Anexo 4. Informacion para personas con TMG
y sus familias

1. ¢Qué es una Guia de Practica Clinica?

Este documento es un apartado esencial dentro de la composicién de una Guia de Practica
Clinica (GPC), incluye aquellos contenidos que los autores creen que pueden ser impor-
tantes para las personas interesadas, con el objeto de poder tener informacion y ayudar a
manejarse con y en este problema de salud.

Una GPC es un instrumento cientifico, formado por un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de manera sistematica, basadas en la mejor evidencia disponible, con el ob-
jetivo de ayudar a clinicos y pacientes a tomar decisiones. Tiene como finalidad el dismi-
nuir la variabilidad de la practica clinica aportando informacién resumida. Cada recomen-
dacion se realiza en base a la calidad cientifica de los estudios y publicaciones, experiencia
de los profesionales y de las preferencias de los usuarios. Decidir qué preguntas sobre las
intervenciones psicosociales en TMG son pertinentes y se quieren contestar, buscar la in-
formacion, resumir los datos y consensuar el contenido final ha sido el trabajo del grupo
elaborador de la Guia en los ultimos meses.

Esta GPC ha sido financiada mediante el convenio suscrito por el Instituto de Salud
Carlos III, organismo perteneciente al Ministerio de Ciencia e Innovacidn, y el Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud, en el marco de colaboracién previsto en el Plan de Ca-
lidad para el Sistema Nacional de Salud.

La GPC no es un sustituto del conocimiento cientifico y la formacién continuada de los
profesionales sobre el tema, sino que es parte del mismo, una herramienta més para la toma
de decisiones cuando se presenten dudas. Para los usuarios y familiares es una herramienta
que puede servirles para poder conocer las caracteristicas de las diferentes intervenciones.
En ocasiones, nuestras intuiciones, conocimiento practico y sentido comun no coinciden con
las conclusiones de la guia. Esto puede deberse a la carencia de conocimientos en este drea
del saber o simplemente a la ausencia de estudios de buena calidad disefiados para poder
contestar nuestros problemas. La aplicacion de nuestros conocimientos en aquellos proble-
mas donde no haya pruebas o evidencias de la efectividad de las intervenciones es donde el
clinico y el usuario debe decidir que decisiones tomar ante un problema de salud concreto,
en un escenario o condiciones concretas y frente a una persona Unica.

Esta guia de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave (TMG) pre-
senta dificultades afladidas para su realizacion, al no responder a las necesidades de cono-
cimiento sobre un trastorno mental Uinico y definido, por la falta de consenso sobre el sig-
nificado de las técnicas y actividades incluidas como Intervenciones Psicosociales y las
distintas definiciones del concepto de Trastorno Mental Grave.

La mayoria de la documentacion y evidencia cientifica encontrada se refiere los tras-
tornos psicoticos afectivos y no afectivos, trastorno esquizofrénico y relacionados, trastor-
no bipolar y trastornos afectivos graves y persistentes, asi especificamente definidos o en-
marcados todos ellos en el concepto de Trastorno Mental Grave.

Existen otras GPC que tienen como objeto trastornos psiquidtricos especificos y se
pueden encuentran en www.guiasalud.es.
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2. Quéesel TMG

Cuando nos referimos a Trastorno Mental Grave (TMG) nos estamos refiriendo a un conjun-
to de diagndsticos clinicos que entran en el grupo de las psicosis (fundamentalmente Trastor-
no Esquizofrénico y Trastorno Bipolar), pero también otros diagndsticos relacionados.

Para que las personas con estos diagndsticos puedan ser consideradas como pertene-
cientes al grupo de los TMG se deben ademas cumplir otros dos requisitos: persistencia en
el tiempo (por consenso 2 afnos) y presentar graves dificultades en el funcionamiento per-
sonal y social debidas a esta enfermedad.

De este modo se puede afirmar que no todas las personas que han sido diagnosticadas
de una psicosis (como por ejemplo la esquizofrenia) entran en el grupo del TMG y que no
todas las personas con TMG padecen una esquizofrenia. Tal y como se ha sefialado, se ne-
cesita ademads del diagnostico, la persistencia del trastorno en el tiempo y que exista disca-
pacidad.

3. Porqué hablamos de enfoque bio-psico-social

Las intervenciones farmacoldgicas han sido el tratamiento principal de las personas con
TMG desde su introduccién en los afos 50. Sin embargo, el control parcial y limitado de la
sintomatologia con la medicacion, las dificultades para que determinados pacientes se
ajusten a las pautas farmacoldgicas, la necesidad de trabajar dreas como la conciencia de
enfermedad, los efectos secundarios a corto y a largo plazo, las dificultades en la conviven-
ciay la dificultad para realizar una actividad productiva y ser auténomos, entre otros, plan-
tean la necesidad de utilizar un enfoque mas amplio que el tratamiento farmacolégico, un
enfoque que permita incluir las vertientes bioldgicas, psicoldgica y social del tratamiento
(“enfoque bio-psico—social”). Asi, es preciso incorporar otras intervenciones psicotera-
péuticas y psicosociales que en muchos aspectos vienen a incluirse en el concepto de Re-
habilitacién Psicosocial.

El objetivo de estas intervenciones y este enfoque no es otro que la mejora del fun-
cionamiento personal y social y de la calidad de vida de las personas que sufren un TMG,
asi como el apoyo a su integracion. Esto implica ir més alla del control de los sintomas y
plantear la superacion de la enfermedad, es decir promover que la persona con TMG pue-
dallevar una vida significativa y satisfactoria, que pueda definir sus propios objetivos y que
encuentre en los profesionales ayuda para desarrollarlos. Este concepto ha sido denomina-
do recuperacion en la literatura cientifica y se convierte a la vez en una via y un objetivo a
trabajar con cada paciente.

Estos programas, enmarcados en un enfoque bio-psico-social y encaminados por y
hacia la recuperacion, tienen su maxima expresion en la Salud Mental Comunitaria que
pretende atender al paciente en su medio habitual como contraposicion a la atencién hos-
pitalaria (hospital psiquidtrico). Como se hace referencia en otros capitulos de este ma-
nual, este modelo comunitario es consecuencia directa de las modificaciones en la atencién
a la enfermedad mental en las tltimas décadas y que promueven un cambio desde el Hos-
pital psiquidtrico a la comunidad y que han sido reflejados, entre otros documentos, en la
Ley General de Sanidad y el documento de Estrategias del SNS.
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4. Marco normativo y legal

Constitucién Espanola de 1978

En el articulo 43 reconoce el derecho a la proteccién de la salud. Ademads, en su articulo 49
insta a los poderes publicos a realizar una politica de prevision, tratamiento, rehabilitacion
e integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que prestaran la aten-
cién especializada.

