el mundo tiene un valor prioritario. Ciertamente factible lo es poco,
como no cambien estructuras que van mucho mds alld del mundo de la salud y del mundo social

propiamente.”

E2: “Lo que también es cierto cuando lo miras desde la macro gestion, como mencionaste antes, es
que los cambios no suceden de la noche a la manana. Son cambios que llevan tiempo, ya que hay
que vencer resistencias que puedan existir, situaciones establecidas, etcétera. Pero es factible clara-

mente porque es una vision muy centrada en la salud y en la sociedad.”

E3:".cuando tienes, en el dmbito sanitario y social, cuando tienes dos departamentos que estdn fi-
nanciando estoy tienes un centro, al cual se le cobra una tarifa sanitaria y otra tarifa social, con dife-
rentes niveles de necesidades que se van transformando de manera muy clara. Es decir, hay momen-
tos en que es muy sanitario y un poco social, y luego va disminuyendo, y lo sanitario... normalmente
no disminuye, se mantiene, pero lo social que habia empezado muy bajo, pues cada vez es mds
grande y al final [...] puede haber 40,000 combinaciones que pueden ocurrir en estas circunstancias,
entonces, claro, cuesta mucho entender que esto estd bajo dos batutas cuando estamos hablando

de la misma persona.”

E1:"Creo que seria lo ideal que hubiera cursos de formacidn para ellos, porque los docentes que estdn
en contacto continuamente con los alumnos podrian detectarlo, porque puede haber familias que

no lo detecten. Y entonces, creo que en colegios grandes, y tal vezen..”

Cambios organizativos

E2: “Las necesidades sociales cada vez avanzan mds porque también cada vez nos hacemos mds
mayores, porque cada vez estamos mds dependientes, porque cada vez tenemos mds cronicidad en
el sentido entendido de la comorbilidad, etcétera.... Por lo tanto, la atencidn primaria en su organiza-

cién también debe cambiar y este es uno de los retos que tiene el pafs claramente.”

E1:"El enfermo crénico es un enfermo que en un momento puede tener unas necesidades sociales, y

aqui es cuando atraviesa la puerta del departamento... pero sigue siendo un enfermo.”
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E1:"Bueno, es que deberian haber estos recursos sociales mds medicalizados que otros.”

E2: "Hay una necesidad en la ciudadania y ésta es clara, porque la gente, su problema social, no
empieza una vez termina el problema de salud o al revés, el problema de salud empieza cuando

termina lo social, esto es un continuo.”

E4: " .en general, las enfermedades crénicas si no tienes resuelto el contexto laboral y el contexto

social son mucho mds duras que las otras enfermedades.”

El:".. comorbilidad con otros, por ejemplo, pues... Bueno, cardiopatias, etcétera. Y aqui es también
donde parece que cuesta un poco que el sistema haga esa continuidad con el paciente, es como que

estd alli en el psiquidtrico y entonces no...”
E4: "Lo que mds ayuda a la colaboracién es estar juntitos.”

E2: "Creo que este es uno de los grandes problemas que en estos momentos tenemos que afrontar, que
es la integracion social y sanitaria, especialmente en los entornos de cronicidad y de salud mental.
Cuando antes estaba hablando, por ejemplo, de salud mental o hablaba de vivienda, de derechos,

estamos hablando, por ejemplo, de todo lo que es un dmbito social y esto es una integracion clara.”

E2:".es que habrd gente que tal vez no tenga capacidad para trabajar, o no tendrd capacidad o la

vivienda en si misma.”

E3:"..cdmo logramos que vivan su vida con cierta normalidad.... ;no? y, por tanto, son politicas que
van en el dmbito de la salud mental, también en el dmbito sanitario, en el dmbito de la educacion,

en el dmbito de la vivienda, en el dmbito de...”

E4: .. la enfermedad crénica y afiades trastorno mental, si afiades problemas sociales, cronicidad

social, laborales, etc. Tienen mucho menos ingresos.”

F4: “Esto tiene, bueno, en general, las enfermedades crénicas si no tienes resuelto el contexto laboral y
el contexto social son mucho mds duras que las otras enfermedades. [. .. ] si esto lo tiene que sostener
mucho lafamilia o sélo la familia y los amigos, [. ..]. Entonces hay mucha mds soledad, muchas mds

dificultades y es un circulo que. ..”

E4: "El tema es la cronificacion social de esto. Por tanto, cuanto mds intervengamos, pues con apoyo
a domicilio, que puedan ir a trabajar con un trabajo mds o menos adaptado, con supervision, y todo
eso que sabemos, con mds o menos intensidad psicoldgica, psiquidtrica, de gestion de la compleji-

dad [...] Tanto en la etapa de adolescencia como en la etapa adulta.

