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RESUMEN

Fundamento. En enero de 2005 el Gobierno de Navarra
aprob6 el “Programa de Atencién a Personas con Trastorno
Mental Grave” (PA-TMG).

El objetivo del presente trabajo es conocer la opinién de
expertos acerca del PA-TMG. Identificar los elementos de acuer-
do en la valoracion de aspectos positivos y aspectos mejora-
bles. Realizar recomendaciones a partir de su opinién.

Material y métodos. Se disefié un estudio Delphi con 34
expertos en la atencion sanitaria o social de enfermos mentales.
Mediante cuestionarios repetidos se identificaron las ideas que
alcanzaran un consenso ?90%, y se asigno un nivel de prioridad.

Se presentan los porcentajes de acuerdo, estadisticos des-
criptivos de la prioridad, y se elaboran las recomendaciones de
analisis de las areas de consenso.

Resultados. De los 34 expertos participantes, finalizaron el
estudio 25 (71,4%): 1 socidloga, 5 trabajadoras sociales, 3 psi-
quiatras, 5 psicologos, 1 representante de las familias, 3 tera-
peutas ocupacionales, 1 técnico en integracion social y 6 médi-
cos de familia.

Valoran positivamente el Plan el 64% y 72% opinan que se
ha elaborado sin suficiente participaciéon profesional. Todos
piensan que podria mejorarse si se amplia la participaciéon de
expertos.

Conclusiones. Las principales ideas consensuadas han
sido que: la atencién socio-sanitaria debe garantizarse por los
poderes publicos; se deben establecer buenos sistemas de
informacion y de evaluacion; el Plan debe tener presupuesto
propio; debe garantizar el seguimiento profesional del paciente
por los diferentes dispositivos; se deben descentralizar muchas
tomas de decisiones; se debe universalizar el acceso a un cata-
logo de prestaciones sociales para estos enfermos.

Palabras clave. Servicio de Salud Mental. Servicio Social.
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ABSTRACT

Background. In January 2005 the Government of Navarre
approved the “Care Program for Persons with Severe Mental
Disorder” (PA-TMG).

This article is intended to ascertain the opinion of experts
regarding the PA-TMG. To identify the elements of agreement in
the evaluation of positive aspects and aspects that can be
improved. To make recommendations on the basis of their
opinions.

Methods. A Delphi study was designed with 34 experts in
health or social care of mentally ill persons. By means of
repeated questionnaires, ideas that achieved a consensus of
=90% were identified and a level of priority was assigned.

The percentages of agreement and descriptive statistics of
priority were presented, and the recommendations of analysis
of the areas of consensus were drawn up.

Results. Out of the 34 participating experts, 25 (71.4%)
completed the study: 1 sociologist, 5 social workers, 3
psychiatrists, 5 psychologists, one representative of the
families, 3 occupational therapists, 1 technician in social
integration and 6 family doctors.

Sixty-four percent evaluated the Plan positively, and 72%
were of the opinion that it was drawn up without sufficient
professional participation. All thought that it could be improved
by widening the participation of experts.

Conclusions. The principal ideas on which there was
consensus were: socio-health care must be guaranteed by the
public administration; good systems of information and
evaluation must be established; the Plan must have its own
budget; professional follow-up of the patient by the different
mechanisms must be guaranteed; a lot of the decision making
must be decentralised; access to social benefits for these
patients must be universalised.

Key words. Mental Health Service. Social Service.
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INTRODUCCION

La reforma psiquiatrica, iniciada en
Navarra en el afio 1986, supuso un elemen-
to enormemente positivo que posibilit6 la
desinstitucionalizacién de los enfermos
mentales del antiguo manicomio de Nava-
rra y el desarrollo de su atencion en la
comunidad. Para ello, se cre6 una red de
centros sanitarios de salud mental distri-
buidos por toda la geografia de nuestra
comunidad, y se integr6 en hospitales gene-
rales la atencion de los enfermos en situa-
cién de descompensacion severa. Pero este
indudable avance en la atencién sanitaria
no se acompaio6 de un desarrollo suficiente
de los recursos sociales que debian permi-
tir la integracion y rehabilitacién social de
estos enfermos, probablemente debido a
que quedaron bajo la responsabilidad del
Departamento de Bienestar Social, que
establece sus prestaciones de un modo gra-
ciable en funcion de las disponibilidades
presupuestarias, muy al contrario que el
Departamento de Salud, que trabaja bajo el
paradigma del derecho a la proteccion de la
salud y la universalidad de los servicios.

Algunos autores han sefalado que en
Espafa la proteccion social tiene un grado
de desarrollo inferior al promedio de la
Union Europea de 15 miembros (UE-15)%.
Segtn datos de Eurostat, los gastos en pro-
teccién social en nuestro pais, expresados
en porcentaje del Producto Interior Bruto,
en 1991 fueron de 21,2 %, mientras en la
media de la Unién europea habian sido del
26,4 %. En el afio 2000 en Espaia los gastos
de proteccion social habian bajado al 20,1
%, mientras que la media europea habia
subido al 27,3 %. Unicamente Irlanda, con
un 14,1 % de su PIB, asignaba menos esfuer-
zo a las prestaciones sociales que Espafa’.
Un reciente informe de la Camara de Comp-
tos de Navarra sefiala que en el periodo
2002 al 2005, en Navarra, el gasto en protec-
cién social para la dependencia (tercera
edad y discapacitados), se incrementé un
6% en euros corrientes pero en euros cons-
tantes se produjo una reducciéon del 4%.
Comparando el porcentaje de PIB dedicado
a la dependencia se observa una reducciéon
del 14%".

