A. APARTADO SOBRE METODOLOGIA (Péag 17)

Como sugerencia, incluir de manera esquematica una imagen con las fases de

elaboracion del plan de Salud Mental puede facilitar su comprension.
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En cuanto a la participacion de los profesionales y de la ciudadania, se han aportado
datos brutos (98 encuestas de profesionales y 119 de ciudadania). Este dato podria
acompariarse de la proporcion (%) de participacion de profesionales y ciudadania

respectivamente.

Hay una pequefia errata en cuanto a los participantes del panel de reflexores, que estaba

también constituido por psiquiatra (pag 17).

La sesion de trabajo se inicid con la participacion de un panel de reflexores
(una persona usuaria, un psicologo clinico ¥ un familiar de una persona con
enfermedad mental), exponiendo su experiencia v planteando propuestas de
mejora. Posteriormente se paso al trabajo en grupoes, del que se obtuvieron
144 propusstas de mejora.

Para facilitar el analisis v su posterior implementacion, dichas propuesstas
fueron agrupadas por los organizadores en ocho ambitos de intervencion v



B. APARTADO SALUD MENTAL EN POBLACION GENERAL (Pag. 26)
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A modo de reflexion, y teniendo en cuenta que este plan hace referencia
tanto a poblacion Navarra adulta como en edad infanto-juvenil, resultaria
interesante incluir datos sobre problemas de Salud Mental en ambos grupos
poblacionales (poblacion adulta y poblacion infanto-juvenil).

Es este sentido, la figura 5 hace referencia al diagnostico por profesional
sanitario en el afio previo a la Encuesta Nacional de Salud de diversos problemas
de salud mental (depresion, ansiedad y otros) en poblacién adulta navarra.

De igual manera, el cuestionario dirigido a poblacion infanto-juvenil incluye el
diagnostico por profesional sanitario en el afio previo a la encuesta de diversos
problemas de salud mental frecuentes en ese subgrupo poblacional (trastornos de
conducta, trastornos mentales —depresion, ansiedad- y autismo/tr espectro autista).



C. APARTADO CONSUMO DE DROGAS Y PRACTICAS DE JUEGO (Pag. 28)

En los sistemas internacionales de clasificacion de las enfermedades, el término de
consumo de drogas suele sustituirse por consumo de “sustancias” (incluyendo asi las
drogas legales, las ilegales, los fAirmacos....). Adicionalmente, el término de “practicas
de juego” suele sustituirse por “adicciones o juego patologico”. Por ello, podria
valorarse la modificacion del epigrafe de este apartado por “Consumo de sustancias y
otras adicciones”.

La informacion recogida en dicho apartado hace referencia al Il Plan Foral de
Drogodependencias y no al 1l Plan Foral de Drogodependencias tal y como se indica en
el pie de péagina (pag 28). Ademéas del pie de pagina, y teniendo en cuenta la
importancia de la existencia del Plan Foral de Drogodependencias y la importancia de la
coordinacion interdepartamental —ya expresada en diversos puntos del Plan de Salud
Mental-, seria importante sefialar en el texto la alineacion del Plan de Salud Mental con
el 111 plan Foral de Drogodependencias.

En este sentido, y segun consta en el 111 Plan Foral de Drogodependencias, dicho plan se
centra Unicamente en la promocién de salud y prevencion de las consecuencias
derivadas de consumos de drogas y otras conductas con capacidad adictivas mientras
que el Plan de Salud Mental debe centrarse en la atencién de las personas que ya
presentan problemas.

El Il PFD 2012 - 2017 se desliga totalmente de la responsabilidad asistencial vy se integra en la
correspondiente a promocion de salud. No solo ha ido desarrollando estrategias preventivas y
de promocion de salud con las acciones del propio plan sino que también ha ido integrando a
sus profesionales en dichas estructuras administrativas para facilitar y potenciar su trabajo.

