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INTRODUCION

O tratamento psicoldxico é unha das prestacidns sanitarias bdsicas que se ofrece ds persoas
usuarias desde a carteira de servizos comuns do Sistema Nacional de Satide (SNS). As principais gufas
clinicas recollen que o tratamento psicoldxico € igual de eficaz que a medicacién a curto prazo e
que a longo prazo, reduce as recaidas e evita tanto a cronificacion como efectos secundarios
indesexados” > 3. Ademais, o tratamento psicoldxico supdn un importante aforro ao erario publico,
tanto en custos directos (psicofarmacos) como en custos indirectos (prestaciéns por discapacidade,

exencion de impostos, baixas laborais)*.

Na actualidade, na comunidade auténoma galega, unha de cada tres consultas de Atencidon
Primaria (AP) estdan motivadas por un problema relacionado coa saide mental e, ainda que o
tratamento psicoldxico estd dispofiible no SNS, a sta accesibilidade para a persoa usuaria é
extremadamente baixa. De feito, diante dun problema psicoléxico, os/as pacientes en moitas
ocasions deben elixir entre un tratamento farmacoldxico inmediato ou enfrontarse a unha lista de
espera de entre 3 e 4 meses e revisidns cada 1-2 meses, dado que na rede publica galega estimase
que o numero de psicélogos/as clinicos/as nas Unidades de Satide Mental é de 1,2 por cada 100.000
habitantes. Esta realidade é incongruente coa Lei de Autonomia do Paciente (2002), que no seu artigo
2.3 recolle que O paciente ou usuario ten dereito a decidir libremente, despois de recibir a informacién
adecuada, entre as opcidns clinicas dispofibles: a dia de hoxe, o tratamento psicoldxico non € unha

prestacidn real pola sta falta de accesibilidade.

Diante disto, c&mpre promover que a atencién psicoldxica sexa unha prestacién real, & que as
persoas poidan acceder desde o primeiro nivel asistencial. Con este obxectivo elaborouse o presente
documento no que se analizou a realidade lexislativa e asistencial da saiide mental (SM) en AP en
Galicia para propofier un modelo alternativo baseado en experiencias internacionais e nacionais, co

fin de dar unha resposta a este problema de satide publica.

Este traballo pretende ofrecer unha serie de suxestidns sobre unha forma de complementar e
potenciar a atencidn psicoldxica en AP, a través da integracién de psicdlogas/os clinicos/as nos
equipos de AP e enmdrcase nunha serie de iniciativas recentes que sinalan a utilidade e necesidade
da colaboracién das/vos especialistas en Psicoloxia Clinica mais ald dos servizos de Saide Mental e
Psiquiatria, en coordinacidon con outras especialidades: Oncoloxia, Dixestivo, Anestesia, Pediatria,

Medicina Familiar e Comunitaria, etc.
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2. XUSTIFICACION

2.1 SAUDE MENTAL E ATENCION PRIMARIA NO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

A continuacidn preséntase unha breve analise da situacién da saiide mental en AP dentro do
SNS a partir da descricién do marco lexislativo, da practica clinica e do modelo de derivacién que

impera neste ambito.

2.1.1 Marco lexislativo

En 1946 a Organizacién Mundial da Saide (OMS) define a saiide como un estado de completo
benestar fisico, mental e social, e non meramente a ausencia de enfermidade ou doenza. Este é un
concepto dindmico, amplo e integral, ligado non sé a condicién orgdnica das persoas, senén tamén
as condicions de vida, os avances cientificos e 4 evolucién da cultura. Por tanto, que o ambiente
favoreza unha capacidade de afrontamento eficaz, auténomo, persoal e responsable do individuo

beneficiard os seus niveis de satde.

Esta concepcidn leva implicita o modelo biopsicosocial como o marco de traballo a través do cal
os profesionais sanitarios tratan de resolver as demandas asistenciais e en concreto as que incumben
a SM. Asi, en contraste con modelos mais reducionistas que suxire que cada proceso de enfermidade
se pode explicar en termos dunha desviacion da funcién normal subxacente, o modelo
biopsicosocial contempla factores bioldxicos, psicoldxicos e sociais que interactian entre si a modo

de rede, influindo directa ou indirectamente sobre a satde das persoas.

Este é o marco no que se desenvolve e evoluciona o concepto de AP. Additase considerar o
Informe da Conferencia Internacional sobre AP de Satide, elaborado en Alma-Ata (URSS), elaborado
en 1978 baixo os auspicios da OMS e do Fondo das Naciéns Unidas para a Infancia, como o
documento de referencia en AP xa que constitlie unha declaracién e sistematizacién de principios-

gufa en materia de coidados bdsicos de satide®. Segundo ese documento, a AP de Satide (APS):

E fundamentalmente Asistencia Sanitaria posta ao alcance de todos os individuos e familias
da comunidade, por medios que lles sexan aceptables, coa stia plena participacion e a un custo
que a comunidade e o pais poidan soportar. A AP, d vez que constittie o nuicleo do sistema nacional
de saude, forma parte do desenvolvemento econdmico e social da comunidade.

Seguindo esta filosofia en abril de 1985 o Informe da Comisién Ministerial para a Reforma
Psiquidtrica® perfila para todas as comunidades auténomas algutins dos principios para un futuro plan
xeral de SM e en 1986 publicase a Lei 14/1986 Xeneral de Sanidade do 25 de abril” onde por primeira
vez se recolle o atributo biopsicosocial para definir a atencidn que se pretendia prestar & cidadania

desde unha perspectiva integral. Ademais, con respecto 3 SM recolle a necesidade dunha total
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equiparacién do enfermo mental 4s demais persoas que requiran servizos sanitarios e sociais; e
ademais sinala que a atencién aos problemas de SM da poboacién se realizard no ambito

comunitario, o que pon en relacién a SM coa AP.

Esta lei, baseada no dereito constitucional & protecciéon da satde (artigos 43 e 49), xunto coa
aprobacién do Real Decreto 137/1984, do 11 de xaneiro, de Estruturas Basicas de Saide® e ainfluencia
da Declaracion de Alma-Ata>, inicia en Espafia o desenvolvemento dun novo modelo de AP que inclte
a integracion neste nivel das actividades asistenciais e de prevencién, de promocién e de
rehabilitacidn basica en SM. Ademais, sentan os principios e valores bdsicos que se converten nos
alicerces do actual modelo comunitario: autonomia, continuidade, accesibilidade, comprensividade,

equidade, recuperacion persoal, responsabilizacidn e calidade.

