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l. Introduccion:

La Misién del movimiento FEAFES es la mejora de la calidad de vida de las
personas con enfermedad mental y de sus familias, la defensa de sus derechos y la
representacion del movimiento asociativo.

FEAFES EXTREMADURA (Federacion Extremefia de asociaciones de familiares y
personas con enfermedad mental) nace en 1998 como nexo de unién entre las
asociaciones que ya existian en Extremadura; En la actualidad, esta formada por 11
entidades repartidas por toda la Comunidad Auténoma, representando a mds de 2.000
familias.

El Proyecto “El Reto de la Salud Mental” llevado a cabo por nuestra entidad, ha
tenido como principal objetivo realizar un estudio/analisis de la realidad de la Salud
Mental en nuestra Comunidad, con el fin de establecer necesidades imperantes y
promover actuaciones efectivas acordes a la situacion social, geografica, sanitaria y
econdémica actual.

Considerar a la salud mental como un RETO implica, a priori:

e Que la Salud Mental no es una cuestidn aislada, escindida, marginal. Es una
cuestién de SALUD y como tal debe ser atendida, con la prioridad que merece
de acuerdo con las necesidades que existen.

e Que las personas con problemas de salud mental son, ante todo, personas con
capacidad de decisién y de participacidon. Muy lejos deberia quedar el eterno
rol de “enfermo” propio de un modelo asistencial y patriarcal para evolucionar
hacia el concepto de empoderamiento y recuperacién en salud mental.

e Que la Politica responsable es aquella que atiende, cuida, trabaja y vela pory
para el ciudadano, independientemente del problema de salud que tenga. La
falta de cuidados, la falta de atencion, el mantenimiento de instituciones
aisladas, la falta de interés para con la salud mental, sélo es propia de un
estado de exclusidn y de vulneracién de derechos.

e Que en Salud Mental no caben etiquetas ni estereotipos, siendo necesario
abordar el estigma del colectivo con acciones contundentes.



e Que la responsabilidad debe ser compartida por todos los agentes de la salud:
de la politica sanitaria y de los politicos representantes (Gestiéon de la salud
mental), de los trabajadores de la sanidad y los recursos (atencion a la salud
mental), de las familias (conocimiento, reivindicacion, colaboracion), de las
propias personas con enfermedad (participacion), de la comunidad
(conocimiento, respeto) y de las entidades representativas (unién, globalidad,
representacion, defensa).

Por lo tanto y desde la visién del movimiento asociativo, la situacién actual de la
salud mental y las perspectivas de futuro, deben ser valoradas no como sujetos pasivos
objetos de atencién, sino como agentes activos, capaces de plantear mejoras, de
participar en la planificacion, ejercicio y evaluacién de aquello que le competa, de
establecer prioridades, detectar necesidades vy desarrollar una actitud de
corresponsabilidad con la administracién y con todos los agentes de salud mental.



II. Analisis de la situacion de la salud mental
en Extremadura.

Extremadura es una extensa region de 41.635 Km2, con una poblacién aproximada
de 1.100.000 habitantes, siendo la dispersidad de la poblacién y la amplitud geografica
barreras que dificultan, en gran manera, no solo el abordaje de la problematica en
salud mental, sino también el acceso del ciudadano a los recursos, la cuantificacion de
las personas afectadas por un trastorno mental grave y el estudio realista y eficaz
sobre sus necesidades.

Para entender cémo ha evolucionado la salud mental en nuestra Region y poder
realizar un analisis clarificador, es necesario hacer un breve recorrido histérico que nos
permita, posteriormente, establecer conclusiones y elaborar propuestas.

Entendemos que la salud mental de hoy, en algunos aspectos, sigue estando
relacionada con la salud mental de muchos afios atrds y aln perduran resquicios de
antafio, que implican que Extremadura siga anclada en una reforma psiquiatrica adn
sin concluir, impidiendo el pleno desarrollo del Modelo Comunitario en salud mental;
situacion que la mayoria de las Comunidades Auténomas de nuestra naciéon ya han
superado y que nos coloca en los ultimos puestos en cuanto a integracién e inclusiéon
se refiere.

Este recorrido histérico por la salud mental en nuestra regién nos sitla en 1843,
cuando se funda en Mérida “La Casa hospitalaria de dementes” conocida
popularmente como “La casa de los locos de Mérida” (actual Parador), situada en
pleno centro de la ciudad; Algo que resulta, como menos, sorprendente ya que la
intencidn de estos lugares era la de “recluir a los locos” y alejarlos de toda vida social;
En 1851 abriria sus puertas el Manicomio Del Carmen’.

BOP de lunes de Enero de 1843 donde se recoge la
legislacion de esta institucion

! curado Garcia, Blas: “Hospitales en Mérida”, pag.427 — 441. Afio 1993.



En el afio 1975 se estrena, en una huerta de la carretera de Valverde, el conocido
en la actualidad como Hospital Psiquidtrico a varios Kildmetros de la ciudad de
Mérida; Paralelamente se abre también el Hospital Psiquiatrico de Plasencia, también
a varios Km de la ciudad.

Imperaba, por tanto, el Modelo Institucional de Asistencia a la salud mental donde
los manicomios y posteriormente psiquidtricos son establecimientos cerrados,
acotados, separados de toda vida social donde se interna a una poblacién incémoda,
temerosa, con la intencion de reeducar, controlar, castigar o curar. La persona
institucionalizada, en este caso, se vuelve dependiente de la forma de vida que impera
en estos establecimientos y muestra una clara incapacidad para vivir fuera de ellos.

El Modelo asilar — asistencial de la salud mental seguiria caracterizando a nuestra
region incluso posteriormente a la Ley General de Sanidad de 1986 donde en el art. 20
establece:

“Sobre la base de la plena integracion de las actuaciones relativas a la salud mental en el sistema
sanitario general y de la total equiparacion del enfermo mental a las demds personas que requieran
servicios sanitarios y sociales, las Administraciones sanitarias competentes adecuaran su actuacion a los
siguientes principios:

1. La atencién a los problemas de salud mental de la poblacion se realizard en el dmbito
comunitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de
hospitalizacion parcial y atencién a domicilio, que reduzcan al mdximo posible la necesidad de
hospitalizacion. Se considerardn de modo especial aquellos problemas referentes a la
psiquiatria infantil y psicogeriatria.

2. La hospitalizacion de los pacientes por procesos que asi lo requieran se realizard en las unidades
psiquidtricas de los hospitales generales. .

3. Se desarrollardn los servicios de rehabilitacion y reinsercion social necesarios para una
adecuada atencion integral de los problemas del enfermo mental, buscando la necesaria
coordinacion con los servicios sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atencidon psiquidtrica del sistema sanitario general cubrirdn,
asimismo. en coordinacion con los servicios sociales. los aspectos de prevencion primaria Y, la
atencion a los problemas psicosociales que acomparfian a la pérdida de salud en general”.