Il Plan 2018 - 2023 tiene el reto de adaptarse a los cambios e integrase del todo en las
estrategias de promocion de la salud y salud en todas las politicas y coordinarse con quienes
trabajan con los mismos grupos de poblacion otros temas

Por tratarse de un plan centrado Gnicamente en la promocion de salud y prevencion de las
consecuencias derivadas de consumaos de drogas y otras conductas con capacidad adictivas no
se va a hacer referencia a la atencion de las personas que ya presentan problemas va que
ello se integra en la 1l Estrategia de Salud Mental que es la estructura asistencial del sistema
de salud. Existira coordinacion entre ambas estructuras para que la division de competencias
no afecte a las personas que presenten problemas|

Adaptarse a los cambios

El fenomeno de las drogas y adicciones es un fenomeno social, complejo y multifactorial que
implica a toda la sociedad y esta en permanente evolucion.

Este Il Plan incorpora al tabaco (antes Plan Foral de prevencion del tabaquismo), mantiene la
inclusion de las otras sustancias (tabaco, alcohol, cannahis...) y los cambios que las personas
desarrollan en las relaciones con ellas, ahadiendo una especial atencién al uso de
psicofarmacos, especialmente en mujeres.

Obtenido del 111 Plan Foral de drogodependencias (Pag 3)



Por ello, y teniendo en cuenta que no toda la poblacion que consume sustancias o que
realiza conductas de juego desarrolla trastornos de salud mental, en este apartado
conviene, ademas de la ya realizada descripcion de los patrones de consumo, describir
la presencia de trastornos por consumo de sustancias y adicciones en poblacién Navarra
asi como su comorbilidad (principalmente de otras patologias mentales).

D. RECURSOS HUMANOS PARA LA ATENCION A PERSONAS CON TM
EN LA RSMNa (PAG 45)

La tabla 8 tiene alguna imprecisién en los datos (ej. personal facultativo UME/ULE/UR,
¢0,4? psicblogo en la Gerencia de SM...) y no incluye al personal de Neuropsicologia de
Ubarmin, Neuropsicologia del CCI ni del programa de Dafio Cerebral Adquirido en la
infancia (actualmente recursos de la RSMNa).

E. APARTADO ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN LA RSMNa

(Pag. 50-51)

Teniendo en cuenta que el Plan de Salud Mental incluye datos del afio 2018 de los
programas “mds nuevos”, puede resultar de interés actualizar los datos de atencion
sanitaria en los programas de PEP y seguimiento telefonico de tentativas de suicidio (ej.
hasta 1 de diciembre de 2018?7??).

Ademas, en el caso del PEP se podria reflejar el cambio de ubicacidn, la apertura de la
derivacion al S° de urgencias...

Asimismo, en este mismo apartado cabria sefialar el inicio del programa de Psicoterapia
grupal en la parte ambulatoria del Centro San Francisco Javier, pudiéndose incluir una
breve descripcién de la labor asistencial de este recurso.

(Pag.56)

En la tabla 29 se ha establecido un nimero de interconsultas en el CHN para la
poblacion 1J de 0. Sin embargo, desde el CHN se da soporte a poblacién 1J que acude
tanto al S° de urgencias como pacientes que estan ingresados en planta de Pediatria; por
lo que impresiona que ha habido un error en la explotacion de los datos. Ademas, puede
resultar de interés explicar que se ha desarrollado dentro de la atencion a poblacién 1J en
el CHN un programa de dafio cerebral adquirido infantil y otras actividades.

Tabla z9.Tasas de referencia por 100.000 habitantes

Lot lod Tasade Estanda | Indice de

Denominacion | ALTAS | 100,000 Interconsultas
neminasan ’ Hospitalizacion % Media [dis) | Ocupadén |
habitantes
COMPLEN) HOSPITALARIO DE |UHP ADULTOS | B33 157,28 0,18 19,7 &7 1757
MAVARRA | CHN) UK 1) 38 33,45 0,03 249 56,3 o ‘—':’.::I
HOSPITAL REINA SOFIA (HRS]  |UHP Tudela 185 193,90 0,19 10,4 58,8 561

Fuente: Registro informatico de actividad de consultas v de hospitalizacion



(Pag.56)

En el texto sobre la ULE se podria hacer una breve explicacion de la finalidad del
recurso y de las caracteristicas del mismo (ej. n® plazas, estancia media...) —similar a la
que se ha hecho de la UME-.