Ley General de Sanidad (Ley 14/1986)
Eslaley que da respuesta al requerimiento constitucional de “reconocimiento del derecho
a obtener las prestaciones del sistema sanitario a todos los ciudadanos y a los extranjeros
residentes en Espaiia, y establecer los principios y criterios que permitan conferir al nuevo
sistema sanitario unas caracteristicas generales y comunes que sean fundamento de los
servicios sanitarios en todo el territorio del Estado”.

Caracteristicas:

e Eleje del modelo son las Comunidades Auténomas.

e Concepcidn integral de la salud

¢ Promocion de la salud/prevencion de la enfermedad

e Participacién comunitaria

e Area de Salud como niicleo bésico de los Servicios de Salud

Dentro de las orientaciones fundamentales de esta ley esta la de promover las accio-
nes necesarias para la rehabilitacién funcional y reinsercion social del paciente (Capitulo
primero, art. 6).

Esta ley también recoge los derechos (Capitulo primero, art. 10) y obligaciones (Ca-
pitulo primero, art. 11) fundamentales de los usuarios, estando algunos apartados deroga-
dos y desarrollados por la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente.

La Salud Mental tiene un capitulo especifico (el Capitulo III del Titulo Primero), donde
se expone como base “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 demads per-
sonas, potenciando la atenciéon en ambito comunitario y los recursos asistenciales ambula-
torios e indicando que la atencién en régimen de hospitalizacion si asi se requiriera, se
realice en unidades psiquidtricas de los hospitales generales”. Los servicios de salud men-
tal y de atencién psiquidtrica del sistema sanitario general cubrirdn, asimismo, en coordi-
nacién con los servicios sociales, los aspectos de prevencion primaria y la atencién a los
problemas psicosociales que acompaian a la pérdida de salud en general.

(http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/doc.php?coleccion=iberlex &id=1986/
10499)

Las Leyes de Salud de las distintas Comunidades Autbnomas

Son las que se encargaran, junto con el Estado y demds Administraciones publicas compe-
tentes, de organizar y desarrollar todas las acciones sanitarias. Los diferentes estatutos
tienen reconocidos amplias competencias en materia de sanidad.
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Ley basica reguladora de la Autonomia del Paciente y de los derechos y obligaciones en
materia de informacién de documentacién clinica (Ley 41/2002 de 14 de noviembre).
Esta ley tiene por objeto la regulacion de los derechos y obligaciones de los pacientes,
usuarios y profesionales, asi como de los centros y servicios sanitarios, ptblicos y priva-
dos, en materia de autonomia del paciente y de informacién y documentacion clinica.

(http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/doc.php? coleccion=iberlex &id=2002/
22188).

Resolucion de Naciones Unidas 46/119 de diciembre de 1991 para la defensa de los dere-
chos de los enfermos mentales.

En ella se reconoce el derecho a la no discriminacion laboral, sanitaria, institucional y
social de estas personas.

Declaracion de Madrid de 1996

Desarrollada por Asociacién Psiquidtrica Mundial, se sefialan las directrices éticas que
deben regir entre paciente y psiquiatra, evitando la actitud compasiva u orientada exclusi-
vamente a evitar las lesiones a si mismo o violencia a terceros.

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud, establece las prestaciones sanitarias facilitadas directamen-
te a las personas por el Sistema Nacional de Salud. En concreto, incluye en uno de sus
apartados, la atencion a la salud mental y a la asistencia psiquidtrica, que abarca diag-
nostico clinico, la psicofarmacoterapia y la psicoterapia individual, de grupo o familiar y,
en su caso, la hospitalizacion.

Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud. Aprobada por el consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud el 11 de diciembre de 2006.

En este documento encontramos objetivos generales, especificos y recomendaciones
que tienen como objeto la mejora de la prevencién y asistencia del Trastorno Mental Gra-
ve, una de las lineas de atencién prioritarias para el Ministerio. Asi mismo, existen diversos
planes comunitarios, que exponen lineas de desarrollo de la Salud Mental, e incluyen la
atencion al paciente con TMG.

Ley de Enjuiciamiento Civil y Cédigo Civil: regulan dos procedimientos de interés en Salud
Mental:

1. El “internamiento no voluntario por razon de trastorno psiquico” esta regulado
por la Ley de Enjuiciamiento Civil (Ley 1/2000, de 7 de enero). El articulo 763 concierne a
Salud Mental, regulando dicho procedimiento. Se trata del internamiento de una persona
que no esté en condiciones de decidir por si misma por razoén de su estado psiquico, como
medida terapéutica necesaria indicada por personal facultativo, aplicada con criterios res-
trictivos y de la menor duracién posible.

Dado que supone una privaciéon del derecho fundamental de la libertad personal, la
regulacion estd dirigida a garantizar, entre otros, dicho derecho, por lo que todo interna-
miento precisa de autorizacion judicial (la autorizacion serd previa al internamiento, salvo
que por razones de urgencia sea necesaria la adopcion inmediata de la medida). Dentro de
los plazos marcados por la ley, “el tribunal oird a la persona afectada por la decision, al
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Ministerio Fiscal y a cualquier otra persona cuya comparecencia estime conveniente o le
sea solicitada por el afectado por la medida. Ademas, y sin perjuicio de que pueda practicar
cualquier otra prueba que estime relevante para el caso, el tribunal deberd examinar por si
mismo a la persona de cuyo internamiento se trate y oir el dictamen de un facultativo por
él designado. En todas las actuaciones, la persona afectada por la medida de internamiento
podra disponer de representacion y defensa en los términos sefialados en el articulo 758 de
la presente Ley”.

Se trata de un procedimiento civil y en virtud de motivos estrictamente médicos.

(http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/doc.php? coleccion=iberlex &id=2000/
00323)

Existen varios protocolos publicados que exponen el procedimiento de internamien-
to involuntario. Aunque pueden diferir en algiin punto en los distintos servicios de salud,
la mayoria coinciden en lineas generales en los casos de urgencia:

— Abordaje inicial por los servicios de Urgencias generales o de Atencion Primaria
(a peticion de la familia o de personas cercanas que detecten una descompensa-
cién grave del paciente, sin que éste acepte abordaje de su situacion clinica)

—  Con apoyo de fuerzas de seguridad si fuera necesario, y

—  Traslado a un hospital de referencia con urgencias psiquiatricas, donde se decide
la procedencia o no del ingreso, siguiendo la normativa del articulo 763 de la
LEC antes referido.

