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La identificacion y delimitacién de las necesidades o problemas de las personas y
las comunidades (y de sus conjuntos) de cara a configurar y operativizar su
satisfaccidon o resoluciéon en un funcionamiento social ordenado y eficiente no es
una tarea féacil ni exenta de controversias y la denominada salud mental es un

excelente ejemplo de ello. Veamos.

Si estamos hablando de la salud, nos estamos refiriendo a un bien que puede ser
poseido o disfrutado individualmente pero que, evidentemente, como todo bien de
cierta relevancia que del que podamos gozar o del que podamos disponer como
individuos, tiene una dimensién colectiva, comunitaria o social, es decir, afecta ay
es afectado por otras personas. Hablar de salud, por tanto, es hablar de un area de
las necesidades y capacidades de los individuos y, a la vez, es hablar de un
problema social (Bericat, 2016). Ante el estado de salud de una persona, la
colectividad, comunidad o sociedad no puede decir “es asunto tuyo” sino que esta

concernida por él.

En sociedades como la nuestra ese compromiso social o preocupacién colectiva
por un bien del que disfrutan los individuos se expresa claramente a través de las
politicas publicas, que, a su vez, regulan o impulsan un area, rama o conjunto de
actividades econdémicas profesionalizadas que se ocupan de producir, distribuir,
promover y proteger ese bien. Las areas de conocimiento concernidas se refieren a
ese bien y las actividades profesionales y politicas publicas se ocupan de él. Y
existe una ldgica tension y un dinamismo constante en relacidn con los asuntos
que se toman y no se toman en consideraciéon dentro de cada dmbito de actividad
y su correspondiente politica publica. Existe una relacién dindmica, diferente en
cada rama de actividad, entre actividades profesionales, areas de conocimiento y

politicas publicas referidas a cada dmbito de actividad (Fantova, 2014).

En esa dindmica social no es facil saber en qué medida son las &reas de
conocimiento sobre las necesidades o problemas las que influyen en la
configuracién o estructuracion de los medios e instrumentos para abordar o tratar

dichas necesidades o problemas o si son mas bien las capacidades y herramientas



que permiten operar sobre parcelas de la realidad las que acaban por trazar las
fronteras entre areas de conocimiento con sus conceptos y contenidos. Es decir,
no sabemos hasta qué punto los servicios y sistemas de salud se ocupan de
necesidades y problemas definidos como sanitarios o si, mas bien, tendemos a
denominar salud a aquello de lo que se ocupan las politicas publicas sanitarias. Y,
aunque sabemos que todo tiene que ver con todo (por eso se habla, por ejemplo,
de los determinantes sociales de la salud), normalmente entendemos que, si
estamos de parto, debemos dirigirnos a un servicio de salud, aunque lo hagamos
utilizando un medio de transporte. Y que es preferible que la criatura no venga al

mundo en el autobus sino en el hospital.

Hemos de reconocer, sin embargo, que lo relacionado con la denominada salud
mental nos da especiales problemas dentro de este marco conceptual, al menos
hoy y aqui. ;Por qué? Pues quizd porque hablamos de unos fendmenos o
situaciones de las que nuestro sistema de salud, al menos hoy y aqui, no se ocupa
de forma tan clara e intensa como se ocupa de otros fenédmenos o situaciones que
estadn dentro de su perimetro de actuacion (Espafia, 2022). Y ahi surge la duda.
(Hemos de desarrollar o mejorar la atencién a dichas situaciones o fendmenos
desde el sistema de salud? ;O mas bien se ha de buscar el concurso de otros
ambitos de actividad? ;En qué medida y sentido hay que ocuparse de la salud
mental desde los servicios sanitarios y en qué medida y sentido hay que aplicar el

conocido lema “salud (en este caso, mental) en todas las politicas”?

Estas preguntas nos conducen al problema de la integracidon intersectorial de
servicios o politicas y quiza, especialmente, a la integraciéon horizontal de los
servicios de salud con los servicios sociales, en funcién de como se definan éstos.

Veamos.

Suponiendo que, en una sociedad como la nuestra, se desea (y se legisla para) que
bienes como la educacién, la vivienda, el empleo o la subsistencia material sean
considerados y tratados como derechos humanos universales y que cada uno de
esos bienes dispone (como el de la salud) de ambitos de actividad y politicas
publicas especializadas en ellos, a los servicios sociales les corresponderia un bien
que podriamos llamar “interaccidon” y que podriamos definir como autonomia para
las decisiones y actividades de la vida diaria dentro de una red de relaciones de

apoyo de caracter primario (familiar y comunitario). Que quede claro, por cierto,



que ésta es una propuesta del autor de esta ponencia y en absoluto un consenso

de la comunidad de practica o de conocimiento al respecto.