A raiz del establecimiento de esta Ley, las Comunidades Auténomas de nuestro
pais fueron elaborando sus Planes, Intervenciones y Acciones encaminadas a la
Reforma Psiquiatrica y a instaurar el Modelo Comunitario en la atencion a las personas
con problemas de salud mental; En Extremadura no sera hasta 1995 cuando se disefia
el I Plan de Salud Mental bajo una realidad sociosanitaria caracterizada por:

e Existencia de recursos dependientes de distintas administraciones (Insalud,
Consejeria de Bienestar Social y Diputaciones provinciales) descoordinados
entre si, duplicando competencias en algunas zonas, creando problemas de
sectorizacion, provocando situaciones de cobertura parcial en algunas areas
(dreas de Badajoz y Caceres) y de saturacion asistencial en el resto,
generando listas de espera, impidiendo el desarrollo de procedimientos
terapéuticos...



e Inexistencia de un protocolo de urgencia para los traslados de las personas
con problemas de salud mental que genera situaciones muy complicadas
como la inadecuada selecciéon de casos, la negativa de conductores de
ambulancias de trasladar al enfermo por el hecho de que la enfermedad sea
mental, la negativa/desconocimiento de numerosos médicos de atencion
primaria de proceder adecuadamente ante una urgencia o la derivacién
arbitraria a distintos servicios, la peregrinacién de pacientes y familiares de
un area sanitaria a otra como consecuencia de la falta de unidades de
hospitalizacidn,...

e Falta de profesionales especialistas, sobre todo psiquiatras. De los
profesionales que prestan servicio en relacién a la salud mental, un
porcentaje muy elevado son trabajadores de los hospitales psiquidtricos
entre los que destaca el perfil de auxiliares de enfermeria y “otros” lo que
implica una atencién asilar, sobrecarga de los especialistas que existen y
desplazamiento a otros recursos por parte del paciente al no existir
especialista en su recurso de referencia.

e La atencion a pacientes agudos se realiza a través de las unidades de
agudos en los hospitales generales de Caceres y Badajoz (Insalud) y por los
Hospitales psiquiatricos (Diputaciones provinciales), es decir, existencia de
una doble red asistencial que, ademas esta absolutamente descoordinada.
El total de camas existentes es de 90 para toda la poblaciéon de la
Comunidad Extremefa implicando, entre otras cuestiones, falta de
cobertura a las necesidades existentes, hacinamiento, falta de seguridad y
falta de otros servicios comunes.

e Existencia de un Unico Centro de Rehabilitacion Psicosocial en Caceres con
50 plazas, privado, con convenio con la Consejeria de Bienestar Social (Junta
de Extremadura), centro que, al ser el Unico en la Comunidad Extremena, se
supone tiene cobertura Regional pero que recibe mayoria de pacientes de
Caceres y cercanias °.

Este I Plan de salud mental fue un proyecto inacabado, si
bien sirvié para desarrollar los dispositivos de Rehabilitacion
Psicosocial (Decreto 146/2005)°, para iniciar los procesos de
trasferencia mas que de trasformacién de los Hospitales
Psiquiatricos, para unificar el modelo de atencidn teniendo a
los Equipos de salud mental como ejes vertebradores del

2 Informacion obtenida del Plan de Salud mental para la Comunidad Auténoma de Extremadura. Junta de
Extremadura.

* En el afio 2005 se regulan los Centros de Rehabilitacién Psicosocial de la Comunidad Auténoma de Extremadura y se
establecen los requisitos exigidos para la autorizacion de los mismos; En el afio 2006 se establece, mediante la modalidad de
Concierto con el Servicio Extremefio de salud, la gestion de los Centros de Rehabilitacion Psicosocial afianzandose como recursos
sanitarios y regulando su funcionamiento, situacién, caracteristicas y plazas.



proceso (ampliandose también el numero de profesionales especialistas) y para definir
y establecer los recursos de la red tal y como quedard establecido posteriormente en
el DECRETO 92/2006 “Por el que se establece la organizacién y funcionamiento de la
atencion a la salud mental en la Comunidad auténoma de Extremadura”.

La declaracién de Helsinki y el Plan de Acciéon Europeo para la Salud Mental
(2005)*, Ia Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2006)° y el Plan
Marco de atencion sociosanitaria de Extremadura 2005/2010 6 suponen el marco
planificador para el disefio del Il Plan Integral de Salud Mental 2007/2012 que, como
bien reconoce en su redaccién, “incluye entre su poblacion destinataria a las personas
con trastorno mental grave y a parte de la poblacion institucionalizada en los
hospitales psiquidtricos...” En el afio 2007, 21 afos después de la promulgacion de la
Ley General de Sanidad y de la reforma psiquiatrica, en nuestra Comunidad persisten
los Hospitales psiquidtricos y el modelo institucional conviviendo con un proceso hacia
el Modelo Comunitario y el desarrollo de una red de recursos en la Comunidad.

* La Declaracién de Helsinki y el Plan de Accién Europeo para la Salud Mental instauran entre sus objetivos desarrollar,
establecer y evaluar una normativa que dé lugar a intervenciones en el ambito de la Salud Mental, capaces de mejorar el bienestar
de la poblacién, prevenir los problemas de Salud Mental y promover la inclusién social y el desarrollo de las personas que padecen
problemas de Salud Mental.

5
La Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud fue aprobada por el Consejo Interterritorial del SNS en
diciembre de 2006. Formada por 6 Lineas estratégicas y 10 objetivos generales y 45 especificos.

6 Plan Marco de atencién sociosanitaria de Extremadura 2005/2010. Entre sus acciones destaca la separacion de las
competencias en los dmbitos sanitario y social, la ampliacion de servicios en ambos sectores y el establecimiento de criterios de
organizacién y coordinacidn que garanticen la continuidad asistencial y el seguimiento de las personas con necesidades sociales y
sanitarias concurrentes. En este sentido, prevé la participacion del sector de atencién a la dependencia en el incremento de los
dispositivos residenciales y de los programas de integracion social y laboral. Asimismo, plantea la participacién de este sector en el
proceso de planificacion y gestion de los hospitales psiquiatricos, una vez transferidos.
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Previa a su elaboracién la dotacion de recursos de SM (2006) es:

e 14 Equipos de salud mental.

e 2 equipos de salud mental infanto — juvenil.

e 2 Unidades de hospitalizacion breve integradas en los Hospitales
generales.

e 2 unidades de hospitalizacién breve en los Hospitales psiquiatricos.

e 6 centros de rehabilitacién psicosocial con 1 piso de apoyo adscrito cada
uno.

e 1 Centro Residencial de Rehabilitacion con 30 plazas en Caceres.

e 10 pisos supervisados con 4 plazas cada uno.

e 2 programas de rehabilitaciéon laboral.

e 6 técnicos de insercidn laboral.

e 6 centros de ocio.

e 2 unidades de media estancia en los hospitales psiquiatricos.

e 1 unidad de rehabilitacion hospitalaria en el hospital psiquidtrico de
Plasencia.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencidn a las Personas en Situacion de Dependencia supone, en la organizacion de los
recursos de salud mental, el establecimiento de los recursos sanitarios dependientes
del SES y sociales dependientes del SEPAD; Sera a partir del aiio 2009 cuando quede
establecida esta nueva organizacion.

RECURSOS SOCIALES — RESIDENCIALES- LABORALES:
RECURSOS SANITARIOS:

é SEPAD (SERVICIO EXTREMENO DE PROMOCION

i DE LA AUTONOMIA Y ATENCION A LA DEPENDENCIA)
SES (SERVICIO EXTEMENO DE SALUD)

e Centros sociosanitarios:

e Equipos de Salud Mental. o Unidad de Rehabilitacidn hospitalaria.
e Equipos de salud mental infanto-juvenil. o Unidad de Media estancia.
e Centros de rehabilitacion psicosocial (CRPS, a o Cronicos.
través de concierto) e Centros residenciales de rehabilitacion.
e Unidades de Hospitalizacidn Breve. e  Programas de rehabilitacidn laboral.

e Centros de Insercidn social.
e Pisos de apoyo.
e  Pisos supervisados.