2. La Incapacitacion Civil y la Tutela. La Incapacitacion es el mecanismo juridico
previsto para aquellos casos en que enfermedades o deficiencias persistentes de cardcter
fisico o psiquico impiden a una persona gobernarse por si mismo, teniendo como objetivo
la proteccion de los intereses y derechos del incapacitado, tanto a nivel personal como con
fin patrimonial. Su regulacién juridica se recoge en los articulos 199-214 y siguientes del
Cédigo Civil y 756 a 763 del Enjuiciamiento Civil. La declaracién de incapacitacion com-
pete al Juez de Primera Instancia, en virtud de la comprobacion de las causas que causan
incapacidad. Son causa de incapacitacion las enfermedades o deficiencias persistentes de
cardcter fisico o psiquico que impiden a la persona gobernarse a si mismo (art. 200) y, en el
caso de los menores, cuando dicha causa se prevé que persistird después de la mayoria de
edad (art. 201).

Estan legitimados para iniciar el proceso de incapacitacion:

— el conyuge o descendientes.

— yen su defecto ascendientes o hermanos del presunto incapaz.

— el Ministerio Fiscal cuando las personas mencionadas no existieran o no la hu-
bieran solicitado.

Cualquier persona esté facultada para poner en conocimiento del Ministerio Fiscal
los hechos que puedan ser determinantes de la incapacitacion.

La incapacitacion de menores de edad, s6lo podra ser promovida por quienes ejerzan
la patria potestad o la tutela.

Dicho proceso da lugar a una sentencia judicial, que determinaré la extension y los limi-
tes de esta, asi como la tutela o guarda a que haya de quedar sometido el incapacitado.

—  Tutela: necesitara la asistencia del tutor para cualquier actividad.
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Curatela: necesita de la asistencia del tutor sélo para aquellos actos que se esta-
blezcan en la sentencia.

La sentencia de incapacitacién no impedira, que sobrevenidas nuevas circunstancias,
puedan dejar sin efecto o modificar el alcance de la incapacitacion.

La tutela es consecuencia de un proceso de incapacitacion, en la que se establece, y se
constituye como un deber que se establece en beneficio del tutelado, siempre bajo la su-
pervision de la autoridad judicial. La tutela es una institucién juridica que tiene por objeto
la guarda y proteccion de la persona y los bienes del incapacitado.

El tutor es el representante del incapacitado. Pueden serlo:

El cényuge, hijos, padres o hermanos.

Cualquier persona fisica que considere idonea el Juez.

Personas juridicas sin 4animo de lucro, entre cuyos fines figure la proteccion de
incapacitados. Entre estas personas juridicas se encuentra la Comunidad Aut6-
noma.

Otra Normativa sobre Incapacitacion y Tutela:

Creacion de la Comision de Tutela y Defensa Judicial de Adultos (Decreto 168/
1998, de 6 de octubre).

Proteccién Patrimonial de las personas con discapacidad (Ley 41/ 2003 de 18 de
noviembre).

Actualizacion de la Comision es de Tutela y Defensa Judicial de Adultos (Decre-
to 13/ 2004 de 27 de febrero).

5. Recursos y dispositivos terapéuticos

Tal como recomienda el Plan estratégico de Salud Mental 2006, todos los ciudadanos que
lo precisen deben de tener acceso a un programa de rehabilitacion, debiendo tener a su
disposicién en su territorio (Zona Basica de Salud, Sector Sanitario o Comunidad Auténo-
ma) los siguientes dispositivos:

Unidad/ Centro/ Servicio de Salud Mental Comunitaria

Unidad de hospitalizacién en hospital general

Atencion a urgencias 24 horas al dia

Interconsulta y Enlace en los hospitales generales

Hospitalizacion de Dia para adultos

Hospitalizacién de Dia infanto-juvenil

Hospitalizacion infanto-juvenil en hospital general y/o pedidtrico

Programas comunitarios de rehabilitacion (incluyendo programas de seguimien-
to comunitario y/o programas de tratamiento comunitario asertivo o similares)
Rehabilitacion en régimen de dia

Rehabilitacion con soporte residencial u hospitalario

Unidad de cuidados prolongados

Comunidad terapéutica para adultos

Comunidad terapéutica para adolescentes

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN EL TRASTORNO MENTAL GRAVE 135



e Alternativas residenciales con gradacion de apoyo y actividad terapéutica o re-
habilitadora

e  Programa de atencién a domicilio

e  Hospitalizacion (atencion intensiva) domiciliaria

e  Atencién comunitaria 24 horas (incluyendo programas de seguimiento comuni-
tario y/o programas de TAC o similares)

e  Programas de empleo con apoyo

Las personas con TMG pueden utilizar estos recursos en distintos momentos de su enfer-
medad, en algunos casos sucesivamente, en otros simultaneamente. L.a forma en como se coor-
dinan las intervenciones y en que circunstancias se utiliza uno u otro recurso puede variar de
una Comunidad Auténoma a otra, pero en cualquier caso mantiene una serie de constantes
que se dirigen a lo que se denomina la continuidad de cuidados y que se basan en situar al
Centro de Salud mental Comunitaria en el eje de la toma de decisiones respecto a cada pacien-
te y a que no haya interrupciones o cambios bruscos en el nivel e intensidad de los cuidados.

La coordinacion de estos recursos y dispositivos debe ofrecer una serie de interven-
ciones psicosociales (objetivo de esta GPC) que deben estar accesibles a usuarios y fami-
liares y que son los siguientes:

PROGRAMAS COMUNITARIOS
DE REHABILITACION
Rehabilitacion en régimen de dia
Programas de empleo con apoyo

Equipo de Atencion
Primaria

7 /\

Centro de Salud Mental

REHABILITACION CON
SOPORTE RESIDENCIAL
U HOSPITALARIO
e Comunidades terapéuticas
e Alternativas residenciales

ATENCION HOSPITAL GENERAL \/

e Unidad de hospitalizacion Unidad de cuidados prolongados
e Urgencias 24 horas
* Interconsulta

e Hospital de Dia
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e  Psicoeducacion o intervenciones estandar que incluyan informacién sobre el
trastorno, el tratamiento, entrenamiento en resolucion de problemas y mejora de
la comunicacion, incluyendo en ellas a familiares o cuidadores.

¢  Programas de intervencion familiar —unifamiliar o multifamiliar— dirigidas a la
incorporacién de la familia en el tratamiento, con un modelo psicoeducativo, con
entrenamiento en resolucion de problemas, manejo del estrés y mejora de las
habilidades de comunicacion.

