AVALIACION ESTIMATIVA DO PLAN ESTRATEXICO
DE SAUDE MENTAL 2006-2011

Asociacion galega de saude mental AGSM-AEN

XUSTIFICACION

En vindeiras datas, publicarase o novo plan de saide mental de Galicia apds un periodo longo no
que, ao primeiro, nada se dixo da vixencia do anterior plan, despois certificouse o seu abandono
para, finalmente, permanecer durante anos sen planificacion algunha no eido da satde mental en
Galicia.

O desenvolvemento do futuro plan seguiu unha metodoloxia en base a grupos de traballo na cal a
asociacion galega de saude mental participou xunto con outros colectivos. Namentres agardamos
nos sexa remitido para facer as oportunas alegacions, ¢ necesario matizar que O proceso non
podemos cualificalo de completamente satisfactorio, ainda que esperaremos 4 sta publicacion antes
de facer unha andlise técnica detallada.

Porén, cremos necesario sinalar que até o de agora ninguén fixo un estudo do grao de cumprimento
do anterior plan que, por primeira vez en Galicia resultaba dunha auditoria de recursos e de
necesidades e dotabase cunha financiacion clara e detallada.

Por tal motivo, dende a asociacidon consideramos necesario pofier en relacion o plan estratéxico de
saude mental de Galicia actualmente en elaboracién co plan 2006-2001, ao considerar que non
existe unha avaliacion oficial cofiecida do mesmo. Cremos que esta ausencia creba a esencia mesma
da planificaciéon e contrible ao mantemento dos problemas para unha atencién acorde cos
estandares e recomendacions de todos os organismos nacionais e internacionais relacionados coa

saude mental.

Malia os recortes e o detemento experimentado na axenda social e sanitaria derivado da xestion da
crise econdmica, pode facerse unha aproximacion avaliativa tomando como referencia datos do
periodo posterior (2012-1017).

A informacion obtida permite unha estimacidon comparativa entre algins dos datos mais relevantes
asi como das recomendacions propostas no 2006, fronte a situaciéon do 2017, segundo datos do

propio Sergas.



Entre os cambios mais significativos a partires do 2011 estan os traslados dende os hospitais
psiquiatricos a novas instalacions onde debera reestruturarse o funcionamento como unidades de
rehabilitacion psiquiatrica hospitalaria.

Os traslados estaban previstos no plan estratéxico 2006-2001 e producironse no caso do Hospital
Psiquiatrico de Toén (traslado ao Hospital de Pifor), o Hospital Psiquiatrico de San Rafael (traslado
ao Hospital de Calde), Hospital Psiquiatrico do Rebullén (traslado ao Hospital Nicolds Pefia, non
previsto no plan), pero non asi no caso do Hospital Psiquiatrico de Conxo.

A loxica que debera presidir os cambios debera ser o peche de hospitais estritamente monograficos,
a preferencia por unha menor dimension pero con infraestruturas axeitadas e un maior achegamento
4 comunidade.

En segundo lugar, compre sinalar a apertura de dtas unidades de agudos de psiquiatria que
substituiron &s anteriores, unha en Lugo (no hospital Lucus Augusti) e outra en Vigo (no hospital
Alvaro Cunqueiro).

A avaliacion farase atendendo ao esquema do plan do 2006 editado pola conselleria de sanidade,

atendendo aos datos que nos pareceron mais relevantes nos seus catro apartados. .



1.- OBXECTIVOS XERAIS

1.1. Desenvolvemento do documento de bases para un plan de saude mental de Galicia partindo do
decreto 389/1994 de 15 de decembro que regula a saude mental en Galicia no marco do artigo 20 da
Ley general de sanidad, inspirado no informe ministerial para a reforma psiquiatrica e en sinerxia

coa estratexia de salde mental do sistema nacional de saade do 2006.

1.2. Asegurar aos doentes e ao seu entorno familiar e de coidados a atencion axeitada en
tempo e forma asi como o seu retorno (no caso que requiran hospitalizacion) d comunidade.
A tal efecto, potenciaranse os recursos asistenciais non hospitalarios, os dispositivos intermedios € o
desenvolvemento dos programas de rehabilitaciéon e recuperacion comunitarios asi como os
programas de integracion e inclusion social, potenciando os programas transversais € especialmente

a coordinacion sociosanitaria.

