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Presentación 

Con la publicación de este Plan de Salud Mental y Asistencia
Psiquiátrica, la Generalitat Valenciana da un paso más en su
compromiso con aquellos principios y valores que han impulsa-
do nuestro Sistema Nacional de Salud.

La atención integral, la prevención, la rehabilitación y la rein-
serción, que han sido siempre los ejes que han marcado el
rumbo de la política sociosanitaria valenciana, van a mantener
su vigencia gracias a las directrices emanadas de este documen-
to.

El enfermo mental y su entorno familiar van a convertirse de
esta forma en principales beneficiarios del proceso de aplicación
de los objetivos asistenciales propuestos.

La filosofía que lo inspira es muy clara, debemos establecer
un marco de actuación público, eficaz y consensuado, en el que
logremos integrar de manera precisa todos aquellos recursos
asistenciales públicos con los que contamos; en el que se fomen-
te la creación de nuevos centros y equipos multidisciplinares
capaces de atender unas necesidades crecientes y, sobre todo, de
gestionar la calidad. 

Un marco en el que el profesional y el movimiento asociativo
asuman, junto a la Administración sanitaria, el  protagonismo
que requiere el desarrollo eficiente de un Plan tan ambicioso.

Al igual que en todas las esferas de la actuación pública sani-
taria de este gobierno, el individuo, la persona, ocupa el centro
sobre el que gravita toda la planificación. En el área de la salud
mental esto supone sobretodo promover una serie de actuacio-
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nes con el fin de favorecer la dignificación del enfermo y su inte-
gración, por considerarlos elementos activos de nuestra socie-
dad.

Este nuevo espacio sociosanitario que hemos diseñado, va a
convertirse en una herramienta insustituible a la hora de articu-
lar una política, en materia de atención psiquiátrica, que todos
podamos calificar como seria y asumible.

La mejora de la calidad en la atención va a ser una aspiración,
pero también lo va a ser la acción preventiva y la integración.
Porque la enfermedad mental debe considerarse como un pro-
ceso unitario y continuado; un proceso en el que no podemos
soslayar las repercusiones que conlleva la enfermedad mental
sobre el entorno familiar, social y laboral.

Y para que esto sea posible, la «Sociedad del bienestar» a la
que todos aspiramos ha de seguir procurando una relación
armónica y complementaria entre la sociedad y los poderes
públicos.

Entre todos hemos de conseguir alcanzar mayores cotas de
solidaridad, que ayuden a satisfacer de forma plena y equitati-
va las necesidades crecientes del pueblo valenciano.

Entre todos hemos de lograr que la calidad de vida se con-
vierta en una aspiración a la que todos los habitantes de nuestra
Comunidad tengan derecho.

Y en esta empresa colectiva, a la que todos estamos llamados,
acabamos de dar un nuevo paso. 

Un paso que supone un compromiso abierto y sincero con un
colectivo humano, hasta ahora marginado, y que se merece un
futuro más justo y solidario.

Eduardo Zaplana Hernández-Soro
PRESIDENT DE LA GENERALITAT VALENCIANA
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Prólogo

La Generalitat Valenciana, a través de las consellerias de
Sanidad y Bienestar Social, continuando en la senda de la cola-
boración iniciada con la constitución del Programa de Espacios
Sociosanitarios, y conscientes del importante reto que represen-
ta la organización de la salud mental de la Comunidad
Valenciana, tanto desde el ámbito sanitario como desde su ver-
tiente social, se ha marcado como una prioridad inaplazable el
establecimiento de una red sociosanitaria estructurada, armóni-
ca y sobre todo, eficaz a la hora de tratar los problemas psiquiá-
tricos y psicológicos de los valencianos, al tiempo que vela por
su integración e inclusión en la sociedad.

La necesidad de esta reforma surge en las postrimerías del
siglo XX, cuando se evidencia la ineficiencia del viejo hospital
psiquiátrico. A medida que aumenta nuestro conocimiento de
los factores biológicos y sociales implicados en el trastorno men-
tal, se mejoran las estratégias terapéuticas con las que hacerle
frente y cambian los modelos generales de atención sanitaria.

A lo largo de los dos últimos años profesionales valencianos,
de distintas disciplinas sociales y sanitarias, han venido traba-
jando en la renovación profunda del modelo público que se
venía aplicando en nuestra Comunidad. 

Un modelo que ha conducido a la insuficiencia de los recur-
sos sociales y asistenciales, específicos e integrados, a la caren-
cia de protocolos de atención o derivación y a la escasa claridad
a la hora de definir las competencias entre la red sanitaria y la
de servicios sociales.

Esta compleja situación provocó que en 1996 se diera un pri-
mer paso en la senda de la reforma. En ese momento se inicia
una estrecha colaboración entre las consellerias de Bienestar
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Social y Sanidad para replanterar de forma clara el tipo de asis-
tencia que se estaba impartiendo y los recursos destinados a tal
fin. 

Como fruto del deseo de imprimir un nuevo impulso, de cla-
rificar, en definitiva, las líneas generales de actuación surge este
nuevo Plan de Salud Mental.

Un Plan que nace con la cualidad de adaptabilidad a los cam-
bios sociales y a las nuevas demandas de los ciudadanos, con un
deseo de reordenar e integrar la red socioasistencial, de poten-
ciar la creación de nuevos servicios específicos, de flexibilizar la
organización, de mejorar las ratios de profesionales por habi-
tante y de propiciar una coordinación institucional más óptima.

Un Plan que no ha querido soslayar la necesidad de avanzar
hacia la profesionalización y hacia una dignificación real del
colectivo público de atención psiquiátrica y psicológica; todo
ello en aras de ofrecer una gama más accesible, diversificada y
eficaz de servicios terapéuticos a la sociedad valenciana.

Porque el eje de este reto es precisamente el enfermo mental y
su familia. Porque son ellos a quienes la Generalitat Valenciana
quiere hacer protagonistas de este modelo, acercándoles los
beneficios que puedan derivarse de su aplicación. Porque quie-
nes importan son las personas, y son ellas las que mueven las ini-
ciativas del gobierno de la Generalitat Valenciana.

El enfoque de este nuevo Plan es sin duda complejo y ambi-
cioso, pero estamos firmemente convencidos de que cumple el
deseo de plasmar una necesaria y beneficiosa renovación; y va a
contribuir de manera sustancial, a la eliminación de  las actuales
disfunciones, va a crear el marco social y terapéutico más ade-
cuado para el paciente y sus familiares y, en definitiva, conver-
tirá de nuevo a la Comunidad Valenciana en un referente de lo
que debe ser una atención sociosanitaria que tiene como eje a la
persona, prestando un servicio moderno, eficiente y atendiendo
a los criterios de la más alta calidad.

El conseller de Bienestar Social El conseller de Sanidad
Rafael Blasco Castany Serafín Castellano Gómez
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asistencia 
psiquiátrica en
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Valenciana
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La reforma de la asistencia psiquiátrica se inicia en nuestro
país a partir del Informe de la Comisión Ministerial para la
Reforma Psiquiátrica de 1985, hecho público en abril de 1987,
que plasma una serie de pautas para el establecimiento de un
modelo moderno de atención que sustituyese al modelo clásico
basado en el hospital psiquiátrico.

Por otra parte, la entrada en vigor de la Ley General de
Sanidad de 1986 supuso importantes cambios respecto a la
situación sanitaria en materia de Salud Mental. Esta Ley pro-
pugna la integración de todas las actuaciones de Salud Mental
en el sistema sanitario general y el desarrollo de servicios de
rehabilitación y reinserción psicosocial, 

En resumen, este nuevo marco conceptual y legal permite un
cambio paradigmático decisivo, que se traduce fundamental-
mente en la integración del nuevo modelo asistencial en la red
sanitaria general.

La Conselleria de Sanidad y Consumo, teniendo presente la
situación especial en la que se encontraba el sistema público de
atención a la salud mental en la Comunitat Valenciana y de
acuerdo con la legislación básica, elaboró un Plan de Salud
Mental, que fue aprobado por la Comisión de Sanidad de las
Cortes en febrero de 1991, constituyéndose en un marco genéri-
co que, como instrumento técnico, permitiera la reorganización
de recursos y actuaciones.

13



Teniendo en cuenta que vivíamos un momento de cambio
profundo entre dos modelos de asistencia psiquiátrica radical-
mente diferentes, el plan se configuró con un carácter dinámico,
es decir, apto para ser modificado en función de la evolución del
proceso.

Este Plan intentó armonizar los recursos de distintas depen-
dencias administrativas  en un sistema único, con una sola uni-
dad de gestión y una estructura organizativa claramente defini-
da, integrada en el sistema sanitario general. 

Si bien el citado Plan permitió un cambio importante en la
forma de prestar la asistencia en salud mental, este cambio no
ha dejado de producir consecuencias negativas, en buena parte
derivadas de la dispar implantación de algunos recursos asis-
tenciales. Resumimos las reflexiones del Síndic de Greuges en
su Informe de la Comunitat Valenciana de 1995:

« ... se ha producido un desencuentro, un distanciamien-
to entre las instituciones y la realidad, entre el discurso de la
Reforma y la acción pública. Parece necesaria una reforma
del Plan que amplíe su objetivo extendiendo su acción a las
familias que directamente participan en el cuidado y trata-
miento de los enfermos, ejecutando competencias que por su
naturaleza son públicas, que sea evolutivo y flexible para su
adecuación a las cambiantes circunstancias».

En líneas generales y como conclusión, podemos afirmar que
el proceso de reforma psiquiátrica en la Comunitat Valenciana,
aún con sus  deficiencias,  permitió un cambio fundamental en
la manera de concebir la asistencia sanitaria y la atención  a este
grupo de personas que son, en mayor o menor grado, deficita-
rios en la defensa de sus intereses. Estos progresos, alcanzados
en materia de libertad individual y social, no tienen vuelta atrás
y siguen la línea de lo que ha ocurrido en otros países europeos.

El objeto del presente Plan es la implantación definitiva de
un modelo integrado sociosanitario, que permita, asumiendo
los progresos alcanzados en materia de libertad individual, la
cobertura asitencial con criterios de calidad de las distintas y
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cambiantes necesidades asistenciales de los enfermos mentales
y suponga, a la vez, un apoyo y una garantía a los familiares de
dichos enfermos.
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2 Normativa
legal





La entrada en vigor el 1 de enero de 1988 de la Ley 8/1987,
de 4 de diciembre, por la que se crea el Servicio Valenciano de
Salud, es el punto de partida de la situación actual. Esta ley ads-
cribe funcionalmente a la Conselleria de Sanidad todos los ser-
vicios y funciones en materia de Salud mental que hasta enton-
ces pertenecían a Ayuntamientos y Diputaciones, estableciendo
un plazo de tres años para la realización de las trasferencias y
siguiendo la letra y el espíritu de la Ley General de Sanidad.

Entre la ordenación subsiguiente merecen destacarse el
DECRETO 132/1996, de 7 de julio, del Gobierno Valenciano, por
el que se asignan competencias respecto a los enfermos menta-
les entre la Conselleria de Sanitat y la de Benestar Social. Esta
norma señala que los enfermos mentales crónicos generan nece-
sidades tanto sociales como sanitarias y que ambos tipos de
necesidades deben ser atendidas por las diferentes Conselleries
de forma coordinada, mediante la creación de recursos sociosa-
nitarios específicos. Posteriormente, el 13 de febrero de 1997, se
publica la ORDEN que recoge la catalogación y características téc-
nicas de estructuras específicas, rehabilitadoras y residenciales,
para enfermos mentales crónicos.

Por otra parte y en coordinación con lo anterior, la
Conselleria de Sanitat cuenta con un nuevo marco legal de refe-
rencia que actualiza y clarifica las líneas generales de actuación.

1. El REAL DECRETO 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenación
de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud, por el
que se determina que:
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«...la atención y asistencia especializada comprenderá [...]
la atención de la salud mental y la asistencia psiquiátrica, que
incluye el seguimiento clínico, la psicofarmacoterapia y las
psicoterapias individuales, de grupo o familiares y, en su
caso, la hospitalización... (que incluye la asistencia médica
para procesos agudos, reagudización de procesos crónicos o
realización de tratamientos o procedimientos diagnósticos
que así lo aconsejen)».

2. El DECRETO 81/1998, de 4 de junio, que define y estructura
los recursos dirigidos a la salud mental y asistencia psiquiátrica.

Este cuerpo legislativo determina claramente que la
Conselleria de Sanitat asegura la asistencia sanitaria a todos
aquellos enfermos que presentan patología aguda, subaguda o
crónica de salud mental, siendo competencia de la Conselleria
de Benestar Social la rehabilitación, reinserción, alojamiento,
etc. de los enfermos mentales crónicos con deficiente apoyo
familiar y social.

De éste marco normativo se desprende que la rehabilitación
psiquiátrica es parte indisoluble de la Atención Psiquiátrica y
Salud Mental. Por ello, la Administración se compromete a crear
y mantener una red de dispositivos diversificados y comple-
mentarios de carácter socioasistencial, con el fin de proveer
estructuras organizativas, humanas y materiales necesarias para
garantizar el mantenimiento del enfermo en su comunidad de
origen.