La ley de Dependencia es la primera Ley que reconoce el derecho subjetivo de
prestacion especifica a las personas que tienen una Discapacidad por problemas de
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Regional de Salud Mental se reunird sélo una vez con motivo de su
constitucion el dia 21 de Diciembre de 2010.

e En el afio 2011 la salud mental en Extremadura conoceria uno de los
momentos histéricos mas importantes y deseados sobre todo por el
colectivo de personas con trastorno mental y familias, cuando las Unidades
de hospitalizacién breve de los psiquiatricos se integran en los Hospitales
Generales de Mérida y Plasencia; Noticia que pasé de soslayo vy
practicamente desapercibida tanto a nivel periodistico, social y politico;
¢Podria ser éste otro especial ejemplo de la consideracion que existe en
nuestra Comunidad por la salud mental?

1/2/2011: Integracion de las UHB en los
Hospitales Generales de Meérida y
Plasencia.

De acuerdo con las Lineas estratégicas marcadas en el Plan, se han realizado
Estudios, Manuales, Protocolos, Procedimientos de Coordinacion, Andlisis de situacion,
refuerzos de algunas Unidades de Salud Mental con profesionales especialistas,
guedan establecidos y perfectamente definidos los procedimientos de derivacion, se
revisa el Protocolo de Traslado Urgente.... Acciones y Plan que deberdn ser evaluadas,
entendemos, por el Organo correspondiente que quedd establecido segin Decreto, el
Consejo Regional de Salud Mental.

Ademas, desde el punto de vista del impacto que han podido tener algunas
actuaciones y en vista al desarrollo posterior de las conclusiones, queremos destacar
algunas acciones llevadas a cabo desde la administracidon y que, de alguna manera,

sientan precedentes y son ejemplos de buenas practicas.

e Campafiia de sensibilizacion “Refresca tu mirada”.

13



e “Encuentro de Usuarios y Gestores de Salud Mental: Afrontando retos,
buscando soluciones”; Jornada de trabajo con participacién de usuarios de
CRPS y de la asociacion Aemis donde se extraen conclusiones para la mejora de
la atencidn de la salud mental desde el punto de vista del paciente.

e “Salud Mental Positiva”: Programa de la salud mental positiva y prevencién de
la enfermedad mental en el ambito escolar en la Comunidad Auténoma de
Extremadura.

e Cuaderno Técnico “Seguridad del Paciente y gestidon de riesgos sanitarios en
salud mental”.

e Encuesta de Satisfacciéon de Usuarios de ESM y CRPS.

e Consolidacion de las Comisiones de Salud Mental de Area.

e Creacion de la Comision Mixta de SM SES/SEPAD.

e Mesa de Colaboracion SES, SEPAD y Observatorio de FEAFES

Sin embargo, el Il Plan de Salud Mental una vez finalizado y aun sin evaluar, no ha
cumplido ni el 40% de los objetivos.

La crisis econdmica ha supuesto un varapalo en pleno proceso de desarrollo del
Plany, si bien podemos afirmar que la Salud Mental hoy no es ni por asomo la que fue
hace 10/15 afios, también afirmamos con contundencia que la situacién actual hace
temblar los pilares de aquello que se ha conseguido, corriendo el temido riesgo de
volver a tiempos pasados.

Prueba de ello es la evolucidn presupuestaria que la administracién dedica a la salud
mental en los Presupuestos Generales de la Comunidad Auténoma en Extremadura
donde:

a. Enrelacidn a los recursos sociosanitarios:

e En el afo 2008 el piso supervisado de Zafra se ve en la necesidad de
cerrar por cumulo de deudas no pagadas por la administracion y la
imposibilidad de ser de nuevo financiado.

e De 2008 a 2011, se produce una disminucién en la financiacién del
23,25% de total. Teniendo en cuenta que el presupuesto de 2008 se
destinaba a la financiacién de menos recursos de los que existen en
2011: Con menor presupuesto se financian mas recursos’.

e Desde 2011 a 2013 (incluido) se mantiene el mismo presupuesto y ¢se
mantienen los mismos recursos?.

b. Enrelacidn al concierto de los Centros de Rehabilitacidn Psicosocial:

e En los 2 ultimos ejercicios 2012 y 2013 se renueva el concierto previa
renuncia a la subida del IPC que supone mantener la misma capacidad
asistencial con un 4% menos de financiacién total.

e En relacién al mantenimiento de los Hospitales Psiquidtricos de Mérida
Y Plasencia:

’ En 2008 el Presupuesto General de la Comunidad Auténoma de Extremadura destinaba un total de
813.185 € a los recursos sociosanitarios de salud mental; En el afio 2011 se destinan un total de
624.150€, un total de 189.035 € menos.
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o De 2011 a 2012 se produce una disminucién del

50%

aproximadamente, manteniéndose en 20132

Un indicador evaluativo de la evolucion de la salud mental en Extremadura podria
ser el numero de recursos de nueva creacién y la mejora de los existentes destinados a
la poblacién con trastorno mental grave y también a la poblaciéon infanto — juvenil.

Los siguientes cuadros son ilustrativos de este indicador:

Respecto a los Recursos ambulatorios:

RECURSOS EXISTEN: DEBERIA EXISTIR:
AMBULATORIOS:
EQUIPOS DE SALUD 16 ESM. 16 ESM
MENTAL:
EQUIPOS TRATAMIENTO
ASERTIVO 0 ETAC. 2 ETAC.
COMUNITARIOS:
EQUIPOS DE SALUD 3 EQUIPOS de salud mental 7 EQUIPOS de salud mental Infanto-
MENTAL INFANTOJUVENIL: | infantojuvenil (Badajoz, juvenil.
Céceres, Plasencia).

Respecto a los Recursos Hospitalarios:

RECURSOS EXISTEN: DEBERIA EXISTIR:

HOSPITALARIOS:

UNIDADES DE 5 UHB integradas en los Hospitales | 6 UHB.

HOSPITALIZACION Generales

BREVE:

UNIDADES DE

HOSPITALIZACION 0 UHB Infantojuveil 1 UHB-IJ con 10 plazas.

BREVE

INFANTOJUVENIL:

UNIDAD DE 2 URH. 2 URH.

REHABILITACION

HOSPITALARIA:

HOSPITALES DE DIA: 0 HOSPITALES 2 HOSPITALES DE DIA con 40
plazas total.

®De 2011 a20131a partida presupuestaria para la mejora de infraestructura y equipamiento en los Centros

sociosanitarios (Mérida y Plasencia) ha pasado de 554.223 € 2 277.111 €
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Respecto a los Recursos de Rehabilitacion y apoyo

social:
RECURSOS EXISTEN: DEBERIA EXISTIR:
REHABILITACION Y
APOYO SOCIAL
CENTROS RESIDENCIALES DE 3CRR 7 CRR.
REHABILITACION
9 PISOS 29 PISOS SUPERVISADOS. (116
PISOS SUPERVISADOS: SUERVISADOS (36 plazas en total.
plazas)
PISOS DE APOYO: 6 PISOS DE APQOYO. 8 PISOS DE APQOYO.
HOSPITALES DE DIA: 0 HOSPITALES 2 HOSPITALES DE DIA con 40
plazas total.
PROGRAMAS DE 2 PRL 4 PRL
REHABILITACION LABORAL:
PROGRAMAS DE INTEGRACION 6 TIL 6 TIL.
LABORAL.:
PROGRAMAS DE INTEGRACION 6 PIS. 8 PIS
SOCIAL:
PROGRAMA DE ATENCION
INTEGRAL A LA SALUD MENTAL | NO NO
DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE.:

Especial mencion a los Hospitales psiquidtricos
(Centros sociosanitarios):

ACCIONES:

SI: NO:

2007/2008: Existencia de un manual de organizacion y funcionamiento

de UMEY URH.