Desta maneira, coa reforma lexislativa, conséguese achegar os servizos basicos sanitarios a
toda a poboacién espafiola. Para iso, constriiense novos Centros de AP (CAP), incorpdranse a eles
equipos multidisciplinares (Medicina Familiar e Comunitaria, Pediatria, Enfermaria, Traballo Social),
disponse dunha carteira de servizos e pdfiense en marcha programas de promocion da saude e de

prevencién de enfermidades.

Asi, a AP, ademais de converterse en entidade coordinadora da atencion sanitaria, € o recurso
asistencial especializado na atencién en primeira instancia as diferentes doenzas fisicas, problemas
de SM ou conflitos socio-sanitarios expostos pola poboacién. Ademais, exerce unha funcién
preventiva cuaternaria, mellorando o valor preditivo do resto de especialistas e previndo a
fascinacidn tecnoldxica (a ultima técnica, o ultimo aparello, o Gltimo farmaco), co que contribue, por

tanto, a sustentabilidade e 3 eficiencia do sistema sanitario.

Doutra banda, a presenza dunha lista de pacientes asignados cupo leva 3 identificacion
dun/dunha médico/a especialista en Medicina Familiar e Comunitaria e un CAP para o uso habitual, o
que favorece os catro eixos sobre os que se vertebra a AP: primeiro contacto, continuidade,
integralidade e coordinacion. Cando se cumpren estes catro obxectivos l6grase menor mortalidade,

maior equidade, distribucion mais equitativa dos servizos de saide e menos hospitalizacidns®.

Posteriormente, a Lei 16/2003, do 28 de maio, de cohesién e calidade do Sistema Nacional de
Saude™ establece entre o catdlogo de prestacions de AP, a atencidn & SM, en coordinacion cos
servizos de Psiquiatria/Saude Mental, co que recofiece a necesidade derivada do aumento e da
variedade dos problemas psicosociais e da demanda relacionada coa SM. Con todo, malia as
recomendacidns, a realidade continuou sendo outra, e a abordaxe dos problemas de SM en AP vese

limitado pola sobrecarga asistencial e a falta de aporte de recursos especificos desde as xerencias.
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No ano 2007, tras a aparicion de novos retos expostos & AP e ao SNS no seu conxunto
(progresivo crecemento da poboacidn, incremento das enfermidades crénicas, aumento nas cargas
de traballo dos/as profesionais, necesidade de mellorar a coordinacién asistencial ou novas
tecnoloxias), o Ministerio de Sanidade e Consumo publica o Marco Estratéxico para a mellora da AP
en Espafia: 2007-2012, Proxecto AP-21: Proxecto AP do Século XXI". Neste documento faise unha
analise da situacion da AP ata ese momento e exponse unha serie de propostas e estratexias de

mellora, co se converteu no documento de referencia para a AP en Espafia.

Ademais, no documento incliense unha serie de propostas de desenvolvemento futuro da
oferta de servizos en AP, no que figura a atencién integral nas distintas fases do ciclo vital, e inclie a
atencién @ SM e o apoio psicoldxico. Falase ademais de Servizos de Apoio como propostas de mellora
que a dia de hoxe non chegaron a materializarse (Anexo Il do AP-21, pax. 251):

Tratariase de unidades que prestan un servizo especializado aos profesionais do Equipo de AP

e que facilitan a correcta prestacion dos servizos [...]. Estas unidades, sempre que sexa posible
deben depender funcional e organizativamente de AP.

Aqui incliense literalmente as Unidades de terapia e rehabilitacién en SM (psicélogos).

Doutra banda, en materia de SM cdmpre destacar en Espafia as Estratexias de SM (2007; 2009-
2013)™ " do SNS e aprobadas polo Ministerio de Sanidade e Consumo, onde se fai alusién ao grande
impacto no sistema sanitario, e en concreto na AP, dos trastornos mentais comuins como poden ser
a ansiedade, a depresidn e os trastornos adaptativos e a conveniencia de incrementar o emprego de
estratexias de cardcter psicoldxico para abordalos. Recentemente, o actual goberno aprobou unha

proposicién non de lei de actualizacidn da Estratexia Nacional de SM.

Engadimos, ademais, dada a sua relevancia, que no ano 2008 a Organizacion Mundial da Saude
(OMS) e a Organizacion Mundial de Médicos de Familia (WONCA)" publican un informe conxunto no
que se xustifica a prestacion de servizos de SM en AP. Entre os puntos mdis destacados figuran os

seguintes:

1. Os trastornos mentais (TM) afectan por centos de millons de persoas e, se non se tratan, producen unha

enorme carga de sufrimento, de discapacidade e de perdas econémicas.

2. Madlia a efectividade empirica dos tratamentos disponibles, s6 unha pequena minoria de quen os necesita

reciben cando menos o tratamento madis bdsico.

3. Antegracién dos servizos de SM en AP é a forma mdis viable de pechar esa fenda e a garantia de que as

persoas reciban o coidado que necesitan en materia de SM.

4. Atender a SM en AP é alcanzable e os investimentos poden traer importantes beneficios.
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5. Requirense certas habilidades e competencias para diagnosticar, tratar e apoiar eficazmente ds persoas con
TM; para isto é esencial que os traballadores e traballadoras de AP estean adecuadamente preparados e

apoiados no seu traballo de SM.

6. Non existe un tnico modelo de boa prdctica clinica que poida ser seguido por todos os paises. Os éxitos

logrdronse a través da adaptacion local de principios xerais.
7. Alintegracién é mdis exitosa se a SM conta co necesario apoio institucional.

8. Para ser plenamente eficaz e eficiente, os servizos de SM en AP deben coordinarse cunha rede nos

diferentes niveis de atencion e complementarse cun maior desenvolvemento do sistema de satide.
9. Moitos paises con ingresos medios e baixos lograron esta integracién dos servizos de SM en AP.

10. A SM é fundamental para os valores e os principios da Declaracién de Alma Ata; a atencidn integral d satide

non se logrard ata que a SM estea integrada en AP.

Por ultimo, a OMS no seu Plan de Accién sobre SM 2013-2020% considera unha prioridade o
desenvolvemento de servizos integrais de SM e de asistencia social de base comunitaria como
consecuencia do crecemento exponencial dos trastornos mentais. Para iso sinala a importancia da

integracion da asistencia e os tratamentos de SM nos hospitais xerais e a AP.