En la pagina 65, cuando se hace referencia a la transformacion de la SM, no se recogen
todos los nuevos dispositivos. Si se hace referencia al CSMIj, también deberia recogerse
el HDIJ, también la extension a Tudela, se ha producido la unificacion de las unidades,
desarrollo de la Terapia grupal...

E. APARTADO SOBRE INTERVENCIONES PRIORIZADAS, OBJETIVOS,
LINEAS DE ACCION E INDICADORES (PAG 74):

1. Objetivo 2.Resulta Ilamativo que en el objetivo se recoja que la Gerencia
colabora y que es el ISP quien lo lidera. EL objetivo deberia de ser: Desarrollo
de acciones de promocidn y prevencion de la salud mental.

Linea de accion 1: Elaborar un plan de promocién y prevencion de la salud
mental con el ISPL, y no entrar en estos matices.
Linea de accién 2: Desarrollo de una pagina web....

2. En la linea estratégica “mejor prevenir que curar” se incluyen 2 objetivos
(objetivos 4 y 7) sobre la prevencién de conductas suicidas. ¢Podria quedar
agrupado en un unico objetivo?

a. El Objetivo numero 7 no puede ser en si mismo una Comisién....Igual
habria que valorar modificar la redaccién.

b. La creacién de un registro de casos y suicidios es una accién
preventiva???

c. Seria interesante también programas de prevencién del suicidio en los
propios recursos de la red de salud mental,

3. En cuanto al objetivo 6 irealmente es un objetivo mejorar la coordinacién con
Educacidn o el objetivo es favorecer la prevencidn, la promocion y la deteccion
precoz de posibles casos de patologia mental y para ello es necesario una
adecuada coordinacién con distintos departamentos? Quizas este objetivo
podria sustituirse por:

Objetivo 6. Mejorar las coordinacidon con Educacién para potenciar la promocion,
prevencion y la deteccion precoz de patologia mental y facilitar la colaboracion
interdepartamental.

Lineas de accién
Realizacidn de acciones formativas con los profesionales diana.

o N9 de acciones formativas dirigidas al personal sanitario (Atencion Primaria) y no
sanitario (Derechos sociales, educacion, justicia, centros con personas de riesgo) sobre
la deteccion y abordaje de personas con posible trastorno mental.

0 % de profesionales que han realizado actividades formativas en la Red de Salud
Mental de Navarra.

0 % pacientes derivados que proceden de fuera de la Red de Salud Mental de Navarra.



Protocolizar los procedimientos que faciliten la derivacion y colaboracion de la Red de
Salud Mental con Educacion, Derechos sociales, Justicia.

o N2 de protocolos definidos.

4. Objetivo 9: Deteccidon e intervencidn precoz en situaciones de riesgo de

5.

7.

desproteccién en la infancia. A valorar modificar por: Deteccidn e intervencion
precoz en situaciones de riesgo para la salud mental en la infancia.

Para poder extender a realizar acciones en otras situaciones de riesgo
en la infancia: fallecimiento de progenitor, separaciones traumaticas,
migraciones, nifios victimas de bullying, etc

Objetivo 10. Se podria hacer alusion a la Estrategia de Crénicos: mejorar la
atencion a la salud mental de estos pacientes.

Respecto al objetivo 11 “Completar el despliegue del programa PEP”, la
primera linea de accion incluye la evaluacién de la efectividad y resultados en
salud. Teniendo en cuenta que se trata de un programa de seguimiento a 2
afos, en pacientes habitualmente jévenes que han sufrido un primer episodio
psicéticos es posible que los indicadores de % de pacientes con capacidad legal
modificada y % de pacientes con incapacidad laboral permanente (ILP) sean
poco sensibles a la hora de valorar resultados en salud en 2 afios, ya que estas
medidas suelen instaurarse a los afios/décadas del debut de a enfermedad.
Podria plantearse otras variables como % de recaidas en esos 2 afos, % de
ingresos, % de pacientes que mantienen actividad laboral (ya que algunos
tendran trabajo, otros estardan en paro y sélo a una minoria se les habra
concedido una ILP a los 2 afios del debut de la enfermedad).