2.- OBXECTIVOS OPERATIVOS.

2.1. Demora na resposta asistencial de 30 dias para a atencion ordinaria e de 15 dias para a
atencion preferente.

Obxectivo moi lonxe de acadarse.

A situacion en 2014 era de 4.000 doentes en listaxe de espera e no 2017 (cifras do Sergas) foi de
8.000 doentes (o 100% maior en tres anos, que ao mesmo ritmo, acadara entre os 9.000 e os 10.000
doentes en 2019).

A demora media no 2017 foi de 2 meses (tamén un 100% maior da proposta nos obxectivos

operativos do plan 2006-2001) e, de non corrixirse, seguird aumentando no 2019.

2.2. En todas as areas sanitarias, realizarase a hospitalizacion psiquiatrica nas unidades de
hospitalizacion psiquidtrica de hospitais xenerais ou complexos hospitalarios do Sergas.
Obxectivo logrado.
En relacion co mesmo, detéctanse diias desviacions que afastan o obxectivo da idea e o valor que o
sustentaba. Dunha banda, a ubicacion nalgunhas areas das unidades de hospitalizacion psiquiatrica
nos hospitais mais periféricos dos complexos, con dificultades para o acceso a todos os servizos e

especialidades do hospital xeral. Por outro lado, e ao igual que no resto da medicina en Galicia,



asistimos a un retorno ao hospitalocentrismo, coa posta en funcionamento de dous megahospitais
namentres a atencion primaria perde recursos e protagonismo.

Asi, as unidades de hospitalizacién psiquiadtrica volven ser o eixo do sistema, atraendo outros
dispositivos ao seu carén como hospitais de dia ou unidades de saide mental (que deberan situarse

nos centros de satide comunitarios ou centros de especialidades segundo o decreto).

2.3. En todas as areas habera unha cobertura de 365 dias durante as 24 horas nas
urxencias psiquiatricas, tanto hospitalarias como comunitarias ao través dos servizos de urxencias e
de psiquiatria (gardas de especialistas) asi como do 061 e PACS de Atencion primaria, incluido o
Programa Acougo do 061 con amparo xudicial e condicions de seguridade para o ingreso
involuntario urxente.

Obxectivo basicamente logrado, ainda que pendente do desenvolvemento dun programa de

intervencion guiada e apoiada polo servizo de satde mental (Acougo II).

2.5. En todas as areas sanitarias habera equipos de continuidade de coidados en saude
mental que ofrezan servizos especializados a domicilio (incluindo os residentes en pisos protexidos
e residencias). Os equipos de continuidade de coidados ofreceran un programa de alta intensidade
de atencion a domicilio para aqueles pacientes que o requiran (hospitalizacion psiquiatrica a
domicilio, HADO psiquiétrica).

En todas as areas sanitarias haberd un programa ambulatorio especifico dirixido as persoas con
trastorno mental severo.

Obxectivo parcialmente acadado. Dotaronse todas as éareas de equipos ainda que a estrutura,
composicion e funcionamento son heteroxéneos. Coa reestructuraciéon do mapa sanitario, logo da
ultima modificacion da lei de saude de Galicia, non todos os distritos dispofien destes equipos e
unha parte da poboacion da comunidade fica sen acceso a estes dispositivos.

Os equipos non poden prestar cobertura a todos os doentes que viven en pisos protexidos ou
residencias especificas, sendo enton supervisados dende as asociacions de familiares,

Existen tres equipos de HADO psiquiatrica diferentes (areas de A Corufia, Ourense e Santiago) aos
que se propuxeran no plan, dependentes das unidades de hospitalizacion psiquidtrica. Non
conecemos datos recentes sobre da stia actividade ou funcionamento e o modelo semella mais
pensado cara a diminuir dias de hospitalizacion que a proporcionar unha asistencia e uns coidados
no que a visita domiciliaria e o entorno do doente sexan axentes de mellora.