2.1.2 Practica Clinica.
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En Espafa, a pesar da existencia de Unidades Especializadas en Satide Mental (USM) onde se
situa a figura dos/as facultativos/as especialistas psicélogo/a clinico/a e psiquiatra, unha porcentaxe
significativa da carga asistencial dos TM e do comportamento aténdese polo/a médico/a especialista
en Medicina Familiar e Comunitaria (MF). De feito, a AP en Espafa acolle & meirande parte das
persoas con doenzas non sd fisicas, senén tamén con problemas de SM e de cardacter psicosocial tal
como recolle a Estratexia en SM (Ministerio de Sanidade e Consumo, 2006)™. Por tanto, os CAP serdn

os primeiros en atender este tipo de problemas sen os recursos axeitados para iso:

Arealidade actual revela que o principal punto de contacto coa SM para a maioria dos pacientes
é 0 médico ou médica de familia e que o 80% dos e as pacientes psiquidtricos atendidos en SM

proceden do ambito da AP.

Os TM son moi frecuentes entre as demandas atendidas polo/a MF no seu quefacer diario,
diversos estudos cuantificano entre 0 20% e o0 55% da demanda total adulta e pediatrica™. O médico

ou médica de familia atende tanto TM grave como leve e moderado.

Ademais, o Ministerio de Sanidade no ano 2006 xa sinalaba a elevada prevalencia dos

problemas relacionados coa SM neste nivel asistencial, que oscila entre un 18% e un 39% segundo
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diferentes estudos, e que sé ao redor do 10% son derivados. Estudos recentes sinalan que na atencidn
diaria, os médicos e médicas de familia atenden entre un 15% e un 18% de pacientes con algun tipo de

trastorno mental ou patoloxia psiquiatrica.

Isto esta avalado pola Organizacién Mundial da Saide (OMS), a World Federation of Mental
Health (WFMH) ou o National Institute for Health and Care Excellence (NICE), quen apunta que os
problemas psicoldxicos e emocionais se atopan detrds de entre o 33% e o 53% das consultas que
reciben os/as médicos/as de familia espafiois, dos cales, os trastornos de ansiedade e do estado do
animo son os mdis prevalentes (entre 0 18,5% e 25% dos/as pacientes de AP presentan algun trastorno
de ansiedade e o 13,4%-35,8% un trastorno depresivo). En Cataluia un estudo recente realizado
durante 3 anos polo Consell Assessor de Salut Mental i Addiccions de la Conselleria de Salut de la
Generalitat de Catalunya, conclie que o 30% dos/as pacientes atendidos nos CAP de Catalufa
padecen algin problema de SM". En Galicia, un 12,57% das persoas declaran ter problemas crénicos
de ansiedade e uns 12,06% problemas crénicos de depresidn, segundo datos da Enquisa Europea de

Satide en Espafia 2014%.

Cémpre puntualizar ademais que estas condicidns psiquicas e emocionais, que causan
sufrimento ou malestar e que configuran principalmente cadros de ansiedade e de depresidn leves e
moderados, non tefien necesariamente unha orixe psicopatoldxica bioldxica, sendn que a gran
maiorfa adoitan ser fenomenoldxica e etioloxicamente de cardcter psicosocial (v. gr. problemas de
relacién, de dd, de afrontamento a situacidns estresantes). Isto contrasta co enfoque daprestacion
asistencial actual no SNS que € fundamentalmente biomédica e psicofarmacoldxica,
medicalizandose as demandas psicosociais e os problemas da vida (v. gr. perdas, frustracidns,
decepcidns, separacidns, conflitos, abusos, malos tratos). Este enfoque reducionista esta lonxe da
perspectiva biopsicosocial que se defende desde 1986 na citada Lei Xeral de Sanidade e que contrasta

coa realidade social actual de crise econdmica e coas necesidades das persoas usuarias.

Ademais, a elevada prevalencia dos trastornos emocionais na consulta dos/as MF contrasta con
que na maioria das ocasiéns non dispofien de tempo suficiente para tratar de maneira alternativa &
farmacoldxica os trastornos mentais, o que limita as opcidns de tratamento para moitos pacientes
que poderian beneficiarse de abordaxes multidisciplinares con estratexias e técnicas de apoio e

consello psicoldxico.

Isto contradi as recomendaciéns das Guias Clinicas elaboradas pola propia Administracién ou as
internacionais como a National Institute for Clinical Excellence (NICE), quen desaconsella o uso de
psicofarmacos en trastornos leves e moderados e recomendan o tratamento psicoldxico como o
mais eficaz e eficiente. De novo, estudos demostran que o tratamento que se presta en Espafia aos
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problemas de ansiedade e de depresidn, € en grao sumo inadecuado a nivel europeo, xa que s6 un
31,8% e un 30,5% dos/as pacientes en Atencidn Especializada e Primaria, respectivamente, reciben un

tratamento que cumpra uns minimos de calidade e de adecuacién'*°.

A este respecto a Organizacion de Consumidores e Usuarios ( OCU) publicou no ano 2012*' as
conclusions dun estudo cualitativo realizado a través de entrevistas a pacientes, médicos/as
especialistas en Medicina Familiar e Comunitaria, especialistas en SM e xerentes de centros
sanitarios. A principal conclusién foi que antidepresivos e tranquilizantes se prescriben en
demasiadas ocasidns, malia que o tratamento de eleccidn para a ansiedade e a depresién deba ser a

psicoterapia.

O que serecolleu ata o momento evidencia un grave problema no SNS espafiol, xa que por unha
banda aténtase contra a Lei bdsica de Autonomia do Paciente (2002), ao non ofrecer e moitas veces
non informar, 4s persoas usuarias afectadas dalgun problema psicoléxico do tratamento
contrastado como mais eficaz, polo que reciben exclusivamente o farmacoldxico; e doutra banda, os
elevados custos derivados da falta de tratamento adecuado que analizaremos nun vindeiro epigrafe

do presente documento.

Ademais, ainda que as diferentes Estratexias en SM elaboradas polo Ministerio de Sanidade e
Consumo recofezan o impacto no sistema dos TM comuns (ansiedade, depresién e trastornos
adaptativos) e a conveniencia de incrementar o emprego de estratexias de cardcter psicoldxico para
abordalos, non se atopa en ningtin dos documentos unha planificacién concreta e avaliable que
defina obxectivos en canto & formacion de profesionais, 4 dotacidn de recursos e & asistencia

psicoldxica en AP, o que debe ser unha prioridade para os partidos politicos e os gobernos.