La situacion de los enfermos mentales
esta siendo una preocupacién del Defensor
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del Pueblo de todas la Comunidades Aut6-
nomas espaiolas’. En Navarra, la Defensora
del Pueblo hizo ptblico en marzo de 2003 un
informe especial para el Parlamento sobre
“La atencién a la Salud Mental en Navarra”,
en el que realizaba una serie de propuestas
de actuacién orientadas a mejorar la gestion
de los servicios de atencion a este colectivo,
tales como: desarrollar una red de servicios
integrados, ampliando el espacio sociosani-
tario, elaborar un Plan Integral de la Salud
Mental asi como una carta de derechos y
servicios de los enfermos mentales, reforzar
la integracion laboral, mejorar la coordina-
cién de todas las organizaciones que actian
en su atencion, desarrollar actuaciones en
prevenciéon y promocion de la salud mental,
establecer criterios de actuacion y coordi-
nacién en los ingresos involuntarios y fijar
garantias en los procedimientos judiciales
de incapacitacion de las personas con tras-
tornos psiquiatricos graves®.

Tras la reforma psiquiétrica de 1986 el
“Plan Foral de Atencién Sociosanitaria”,
aprobado el 27 de junio del 2000, y el
“Plan de Salud de Navarra 2001-2005” rea-
lizaban propuestas para mejorar la situa-
cion de insuficiencia en la atencion social
de los enfermos mentales®’, pero no fue
hasta enero de 2005 cuando el Departa-
mento de Bienestar Social del Gobierno
de Navarra hizo puablico el “Programa de
Atencién a Personas con Trastorno Men-
tal Grave” (PA-TMG), en el que concretaba
las actuaciones que se consideraban
necesarias para dar respuesta a las indi-
caciones que se habian esbozado en estos
documentos®.

Tras una primera valoracién de este pro-
grama por nuestro grupo de trabajo, identi-
ficamos una serie de aspectos positivos y
algunas carencias, asi como una baja parti-
cipacion de los profesionales y otros agen-
tes relacionados con la atenciéon de estos
enfermos en la elaboracion del documento.
Por ello, nos planteamos iniciar un estudio
para conocer la opinion de personas exper-
tas y proponer recomendaciones de mejora
en base a dicha opinion, si fuera el caso.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio Delphi en el que
se invité inicialmente a 19 personas de
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amplia experiencia profesional en el trata-
miento y cuidado de enfermos mentales. El
grupo era heterogéneo en cuanto a forma-
cion y experiencia profesional. Lo compo-
nian: una sociéloga, 5 psiquiatras, 3 psico-
logas, 2 trabajadoras sociales de salud
mental, 1 trabajadora social de atenciéon
primaria y 4 terapeutas ocupacionales.
Todos ellos habian trabajado mas de diez
afos en distintos dispositivos de la red
publica de salud mental. También se inclu-
yeron 1 médico de familia y 1 representan-
te de asociacion de familiares de enfermos.

Por medio del correo electrénico se les
pidi6, en un primer cuestionario abierto,
que hicieran una valoraciéon general del
PA-TMG, identificando aspectos positivos
y aspectos negativos o carencias.

Tras el andlisis del contenido de las
respuestas, se elabor6 un segundo cues-
tionario con preguntas cerradas en las
que se pedia a los participantes que mani-
festaran su grado de acuerdo o desacuer-
do con las ideas generadas por el grupo.
Su estructura era la siguiente: 8 items de
valoracion general del PA-TMG y 87 items
de valoracién de las propuestas de aspec-
tos especificos. Las preguntas tenian un
formato Likert de cinco posiciones (total
acuerdo, acuerdo, indiferente, desacuer-
do, total desacuerdo) y se indicaba, ade-
mas, que valoraran la prioridad de cada
propuesta en una escala analégica del 0 al
10. Se incluyeron también 1 item sobre
preferencia de modelo de prestaciéon de
servicios, 2 items sobre prioridad y urgen-
cia de necesidades y 1 espacio para obser-
vaciones.

En este momento y con el objetivo de
obtener una informacién mas diversifica-
da, se contact6é con 15 nuevas personas
con experiencia en salud mental: 9 profe-
sionales de la red publica de salud mental
y 6 médicos de atencién primaria, solici-
tandoles que se incorporaran en esta fase
del estudio contestando al segundo cues-
tionario.

Describimos los valores medios y la
mediana asi como la desviacion estandar y
los percentiles 25y 75 de los items en esca-
la de Likert, asi como el porcentaje del
grado de acuerdo, y se identifican los
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items que presentan acuerdo superior o
igual al 90%.

Se ha aplicado el test no paramétrico U
de Mann Whitney para comparan medias.

Del analisis de las areas de consenso se
elaboraron las recomendaciones finales.

RESULTADOS

Al primer cuestionario abierto respon-
dieron 14 personas (73,7%). Tras su anali-
sis se pudieron identificar 171 ideas dife-
rentes que fueron agrupadas por
contenidos similares y sirvieron de base
para la elaboracion del segundo cuestiona-
rio. En el segundo cuestionario se obtuvie-
ron 25 respuestas de los 34 enviados
(73,5%). La composicion del grupo de
expertos que respondieron fue: 1 socidlo-
ga, 5 trabajadoras sociales, 3 psiquiatras, 5
psicélogos, 1 representante asociaciéon de
familiares, 3 terapeutas ocupacionales, 1
técnico en integracion social y 6 médicos
de familia.