Esto implica la necesidad de que Generalitat Valenciana pro-
mueva la creación de una red asistencial integral e integrada,
compuesta por dispositivos tanto sanitarios como sociales, y
que permita la adaptación de dicha red sociosanitaria a las nece-
sidades, cambiantes y dinámicas, de los enfermos mentales.

El objetivo fundamental de este marco normativo es acercar
nuestro sistema sanitario al ciudadano valenciano afectado de
enfermedad mental, valorando y apoyando el enorme esfuerzo
de contención, apoyo y cuidados que efectúan las familias de
dichos enfermos.
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3 Objetivos del
Plan de Salud
Mental





3.1. Principios generales

Este Plan de Salud Mental pretende conservar los logros asis-
tenciales del anterior y la filosofía emanada del Informe sobre la
Reforma Psiquiátrica de 1985 y de la Ley General de Sanidad,
superar los actuales desequilibrios, completar los vacíos asisten-
ciales y adaptar estos principios a la realidad valenciana actual,
de modo que garantice una asistencia de calidad y suponga un
referente estatal en la mejora y dignificación de la asistencia al
enfermo mental.

Los principios básicos de este modelo pueden resumirse en:

Carácter público.
Accesible, los ciudadanos no deben tener dificultades para
tomar contacto y utilizar los servicios sanitarios.
Eficaz y eficiente, procurando la mejor atención al usuario.
Integrado en los Servicios Sanitarios Generales dentro del
marco de la Asistencia Especializada, coordinado con el
nivel de Asistencia Primaria  y la red de Servicios Sociales.
Con una concepción integral, con inclusión de actividades
de promoción, prevención, asistencia y rehabilitación .
Contemplando la continuidad de los cuidados y el abor-
daje multidisciplinario.
Programado y evaluable, con actuaciones basadas en pro-
gramas, objetivos, actividades, recursos y mecanismos de
control y evaluación claramente establecidos.
Orientado hacia el paciente.
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3.2. Objetivos
El objetivo general de este Plan es organizar y posteriormen-

te evaluar la asistencia psiquiátrica y de salud mental de la
población de la Comunitat Valenciana.

Este objetivo supone la consecución de los siguientes objeti-
vos intermedios:

1. Articular el conjunto de recursos, sea cuál sea la depen-
dencia administrativa.

2. Consolidar una red sociosanitaria integral e integrada,
basada en la equidad. El objetivo es ajustar recursos y
necesidades, tanto a nivel territorial (favorecer la equidad
entre áreas sanitarias, por lo que se insistirá en la articula-
ción funcional de los diferentes centros y en la mejora asis-
tencial de las zonas geográficas menos dotadas), como
poblacional (mejorar los recursos para aquellos colectivos
más desprotegidos: enfermos crónicos, adolescentes, etc.).

3. Normalizar la cartera de servicios, de forma que se pro-
porcionen prestaciones con criterios de calidad, semejan-
tes en las distintas unidades.

4. Ayudar eficazmente a las familias de los enfermos menta-
les a través de programas específicos, o bien, de acuerdos
con las Asociaciones de Familiares y Enfermos.

5. Promover la dignidad de los que padecen una enferme-
dad mental, sus familiares y las personas que se ocupan
de ellos, incluyendo el personal sanitario, combatiendo los
prejuicios, la estigmatización y la discriminación de la
enfermedad mental.

6. Establecer servicios de reinserción laboral, ocupacional y
social, así como recursos residenciales para discapacitados
por enfermos mentales.

7. Promover la formación continuada del personal sanitario,
y la investigación, sobre todo en aquellas áreas del cono-
cimiento científico:
- Que están menos desarrolladas en las formaciones

MIR, PIR o equivalentes, tales como las técnicas especí-
ficas de psicoterapia, la salud mental del niño y del
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adolescente, la psicogeriatría, las técnicas de trabajo
psicosocial a nivel individual, familiar y comunitario o
las técnicas relacionadas con la prevención de la croni-
cidad en esquizofrenias y con la integración social.

- Que pueden considerarse como patologías emergentes
o que supongan un reto, clínico o de gestión, para nues-
tro sistema sanitario, como la comorbilidad psiquiátri-
ca en drogodependientes.

8. Desarrollar Unidades de Referencia para patologías espe-
cíficas.

9. Coordinar y cooperar con los servicios sanitarios, los ser-
vicios sociales y otras organizaciones, específicas de salud
mental, con el objeto de promover actividades de promo-
ción de la salud y de prevención.

10.Desarrollar los sistemas de información sanitaria en salud
mental, integrados dentro del proceso de informatización
de la red sanitaria general.

11. Disponer de recursos humanos y dispositivos asistencia-
les y sociosanitarios estándares, independientemente de a
qué institución corresponda su titularidad. 

12. Integrar todos los recursos humanos y de infraestructu-
ras, desarrollando una red sociosanitaria integrada
mediante la aplicación de las diversas formulas de gestión
que permite la normativa legal.

Dentro de estos dispositivos cabe destacar:
I. Dispositivos sanitarios

— Completar los servicios ambulatorios de Salud Mental y
Asistencia Psiquiátrica en las diferentes Áreas de Salud,
con una dotación adecuada en recursos humanos (USM),
confirmando el papel central de estas unidades dentro de
la asistencia al enfermo mental.

— Ampliar las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica
(UHP) en Hospitales Generales de la provincia de
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Valencia, crearlas y/o ampliarlas en la provincia de
Alicante y remodelar las de Castellón.

— Implantar Hospitales de Día (HD) en las provincias de
Alicante y Valencia.

— Completar la red de salud mental ambulatoria para la
infancia y la adolescencia (USMI-A).

— Reformar los dispositivos de la intervención hospitalaria,
que se ubicará en Hospitales Generales. Dicha asistencia
no se limitará a la que se presta en la Unidad de
Hospitalización Psiquiátrica, sino que podrá ampliarse en
Unidad de Media Estancia (UME) para el tratamiento de
cuadros resistentes y el inicio de programas de rehabilita-
ción.

— Asistir desde el punto de vista sanitario y especializado a
los diferentes dispositivos sociosanitarios.

— Desarrollar programas de hospitalización y asistencia
domiciliaria (Unidades de hospitalización a domicilio).

— Desarrollar programas específicos de apoyo a familiares
de enfermos.

II. Dispositivos sociosanitarios

— Proveer de recursos socio-asistenciales, que favorezcan la
rehabilitación e integración psicosocial de los discapacita-
dos por enfermedad mental, que vivan en su domicilio,
solos o con familiares. Por ello habrá que completar la red
de Centros de Rehabilitación y Reinserción para enfermos
mentales (CRIS) y de Centros de Día (CD).

— Potenciar los programas de Ayuda a Domicilio, estable-
ciendo y desarrollando acuerdos entre el movimiento aso-
ciativo y la Administración.

— Promover el diseño, la implantación y la evaluación de la
actividad de nuevos sistemas socioasistenciales dirigidos
a los enfermos mentales que nunca han acudido a trata-
miento en USM o lo han abandonado.



— Proveer de recursos residenciales específicos para enfer-
mos mentales crónicos que así lo necesiten. Estas unida-
des residenciales se definen como centros de convivencia
destinados a servir de vivienda a aquellas personas cuyos
déficits físicos, psíquicos o sociales derivados de una
enfermedad mental les impidan la integración socio-fami-
liar (CEEM).

— Dotar al colectivo profesional en la materia de instrumen-
tos técnicos de colaboración e integración entre los recur-
sos sociales sanitarios.

— Continuar el trabajo de la Comisión mixta socio-sanitaria,
específica para enfermos mentales.
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4 Planificación
sanitaria y
sociosanitaria
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Estimación de necesidades y previsiones del PSM 

Hemos tenido en cuenta las siguientes áreas de decisión:

1. Recursos humanos.
2. Plazas de rehabilitación psiquiátrica.
3. Camas de larga estancia.
4. Adecuación de infraestructuras.
5. Otros.

Objetivo:

- Equiparar dichos recursos a las recomendaciones de los
expertos españoles en la materia.

4.1. Estimación de necesidades de profesionales

*Adaptado de Hacia una comunitaria de salud mental de calidad. ASOCIACIÓN

ESPAÑOLA DE NEUROPSIQUIATRÍA. Madrid, año 2000. 
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Psiquiatras/ Psicólogos/ Enfermer/ T.sociales/

100.000 hab. 100.000 hab. 100.000 hab. 100.000 hab.

Recomendaciones 
de las Sociedades 
Científicas* 8 6 7 3

Previsión CV 2004 9 7 7 3
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La proporción entre profesionales tenderá a seguir dichas
recomendaciones:

• Psiquiatras / 100.000 habitantes:

- SM adultos: 7.
- SM infantil y del adolescente: 2.

• Psicólogos / 100.000 habitantes:

- SM adultos: 6.
- SM infantil y del adolescente: 1.

• Enfermeros / 100.000 habitantes:

- SM adultos: 6.5.
- SM infantil y del adolescente: 0.5.

• Trabajadores sociales / 100.000 habitantes:

- SM adultos: 2.5.
- SM infantil: 0.5.

4.2. Estimación de necesidades de plazas de rehabilitación*

* Adaptado de Hacia una comunitaria de salud mental de calidad. AEN.
Madrid, 2000.

4.2.1. Desarrollo de recursos socioasistenciales por parte de
las Administraciones Locales

- Sagunt (área 3)
- Valencia («Museu», área 6)

Recomendaciones sociedades científicas Plazas / 100.000 habitantes

CRIS (incluye CD y reinserción) 55
CEEM 20
Residencias no específicas 20
Pisos tutelados 20
Otras alternativas: pensiones, casa de transición, etc. 5

Previsión CRIS 2004 56.25
Previsión camas CEEM 2004 23.5
Otros recursos En función de las necesidades, 

de forma orientativa se 
asumen los recomendados por
las Sociedades Científicas.
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- Manises (área 6, taller ocupacional)
- Alzira (área 10)
- Sueca (área 10)
- Rafelcofer (área 11)
- Aldaia (área 8)

Estos recursos han implicado la creación de casi 300 plazas y,
próximamente, van a implementarse con dispositivos similares en
Paterna (área 5), Mislata (área 6) y Fonteta de Sant Lluis (área 9).

Estas inicativas deben continuar, complementando la
implantación de  recursos desarrollados por las administracio-
nes autonómicas.

4.2.2. Planificación de Centros de Rehabilitación e
Integración Social (CRIS) de la Conselleria de Benestar
Social

Comarca Número plazas Previsión creci-
miento plazas

l'Alacantí 70
Marina Baixa 70
València ciutat 70
Vega Baja 70
l'Alcoià 70

350

Camp de Morvedre 70
La Safor 70
l'Horta-Sud 70

210

Plana Baixa 70
Ribera Baixa 70
Marina Alta 70

210

València ciutat 70
Camp de Turia 70
Requena-Utiel 70

210

Total previsión crecimiento 980



4.2.3. CRIS en funcionamiento 

* Apertura año 2001

4.2.4. Previsión de recursos para rehabilitación psiquiátrica

- Actuales CRIS de la CBS 590 plazas

- Futuros CRIS de la CBS 980 plazas

- CD Diputació de València 435 plazas

- Otras Administraciones 250 plazas

- TOTAL 2.255 plazas

Recomendaciones sociedades 
Científicas*  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .55 / 100.000 hab.

Previsión en 2004 
de la Comunitat Valenciana . . . . . . . . . . . .56’25 / 100.000 hab.

* Adaptado de AEN, Madrid, 2000.
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Municipio Número plazas Crecimiento
plazas

Villena (Alicante) 70
Elx (Alicante) 70

140

Castelló 70
Vinaròs 70

140

Ontinyent 70
València ciutat 85
València ciutat * 85
Alicante * 70

310

Total crecimiento plazas 590
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4.3. Planificación de CEEM (Centros Específicos de
Enfermos Mentales) de la Conselleria de Benestar Social

4.3.1. CEEM previstos

4.3.2. CEEM en funcionamiento

* Centros dependientes de la Generalitat Valenciana.

Comarca Número plazas Previsión creci-
miento plazas

Marina Alta 40
Alto Vinalopó 40

80

Camp de Morvedre 40
l'Alcoià 40

80

l'Alacantí 40
València ciutat 40

80

La Safor 40
Ribera Baixa 40

80

Plana Baixa 40
La Costera 40
Vega Baja 40
València ciutat 40

160

Total previsión crecimiento plazas             480

Municipio Año inicio funcionamiento Número plazas

Bétera *
— Pabellón C y
— Pabellón D 1996 80

Total plazas 80
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4.3.3. Previsión de camas de CEEM

Camas/100.000 habitantes

— Recomendaciones 
Sociedades Científicas* 20
— Previsión en 2004 
de la Comunitat Valenciana 23.5

* Adaptado de AEN, Madrid, 2000.