Non dispofiemos de datos suficientes ao respecto da posta en marcha de programas ambulatorios
especificos para trastorno mental severo. Nalgunhas areas, a organizacion s6 implica que as citas

sexan mais frecuentes e cunha maior continuidade asistencial pero sen constatar a posta en marcha



dun programa especifico. Tampouco semella que se estea a avaliar nada ou que se xeren datos

acerca de esta poboacion e as posibles intervencions realizadas.

2.5. En todas as unidades de hospitalizacion psiquidtrica habera programas e/ou unidades
de Interconsulta e enlace asi como de intervencion en crise.
Obxectivo logrado para a interconsulta e enlace e sen acadar para as unidades de intervencion en
crise.
Esta discrepancia garda relacién coa aposta por un modelo determinado ou, cando menos, pola
preferencia na cobertura duns tipo de intervencidns mais medicalizadoras (a urxencia) mentres
abanddnanse intervencions de corte psicosocial (a crise).
A cobertura mediatica no caso de traxedias de grande magnitude, onde amoésase o depregue de todo

tipo de medios e recursos asistencias, agocha unha praxe diaria precaria e sesgada.

2.6. En todas as areas sanitarias habera unidades e programas de saude mental infanto-
xuvenil (15% poboacion de 0-18 anos), unidade de hospitalizacion infanto-xuvenil de referencia
autondomica, unidade de psicoxeriatria (25% da poboacion maior de 25 anos), unidade de
alcoholismo e outras dependencias legais.

As drogodependencias por substancias dependen do plan autonémico especifico da conselleria de
sanidade (e non do Sergas).

Obxectivo basicamente logrado no caso das unidades de saide mental infanto-xuvenil, parcialmente
logrado na hospitalizacion psiquidtrica infanto-xuvenil, moi lonxe de acadarse nas unidades de
psicoxeriatria e deficientemente logrado nas unidades de alcoholismo e outras dependencias, con

moi importantes recortes (como no caso das drogodependencias e o plan autonomico ad hoc).

2.7. En todas as areas sanitarias habera unidades de apoio comunitario, pisos protexidos e
vivendas de transicion, residencias especificas, centros e programas de rehabilitacion psicosocial.
Obxectivo parcialmente acadado no caso dos pisos protexidos e vivendas de transicion, claramente
non alcanzado nas prazas de residencias especificas e claramente mellorable nas prazas de centros
de rehabilitacion psicosocial.

A normativa estabelecera unha diferenza entre pisos protexidos e vivendas de transicion ainda que,
a experiencia neste tipo de dispositivos, parece indicar mais ben a necesidade de precisar a
intensidade do soporte necesario para os usuarios.

E preciso unha avaliacién detallada destes recursos diante de dous tipos de riscos. Unha variacion
da lei de coidados inversos, onde os doentes con maiores problemas son excluidos diante dos

criterios de admision, que non son uniformes nin existe un mecanismo claro e equitativo para a



solicitude. Ademais, debera tamén avaliarse a presenza dalgunhas dindmicas caracteristicas dos

antigos hospitais psiquidtricos e que poderian encadrarse no concepto de institucionalismo.

2.8. En todas as areas disporase de unidades de rehabilitacion psiquiatrica hospitalaria
propia e/ou referencia tanto de coidados especiais como de rehabilitacion propiamente dita.
Obxectivo insuficientemente acadado e que require unha avaliacion do seu funcionamento previo &

redefinicion operativa das mesmas e a stia potenciacion posterior.

3.-LINAS ESTRATEXICAS

Das lifias estratéxicas compre dicir que non se avanzou en ningunha, permanecendo no terreo das
boas intencions. Algins puntos, como a equidade, vironse significativamente afectados logo da
perda no sistema sanitario da cobertura universal. A falla de coordinacion socio-sanitaria botouse
especialmente de menos durante os anos de grave crise econdmica. O modelo das unidades de
xestion clinica foron paralizados pola problemadtica legal que presentou a sua maneira de
desenvolvelas. A falla na proteccion activa da dignidade e dos dereitos dos doentes quedou

reflectida no informe do defensor del pueblo en relacion ao hospital psiquiatrico de Conxo.