*  Programas de Terapia Cognitivo-Conductual especificos para la sintomatologia
persistente (positiva y negativa).

*  Programas de intervencion comunitaria — en forma de Seguimiento de Casos y
Equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario — para aquellas personas con
TMG con multiples reingresos o escasa adherencia al seguimiento.

e Programas terapéuticos que incluyan alojamiento alternativo para los TMG com-
plicados con otras situaciones: sin hogar, elevada dificultad de convivencia familiar,
ingreso psiquidtrico prolongado, ausencia de recursos o reingresos frecuentes.

e  Programas de evaluacion e insercion laboral para todas las personas que deseen
trabajar, recomendando el “Empleo con Apoyo” si el objetivo es el empleo com-
petitivo y “Empleo Protegido” y “Programas Ocupacionales” para el resto de
objetivos ocupacionales.

6. Prestaciones sociales para personas con trastorno
mental grave

Lo primero es definir el alcance de esta perspectiva del tratamiento, para lo que hay que
seflalar que, en la intervencion social, el concepto de rehabilitacion hace referencia a la
mejora de capacidades o habilidades, al conjunto de apoyos o condiciones necesarias para
que una persona se mantenga con un nivel de funcionamiento determinado, incluyendo
tanto el mejorar como el mantener o evitar una situaciéon peor que se prolongue cuanto
mas temporalmente.

Su objeto de actuacion no es sélo el individuo concreto que tiene una enfermedad
mental grave de larga evolucidn, sino que abarca a la persona y su contexto. El trabajo
rehabilitador se enfoca por tanto, ademés de hacia el usuario, hacia la familia, amigos, apo-
yos, entorno social y cualquier otro elemento relevante para cumplir los objetivos de inter-
vencion fijados en ese proceso individualizado.

Importancia de los recursos sanitarios y la coordinacion con la atencion social

Los Servicios de Salud Mental en cualquiera de sus formas, atendiendo a la particularidad
de desarrollo en las diferentes Comunidades Auténomas (centros de salud mental, servi-
cios de salud mental, equipos de salud mental, unidades de salud mental, o cualquier acep-
cién similar) son el eje que articula la atencién a las personas con enfermedad mental
grave y por tanto los primeros y tltimos responsables de los tratamientos y los que deben
asegurar la continuidad de cuidados. Por tanto, los que deben encaminar a la atencién con
el resto de dispositivos sociales pero fundamentarlos en la atencion especifica de dar por
confirmada que la atencion se ha de realizar bajo este principio de continuidad.
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Como definir la continuidad de cuidados

Los Programas de Continuidad de Cuidados de los Servicios de Salud Mental estdn desti-
nados a facilitar a la persona incluida en los mismos las prestaciones de tratamiento, reha-
bilitacion, cuidados y apoyo comunitario més adecuadas a su patologia y a su momento
vital.

Esta continuidad de cuidados debe manifestarse a través de la articulacion concreta de
acciones que se pueden distribuir de forma general en los siguientes grupos de intervencion:

e  Servicios o centros de salud mental

e  Servicios sociales generales o de base

e  Hospitales

e  Atencién primaria de salud

e Recursos especificos de rehabilitacion en salud mental

e Otros recursos que estén vinculados a la situacion del usuario y que complemen-
ten sus necesidades de atencion y promocién de la autonomia

e  Asociaciones de familiares y usuarios

e  Recursos normalizados

Definicién de que es el sistema de prestaciéon de servicios sociales

Es el conjunto de servicios y prestaciones que insertandose con otros elementos del Bien-
estar Social, tiene como finalidad:

— La promocién y desarrollo pleno de todas las personas y grupos dentro de la
sociedad, para la obtencion de un mayor bienestar social y mejor calidad de vida,
en el entorno de la convivencia.

—  Prevenir y eliminar las causas que conducen a la exclusioén y marginacion social.

—  Todo ello a través de las estructuras y servicios publicos de la Administracién del
Estado, de las Comunidades Auténomas y de las Corporaciones Locales.

Sistemas de proteccioén social

En virtud de lo reflejado en la propia Constitucidn, nuestro pais es un Estado Social y de
Derecho que garantiza a través de sus sistemas de proteccion ciertas garantias a sus ciuda-
danos a través de estructuras bdsica que garanticen derechos bdsicos, como la salud, el
empleo o la vivienda a través de procesos de redistribucion solidaria, fundamentados en
las rentas del trabajo y las aportaciones de cada una de las personas. Este proceso se reali-
za a través de las estructuras que se fundamentan en Instituto Nacional de la Seguridad
Social, que de forma directa o por transferencia competencial a las comunidades auténo-
mas se encarga de la distribucion de dichas prestaciones.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social es una Entidad Gestora adscrita al Minis-
terio de Trabajo e Inmigracion, con personalidad juridica propia, que tiene encomendada
la gestion y administracion de las prestaciones econdmicas del sistema publico de Seguri-
dad Social y el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria, con independencia de
que la legislacion aplicable tenga naturaleza nacional o internacional.

Sus competencias son el reconocimiento, gestion y control de prestaciones, que en el
caso de una persona afectada por un Trastorno Mental Grave podria ser susceptible de los
siguientes:
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e Jubilacion: en el caso de que tenga los requisitos de cotizacién y de cantidades
especificas vinculadas a la vida laboral del afectado.

e Incapacidad permanente: de igual modo que en la jubilacién pero en este caso
sin haber superado la edad de la misma y concurrir dificultades concretas para el
desempefio de un puesto de trabajo adecuado a su condicién formativa, en el
caso de que sea para el trabajo habitual, o para todo tipo de trabajo, en el caso de
que no pueda desempefiar un rol laboral adecuado.

e  Muerte y supervivencia (viudedad, orfandad, en favor de familiares y auxilio por
defuncién): en los casos en los que la persona pierde un familiar y tiene recono-
cida la situacion de que la legislacion aplicable derecho a la prestacion por orfan-
dad, con independencia de la edad.

e Incapacidad temporal: en caso de que la persona esté trabajando y necesite inte-
rrumpir temporalmente su empleo por concurrencia de una enfermedad.

e  Maternidad.

e  Riesgo durante el embarazo.

e  Prestaciones familiares (hijo a cargo, nacimiento de tercer o sucesivos hijos
y parto mdltiple (nivel contributivo y no contributivo).

e Indemnizaciones econdmicas derivadas de lesiones permanentes no invalidantes.

e  Elreconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria.