Se debe prevenir la cronicidad social, muchas veces mds asociada al trastorno mental. Y también,
tener una mirada mds sistémica, de que aquellas personas con trastornos mentales también tienen

otras cosas de salud.”
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E4: “Esto no nos enganemos, los servicios sociales son débiles, no nos equivoquemos.”

E2: " [hablando de sanidad] A pesar de las muchas deficiencias que podemos tener, es un pilar del
bienestar solido. De hecho, es el mds sélido que tenemos, seguramente junto con las pensiones. Y en
cambio, lo que son derechos sociales, la parte social tiene un desarrollo mucho mds débil. [...] esto
también hace mds dificil la integracidn, porque entonces se tiende a pensar o a poner mucho mds

la balanza en salud..”

E5: ".creo que servicios sociales y sanidad no se tenian que haber separado nunca. [...] Separarlo yo

creo que es un error porque hay masas cosas que unen las dos cosas.”

Integracion salud mental.-

E3:".. atencidn primaria de salud, hospitales, sociosanitario y salud mental. ;Esto es normalizacién?
Porque claro, nosotros aqui no hablamos de atencion primaria y salud hospitalaria y no sé qué y
cardiologia u oncologia o cirugia o nefrologia o neurologia. No, no. Pero si que hablamos de salud
mental. Por lo tanto, somos los primeros que no nos lo creemos, porque si nos lo creyéramos de ver-

dad, esto estaria aqui, aqui'y aqui

“Pero la transformacion también es muy drdstica, ;no? Y dices, ;y es suficiente para ti? No. Debemos
asumir mds riesgos y, por lo tanto, yo aspiraria a eso. No lo sé, es que no lo sé. De verdad, si alguien me
explica que tiene mucho sentido, no sé, el sistema se configura en cuatro niveles: atencion primaria,

hospitalaria, socio-sanitaria y salud mental. Pero yo no lo entiendo, francamente.”

E4:".. aqui tenemos un modelo sanitario, a diferencia de otros paises, que tiene una red de atencioén
primaria, una red de hospitales de agudos, una red sociosanitaria y una red de salud mental propia

comunitaria.”

“Cuando prevalece la enfermedad mental, entonces vale, y esta persona ademds es un cardidpata.
Bueno, como es un enfermo mental, [...], su relacién con el de aqui [hospital], eh, o con el de aqui de

atencion primaria, [...J, es menor.

E4: "Hemos hecho con buena fe, pero sequimos teniendo una red segregada y a veces fisica, la mayo-
ria de las veces fisicamente de red comunitaria. Para darle mds valor. Pero ahora yo replantearia esto,

mira, ahora hablo, evidentemente, necesidad de especializacion, pero, juntitos.”

F4: “;Cudntos pacientes mayores de 65 arios son atendidos en el Centro de Salud Mental de Adultos?

Desigualdades.

E2: “La desigualdad social viene por otro elemento, viene de cudl es tu educacion, de cudl es tu ca-

pacidad adquisitiva, ;no? De cudl es tu entorno social. Todo esto, todo esto es lo que hace que haya
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desigualdades. Dicho de otra manera y muy, muy llanera la pobreza se hereda, la pobreza pasa de

padres y madres a hijos e hijas.”

E2: “Depende de un cambio real en las estructuras sociales y de, como decia, de mecanismos de
produccion y, por lo tanto, que puedas reducir de alguna manera estas desiqgualdades. Y a su vez,
especialmente en salud mental, esto es clarisimo, es decir, en salud mental, el problema que tenemos
es que hablamos mucho de la salud mental desde la vertiente médica, desde la vertiente salud. Y en
cambio la salud mental, tener mds psicélogos o psicélogas o psiquiatras o enfermeras es importan-

te, ciertamente. Pero el problema estd también, también y muy importante, en la vivienda.

E2:"Si, porque las desigualdades sociales van mds alld, repito, del mundo de la salud. Yo siempre digo

que son desiqualdades sociales y econdmicas que impactan sobre la salud.”

E4: “Imaginate al otro sin hogar. Cuando analizas sin hogar, tienen cronicidades multiples de todo
tino, hepdticas, no sé qué les pasa, no sé qué, tienen adicciones al alcohol y otros y tienen evidente-
mente inequidad social [...]. Es que decir la desigualdad, empeora mucho la calidad de vida de la

persona crénica. Hombre, es una variable claramente relevante.”