En la tabla 1 se muestran los resultados
de los items de valoracion general del PA-
TMG: el 64% esta de acuerdo en valorarlo
positivamente, si bien Gnicamente el 4% lo
hace con el énfasis del total acuerdo; un
16% lo rechaza, pero ninguno de ellos se
manifiesta totalmente en desacuerdo; el
84% de los expertos consultados ve positi-
vo que el PA-TMG haya sido elaborado por
los departamentos de Bienestar Social y
Salud. Todos opinan que podria mejorarse
y que seria importante realizar un esfuerzo
de entendimiento entre politicos, gestores,
profesionales y usuarios; un 72% opina que
el PA-TMG se ha elaborado sin suficiente
participacion social y de los profesionales,
siendo llamativo que el 40% lo haga con el
énfasis del total acuerdo; un 60% piensa
que aunque pueden existir aspectos mejo-
rables, es mejor ponerlo en marcha debido
a las actuales deficiencias en la atenciéon y
la urgencia por mejorar esta situacion.

Un 64% piensa que el PA-TMG tiene un
enfoque integral, frente a un 20% que opina
lo contrario. Un aspecto que requiere
especial mejora es el que hace referencia
al modelo organizativo, ya que el 84% pien-
sa que no esta suficientemente definido.
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Tabla 1. Ideas de valoracién general del Programa.
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P1 Mi valoracion general del Programa es positiva 0,0 0,0 160 200 60,0 4,0 16,0 64,0
P2 Es muy importante que el Programa se haya 80 0,0 4,0 40 440 40,0 4,0 84,0
elaborado por los Departamentos de Bienestar
Social y Salud
P3 El Programa toma en consideracion un enfoque 0,0 80 120 160 560 80 20,0 64,0
de la atencion a la salud de los pacientes con TMG,
desde un punto de vista integral (bio-psico-social)
P4 El Programa es congruente con lo que se esta 40 00 80 360 400 120 80 520
planteando a nivel nacional e internacional
P5 Hay una insuficiente definicién del modelo 00 00 80 80 360 480 80 84,0
organizativo
P6 El Programa es mejorable y seria importante 0,0 00 00 0,0 280 72,0 0,0 1000
incorporar mejoras tras hacer un esfuerzo de
entendimiento entre politicos, gestores,
profesionales y usuarios
P7 Aunque el Programa es mejorable, las actuales 0,0 16,0 16,0 80 40,0 20,0 32,0 60,0
deficiencias sociosanitarias son tan importantes y
urgentes que es necesario ponerlo en marcha
incluso con alguna deficiencia
P8 El Programa se ha elaborado sin suficiente 0,0 00 40 240 40,0 320 4,0 720

participacion social ni de los profesionales

En estos items de valoraciéon general
no existen diferencias significativas entre
los profesionales procedentes de salud
mental y los de atencién primaria, salvo en
la cuestion que hace referencia a que las
actuales deficiencias sociosanitarias son
tan importantes y urgentes que es necesa-
rio ponerlo en marcha incluso con alguna
deficiencia. En esta cuestion, Gnicamente
el 37,5% de los profesionales de salud men-
tal estd de acuerdo, mientras que si lo
estan la totalidad de los de atencion pri-
maria (p<0,001).

La cuestion en la que existe menor
acuerdo hace referencia a la congruencia
del PA-TMG respecto a lo que se esta
haciendo en otros lugares, ya que Unica-
mente el 52% piensa que la propuesta es
congruente con otras propuestas naciona-
les e internacionales, frente a un 8% que no
lo cree asi.
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En la tabla 2 se muestran la opiniones
de los participantes acerca del tipo de
modelo de provision de servicios sociales
para los enfermos con trastornos mentales
graves. La mayoria (52,0%) opina que la
provision de servicios sociales debe ser
fundamentalmente piblica y ademéas debe
asegurarse calidad y equidad por la autori-
dad publica. Algo mas de un tercio (36,0%)
opina que es indiferente si es pablica o pri-
vada, pero siempre deberia estar asegura-
da la calidad y equidad por los poderes
puablicos. Para el 12,0% la provisién debe-
ria ser mixta, responsabilizando igualmen-
te a los poderes publicos de su calidad y
equidad. Ninguno de los encuestados se
decanta por una provision de servicios
fundamentalmente privada.

La figura 1 muestra ordenadas, por

prioridad media, diversas necesidades de
orden social en funcién de la importancia y
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Tabla 2. Opinion acerca del modelo de provisién de servicios: publico/privado.

%

a.- La provision de servicios sociales a los EMG debe ser fundamentalmente publica, 52,0
asegurandose su calidad y equidad por la autoridad publica.

b.- La provision de servicios sociales a los EMG debe ser fundamentalmente privada, 0,0
asegurandose su calidad y equidad por la autoridad publica.

c.- La provision de servicios sociales a los EMG debe ser mixta publica y privada, 12,0
asegurandose su calidad y equidad por la autoridad publica.

d.- Es indiferente que la provisién de servicios a los EMG sea publica o privada, si se 36,0
asegura la calidad y equidad por la autoridad puablica.

Total

100,0

urgencia para su abordaje. Los tipos de
necesidades se ordenan de igual manera
cuando se valora su importancia o urgen-
cia y se ordenan de la siguiente manera:
necesidades de vivienda, ocupacionales-
laboral, formacién, ocio, mantenimiento
en la comunidad y rehabilitacién psicoso-
cial.

En la tabla 3 se recogen las observacio-
nes en las que el nivel de acuerdo es mayor
o igual al 90%, ordenadas por el valor
medio asignado a su prioridad.