Cada uno de las prestaciones que se detallan ha de entenderse como procesos com-
plementarios a los establecidos en la atencion sanitaria y que permiten ciertas garantias de
proteccion a la persona afectada por un Trastorno Mental Grave, para permitir cierto gra-
do de autonomia y solvencia social.

Es importante sefialar la posibilidad implicita de reconocer la condicién de discapaci-
dad de una persona con un problema de salud mental en tanto que tiene mermada su
condicion de obrar, su capacidad y su autonomia. Estas dificultades se pueden reconocer a
través de la adquisicion, a través de los Servicios Sociales Especializados, de cada una de
las comunidades autonomas, del correspondiente certificado de minusvalia. Esta condicion
viene reflejada procedimentalmente en la Ley de Integracion Social del Minusvélido y que
como proceso bdsico para su adquisicion seria:

1. Existencia de una enfermedad incapacitante, de reconocida cronicidad.

2. Informe preceptivo de la misma por facultativo que realice apreciacién diagnés-
tica y sefiale las dificultades especificas.

3. Informe preceptivo de Trabajo Social que haga referencia a las dificultades y ne-
cesidades de concurrencia social o de apoyo de tercera persona, que valore el entorno de
la persona y las consecuencias sociales de la patologia concreta que afecta a la persona.

4. Solicitud al 6rgano correspondiente de valoracion de dicho caso. Los equipos de los
Centros Base de los servicios Sociales serdn los que recojan la demanda. El equipo de valo-
raciéon competencial en cada comunidad auténoma elevara el correspondiente dictamen y la
persona tendra la condicién reconocida de minusvalia, de forma temporal o definitiva.

En virtud de este reconocimiento, la persona afectada por un Trastorno Mental Gra-
ve, puede beneficiarse de otros sistemas de cobertura social:

—  Si el porcentaje es superior al 33 % de minusvalia tendra reconocida la condi-
cion, y podra disponer de ventajas de indole fiscal.
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—  Sisu condicién de discapacidad supera el 65 %,y no ha cotizado suficiente tiem-
po como para tener una prestacion contributiva, podra disponer de una renta
econdmica de caracter no contributivo, fijada por cada comunidad auténoma.

El marco de referencia de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la
autonomia personal y atencion a las personas en situacién de dependencia, reconoce entre
sus principios la universalidad en el acceso de todas las personas en situaciéon de depen-
dencia, en condiciones de igualdad efectiva y no discriminacién. De igual modo reconoce
en la propia definicion de la situacién de dependencia las caracteristicas concretas de las
personas que pertenecen al colectivo de afectados por una enfermedad mental sefialando
que dependencia es “el estado de caracter permanente en que se encuentran las personas
que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta
o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion
de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades bésicas de la vida
diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de
otros apoyos para su autonomia personal”. La valoracién y el acceso a estas prestaciones
estd regulado por cada Comunidad Auténoma.
(http://www.segsocial.es/Internet_I1/LaSeguridadSocial/Quienessomos/Institu-
toNacionalde29413/index.htm)

Funciones de los profesionales de los servicios sociales

Algunas competencias que se atribuyen a las profesionales de los servicios sociales y que
sirven de articulacion con los espacios sanitarios serian:

e Llevar a cabo tareas de valoracién e intervencion social con los usuarios deriva-

dos y sus familias.

Realizar las coordinaciones con los diferentes recursos de la red socio-sanitaria

(Servicios Sociales Generales, dispositivos formativos, laborales, etc.).

e Ausistir y formar parte de las Comisiones de Rehabilitacion de la zona de refe-
rencia si éstas existen.

e Participar en los grupos de trabajo del de cada uno de los espacios definidos

e Realizar la evaluacién de las familias, dentro del protocolo de evaluacion de cada
dispositivo.

e Llevar a cabo los seguimientos de los usuarios asignados.

e Informar y orientar a los usuarios sobre recursos, especialmente los que supon-
gan una mayor normalizacién e integracion: formativos, laborales, educativos, de
ocio...

e Detectar nuevos recursos y encargarse de la recopilacion de los ya existentes.

e Coordinarse con las Asociaciones de Familiares y Usuarios de las Areas de refe-
rencia del Centro de Rehabilitacion, asi como con otro tipo de asociaciones de
participacién ciudadana.

Normativa especifica

e LEY 7/1985, de 2 de abril, reguladora de las bases del régimen local. (BOE n° 80,
de 3 de abril de 1985) por la que se hace referencia a las competencias especificas
de atencidn ligadas a las administracion de ambito local : ayuntamientos, comar-
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cas, mancomunidades, cabildos, provincias y otro tipo de estructuras administra-
tivas de similar constitucion)
http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/doc.php?coleccion=iberlex &id=2
003/03596

e LEY de Promocién de la autonomia personal y atencion a las personas en situa-
cién de dependencia (con especial referencia a las personas con problemas de
salud mental) Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia
http://www.imsersomayores.csic.es/landing-pages/ley-autonomia-personal. html

e LEY 13/1982 de 7 de Abril, de Integracion Social de los Minusvalidos.
http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/l13-1982.html

7. El estigma y el trastorno mental grave y como afrontarlo

A pesar de los avances en el desarrollo de los derechos humanos, un anélisis de los com-
portamientos sociales indica que persisten las actitudes discriminatorias hacia las personas
que sufren una enfermedad mental, en especial si es grave, fruto de estereotipias y prejui-
cios que son una barrera, a veces infranqueable, para el desarrollo de sus derechos como
ciudadano, para su integracion social, y afiaden nuevos sufrimientos no atribuibles a la
propia enfermedad.

e Las estereotipias son definiciones sobre la enfermedad y su evoluciéon conse-
cuencia de andlisis parciales o creencias erroneas: la incurabilidad, la imprevisién
en sus actos, la no responsabilidad, la ausencia de intereses, la incapacidad de
tomar decisiones y se califica toda una vida por un diagndstico o por los sintomas
en un momento de crisis.

e Los prejuicios son actitudes irracionales derivadas de aquellas creencias: miedo,
desprecio, agresividad, anulacién del otro, paternalismo, etc.

*  Los comportamientos discriminatorios: acciones de exclusion social, segregacion,
no acceso a los servicios, al trabajo, al disfrute de los beneficios culturales, de ocio,
de enriquecimiento personal, etc.

El estigma es la huella que estas creencias, actitudes y comportamientos dejan en la
persona que sufre la enfermedad y en la familia. El estigma tiene su origen social en tiem-
pos remotos, y por ello su superacion es lenta y sigue influyendo en mayor o menor medida
en todos los dmbitos sociales: familiares, vecindario, trabajo, medios de comunicacion y
también en los dmbitos sanitarios y profesionales de la salud mental.