Sobre el objetivo 12 cabe hacer una reflexién tanto en el epigrafe del mismo (el
objetivo en si mismo no serd mejorar la coordinacidén con Justicia, sino que eso
serd una herramienta necesaria para alcanzar el fin Ultimo de la atencidn
centrada en el paciente) como en la posibilidad de desdoblar el objetivo en 2
(por un lado el punto de requerimientos judiciales -A- y por otro el de las
medidas de proteccién a través de la modificacion de la capacidad de obrar -B-)

A Objetivo 12. Mejorar la continuidad asistencial de personas con
requerimientos judiciales que padecen Trastorno Mental Grave y
Trastorno adictivo

Crear una Comision formada por la Administracién de Justicia,
Instituciones Penitenciarias, Derechos Sociales y Salud que garantice la



continuidad asistencial de las personas con requerimientos judiciales
que padecen Trastorno Mental Grave y Trastorno Adictivo.

o Circuito de atencion sociosanitaria intra y extra penitenciario
definido.

B Objetivo xx. Mejorar la atencion a las personas con enfermedad
mental y medidas de modificacion de la capacidad de obrar

Crear una Comision de seguimiento con Justicia que incluya al Instituto
Navarro de Medicina Legal en relacién con personas con trastorno
mental y capacidad legal modificada.

Garantizar una adecuada atenciéon sanitaria en personas con
enfermedad mental y con medidas de modificacidén de su capacidad de
obrar en aspectos relacionados con la salud:

% de adherencia a consultas en estas personas.

% de adherencia al tratamiento farmacoldgico en estas
personas.

% de adherencia recursos socio-sanitarios en estas personas.

% de estos pacientes que se encuentran a la espera de ser

admitidos en un recurso socio-sanitario.

Tratar de potenciar la coordinacidén con el tutor/Fundacion Tutelar
(segin el caso) para una implementacion del plan de tratamiento
individualizado del paciente.

8. En cuanto al objetivo 13, estd muy ligado a los objetivos 2 y 3 y quizds se
encuadre mejor en la intervencidn priorizada de “Personas activas en un
sistema de salud proactivo”

9. En lo referente al objetivo 16, de forma andloga a una de las lineas de accidn
descritas en la atencién infanto-juvenil, en el objetivo 16 se debe impulsar el
modelo de trabajo con Atencidon Primaria (Incremento en el uso de
interconsulta no presencial). Otra cuestién que se puede valorar es la inclusion
en la primera linea de accidén el siguiente indicador: % de pacientes con
Trastorno Mental Comun valorados en el Centro de Atencién Primaria y en CSM

respeCtWa mente- Objetivo 16. Optimizar la atencién a las personas con Trastorno
Mental Comun.

Consensuar con Atencién Primaria protocolos de intervencidn conjunta en
personas con Trastorno Mental Comun.

o Documento/guia que recoja protocolos de intervencién en
Atencién Primaria con el Trastorno Mental Comuin.

Protocolizar e imnlementar nrogramas de intervenciom en Trastorno Mental



10. En cuanto a la primera linea de accion del objetivo 20 y teniendo en cuenta el
numero de suicidios consumados en Navarra en los Ultimos anos, podria
valorarse ampliar el indicador de “Pacientes fallecidos por suicidio durante la
hospitalizacion en Salud Mental” a toda la RSMNa “Pacientes fallecidos por
suicidio durante la atencion en la Red de Salud Mental”

Figura 14. Mortalidad por lesiones autoimflingidas
Tasas Ajustadas de Martalidad por lesicnas autainfligidas intancionalmante

({N60-X24] por 100.000 habdtastes. Navarra 1393.2016.

Objetive z0. Implementar el Flan de Atencidn a las Conductas
Suicidas en la Red de Salud Mental de Navarra.

Elaborar un protocolo de atencidn a la conducta suicida con profesionales de
los distintos niveles asistenciales fmplicados de la Fed de Salud Mental de

Navarra.

e

o Pacientes fallecidos por suicidio durante la hospitalizacicn en
Salud Mental,

Fuente: Instituto de Estadistica de Navarma

11. Objetivo 25: Mejorar la atencién en salud mental a los pacientes con patologia
médica en Atencién Especializada en todas las edades.

A valorar un cambio en la redacciéon de la linea de accién: Creacion de programas de
intervencién psicoterapéuticos basados en la evidencia, integrados en el proceso
asistencial de determinadas patologias médicas.