DISCUSION

Las técnicas cualitativas permiten iden-
tificar hipotesis o ideas iniciales, y sacar a
la luz la informacién que poseen las perso-
nas expertas en una determinada area.

Hemos utilizado el método Delphi que se
encuadra dentro de estas técnicas de iden-
tificacion de ideas y basqueda del consen-
so. El método aprovecha la sinergia del
debate en el grupo eliminando las interac-
ciones no deseables que existen dentro de
todo grupo y de esta forma identificar de
modo fiable los elementos de consenso®".

Aunque estas técnicas cualitativas pue-
den introducir sesgos, si el grupo de exper-
tos es suficientemente amplio, la informa-
cion obtenida serd contrastada y si
ademaés, como es nuestro caso, el grupo
procede de diferentes sectores relaciona-
dos con el tema, se posibilita un abanico
de enfoques que permite detectar un cono-
cimiento mas amplio del problema'".

Vivienda

19,12

Ocupaciones-laborales

9,00

Olmportancia

Ocio

m Urgencia

Mantenimiento comunidad

Rehabilitacion psicosocial

Figura 1. Importancia y urgencia de las necesidades sociales (n = 25).
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Tabla 3. Observaciones en las que el nivel de acuerdo e mayor o igual al 90%.
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P25 La atencion socio-sanitaria debe ser garantizada por los
poderes publicos 96,00 9,16 1,82 10,00 9,75 10,00
P53 Es especialmente importante establecer buenos sistemas
de informacion y de evaluacion cuando se conciertan servicios 100,00 8,80 1,50 9,00 8,00 10,00
P66 El Programa deberia tener dotacion presupuestaria propia 96,00 8,72 1,37 9,00 8,00 10,00

P26 Es necesario concretar como se va a garantizar el principio de
“responsabilidad publica”, si la mayor parte de las agencias que estan
dispensando la atenci6n son privadas 96,00 8,64 158 9,00 800 10,00

P37 Es necesario garantizar un seguimiento profesional estable de la
atencion al paciente en su recorrido a lo largo del tiempo y a través
de diferentes servicios 96,00 844 2,08 9,00 800 10,00

P72 Es necesario tener en cuenta a colectivos que tradicionalmente
han planteado dificultades en la atencion: trastornos duales,

adicciones y trastornos graves de personalidad 100,00 8,40 1,22 800 8,00 9,00
P38 Es necesario una organizacion de los servicios que garantice una
movilidad fluida del paciente entre los mismos 96,00 8,36 1,29 8,00 8,00 9,00

P43 La gestion de casos se debe hacer por profesionales cercanos al

paciente. Hacerlo desde una comision técnica central, tal y como

plantea el Plan, Ginicamente estableceria barreras burocraticas y

dificultaria la atencién 96,00 8,36 1,47 9,00 800 9,00

P20 Es necesario contemplar las medidas y recursos no s6lo como

respuesta a necesidades sociales (perspectiva social) sino, a la vez,

como factores clave en la dindmica y curso de la enfermedad

(perspectiva sanitaria) 100,00 8,24 1,48 8,00 7,00 10,00

P71Seria necesario plantear una alternativa clara para aquellos

pacientes graves, sin conciencia de enfermedad, que precisan

autorizacion judicial para ingreso y que en cuanto salen abandonan

los tratamientos y recaen 92,00 8,20 1,53 8,00 800 9,00

P55 El sistema de informacion debe aportar conocimiento relevante
para la toma de decisiones de los profesionales implicados en la
atencion de pacientes y de los gestores 100,00 8,16 1,25 800 7,00 9,00

P56 El sistema de informacion debe dar conocimiento agil acerca de
la situacion de los pacientes en su paso por los diferentes circuitos
de recursos asistenciales y sociales 100,00 8,12 1,33 8,00 7,00 9,00

P12 La atencion integral de las personas con enfermedad mental

grave no puede darse situdndose desde la perspectiva sanitaria o

social de forma fraccionada, aunque se garantice la coordinacién

entre ambas 92,00 8,08 1,87 8,00 7,00 10,00

P73 Habria que incluir en el Programa la promocion de recursos

de apoyo comunitario, como apoyo econdmico, transporte tutelado,
comedor tutelado, acompafnamiento, intervencion comunitaria,

atencion en crisis domiciliarias, etc. 100,00 7,96 1,31 800 7,00 9,00
P78 El Programa deberia explicitar el tipo y el ntimero de

profesionales que van a integrar los equipos multidisciplinares 92,00 7,96 1,46 8,00 6,00 9,00
P83 Es necesario incluir la rehabilitacién psicosocial como una

prestacion universal al enfermo mental grave 92,00 7,96 1,70 8,00 7,00 925

P19 Es necesario definir un catalogo de prestaciones sociales que
deben darse, de modo universal en situacion de necesidad social,