3.1. Equidade: O desenvolvemento da asistencia neste periodo non camifiou cara a unha
distribucion equitativa de recursos ou programas de saide mental. Como exemplos desta realidade
pode volver citarse a situacion dos equipos de continuidade de coidados, as diferencias na atencioén
ao trastorno mental severo (Corufia, Pontevedra ou Ferrol non contan con unidades de coidados de
rehabilitacion proximas 4 poboacion e ao resto de dispositivos), as unidades de psicoxeriatria, as
ratios de camas nas unidades de hospitalizacion de agudos nas distintas dreas ou a demora na
dotacioén real de camas de hospitalizacion infanto-xuvenil no sur da comunidade.

Ademais, a distribucion territorial dos CPRL e as vivendas protexidas depende de asociacions de
familiares e outras entidades sen animo de lucro, da sta iniciativa, a sta capacidade para obter

fondos e xestionarse, cunha grande variabilidade entre as diferentes comarcas.

3.2. Continuidade asistencial: Existen dificultades de coordinaciéon dentro dos propios
servizos de satide mental y entre eles e a rede de servizos sociosanitarios, con falla de espazos

formais para a mesma en determinadas areas.



A ausencia de plan especificos para as persoas con trastorno mental severo nos que se faga explicito
a responsabilidade do seu seguimento dificulta a continuidade asistencial e, consecuentemente,
fomenta a sua cronificacion e fendémenos asistenciais ben conecidos (porta xiratoria, ping-pong) que

non mudaron nin melloraron durante o periodo analizado.

3.3. Accesibilidade: Este principio vulnerouse reiteradamente en varias areas, en concreto no
referente 4 atencion psicoloxica, ao impedir o acceso a esta prestacion mediante a derivacion sen

trabas dende a atencioén primaria ou outros especialistas.

3.4. Personalizacidn da atencidn sanitaria: sen avances reais.

3.5. Innovacion: sen avances reais.

3.6. Formacion: sen avances reais.

3.7. Investigacion: sen avances reais.

3.8. Transversalidade-coordinacion (especialmente socio-sanitaria): Houbo un retroceso
claro, instaurandose durante os anos da crise unha dialéctica entre o social e o clinico con

importantes consecuencias na atencion as persoas.

3.9. Interdisciplinariedade-equipo-integralidade: Quizabes un dos aspectos do plan nos que
se constata un maior retroceso, existindo en todos os dispositivos un malestar entre os profesionais
diante da ausencia de espazos e tempos para a coordinacion, sacrificada en aras de encher a axenda
de doentes e asi tentar diminuir as listaxes de espera.

Habitualmente, nas USM non se mantefien reunioéns de equipo nin intervencions coordinadas entre
os diferentes profesionais, retornando de facto a un modelo de consulta-cupo ateigada de usuarios.
Na coordinacion con primaria non se aprezan avances nin suxerencias algunhas, mais aldé de
intentar desefiar un modelo de interconsulta electronica semellante ao existente para outras
especialidades, por outra parte moi contestado polos propios profesionais de atencion primaria..

A deriva pode caracterizarse por una progresiva burocratizacion que estd a comprometer a eficacia

real da rede.

3.10. Xestion clinica, clinica xestionada, gobernanza clinica: Malia a aparicion dalgunhas

guias clinicas (por exemplo a depresion no neno e adolescente) a organizacion dos servizos, a



dotacion de persoal, as demoras nas citas das axendas...convértenas en inaplicables, deixando como
eleccion unha abordaxe exclusivamente biomédica que se alonga dos estandares deste tipo de

documentos.

3.11. Coidado de coidadores: Ao marxe de programas como o PAIME, non se desenvolveron
espazos para a supervision clinica de casos e a supervision de equipos, mecanismos que tefien
demostrada a stia eficacia na solucion de conflitos e do estrés entre os traballadores.

Os programas dirixidos a familiares desenroldronse dende as asociacion, descofiecéndose os datos
sobre da sta extension, ainda que ¢ moi probable que moitos familiares e achegados de persoas con

trastorno mental severo non teflan acceso aos mesmos.

3.12 Proteccion activa da dignidade e os dereitos dos doentes: os datos relativos aos ingresos
involuntarios e as incapacitacions dan conta da carencia absoluta ao respecto de intervencions neste
eido durante estes anos. A situacion de FUNGA encanto dotacion de persoal e numero de usuarios
ao seu cargo deixa as claras como ¢ a realidade diaria.