Para visualizar la diferenciacién e integracion entre los servicios de salud y los
servicios sociales, veamos primero un ejemplo que no es de salud mental. Una
persona tiene un accidente de trabajo grave que le corta las dos piernas. En
primera instancia se hace cargo de su atencién el sistema de salud, obviamente.
Pero pasado un tiempo han de actuar el sistema de vivienda, el sistema de empleo,
el sistema de garantia de ingresos y asi sucesivamente. Légicamente, a
consecuencia del accidente, esta persona puede presentar limitaciones en sus
capacidades funcionales para las actividades de la vida diaria, algunas de las
cuales pueden ser compensadas o complementadas de manera natural por
personas de su red de relaciones primarias (aqui entrarian los servicios sociales tal
como se han definido mas arriba). ;Hasta donde llegaria el sistema de salud en un
proceso de rehabilitacién funcional y dénde empezarian los cuidados, apoyos e
intervenciones correspondientes al dmbito de los servicios sociales? No es facil
delimitarlo pero es posible y, sobre todo, es imprescindible. Salvo que quisiéramos
extender el alcance de los servicios de salud a toda la complementacién de las
limitaciones de autonomia que no realice la red de relaciones primarias, labor que
el sistema sanitario no suele realizar ni siquiera cuando la persona esta recién
hospitalizada, y, si no, probemos a que salgan de los hospitales todas las personas

allegadas que estan junto a las camas de las enfermas (Carrasco, 2015).

Vayamos ahora al caso de una persona que tiene una enfermedad mental y que
esta enfermedad mental, crénica por mas sefas, le provoca una discapacidad, es
decir, una limitacibn en su autonomia o capacidades funcionales para las
actividades de la vida diaria, limitacién que, en este caso, no es suficientemente
compensada por los apoyos naturales que recibe por parte de su red de relaciones
primarias de caracter familiar y comunitario. En ese caso, a estos efectos, cabe
entender que actuarian los servicios sociales. Por otra parte, también es posible
que la persona necesite atencion por parte de los servicios de empleo, vivienda y

garantia de ingresos para la subsistencia.

Si asumimos que, en este momento, nuestro sistema de bienestar en su conjunto
debe desarrollar y mejorar el abordaje de los problemas de salud mental, cabe

plantear que el disefio de la respuesta del sistema de salud a las problematicas de



la salud mental ser congruente con (o ser una parte de) el disefio del conjunto de la

accion pro bienestar , que incluiria el disefio de la atencién integrada intersectorial.

Pues bien, si intentamos sintetizar las propuestas de referencia de organismos
internacionales (OCDE, 2015) en relacién con la manera en la que las diferentes
politicas publicas y ambitos de actividad (como salud, servicios sociales,
educacion, vivienda u otros) responden conjuntamente (integradamente) a las

necesidades de la poblacién, cabe identificar las siguientes diez ideas fuerza:

a. Es critica una distincién clara y posicionada en la mente de toda la ciudadania
acerca del tipo de necesidades a las que se da respuesta desde cada ambito de
actividad, de modo que las personas sepan a qué rama o sistema dirigirse en
los diferentes momentos y situaciones de su ciclo vital.

b. Se asume que, con el actual grado de complejidad social y especializacién del
conocimiento, no puede existir un sistema residual o Gltima red que se hace
cargo de personas globalmente excluidas del (o por el) resto de ambitos de
respuesta a necesidades y que la suposicién de que tal sistema residual existe
es crecientemente disfuncional.

c. Se debe avanzar hacia una arquitectura mas clara y amigable en lo tocante a
los accesos a cada uno de los dmbitos, ramas o sistemas y en lo referido a las
interfaces o puntos en los que los itinerarios de las personas les llevan de un
ambito a otro.

d. Los diferentes sistemas, ramas o ambitos han de mejorar su capacidad de
identificacion proactiva de las situaciones y casos de fragilidad o vulnerabilidad
(Moscoso y otras, 2021) mediante sistemas preventivos de diagndstico,
valoracién, evaluacién y cribado en funcién de criterios de segmentaciéon o
estratificacion.

e. Resulta fundamental el cuidado profesional en la continuidad de la intervencion
y los itinerarios intersectoriales, especialmente en momentos delicados de
transicidon entre dmbitos, facilitados mediante la interoperabilidad digital entre
los sistemas de atencion e informaciéon de cada dmbito de actividad.