Asi, la persona tiene que trabajar para superar la enfermedad en una situacién pre-
caria de empobrecimiento personal que compromete los avances del proceso de recupe-
racion. En su conjunto, el colectivo de afectados no tienen ningtin poder de contratacion
de influencia: ni en el trabajo, ni en su entorno y a veces ni en los servicios. Esta es una
de las razones de la escasa dotacion de recursos en los presupuestos y del lento desarro-
llo de los servicios.
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Afrontar la lucha contra la estigmatizacion

La lucha contra el estigma supone adoptar un cambio consciente y activo de perspectiva:
la del respeto a los derechos humanos, a la dignidad personal y al derecho de las personas
con TMG al desarrollo de sus potencialidades y a contribuir con sus aportaciones a la so-
ciedad. Trabajar en esta direccion es una de las responsabilidades basicas de la Administra-
cion, del sistema de servicios sanitarios y sociales, de la familia y del entorno social y es en
esta direccion en la que se estdn dando avances.

Apoyo a la persona afectada

Este cambio de perspectiva es ineficaz si no cuenta con la persona que sufre la enferme-
dad, en tanto que esta debe superar la interiorizacion de aquellas creencias negativas sobre
si misma (auto-estigma). Las experiencias positivas en este campo indican que los avances
se dan cuando van simultdneas:

e latoma de conciencia de las propias dificultades (psicoeducacion)

e el desarrollo de las capacidades individuales (autoestima)

e el conocimiento de los derechos propios

e la toma de decisiones de acuerdo con sus intereses y preferencias (Empower-
ment) (autoafirmacion),

y cuando se integra este enfoque de manera precoz y continuada en los programas de atencion
y rehabilitacion, contando con la familia y situando la accion anti-estigma en los &mbitos pro-
pios de la vida (residencia, trabajo, ocio...), procurando la colaboracién del entorno.

La persona puede dejar su rol de enfermo e integrar roles significativos pasando a ser
un vecino/a, un trabajador/a, un ciudadano/a que se relaciona, que se divierte etc. y tiene
su propio proyecto de vida. El conocimiento cercano en el entorno y el intercambio social
estable aminoran el rechazo.

El impacto de la enfermedad en una familia presenta en sus inicios caracteristicas de
tragedia, a la que no es ajeno el estigma. Es por ello, que desde el primer momento, debe
integrarse a la familia de forma activa en los procesos de informacién y en los programas
de rehabilitacion estableciendo estrategias adecuadas a la manera que cada familia tiene
de afrontar la enfermedad

Declaraciones Programaticas: En todos los paises democréticos, y en especial en el
entorno europeo, existen declaraciones programaticas que promueven politicas transver-
sales de la lucha contra la estigmatizacién que contienen los principios a tener en cuenta
en la legislaciéon vigente de cada pais

Europa:

3

e “Conclusiones del Consejo de Empleo, Politica Social, Sanidad y Consumidores’
de junio de 2003, sobre la lucha contra la estigmatizacion y la discriminacion en
relacion con la enfermedad mental

e “Declaracion europea de salud mental”. Conferencia Ministerial de la OMS. Hel-
sinki, enero de 2005

e Libro Verde “Mejorar la salud mental de la poblacién. Hacia una estrategia de la
Unién Europea en materia de salud mental” Comision de las Comunidades Euro-
peas COM (14.10.2005) 484, pag. 11
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e  “Dela exclusion a la inclusion. El camino hacia la promocion de la inclusién so-
cial de las personas con problemas de salud mental en Europa” Mental Health
Europe 2008 Trad. FEAFES

En Espaiia

e “Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud”. Linea estratégica 1
“Promocion de la salud mental de la poblacion, prevencion de la enfermedad
mental y erradicacion del estigma asociado a las personas con trastorno mental”
Ministerio de Sanidad 2007

e “Modelo de atencion a personas con enfermedad mental grave”. Ministerio de
trabajo y asuntos sociales Catdlogo General de Publicaciones Oficiales Capitulo
15: Lucha contra el estigma social.

Gestion de los servicios: La primera medida anti-estigma corresponde a la
Administracién como:

e proveedora de servicios de calidad, accesibles, universales, no masificados y
orientados a la recuperacion que incorporen de manera decisiva los avances en
el tratamiento, rehabilitacion e integracion social,

e yliderando la puesta en marcha de campafias de sensibilizacién y extremando la
vigilancia sobre el respeto a la dignidad de la persona tanto en el conjunto de la
administracion del estado como de la asistencia sanitaria en particular.

Integrar el enfoque anti-estigma en los planes comunitarios

En los dltimos anos se han dado grandes avances en la lucha contra el estigma. Han toma-
do protagonismo los movimientos asociativos familiares y las asociaciones de autoayuda y
el movimiento de usuarios, también el de profesionales. Y se incorporan a este esfuerzo el
propio tejido social (administracion local, ONGs, asociacionismo vecinal...).

Un componente principal es la informacién (conocimiento) tanto procedente de los
medios profesionales especializados como a través de campaiias de sensibilizacion. Es ne-
cesario combinar la informacién y las campaifias de sensibilizacién con procesos de interac-
cion social que persistan en acciones visibles en la sociedad. Una estrategia de informaciéon
debe ser transversal, significativa y continuada, y llegar a todo el tejido social: a la adminis-
tracion publica, a la judicatura, al sistema sanitario, social, educativo, cultural, laboral (em-
presarios, sindicatos), vecinal, y a los medios de comunicaciéon. Una forma efectiva es la
presencia y participacion directa de las personas afectadas y sus familias en las campaiias
de educacioén y sensibilizacion...