Compre sinalar tamén a ausencia de calquera programa ou intervencion dirixida a diminuir as
medidas coercitivas en saude mental, en colision coas recomendacions dos organismos

internacionais con autoridade en relacion aos dereitos de persoas con trastorno mental.

3.13 Participacion de todos os implicados nos distintos momentos dos procesos de atencion
sanitaria de saude mental: a participacion dos usuarios nas politicas de saide mental foi
completamente inexistente.

Nas asociacions de familiares, transformadas forzosamente en prestadoras de servizos, a voz dos
usuarios foi recollida dun xeito descontinuo e, en ocasions, de maneira puramente anecdotica.
Ademais, ao incrementarse na sia complexidade de funcionamento e xestion, a participacion das
familias comezou a verse madis dificultada.

Por ultimo, as comisiéon e grupos de traballo do novo plan que estaban relacionados coa

participacion cidada e a dos actores implicados, non se continuaron reunindo.



4.- DESENVOLVEMENTO DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL, NORMATIVA E DE
ATENCION EN SAUDE MENTAL.

4.1. Integracion do subsistema de saude mental no sistema xeral de informacion sanitaria.

Basicamente conseguido.

4.2. Inclusion da saude mental nos obxectivos estratéxicos do Sergas.
Acadado co plan 2006-2001, esluido dende o 2006 ao 2017 e pendente de recuperar ao través do

novo plan.

4.3. Desenvolvemento normativo.
Orde de 12 de marzo de 2007 pola que se regula a integracion funcional dos centros de alcoholismo
e de atencion 4s drogodependencias non alcoholicas no servizo galego de saude.
Orde de 29 de xaneiro de 2008 pola que se regulan as unidades de rehabilitacion psiquiatrica na
comunidade auténoma de Galicia.

Con estas duas ordes remataba o desenvolvemento normativo do decreto de saide mental.

4.4. Desenvolvemento da atencion a saude mental: dispositivos bdsicos e complementarios.

1. Unidades de saude mental (U.S.M.)
Existentes: 34.

Recomendadas no plan: 44.

Actuais (2017): 38.

Déficit respecto a recomendadas: 6 unidades de satide mental.

Recursos humanos necesarios 12 psiquiatras, 6 psicologos, 6 DUE, apoio administrativo.
Estimacion presupuestaria: ver anexo

Cronograma: segundo a duracion do plan estratéxico (remataba no 2011)

2. Hospitais de dia (H.D.)

Existentes: 7.

Recomendados no plan: 9.

Déficit respecto a recomendados: 2.

Grao de cumprimento: Do total, 85%. Do incremento previsto, 0%.

Recursos humanos necesarios: 2 psiquiatras, 2 psicologos, 2 DUE, 2 TCAE, apoio administrativo.

Estimacion presupuestaria: ver anexo



Cronograma: segundo duracion do plan estratéxico.

3. Equipos de continuidade de coidados (E.C.C.)

Basicamente, de nova creacion.

Recomendados no plan: 10.

Actuais: 10.

Déficit ao respecto dos recomendados: non no nimero de equipos no pero si encanto & sua
composicion. En concreto, 2 psiquiatras e dous profesionais con perfil de traballador social ou
terapeuta ocupacional (para os equipos de Ourense e Pontevedra que s6 tefien equipo de
enfermaria).

Ademais, tanto psiquiatras como traballadores dos equipos adoitan compartir esta actividade con
outros programas dificultando un funcionamento eficaz e outorgandolle, de facto, un rol de
complementario ou de segunda importancia diante das necesidades que, pola via dos feitos, se

colocan en primeiro lugar.

4. Unidades de hospitalizacién psiquiatrica no hospital xeneral (U.H.P.)

Existentes (camas): 211.

Recomendadas no plan: 265.

Actuais: 247.

Déficit ao respecto da recomendacion: 18 (dias camas de observacion e intervencion en crise en
cada unha das 9 UHP).

Grao de cumprimento: 67%.