f. Es fundamental la protocolizacién de itinerarios tipo (o el establecimiento de
estrategias compartidas) para determinados segmentos o perfiles poblacionales
de cierta complejidad, flexibles para adaptarse de manera personalizada a las
caracteristicas y preferencias individuales en los itinerarios intersectoriales.

g. Procede la instalacion, cuando sean necesarios, de procesos intersectoriales de

gestion de caso, asumiendo el liderazgo del caso el ambito de actividad cuya
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necesidad de referencia sea predominante en cada momento (Moscoso y otras,
2021).

h. Se ha de prever, en su caso, la generacién de servicios integrados (con
prestaciones y profesionales propios de diferentes ambitos sectoriales), de
modo que, excepcionalmente, pueda darse, desde un sistema, rama o ambito,
una atencion (mas o menos) integral.

i. Es preceptivo, en cualquier modo, trabajar la integracién intersectorial en el
nivel macro (con expresiéon presupuestaria y sinergias con las politicas
econdmicas), en el nivel meso (con gestion resolutiva en el marco de una
arquitectura ordenada) y en el nivel micro (de modo que la persona no note las
“costuras” y se facilite su empoderamiento en su comunidad y territorio
elegidos).

j- La integracion intersectorial u horizontal, en todo caso, es complementaria de
la integracién vertical en el seno de cada uno de los sistemas, ramas o
ambitos, pues si la continuidad, proximidad, personalizacién y eficiencia de la
atencién no se logra al interior de cada ambito de actividad dificilmente se

alcanzara en el conjunto.

Si esas diez ideas-fuerza reflejan un modelo de referencia para entender y organizar
la integracion intersectorial de politicas, ;cudles serian las palancas para movernos
desde el escenario actual hacia ese escenario deseado? (OPS,2020). Se proponen

la siguientes:

1. Gobierno territorial del bienestar. Las actuales politicas sociales (sanidad,
servicios sociales, vivienda y otras) necesitan un ambito territorial/poblacional
suficiente (masa critica) para ser eficaces y eficientes y el gobierno de su
imprescindible integracion intersectorial no puede hacerse (sélo) tomandolas de
dos en dos sino (también) de forma conjunta, de modo que las mesas o redes
intersectoriales (en diferentes niveles) no se refieran al objeto de una de las
ramas sectoriales (la salud o el empleo, por poner dos ejemplos) sino a la
finalidad conjunta de todas ellas: el bienestar.

2. Fondos estratégicos de transformacién. Una parte del presupuesto de las
politicas sociales debe utilizarse para fomentar la investigacion, desarrollo e
innovacion que, de abajo hacia arriba, genere nuevos servicios, programas e
iniciativas escalables que puedan aportar cierta trazabilidad y seguridad a las
decisiones politicas capaces de reorganizar y transformar el sistema de

bienestar y de generar crecientes impactos, retornos y sinergias econémicas,
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empresariales, laborales, voluntarias, solidarias, politicas, electorales,
relacionales y societales (L6pez-Casasnovas, 2021).

3. Cualificaciones profesionales para la coproduccién. Una atenciéon integrada
centrada en la(s) persona(s) se construye escuchando las voces de sus
destinatarias, usuarias o participantes, de la ciudadania activa, en clave de
coproduccion multiagente, lo que exige un salto en la cualificacién profesional
y aportaciéon de valor del personal y sus equipos, en el seno de comunidades de
conocimiento sectoriales e intersectoriales, disciplinares e interdisciplinares, en
las que se construyen, se deconstruyen y se hibridan especializaciones de muy
diferentes tipos.

4. Microsegmentacién basada en el conocimiento. Superando la tradicional
macrosegmentacién en grandes colectivos poblacionales percibidos como
estaticos y estancos, la personalizacion en los servicios de bienestar
(educativos, sanitarios, sociales u otros) avanza gracias a procesos de
microsegmentacion apoyada en constructos cientificos, instrumentos de
diagndstico y evaluacién, asi como gestion e interoperabilidad de la informacion
que posibiliten acciones preventivas, alertas tempranas e itinerarios flexibles
favorecedores de la consecucién de resultados valiosos para las personas (De
Miguel, 2022).

5. Reinvencién de la comunidad desde la diversidad y la complejidad. No hay
sostenibilidad social posible si no somos capaces de construir nuevas
dinamicas de cuidados primarios y, en general, vinculos familiares vy
comunitarios (un nosotras inclusivo) desde la igualdad y diversidad de género,
generacional, funcional y cultural, desarrollando una inteligencia ética que nos
permita acoger y acompanar colectivamente las situaciones de complejidad que
todas las personas podemos atravesar en los diferentes momentos de nuestro

ciclo vital.