a las personas con enfermedad mental grave 92,00 7,84 1,77 8,00 7,00 9,00
P45 Es necesario concretar el funcionamiento de los equipos de
intervencion sociocomunitaria 96,00 7,80 1,50 8,00 7,00 9,00
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P11 Tal y como se establece por ejemplo en la Ley 16/2003, de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, se deberia
incluir la prestacion sociosanitaria en el conjunto de prestaciones
del sistema nacional de salud 92,00 7,80 1,73 800 6,75 9,00
P52 Es necesario desarrollar instrumentos de medida y evaluacion
que identifiquen el grado de la discapacidad asociada a la
enfermedad mental grave 92,00 7,72 1,99 800 675 925
P98 Es necesario llegar a un consenso compartido por todos los
servicios sobre como enfocar el trabajo rehabilitador 92,00 7,72 223 800 6,75 9,00
P77 Es necesario mejorar el apoyo y el control de las patronas
protegidas si se quiere que ese recurso sea Util 100,00 7,68 1,31 8,00 7,00 9,00
P36 Es necesario que los diferentes servicios elaboren criterios de
prioridad para el ingreso en los diferentes dispositivos que se
proponen 96,00 7,60 2,00 8,00 7,00 9,00
P58 El Programa deberia mejorar el diagndstico que realiza de la
situacion actual 92,00 7,60 1,76 800 6,75 9,00
P29 En el capitulo de formacion, no se ha definido el perfil de los
profesionales que se van a necesitar 96,00 7,32 270 8,00 6,00 9,00
P46 La diversidad de los potenciales usuarios de los centros de
rehabilitacién psicosocial es importante y esto puede tener
complicaciones organizativas 96,00 7,32 1,38 7,00 6,00 800
P93 El Programa deberia establecer una jerarquia y una priorizacion
de las necesidades e intervenciones 96,00 7,28 239 800 7,00 825
P85 Se deberia garantizar que los enfermos mentales tuvieran
derecho efectivo al acceso a los recursos generales de la poblacion 96,00 7,12 211 7,00 575 825
P65 Se deberian mejorar los estudios existentes de identificacion
de necesidades de los EMG para mejorar el dimensionamiento y el
tipo de recursos que deben ponerse en marcha 92,00 7,08 1,63 7,00 6,00 8,00
P28 El capitulo de formacion del Programa es muy deficiente 92,00 6,88 254 7,00 6,00 8,00
P97 Es necesario hacer una buena definicion de los diferentes
recursos de alojamiento y atencion residencial, que incluya el
grado de tutela, el personal que los va a atender, el perfil de
pacientes que van a acceder a ellos y los servicios que se van
a prestar 96,00 6,76 2,13 7,00 6,00 825
P88 Se deberia elaborar un plan de cuidados para familias con
pacientes que se niegan a recibir ayuda psicosocial (enfermos
sin conciencia de enfermedad). 96,00 6,64 255 7,00 500 8,00

Entrando al analisis de nuestro estudio,
podemos decir que la proporcién de res-
puestas que hemos obtenido en nuestro
primer cuestionario (73,7%) es satisfacto-
ria, similar a otros estudios semejantes'*,
En cuanto al tamafio del grupo, creemos
que es suficiente para asegurar un espec-
tro amplio de opiniones, si bien otros auto-
res han utilizado un nimero mayor"*.

Una mayoria de nuestros expertos
valoran el PA-TMG de modo positivo,
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haciendo especial hincapié en el hecho de
que se haya elaborado conjuntamente por
los Departamentos de Bienestar Social y
Salud. No obstante, deberia hacernos refle-
xionar el alto namero de expertos que
opina que no ha habido suficiente partici-
pacioén en su elaboracién y que todos coin-
cidan en que es mejorable, para lo cual
habria que realizar un esfuerzo por mejo-
rar el modelo organizativo y facilitar una
mayor participacién de los profesionales y
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de los colectivos sociales en la incorpora-
cién de mejoras.

Pese a la elaboracién conjunta por los
departamentos de Bienestar Social y
Salud, el desarrollo efectivo del PA-TMG
depende del Departamento de Bienestar
Social y constatamos que tras los pocos
meses de su puesta en marcha, el papel del
Departamento de Salud es secundario
pese a ser un programa que intenta cubrir
necesidades sociales generadas por la
enfermedad mental y cuya resolucién
implica, en muchos casos, una mejor res-
puesta clinica y de calidad de vida. Preo-
cupa, que las necesidades sociales sean
cubiertas por el Departamento de Bienes-
tar Social que ha trabajado hasta ahora
bajo el prisma de la graciabilidad de los
servicios y no se haga desde el Departa-
mento de Salud que se fundamenta en el
derecho universal a la proteccion de la
salud establecido en la Constituciéon. Hay
que decir, sin embargo, que la llamada Ley
de Dependencia estatal y la Ley de Servi-
cios Sociales de Navarra, que en el momen-
to de escribir este informe estan en fase de
discusiéon parlamentaria**, pueden cam-
biar esta situacién ya que establecen el
reconocimiento del derecho subjetivo de
los ciudadanos a unos servicios sociales si
cumplen unos requisitos de baremacion
pendientes de desarrollar, lo cual obligara
a las administraciones publicas a desarro-
llar un sistema de atencién social a la
dependencias similar al sistema sanitario.
Si la elaboracién de los baremos se realiza
con sensibilidad hacia el tipo de discapaci-
dad que producen las enfermedades men-
tales, el secular desamparo de este colecti-
vo puede mejorar.

La Administraciéon Navarra de Bienestar
Social se ha decantado por una estrategia
de privatizacion sistematica de la gestion
de los recursos, mimetizadas de las refor-
mas sanitarias iniciadas en el Reino Unido,
y que posteriormente han sido aplicadas en
otros paises de nuestro entorno*®. Nues-
tros expertos critican esta opcioén, coinci-
diendo en su critica con el rechazo del Par-
lamento Europeo de la llamada directiva
Bokestein para la liberalizacién de los ser-
vicios publicos en febrero de 2005%, y con la
reciente declaracién de Toledo de los minis-
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tros de salud de Alemania, Reino Unido,
Suecia y Espana®.