E4:".las enfermedades crénicas si no tienes resuelto el contexto laboral y el contexto social son mu-
cho mds duras que las otras enfermedades. [...] Entonces hay mucha mds soledad, muchas mds

dificultades y es un circulo.

Sistema privado.-

E1:"Siel paciente va a una clinica privada porque quiere una sequnda opinién, pues mira, autoriza
este médico o esa persona, eso queda grabado, o sea, se sabe que el doctor tal ha entrado en esta

historia clinica y escucha.”

E1:“No prohibiremos el sistema privado y el sistema publico, desafortunadamente, no proporciona

apoyo a todo. Es decir, son dos sistemas que deben entenderse.”

E2: “Bueno, la persona tiene la libertad de poder elegir y si tiene la capacidad y los recursos, tiene
la capacidad de elegir. Por lo tanto, que se pueda llegar a compartir también esta informacion es

normal”

E2: "Por lo tanto, tienes datos de registro de atencién publica, solamente, no la parte privada.”

E4: “Estoy totalmente a favor de compartir la historia clinica con la empresa, si lo desea el paciente.
Que haya una tnica historia que sea propiedad del paciente y que se comparta con la ptblica y con

la privada y donde é| considere”
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E4: “Con trastornos mentales que van a lo privado. Totalmente a favor de compartirlo, no ha habido

manera humana.”
E4: "No solo de epidemiologia, sino de otras cosas, de flujos, de comportamientos...”

E2: “Después también se tiene que entender, es importante, pero se tiene que entender también que
el sector privado tiene unos elementos que no son comparables con los de la sanidad publica. Por

tanto, los indicadores tampoco serian comparables.”

Desinstitucionalizacion.-

E2: “Esto evidentemente, detrds tiene que haber un soporte social muy importante, muy importante.
T me pareces que antes ponias alguin ejemplo, de decir, es que habrd gente que quizds no tendrd

capacidad de trabajar, o no tendrd capacidad o la vivienda misma.”

E2:"..y eso significa también vencer las resistencias que puedan tener aquellas entidades e institucio-
nes que lo que tienen son hospitales mentales, a quienes les estds diciendo, bueno, es que tendremos
que pasar de hospitales o no hospitales. Significa también reciclar toda una serie de personas que
trabajan en un entorno mucho mds comunitario..., desde el punto de vista de que quien gane sea el
paciente y que quien no pierda sean las personas que trabajan en las instituciones y en las institucio-

nes propiamente.”

E2:"los profesionales que de alguna manera llevan igual 20 arios, mds o menos, algunos, trabajando
en un hospital, una institucion mental, psiquidtrica. Claro, ahora le dices, tienes que trabajar en otro

entorno, es dificil”

E4: “Todavia tenemos, como 500 camas, creo. Ahora el problema es qué alternativa social tienes.
Porque en realidad, este paciente con trastorno mental severo que tenemos, que vive alli desde hace
40 arios, hay una parte que son discapacitados, también, y la otra es un paciente geridtrico, también.

No digo que no tenga.”

E4:".los pisos estén compartidos, pero... Aqui tienes que segmentar unos con mds o menos intensi-
dad psiquidtrica, de contencion, no contencién, de tratamiento. Los otros mds geridtricos, mds tras-
tornos mentales, los otros discapacidad, bueno. Pero esto de momento que es mds social que sani-
tario, mds de la comunidad, me sabe mal ir lento, ir lento. También, y por tanto, el tema es prevenir

institucionalizacion, pero realmente sin volver..

E2: Claro, porque, de hecho, cuando estds diciendo institucionalizo, estds diciendo que estoy fuera
del entorno comunitario, estoy fuera de lo que es lo que pasa en mi entorno social. Y tu dices, escu-
cha, desinstitucionalizar, significa que estaremos en este entorno social. Por tanto, tienes que tener

una mirada y unos recursos muy diferentes. Institucionalizacion, escucha tengo la cama, tengo la
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cocina o si no me traerdn el catering. Tengo, tengo, tengo... Queda todo en aislar y el enfermo se va
cronificando. Lo que dices es que los de... Se puede cronificar, si, pero en un entorno social comunita-

rio y ligado a la vida real.

E2: “Porque la institucion tiene que cambiar el hospital por otros entornos, por pisos mds tutelados,
es decir... por eso digo que se puede hacer con la vision de que gane la persona y también con la vi-
sién de que no pierdan los profesionales ni las instituciones, porque si pierden los profesionales y las

instituciones, la persona no acabard ganando.”

E3: “Por lo tanto, debes sacar tu patologia hacia afuera. Y es dificil, especialmente en las primeras
etapas, porque ya tienes gente aqui adentro que lleva no sé cudntos anos y que parece que ya sea un

camino irreversible. [...] Debemos asumir mds riesgos”.