2007/2008: No existiran mas ingresos en las Unidades de Larga

Estancia de los Hospitales Psiquiatricos.

2007/2008: Estaran transferidos los 2 Hospitales Psiquiatricos a la

Junta de Extremadura.

2007/2008: Existira un Plan Estratégico para cada uno de los

Hospitales Psiquiatricos.

2009/2010: Ambos Hospitales Psiquiatricos estaran organizados
segun los perfiles de necesidad de los pacientes.

2009/2010: Todos los pacientes que permanezcan en el Hospital
Psiquiatrico dispondran de su Plan Individualizado de Atencién.

2011/2012: Todas las UHB estaran ubicadas en los Hospitales
Generales.
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2011/2012: Al menos el 75% de las personas consideradas

externizables habrén salido de los Hospitales Psiquiatricos. i8?? i8??
2011/2012: Existiran estandares de calidad para todos los centros. X
2011/2012: Se habran adoptado las medias estructurales de mejora de

las condiciones de habitabilidad de los Servicios Hospitalarios y X

Residenciales.

Mapa de recursos a fecha marzo de 2013.
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IlI.El papel del movimiento asociativo en la
salud mental de Extremadura.

El proceso evolutivo y de cambio en el Modelo de Atencidn a las personas con
enfermedad mental no viaja sélo, sino que se ve acompafado por el resurgimiento de
un movimiento social organizado de familiares que buscan respuestas a su dificil
situacién y que, en un primer momento, pretenden mentalizar al resto de familiares y
a los poderes publicos.

Este movimiento asociativo, a nivel nacional, tiene sus primeras raices en el
afo 1976 y se consolida en marzo de 1983, cuando se celebra la Asamblea
Constituyente con las asociaciones de las provincias de Alava, Valencia y Murcia de la
Federacidén Estatal de Asociaciones de Familiares de Enfermos Psiquicos (FEAFES). Afios
mas tarde, en 1991, pasé a denominarse Confederacion Espafiola de Agrupaciones de
Familiares y Enfermos Mentales; Entidad que ha seguido creciendo y trabajando hasta
el dia de hoy y que en la actualidad, tienen como Mision: representar al colectivo,
reivindicar sus derechos y trabajar en la mejora de su calidad de vida, tanto de las
personas con enfermedad mental como de sus familias.

En Extremadura y en 1990 se crea en la ciudad de Caceres la primera
Asociacion Extremefia de familiares de personas con enfermedad mental y en el afo
1993 sera también en Caceres donde se celebren las Jornadas Anuales y la Asamblea
General de la Confederacion nacional FEAFES .

En 1990 se constituye la Federacion Europea de Asociaciones de Familiares, de
la que FEAFES entraria a formar parte.

En nuestra Regidon, esta movilizacion social (lenta y callada en sus primeros
pasos como consecuencia del rechazo de la comunidad para este colectivo) continua
creciendo en diferentes ciudades extremeiias y da como fruto el nacimiento, el dia 5
de Diciembre de 1.998 a la Federacion Extremefia de Asociaciones de Familiares de
Enfermos Mentales bajo las siglas de FEXAFEM. Dos afios después, en Asamblea
General Ordinaria de fecha 17 de junio de 2.000, se acuerda modificar los estatutos y
cambiar el nombre de la federacidn que pasara a denominarse FEAFES EXTREMADURA
y ubicara su domicilio social, temporalmente, en la calle 12 de Mayo s/n de Don Benito.

En paralelo al movimiento de familiares, pero destinados a encontrarse, va
gestandose en Badajoz un grupo formado por personas con enfermedad mental que
no estan dispuestos a permanecer al margen de todo este proceso de cambio; de esta
forma, en julio de 1999 nace AEMIS, la Asociacién de Enfermos Mentales para la
Integracién Social. Este movimiento asociativo de personas con enfermedad mental
serd determinante a partir de entonces y después de un periodo de afios no exentos
de diferencias y de recelos (justificados en aquel tiempo por la bien intencionada
visidn paternalista y el sentido de proteccién de las familias) AEMIS se incorpora a
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FEAFES EXTREMADURA que pasa a denominarse Federacion Extremefia de
Asociaciones de Familiares y Personas con Enfermedad Mental.

En mayo de 2007 AEMIS inicia los tramites para la creacion del primer Centro
Especial de Empleo en Extremadura para personas con enfermedad mental vy
gestionado por ellos mismos. En la actualidad AEMIS forma parte del Comité de
Personas con enfermedad mental de la confederacion nacional FEAFES.

Durante afos las familias y las personas con enfermedad mental en
Extremadura lucharian en solitario ante una Comunidad indolente y ante una
Administracion que da por sentado que la atencién y los escasos medios econémicos
destinados a tal fin corresponden estrictamente al dmbito sanitario, sin tener en
cuenta el resto de necesidades de este amplio grupo de la sociedad extremena.

La lentitud con la que Extremadura trata de incorporarse al nuevo modelo de
atencidén comunitaria, el incumplimiento de la Ley General de Sanidad del afio 86 y la
falta de recursos en la comunidad, obligan a las familias a seguir ejerciendo el papel de
principal cuidador y a asumir responsabilidades que corresponden a los poderes
publicos.

Esta realidad lleva al movimiento asociativo a evolucionar y a aumentar sus
expectativas y objetivos; Si antes eran la mejora de la atencién y la lucha por los
derechos, ahora se le afiaden, entre otras, la atencién en el marco comunitario y la
plena integracién en el entramado social y laboral; Esto también repercutira
considerablemente en la forma de actuar y en los medios que utilizamos para llegar al
fin y, algunas asociaciones, pasaran en un reldmpago de tiempo de ser meros
sufridores pasivos a activos gestores y dispensadores de servicios y programas,
financiados, en la gran mayoria de los casos, por la Administracion Autonémica.

La implicacién activa del movimiento asociativo de familiares y personas con
enfermedad mental en la creacion de la escasa red de recursos comunitarios
existentes hoy ha sido de tal importancia que se puede afirmar, de manera categorica,
gue sin ella esta red no existiria y muchas de las personas que hoy reciben atencion y
apoyo en la comunidad seguirian recluidos en sus domicilios o en tétricas instituciones
de caracter manicomial. Esta realidad es la mejor respuesta para los opositores, mas
de fuera que de dentro, que reclamaban para el movimiento asociativo un papel
secundario, mas pasivo, mds de sufridores que de actores principales de aquello que
les concierne como ciudadanos de pleno derecho.