4.4. Continuar el desarrollo de infraestructuras de la
Conselleria de Sanitat

Con la apertura de la Unidad de Hospitalización Psiquiátrica
del Hospital San Joan de Alicante, el año 2000 significa la liqui-
dación definitiva, efectiva y real del modelo del Hospital psi-
quiátrico en nuestra Comunidad. Esta línea de actuación debe
ser implementada  a través de las siguientes medidas:

A. Reestructuración de las Unidades de Hospitalización
Psiquiátrica (UHP)

— Completar le remodelación del Hospital Provincial de
Castellón.

— Continuar la reestructuración del Hospital Psiquiátrico de
la Santa Faz.

— Ampliar UHP ya existentes, dotándolas de más funciona-
lidad:
- Xàtiva (área 13), La Vila Joiosa (15) y Elx (19), además

del ya citado Hospital Clínic de Sant Joan (áreas 16 y 18).
-  Mejorar las instalaciones de las Unidades de La Fe,

Arnau, Dr. Peset, Alcoi y Gandia.
— Construir UHP en Dénia (área 12) y Elda (área 17).

B. Creación de Unidades de Media Estancia (UME)

— Edificio anexo al antiguo Hospital Dr. Peset, 80-100 camas.
— Hospital Provincial de Castellón, 20-30 camas.
— Hospital de la Santa Faz de Alicante, 40-60 camas.
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C. Creación de nuevos Hospitales de Día (HD)

— Valencia (3), Alicante (2) y Elx (1).
— Antiguo Hospital Dr. Peset (integrado en la Unidad de

Media Estancia).

D. Continuar el desarrollo de la Red de Salud Mental Infantil
y del Adolescente (USMI)

— Completar las actuales Unidades de Salud Mental Infantil y del
Adolescente con otras de nueva creación en: Vinaròs, Sagunt,
Valencia-Sud, Xàtiva, Alicante, Benidorm, Elx y Orihuela.

— Continuar con la creación de Unidades de Hospitalización
Psiquiátrica Infanto-juveniles y ampliar su cartera  de ser-
vicios, incorporando atención ambulatoria y hospitaliza-
ción parcial.

E. Integración dentro de los planes funcionales de los centros
de salud, previstos en los próximos 3 años, de infraestructuras
ambulatorias específicas de salud mental

A Zona Centro Tipo de unidad
02 12 Castelló - 9 d'Octubre 1 USM
02 Hospital de La Plana 1 USMI-A
04 14 València - Malvarrosa 1 HD
06 11 València - Benicalap 1 USM

1 HD
08 10/11 València-Ciutat Vella (Nàpols i Sicília, 

Pere Bonfill) 1 USM
09 07 Sedavi 1 USM
09 Catarroja 1 USMI-A
13 10 La Pobla Llarga USM
14 01 Alcoi - Plaça de Dins USM
15 03 Benidorm CEE USM
16 01 Alicante - San Blas USMI-A

HD
18 01 Alicante - Campoamor USM
18 06 Alicante - parque Lo Morant HD
19 04 Elx - Centre USM

HD
20 Torrevieja USM
20 08 Orihuela II USM



4.5. Sistemas de Información

Integrar dentro del sistema de información sanitario a las
USM, promoviendo la mejora de los mismos en salud mental y
facilitando el desarrollo de un registro específico, integrado
dentro del sistema sanitario general.

4.6. Formación

Integración de la psiquiatría y la salud mental en los circui-
tos de formación de Conselleria de Sanitat:

— Título de Especialista en Enfermería Psiquiátrica, en
colaboración con los Ministerios de Sanidad y de
Educación y Ciencia, con la Universidad de Valencia, las
Escuelas Universitarias de Enfermería y la propia
Conselleria de Sanitat. 

— Diploma en Psiquiatría Infantil y del Adolescente, cuya
Unidad Docente está en la EVES y es de carácter bianual.

— Diploma en Trastornos del comportamiento alimentario,
cuya Unidad Docente se encuentra en la EVES.

— Grupo de expertos de ámbito autonómico en:
- Salud Mental Infantil y del Adolescente, para que eva-

lúe la situación actual, consensúe planes de formación
específicos y proponga líneas de actuación asistencial.

- Unidades de Media Estancia, con el objeto de desarro-
llar y coordinar este tipo de recursos.

— Diseñar e impulsar otras iniciativas de formación específi-
ca en Psiquiatría y Salud Mental.
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5 Organización y
funciones de
los recursos
asistenciales en
salud mental





5.1. Las Unidades de Salud Mental

Los cambios producidos en Salud Mental y Asistencia
Psiquiátrica han supuesto un desplazamiento del eje asistencial
desde el antiguo Hospital Psiquiátrico hacia los tratamientos
ambulatorios.

Desde esta perspectiva, las Unidades de Salud Mental (USM)
se perfilan como un eje asistencial básico y se conforman como
equipos multidisciplinares y con funciones en áreas de promo-
ción de salud, asistencia ambulatoria, atención domiciliaria, for-
mación, investigación y docencia.

5.1.1. Estructura funcional

Una USM debe disponer de cuatro áreas básicas de distribu-
ción de trabajo: recepción, consulta, dirección y servicios, algu-
na de las cuales puede ser compartida en parte con otros servi-
cios ambulatorios.

5.1.2. El equipo de salud mental

El equipo de salud mental está compuesto por:

- psiquiatra.
- psicólogo.
- ATS/DUE.
- auxiliar de enfermería.
- trabajador social.
- auxiliar administrativo.
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Se sitúa a nivel especializado, referido a unos Centros de
Atención Primaria de quién recibirá fundamentalmente la
demanda asistencial.

Tiene como referente de área a un Hospital, dónde realizará
las hospitalizaciones y colaborará a nivel de atención continua-
da.

Desarrollará y dispondrá de acceso a dispositivos rehabilita-
dores, tanto a nivel hospitalario (UME), residencial (CEEM),
como ambulatorio (HD, CD, CRIS, otros) y de programas espe-
cíficos de asistencia domiciliaria o comunitaria. Proporcionará
programas y acciones individuales de rehabilitación y reinser-
ción social a los enfermos que lo necesiten y ofertará servicios
sanitarios especializados a los Centros de Día, Talleres ocupa-
cionales, CRIS y CEEM de titularidad pública, dentro de su área
de cobertura sanitaria.

5.1.3. Organización de los equipos de salud mental

Los Equipos de Salud mental de Área dependen, organizati-
vamente, del Coordinador de Salud Mental del Área y, funcio-
nalmente, de la Conselleria de Sanitat.

5.1.4. Funciones de los distintos profesionales.

5.1.4.1. Funciones del/de la Psiquiatra

1. Valoración inicial de los casos derivados desde atención
primaria y de las interconsultas con otros servicios.

2. Prestar asistencia especializada y seguimiento en salud
mental, mediante las prestaciones sanitarias incluidas en
las del Sistema Nacional de Salud, al sector de población
del área que le corresponda, en las diferentes modalidades
de atención, ya sea en los dispositivos asistenciales o en el
domicilio del paciente, reflejando dicha actividad en la
historia de salud y demás registros.

3. Indicar las hospitalizaciones, así como la derivación de
pacientes a otros especialistas o dispositivos asistenciales.
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4. Indicar las pautas de tratamiento y tener responsabilidad
última en el seguimiento de los tratamientos biológicos.

5. Participar en actividades de promoción y protección de la
salud mental y prevención de la enfermedad, tanto las
establecidas por los órganos competentes, como aquellas
que la unidad determine y sean debidamente autorizadas
por el coordinador (o Jefe del Servicio) del Servicio de
Salud Mental (SSM), ya sean colectivas o individuales.

6. Participar en la elaboración y ejecución de protocolos y
programas de salud mental, así como en todas las tareas
comunes del SSM.

7. Cumplimentar los documentos oficiales que deriven de su
actuación y aquellos que sean requeridos, así como regis-
trar y evaluar las actividades realizadas.

8. Aquellas otras que les correspondan como miembros del
SSM.

5.1.4.2. Funciones del/de la Psicólogo/a

1. Prestar asistencia psicológica especializada en salud men-
tal, y su seguimiento, al sector de población del área que
les corresponda, en las diferentes modalidades de aten-
ción, reflejando dicha actividad en la historia de salud y
demás registros.

2. Realizar el psicodiagnóstico, utilizando los sistemas de
evaluación más indicados (pruebas psicométricas, proyec-
tivas, neuropsicológicas…), en los casos en que así se
requiera.

3. Responsabilidad profesional plena del tratamiento psico-
lógico que prestan, dirigido a mejorar la capacidad de res-
puesta a las necesidades de la vida diaria, aplicando las
intervenciones psicoterápicas incluídas en las prestacio-
nes del Sistema Nacional de Salud, incluidas en las pres-
taciones de la Seguridad Social, bien sea de forma indivi-
dual, grupal y/o familiar.

4. Derivar a otros dispositivos asistenciales de carácter psi-
cológico y social.
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5. Participar en actividades de prevención y promoción de
salud, tanto las establecidas por órganos competentes,
como aquellas determinadas por la unidad y debidamen-
te autorizadas por el coordinador del SSM, ya sean colec-
tivas o individuales.

6. Participar en la elaboración y ejecución de protocolos y
programas de salud mental, así como en todas las tareas
comunes del SSM.

7. Cumplimentar los documentos oficiales que deriven de su
actuación y aquellos que sean requeridos, así como regu-
lar y evaluar las actuaciones realizadas.

8. Aquellas otras que les correspondan como miembros del
SSM.

Las funciones de valoración inicial y derivación a otros dis-
positivos sólo entrarán en funcionamiento a partir del reconoci-
miento de los psicólogos como personal sanitario.

5.1.4.3. Funciones del personal de enfermería

1. Aplicar el plan de cuidados de enfermería de aquellos
pacientes que lo requieran, de forma coordinada con el
resto del equipo.

2. Colaborar con el resto del personal del SSM en la aplica-
ción de las pruebas diagnósticas, exploraciones y aplicar
los tratamientos, bien sea en la consulta o en el domicilio
del paciente cuando así se considere oportuno.

3. Información al paciente y sus familiares de cómo se han
de administrar de forma correcta los tratamientos y cui-
dados, su importancia y las precauciones o consecuencias
que pueden derivarse de ellos.

4. Integrarse en los programas de atención continuada cuando
así se establezca, y cumplimentar los registros pertinentes.

5. Conservación y buen estado del material sanitario.
6. Seguimiento de los pacientes en los casos determinados

por los distintos protocolos.
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7. Orientación y educación al paciente y su familia en el
ámbito de su competencia.

8. Participar en actividades de prevención y promoción de
salud, formación e investigación tanto las establecidas por
órganos competentes, como aquellas determinadas por la
unidad y debidamente autorizadas por el coordinador del
SSM, ya sean colectivas o individuales.

9. Participar en los programas de atención domiciliaria.
10. Participar en la elaboración de protocolos y programas de

salud mental, así como en todas las tareas comunes del
SSM.

11. Cumplimentar los documentos oficiales que deriven de
su actuación y aquellos que sean requeridos, así como
regular y evaluar las actuaciones realizadas.

12. Aquellas otras que les correspondan como miembros del
SSM.

5.1.4.4. Funciones de los trabajadores sociales

1. Valorar con el resto del equipo las necesidades socio-sani-
tarias de los usuarios del SSM.

2. Impulsar la coordinación de las distintas áreas funcionales
del SSM entre sí, con los otros niveles y sistemas de salud,
con los servicios sociales, y con la comunidad.

3. Informar a los usuarios sobre las prestaciones sociales,
gestionando las que les correspondan y coordinándolas
con el resto de recursos y servicios sociales de otras insti-
tuciones públicas y privadas.

4. Detectar e informar aquellos casos en que los problemas
sociales incidan sobre el nivel de salud del individuo o
grupo familiar.

5. Informar al SSM y a la comunidad de los derechos y debe-
res respecto a la salud, y al SSM, del nivel socio-económi-
co y cultural de la población de la zona.

6. Participar en la programación, ejecución y evaluación de
los programas y actividades desarrolladas por el equipo.

45



7. Aquellas otras funciones que les correspondan como
miembro del SSM.

5.1.4.5. Funciones de los terapeutas ocupacionales

1. Diseño de programas de rehabilitación y terapia ocupa-
cional para pacientes de salud mental, tanto de carácter
ambulatorio como hospitalario.

2. Ejecución de dichos programas, de forma individual o de
grupo.

3. Cuidado de material y utillaje, control de existencias y
pedidos del material necesario.

4. Participar en la elaboración del protocolo de evaluación
ocupacional.

5. Participar en las actividades de promoción y prevención,
formación e investigación, del SSM. 

6. Colaborar en la recogida, registro, archivo de la informa-
ción diaria y epidemiológica y su procesamiento.

7. Aquellas otras funciones que les correspondan como
miembros del SSM.

5.1.4.6. Funciones de los monitores ocupacionales

1. Colaborar con el resto del personal del SSM en el diseño
de programas de rehabilitación y ocupacionales de
pacientes de salud mental, tanto a nivel ambulatorio como
hospitalario.