Asumir riesgos.-

E3:"..pero asumir riesqos significa asumir el riesgo de que puedes equivocarte, que puede no ir tan
bien como pensabas, que a veces no es fdcil, que hay resistencias al cambio y por lo tanto tienes que

transformar.”

E3: “Creo que en general sucede porque no siempre se estd dispuesto a asumir riesgos. Y quien impul-

sa es quien asume el riesgo.”

E3:"..mandar, asumir riesgos y modelizar, tener clara la idea..., son aspectos que no son delegables
por parte de la gente que estd ni en el Departamento ni en el Servei Catala de Salut. ;Por qué? Pues
porque sinolo hacen ellos, no lo hace nadie. Es decir, quien tiene la capacidad de modelizar, de hacer

que las cosas rueden de una manera diferente [...] la responsabilidad es muy alta.”

E3:"..Porque solo ti puedes hacerlo. Por lo tanto, si solo tu puedes hacerlo, la sefiora que pasa por esa
calle alli no puede decidir si hace mds formacion sanitaria especializada o no puede, o seguramente

no sabe qué hacer con la salud mental o no sabe si ..

“La tnica cosa que podemos hacer con ella es darle herramientas para que sea una usuaria o un
usuario consciente y que lo haga bien y que sepa cudndo debe ir. También tenemos que facilitarle,

pero tenemos que poner los instrumentos.”

E3: .Y luego te puedes equivocar, porque no se trata tanto de decir, no, escucha... también tengo
la conviccién de que si pones a cinco personas que sepan de qué hablan, saldrd un buen producto,

pero hay que rematar, ;eh? Quiere decir asumir riesgos.”
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Atencion Primaria.-

E1:";Dénde deberia realizarse esta prevencion de la salud mental? [...] Si admitimos que todos estos
aspectos de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad son una exclusividad de los equi-
pos de atencidn primaria, entonces deberian hacerlo desde los equipos de atencién primaria, no

desde la red de salud mental”

E4:"..es que la salud mental no la podemos dejar para el CSMIJ o el CSMA. Aqui en la primaria,
recuerda que es como pusieron psiquiatras y psicélogos, consultores de primaria. Vale, porque estd

claro, es alo largo de la vida que pasan cosas y eso.”

El:La atencion primaria estd en tensidn, estd convulsionada, no sé cémo estd, pero necesita replan-
tear muchas cosas. Porque tampoco veo que esta prevencion se haya hecho desde la red. No, no, no.

Se tiene que hacer desde la atencién primaria, porque es la puerta de entrada.”

E1:“No, creo que la cronicidad y el entorno de la cronicidad y de la atencidn social y sanitaria, o sa-
nitaria y social, tiene que ir en el entorno de atencion primatria. Lo que pasa es que nosotros tenemos
que empezar a pensar en otro tipo, con otro, mds que tipo, perddn, con otro desarrollo de la atencién

primaria.”

E2: Lo que ocurre es que el desarrollo propiamente organizativo que tiene hoy en dia la atencion

primaria no estd acorde con las necesidades que existen..

E2: “Las necesidades sociales cada vez van avanzando mds porque también cada vez nos hacemos
mds grandes, porque cada vez estamos mds dependientes, porque cada vez tenemos mds croni-
cidad en el sentido entendido de la comorbilidad, etcétera... Por tanto, la atencion primaria en su

organizacion también tiene que cambiar y este es uno de los retos que tiene el pais claramente.

Gestor de Casos.-

E2: "Habrd cosas que podrd hacer en enfermeria y cosas que podrd hacer el médico de cabecera y
otras cosas que el médico de cabecera, si las tiene que hacer, las tendrd que hacer con un profesional

de la red de salud mental al lado, porque no tiene habilidad para hacer todo.”

E4: “Fijate, en la gestion del caso, la enfermera gestora de casos, muy raramente hemos hablado de
una gestora de casos de enfermedad mental. [...] la enfermera experta en salud mental, diciendo, es

la que deberia acompaniar a este paciente, porque este paciente tiene muchas otras cosas.”
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Modelo de atencidn clinica

Historia Clinica.-

E1: “Deberia ser un gran acuerdo entre los dos, entre la privada y la publica, y la privada, de decir

bueno pues compartimos datos.”

E1:"Siel paciente va a una clinica privada porque quiere una sequnda opinion, pues mira, autoriza
este médico o esta persona, eso queda grabado, o sea, se sabe que el doctor tal ha entrado en esta

historia clinica..”