Recursos humanos necesarios: 9 psiquiatras, 9 psicologos, 9 DUE.

Estimacion presupuestaria: ver anexo

Cronograma: segundo duracion do plan estratéxico.

5. Unidades de saude mental infanto-xuvenil (USM [-X)

Existentes: 7.

Recomendadas no plan: 10.

Actuais: 7.

Déficit ao respecto do recomendado: 3.

Grao cumprimento: 70% do total previo. 0% en incremento.



6. Unidade de hospitalizacién infanto-xuvenil (UHP I-X).

Existentes: 0.

Recomendacion no plan: 1 con 15-21 camas (de referencia autonémica).

Actuais: 1 de 7 camas na area sanitaria de Santiago.

Déficit ao respecto do recomendado: entre 8 e 14 camas.

Grao de cumprimento: entre 50 e 33%.

Recursos humanos: 1-2 psiquiatras, 1-2 psicélogos, 6DUE, 6 TCAE. 1 traballador social, 1
terapeuta ocupacional, apoio administrativo.

Estimacion presupuestaria: Ver anexo

7. Centro I/A para trastornos graves de conduta do Pedroso (Santiago de Compostela): dependente

da conselleria de educacion con apoio do Servizo de saude mental-Sergas mediante convenio ad
hoc.

Obxectivo acadado no primeiro programa e pendente para casos que requiran alteranativa
residencial e terapéutica en fins de semana e periodos vacacionais en nenos ¢ adolescentes que asi o
requiran.

Compre sinalar que o apoio de psiquiatria ¢ realizado polo psiquiatra a cargo do equipo de
continuidade de coidados, algo por féra do sentido comun.

O apoio de saude mental deberia realizalo a USM e/ou a USM I-X correspondente segundo a

localizacion da residencia alternativa.

8. Unidades de psicoxeriatria.

Existentes: 1.

Recomendadas no plan: 7.

Actuais: 2.

Déficit ao respecto da recomendacion: 5.

Grao de cumprimento: 29% total previo, 16% do incremento.

Recursos humanos necesarios: 5 psiquiatras, 5 psicologos, 6 DUE, 6 traballadores sociais, apoio
administrativo.

Comentario: A UPX de Santiago non ten DUE. A UPX de Vigo non ten traballador social.



9. Unidades de alcoholismo e outras dependencias.

Existentes: 6.

Recomendadas no plan: 7.

Déficit ao respecto do plan: 1 (Pontevedra).

Catro das unidades dependen de convenios que diminuiron ao redor dun 20% polo que deberia

reaxustarse ao alza a financiacion.

10. Unidades de rehabilitacion psiquiatrica hospitalaria.

Santiago: As tnicas situadas nas instalacions dun antigo hospital psiquiatrico. As unidades
nin sequera mudaron o seu nome permanecendo os carteis das antigas denominacions de acordo aos
sectores.

Unidades de coidados de rehabilitacion: 2 de 21 camas cada unha.

Unidades de coidados especiais: 3 de 20 (chamada UAE), 22 (chamada coidados totais) e 20 camas
(chamada 1BM).

Unidades de coidados residenciais: 4 de 24 (5BH), 36 (URH), 22 (2BM) e 24 (1BH).

Ademais, existe unha unidade de somadtica con 20 camas na que, nestes anos, deixaron de ingresar

os trastornos da alimentacidon que pasaron a unha unidade propia no hospital de Conxo.

Lugo: Tras o peche do hospital de San Rafael as unidades de rehabilitacion trasladaronse ao
hospital de Calde.
Unidades de coidados rehabilitacion: 1 de 30 camas.
Unidades de coidados especiais: 1 de 28 camas.

Unidades de coidados residenciais: 1 unidade de 31 camas.

Ourense: No hospital de Pifior logo do peche do hospital psiquiatrico de Toén.
1 unidade de coidados especiais (21 camas).
1 unidade de coidados de rehabilitacion (25 camas).

1 unidade residencial (24 camas).

Vigo: No hospital Nicolas Pefia, con 68 camas.
2 unidades de coidados de rehabilitacion.
1 unidade de coidados especiais.
1 unidade de coidados residenciais.