A partir de ahora el movimiento asociativo FEAFES EXTREMADURA compuesto
en su totalidad por agrupaciones de familiares y de personas con enfermedad mental,
conjugara su capacidad para defender sus derechos y representarse ante los
Organismos y Administraciones Publicas con la funcidon de ser, en algunos casos,
gestores y dispensadores de Recursos y Programas de financiacion publica, sin que
ambas capacidades, la de representar y gestionar, mermen ni se soslayen.
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Algunos de los sucesos, hechos y avances del movimiento asociativo de FEAFES
EXTREMADURA, en su andadura, han sido:

e 5 de Diciembre de 1998: se constituye la Federacion Extremefia FEAFES
EXTREMADURA.

e Mayo de 2002: la Federacién decide por unanimidad, en reunidn de su
junta directiva de fecha 2 de mayo de 2002, aceptar el ofrecimiento de la
Consejeria de Bienestar Social para la gestion de un piso supervisado para
personas con enfermedad mental. Por acuerdo de Federacion el piso sera
gestionado por la asociacion PROINES y se ubicara en Don Benito. Esta
decision estuvo precedida de varias reuniones y conversaciones con la
administracién mencionada para hacerles ver la realidad social de este
colectivo y la necesaria implicacién de la Consejeria de Bienestar Social.

e Noviembre de 2002: se celebra en Valencia de Alcantara el “I Seminario de
Grupos de Autoayuda”, en el que participan mas de 50 familias procedentes
de las distintas asociaciones de la Federacion.

e Mayo de 2003: se celebra en Torrején el Rubio, Cdaceres, el Primer
Seminario de Profesionales. En este encuentro participan mas de 40
profesionales de los diferentes recursos y dispositivos que ya gestionan las
asociaciones.

e Julio de 2003: en Madrid, FEAFES EXTREMADURA participa en la
elaboracion del Proyecto Nacional “Feafes Siglo XXI”, que definira la Misidn,
Visién y Valores del movimiento asociativo feafes y planificard su estrategia
en los préximos afos.

e 22 de junio de 2004: en Piornal, con la participacién de la Confederacién
Nacional, se celebran “las Jornadas para la Implantacién del Proyecto Siglo
XXI en Extremadura”.

e Junio de 2004: la federacidn es invitada participar en las 22 Jornadas de la
Asociacion Extremena de Neuropsiquiatria, AEN.

e Febrero de 2005: en el Centro “la Encomienda” de Villanueva de la Serena,
un grupo de 42 personas representativas del colectivo regional, compuesto
por directivos y técnicos de las asociaciones, se reunen durante 2 dias para
debatir y establecer las lineas estratégicas de la Federacién.

e En el afio 2005: la asociacién para los
Derechos Humanos de Extremadura,
ADHEX, en su gala anual concede a
FEAFES EXTREMADURA el “Premio a la
Tolerancia” en reconocimiento de su
labor.
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e 13 de septiembre de 2006: FEAFES EXTREMADURA hace publico y comunica
a la Delegacion del Gobierno de Extremadura su intencidn de manifestarse
publicamente a las puertas del Hospital Psiquiatrico de Mérida. El
comunicado reza: “El motivo de la Concentracidn es la situacién de abandono por
la que atraviesa el citado Hospital y las condiciones en la que viven las personas
que, por el hecho de padecer una enfermedad mental, tienen necesidad de residir
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e 2 de octubre de 2006: Firma del convenio entre la Diputacién Provincial de
Badajoz, la Consejeria de Sanidad y Consumo y Feafes Extremadura por el
gue las partes se comprometen a participar en el proceso de trasferencia
del hospital psiquiatrico de Mérida, el inicio de un proceso para su mejora'y
la elaboracién de un Plan Estratégico para tal fin. Este plan estratégico

nunca veria la luz, ni se conoce a la fecha de la elaboracién de este
informe.

“ Reunidos en Mérida, en la sede del Servicio Extremeiio de Salud, a las
10 horas del dia 2 de Octubre de 2006, con el fin de analizar la
convocatoria de concentracion anunciada por parte de Feafes
Extremadura a las puertas del Hospital Psiquidtrico de Meérida, con
motivo del Dia Mundial de la Salud Mental, los abajo relacionados..”.

e 12 de mayo de 2008: se constituye el “grupo de trabajo CALIDAD” de Feafes
Extremadura. “Este grupo de trabajo actuard como dérgano de consulta y
disefiador de estrategias que permitan a Feafes Extremadura establecer
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criterios globales, sin que esto signifique solapar la libertad de movimientos
y de accion que cada asociacion tenga establecido en su drea de actuacion,
ni la capacidad de decision del drgano de gobierno de la Federacion
Regional”.

28 de marzo de 2009: se celebra en Almendralejo el “I Taller de Direccion
Estratégica y Gestidn de Calidad”, impartido por el equipo de calidad de la
federacion.

En junio de 2009, Feafes Extremadura incorpora entre sus miembros a
Feafes Calma, asociacion que representa y trabaja con poblacién infanto-
juvenil. Y es a partir de ese momento cuando la federacion incluye entre sus
lineas estratégicas y de atencidn a nifios y jévenes con problemas de salud
mental.

16 de marzo de 2010: Feafes Extremadura estrena y hace publico el
cortometraje documental ‘Sin diferencias’, que habla sobre la integraciéon
laboral de las personas con enfermedad mental.

Feafes Extremadura elabora y difunde un spot publicitario en contra del
estigma y a favor de la inclusién del colectivo.

En el afio 2010 nace el Observatorio de salud mental: Herramienta técnica y
drgano consultivo y de propuesta de Feafes Extremadura que, valiéndose
de la informacidn que recoge o detecta, analiza la realidad e interviene de
forma priactica, directa y eficaz alli donde fuere necesario. Establece 2 lineas
bien diferenciadas: Una linea dirigida a la Salud mental infanto/juvenil y
otra linea dirigida a la Salud mental de adultos.

8 de octubre de 2010: fecha histérica para el movimiento asociativo; Con
motivo de la celebracion del Dia Mundial de la Salud Mental, Feafes
Extremadura se echa a la calle y protagoniza la manifestacién publica mas
mayoritaria organizada hasta entonces para reivindicar de una vez por
todas el cierre de las unidades de hospitalizacién breve en los antiguos
manicomios. Meses después esta reivindicaciéon se hara realidad y las
Unidades de Hospitalizacion pasan a los Hospitales Generales, 24 afios
después de lo ordenado por la Ley General de Sanidad del 86.

21 de diciembre de 2010: se constituye el Consejo Regional de Salud Mental
del que Feafes Extremadura formara parte ocupando 2 vocalias.

12 de Junio de 2012: el presidente de la federacidn, Casiano Blanco Casallo,
comparece ante la Comisidn de Salud y Politica Social para dar a conocer la
situacion y las carencias del colectivo.

Cada afio, desde la fecha de su constitucion, la federacion conmemora “El
Dia Mundial de la Salud Mental”. Es un acto de caracter y participacion
regional que se ha convertido en un referente para las asociaciones de todo
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el territorio, los recursos publicos y privados y las instituciones y
organizaciones que trabajan en y para la salud mental.

Cada afio, desde el afio 2000, se celebran “Las Jornadas Deportivas de Salud
Mental”, organizadas por la federacion y en la que participan usuarios de
todos los dispositivos y recursos de la red regional de salud mental: de los
Centro Sociosanitarios, de los recursos gestionados por la Hermanas
Hospitalarias, de los gestionados por las asociaciones, etc.

Feafes Extremadura es miembro activo de la Confederacion Nacional
FEAFES, del CERMI autondmico CERMIEX, Patrono de la fundacion tutelar
de Extremadura FUTUEX.
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IV.Conclusiones.

El logro principal que podemos y queremos destacar es el de haber podido
configurar un conjunto de servicios de atencion a la salud mental que proporcionan las
condiciones para el desarrollo del Modelo Comunitario; Modelo, a su vez, plenamente
aceptado y considerado como Referencia actual que también propicia la participacion
de los ciudadanos y asociaciones.

Sin embargo, si bien es cierto que en los ultimos afios hemos dado un salto
importante en nuestra Regién poniendo en marcha una incipiente red de recursos en
la comunidad, no menos indiscutible es que muchas son las carencias y necesidades
gue impiden una atencién de calidad, al menos en igualdad de condiciones que a
cualquier otro ciudadano.