El: “La cuestion de mantenimiento, de esta cuota de poder... Si, porque sino pierdo el control, ;no?
Pues, yo creo que es eso. Pero no deberia ser un problema. Porque ademds, si dijéramos, no es que
la historia de salud mental es mds sensible, ya estamos cayendo, no podemos caer. No, no, la salud

mental es como lo otro. Es todo como lo otro.”

E2: “Esto es cierto, pero esto también significa hacer un cambio legislativo, como siempre que hay
reformas, casi siempre incluyen algun cambio legislativo. También, evidentemente, bajo la vision de

que no todo el mundo tiene que ver todo.”

E2: “Es decir, no iba a decir que para todos es relevante, pero evidentemente para las personas con
enfermedad mental, sequramente aun mds o para las personas con cronicidad, porque estos éle-
mentos de necesidad que tiene la persona no son solo de salud, no es solo que te vea una enfermera,

una médica, que te den un tratamiento, no es eso, necesitas todo lo que es el cuidado.”

E2: “Bueno, la persona tiene la libertad de poder elegir y si tiene la capacidad y los recursos, tiene la
capacidad, tiene la capacidad de elegir. Por lo tanto, que se pueda llegar a compartir también esta

informacion es normal.”

E3: "Ha ido mejorando pero este no puede ser un tema ni de servidores, no es un tema tecnolégico.
Es un tema de voluntades, puro y duro. [...] Pero bueno, yo creo que este es un tema que tenemos que
sequir trabajando y que, bueno, que hay que tenerlo, porque entre otras cosas la informacion no es

ni de este ni de aquel, la informacién es del ciudadano.”

E4: “Estoy totalmente a favor de compartir la historia con laempresa, si lo desea el paciente, jeh? Que
haya una tnica historia que sea propiedad del paciente y que sea compartida con la publica y con

la privada y a él considere’.

E4: "Con trastornos mentales que van a la privada. Totalmente a favor de compartirlo, no ha habido

manera humana.”
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E4: “En principio hay secreto profesional entre los profesionales sanitarios que trabajan en los ser-
vicios laborales y en los centros que tienen profesionales sanitarios y, por lo tanto, eso se deberia
resolver por la buena praxis profesional. No significa que la empresa tuviera los datos de esa persona.

Pero entre profesionales, bueno, este es uno de los retos.”

E5: (hablando de dmbito social y sanitario) “Compartir historias clinicas, yo creo que es bdsico, no
tiene sentido que no haya una historia clinica en conjunto, que puede tener subapartados, pero es
evidente que tiene una gran Idgica. Se tiene que acostumbrar todo el mundo a saber utilizar la his-

toria clinica.”

E5: (hablando de sistema publico y privado) “Hay una informacidn obligatoria. Y después claro, cada
meédico individual tiene su manera de hacer las cosas. Es muy dificil obligar. Es verdad que si estd
dentro de un servicio ptblico, aunque sea privado puas lo tiene que hacer tal como estd reglado. Pero
el médico que visita en casa suya, el psiquiatra que visita en casa suya, y que hace la historia clinica

que le gusta.”

Integral e integrado.-

E1:"Bueno, es que deberia haber estos recursos sociales mds medicalizados que otros.”

E1: "Bueno, aqui iriamos al otro, también dentro del sistema sanitario, bueno, es que el sistema, a
veces los hospitales no hablan como se deberian hablar con los centros de atencion primaria. [...] Tu
vas al especialista y te cita dentro de seis meses mds y entonces como si dijéramos, pues el médico de

cabecera te deberia ir siguiendo las directrices o poniendo su criterio.”

E2: "Creo que este es uno de los grandes problemas que en estos momentos tenemos que afrontar, que

es la integracion social y sanitaria, especialmente en los entornos de cronicidad y de salud mental.”

E3: “;Esto es normalizacién? Porque claro, nosotros aqui no hablamos de atencién primaria y salud
hospitalaria y no sé qué y cardiologia o oncologia o cirugia o nefrologia o neurologia. No, no. Pero si
que hablamos de salud mental. Por tanto, somos los primeros que no nos lo creemaos, porque si nos

lo creyéramos de verdad, esto estaria aqui, aqul'y aqui’”

E3:"También la integracién, por ejemplo, o hacer pactos, por decirlo asi, con otros dmbitos, quizds en

infantil o juvenil, con toda el drea de educacién y también podria ser un drea importante.”