2. Colaborar en la ejecución de programas de rehabilitación
y de terapia ocupacional de los enfermos mentales cróni-
cos.

3. Cuidado de material y utillaje, control de existencias y
pedidos del material necesario.

4. Colaborar en la recogida, registro, archivo de la informa-
ción diaria y epidemiológica y su procesamiento.

5. Aquellas otras funciones que les correspondan como
miembros del SSM.
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5.1.4.7. Funciones de los auxiliares de enfermería

1. Colaborar con el resto del personal del SSM en la aplica-
ción de las pruebas diagnósticas, exploraciones y trata-
mientos que así lo requieran.

2. Proporcionar educación sanitaria de los usuarios en lo
relativo a higiene y cuidado personal.

3. Colaborar cuando así se requiera en los tratamientos
domiciliarios.

4. Colaborar en las actividades de rehabilitación, promoción
y educación para la salud de la población.

5. Colaborar en la recogida, registro, archivo de la informa-
ción clínica y epidemiológica y en su procesamiento.

6. Cuidado del material clínico y utillaje, realizar el control
de existencias y pedidos de material necesarios.

7. Aquellas otras funciones que les correspondan como
miembros del SSM.

5.1.5. Recomendaciones para  la coordinación con Atención
Primaria

Todo el personal del Equipo participará con los otros recur-
sos asistenciales para que éstos alcancen  las actitudes y aptitu-
des adecuadas para el tratamiento de las enfermedades menta-
les.

Entre otras cosas, se potenciarán los contactos personales
entre los distintos miembros de los dos equipos, el de la USM y
el de EAP, con el objeto de mejorar no solo la capacidad de
detección sino las habilidades prácticas. Se ofertará participar al
personal clínico en  grupos interactivos de formación y supervi-
sión.

Los servicios Centrales, en colaboración con sociedades
Científicas tanto de atención primaria como de Psiquiatría,
Psicología y Salud Mental, desarrollarán guías clínicas que favo-
rezcan e incrementen el papel de los EAP en la asistencia a los
enfermos mentales.



5.1.6. Recomendaciones para el tratamiento y seguimiento

A. Intervención psicofarmacológica

Su objetivo será ofrecer una respuesta inmediata a las necesi-
dades clínicas del paciente que puede beneficiarse de este tipo
de abordaje, aplicando las técnicas biológicas adecuadas y reali-
zando un seguimiento y control de la medicación. Esta inter-
vención deberá ser realizada en el marco de una relación médi-
co-enfermo, dónde se busque la creación de una adecuada alian-
za terapéutica, basada en la confianza, el respeto mutuo y la
coparticipación del paciente en su tratamiento.

Se informará al paciente sobre efectos secundarios y posibles
contraindicaciones, así como a los familiares si se considera
oportuno.

Recomendamos la protocolorización de los tratamientos, rea-
lizando protocolos al menos para los tratamientos con litio, neu-
rolépticos atípicos, neurolépticos de depósito y el tratamiento
de cuadros depresivos cronificados. Estos protocolos y sus
resultados más generales formarán parte de las memorias anua-
les del servicio.

B. Intervención psicoterapéutica

Es aquella intervención reglada, cuya eficacia ha sido con-
trastada en la literatura científica internacional, que tiene como
objetivo el producir un cambio en los síntomas, en la estructura
de personalidad, en el funcionamiento desadaptativo de la
familia y/o en la actitud relacional del paciente. Sus sistemas de
evaluación y las técnicas clínicas derivan de diferentes Modelos,
tales como la Teoría Cognitivo-conductual, la Psicoanalítica o la
de Sistemas, que son las más conocidas y aprobadas internacio-
nalmente.

Incluye:

— La evaluación psicológica, mediante entrevista, pruebas
psicométricas, pruebas proyectivas, pruebas neuropsico-
lógicas y otras.
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— El tratamiento psicológico, cuyo objetivo es responder a
las necesidades clínicas del paciente, aplicando las técni-
cas descritas por la literatura científica, aumentando la
capacidad de manejo del paciente de sus conflictos inter-
nos y estimulándolo a adoptar actitudes más activas en el
entendimiento y resolución de sus problemas mentales y
a aumentar su autonomía personal.

Estos tratamientos pueden ser individuales, grupales y fami-
liares.

B.1. Tratamientos psicológicos individuales

Deberá estar encuadrado en un proyecto terapéutico, que
atienda la demanda del paciente, los objetivos marcados y un
tiempo limitado de duración, pactado con el paciente.

El limite orientativo de duración se establecerá alrededor de
6 meses. La prolongación en el tiempo superior a 6 meses debe
ser a criterio del profesional o, en todo caso, previo plantea-
miento al equipo de Salud Mental.

B.2.Tratamientos psicológicos grupales

Dada su eficacia, comprobada en múltiples patologías, y su
eficiencia de cara a los servicios públicos, deberá potenciarse al
máximo.

Este tratamiento deberá ser abierto a los distintos métodos
reconocidos científicamente y estar encuadrado en un proyecto
terapéutico que atienda la demanda del paciente, los objetivos
terapéuticos y un tiempo limitado de duración.

Las intervenciones grupales básicas que deben establecerse,
al menos, en todos los SSM son:

— Psicoeducación y relajación para trastornos de ansiedad.
— Psicoeduación para familiares y esquizofrénicos.
— Grupos de tratamiento específicos para otros trastornos

psiquiátricos.
El límite de tiempo vendrá señalado por la metodología y por

el tipo de grupo.
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B.3. Tratamiento psicológico familiar

Deberá ir potenciándose en los SSM para la utilización en
programas específicos que así lo requieran.

C. Intervención de enfermería

Es aquella intervención que tiene como finalidad los cuida-
dos en salud mental y que valora e interviene en base a un
modelo de enfermería.

Efectúa el primer contacto con el usuario, elabora los datos
de acogida y colabora en la administración de tratamientos far-
macológicos, tales como la clínica depot o la de litio. Sigue a los
pacientes mediante programas de desarrollo individualizado,
dirigidos a:

— Garantizar la adherencia al tratamiento.
— Conseguir el mayor grado posible de autonomía e inde-

pendencia para la actividad cotidiana y su propio cuidado.
— Desarrollar medidas higienico-dietéticas básicas.
— Favorecer las relaciones sociales.
— Integrar a la familia en el proceso de tratamiento.
— Cuidar de los problemas de salud relacionados con otras

enfermedades.
— Participar en otras actividades programadas en el centro y

dónde proceda su presencia (propia USM, domicilio, etc.).

D. Intervenciones sociofamiliares

En general, sus objetivos son:

— Atender la problemática sociofamiliar del enfermo y capa-
citarlo para el uso de los recursos sociosanitarios.

— Estudiar los hábitos y actitudes que pueden implicar el
acceso a mejores niveles de salud.

— Gestiónar y orientar los recursos sociales.
— Intervenir en el medio familiar y laboral para la rehabili-

tación social del enfermo mental.
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5.1.7. Recomendaciones para la creación de programas tera-
péuticos

Nos referimos al conjunto integrado de actividades dirigidas
hacia un grupo de personas que presentan similar problemática
y que pretende conseguir unos objetivos previamente estableci-
dos. No se trata de un concepto ligado a un dispositivo, sino a
la organización de las diferentes actividades dirigidas a un
determinado objetivo.

El objetivo de estos programas terapéuticos serán:

— Ofrecer una atención integrada y sistematizada.
— Unificar criterios de actuación de los distintos profesiona-

les del SSM.
— Facilitar la participación de varios profesionales a diferen-

tes niveles,
— Organizar la secuencia de actividades.
— Utilizar todos los recursos y dispositivos disponibles.

Consideramos que todos los SSM deben tender a programar
la atención de, al menos, las siguientes situaciones clínicas:

— Esquizofrenias.
— Trastornos Bipolares.
— Trastornos Depresivos unipolares resistentes.
— Otros: Trastornos del comportamiento alimentario, asis-

tencia a grupos de riesgo (adolescentes, amas de casa...).

Todos estos programas serán informados y aprobados por
los servicios Centrales con el objeto de favorecer la armoniza-
ción de los procedimientos asistenciales.
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5.1.8. Las vías de entrada a la USM son los Centros de
Atención Primaria y sus unidades de apoyo, Unidades de
Hospitalización, Servicios de Urgencias o de la Administración
de Justicia.

La espera no deberá exceder los 10 días en casos no urgentes
o no preferentes, no excederá las 48 horas en los casos preferen-
tes e inmediata en los casos urgentes.
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5.2. Las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica (UHP)

Recordamos que la hospitalización ha de contemplarse dentro
del conjunto de medidas que comprende el proceso terapéutico.
Deberá realizarse cuando aporte más beneficios terapéuticos que
las intervenciones realizadas en el entorno familiar y social y su
duración estará, siempre, en función de criterios clínicos.

La Unidad de Hospitalización Psiquiátrica se define como
una Unidad de Hospitalización para tratamientos intensivos en
régimen de atención continuada (24 horas al día), con dotación
de personal especializado y con un tiempo de estancia media
breve. La estancia media, en líneas generales, se sitúa actual-
mente entre los 15 y los 21 días aunque se adapta a las necesi-
dades asistenciales.

Física y funcionalmente integrada en un Hospital General,
utilizará los servicios generales de éste, sin perjuicio de las pecu-
liaridades que, en la distribución del espacio y dotación, exija la
función específica que ha de desempeñar.

Atenderá a todos los pacientes que remitidos desde las USM
cumplan los criterios de derivación establecidos. Deben cubrir
el diagnóstico y tratamiento (biológico, psicofarmacológico y
psicoterapéutico), así como a la atención a la salud general per-
tinente y, en su caso, los cuidados intensivos psiquiátricos nece-
sarios. La atención no se limitará a la hospitalización psiquiátri-
ca, debiéndose atender las Urgencias Psiquiátricas así como las
Interconsultas y la Psiquiatría de Enlace del Hospital.

La coordinación con las Unidades de Salud Mental y con los
recursos de rehabilitación es necesaria e imprescindible para
mantener la continuidad de cuidados en el enfermo mental. El
coordinador o Jefe de Servicio velará personalmente para que
esta coordinación sea real.

5.2.1. Número de camas

Una proporción adecuada de camas de UHP en una pobla-
ción determinada es entre 12-15 camas por 100.000 habitantes,
debiendo adaptarse a las necesidades asistenciales.
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El número de camas en cada unidad no será inferior de 12 ni
superior de 30, siendo recomendable que no sobrepase el 10%
de las camas totales del Hospital.

Para conseguir este objetivo se deberán reestructurar las
actuales UHP de forma progresiva, aprovechando planes de
remodelación de los Hospitales.

5.2.2. Personal

La dotación de profesionales será adecuada a la actividad del
servicio y estará integrada al menos por:

— Psiquiatras.
— Psicólogo.
— ATS/DUE con formación específica
— Auxiliares de enfermería.
— Coordinación con Trabajadores Sociales del Hospital..
— El personal facultativo de la Unidad dependerá del

Coordinador de Salud Mental de Área y éste podrá desig-
nar a uno de los médicos psiquiatras como responsable
/coordinador de la UHP, que dedicará el 25% del tiempo
a tareas de gestión y coordinación.

5.2.3. Criterios de organización

— Cada unidad marcará un plan anual de objetivos con pro-
cedimientos de actuación y organización. Deberá existir
un organigrama con una clara delimitación de las funcio-
nes y responsabilidades de los distintos profesionales.

— Deberá contarse con unas recomendaciones de prioridad
en la admisión de pacientes, que permitan establecer las
indicaciones y las excepciones a tener en cuenta.

— Los tratamientos biológicos deberían estar protocolizados,
así como las intervenciones psicoterapéuticas y las activi-
dades ocupacionales.

— El alta deberá estar acompañada, siempre, de un informe
con unos contenidos básicos estandarizados.
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— Deberán establecerse las variaciones propias de las carac-
terísticas del Hospital que se deriven de las características
específicas de la Unidad (horario de visitas, de informa-
ción médica, acceso al teléfono...).

— Todas las unidades dispondrán de un Hoja Informativa a
Familiares, en la que deberá constar el nombre del médico
responsable, las normas de seguridad, los enseres necesa-
rios para la estancia en la Unidad, el horario de visitas y el
teléfono, así como las normas internas que se consideren
apropiadas.

— Se deberá procurar que los enfermos tengan acceso a patio
o zonas ajardinadas dentro del recinto Hospitalario.

— Los ingresos se realizarán según marca la legislación:
- Voluntarios.
- Involuntarios con autorización judicial.
- Urgente por indicación médica, aún sin autorización

judicial. En este caso se deberá notificar al juzgado en
las siguientes 24 horas después del ingreso.

- Con orden judicial para evaluación y tratamiento.
Exceptuando el primer tipo de ingreso, se deberá notificar
el alta o traslado a la autoridad judicial.
En el caso de ingreso programado se deberán protocolizar
los procedimientos y criterios de derivación. La Unidad
de Hospitalización se coordinará con los distintos disposi-
tivos, bien de su área o de otro nivel asistencial.