Las conclusiones fruto de este andlisis las realizaremos en torno a distintos
aspectos:

a) En relacion a la atencion general de la politica sociosanitaria:

e Incumplimiento de los 2 planes de salud mental implantados en nuestra
Comunidad quedando en una declaracién de buenas intenciones al no integrar
un presupuesto econdémico que detallara la aportacién econdmica necesaria
para su cumplimiento, asi como la procedencia y ubicacion de este montante.

e El proceso de Reforma psiquiatrica aun no ha finalizado después de 26 afios,
desembocando en una realidad caracterizada por la connivencia de 2 modelos:
el modelo institucional representando por la existencia de los 2 Hospitales
Psiquiatricos, hoy llamados Centros Sociosanitarios, y el Modelo Comunitario
representado por la existencia de una minima red de recursos en la
Comunidad.

e Falta de prioridad para con la salud mental por parte de la politica sanitaria y
social: La salud mental se empieza a atender mucho después y, a dia de hoy, ni
siquiera es considerada de igual a igual con el resto de la Discapacidad. La
evidencia es la no inclusién de la salud mental en el “Marco de atencién a la
Discapacidad de Extremadura”, la existencia de recursos sociales, laborales y
residenciales que funcionan bajo la politica de subvenciones con la
inestabilidad y dificultades de continuidad que esto conlleva, la pardlisis actual
delaredy, en algunos lugares, su retroceso.

e No existe la prevencién en salud mental: los recursos destinados a la
prevencidon y a la deteccién precoz son irrelevantes en el conjunto de las
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salud mental, Nos encontramos frente a un nuevo campo de actuacion, un nuevo
contexto que exige una adaptacién en las formas y el contenido, que implica la
consideracion de un colectivo que, como todos sabemos, no siempre ha estado a la
altura del resto de los grupos de personas con discapacidad en cuanto a las miras y
expectativas que tiene de la administracion publica regional.

Importantisimo es también el reconocimiento de la Convencién de la ONU
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, hecho en Nueva York el 13 de
diciembre de 2006 y su posterior ratificacién del Estado Espafiol el 23 de noviembre
de 2007, donde se explicita que las personas con discapacidad incluyen a aquellas que
tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales situdndonos en una
posicion de igual respecto a los demds grupos con los que componemos el amplio
abanico de personas con discapacidad, de manera genérica y mas alld de la
idiosincrasia y caracteristicas de cada uno de ellos.

En el afio 2006 se destinaba un total de 454.270 € empleados en financiar los
recursos sociosanitarios en la Comunidad. El Il Plan Integral de salud mental 2007
/2012 se empieza a desarrollar coincidiendo con una etapa econdmica convulsa que
desembocaria en la crisis econémica actual.

Llegados a este punto la pregunta a formular es:

é¢Supondria el Il Plan de salud mental el cambio deseado, el pleno desarrollo
del modelo comunitario y la apuesta firme para la salud mental?

Durante su vigencia el mapa de la red de recursos ha mejorado, entre otros, en:

e La apertura de 2 Centros de rehabilitacion Residencial en Badajoz y

Plasencia con 30 y 40 plazas respectivamente.

e Laapertura en Plasencia del Equipo de salud mental infanto-juvenil.
La apertura de la Unidad de Rehabilitacién Hospitalaria en el Hospital
Psiquidtrico de Mérida.
La apertura de la Unidad de Hospitalizacion breve en el Hospital General de
Llerena.
Se amplian los Programa laborales en Don Benito y el de Badajoz como
apoyo al Centro especial de empleo de la Asociacién de usuarios Aemis.

En cuanto a acciones especificas y de cara al exterior:

e El afio 2010 se crea el Consejo Regional de Salud Mental regulado a través
del Decreto 107/2010 de 23 de abril que se define como “Organo colegiado
de caracter consultivo en el que estan representadas las administraciones
publicas, las asociaciones de personas con enfermedad mental y sus
familiares, las sociedades cientificas y los profesionales que trabajan en este
campo que trabajaran para "detectar e informar" sobre "necesidades
emergentes o areas prioritarias de actuacién" en la region. También seria
funcion de este Consejo la Evaluacion del Il Plan de salud mental. El Consejo
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acciones y presupuestos. En el Informe sobre la Salud en el mundo “Salud
Mental, nuevos conocimientos, nuevas esperanzas” la OMS sefiala que muchas
enfermedades mentales se pueden prevenir, que la mayoria de los trastornos
mentales y de conducta pueden ser tratados eficazmente, y que gran parte de
las medidas de prevencidn, curacidn y tratamiento son asequibles para todos
los paises; Muchos de los que hoy son personas con enfermedad mental
cronificados posiblemente serian personas plenamente normalizadas de
haberse detectado su enfermedad en los primeros sintomas.

e Despreocupacion y falta de implicacion del resto de las administraciones por la
atencion integral de las enfermedades mentales en Extremadura.

e Falta de datos y estudios sobre la incidencia y prevalencia de los problemas de
salud mental en Extremadura.

e “No estan todos los que son”: se presupone, en relacién a las estadisticas, que
la prevalencia de la esquizofrenia (como ejemplo) es del 1,5% con lo que en
Extremadura podrian existir en torno a las 16.500 personas sélo con este
diagnodstico. Gran parte de ellas ni siquiera estdn incluidas en el sistema
sanitario y/o la incidencia de abandono es alta. También se desconocen datos.

e La falta de atencién a la poblacién infanto-juvenil y la falta de planes especificos
para con ellos.

e El Consejo Regional de Salud mental que, desde su creacion sélo se ha reunido
una vez.

b) En relacion a los recursos de la red y aspectos organizativos:

e Enrelacidn a los equipos de salud mental:

o Falta de dotacién de mas profesionales que provoca sobrecarga
asistencial.

o Seincumple el ratio n? pacientes por profesional, lo que implica que el
tiempo de espera haya aumentado de 4 a 6 meses y las consultas duren
de 5/10 minutos.

o Sigue existiendo, salvando excepciones, una atencién basada en
contrarrestar la sintomatologia y no centrada en el paciente como
persona, de forma que el tiempo de consulta se limita a decidir el
cambio o mantenimiento de medicacién.

o Hay cambios frecuentes de profesionales en algunas zonas lo que
impide la continuidad en la atencién.

o Normalmente no se suele informar a los pacientes ni a las familias de
los recursos comunitarios que existen en las localidades (posiblemente
por su desconocimiento) lo que dificulta en gran medida el desarrollo
del modelo psicosocial.

e Las Unidades de Hospitalizacion Breve:

o Hace falta crearlas en Coria, Navalmoral de la Mata y en Don Benito-

Villanueva de la Serena.
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o El ndmero de camas en la UHB de Meérida especificamente son
insuficientes ya que atiende las dreas sanitariasn2 2y 3.
o En Cdceres el n? de camas es escaso Y las visitas son limitadas.
o Existe ausencia de actividades alternativa o programas de Terapia
Ocupacional.
o Inexistencia de Unidades de Hospitalizacién infanto-juveniles.
e Los Centros de Rehabilitacidn Psicosocial (CRPS):

o Sodlo existen seis centros de rehabilitacién psicosocial en Extremadura,
cuando deberian existir ocho, uno por cada area sanitaria. La cartera de
servicios que estaba definida segun Decreto, se ha ido modificando a
medida que se han distribuido las competencias entre SES y SEPAD,
creando, en ocasiones, un importante vacio asistencial y de apoyo a los
usuarios de estos dispositivos. La mayoria estan por encima de su
capacidad asistencial, segiin concierto, y la falta de suficientes recursos
de soporte en la comunidad colapsa su puerta de salida y obliga a crear
listas de espera. Aun asi, son los recursos comunitarios de corte
sociosanitario, aunque de dependencia sanitaria, que mejor han
evolucionado y asentado en la red publica. Los cinco centros de
rehabilitacion psicosocial concertados con el SES estan acreditados de
Calidad, segun el Modelo de Calidad de centros, servicios vy
establecimientos sanitarios de la Comunidad Auténoma de
Extremadura.