De lo dicho en estas paginas cabe deducir que la prevencién y abordaje de los
problemas de salud mental, posiblemente, deben debatirse, perfilarse y mejorarse
en un contexto tanto sectorial (del sistema de salud) como intersectorial. Sectorial,
dentro del dambito de las ciencias, tecnologias, politicas y servicios de salud,
identificando y operativizando cada vez con mayor claridad las enfermedades
mentales y la salud mental, de modo que las personas afectadas y el conjunto de
la comunidad puedan beneficiarse tan pronto y tanto como sea posible de las
intervenciones y tratamientos correspondientes. Intersectorial, en la medida en que
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las enfermedades mentales afecten a (y se vean afectadas por) otros ambitos de la
vida y necesidades de las personas (como su empleo, su alojamiento, su

interaccion, su aprendizaje, su subsistencia u otros).

Posiblemente uno de los principales obstaculos cognitivos para avanzar en este
camino es la confusidn conceptual en torno a la rama de los servicios sociales. No
es infrecuente que desde los servicios sanitarios (u otros) se tenga una visidn
difusa de los servicios sociales como si fueran un amplio contenedor de todo el
resto de bienes diferentes del de la salud, de suerte que la persona con
enfermedad mental, una vez, diagnosticada y enrutada dentro del sistema
sanitario, para todo lo demds (vivienda, ingresos para la subsistencia, cuidados,

ocupacién y mas) pudiera tener como referencia al sistema de servicios sociales.

La propuesta que se ha hecho aqui es bien diferente. Y seguramente, en la medida
en que se aplicase, generaria extrafeza, tanto por lo que los servicios sociales no
asumirian (como la garantia de ingresos para la subsistencia material o el
alojamiento) como por lo que si asumirian (la proteccidn y promocién de la
interaccion, entendida como ajuste dindamico entre autonomia funcional vy
decisional en las actividades de la vida diaria e integracion relacional de caracter
familiar y comunitario). Asi, por ejemplo, una médica referente y gestora de caso
de una persona con enfermedad mental crénica, segun este modelo, tendria que
hablar directamente con el personal de diferentes ramas concernidas (vivienda,
empleo y servicios sociales, por ejemplo) y no Unica o preferentemente con el de
los servicios sociales. Sin embargo, segun la propuesta de diferenciacién e
integracidon que se plantea aqui, los servicios sociales serian responsables, una vez
que la enfermedad mental crénica ha desencadenado una limitacién funcional
previsiblemente duradera, de ofrecer apoyos de diferentes tipos que optimizaran y
complementaran la capacidad funcional de la persona para las decisiones y
actividades de la vida diaria y sus relaciones primarias de caracter familiar y
comunitario. Los cuidados de larga duracién (cuya necesidad viene desencadenada
por una limitacidon funcional de la persona para las decisiones y actividades de la
vida diaria no compensada o complementada por la red familiar o comunitaria de la
persona) corresponderian segun este esquema a los servicios sociales. Es mas,
segun este modelo, el diagnéstico de enfermedad mental emitido por el sistema de
salud no necesariamente (0 mdas bien, seguramente, no) se convierte en criterio de

segmentacién para los servicios sociales.



En definitiva, el reto de la atencion integrada a la salud mental tiene, hoy y aqui, la

complejidad y dificultad que se deriva del hecho de que:

e La salud mental es un area de la salud de las personas en la que la capacidad
de respuesta del sistema de salud estd menos desarrollada que en otras areas
de la salud de las personas.

e La atencion integrada intersectorial es, en buena medida, una asignatura
pendiente de nuestro sistema de bienestar.

e El conjunto del sistema de bienestar se encuentra en una fase critica y

convulsa en la que no tiene una hoja de ruta clara y segura para su desarrollo.

Asi pues el reto es el de diseiar, implementar, pilotar, evaluar y escalar mas y
mejores apoyos, servicios e intervenciones desde el sistema de salud en lo que
tiene que ver con la salud mental, a la vez que se construye la atencion integrada
intersectorial que, a su vez, va a resultar un factor clave para la eficiencia y

sostenibilidad de nuestro sistema o modelo de bienestar.
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Salud mental e integracion de servicios: desafios,
enfoques y propuestas

@FantovaFernando

* Delimitacion de ambitos de actividad (y politicas publicas) y areas de
conocimiento (en relacion con necesidades).

* Limitaciones del conocimiento y las respuestas en el ambito de |la
salud mental.

* |deas fuerza sobre integracion intersectorial.

e Los servicios sanitarios y los servicios sociales en la atencion a los
problemas de salud mental.

* Palancas para la construccion de una atencion integrada
intersectorial.

e Contexto de reconfiguracion del modelo de bienestar.