En cuanto al método de identificar el
consenso, podria pensarse que este nivel
de corte del 90 % es muy estricto, pero
nuestro objetivo es identificar las areas de
acuerdo no discutible sobre las cuales rea-
lizar recomendaciones, por lo que cree-
mos que asi conseguimos nuestro proposi-
to. Ademas, pese a la rigidez de nuestro
criterio, se ha podido obtener un elevado
namero de ideas que han superado el
corte.

La primera preocupacion de nuestros
expertos es dejar claro que es una respon-
sabilidad publica, la atencién sociosanita-
ria de la poblacion. Este principio es acep-
tado universalmente en todos los estados
de bienestar europeos en lo referente a sus
sistemas sanitarios®®, si bien en el ambito
de las prestaciones sociales la situaciéon no
es tan homogénea®.

Llama la atencién la enorme preocu-
pacioén por la existencia de buenos siste-
mas de informacién y de evaluacién para
posibilitar un adecuado control de las
prestaciones, especialmente si se hace a
través de entidades privadas. Esto apunta
nuevamente a un cierto grado de descon-
fianza en la aplicaciéon de estrategias de
mercado. También se detecta una preocu-
paciéon por que el Programa tenga una
dotacion presupuestaria propia, lo cual
implicitamente sefiala que no la tiene.
Igualmente, insisten en su preocupacién
por la complejidad e insuficiencias del
modelo de organizacién para gestionar
los diferentes dispositivos asistenciales,
en un complejo puzzle conformado por
diferentes proveedores privados.

Se apunta el olvido del PA-TMG de los
enfermos con trastornos mas complejos
como los trastornos duales, adicciones y
trastornos graves de personalidad, asi
como aquellos que sin conciencia de enfer-
medad que no acuden a los servicios. Otra
carencia puesta en evidencia es la ausen-
cia de un establecimiento de prioridades y
jerarquias en las necesidades e interven-
ciones. En este estudio apuntamos una
primera aproximaciéon pero es obvio que
seria necesario profundizar en este aspec-
to. Existen, no obstante, diversos estudios
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que constatan la utilidad de cada tipo de
intervencién®*,

Creemos que hemos podido alcanzar
razonablemente nuestros objetivos de
valoraciéon del Programa y de identifica-
cion de una serie de recomendaciones
sobre las que existe un amplio consenso,
que pasamos a detallar:

Recomendacion 1. El PA-TMG es mejo-
rable para lo cual habria que realizar un
esfuerzo de entendimiento, definiendo
mejor el modelo organizativo y facilitando
una mayor participaciéon de los profesio-
nales y de colectivos sociales en su ela-
boracién. Se deberian establecer meca-
nismos estables que permitieran recoger
la opinion de todos los implicados a tra-
vés de grupos de trabajo con expertos,
consultas, etc.

Recomendacion 2. Es necesario concre-
tar la cartera de servicios sociales que ha
de asegurarse a los enfermos mentales que
lo necesiten. Se debe avanzar en el recono-
cimiento del derecho subjetivo a las pres-
taciones sociales o sanitarias que tengan
reconocida su efectividad para mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

Recomendacién 3. La atenciéon sociosa-
nitaria ha de ser garantizada por los pode-
res publicos. La apuesta por un modelo
exclusivamente privado de provision de
servicios acentda la necesidad de definir
con precision los contratos de compra de
servicios, extremar los sistemas de con-
trol, mejorar los sistemas de informacion
de la calidad de los servicios.

Recomendacion 4. Es necesario mejo-
rar y reforzar los sistemas de informaciéon
y evaluacion. El sistema de informacion
ha de dar conocimiento epidemiolbgico
Gtil para los profesionales y conocimiento
de la utilizacién de recursos, ttil para los
gestores.

Es necesario definir una unidad res-
ponsable del sistema de informacion. La
informatizaciéon del sistema serd una
herramienta clave siempre que se garanti-
ce su seguridad y confidencialidad.

Recomendacién 5. Es necesario estable-
cer una dotacién presupuestaria suficien-
te, estable y mantenida plurianualmente
para desarrollar el PA-TMG.
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Recomendacion 6. Es necesario desa-
rrollar instrumentos de medida y evalua-
cion del grado de discapacidad asociada al
trastorno mental grave.

Recomendacion 7. La enorme compleji-
dad de la red asistencial que se plantea
hace necesario asegurar un seguimiento
profesional estable del paciente que coor-
dine y asegure una movilidad fluida de
cada paciente por los diferentes recursos
que precise. Esto es especialmente necesa-
rio en aquellos pacientes complejos sin
conciencia de enfermedad que tienen reca-
idas y reingresos repetidos, en los que
debiera establecerse sistemas de gestion
intensa de casos, por gestores cercanos a
la realidad del paciente o equipos de cui-
dados asertivos.

Recomendacion 8. Para mejorar la
coherencia y coordinacion de todo el sis-
tema asistencial, social y sanitario seria
recomendable establecer la figura de un
Director Técnico del Programa.

El establecimiento de protocolos o
guias de practica consensuadas, que con-
templaran la doble visién social y sanita-
ria, y que basadas en el conocimiento cien-
tifico disponible, asi como la puesta en
marcha de un sistema de informaci6n agil,
valido y sensible, serian herramientas
esenciales para su funcion.

Implicar progresivamente a los profe-
sionales en la gestion de los recursos, des-
centralizando la toma de decisiones y
transfiriéndoles el riesgo de una gestion
ineficiente, es también un elemento impor-
tante para evitar entorpecimientos buro-
craticos y mejorar la gestiébn de unos
recursos necesariamente escasos.

Recomendacién 9. El Programa debe
contemplar a colectivos tradicionalmente
olvidados como son los enfermos duales,
adicciones y trastornos graves de perso-
nalidad.