] “MENTALIZATE. Campaiia informativa sobre la enfermedad mental” (http://
www.feafescyl.org)

e Salud mental y medios de comunicacion: guia de estilo Confederacion Espafiola de
Agrupaciones de Familiares y Personas con Enfermedad Mental (FEAFES) 2003

e Salud mental y medios de comunicacion: manual para entidades Confederacion
Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Personas con Enfermedad Mental
(FEAFES) 2003

Por otra parte, los profesionales de salud mental no son ajenos al estigma y deben
revisar su actuacién eliminando toda actitud que lo promueva:
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e Incluir en los servicios protocolos de actuacion revisables que garanticen el res-
peto a la dignidad y los derechos de la persona: derecho a ser atendido, a elegir
entre opciones, a ser informado de los derechos, del funcionamiento de los servi-
cios, del programa a seguir y sus objetivos.

e  Usar modelos completos de la evaluacion continuada con la participacion activa
del propio afectado y de su familia evitando las estereotipias en el diagndstico, la
utilizacién de tratamientos indiscriminados, la rutinizacién e incorporando estra-
tegias de manejo del estigma que incluyan a la familia.

e  Ser agentes divulgadores en la lucha contra el estigma.

e  Ultilizar los recursos de la red normalizada para las actividades formativas, cultu-
rales, de ocio y diversion, los de participacion ciudadana.

e  Crear estructuras intermedias grupales que sean mediadoras para facilitar la
participacion en la comunidad: grupos de teatro, artisticos, coros, grupos depor-
tivos.

e  Crear una imagen de calidad de los dispositivos intermedios y que participen en
la red social.

e  Promover la participacién activa del usuario en los servicios de rehabilitadores.

e Promover entre los propios afectados y sus familias las actividades de autoayuda
en grupo, el intercambio de experiencias personales y el movimiento asociativo.
Por pequefias que sean las experiencias tienen el valor de proyectarse a toda la
sociedad.

8. El papel de las asociaciones de usuarios y de familiares

Las Asociaciones de Familiares y Usuarios han supuesto un importante avance en los ulti-
mos 30 afios tanto por las aportaciones en el desarrollo de una perspectiva antes no reco-
nocida, identificar las necesidades y derechos de las personas con trastorno mental grave,
como por las tareas de informacion, apoyo y reivindicacion que realizan. Gracias a estas
organizaciones, muy ligadas a la atencién comunitaria de la Salud Mental, se ha consegui-
do impulsar la creacion de nuevos recursos asistenciales en respuesta a la desinstituciona-
lizacion psiquidtrica en muchos paises.

Las familias, siendo en muchas ocasiones el tinico apoyo o el soporte mas directo que
tienen las personas con TMG, han pasado a formar parte activa en el proceso terapéutico
de rehabilitacion o recuperacién, y a ser consideradas como un agente terapéutico mas.
Obviar su implicacién en el desarrollo e implementacion de los programas de atencion,
seria ignorar las necesidades para mejorar la calidad de vida de las personas afectadas. Su
contribucién en la lucha contra el estigma de la enfermedad mental, la reivindicacién de la
accesibilidad a los recursos sanitarios y sociales dentro de los parametros de igualdad y de
reconocimiento de la plena ciudadania de las personas con TMG, ha sido y es fundamental
para seguir avanzando en el logro de estos objetivos.

La creacién y consolidacién en todo el territorio espaiiol de grupos de psicoeducacion
o escuela de familias, ha permitido proporcionar a las familias la informacion y estrategias
necesarias para afrontar las dificultades que supone la convivencia con un familiar diag-
nosticado de TMG. Los grupos entre iguales, o grupos de ayuda mutua, también han resul-
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tado efectivos y gratificantes para las familias. El método de formacién Prospect, por
ejemplo, un programa utilizado en diferentes paises europeos y que fue promovido por
EUFAMI (Federacién Europea de Familias de Personas con Enfermedad Mental), se per-
fila como un instrumento de unién y formacion para los tres grupos implicados: personas
con enfermedad mental, familiares y profesionales de la salud mental. El papel de estos
grupos, en el dmbito internacional, abarca no sélo actividades de ayuda mutua y otros
servicios, sino también defensa de los derechos e intereses del colectivo, educaciéon a la
comunidad, influir en los planificadores de politicas de Salud Mental, denunciar el estigma
y la discriminacion y reivindicacion de la mejora de los servicios.

Los grupos de personas con enfermedad mental, que en muchos paises se identifican
como grupos de consumidores o usuarios, siguen, en sus origenes, una dindmica similar a
las organizaciones de familiares, aunque mas tardia. Progresivamente van desempefiando
un papel més influyente en las politicas asistenciales y legislativas, asi como el desarrollo
de acciones de ayuda a otras personas con enfermedad mental. Estas agrupaciones han
destacado por su papel educativo y de sensibilizacidn social, por actuaciones de denuncia
de précticas percibidas de forma negativa y de proteccion de sus derechos, y por el desa-
rrollo y gestion de servicios de ayuda.

En 1983 se crea en Espafia la Confederacion Espafola de Agrupaciones de Familiares
y Personas con Enfermedad Mental (FEAFES) como organizacion estatal para agrupar y
representar al conjunto del movimiento asociativo de familiares y personas con enferme-
dad mental. En junio de 1990 se celebra el primer Congreso Europeo de Familiares, que
conlleva la fundacion de EUFAMI en 1992.

Podemos resumir las principales tareas y aportaciones de estas organizaciones:

1. Colaboracion en la elaboracion de politicas asistenciales, planificadoras y le-
gislacion

En el ambito politico, los movimientos asociativos de familiares y personas con enfer-
medad mental tienen una funcién histérica de reivindicacion de mejoras en la atencidon a
las personas con enfermedad mental. Actualmente, estos movimientos, en Europa y en
otros paises, tienen también una funcion activa en el disefio, desarrollo y evaluacion de
politicas, como sefiala la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y como se recoge en las
actuaciones de la Comision Europea (Libro Verde de la Salud Mental y la futura Estrate-
gia Europea en Salud Mental). También es conocido su papel en la regulacion del Trata-
miento Ambulatorio Involuntario (TAI) y en la Ley de Promocién y Prevencién de la
Autonomia y Atencién a la Dependencia, entre otros.

2. Proveedores de servicios

Los movimientos asociativos se caracterizan también por desarrollar servicios de
apoyo. En algunos paises, como en Francia o en Irlanda, los servicios prestados por el mo-
vimiento asociativo se centran en grupos de apoyo y formacién, servicios de informacién y
acciones de sensibilizacion, reivindicacion y denuncia. En Espaiia, al igual que en Gran
Bretaiia, se gestionan distintos servicios de caracter social o sociosanitario, que contribu-
yen a cubrir las necesidades de usuarios y familiares donde los recursos publicos son insu-
ficientes. En ellos se ofrecen una serie de servicios basicos, que van desde la informacién y
orientacion, sensibilizacion y promocion de la salud mental, asesoria juridica a programas
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de psicoeducacion, grupos de ayuda mutua, actividades de respiro familiar y programas de
atencion domiciliaria.