De feito, a figura do PC en AP € basicamente inexistente e o nimero de profesionais clinicos
especialistas insuficiente, polo que na actualidade as longas listas de espera fan moi dificil o acceso
a tratamentos eficaces e avalados pola comunidade cientifica. A este respecto, o observatorio da
Asociacién Espafola de Neuropsiquiatria (AEN, 2010)* apunta que en Espafia sé hai 4,3 psicélogos/
as por cada 100.000 habitantes (en Galicia esta cifra é ainda madis baixa: 3.34 psicélogos/ as
clinicos/as cada 100.000 habitantes, con unicamente 1,2 profesionais da Psicoloxia Clinica por cada
100.000 habitantes nas Unidades de Saide Mental), mentres que en Europa este cociente é de 18
psicélogos/as, existindo ademais importantes diferenzas entre Comunidades Auténomas. A este
respecto, xa no ano 2010 o Senado recofecia ante esta situacidon que en Espafa hai un déficit duns

7200 psicélogos/as no SNS.
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2.1.3 Un modelo de colaboracién

Os atributos basicos da AP que marcan a sua calidade e eficiencia son a accesibilidade, a
coordinacidn, aintegralidade e a continuidade. A accesibilidade fai referencia & provision eficiente de
servizos sanitarios en relacion coas barreiras organizacionais, econdmicas, culturais e emocionais;
a coordinacion é a suma de esforzos dos servizos de AP; a continuidade é o seguimento dos distintos
problemas de saide dun/ha paciente polos mesmos profesionais sanitarios; e por ultimo a
integralidade é a capacidade para resolver a maioria dos problemas de sadde da poboacidn
atendida (en AP é ao redor do 90%). Cando esta ultima non é posible, 0 MAP deriva a outros

especialistas.

De feito, o SNS espafiol estd organizado maioritariamente segundo un modelo de colaboracién
e derivacién (interconsulta e ligazén) entre profesionais onde impera a independencia de cada un
deles. Asi, ainda que a AP supofia o nédulo principal da atencién médica da saude fisica e mental, o/a
profesional de familia pode derivar, seguindo protocolos de actuacidn, ao especialista que valore

mais axeitado para resolver cada problema de saude.

Malia iso, a realidade resulta complexa e mais cando estamos a tratar coa SM. Investigaciéns
sobre a materia apuntan que non existe ningunha proba de que os casos con sintomatoloxia psiquica
que se atenden en AP sexan cualitativamente diferentes aos que se transfiren aos servizos de
Psiquiatria/Saude Mental, xa que o proceso de derivacién é complexo e os factores que intervefien
non son sé os que se refiren @ patoloxia do/a paciente, senén que dependen doutros factores
como a accesibilidade, a coordinacion entre servizos, a relacién médico-paciente ou as diferentes

politicas sanitarias™.

Aiisto haberia que sumarlle ainfradotacién de recursos, a saturacién e as amplas listas de espera
dos/as facultativos/as especialistas en psicoloxia clinica: 30 a 45 dias para unha primeira consulta*, a
falta de protocolos claros entre SM e AP, 0 mantemento de praxes pasadas como que un/ha paciente
con sospeita de TM deba ser atendido por primeira vez por un/ha psiquiatra, a presién da industria
farmacéutica ou o reducionismo do modelo bioléxico en detrimento do biopsicosocial. Neste sentido
SM e AP comparten moitos dos seus problemas, como a enorme diverxencia entre demanda e

recursos asignados a atendela.

Ademais, as politicas actuais de xestién que afectan & AP non fan dispofiibles os medios que se
requiren para a deteccién dos problemas emocionais, sobre todo no que respecta a avaliacion e ao
tratamento da depresién e do risco de suicidio®. A este respecto, Coyne et al.?® apuntan que entre

un 50% e un 70% de pacientes con depresidon maior non son detectados en AP. Aragonés et al.”’
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amosan que, ademais, un 26,5% dos/as pacientes foron diagnosticados/as erroneamente con
depresidn, sen cumprir criterios de trastorno do estado de dnimo. Respecto dos trastornos de
ansiedade, a capacidade de deteccidon é ainda menor, xa que sé entre un 20% e un terzo son
recofiecidos en asistencia primaria®®. Dos estudos revisados por Artal et al.?%, na maioria o non
recofiecemento € maior do 50%, e achégase ao 80% nos estudos en que se require un diagndstico

especifico.

2.2 CONCEPTOS BASICOS

Previamente a considerar un modelo de psicoloxia clinica en AP en Galicia realizaremos unha

reflexién arredor dunha serie de conceptos bdsicos intrinsecos 4 SM e 4 AP.

2.2.1 Medicalizacion e psicopatoloxizacion da vida cotia

O termo medicalizacién € un neoloxismo que non vén recollido no Dicionario da Real Academia
Galega da Lingua, pero que fai referencia a unha realidade actual que os/as profesionais recofiecen
cunha significacién propia. Na década dos sesenta do pasado século, Meador3° acufiou o primeiro
termo que pode considerarse como precursor do concepto medicalizacién, ao falar da non
enfermidade e a stia atencidn, que se definiu como condicién médica para a que se obterian mellores

resultados se non fose considerada como tal.

Actualmente, a definicién mdis aceptada sobre medicalizacidn é a proposta por Kishore3, que
a define como a forma en que o0 dmbito da medicina moderna se expandiu nos anos recentes e agora
abrangue moitos problemas que antes non eran considerados como entidades médicas e para os

que a medicina non dispdn de soluciéns adecuadas nin eficaces.

Quizais poida ser mais aclaratorio entender a medicalizacién (ou a psicopatoloxizacién) como a
conversién en procesos patoldxicos de situacidns que son e foron sempre completamente normais
e a pretension de resolver mediante a medicina situacidns que non son médicas sendn sociais,
profesionais ou das relaciéns interpersoais3*. Dentro desta enunciacion, considérase necesario o
control médico de certas etapas da vida: adolescencia, menopausa, envellecemento; abdrdanse os
problemas persoais/sociais como a tristura e 0 dé como problemas médicos; factores de risco como
a osteoporose ou a dislipemia pasan a considerarse como auténticas enfermidades; situacions ou
cadros pouco frecuentes como a disfuncidén eréctil, a disfunciéon sexual feminina pasan a ser
considerados, de forma artificial, como situaciéns ou cadros frecuentes e sintomas ou cadros leves
son elevados, de forma artificial, a indicadores de cadros graves, como poderia ser o colon irritable,

ou a sindrome premenstrual.
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Desde AP e desde a Medicina Familiar e Comunitario é posible actuar e reducir este problema,
como se ven facendo desde tempo, que medra a medida que mingua a capacidade de AP; do mesmo
xeito reforzar a AP coa incorporacion aos equipos de psicélogas/vos clinicos, permitiria tamén limitar

os efectos psicopatoloxizantes.