E3: “Pero claro, a nivel de, por ejemplo, de cronicidad y salud mental, la integracién del dmbito social

seria fundamental”
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E4: “Quiero decir, ahora incluso con la atencidn integrada social y sanitaria. Cuesta mucho. Hemos

continuado haciendo al dmbito geridtrico, al dmbito de la salud mental”

E4:"Se tiene que prevenir la cronicidad social, muchas veces mucho mds asociada al trastorno men-
tal. Y también, tener una mirada mds sistémica, de que aquellas personas con trastornos mentales

también tienen otras cosas de salud.”

Geriatria y demencias E1: ‘demencias, que supone un gran impacto para el sistema.”

E4: "Yo creo que aqui el tema geridtrico, que hay estudios que puedes buscar, en los centros de salud
mental de adultos.... desaparecen las personas a partir de los 65 arios. Por qué los situamos como
cronicos y en cambio es cémo si la psicosis, aquella que llevabas o trastorno bipolar, es igual, o una

depresion.

Es decir, como si la etiqueta de cronicos, en alguna, totalmente necesaria, haya tapado el alta preva-

lencia de trastornos, disfunciones, sintomatologia o enfermedad mental.”

E4: “Pero es que cuando a alguien le ponemos el cronico, que tendemos a pensar que el crénico es
sobre todo geridtrico, es como si la salud mental no fuera una prioridad. No, no, es que yo creo que
ha pasado esto. Y si te miras, de verdad, hay unos estudios publicados del Centro de Salud Mental
de Adultos, cudles son las edades de la gente que va. ;Qué pasa? Si ti buscas cohortes de mds de 65
anos, practicamente tenemos muy pocos. De personas que contintan yendo alld donde habian ido

siempre que era con su psiquiatra, etcétera.”

E4: "Fijate, claro, cuando la cronicidad genérica sanitaria. Cuando la cronicidad, es debido a la EPOC,
como puedo decir, jeh? Encima es pobre y encima, puas, tiene ansiedad de la misma enfermedad,
de la situacion econdmica y tal, bueno, esto ya es obviamente. Es que es obviamente, ;no? Yo creo
quedo debo creo que una de las cosas que, en buena fe, en buena fe, nos ha condicionado es la aso-

ciacion cronicidad con geriatria.”

E4: "Porque cuando nos ponemos la etiqueta de enfermo mental, es cémo si lo otro desapareciera.

Igual que cuando se los ponemos de paciente geridtrico, la enfermedad mental desaparece.”

Decisiones compartidas.

E2: "Otra cosa es que esta persona la pueda y la quiera compartir. Y es bueno que la comparta con
las personas que la cuiden. Y esto es bueno, pero la decisidn es Ultima siempre es de la persona. Ten-
ga una enfermedad mental o tenga mds igual una enfermedad, un cdncer. El que sea, la decision
es de la persona. Y pensar que una persona con salud mental no tiene la capacidad de decidir, es

equivocarse.
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E2: "Siempre. Es decir, la decision es de la persona.”

E2:"Otra cosa, repito que muchas veces, como que hay un conocimiento asimétrico entre la persona
que cuida y la persona cuidada, esta persona pida usted, td, ;qué harias? Escucha, es la opcién, pero

decido yo.

E4: “Pero el tema de las decisiones anticipadas es un tema que se estd empezando a incorporar a la

enfermedad mental cronica.”

Farmacos.

E2: "SI, de hecho nosotros somos el pais, hablo ahora, el pais, yo creo que éramos el nimero 2 en

cuanto a consumo de psicofdrmacos....”

E4:“Ahora, pero, tenemos una sobre medicalizacion bestial de psicofdrmacos y ademds con muchas
interacciones con los otros medicamentos. Ahora si que en los médicos de familias es se los sale a la
pantalla, obligatoriamente que tienen que revisar porque ademds hay muchas efectos secundarios

y muchas interacciones entre fdrmacos.”

E4: "Los psicofdrmacos, totalmente necesarios muchas veces, pero se tiene que hacer una buena in-
dicacion, un buen seguimiento. Una cosa es la cronicidad que requerird, pues todo esto se tiene que

ir revisando. Y el otro es la prescripcion fuera de los especialistas que hay mucha.”

E4: “Este es un motivo mds, porque por ejemplo la gestora de casa también podria hacer este acom-
pariamiento, incluso a la oficina de farmacia. Podrian hacer esta revision. En algunos lugares se
hace, pero no de manera muy sistémica, ;eh? Diriamos. Porque quizds es un mundo que todavia
pensamos que lo prescribe un psiquiatra y esto incluso que también, ;eh? Pero no es verdad. Solo los

psicofdrmacos son prescritos para muchisimos profesionales.”