Otros servicios se basan en la organizaciéon de actividades enmarcadas en el proceso
de rehabilitacion psicosocial, rehabilitacion laboral y programas de actividades de ocio y
tiempo libre, asi como en la gestion de los recursos que las pueden llevar a cabo

3. Sensibilizacion social

Constituye uno de los pilares del movimiento asociativo. Las actividades divulgativas
y de sensibilizacién social que organizan y promueven estas organizaciones se asumen
como tarea fundamental tanto por las propias organizaciones como por parte de los pro-
fesionales y politicos, gestores y planificadores. Existen multiples iniciativas y proyectos
que tienen como fin la sensibilizacién social, desde la promocion y prevencion de la salud
mental, al abordaje de la discriminacion y los prejuicios hacia la enfermedad mental y las
personas que la padecen. Se intenta promover que las administraciones ptblicas (estatales,
regionales o locales) asuman estas iniciativas a través de actuaciones de sensibilizacién a
colectivos especificos (estudiantes, profesionales, medios de comunicacion, empresarios...).
Iniciativas a destacar por su impacto son el programa “La esquizofrenia abre las puertas”
y la campafia “Zeroestigma”, promovida por EUFAMI en 2004. Igualmente importante es
el trabajo realizado con los medios de comunicacion social a través de la Guia de Estilo
para Medios de Comunicacion, editada por FEAFES, o la participacion en estudios sobre
el estigma (proyecto acoso y discriminacion sufridos por personas con enfermedad mental
en el ambito de los servicios de salud promovido por Salud Mental Europa, MHE).

Sigue siendo necesario aunar y coordinar esfuerzos de los diferentes actores que in-
tervienen en el tratamiento integrado de las personas con TMG y el apoyo a sus familiares.
El fin no es otro que garantizar la continuidad asistencial que precisan estas personas, con
las técnicas y estrategias terapéuticas mas efectivas, que proporcionen el soporte indivi-
dualizado y lo més normalizado posible.

9. Direcciones y web de interés

Asociaciones nacionales

Confederacion Espaiiola de Agrupaciones de Familiares y Personas con Enfermedad Mental
Agrupa a federaciones y asociaciones de personas con enfermedad mental y a sus familiares de
todo el territorio nacional. Las direcciones de contacto de las asociaciones adscritas en cada
Comunidad Auténoma se pueden consultar en su pagina web.

http://www.feafes.com

feafes@feafes.com

C/ Hernandez Mas, 20 — 24. 28053 - Madrid

Ttno: 91 507 92 48 Fax: 91 785 70 76

Asociacion Espainola de Neuropsiquiatria
http://www.aen.es

aen@aen.es

C/ Magallanes, 1 Sétano 2 local 4.28015 - Madrid
Tfno: 636 72 55 99 Fax: 91 847 31 82
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Asociacion Espaiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia
http://www.aepcp.net/

aepcp@aepcp.net

C/ Beato Galvez, 3, pta 4. 46003 - Valencia

Asociacion Espaiola de Patologia Dual (AEPD)
http://www.patologiadual.es/
asociacion@patologiadual.es

C/ Londres, 17. 28028 - Madrid

Ttno: 91 361 2600. Fax: 91 355 9208

Asociacion Nacional de Enfermeria de Salud Mental
http://www.anesm.net/

anesml@gmail.com

C/ Gallur N° 451, local 5. 28047 - Madrid

Tfno: 91 465 75 61. Fax: 91 465 94 58

Federacion Espaiiola de Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial (FEARP)
http://www.fearp.org/

Hospital de Zamudio.

Arteaga Auzoa 45. 48170 - Zamudio, Bizkaia

Sociodrogalcohol. Sociedad Cientifica Espafiola de Estudio sobre el alcohol, el alcoholismo y
las otras toxicomanias

http://www.socidrogalcohol.org/

Avda Vallcarca, 180. 08023 — Barcelona

Tfno: 93 210 38 54. Fax: 93 210 38 54

Sociedad Espaiiola de Medicina Psicosomatica
http://www.semp.org.es/
sempsecretaria@wanadoo.es

Avda San Juan Bosco 15. 50009 - Zaragoza

Sociedad Espaiola de Psicogeriatria
http://www.sepg.es/

jacb@ugr.es

Catedra de Psiquiatria. Facultad de Medicina.
Avda. de Ramoén y Cajal, s/n. 47011 — Valladolid

Sociedad Espaiiola de Psiquiatria
http://www.sepsiq.org/

sep@sepsiq.es

C/ Arturo Soria, 311 1° B. 28033 — Madrid
Tfno: 91 383 41 45. Fax: 91 302 05 56

Sociedad Espaiiola de Psiquiatria Biologica (SEPB)
http://www.sepb.es/

info@sepb.es

C/ Arturo Soria 311, 1° B. 28033 - Madrid

Tfno: 91 383 41 45

Sociedad Espaiiola de Psiquiatria Legal
http://www.psiquiatrialegal.org/
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Sociedad Espaiiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Niio y del Adolescente (SEPYPNA)
http://www.sepypna.com

sepypna@sepypna.com

C/ Monte Esquinza, 24 - 4° izq., 28010 — Madrid

Tfno: 91 319 24 61. Fax: 91 319 24 61

Asociaciones internacionales

World Fellowship for Schizophrenia and Allied Disorders / Asociacion Mundial para la Esqui-
zofrenia y Trastornos Relacionados

http://world-schizophrenia.org

http://espanol.world-schizophrenia.org (en espafol)

World Psychiatric Association
http://www.wpanet.org/

Federacion Europea de Familiares de Personas con Enfermedad Mental
http://www.eufami.org

Asociacion Americana de Enfermeria de Psiquiatria
http://www.apna.org

HORATIO. Asociacion Europea de Enfermeria de Psiquiatria
http://www.horatio-web.eu/

The European Psychiatric Association
http://www.aep.lu/

Asociacion Mundial para la Rehabilitacion Psicosocial
http://www.wapr2009.org/index.htm

World Federation for Mental Health
http://www.wfmh.org/

Mental Health Europe
http://www.mhe-sme.org

National Alliance on Mental Illness

http://www.nami.org
http://www.nami.org/Content/NavigationMenu/Inform_Yourself/NAMI_en_espa%C3%B1ol/
NAMI_en_espa% C3%Blol.htm

American Psychiatric Association
http://www.psych.org/

Asociacion Psiquiatrica de América Latina
http://www.apalweb.org
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Otras web
Web Esquizofrenia
http://www.esquizo.com/

Fundacion Espaiiola de Psiquiatria y Salud Mental
http://www.fepsm.org

Asociacion de Trastorno Obsesivo-Compulsivo
http://www.asociaciontoc.org

Programa de Prevencion de las Psicosis
http://www.p3-info.es/

Web psiquiatria
WWwWw.psiquiatria.com

Web psiquiatria
www.psiquiatria24x7.com
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