2.2.2 Prevencion cuaternaria

O concepto de prevencidn cuaternaria foi acufiado en 1985 polo médico belga Marc Jamoulle3
e estd aceptado polo WONCA International dictionary for general/family practice34. A definicién
mais usada € a que di que a prevencidn cuaternaria é aquela que evita ou atentia as consecuencias
da actividade innecesaria ou excesiva do sistema sanitario?®. Tratase de evitar a iatroxenia que pode
xurdir do intervencionismo excesivo. A prevencidn cuaternaria busca protexer ds persoas da

medicalizacién/psicopatoloxizacién da sociedade.

O tema da medicalizacidn resulta, hoxe en dia, moi evidente en medicina e moi especialmente
en SM. Desta maneira, corremos o risco de psicopatoloxizar en extremo a sociedade na que vivimos,
isto é, de converter en enfermidades mentais ou trastornos psicoldxicos moitas situacions que
forman parte da vida cotid das persoas. E 0 que é peor, corremos o risco de ofertar, entdn,

tratamentos psiquiatricos e psicoterapéuticos a persoas que non os precisan.

Ata unha cuarta parte dos/as pacientes que acoden a unha USM con prescricidon dun tratamento
psicofarmacoldxico non padecen ninguin trastorno diagnosticable como tal?®. Isto é o que se deu en
chamar a medicalizacidn dos cddigos Z: ofrécese terapia farmacoléxica ou psicoléxica a todo aquel
que a pide, sen maior discriminacion, estendendo a crenza, xa de seu masiva, de que a xente non
pode enfrontar os problemas da vida sen axuda profesional?. Con esta idea o que se consegue é
preparar consumidores de psicoterapias, non axudar & xente para actuar por si mesma, xa que se
reforza a crenza de que todo o mundo precisaria o seu coaching ou o seu counselling para alcanzar

a maxima calidade de vida.

Asi mesmo, se se emprega esta politica, e a centramos sé no suxeito, cérrese o risco de perder
de vista os condicionantes sociais: econdmicos, culturais, institucionais, laborais e demais, que
determinan, en gran medida, o malestar do mesmo. Con esta férmula, o sistema deféndese e
eximese de toda responsabilidade fronte a aqueles que padecen emocionalmente na stia contorna,
polo que as contradicidns sociais, os abusos, as malas condicidns de todo tipo, ocultanse e os

problemas restrinxense exclusivamente ao ambito privado.
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Ortiz¥ sinala que o feito de indicar tratamento neste sentido pode conducir a un adaptacionismo
persoal fronte a situacidns sociais inxustas e contribuir a bloquear calquera posibilidade dunha

formulacidn colectiva para loitar contra elas.

Evidentemente, o psicélogo/a clinico/a (coma a/o médica/o de familia) non pode cambiar a
sociedade e ademais, non € ese o seu obxectivo; con todo, debe promover unha actitude mais critica
coa informacidn cientifica habitual, cuestionando, que non negando, en profundidade a validez de
certas novidades quimicas, diagndsticas e terapéuticas. O equipo de AP debe pensar que é o que
beneficiard mais a persoa usuaria: un tratamento en toda regra ou outro tipo de intervencion, e neste
sentido debe reconsiderar a indicacién de non tratamento, o que non significa que non lle preste

axuda ou outro tipo intervencidn ao individuo.

Por tanto, o obxectivo principal da atencién en AP & saide mental (incluindo aqui o traballo
da/o psicélogo/a clinico/a) é o de contextualizar o sufrimento na biografia e nas circunstancias
persoais de cada suxeito, axuddndoo a xestionar as suas preocupaciéns e malestares féra do
contexto sanitario®. Tamén serdn o de resignificar e reinterpretar o malestar, axudar a atopar

soporte entre os iguais e fomentar os vinculos persoais e comunitarios.

O feito de actuar desta maneira contribuira a fortalecer o suxeito para futuras preocupaciéns e
evitard, ainda que sé sexa un pouco, que se debiliten ainda mais os lazos tradicionais cos que se facia
fronte ao sufrimento en tempos non moi afastados: familia, amizades, vecifanza, sindicatos,

asociacions.

2.2.3 Tratamentos eficaces

As principais guias clinicas para o manexo da ansiedade e da depresidn sinalan a intervencion

psicoléxica como de primeira lifia para 0 manexo destes trastornos.

En concreto, para a abordaxe dos trastornos de ansiedade, a Guia de Practica Clinica para o
Manexo de Pacientes con Trastornos de Ansiedade en AP3® recomenda os tratamentos psicoldxicos
empiricamente validados. Pola sta banda, na CGuia NICE sobre Trastornos de ansiedade*® o
tratamento psicoldxico é de primeira lifia, e desaconsella o tratamento con psicofdarmacos salvo de
maneira puntual, por exemplo, para atender unha crise. Esta recomendacién contrasta co ndmero
de prescricions de psicofdrmacos, principalmente benzodiacepinas e antidepresivos, que se receitan

en Espafia para a abordaxe dos trastornos de ansiedade.

En canto a@ depresidén, a Guia de Practica Clinica sobre o Manexo da Depresion no Adulto*

recomenda que o manexo da depresidn no persoa adulta se realice seguindo un modelo de atencidén
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graduada e de colaboracién entre AP e SM, de forma que as intervencidns e tratamentos se vaian
intensificando segundo o estado e a evolucién do/a paciente. Tamén indica que o tratamento da
depresiéon no adulto debe ser integral e abranguer todas as intervencidns psicoterapéuticas,
psicosociais e farmacoldxicas que poidan mellorar o benestar e a capacidade funcional. Ademais,
recomenda garantir a dispofibilidade de tratamento psicoterapéutico para os/as pacientes que o
necesiten e indica que para o tratamento da depresidn leve-moderada pode ser util un tratamento
psicoldxico breve (como a terapia cognitivo-condutual ou a terapia centrada en soluciéns). A terapia
cognitivo-condutual ou a terapia interpersoal son propostas como tratamento psicoldxico de
eleccién na depresién moderada-grave e sinala a terapia cognitivo-condutual para aqueles/as
pacientes con resposta inadecuada a outras intervenciéns ou cunha historia previa de recaidas e/ou
presenza de sintomas residuais. Nesta guia recoméndase o tratamento combinado de farmacos e

terapia cognitivo-condutual para depresién crénica e/ou recorrente.