A nivel general, poca formacidon e implicacién de los médicos de atencion
primaria en consultas y en urgencias.

En la atencidon a la urgencia psiquiatrica y el traslado de pacientes a las
unidades de hospitalizacion existe aun gran cantidad de vacios en relacion a
aspectos sanitarios y legales; la coordinacion necesaria entre las partes
implicadas es insuficiente y el cumplimiento del protocolo es de escasa
relevancia.
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Sobre los recursos comunitarios:

(@]

(@]

Pardlisis absoluta de la red. Incertidumbre ante el futuro préximo. Cada
vez mas demanda y menos cobertura. Alto riesgo a volver al modelo
asistencial.

No existe cobertura minima en la provincia de Caceres creando
desigualdad importante entre distintas zonas de la misma provincia.
Falta de recursos sanitarios y sociosanitarios en Coria y en Navalmoral
de la Mata (CRPS, PS, CIS..).

Desde el afio 2009 se produce un deterioro en la red por falta de
financiacion, de forma que se realiza la misma atencién con menos
medios; de seguir asi mermara la calidad de los servicios y dificultara la
gestién de estos, poniendo en peligro su existencia. En los 2 ultimos
afos se obvia el principio de equidad del que hace gala el Il Plan de
Salud mental como valor, implicando la existencia de desigualdad de
atencion de un mismo recurso en distintas zonas, propiciando una
atencidn sectorizada altamente diferenciadora.

Actualmente existe verdadera dificultad para mantener abiertos de
manera continuada algunos recursos sociosanitarios, sobre todo
algunos centros de insercidn social.

Siguen sin existir centros de Dia.

Los recursos residenciales no cubren las necesidades minimas de la
poblacidn. Listas de espera amplias. Alto riesgo de desproteccion.

No existen programas asertivo-comunitarios.

Sobre la coordinacion entre recursos:

o

La coordinacion sigue siendo un aspecto clave, ya exigido en la L.G.S. del
ano 86, en el desarrollo de un funcionamiento correcto en salud mental;
sin embargo siguen existiendo grandes carencias:

. En relacién a las Gerencias de Area hay poca o nula relacién con
los recursos de la red de salud mental.

. De las Comisiones de Areas: en algunas zonas no se llevan cabo
y, en general, existe un desconocimiento de la participacion en
ellas.

. En algunas zonas el Protocolo de Atencion en Urgencias sigue

siendo poco eficiente como consecuencia de la descoordinacién
con lo que ello supone para el paciente.

e Mencion especial a los Hospitales Psiquidtricos, Centros Sociosanitarios:

o AuUn se mantienen fuera de la Comunidad los dos antiguos hospitales

psiquiatricos, hoy llamados Centros Sociosanitarios. Establecimientos
caducos y obsoletos que mantienen su estado mas manicomial y que
ponen en peligro a diario la supervivencia y la calidad de vida de las
personas que alli residen. Sus carencias infraestructurales, Ila
inaccesibilidad de sus pabellones y el consumo de sustancias toxicas
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dentro del “Hospital” han sido reveladas infinidad de veces por las
familias de las personas ingresadas, sin resultado alguno al dia de hoy.

o En los ultimos 2 afos, el presupuesto para su mantenimiento ha
descendido en aproximadamente un 50%.

o Las instalaciones, el mobiliario, la dotacién de material y herramientas
de trabajo para los profesionales y otros aspectos evidencian el mas
cruel de los abandonos.

o Podemos afirmar con absoluta contundencia que ambos hospitales son
el simbolo de la exclusién y de la marginacién en Extremadura.

o La asignatura pendiente mas evidente e importante es la existencia de
UN PLAN ESTRATEGICO PARA AMBOS HOSPITALES, demandado por la
Federacién y asociaciones durante afios, propuesto en ambos planes de
salud mental y que a dia de hoy sigue sin realizarse.

c) En relacion a la legislacion:

Como se ha resefiado anteriormente el MADEX — Marco de atencion a la
Discapacidad en Extremadura — no contempla a la salud mental con lo que,
formalmente, es un Marco exclusivo y excluyente para con ella.

La Ley de accesibilidad: Si existen barreras que impiden la integracion,
normalizacion, aceptacion... de las personas con discapacidad, no son sélo
las barreras arquitecténicas; También existen las barreras invisibles - Ia
discriminacion, el rechazo social y el estigma, que desde tiempos
inmemorables han acompanado a este colectivo.

La Ley de Servicios Sociales de Extremadura, LEY 5/1987 de 23 de Abril, ley
obsoleta que ha servido de base hasta nuestros dias, no dejaba lugar para la
poblacién con problemas de salud mental.

La LISMI, en su articulo 7.1 entiende por minusvalido “toda persona cuyas
posibilidades de integracion  educativa, laboral o social se hallen
disminuidas como consecuencia de una deficiencia, previsiblemente
permanente, de caracter congénito o no, en sus capacidades fisicas,
psiquicas o sensoriales”. Ley obsoleta en términos y en consideracién a las
personas con Discapacidad por trastorno mental. .

La Convenciéon ONU sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad,
gue entrd en vigor en Espafia en 2008, supone un cambio de mentalidad, y
marca el camino a seguir para evitar cualquier situacién de exclusién social
de las personas con discapacidad.

d) En relacion a los personas con enfermedad mental y familia:

La dindmica establecida en la organizacion y gestién de la salud mental en la
politica sanitaria y social de Extremadura se caracteriza por no contar con la
participacion activa de personas con trastorno mental y con sus familias, grave
error ya que “Trabajar para un colectivo sin el colectivo” implica acciones
directivas alejadas de la realidad social y por ende, de las personas.

28



e Las familias siguen haciéndose cargo de aquello que el sistema sanitario no
puede atender pero que deberia, generando sobrecarga y pérdida de calidad
de vida.

e La prescripcion de medicamentos, en ocasiones, se sobredimensiona en
detrimento de otros pilares del tratamiento integral como son la psicoterapia,
rehabilitacion psicosocial y laboral, con consecuencias negativas para la
evolucién del trastorno.

e Las personas con problemas de salud mental han manifestado, en numerosas
ocasiones, su opinion al respecto de distintas cuestiones; Como ejemplo se cita
a continuacioén las conclusiones del “Encuentro de Usuarios y Gestores de Salud
Mental: Afrontando retos, buscando soluciones”:

o “Los usuarios perciben que los dispositivos estan equipados de forma
insuficiente en cuanto a medios materiales y que no estdn
acondicionados estructuralmente segun las necesidades de las personas
con enfermedad mental. Ademds, los centros no presentan una
adecuada accesibilidad.

o Los servicios y sus profesionales no suelen ser sensibles ni perciben la
capacidad de autogestion de los usuarios, no dan la oportunidad de
implicacion de éstos en la toma de decisiones y no consideran sus puntos
de vista en la planificacion de su tratamiento.

o Aunque la cuadlificacion técnico-asistencial de los profesionales es
percibida en general como correcta, se observan carencias en la calidad
de la atencidn y el trato. En todos los grupos se sefiala la escasez de
profesionales de los dispositivos.