Es un deber del equipo de la UHT y, en general, de todo
profesional de la salud mental, el informar adecuadamente,
escuchar y hacer partícipe del tratamiento hospitalario, no sólo
al mismo enfermo, sino también a los miembros del equipo
ambulatorio (incluyendo los servicios psicosociales), así como a
la familia del paciente. Cuando sea dado de alta y pueda reinte-
grar su domicilio, se deberá derivar a la USM de su lugar de
residencia, procurando en todo momento que se mantenga la
continuidad de cuidados intra - extrahospitalarios y la preven-
ción del drop-out.

55



56

5.2.4. Criterios de Interconsulta y Psiquiatría de Enlace

La actividad de interconsulta es aquella realizada por los pro-
fesionales de la UHP dirigida hacia el resto de servicios del hos-
pital. Es un elemento de mejora de la calidad de la asistencia e
implica una verdadera integración de la atención psiquiátrica y
psicológica en el contexto global hospitalario.

Los objetivos y funciones de la interconsulta son el desarrollo
de una actividad asistencial y formativa caracterizada por:

- Profundizar en el diagnóstico diferencial y tratamiento
de enfermedades psiquiátricas concomitantes con tras-
tornos somáticos, en el diagnóstico y tratamiento de
trastornos mentales orgánicos y en el tratamiento dife-
rencial y tratamiento de trastornos funcionales.

- Intervenir en determinadas situaciones disruptivas,
asociadas a psicopatología activa, que perturban el
adecuado ambiente terapéutico.

- Asesorar al resto del personal sanitario en la compren-
sión de los factores psíquicos que se asocian al proceso
del enfermar y en las repercusiones que éstos tienen en
su diagnóstico, tratamiento y evolución.

La psiquiatria de enlace es la actividad de colaboración con
los otros profesionales sanitarios, médicos y quirúrgicos, para la
asistencia a aquellos enfermos con trastornos somáticos graves
y que presentan, de forma frecuente, comorbilidad psiquiátrica
o psicológica.

Estas actividades se realizarán por psiquiatras, psicólogos y
profesionales en formación y las personas a las que se dirigirán
no son exclusivamente los enfermos, sino también los profesio-
nales sanitarios que, en especial en determinados servicios,
están sometidos a un elevado estrés emocional.

La intervención estará dirigida primordialmente a enfermos
ingresados, aunque podrán realizarse actividades de enlace con
patologías específicas a nivel de las consultas externas o de los
hospitales de día.

Recomendamos establecer programas de intervención con-
junta con UCI, Unidad de Reanimación, Unidad de Quemados,
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Servicios de Neurología (en especial unidades de demencias y
trastornos del movimiento), Unidades de Trasplante, de
Oncología, de Endocrino, de Enfermedades Infecciosas y
Unidades de Corta Estancia.

Se potenciarán programas dirigidos a la implantación y
mejora de la calidad de la asistencia en consonancia con el Plan
de Humanización de la Conselleria de Sanitat.



5.3. Hospital de día (HD)

5.3.1. Definición

Dispositivo sanitario que presta asistencia sanitaria intensi-
va, dirigida a enfermos con patología severa, en régimen de hos-
pitalización parcial, así como a aquellos pacientes que no preci-
san, en un determinado momento, ingreso a tiempo total, pero
que no son susceptibles de logros terapéuticos adecuados en
tratamiento ambulatorio, por muy completo y sofisticado que
éste pueda ser. Hay que diferenciarlos de los Centros de Día y
otras unidades con objetivos concretos de readaptación social
y/o laboral, pero sin pretensión terapéutica.

Concebimos, pues, al hospital de Día como una institución
terapéutica, con un lugar preciso en la cadena asistencial y como
indicación específica para pacientes graves que hayan perdido
toda posibilidad de vida autónoma, temporalmente, con la con-
siguiente tendencia a una situación de cronicidad definitiva.
Periodo terapéutico que finalizará al restaurar las posibilidades
de una vida aceptable dentro de la comunidad, dónde podría
continuar ahora en régimen ambulatorio, su tratamiento.

La atención es psicofarmacológica, psicológica y rehabilita-
dora, integrada con los distintos servicios dirigidos a enfermos
mentales. De ubicación preferentemente urbana y próximo a la
UHP, aportará asistencia a unos 20-30 enfermos. 

5.3.2. Indicaciones más frecuentes:

— Esquizofrenias sin déficit cognitivo definitivo, especial-
mente en los periodos de comienzo del cuadro.

— Trastornos muy graves de personalidad.
— Trastornos afectivos.
— Trastornos adaptativos de la adolescencia, trastornos del

comportamiento alimentario y otros.

5.3.3. Contraindicaciones relativas:

— Retraso mental.
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— Trastornos orgánicos.
— Personalidad antisocial estructurada ( no sólo rasgos).
— Consumo de drogas como primer diagnóstico o que signi-

fiquen un riesgo para el grupo.
— Riesgo patente de suicidio.

5.3.4. Recomendaciones para la composición del equipo:

— 1 psiquiatra, con dedicación parcial o total.
— 1 psicólogo/a, con dedicación parcial o total.
— 1 ATS con experiencia en salud mental.
— 1 Trabajador social, con dedicación parcial.
— 2 auxiliares de enfermería.
— 1 monitor ocupacional.
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5.4. Unidades de Media Estancia (UME)

5.4.1. Principios generales

En aquellas personas que necesitan, en un momento dado de
la evolución de su enfermedad, una hospitalización psiquiátri-
ca, puede ocurrir y de hecho ocurre, que sus necesidades asis-
tenciales no encuentren un marco adecuado en el seno de una
UHP de un Hospital General. Las razones de esa falta de marco
adaptado a las necesidades del paciente son variadas. Algunas
obedecen a motivos estructurales, ya que el paciente psiquiátri-
co no es un paciente encamado y requiere amplios espacios,
además de una importante intervención rehabilitadora, especí-
fica, para evitar su cronificación.

Del análisis de las altas en las UHP se observa que:

— Un 90% de los pacientes ingresados generan el 65% de las
estancias hospitalarias, con una estancia media de menos
de 10 días.

— El 10% restante genera el 35% de las estancias, con una
estancia media de 60 días. De este grupo, el 5% produce el
30% de las estancias, bien a través de un gran número de
hospitalizaciones (incluso doce al año), bien mediante
ingresos muy prolongados.

— Las UHP no son dispositivos asistenciales adecuados para
pacientes que requieren ingresos muy largos.

Esta situación plantea la necesidad de un centro hospitalario
específico que, con una duración más prolongada que la de la
UHP y con equipos y programas específicos, sea capaz de pres-
tar una atención individualizada encaminada a la rehabilitación.
Esta actividad rehabilitadora debe realizarse, en la medida de lo
posible, en el marco de la comunidad y suponer un alejamiento
relativamente corto del contexto sociofamiliar del enfermo.

Pensamos que este conjunto de necesidades podrían cubrirse
con la creación de Unidades de Media Estancia (UME), también
denominadas Unidad de Rehabilitación Hospitalaria. Son insta-
laciones sanitarias con ingreso de duración media y que realizan
intervenciones terapéuticas integradas, biológicas, psicológicas,
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psicosociales y rehabilitadoras, con un especial peso en estas
últimas. Están dirigidas a enfermos cuya patología trasciende
tanto el marco estrictamente ambulatorio, como el de hospitali-
zación en UHP. Supone dar un paso asistencial intermedio apo-
yándose a su vez en los recursos sociosanitarios.

Deberá extremarse la coordinación de este dispositivo tanto
con los otros recursos sanitarios como especialmente con los
recursos sociales. El inicio de actividad de las UME deben
corresponderse en el tiempo y armonizarse con el desarrollo de
los recursos sociales.

5.4.2. Objetivos y criterios generales de actividad

— El objetivo específico de este sistema es el de implementar
el tratamiento ambulatorio, o completar el hospitalario, e
incidir de forma precoz sobre los aspectos rehabilitadores
de la enfermedad psiquiátrica, con el fin de disminuir los
riesgos de cronificación.

— Atenderá, con diversos regímenes de internamiento, a
todos los pacientes que cumplan los criterios de deriva-
ción establecidos por la Conselleria de Sanitat, expuestos
más abajo.

— Deberá cubrir el tratamiento biológico, psicofarmacológi-
co, psicoterapéutico y rehabilitador, así como la atención
sanitaria general.

— Señalará anualmente unos objetivos asistenciales, indivi-
dualizados, de acuerdo con la Conselleria de Sanitat. La
evaluación de los objetivos planteados en el ingreso se
realizará de forma continuada por todo el equipo.

— Estará dotado de programas en las distintas áreas de inter-
vención, así como de guías de actuación para los diversos
dispositivos asistenciales y sociales relacionados, red
socioasistencial cuyo ensamblaje constituye el verdadero
motor de la rehabilitación psiquiátrica y nuestro reto asis-
tencial mayor.

— El centro deberá disponer de un Reglamento de Régimen
Interno, aceptado por la Conselleria de Sanitat.



En resumen, este centro atenderá a toda la población que
cumpla los siguientes criterios:

1. Necesitar ingreso hospitalario.
2. Presentar una patología psiquiátrica que requiera cuida-

dos sanitarios hospitalarios prolongados en el tiempo y
que exceda las posibilidades de las unidades de hospitali-
zación psiquiátrica de patologías agudas.

3. Necesitar intervenciones  terapéuticas, de tipo biológico,
psicoterapéutico, psicosocial o rehabilitador que no pue-
dan ser realizados en el contexto extrahospitalario.

4. Haber sido indicado su ingreso en esta unidad por un psi-
quiatra de la red pública valenciana de Salud Mental.

5. Haber sido valorado su ingreso, y aceptado formalmente,
por el responsable médico de la UME.

5.4.3. Características físicas y estructurales

— Deberá disponer de los espacios, instalaciones y suminis-
tros necesarios para llevar a cabo las funciones que deri-
van de sus objetivos.

— Localizados preferentemente en medio urbano, estarán
estructurados en uno o varios módulos, con capacidad
cada uno para 20-30 enfermos. Los diferentes módulos
prestarán diferentes posibilidades de internamiento (régi-
men cerrado, régimen semi-abierto, régimen abierto).

— Cada uno de estos módulos dispondrá de espacio para
control de enfermería, clínica y mantenimiento.

— El módulo de carácter cerrado dispondrá de espacios de
sala de estar-comedor y juegos.

— Los demás módulos dispondrán de acceso a las siguientes
zonas comunes: patio o zona ajardinada, sala de estar,
comedor, sala de juegos y sala de estar con familiares.

— Dispondrá de salas para intervenciones de grupo, pudien-
do aprovecharse para este fin alguno de los espacios antes
descritos.
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— Con el fin de realizar su actividad rehabilitadora dispon-
drá de talleres de laborterapia y un pequeño gimnasio.
Las actividades de rehabilitación se realizarán de forma
escalonada para aprovechar al máximo las instalaciones.
Por ello, parte de las instalaciones serán utilizadas como
Hospital de Día para los enfermos en proceso más avan-
zado de integración socio-familiar.

— Medidas de seguridad generales, contempladas en la
legislación vigente, y específicas

5.4.4. Criterios para un equipo básico

— 1 psiquiatra coordinador.
— 1 psiquiatra cada 15 camas.
— 1 psicólogo cada 20 camas.
— 1 trabajador social cada 40 camas.
— Suficiente personal de enfermería y auxiliar de enfermería

para llevar a cabo sus funciones.
— Cuando sea preciso, la atención continuada específica

podrá ser realizada por todos los especialista de las áreas
a las que atiende.
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5.5. Las unidades de salud mental infantil y de la adoles-
cencia (USMI o USMI-A)

Las características de esta población apoyan la necesidad de
unos servicios diferenciados provistos de profesionales con for-
mación específica en infancia y adolescencia por las siguientes
razones:

1. Las manifestaciones de la psicopatología, su curso y la clí-
nica en  la infancia y adolescencia son diferentes a los de
la edad adulta.

2. Los usuarios y el contexto donde se desarrollan tienen
características diferentes en relación con otras etapas de la
vida.

3. La intervención terapéutica requiere el empleo de técnicas
específicas.

5.5.1. Criterios generales de actuación

1. Base comunitaria centrada en el área sanitaria.
2. Atención integral que incluya prevención, promoción,

asistencia, rehabilitación, formación y docencia.
3. Equipos multidsiciplinarios, con especial hincapie en la

figura del trabajador social y su papel de enlace con dife-
rentes Instituciones educativas y sociales.

4. Coordinación con instituciones de atención a la infancia
en la canalización de la demanda y en la intervención,
para evitar duplicidades.

5. Aquí, como con adultos, la continuidad de cuidados supo-
ne el mayor reto para el equipo multidisciplinar.

6. El equipo profesional mínimo estará formado por psiquia-
tra, psicólogo, enfermero y trabajador social.

5.5.2. Vías de entrada

En todos los casos se realizará un informe en el que conste la
historia clínica, social, educativa y judicial (dependiendo del
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servicio de procedencia) completa del paciente, motivo de deri-
vación, objetivos de la misma así como cualquier otro dato que
se considere de interés.