Recomendacion 10. Es necesario esta-
blecer una mejor coordinacién con niveles
judiciales, policia, servicios de urgencia
para regular las intervenciones en situa-
cion de crisis.

Recomendacion 11. Es necesario con-
sensuar los enfoques rehabilitadores asi
como los instrumentos de medida y eva-
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luacién del grado de discapacidad y nece-
sidad social.

Recomendacion 12. Se debe concretar
el funcionamiento y composicién de los
equipos de intervencién comunitaria, asi
como su coordinaciébn con otros recur-
sos. Se deberian desarrollar medidas de
apoyo comunitario como transporte tute-
lado, acompafnamiento, intervencién
comunitaria, atencién en crisis, apoyo
familiar, etc.

Recomendaciéon 13. Las necesidades de
alojamiento son prioritarias.

Estos recursos deben segmentarse en
funcion de diferentes tipos de pacientes
con distintas necesidades de tutela que
supondran diferencias en recursos de per-
sonal y otros. Igualmente, han de estar
coordinados con el resto de recursos de
toda la red para asegurar un apoyo reha-
bilitador.

Recomendacion 14. Es prioritario
potenciar los recursos ocupacionales y
laborales.

A tal fin, seria imprescindible delimitar
adecuadamente cada uno de los recursos
necesarios tanto en el ambito laboral
como ocupacional, asi como disenar y
ofrecer una amplia gama de servicios
adaptados a las diferentes necesidades y
perfiles que plantean los enfermos en este
ambito.

Los recursos de caracter laboral deben
ser considerados desde la perspectiva del
“continuum” de los servicios, y la diversifi-
cacion de la oferta, pero el desarrollo de
éstos compete a otras instancias como el
Servicio Navarro de Empleo... u otros
organismos. Serd necesario garantizar en
el Programa la correcta coordinaciéon con
otros servicios que van a completar el aba-
nico de posibilidades en el ambito ocupa-
cional y laboral, incorporando la idea del
proceso y de un circuito amplio de recur-
sos y oportunidades.

Recomendacion 15. Es necesario mejo-
rar el capitulo de formacion intentando
que sirva para llegar a un acuerdo com-
partido sobre el enfoque rehabilitador,
mejorar las habilidades en el manejo clini-
co, manejar correctamente escalas de
valoracion de discapacidad, mejorar el
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conocimiento en técnicas de evaluacién e
investigacion, etc. Para ello es necesario
definir el perfil y papel de los diferentes
profesionales que han de intervenir en el
proceso asistencial y disefiar acciones for-
mativas orientadas a ellos.

Recomendacion 16. Es necesario poten-
ciar la realizacion de estudios de investiga-
ciéon en identificaciébn de necesidades
sociales y sanitarias, calidad de los servi-
cios y efectividad.

BIBLIOGRAFIA

1. NavARrRO V. Politicas de Estado de Bienestar
para la equidad. Gacet Sanit 2004; 18: 147-
157.

2.Eurostat. Gastos de proteccién social, en
términos SEEPROS, con relacién al Producto
Interior Bruto a precios de mercado. Dispo-
nible en internet mayo 2005:
http://www.mtas.es/estadisticas/ANUA-
RIO2001/HTML/SEl/seil5a 1.html

3.Camara de Comptos de Navarra. Informe de
fiscalizacién Departamento de Bienestar
Social, Deporte y Juventud (ejercicios de
2002 a 2005). Especial referencia a la presta-
cién de servicios a personas dependientes.
Disponible en internet noviembre 2006:
http://www.cfnavarra.es/camara.comptos

df/Todo0618.pdf

4.XVII Jornadas de Coordinacién de Defenso-
res del Pueblo Dispositivos de atencion a los
enfermos mentales crénicos y afectados por
las patologias duales. Toledo/Albacete, 19 a
22 de octubre de 2003. Disponible en inter-
net mayo 2005 en:
http://www.defensoraclm.com/jornadas/PO
NENCIAS/andalucia.doc

5.Defensora del Pueblo Ararteko Navarra-
Nafarroa Informe especial al Parlamento: La
atencion a la salud mental en Navarra. 2003.

6.Gobierno de Navarra “Plan de Salud de
Navarra 2001-2005. An Sist Sanit Navar 2001
vol. 24, supl. 3. Disponible en Internet:
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/tex-

tos/vol24/suple3/suplel.html

7.Gobierno de Navarra. Plan de Atencion
Socio Sanitaria. Junio 2000.

8. Departamento de Bienestar Social Deporte y
Juventud del Gobierno de Navarra. Progra-
ma de Atencién a Personas con Trastorno
Mental Grave. Disponible en internet
noviembre 2006:
http://www.cfnavarra.es/BienestarSocial/Inf

orme%20T.M.G.2.pdf

An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, N° 1, enero-abril



VALORACION DEL PROGRAMA SOCIAL DE ATENCION A PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE...

9. PINeAuLT R, DavieLuy C. La Planificacion Sani-
taria: conceptos, métodos, estrategias. Ed
Masson. Barcelona 1987.

10. Torrico O. Método Delphi: sondeo de exper-
tos. Disponible en Internet mayo 2005:
http://www.laboris.net/Static/em dicciona-
rio_metodo-delphi.aspx

11. MiLHOLLAND A, WHEELER S, HEIECK J. Medical
assessment by a Delphi group opinion tech-
nic. N Engl J Med 1973; 288: 1272-1275.