A Guia NICE sobre depresién no adulto (2016)#, na mesma lifia, sinala a necesidade de supervisar
a competencia dos/as profesionais encargados dos tratamentos, tanto psicoléxicos como
farmacoldxicos. Ademais, suxire tratamentos psicosociais de baixa intensidade para aqueles/as
pacientes con sintomatoloxia mais leve; non recomenda prescribir antidepresivos de forma rutineira
ainda que os sintomas leves sexan persistentes e sinala unha combinacién de medicacién e

tratamentos psicoldxicos de alta intensidade para as depresidns moderadas e graves.

Doutra banda, cando falamos de atencidén psicoldxica en AP débese prestar atencidn ao modelo
de Atencidn Graduada. A este respecto, a NICE* elaborou unha Guia de Implantacién de Atencidn
Graduada para Persoas con Trastorno Mental Comun que pode ser Util para o incremento de eficacia

e calidade na nosa atencion & SM.

Deste xeito, os trastornos mentais comuns aos que se refiren en NICE son trastorno mixto
ansioso depresivo, trastorno de ansiedade xeneralizada, episodio depresivo, fobias, trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno de panico e trastorno de estrés postraumatico. O modelo proposto
ten catro chanzos, en funcidn da complexidade das necesidades de tratamento. No chanzo 1
atoparianse os casos mais leves, onde a intervencidn se limitaria ao recofiecemento, o consello ou a
derivacion e a espera vixiante. Entre os chanzos 2 e 3 situarianse os tratamentos psicoldxicos de baixa
e alta intensidade, respectivamente. No cuarto chanzo atopariamonos cunha poboacién con
necesidades de tratamento mais complexas. Os niveis que puidesen levar a cabo nos nosos servizos

de atencidn primaria serian moi posiblemente os dous primeiros.

Segundo a Guia NICE, a implantacién deste sistema suporia un aforro de custos e recursos
importante para a AP, porque se reducirfa tanto o nimero de prescricidons de psicofdarmacos como
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as visitas aos/as médicos/as, co que se aproveitarian as vantaxes do tratamento precoz dos
problemas de saiide mental para o alivio das cargas do sistema. Na atencién especializada, o sistema
graduado melloraria a calidade das derivaciéns e, ao implementar tratamentos psicoldxicos,

contribuiria a un aforro de custos da orde do 20%.

En xeral, o modelo poderia supofier un incremento nos ingresos publicos, ao reducir os niveis
de discapacidade e prestacidons subsecuentes e incrementar a potencial actividade econdmica

dos/as pacientes unha vez recuperados, o que suporia unincremento narecadacién de impostos.

2.2.4 Custes e aforro

A depresidn € a principal causa de perda de produtividade na Unidn Europea®. En Espafa, o
custo dos trastornos mentais (TM) é de 46.000 milléns de euros ao ano, unha cifra moi superior a
destinada ao pago de intereses de débeda publica*t. Os custos asociados a problemas de SM son
superiores aos relacionados con enfermidades cardiovasculares. Case a metade destes custos son
indirectos, que se derivan de situaciéns de incapacidade laboral e xubilacidns precoces®. A falta
dunha adecuada atencién &s persoas con TM*® 47 supén un importante aumento dos dias de baixa
laboral e de incapacidade temporal. O absentismo laboral derivado de problemas de SM xera,
ademais, unimportante custo que, de forma crecente, repercute no subsistema da Seguridade Social

e paralelamente no financiamento sanitario®.

No Reino Unido, ante unha situacién comparable*’, créase o programa IAPT (Improving Access
to Psychological Therapies) que serd comentado mais adiante de maneira pormenorizada. Este
programa supuxo a formacién e a contratacién de 6000 psicélogos/as. No ano 2012 rexistraba unhas
cifras de efectividade media superiores ao 40%%° alcanzando cifras superiores ao 45% en 2015%,
achegandose progresivamente ao obxectivo de recuperacién do 50%; estas cifras permiten que o
aforro proporcionado supere aos custos do programa. Ademais, cando pacientes diagnosticados de
depresién non se ven beneficiados polo tratamento psicofarmacoléxico, o feito de engadir
tratamento psicoldxico é tamén custo efectivo®®. Doutra banda, ainda que o programa IAPT se
enfoca preferentemente 4 atencién de trastornos leves e moderados, hai datos que apuntan a que
poderia ser custo efectivo tamén para a atencidn de pacientes diagnosticados de TM grave®. Datos

en Francia van neste mesmo sentido®*.

Espérase proximamente a publicacién de resultados similares no noso pais® que reforzarian a
mensaxe das numerosas recomendaciéns de organismos internacionais, que indican que os
tratamentos psicoldxicos son eficientes e que investir neles pode supofier unimportante aforro para

os sistemas de salde e para as facendas publicas; sindlase a AP como a mellor plataforma para
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proporcionar estes tratamentos, sobre todo en paises cunha rede ben establecida de CAP, como

poderia ser 0 noso%®.

Pola sta banda, a Organizacién de Consumidores e Usuarios (OCU) destaca que sé 5 de cada
100 euros de orzamento sanitario estdn a investirse en SM, fronte ao 30% de casos de discapacidade
que se poden relacionar cunha mala SM. Entre outras recomendaciéns sinalan a necesidade de
mellorar a dotacién dos CAP, formar os/as médicos/as e enfermeiros/as de AP, achegar os/as

especialistas de SM aos CAP e proporcionar terapias de grupo e talleres neste nivel de atencidn.

En 2013, a OMS elabora un ambicioso estudo epidemioldxico, o Global Burden of Disease Study,
no que, entre outras variables, mide os anos de vida saudable perdidos por enfermidade (DALY). En
Espafia, a depresion é a terceira causa de anos vividos con discapacidade (DLY), o suicidio € a primeira
causa de morte por lesiéns, supofiendo o 1% dos falecementos e, segundo os datos da OMS, os TM e
0 consumo de substancias producen aproximadamente o 20% do tempo de discapacidade. Ademais,
as principais causas de discapacidade en Espafia son as dores musculo- esqueléticas e a diabete,
doenzas para as que existen tratamentos psicoléxicos que poden achegar un incremento da eficacia

inscritos nunha intervencién multidisciplinar.

A partir deste traballo, a OMS e o Banco mundial, en colaboracién coa revista médica The
Lancet, lanzan a campafia Out of the Shadows, para difundir as condiciéns dun novo traballo®’, no
que se conclie que cada ddlar investido en tratamentos adecuados para os problemas de SM supdn

catro de aforro.
2.3 ATENCION PSICOLOXICAEN AP

2.3.1 Experiencias internacionais

Areforma psiquidtrica nos anos 80 coa desinstitucionalizacién dos/as pacientes psiquiatricos/as
e a asuncién do modelo psicosocial e comunitario como marco de actuacidn, supuxo un cambio
radical na forma de concibir e traballar co TM a nivel mundial. Dunha actitude paternalista e de
sobreproteccidn pasouse a un empoderamento gradual das persoas con TM, incentivandose a sda

toma de decisidns e a asuncién das consecuencias das mesmas.