Politicas de salud

Prevencion y promocion de la salud.-

E1: “El mejor lugar donde lo puedes hacer estd en la escuela, porque aquel nifio o aquella nifia no

van al centro de salud”

E1:Anivel de la atencidn primaria, el médico primario tiene que tener las herramientas para detectar
los enfermos, los conocimientos y derivar en la red correspondiente y después ya lo volverd a sequir.
Y supongo que las actividades que se pueda hacer de promocién o de prevencion las tendria que

hacer el equipo de atencidn primaria.”
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E2: “Es prioritaria. Yo creo que esto lo ve todo el mundo. Es factible, claramente. El que también es
cierto cuando tu te lo miras desde la macro gestion, como tU antes comentabas, es que los cambios
son, dificilmente son de hoy por mafiana. Son cambios que llevan tiempos, porque tienes que ganar
y tienes que vencer resistencias que pueda haber , situaciones establecidas, etcétera. Pero es factible

claramente porque es una vision mucho de salud y muy social”

E3:“La promocidn y la prevencion de la salud, educar en la poblacion para tener estos cuidados, y asi

mejorar los resultados de futuro.”

E3: "Y' yo creo que hay una cosa que nos falta que es hacer mds hincapié en la prevencién de la cro-

nicidad. Y estoy hablando de prevencién cuando ya estds en la cronicidad”

E4: “Por lo tanto, si tiene algo que sabemos, pues sabemos también el prondstico, sabemos prevenir, diriamos
los brotes, bueno o al menos lo intentamos, diriamos, y sobre todo prevenir la distorsidn social que esto com-

porta con la intervencién educativa, con la intervencién familiar, si o no.”

E5:"Yo creo que la tnica cosa que creo que no se estd haciendo suficientemente son las campanas sobre temas

muy controvertidos y que son muy preocupantes.”

Profesionales.

E3: Tenemos que repensar el sistema, es decir, no en formato profesional, pues seguramente nos tendremos que
reinventar. O sea, hay una cosa que es muy clara, si nosotros llevamos el mismo rumbo y la misma velocidad
vayamos contralaroca. [...] nosotros tenemos una capacidad, por ejemplo, de formacién de personal sanitario
en formacién sanitaria especializada determinada, que es el potencial es mds grande, que no lo estamos ago-

tando e incluso en estas, muchas son por gente que viene de fuera, que sabemos que vienen, forman y se van.

Plan de salud.

E3: “Porque los planes, aqui deciamos una cosa, mira los planes son vivos, que quiere decir que lo podemos
cambiar cuando queramos, son para la accion, por lo tanto, tienen que pasar cosas y los tenemos que evaluar.
Hacian rendimiento de cuentas, que quiere decir os explicaremos qué hemos consequido y que no hemos con-

seqguido en toda esta historia y por tanto, esto le da también credibilidad a la cosa.”

E3: “Porque esto de los planes de salud va, la Idgica era no trabajaremos por estructuras, no...,, trabajaremos

por problemas de salud.”

E3: “El tema de la salud en todas las politicas, que en el fondo queria decir, escucha, el dmbito de la salud estd
muy bien, pero hay muchas cosas de las que maneguem en este negociado de la salud que estdn, que impreg-

nan todas las politicas. Y esto iba también para el tema del ejercicio fisico, alimentacion, es decir, una vision

mucho mds, mucho mds amplia de la jugada.”
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E3:". el plan de salud siempre es una cosa que tiene... es reflexion, plasmacion y por tanto compromiso, mo-
vimiento y trabajo, es decir, transformar, evaluar si estd funcionando y con esta evaluacion reflexion de cdmo

continta andando.”

E3: “Plan de Salud es una herramienta para transformar, no es una herramienta para hacer mds visitas de
primaria o decir que tenemos que crecer. No, es para transformar. Y por ejemplo cuando haciamos esto, pues
dijimos, escucha, una de las lineas de transformacion fue todo el tema de la cronicidad y se hicieron unas cosas

chulisimas.”

E5:"Antes la gente no iba a la evaluacion, a pesar de que. ... ;quién es usted para evaluar lo que yo hago? Ahora
ya todo el mundo estd de acuerdo que cosas como se evaltia, pero todo el mundo estd de acuerdo en que se

tiene que evaluary que las cosas se tienen que hacer muy bien.”

Vision de futuro

E2: "Salud sanitaria, la social, etc. Pero si que tu estds dando una idea, ti estds focalizando una idea. Por lo
tanto, yo diria que fuera un plan de salud sanitario y social y social y le dejaria de salud, porque la parte social

también es salud.”

E4: “Como revisar si las redes segregadas de salud mental, nos han comportado mds dificultad de atencion
integral de la salud y de los determinantes sociales a las personas con enfermedad mental. Y como esto lo

cambiamos.