12.PiLL J. The Delphi method: substance, con-
text, a critique and an annotated biblio-
graphy. Socio-Econ Plan Sci 1971; 3: 57-71.

13. MoLINA K, CARRASCO 1. Método Delphi. Dispo-
nible en internet mayo 2005:
http://www.geocities.com/Pentagon/Quar-

ters/7578/pros01.html

14. Proyecto de investigacién PROINTEC. Escuela
Andaluza de Salud Pablica. Granada. 1989.

15. MARSHALL M, LockwooD A, LEwis S. FIANDER M.
Essential elements of an early intervention
service for psychosis: the opinions of expert
clinicians BMC Psychiatry 2004; 4: 17.

16. CIEZA A, CHATTERJN S, ANDERSEN C, CANTISTA P,
HERCEG M, MELVIN J, Stucki G, pE BIE R. ICF
Core Sets for depression. J Rehabil Med 2004
Jul; 44: 128-134.

17.HERMANN RC, PALMER H, LEFF S, SHWARTZ M,
ProvosT S, CHAN J, CHU WT, Lacopmos G.
Achieving consensos across diverse stake-
holders on quality measures for mental
healthcare. Med Care 2004; 42: 1246-1253.

18. HArRDY DJ, O’BRIEN AP, GAsKIN CJ, O’BRIEN Al,
MORRISON-NGATAI E, SKEws G, Ryan T, McNuLTy
N. Practical application of the Delphi techni-
que in a bicultural mental health nursing
study in New Zealand. J Adv Nurs 2004; 46:
95-109.

19.SHIELD T, CAMPBELL S, ROGERS A, WORRALL A,
CHEW-GRAHAM C, Gask L. Quality indicators for
primary care mental health services. Qual
Saf Health Care 2003; 12: 100-106.

20. WALKER L, BARKER P, PEARSON P. The required
role of the psychiatric-mental health nurse
in primary health-care: an augmented Delphi
study. Nurs Inq 2000; 7: 91-102.

21.Proyecto de ley de promocion de la autono-
mia personal y atencion a las personas en
situacion de dependencia. Disponible en
internet noviembre 2006:

http://www.seg-social.es/inmerso/depen-

dencia/proyleydep.pdf

22.Proyecto de Ley Foral de Servicios Sociales,
aprobado por el Gobierno de Navarra el 25

An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, N° 1, enero-abril

de septiembre de 2006. Disponible en inter-
net noviembre 2006:

http://www.cfnavarra.es/BienestarSocial/IN
DEX.HTM

23. SALTMAN RB, FIGUERAS J, SAKELLARIDES C. Critical
Challenges for Health Car Reform in Europa.
Buckinham: 1998; Open Universitary Press.

24.Ham C. Health Care Reform: Learning from
Internacional Experience. Buckingham and
Philadelphia: 1998; Open Universitary Press.

25.SmitH PC eds. Reforming Markets in Health
Care: en economic perspectiva. Buckingham
and Philadelphia: 2000; Open University Press.

26.Nota de prensa rechazo del Parlamento
Europeo de la llamada directiva Bolkestein
disponible en internet en:
http://www.izqrepublicana.es/comunica-

cion/BOLKESTEIN.pdf

27.Ministros de Salud de Alemania, Espaia,
Reino Unido y Suecia Declaracion foro inter-
nacional sobre acceso a los servicios de
salud. Toledo, 14 de marzo de 2005. Disponi-
ble en internet en: http://www.msc.es/gani-
netePrensa/notaPrensa/desarrolloNotaPren-
sa.jsp?id=289.

28.SMITH PV eds. Reforming Markets in Health
Care: en economic perspective. Buckingham
and Philadelphia: 2000; Open University
Press.

29.SacrMaN RB, VoN OTTER C. Planned Markets
and Public Competition. Buckinham: 1992;
Open University Press.

30. BENGOA R. Nuevas tendencias en la organiza-
cion y gestion de los Servicios de Salud.
JANO 1991; 964: 44-48.

31. WesT PA. Understanding the Nacional Health
Service reforms: The creation of Incentives?
Buckingham and Philadelphia 1997; Open
University Press.

32. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
Libro Blanco sobre atencion a las personas
en situacion de dependencia en Espana. Dis-
ponible en internet en julio 2005:
http://www.mtas.es

33. HuxLEy NA, RENDALL M, SEDERER L. Psychoso-
cial treatments in schizophrenia: a review of
the past 20 years. J Nerv Ment Dis 2000: 188;
187-201.

34. BELLACK AS, TURNER SM, HERSEN M, LUBER RF.
An examination of the efficacy of social skills
training for chronic schizophrenic patients.
Hosp Community Psychiatry 1984: 35; 1023-
1028.

111



A. Brugos y otros

35.

36.

112

BELLACK AS, MutserR KT. Psychosocial treat-
ment for schizophrenia. Schizophr Bull 1993;
19: 317-336.

LEHMAN F. Steinwachs and the co-investiga-
tors of the Port Proyect. Traslating research
into practice. The Schizophrenia Patient
Outcomes Research Team (PORT) Treat-
ment Recommendations. Schizophrenia
Bulletin 1998; 24: 1-10.

37.DixoN L, Apams C, LuksteD A. Update on
family psychoeducation for chizophrenia.
Schizophrenia Bull 2000; 26: 5-20.

38. DixoN L, McFARLANE WR, LEFLEY H, LUCKSTED A,
CoHEN M, FaLLoN U et al. Evidence-based
practices for services to familias of people
with psychiatric disabilities. Psychiat Servi-
ces 2001; 53: 903-910.

An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, N° 1, enero-abril