1. Atención Primaria (pediatras y médicos de familia)
2. Servicios sanitarios especializados.
3. Unidades de Hospitalización psiquiátrica y pediátrica.
4. Servicios Sociales (a nivel autonómico y municipal)
5. Instituciones educativas.
6. Instituciones Judiciales (Juzgado, Tribunal Tutelar de

Menores)

5.5.3. Funcionamiento 

— Recepción y acogida:
• Recoger los datos iniciales de los parientes derivados
• Completar y estructurar la información necesaria para

iniciar el proceso terapeútico.
• En reuniones periódicas del equipo se procederá a la

asignación del personal responsable del caso, el trata-
miento idóneo así como la implicación en el mismo del
resto de profesionales.

• Información a los familiares sobre la primera impresión
diagnóstica y el proceso a seguir.

• Cita del usuario y familiares.

— Actividades Asistenciales:
• Evaluación, diagnóstico y tratamiento a nivel ambula-

torio: individual, familiar o grupal.
• Derivación a otros recursos hospitalarios, especializa-

dos, educativos, sociales y judiciales para exploración o
intervención.

• Intervención en crisis.
• Interconsultas hospitalarias o extrahospitalarias.



— Actividades de prevención, promoción o coordinación
externa:
• Aumentar el conocimiento de los problemas de salud

mental que la población infanto-juvenil pueda presen-
tar.

• Información, asesoramiento y supervisión de los EAP
para aquellos casos que no requieran una intervención
especializada.

• Asesoramiento e intervención a las Unidades de
Hospitalización pediátrica en el caso de niños somáti-
camente graves o de intervenciones quirúrgicas.

• Participar en la elaboración y ejecución de programas
de prevención conjuntamente con otros dispositivos
asistenciales, educativos o sociales.

• Asesoramiento y colaboración con otras administracio-
nes.

Los cauces de coordinación deberán estar protocoliza-
dos. Siempre habrá un profesional responsable dependiendo
del caso o programa. Se creará un espacio de actuación a tra-
vés de reuniones o comunicaciones, previa cita, entre los pro-
fesionales responsables.

Se desarrollarán guías clínicas de actuación en colabora-
ción con las Sociedades Científicas, tanto de Pediatría como
de Salud Mental.

— Actividades de Formación, Investigación y Docencia:
• Participar en los programas de formación continuada

para los propios profesionales del equipo programadas
desde la administración sanitaria o por los mismos pro-
fesionales.

• Colaborar en las actividades y programas de formación
pre y postgrado con otras Instituciones.

• Establecer y ejecutar líneas de investigación propias o
programas desde la Administración Sanitaria.
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— Actividades de Coordinación Interna: se trata de una acti-
vidad que se realiza entre los profesionales de un mismo
servicio por razones asistenciales, de prevención, forma-
ción e investigación. Sus objetivos son:
• Organizar los aspectos internos del funcionamiento

asistencial que incluyan en la calidad y agilidad del
proceso terapéutico.

• Elaborar programas terapéuticos de atención conjunta.
• Desarrollar los objetivos anuales del dispositivo asis-

tencial para el área de población de referencia.
• Análisis de situación, toma de decisión y resolución de

problemas en los casos que lo requieran.
• Información y colaboración en la gestión de recursos.
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5.6. Programa de Atención Domiciliaria y Apoyo Familiar

Ciertos enfermos mentales graves pueden carecer de con-
ciencia de enfermedad, negándose frecuentemente a recibir nin-
gún tipo de ayuda. Esta situación hace precisa la intervención en
los propios domicilios. 

Por otra parte, la enfermedad mental no sólo afecta a los pro-
pios enfermos sino que, muchas veces, tiene una importante
repercusión a nivel de sus familiares, que se ven sometidos de
forma crónica a situaciones sumamente complejas.

Así pues, parece necesario que desde la Administración se
articulen programas asistenciales dirigidos a la atención en el
domicilio y al apoyo a las familias que conviven e interaccionan
con los enfermos mentales, entendiendo que la familia es un
recurso asistencial de inestimable valor, pero que debe ser cui-
dado para que active su potencial terapéutico.

El mejor servicio que les ofrecemos es, justamente, articular
una red de recursos suficientemente amplia y dotada para que
los enfermos reciban la mejor asistencia posible, pero aún así es
frecuente la existencia de importantes disfunciones que requie-
ren diversas líneas de actuación:

— Potenciar programas psicoeducativos para familiares y
enfermos mentales.
Los objetivos de estos programas son, entre otros:
- Informar sobre aspectos generales de la enfermedad

mental y sobre las intervenciones psicofarmacológicas
y psicoterapéuticas.

- Posibilitar el entrenamiento para enfrentarse a situacio-
nes de la vida diaria.

- Potenciar programas de reducción del estrés.
- Mejorar los modos de comunicación intrafamiliar, ya

que existe evidencia científica que asocia un mayor
número de recaídas en enfermos que viven en entornos
de  una alta expresividad emocional. Por ello, se han
desarrollado programas de intervención de alta com-
plejidad que han mostrado su eficacia.
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Estos programas psicoeducativos deberán realizarse en todas
las áreas de salud, dirigidos a los familiares de los pacientes que
sufren primeros episodios de enfermedad, o cuando se precise
por criterios clínicos. Dada la naturaleza de estas intervenciones
y el carácter muy especializado de los profesionales, se deberán
desarrollar Unidades de Referencia para este tipo de interven-
ción y dirigidos a grupos determinados de familiares y enfermos.

— Desarrollar programas de «respiro».

La vida diaria de las familias que conviven con enfermos
mentales suele implicar un enorme desgaste y una gran dedica-
ción. Frecuentemente los cuidadores, generalmente mujeres,
carecen de tiempo y disminuyen las posibilidades para dedicar-
se a ellos mismos. Esta situación, que puede prolongarse duran-
te años puede repercutir muy negativamente sobre su calidad
de vida.

Parece necesario el desarrollo de los llamados programas de
respiro, dirigidos a facilitar a los familiares la posibilidad de
descansar durante un tiempo (fines de semana, vacaciones...) de
sus funciones de cuidador. Este programa deberá contar para su
diseño, implantación y evaluación con la colaboración tanto de
los familiares como del enfermo y estar integrado dentro del
programa de rehabilitación individualizado de cada paciente.

— Potenciar la atención domiciliaria, modalidad asistencial
que presenta indudables ventajas:
- permite conocer el entorno y ambiente familiar 
- ofrece seguridad y apoyo a los familiares 
- permite disminuir el riego de recaídas. 
- facilita intervenciones rápidas en situaciones de crisis.

Asimismo, se deberán articular programas dirigidos a enfer-
mos mentales que no mantienen contacto con el sistema sanita-
rio, bien porque el trastorno acaba de debutar, bien porque de
forma voluntaria ha abandonado el seguimiento, facilitando la
asistencia a estos pacientes en sus propios domicilios y promo-
viendo su integración en las otras modalidades de asistencia.
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Por otra parte, deberán desarrollarse programas de
Hospitalización a Domicilio, dirigidos a intervenciones alta-
mente complejas en el entorno de los propios pacientes. Dada la
necesidad de una adecuada selección de los enfermos suscepti-
bles de este tipo de intervención, será preciso una perfecta coor-
dinación con las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica y las
Unidades de Salud Mental.

— Continuar el apoyo al movimiento asociativo de enfermos
y familiares.

El desarrollo del movimiento asociativo de enfermos y fami-
liares ha supuesto un importante avance en el proceso de inte-
gración de la enfermedad mental, ha propiciado la normaliza-
ción de la percepción social de la enfermedad mental (disminu-
yendo el grado de estigmatización relacionado con ella) y ha
servido de acicate para la mejora de la calidad de la asistencia.

5.7. Programa contra la estigmatización y discriminación
como consecuencia de la esquizofrenia

Este programa se desarrollará siguiendo la línea y recomen-
daciones del programa internacional de la Asociación Mundial
de Psiquiatría «La Esquizofrenia abre las puertas».

Este programa, que ya se está desarrollando en más de 20
países o territorios de todo el mundo tiene como objetivos:
aumentar la concienciación pública y el conocimiento sobre la
naturaleza de la esquizofrenia y las posibilidades de tratamien-
to, rehabilitación y reintegración social. En segundo lugar,
intenta mejorar la actitud de la opinión pública hacia las perso-
nas que se ven afectadas por esta enfermedad y, finalmente,
desea generar acciones que prevengan o eliminen la discrimina-
ción y los prejuicios.

Los prejuicios, el desconocimiento y la discriminación que
pesan sobre las personas que padecen esta enfermedad no sólo
disminuyen su calidad de vida, sino que dificultan su rehabili-
tación y reintegración. La estigmatización suele conducir ade-
más al aislamiento de la persona con esquizofrenia y su entorno



familiar, creándose así nuevos problemas de orden sanitario,
social, legal y laboral de difícil solución hasta el punto de pro-
vocar su marginación. 

Combatir el estigma y la discriminación es muy importante
en cualquier ámbito, sanitario o no, pero en el caso de la esqui-
zofrenia lo es aún más, porque el aislamiento al que llevan estas
actitudes raciales incide negativamente en el curso de la enfer-
medad. Así, por una parte, los temores y prejuicios hacen que el
enfermo acuda tarde al tratamiento o que sus familiares mini-
micen la enfermedad, atribuyendo los trastornos  a crisis de la
adolescencia o problemas psicológicos más o menos banales.
Por otra parte, la estigmatización incide negativamente en la
continuidad de los tratamientos a largo plazo y en la conviven-
cia cotidiana, los cuales son causas importantes de recaidas.
Dicho de otra manera, el proyecto no es sólo humanitario, sino
también sanitario. 

El programa incluye la investigación sobre conocimientos y
actitudes de la población y de grupos concretos (enfermos, fami-
liares, amigos, vecinos, compañeros de trabajo o de clase, profe-
sores y personal sanitario, entre otros) y el desarrollo de activi-
dades específicas basadas en la identificación de grupos de
población diana y mensajes específicos, así como la elaboración
de material informativo y educativo sobre la esquizofrenia y su
tratamiento, sobre la vivencia del enfermo y sus familiares, la
percepción de la sociedad sobre la enfermedad, las causas del
estigma y las discriminación, la forma de combatirlos y los
recursos e iniciativas sociosanitarias disponibles.
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5.8. Drogodependencias (incluido alcoholismo)

La asistencia sanitaria a las personas con problemas de abuso
o dependencia a sustancias psicoactivas en la Comunitat
Valenciana está regulada por la Llei sobre drogodependències i
altres transtorns addictius, de 16 de juny, de la Generalitat
Valenciana.

Representa el primer texto legal en el estado español que
integra en el sistema sanitario público una actividad sanitaria y
social que, hasta ahora, estaba fragmentada entre diferentes
administraciones locales y organizaciones no gubernamentales
de muy variado grado de profesionalización. La Comunitat
Valenciana es la primera autonomía española que ordena y
estructura las prestaciones sanitarias en la materia, integrándo-
las en el sistema sanitario público.

Es necesario una adecuada coordinación entre esta red y la
de salud mental, entre otros motivos por la muy frecuente aso-
ciación de comorbilidad psiquiátrica en los cuadros adictivos y
al revés. Tan frecuente es la aparición de conductas adictivas en
pacientes con trastornos psiquiátricos moderados o graves,
(esquizofrenia, trastornos bipolares, trastornos afectivos, etc.)
como la aparición de estos cuadros en pacientes que debutaron
con conductas adictivas.

Con el objeto de garantizar esta necesaria coordinación, se
establecerán guías de derivación, de forma que los afectados por
dependencia o abuso de sustancias psicoactivas puedan benefi-
ciarse, no sólo de los recursos específicos, sino también de los
generales dirigidos a la salud mental y la asistencia psiquiátrica.



5.9. Los trastornos del comportamiento alimentario

5.9.1. Introducción

Los más importantes son la anorexia nerviosa y la bulimia
nerviosa, que afectan preferentemente a mujeres jóvenes entre
14 y 30 años. Si bien pueden iniciarse en la edad infantil, la
mayor parte de la historia de estas enfermedades se desarrolla
en la edad juvenil y adulta.

La anorexia nerviosa afecta principalmente a mujeres jóvenes
(un 5-10% de casos son varones), casi el 85% de los casos apare-
cen entre los 13 y los 20 años; esta distribución parece ser bimo-
dal con un pico de prevalencia a los 14,5 y otro a los 18 años.

La bulimia nerviosa afecta a mujeres entre los 20 y los 30
años. Su prevalencia se puede cifrar entre el 1 y el 2% de muje-
res jóvenes, especialmente en estudiantes, por lo que en la
Comunidad Valenciana se estima que pueden existir unos
3.000-6.000 casos.

La anorexia nerviosa reviste unas características de gravedad
muy específicas, dentro de los trastornos de alimentación, debi-
do a su aparición en una etapa clave del desarrollo de la perso-
nalidad, a su impacto sobre el medio familiar, y especialmente
al riesgo de muerte por esta causa, que se cifra entre un 5-10%
de los casos. Por su parte, la bulimia nerviosa, presenta una
mejor respuesta al tratamiento farmacológico, mayor asociación
a trastornos afectivos, y menor riesgo de muerte y de alteracio-
nes en el desarrollo de la personalidad. 