Y al ultimo es tener en cuenta esto, de que tenemos que aceptar que tenemos que tener una mirada centrada
en la persona, su familia y su entorno, pero también que, como que, sequro que ird a diferentes profesionales
publicos y privados, tenemos que tener informacidn de todo el que hace cada uno de estos profesionales. Y yo
creo que, como que yo creo que la historia es propiedad del paciente, si é| autoriza, todos los profesionales que

estén colegiados y sean sanitarios, con autorizacion tendrian que poder entrar a la historia clinica.”

E2: “atencion domiciliaria, sanitaria y social. Este es un elemento muy claro. Y el otro es el de la informacion

compartida.”

E2: “Técnicamente es posible, es mds dificil del que a veces nos creemos, ;no? Hablo desde un punto de vista

técnico, pero que es un tema en el que se tiene que avanzary que en poco tiempo.”

E4: "En principio hay secreto profesional entre los profesionales sanitarios que trabajan en los motores labora-
les y en los centros que tienen profesionales sanitarios y, por lo tanto, esto se tendria que resolver por la buena
praxis profesional. No quiere decir que la empresa tuviera los datos de aquella persona. Pero entre profesiona-

les, bueno, este es uno de los retos.”
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E3:Y yo creo que hay una cosa que nos falta que es hacer mds hincapié en la prevencion de la cronicidad. Y

estoy hablando de prevencion cuando ya estds en la cronicidad.”

E3: Que es el tema del empoderamiento personal, es decir, la gente, el que estamos diciendo es cuando tengas
esto, ven aqui, ostras tU, no quizds, creo que el enfoque es otro y por tanto, en todos los, en toda el escalado
de problemas de salud, el nivel de responsabilidad personal y de asuncién de un rol diferente tiene que estar

presente, porque si no iremos poniendo recursos y recursos y no llegaremos.”

E3: Tenemos que repensar el sistema, es decir, no en formato profesional, pues sequramente nos tendremos
que reinventar. O sea, hay una cosa que es muy clara, si nosotros llevamos el mismo rumbo y la misma veloci-
dad vayamos contra la roca. Por lo tanto, no lo sé, o maquinas todo en contra, 0 empezamaos a virar un poco
o basura algo, porque es que vayamos.... Claro, haremos el sistema insuficiente y, por tanto, no lo sé, yo creo
que tenemos que empezar a intentar... O sea, nosotros tenemos una capacidad, por ejemplo, de formacién de
personal sanitario en formacion sanitaria especializada determinada, que es el potencial es mds grande, que
no lo estamos agotando e incluso en estas, muchas son por gente que viene de fuera, que sabemos que vienen,

forman y se van.

E3:“pero yo creo que se tiene que transformar mds, es decir, tenemos que asumir riesgos, asumir.”

E3: “Pues es esto, es decir, no lo sé. Y después te puedes equivocar, porque no se trata tanto de decir, no, escu-
cha.... también yo tengo la conviccidn que, si poses a cinco personas que sepan de que hablan, saldrd un buen

producto, pero se tiene que rematar, jeh? Quiere decir asumir riesgos.”

E4: "En aquellas personas que tienen enfermedad mental cronica, aqui se los hay también generar pro-
cesos, quizds con gestion de redes cooperativas, pero no es una cuestion de adultos. No es una cuestion
de adultos, pero es una cuestion de cooperativas, porque estoy segura que o bien desaparecen de los cen-
tros de salud mental de adultos cuando se los ponemos el hashtag de geridtrica o bien infra diagnostican
otras comorbilidades. Por lo tanto, en estas personas que los conocemos perfectamente desde hace aros
con un diagndstico de trastorno mental crénico, hay ciencia aqui, tenemos que trabajar bdsicamente con
la atencién primaria, porque no se nos escapen y no hacemos infradiagndstico, y ademds, tiene que ha-
ber protocolos especificos, porque sabemos por ejemplo que tienen mucha mds prevalencia de enferme-
dad circulatoria, por la propia enfermedad mental, por el sobrepeso que en general tienen, por los efectos
secundarios de la medicacion, por el estigma, porque en general son mds sanitarios, mds fumadores.”
E4: “Claramente protocolos de salud en general, especificos y que, y esta persona, tanto su psiquiatra, su psico-
logo, su enfermero, es igual de red mental, tiene que saber hacer deteccién, pero también la atencidn primaria,

también tienen que ver que este es un paciente mds que igual que un EPOC, también puede tener una neo de

colon. Pues el paciente con trastorno mental severo también puede sufrir otras cosas.”
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