o En el grupo de Unidades Hospitalarias se subraya la ausencia de
aplicacion de procedimientos asistenciales protocolizados, lo que genera
una merma en la calidad asistencial, falta de sequridad y problemas de

convivencia en los usuarios™.

e Por las caracteristicas que definen a la aparicidon de los trastornos una de las
prioridades deberia ser la potenciacién de una red residencial para las PCEM;
Los recursos residenciales son escasos y no cubren las necesidades.

e De mismo modo, las personas con enfermedad mental es uno de los grupos
con menor insercion laboral. Segun el informe “Estigma social y enfermedad
mental” de Manuel Mufoz, sélo un 5% tiene un trabajo estable. En muchas
ocasiones, los prejuicios de las personas que contratan hacia este colectivo es
la principal barrera de acceso al mundo laboral.

e) En relacion a la Comunidad:

= La marginacion y la estigmatizacién social es una de las graves repercusiones
gue aun hoy han de soportar las personas con trastorno mental y sus

° Extraido del Cuaderno Técnico de Salud Mental “Afrontando retos, buscando soluciones”. Junta de Extremadura. 2010
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familiares. Los falsos prejuicios sobre este colectivo son tan graves que incluso
desalientan a muchas personas a reconocer que tienen un problema de salud
mental y seguir un tratamiento.

» La desinformacion y la falta de conocimiento sobre los trastornos mentales
producen discriminacién y rechazo por parte de la sociedad a las personas con
este tipo de problemas.

= Existencia de silencio administrativo hacia la concienciacidon y la sensibilizaciéon
social que contribuya a eliminar el lastre del estigma, dejando la unica
responsabilidad a otras entidades y en particular las asociaciones de familiares
y personas con enfermedad mental.

V. Propuestas.

Teniendo en cuenta el andlisis realizado, las conclusiones estimadas y siendo
conscientes de la realidad y los tiempos de dificultades econdmicas que atravesamos,
este informe careceria de valor si no aportara propuestas de mejora que nos guien
hacia un futuro cercano mdas esperanzador.

Desde el movimiento asociativo hemos aprendido y demostrado durante afios que
ademas de una financiacidn coherente debe haber compromiso y voluntad, ambas
cosas no cuestan dinero y pueden ser también eficientes.

De las propuestas que realizamos, habra algunas que se consideren inviables, otras
razonables, otras posibles y otras imposibles. No es nuestra misién gestionar la salud
mental; si proponer, participar, opinar y trabajar en pro, por ello consideramos las
siguientes propuestas:

e Desarrollar una politica de prevencién y deteccién precoz de la enfermedad
mental.

e Demandar la sensibilizacion y la mayor implicacion presupuestaria de nuestro
gobierno autondmico para con este colectivo, que ha sido desde tiempos remotos
y bajo todas las banderas de color y signo politico el gran olvidado del sistema
publico.

e Ademas, La cultura de la prevencién y promocion de la Salud Mental debe hacerse
extensiva al conjunto de la sociedad, mediante campanas divulgativas que
promuevan la Salud Mental, permitan sefalar los factores de riesgo y expliquen
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con claridad cdmo una enfermedad mental puede afectar a cualquiera, aun cuando
no tenga antecedentes familiares cercanos.

Aunque la red de atencién ha mejorado, en los ultimos afios en la actualidad se ha
paralizado y los recursos son desiguales e insuficientes. Es necesario garantizar la
atencidn integral y equitativa a las personas con trastorno mental desde todos los
ambitos, dreas y niveles y seguir estableciendo y potenciando medidas integrales
de apoyo que incidan en aspectos formativos, educativos, residenciales, laborales,
de ocio y tiempo libre, familiares, etc, implicando a todos los agentes posibles. Es
decir programar y atender la salud mental de forma trasversal.

Debe prestarse especial importancia a la poblacidn infantil y juvenil porque en esta
poblacién se inician normalmente los primeros estadios de la enfermedad mental.
En esta etapa los dos cauces basicos de actuacidn son las familias y los Centros
escolares, por ser los que mas contactos mantienen con nifos y jovenes y los que
mas influyen en la formacién de sus habitos y pautas de comportamiento.

Dar valor y utilidad al Consejo Regional de Salud Mental y realizar la evaluacién del
[l Plan para analizar y avanzar en mejoras. Los tiempos de dificultades econdmicas
que vivimos no impiden la planificaciéon, ni la revisién, ni la aportacion de mejoras
gue den como resultado un proyecto compartido mas eficaz, eficiente, realistay
acorde con las necesidades actuales.

Realizar y disefiar, de una vez por todas, los planes estratégicos de los antiguos
Hospitales Psiquiatricos. Si hemos de entender que estos establecimientos deberdn
permanecer abiertos hasta la creacidn en la comunidad de los recursos que los
desalojen, el primer deber de los poderes publicos es garantizar la calidad de vida
de sus residentes; obviar esta realidad o esperar mds a circunstancias y
expectativas que nunca llegan supondria un agravio contra la moralidad de todos
nosotros y contra los derechos fundamentales de los ciudadanos y ciudadanas que
alli viven.

Establecer, retomar, potenciar, las Comisiones de dareas como procedimiento
idoneo para la mejora de la coordinacién en salud mental.

Desarrollar programas psicoeducativos para familiares que sufren primeros
episodios de trastornos mentales con el fin de informarles sobre aspectos
generales de la enfermedad mental y posibilitar el entrenamiento para enfrentarse
a situaciones de la vida diaria.

Aumentar la concienciacién publica sobre la salud mental, mejorar la actitud de la

opinidon publica hacia las personas afectadas por esta enfermedad y generar
acciones que prevengan o eliminen la discriminacion y los mencionados prejuicios.
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e El empoderamiento es un elemento fundamental del desarrollo humano. Se trata
del proceso de toma de control y responsabilidad en sus acciones. Es prioritario
fomentar acciones que favorezcan que las personas con enfermedad mental
desarrollen al maximo capacidades con el fin de que alcancen cada vez una mayor
autonomia.

e Talycomo considera el Comité de Personas con Enfermedad Mental de FEAFES, las
personas con enfermedad mental y sus familias deben tener la oportunidad de
ejercer una participacion mas activa en sus propios procesos de recuperacion y
mejora de su calidad de vida; participacién que se considera un derecho
inherente a su condicion de ciudadanos/as.

e Es preciso ajustar nuestro ordenamiento juridico y revisar figuras juridicas que no
sean compatibles y crear otras nuevas que se adecuen al objeto de esta norma.

e Seguir trabajando y fomentando el modelo comunitario, contrastado vy
recomendado a nivel mundial como el mejor modelo a seguir.

e Fomentar el asociacionismo a nivel regional, creando una red asociativa mas
amplia distribuida por todo el territorio regional, mas participativa en Ia
comunidad, que supera las dificultades territoriales y la falta de recursos con el
apoyo mutuo, creando nuevas alianzas, nuevas estrategias, con la seguridad de
que juntos seremos mas capaces y llegaremos mas lejos.

e Fomentar politicas y estrategias publicas que garanticen los derechos
fundamentales de las personas con enfermedad mental y faciliten su plena
integracién en la comunidad y vida social.

Feafes Extremadura, fiel a su Misién, seguira trabajando activamente en la busqueda
de los derechos y la mejora en la calidad de vida de este colectivo y seguira
colaborando con el gobierno autondmico en la creacidn de un modelo estable de
calidad, que dé cobertura a todas las necesidades y expectativas de las personas con
trastorno mental grave de Extremadura.
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