Algunos cuadros anoréxicos cursan con episodios bulímicos,
esto no supone necesariamente que presenten un cuadro de
bulimia nerviosa. Estos cuadros suelen cursar con ocultamiento
de los síntomas y sin conciencia de enfermedad. El primer con-
tacto de estos pacientes con el sistema sanitario generalmente es
realizado por médicos de atención primaria, pediatras o ginecó-
logos, pudiendo retrasarse excesivamente el inicio de un trata-
miento especializado.

En las últimas décadas se ha observado un espectacular
aumento de la prevalencia de estos trastornos.
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5.9.2. Objetivos del Programa

1. Información o promoción de salud.
Aumentar entre diferentes grupos sociales interesados en
la formación en hábitos alimentarios (profesores, asocia-
ciones de padres, profesionales sanitarios…) el conoci-
miento de esta enfermedad, así como de los distintos fac-
tores socioculturales que intervienen en su génesis.

2. Promover entre profesionales sanitarios de atención pri-
maria, el conocimiento de estas enfermedades para facili-
tar la detección precoz.

3. Proporcionar atención sanitaria especializada, multidisci-
plinar y coordinada para una atención integral a este
colectivo.

4. Colaborar con asociaciones de afectados o de familiares,
tanto desde el punto de vista de su prevención, como el de
procurar el apoyo y asesoramiento a las personas afecta-
das por dichas enfermedades.

5.9.3. Plan de intervención

— Nivel informativo

Promoción de intervenciones de educación para la salud en
el medio escolar con participación de los Equipos de Atención
Primaria, con apoyo de las unidades de salud mental del área.

— Nivel de prevención

Programa de formación y capacitación para la detección pre-
coz dirigido a médicos generales y pediatras de las distintas
áreas de salud de salud, mediante cursos formativos sobre salud
mental en atención primaria, dentro del Plan de Formación de
la Conselleria de Sanidad y Consumo.

— Nivel asistencial

- Principios generales

Entendemos que la mayor parte de la atención debe rea-
lizarse en el nivel ambulatorio. La hospitalización debe conside-
rarse como un episodio a veces imprescindible en el devenir de



la enfermedad, y realizarse en hospitales generales, en unidades
suficientemente dotadas, y preferentemente diferenciadas de las
unidades estándar de hospitalización psiquiátrica.

La atención debe realizarse por equipos suficientemente pre-
parados, que formen parte de la red general de atención en
salud mental (Unidades de Salud Mental de adultos e Infantil).
Esta atención deberá ser realizada entendiendo las característi-
cas evolutivas de esta enfermedad.

Deberá tenerse en cuenta la accesibilidad de los servicios y
dado que se trata de patologías que exigen alta utilización de los
servicios sanitarios, especialmente ambulatorios, se procurará
que el recurso asistencial esté próximo al domicilio del usuario.
Esta distribución geográfica de los recursos irá acompañada de
una adecu-ada coordinación entre los mismos.

— Nivel ambulatorio

Dentro del equipo de salud mental de área, un psiquiatra y
un psicólogo actuarán asumiendo el tratamiento de todos los
cuadros de anorexia nerviosa o de los cuadros resistentes de
bulimia nerviosa que cumplan criterios de gravedad.

Profesionales de referencia que se seleccionarán teniendo en
cuenta la experiencia y actitud de los profesionales por parte del
propio equipo. Estos profesionales dedicarán parte de su hora-
rio laboral, en relación con la demanda en su área de salud, al
tratamiento de los trastornos de la alimentación.

A cada equipo le corresponderá una unidad hospitalaria
específica de tratamiento, debiendo coordinarse el responsable
de esta unidad con los profesionales encargados de la atención
de esta patología en las distintas áreas. Esta coordinación podrá
plasmarse en actividades de formación continuada o de estudio
de determinados casos entre los distintos profesionales.

Asimismo, se coordinarán con los especialistas de nutrición,
endocrinología y ginecología en cada área de salud.

— Nivel hospitalario

El ingreso hospitalario de los casos de anorexia nerviosa o
bulimia que cumplan los criterios de hospitalización, se efectua-
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rá en la unidad específica de Trastornos de la alimentación en
cada provincia y contarán el apoyo de Comedores Asistidos en
determinadas fases del tratamiento.

- Recursos:

• Hospital La Fe (ubicado en el Hospital Maternal).
Dotación de 10 camas, con espacios para terapias de
grupo y otras actividades.

• Hospital Sant Joan de Alicante. Dotación de 4 camas, con
espacio para actividades de terapia de grupo.

• Hospital Provincial de Castellón (tras remodelación).
Dotación de 2 camas, con espacio para terapia de grupo.

Asimismo, se realizará un registro de casos de la
Comunidad, y se desarrollarán instrumentos on-line dirigidos
al apoyo del diagnóstico precoz en atención primaria (cuestio-
narios de detección y screening).

5.10. Criterios de prevención y promoción de la salud mental

Se definen como el conjunto de actividades encaminadas a
evitar la enfermedad mental y sus consecuencias en el indivi-
duo. Dado el actual desconocimiento etiológico de la mayoría
de los trastornos mentales deberemos orientar nuestro trabajo a
influir más en las consecuencias de la enfermedad y en el diag-
nóstico precoz (prevención secundaria y terciaria), así como en
el estudio y despistaje de aquellos factores que se hayan esta-
blecido, en la literatura científica internacional, como factores
protectores o de riesgo para una situación clínica determinada.

De acuerdo con la OMS (Objetivos de la Estrategia de Salud
para todos en el año 2000), desde el marco de referencia de la
Promoción y Prevención en Salud Mental se contemplan los
siguientes aspectos:

— Trabajar en los grupos de riesgo para reducir el aisla-
miento, la sensación de soledad y abandono.

— Desarrollar medidas destinadas a fortalecer los sistemas
de soporte social (familiares, grupos de ayuda, parados).

— Fortalecer las capacidades individuales básicas para poder
enfrentarse a las situaciones de estrés.



— Mejorar la calidad de vida de las personas con trastornos
en Salud Mental.

— Identificar  y apoyar los siguientes grupos de riesgo:
- Infancia, adolescencia y vejez.
- Personas discapacitadas con problemas físicos y sensa-

ción de privación.
- Personas en situaciones sociales de riesgo (separacio-

nes, paro laboral).

Las actividades de promoción y prevención en su mayor
parte no se realizan de forma aislada y directa desde los equipos
de salud mental, sino que aportan el apoyo técnico que precisan
las instituciones competentes (ayuntamientos, servicios sociales,
educación, asociaciones diversas, Ministerio de Justicia). Las
actividades en promoción y prevención también deben dejar de
ser privativas de los profesionales especializados, debiendo
éstos ceder el protagonismo a las organizaciones sociales.

Actividades:

— Elaboración y participación en sesiones informativas,
seminarios u otras.

— Formación de agentes de salud
— Intervención en el medio escolar
— Establecimientos de acuerdos y coordinación con otras

instituciones.
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5.11. Formación

La cualificación y formación de los profesionales es el mayor
activo del que dispone cualquier red asistencial. Esta formación
es más prioritaria cuando se quiere establecer una red asisten-
cial, compleja y adaptada a la aparición de nuevas patologías.

La Conselleria de Sanidad, consciente de la importancia vital
que tiene la formación del personal sanitario en obtener una
asistencia de calidad,  tiene en la EVES el órgano encargado de
la formación y actualización de los profesionales del sistema
sanitario.

Es indudable el esfuerzo realizado por la EVES durante los
últimos años en este sentido. Prueba de ello es la puesta en mar-
cha, por primera vez, de dos diplomaturas específicas en salud
mental, una especializada en salud mental infantil y la otra en
trastornos de la alimentación. Esta previsto que estas
Diplomaturas se repitan con carácter bianual.

Durante los próximos años está previsto desarrollar cursos
de especialización  dirigidos a:

— Técnicas psicoterapéuticas individuales específicas.
— Psicoterapia de grupo.
— Comorbilidad psiquiátrica.
— Diagnóstico y tratamiento de los trastornos de personali-

dad
— Prevención de recaídas en esquizofrenia.
— Intervención en familias.
Para desarrollar estos programas se contará con la colabora-

ción de las Sociedades Científicas y de los Colegios profesiona-
les y deberán estar abiertos a todos los profesionales de la red
asistencial.

Con carácter bianual la Conselleria de Sanidad promoverá
las Jornadas de Salud Mental de la Comunidad Valenciana.
Estas Jornadas se constituirán como un auténtico foro de las dis-
tintas administraciones involucradas en la asistencia al enfermo
mental y cuyos objetivos básicos deberán ser:
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— Promover la participación de los familiares y las asocia-
ciones.

— Informar de la cartera de servicios en salud mental.
— Actualización sobre temas asistenciales de interés.
— Facilitar mediante talleres la adquisición de habilidades

asistenciales.
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5.12. Investigación y  Docencia.

La investigación forma parte de proceso continuo de mejora
y calidad de la asistencia y es un compromiso de toda sociedad
avanzada. La Comunidad Valenciana dispone de una amplia
tradición, así como de servicios punteros en los aspectos más
actuales, desde la genética a las exploraciones morfológicas y
funcionales. 

La salud mental debe incorporarse como  las demás especia-
lidades sanitarias al esfuerzo investigador, utilizando todos los
recursos que le ofrece el sistema.

Todo ello requiere el esfuerzo conjunto de la administración
sanitaria,  pero también de Universidades y Sociedades
Científicas, sin cuya colaboración difícilmente pueden llevarse a
cabo proyectos de cierta envergadura. En este sentido la admi-
nistración sanitaria articulará planes de investigación conjuntas
con dichas instituciones.

La enfermedad mental grave se caracteriza por la cronicidad,
la investigación de este fenómeno tiene importantes repercusio-
nes tanto a nivel asistencial como humano y afecta no solo a los
enfermos y a los profesionales sino también a las familias. La
investigación de la cronicidad en sus distintos aspectos, clínicos,
ambientales, farmacológicos, etipatogénicos y sociales deberá
tener un carácter prioritario.

Tan importante como la investigación es la actividad docen-
te. El sistema sanitario es responsable de la docencia postgrado
mediante el sistema MIR/PIR, que ha implicado en los últimos
años una importante mejora de la capacitación técnica de nues-
tros profesionales.

Recientemente se ha incorporado la especialización en
Enfermería Psiquiátrica, con una Unidad Docente ubicada en la
EVES y en la que participan varios servicios de psiquiatría de
nuestra Comunidad.

Además de continuar con el desarrollo de estos programas es
necesario ampliar los objetivos docentes a otros colectivos pro-
fesionales: médicos de atención primaria, enfermería de aten-
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ción primaria, determinadas especialidades médicas, así como
profesionales de los servicios sociales y de otras administracio-
nes.
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6 Organización y
funciones de
los recursos
sociosanitarios
en salud mental
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6.1. Principios generales

La rehabilitación psicosocial es un abordaje terapéutico para
asistir a las personas con enfermedad psiquiátrica grave que
estimula a cada paciente a desarrollar plenamente sus capacida-
des a través del aprendizaje de habilidades. Se entiende como
un proceso continuo de recuperación, desarrollo de  habilidades
y  adaptación al entorno.

La familia es el recurso rehabilitador por excelencia, el más
operativo y más adaptado, pero para poder llevar a cabo estas
funciones debe contar con el suficiente apoyo "in situ" de los
profesionales de la unidad de salud mental y de los servicios
sociales generales y especializados. Por tanto, la complejidad de
la rehabilitación de la enfermedad mental exige que tanto la
administración sanitaria como social actúen de forma articulada
y conjunta.

6.2. Población diana

Todo aquel enfermo que padezca un trastorno mental grave
y en los que la evolución de la enfermedad se asocia a una esca-
sa integración socio-familiar y laboral que dificulta su autono-
mía.

6.3. Niveles de actuación

1. Prevención de la cronicidad

Los pacientes con riesgo de cronicidad son identificados en
Asistencia Primaria, Unidad de Salud Mental o Unidad de
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Hospitalización Psiquiátrica y el tratamiento rehabilitador (nece-
sariamente precoz) se deberá realizar básicamente en los dispo-
sitivos sanitarios. Deberá incluir la elaboración y puesta en prác-
tica de programas individualizados.

2. Pacientes en proceso de cronificación

Se incluyen aquellos enfermos que han iniciado el proceso
de cronificación y presentan leves o moderadas dificultades de
adaptación a su entorno habitual. La intervención a este nivel
exige el trabajo coordinado de distintos tipos de recursos:

— Unidad Salud Mental. Deberá desarrollar programas de
rehabilitación individualizados (PIR) en colaboración con
los dispositivos sociosanitarios (Centro de Día, Centro de
Rehabilitación e Inserción social, Residencias específicas,
etc.).