O Proxecto Atlas®®, que recolle informacién dos sistemas de SM de todos os paises do mundo,
reflicte que non todos os gobernos iniciaron esta reforma, e dos que si o fixeron, diferéncianse
distintos graos de desenvolvemento. Ademais, sinala que se no seu momento a
desinstitucionalizacién supuxo un fito, na actualidade parece que un novo punto de inflexién é a

eficacia e a eficiencia do manexo da SM nos dispositivos de AP. A este respecto, a OMS propdn un
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modelo de equilibrado, con forma de piramide onde xerarquiza e organiza o uso dos dispositivos
comunitarios e de satde na atencidn da SM. Desta maneira, non sé contempla o tratamento senén

tamén a sla prevencidn e rehabilitacion.

Seguindo estas recomendacidns as principais institucidns sanitarias internacionais, realizaron
propostas e recomendacidns que priorizan a atencién & SM desde o dmbito da AP e recofiecen a
necesidade de incorporar profesionais da SM a estes equipos. Existen diversos modelos de
integracion e colaboracién entre AP e SM que foron implementados en diversos paises, que
constitien modelos de boas practicas®® e que evidencian a importancia da vontade politica e de que
0s seus responsables se tomen en serio o modelo biopsicosocial. A continuacién comentaremos as

mais relevantes.

Experiencia en Reino Unido

Turpin et al.®® publican un interesante artigo onde se describe a integracién da atencién
psicoldxica nos servizos de AP do SNS dese pais. Ainda que o counselling, a psicoterapia e os servizos
psicoldxicos xa estaban dispofiibles a través do Servizo Nacional de Saude (National Health Service,
NHS) no Reino Unido desde hai polo menos tres décadas, sé foi recentemente que estes servizos
suscitaron interese debido principalmente ao alto grao de medicalizacién da SM, 4 baixa satisfaccién
das persoas usuarias e ao alto custo econdmico que esta situacién levaba. Dada a importancia desta

experiencia para o tema que nos ocupa, explicaremos pormenorizadamente en que consistiu.

En outubro do ano 2007 e cun investimento de mais de 200 milléns de euros en tres anos, ponse
en marcha en Reino Unido a nivel nacional o programa Mellorando o acceso a terapias psicoldxicas
(Improving Access To Psychological Therapies), co obxectivo principal de facilitar o acceso da
poboacién xeral ao tratamento psicoldxico para diminuir a prevalencia dos problemas comuns de
SM (principalmente ansiedade e depresién) que colapsan os servizos de AP con tratamentos
psicoldxicos eficaces e eficientes alternativos aos tratamentos farmacoldxicos convencionais e que
son recomendados polo National Institute of Clinical Effectiveness (NICE). Isto é asi, xa que do
mesmo xeito que en Espafia, &s persoas con este tipo de problemas desde AP ofreciaselles a opcidn
inmediata de medicacidon ou enfrontarse a unha longa espera para acceder ao tratamento

psicoldxico debido & escaseza de profesionais psicélogos/as.

Con este novo plan, Reino Unido pon en marcha en 12 dreas, madis de 32 CAP, denominados
Primary Care Trusts que inclden servizos de atencidn psicoldxica. Durante o primeiro ano polo menos
600 psicélogos/as recibiron formacién co obxectivo de dar cobertura a unha poboacién de 100.000

persoas. Ao finalizar o trienio, o obxectivo era que outros 3.600 psicélogos/as tamén recibisen
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formacion e se incorporasen ao programa IAPT co obxectivo de tratar a 900.000 pacientes mais e
establecer mais de 100 novos servizos en AP. Adicionalmente, o primeiro ano, 35 Trusts de AP
(organizaciéns independentes do sistema nacional de satde) foron seleccionadas para ser os
primeiros do IAPT en implementar os servizos, prestando terapias psicoldxicas melloradas nas 10

rexions sanitarias estratéxicas de Inglaterra.

Este programa ponse en marcha apoidndose nos estudos realizados por prestixiosos equipos
de investigacion como o Grupo de Politica de SM do Centro de Actuacions Econdmicas da Escola de
Economia de Londres (The Centre for Economic Performance’s Mental Health Policy Group, London
School of Economics) e o Instituto Nacional para a Saude e a Excelencia Clinica (The National Institute
for Health and Clinical Excellence) e unha campafia posta en marcha en outubro de 2006 por diversas
organizacions de SM do Reino Unido (Mental Health Foundation, Mind, Rethink, The Sainsbury
Centre for MentalHealth e Young Minds), que axuntaron os seus esforzos para elaborar un informe
que xustificaba a inclusién dos tratamentos psicoldxicos nos CAP, e que presentaron posteriormente
ao Parlamento britdnico. O informe que elaborou este grupo denominouse We Need to Talk
(Necesitamos Falar) en alusién 4 necesidade da poboacién de recibir outro tipo de atencién sanitaria
menos medicalizada e mdis humanizada, asi como & necesidade de que o goberno reconsiderase
unha reforma no sistema de SM. Neste informe sindlanse as vantaxes econdmicas e sociais de

determinadas terapias psicoldxicas denominadas por este grupo talking therapies.

Entre as razdns que se contemplaron para a sda posta en marcha estdn a efectividade
demostrada a través da publicacidn das directrices do National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), a decision dos/as pacientes de demandar maior accesibilidade a terapias
psicoldxicas®" 66364 os beneficios socio-econdmicos do benestar dos individuos e a riqueza nacional

na forma do seu impacto na discapacidade e asistencia social®> .

A continuacién, tomando como referencia o artigo anteriormente citado realizaremos unha
breve revisién dos servizos de atencion graduados e colaborativos postos en marcha en Reino Unido
co programa IAPT como forma de exemplificar a prestacion de tratamentos psicoléxicos baseados

na evidencia cientifica & poboacidn xeral a través dos servizos de AP.