11 Unidades de apoio comunitario (UAC)



11. Centros de rehabilitacién psicosocial e laboral (CPRL).

Existentes (prazas): 530.

Recomendacions do plan: 695.

Actuais: 934.

Déficit: non existe.

Grao cumprimento: >100%.

Estimacion presupuestaria: 3000 euros/praza/ano.

Cronograma: finalizado.

12. Pisos protexidos e vivendas de transicion.

Existentes: 112.
Recomendacioéns no plan:

-0.7/10.000 habitantes: 186.

-1/10.000 habitantes: 264.
Actuais: 166.
Déficit ao respecto do plan: de 20 a 38 segundo taxa.
Grao cumprimento: de 86% a 75% segundo taxa.
Estimacion presupuestaria: 4.500 euros/praza/ano.

Cronograma: cumprimentado.

13. Unidades residenciais.

Existentes: 18.

Recomendacions do plan: 66 segundo taxa de 0.25/10.000 habitantes ou de 133 segundo taxa de
0.55/10.habitantes.

Actuais: 65.

Déficit ao respecto das recomendacions: 1.

Grao cumprimento do plan: 99%.

Estimacion presupuestaria: 14.500 euros/praza/ano.

Cronograma: cumprimentado.



CONSIDERACIONS FINAIS E CONCLUSIONS.

A falla de execucion do plan, sobre todo no que se refire ao incremento de recursos sanitarios para o
tratamento e a rehabilitacion dos trastornos mentais, deu lugar a un colapso da rede asistencial. O
abandono das lifias estratéxicas xerou dindmicas causantes dunha practica clinica e unha
organizacion dos servizos afastada por completo dos obxectivos iniciais.

Unha das consecuencias mais graves derivadas do non cumprimento do plan foi a laminacién do
modelo asistencial que emanaba do decreto que regula a atencion a saude mental en Galicia, con
consecuencias graves tanto na asistencia aos usuarios como nas condicidns nas que se viron
obrigadas a exercer o seu traballo os profesionais, sen posibilidade real para os equipos e a
interdisciplinariedade, con servizos cada vez mais autoritarios, xerarquicos e discrecionais encanto
as politica asistenciais (incluindo, con caracter xeral, todos os aspectos, dende os dispositivos
considerados como prioritarios, o modelo asistencial favorecido ou mesmo as politicas de

contratacion de persoal).

Non s6 non se alcanzaron nin de lonxe as previsions do plan 2006-2011 sen6n que, non existiu
planificacion algunha durante os anos posteriores a 2011, cando se incrementaron as necesidades
da poboacion galega, no medio dunha terrible crise econdémica.

Asi mesmo, desbotouse seguir as esixencias normativas da lexislacion internacional e estatal, e as
recomendacions dos organismos internacionais relacionados coa saude, cando sinalaban a
necesidade de priorizar o desenvolvemento da atenciéon & saude mental, con especial atencién ao
trastorno mental severo, a poboacion infanto-xuvenil e a dignidade e os dereitos dos pacientes.
Nada se fixo e, dende a conxelacion e posterior defuncion do plan, os seguintes anos foron tempo
perdido, situdndose Galicia na cola en moitos indicadores de saide mental: ratios de profesionais,

taxa de suicidio, consumo de psicofarmacos, etc.

Un novo plan sen dotacioén presupuestaria, sen énfase na necesidade dunha coordinacion efectiva de
todos os axentes implicados, que non defenda a dignidade e dereitos dos doentes de modo
inequivoco e con garantia de seguimento e avaliacion, non supord mais nada que papel mollado e

unha nova decepcion para os profesionais, as familias e os usuarios da rede de satide mental.



ANEXO para presupuesto RRHH SERGAS de Satide Mental

Facultativos: Psiquiatras y Psicologos Clinicos : 2.300 euros/ mes (bruto)
DUE/Enfermeira especialista/ Terapeuta Ocupacional : 1.990 euros/ mes (bruto )
Traballadora Social:1.830 euros /mes (bruto)

TCAE: 1-250 euros /mes (bruto)

A.Administrativo: 1.270 euros/mes (bruto)

Asociacion Galega de Saude Mental-Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria

Santiago de Compostela, 5 de febreiro de 2019.