— Hospital de Media Estancia. Realizará intervenciones, junto
con las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica y las
Unidades de Salud Mental, dirigidas a la rehabilitación
precoz.

— Hospital de Día. Concebido como un recurso sanitario de
transición entre el medio Hospitalario y el socio-familiar,
está coordinado con los otros recursos y dirigido a pro-
porcionar, entre otros objetivos, un programa personaliza-
do de Rehabilitación. 

— Centro de Día. Centro especializado y específico destinado
a enfermos mentales con gran deterioro de sus capacida-
des funcionales y de su entorno social, dónde se desarro-
llan programas intensivos de recuperación funcional y
actividades estructuradas de ocupación del tiempo libre.

— Centro de rehabilitación e integración social para enfermos men-
tales crónicos. (CRIS). Servicios específicos y especializados
para enfermos mentales crónicos con un deterioro signifi-
cativo de sus capacidades funcionales. Inorporan, de
forma complementaria, recursos dirigidos a formación
laboral y trabajo protegido

— Viviendas propias con apoyo domiciliario. Recurso asistencial
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que los propios pacientes aportan, bien cuando viven solos,
bien porque han constituido su propia familia. Se estimula-
rá la permanencia del paciente en este recurso mediante
atención domiciliaria y aprovechando el voluntariado.

— Pensiones supervisadas. Plazas que se conciertan con pen-
siones normalizadas que permiten alojamiento digno.
Está destinado a pacientes con buena autonomía, carentes
de apoyo familiar, con alto nivel de independencia y falta
de adaptación a los recursos anteriores.

— Casas de transición. Dispositivo residencial que se concibe
como un taller de aprendizaje social centrado en activida-
des de autocuidado de la vida diaria y de convivencia
social. Está destinado a enfermos mentales crónicos con
alta conflictividad familiar y/o social, susceptible de cam-
bios a corto o medio plazo. Se diseñarán como un espacio
enriquecedor en el que no sólo trabajen sus discapacida-
des operativas y funcionales, sino también elementos de
relación y de ocio.

—Viviendas tuteladas. Dispositivo residencial comunitario
dirigido a la adquisición de habilidades sociales y de la
vida diaria, con ligera supervisión externa.

— Unidades residenciales específicas (CEEM). Dispositivo resi-
dencial dirigido a evitar situaciones de abandono y/o
marginación, cuyos objetivos inmediatos son mantener las
capacidades de los residentes y mejorar su calidad de
vida.
Hay que resaltar el carácter abierto de dichos centros. No
son hospitales psiquiátricos ni unidades de guardia y cus-
todia.
Se prestará atención integral en aspectos de vivienda,
comida, problemática social, ocio y tiempo libre, activida-
des médico-psiquiátricas de apoyo y terapia ocupacional
y rehabilitadora..
Es un recurso destinado a estancias medias y largas, ten-
derá a no tener un gran número de camas (alrededor de
40) y se deberá intentar ubicarlo en entornos adecuados y
de fácil accesibilidad.
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6.4. Programa de atención a personas sin techo.

Las personas sin techo, homeless, son un colectivo que crece
en todas las grandes ciudades occidentales.

El origen de este colectivo es variado ya que han influido en
su formación la progresiva disminución de las camas hospitala-
rias para enfermos mentales, pero también otros factores, tanto
económicos como sociales.

Aproximadamente, un 33% de las personas sin techo son
enfermos mentales graves, fundamentalmente esquizofrénicos
y un 50% presentan dependencia al alcohol y a otras drogas. De
éstos, al menos un tercio presentan una enfermedad orgánica
concomitante, especialmente anemia, deficiencias nutricionales,
tuberculosis y parasitosis.

No se trata sólo de personas sin domicilio sino que también
están absolutamente aisladas de las redes de apoyo social. No
utilizan los recursos sociales y sanitarios normalizados, bien por
falta de conciencia de enfermedad, bien por el gran deterioro de
la personalidad que ésta ha producido.

Se desarrollarán programas asistenciales de forma coordina-
da con Administraciones locales con el objeto de potenciar la
asistencia sanitaria y social a este colectivo especialmente desfa-
vorecido, además de coordinarse específicamente con la
Administración de Justicia si determinadas intervenciones así lo
requirieran.

6.5. Coordinación entre los recursos.

De forma progresiva se avanzará en la implantación de este
modelo sociosanitario en las distintas áreas sanitarias entre los
responsables de los diferentes dispositivos.

La derivación a los distintos recursos rehabilitadores o de
larga estancia es un criterio clínico, que deberá apoyarse en un
adecuado informe social.

A nivel de área de Salud se establecerán los siguientes meca-
nismos de coordinación:



— La figura del Coordinador de Salud Mental del área, tal
como prevé el Decreto 81/98.

— Desarrollo a nivel de área de una Comisión de
Rehabilitación del Área en la que participen los responsa-
bles de los servicios sanitarios y sociales de cada área sani-
taria.

A nivel de los servicios centrales, la Comisión Técnica para
enfermos mentales de las Conselleries de Sanitat y Benestar
Social continuará su actividad, valorando las derivaciones reali-
zadas y mejorando de forma continua los mecanismos de coor-
dinación.
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7 Indicadores 
y objetivos
asistenciales
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Los componentes del presente Plan de Salud Mental son los
recursos, las actividades y los objetivos. Estos componentes se
corresponden respectivamente con la evaluación de la estructu-
ra del proceso y de los resultados.

La evaluación por indicadores sirve para medir la eficacia de
cualquier Servicio de Salud. Los datos o estadísticas (sociode-
mograficas, sanitarias, de utilización de servicios de salud o de
consumo de recursos) que proporcionan las diferentes fuentes
de información son de muy diversa naturaleza, y en estado
bruto no son muy expresivas. Por lo tanto deben traducirse en
términos más «indicativos», indicadores expresados en porcen-
tajes, tasas, ratios, para facilitar su comparación.

• Indicadores de utilización de servicios

El fenómeno de utilización, medido por la primera visita o el
numero de episodios, nos conduce a las características de los
propios individuos. Por otra parte, todas las visitas subsiguien-
tes y, particularmente la prescripción de exámenes diagnósticos
y de medicamentos, son comportamientos del profesional de
salud.

La distinción entre cuidados y servicios ayuda a clarificar el
papel respectivo del usuario y del profesional en el proceso de
utilización. El usuario solicita y utiliza cuidados de salud. El
profesional sanitario prescribe servicios. En otros términos, el
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cuidado representa  un conjunto de servicios prescritos por el
profesional sanitario, y el individuo acepta o no utilizar estos
servicios.

Indicadores de utilización en hospitalización y consultas externas
de Psiquiatría:

1. Estancia media
2. Indice de ocupación
3. Indice de rotación
4. Relación consultas sucesivas/primeras
5. Urgencias atendidas/día
6. Relación urgencias ingresadas/atendidas.
7. Número de ingresos 
8. Número de ingresos involuntarios con autorización judi-

cial
9. Número de estancias

Medidas de utilización en las Unidades de Salud Mental (USM):

1. Número de profesionales: Psiquiatra, Psicólogo,
ATS/DUE, Auxiliar de Enfermería y Trabajador Social.

2. Días registrados: Se define como el numero total de días
trabajados por cada grupo profesional de los descritos
anteriormente.

3. Primeras consultas no urgentes.
4. Consultas sucesivas no urgentes.
5. Primeras consultas urgentes.
6. Consultas sucesivas urgentes.
7. Visitas a domicilio.
8. Sesiones de terapia de grupo.
9. Personas listas de espera (> de 15 días).
10. Número de altas

94



• Indicadores de datos conjuntos (USM) 

1. Número de Historias Clínicas abiertas.
2. Número de Historia Clínicas abiertas a menores de 15

años.
3. Pacientes remitidos por Atención Primaria.
4. Número de primeros ingresos Hospitalarios propuestos.
5. Altas en USM

• Indicadores de cobertura diagnóstica

Desagregados para los siguientes trastornos psiquiátricos:

1. Psicosis orgánicas.
2. Trastornos afectivos.
3. Psicosis esquizofrénicas y estados paranoides.
4. Trastornos de ansiedad, trastorno por estrés y somatofor-

mes.
5. Drogodependencias.
6. Trastornos de conducta en la infancia, control esfínteres y

trastornos de la alimentación.

* Según la evidencia científica disponible en la actualidad. 

• Indicadores de seguimiento (proceso asistencial)

Para cada uno de los trastornos psiquiátricos descritos ante-
riormente
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Nº de pacientes diagnosticados de un determinado tras-
torno psiquiátrico x 100 / Prevalencia estimada en el tras-
torno psiquiátrico *

Nº de pacientes diagnosticados con seguimiento protoco-
lizado * x 100 / Nº total de pacientes diagnosticados



* En el protocolo figuraran los estándares de calidad del proceso
asistencial, consensuados con las Sociedades Científicas. Evaluación
por muestreo y auditoria interna/externa.

• Indicadores de resultados

1. Número de exitus por suicidio
2. Relación de ingresos programados / no programados
3. Encuesta a los usuarios y/o familiares por muestreo alea-

torio, que permitan conocer el grado de satisfacción y los
factores asociados a ella, así como los aspectos a mejorar 
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8 Financiación:
una nueva línea
presupuestaria
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La adecuación de la actividad sanitaria y social generada por
este Plan de Salud Mental hay que enmarcarla dentro del con-
junto de medidas sanitarias y sociosanitarias de la Generalitat,
destinadas a construir un sistema de salud cercano a las necesi-
dades del paciente y de su familia, humano, digno, moderno,
eficaz y comprometido con la realidad concreta de los ciudada-
nos, de los profesionales y del movimiento asociativo de enfer-
mos y familiares.

Siguiendo este hilo conductor, podemos afirmar que la eje-
cución del Plan de Salud Mental, de la Conselleria de Sanitat,
supone un reto de primer orden, tanto en su aspecto conceptual
(diversificación de recursos en función de las necesidades de los
pacientes) como en el de organización práctica.

Además, sus objetivos están dirigidos a obtener un nivel de
calidad de vida que dignifique la existencia de uno de los colec-
tivos humanos más desfavorecidos: el de los enfermos con pato-
logía psiquiátrica y psicológica. Cumpliendo esta premisa, las
familias de dichos pacientes ampliarán también su capacidad de
autonomía y de bienestar social.

Por otra parte, el compromiso con los valencianos que repre-
senta este Plan de Salud Mental implica retomar el pulso que se
perdió durante el proceso, incompleto, de Reforma Psiquiátrica
iniciado en los años 80 en la Comunitat. Vamos a dar nuevo
vigor y energía al necesario proceso de modernización de la
Asistencia Psiquiátrica y de la Salud Mental valenciana.
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Por todo ello, consideramos prioritaria la necesidad de orde-
nar los recursos y dirigir las actuaciones asistenciales para los
enfermos mentales, compromiso que requiere, por parte de la
Generalitat Valenciana, una inversión económica de envergadu-
ra y escalonada en el tiempo, además de una buena armoniza-
ción con actuaciones presupuestarias complementarias realiza-
das desde la Conselleria de Benestar Social.

Actualmente disponemos de un método válido con el que
fijar presupuestariamente los progresos que se alcancen en la
adecuación de los recursos de salud mental al nuevo siglo XXI y
que, además, evita que se reproduzcan situaciones pasadas
dónde se desamortizó económicamente la asistencia psiquiátri-
ca valenciana.

Esta medida es la creación de una línea presupuestaria espe-
cífica para la atención sociosanitaria y de salud mental, diferen-
ciada de las antiguas líneas asistenciales de Atención Primaria y
Asistencia Especializada: la línea 412.28 de la Subsecretaria de la
Agència Valenciana de la Salut.

Signo inequívoco del compromiso de la Administración en el
desarrollo y cumplimiento de este Plan Director es la aparición
de dicha línea en los presupuestos del año 2001 de la Generalitat
Valenciana. Hay que destacar que, en esta línea presupuestaria
y en lo que concierne a salud mental, se recoge la valoración
presupuestaria de los recursos de nueva creación, tanto huma-
nos como en el ámbito de infraestructuras. No se incluye aque-
llo que ya está en funcionamiento (y que se mantiene en las líne-
as de Atención Primaria o Especializada). 

El objetivo final es incrementar los activos específicos de
salud mental, tanto sanitarios como sociosanitarios, en coordi-
nación con otras Administraciones.

En resumen, la decisión de abrir una línea presupuestaria
específica es una muestra de la firme voluntad de la Generalitat
Valenciana de responder con agilidad y eficiencia a las necesi-
dades emergentes de la sociedad actual en materia de asistencia
psiquiátrica y salud mental. Supone un compromiso decidido,
firme y un proceso de trabajo con implicaciones de futuro en el



camino de creación de recursos humanos, materiales y/o de
otro tipo para la salud mental y es la muestra de la determina-
ción con el que, entre todos, estamos construyendo un sistema
de atención psiquiátrica y psicológica cercano a las necesidades
del paciente y de su familia, humano, digno, moderno, eficaz y
comprometido con la realidad concreta de los ciudadanos y de
los profesionales de la salud.
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