12. Objetivo 27: Se podria hacer referencia al desarrollo de recursos residenciales
para el TMG y la Discapacidad Intelectual con alteraciones de conducta en la
edad infantil, dado que lo que existe no es suficiente y no se adapta a las
necesidades de esta poblacion.

13. Objetivo 28: Compartiendo el impulso de la contencién mecanica que tienda a
0 es importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

a. La Contencidn mecdnica debe tender a 0 en todas las unidades de
hospitalizacion (no solo agudos) asi como en los servicios de urgencias y
observacion hospitalaria.

b. Deberia incluirse el procedimiento de “debriefing” en toda contencidn
mecanica, como herramienta de mejora continua que busque la
reduccion de las contenciones.

c. El primer paso serda cuantificar cuantas contenciones mecdnicas se
realizan. A partir de ese dato se podrd establecer una meta concreta y



realista para 2023. Se ha establecido una meta del 50%, pero ¢existe un
efecto suelo en dicha meta? ése van a implementar otras medidas que
contribuyan a alcanzar dicha meta?

d. Plantear diversas acciones que puedan disminuir el nimero de
contenciones mecanicas como son, ademas de la formacion del
personal, la presencia de infraestructuras adecuadas (ej. salas de
seguridad) y dotacién de personal adecuada (numero de personal y
caracteristicas/competencias).

14. Objetivo 30. Ademas de los procesos clave de admisién, recepcion,

15.

diagnostico...se puede valorar desarrollar procesos segun patologias, ya que
también puede ayudar a disminuir la variabilidad en la practica clinica. Por
ejemplo: Proceso primer episodio depresivo, Proceso Trastorno de ansiedad
generalizado, o Proceso Crisis de Panico....Si se hace uno de Trastorno
Adaptativo consensuado con Primaria en el que se contemple desde el inicio
podria contribuir a disminuir la derivacion....

Objetivo 32. Objetivo fundamental. Se deben definir indicadores para cada
proceso, que se integren en la HCI/ANDIA, y asi poder realizar una evaluacion
de resultados de acceso a profesionales y pacientes. y que se facilite la
cumplimentacidn de estos indicadores por los profesionales (escalas, etc) debe
ser sencilla y asi se deje de recoger mucha informacién en texto libre que no
permite su andlisis

Identificacion e incorporacién de indicadores de “discapacidad” (valorar modificarlo por

funcionalidad) asociados a los Trastornos Mentales. En el estudio que realiza la iniciativa

ICHOM sobre nuevos indicadores, recoge indicadores de funcionalidad, en el caso de la

depresion y la ansiedad.

CHOM Standard Set fo

DEPRESSION
& ANXIETY




G. CUESTIONES DE FORMATO

A) En las figuras 11 y 12 algunas de las barras carecen del valor numérico de %

Fiyura 11, Distribuicide por diagndation j s de ks pacintes atendis o
evitron o Sabiad Mnna!

T del humor (afectivos]

Aplazadofsin clasificar

Finfluyen en el estado de salud y
en o contacto con los servicios de
salug

T.personalidad y del
comportamiento del adulte

T.compertamiento y de las
emaociones de comienzo habitual
enla infancia y adolescencia

Retraso mental
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B) Hay una pequefia errata. Donde pone hospitalizacion PACIAL deberia poner
PARCIAL

Tabla 8. Recursos humanos de la Red de Salud Mental de Navarra
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C) la figura Figura 18 carece de rétulos en las series del eje Y:

Figura 18. Reclamaciones atendidas en tiempo y forma

Atencidon de las Reclamaciones
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Fuente: la Unidad de Atencién al Paciente y Admisién

D) En este plan se utiliza el término RAEM en multiples ocasiones. Si bien es
cierto que estas siglas en su creacion significaron Residencia Asistida para Enfermos
Mentales en la actualidad, y dejandolo ya reflejado en el texto de este Plan de SM,
puede resultar mas adecuado sustituirlo por Residencia Asistida para personas con
Enfermedad Mental.

E) la Tabla 36, si no se disponen datos de los afios 2011 y 2012, habria que
valorar no recogerlo en la tabla.
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