Os novos servizos do IAPT son proporcionados por un amplo abanico de profesionais que
se distriblen entre o sector primario, secundario e terciario. Incltie psicélogos/as, clinicos/as e non
clinicos/as, psicoterapeutas cualificados/as, counsellors de AP e persoal non profesional
especialmente no sector terciario (isto é, recursos da comunidade ou redes locais como ONG,
organizaciéns comunitarias e instituciéns doutros sectores fose do servizo nacional satde). No
National Implementation Plan e no Commissioning Toolkit (http://www.iapt.nhs.uk/publications/)
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atépanse as especificacions claras de servizo. Outra caracteristica fundamental é que estes servizos
teflen o compromiso de recoller, sesion a sesidn, datos estandarizados dos resultados de todos os/as
pacientes que sexan atendidos dentro deste sistema co obxectivo de realizar unha avaliacién de

resultados.

De modo xeral, o modelo de actuacidn britanico responde o concepto de atencién graduada ou
por niveis (stepped care) recomendado polo NICE®” e descrito no epigrafe anterior. Este modelo, tal
e como sinalamos, asume que non todas as persoas usuarias requiren un tratamento de igual
intensidade ou profundidade e ofrece en primeira instancia o tratamento menos intrusivo, xa que
parte de que a intervencién mais efectiva non ha de ser necesariamente a mesma para todos. Na
practica, este enfoque implica que algunhas persoas requiren tratamentos de baixa intensidade e
outras requiren intervenciéns mdis complexas ou de alta intensidade, que serian tratamentos
psicoléxicos formais aplicados por profesionais especialistas. Os tratamentos de mais baixa
intensidade serian principalmente intervenciéns breves, autoaxuda guiada mediante materiais

escritos ou en soportes informaticos, técnicas de solucién de problemas ou activacién condutual®®.
Por tanto, tres son os elementos chave a ter en conta na posta en marcha do programa:

e Intervencions de alta e baixa intensidade de corte cognitivo-conductual: a guia NICE recomenda
a intervencién cognitivo-condutual tanto para a depresién como para a ansiedade. Ainda que
este non é o Unico tratamento psicoldxico recomendado, en Reino Unido considérano o que
mellor se adapta 3s suas necesidades. Ademais, unha vantaxe na eleccién de perspectiva
cognitivo-condutual é que se desenvolveron variantes que se poden caracterizar tanto de baixa
como de alta intensidade. Isto permite que 0 mesmo tratamento, teoricamente coherente e
empiricamente valido, sexa fornecido en diferentes formatos e ambientes de acordo coas
necesidades e respostas do/a paciente. Segundo as persoas autoras, a diferenza entre os
tratamentos de alta e baixa intensidade non son tanto que os TCC de baixa intensidade sexan
tratamentos rebaixados, senén que dan énfase & autoxestion do/a paciente, con moito menos
contacto entre o persoal traballador de SM e os/as pacientes, por exemplo, mediante a
utilizacion da autoaxuda guiada ou xestién de casos a través do teléfono; mentres que os de
alta intensidade adoitan implicar unha considerable contribucién por parte do terapeuta,

asemelldandose aos modelos tradicionais de terapia.

e Asistencia graduada: tanto o National Implementation Plan para o IAPT como as directrices do
NICE respecto da depresiéon e da ansiedade recomendan que estes tratamentos sexan

organizados ao longo dun modelo de asistencia graduada stepped care. Hai duas formas
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posibles de implementacién da asistencia graduada. O primeiro, o enfoque puramente
graduado que asigna tratamento de baixa intensidade a todos/as os/as pacientes e utiliza o
principio de revisién programada para ascender os/as pacientes que non se benefician da
intervencidn inicial. En contraste, o enfoque estratificado, inicialmente asigna pacientes a
diferentes niveis de intervencién segundo as medidas obxectivas dos seus sintomas e/ou riscos.
Os dous enfoques tefien vantaxes e desvantaxes, e o NICE fai apostas compensatorias

recomendando os dous sistemas simultaneamente®.

e Asistencia colaborativa: a asistencia colaborativa é un enfoque de mellora da calidade a nivel de
sistema e o coidado do/a paciente. Consiste na combinacién dun enfoque multiprofesional, un
plan estruturado de xestidn, un seguimento programado e unha comunicacién interprofesional
realizada®® 7°. Esta asistencia colaborativa pode ser optimizada incluindo dentro dela a
utilizacién da figura dos administradores de casos quen coordina a asistencia colaborativa de

cada caso a través de contacto telefénico’" 7> 73,

En marzo de 2012, 0 programa Improving access to psychological therapy obtivo uns resultados
prometedores xa que asistiu aproximadamente a un millén de persoas, das cales 680.000
completaron o tratamento, cunhas taxas de recuperacidén total do 41%. Estas cifras foron superiores
ao 45% no ano 2015, achegandose progresivamente ao obxectivo de recuperacién do 50%. Estas cifras

permiten que o aforro proporcionado supere os custos do programa’ 7>.

Para concluir este epigrafe, cdmpre sinalar que se debe ter en conta, tal e como comentan
Turpin et al.7%, que a IAPT é un programa desefiado Unica e exclusivamente para Inglaterra, polo que

se adapta 4 sUa idiosincrasia e necesidades.

Experiencia en Estados Unidos

En lifia coa iniciativa de Reino Unido, Estados Unidos implantou o Programa CALM Coordinated
Anxiety Learning and Management desde o que se proporciona terapias psicoldxicas baseadas na
evidencia en centros de AP para os catro tipos de trastornos de ansiedade mais comuns: Trastorno
de Panico, Trastorno de Ansiedade Xeneralizada, Trastorno de Ansiedade Social e Trastorno de

Estrés Postraumatico.

Este programa permitiu a implementacion como alternativa ao tratamento farmacoléxico, o
tratamento psicoldxico de corte cognitivo-condutual, de maneira simple ou combinado, con moi bos
resultados. De feito, a avaliacién de resultados sinala que os/as pacientes tratados mostran unha gran
melloria en sintomas de ansiedade e depresidén, de discapacidade funcional e de calidade de vida nos

seguintes 18 meses despois do tratamento”’.
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Experiencia en Australia

Un exemplo de colaboracién entre o sector publico e privado atopamolo en Australia. O
programa Better Outcomes in Mental Health Care ( BOIMHC) foi iniciado en xullo de 2001, co fin de
ampliar o acceso das persoas a tratamentos de calidade para TM comun en AP. Este programa
permite que o médico de AP derive pacientes a profesionais de SM (fundamentalmente
psicélogos/as) para un nimero limitado de sesiéns de tratamento psicoldxico con respaldo empirico
(fundamentalmente entrevista motivacional, terapia cognitivo-condutual e interpersoal). Os/as
profesionais contratanse directamente por cada centro ou os/as pacientes derivanse a profesionais
privados mediante contratos de prestacidn de servizos. Este proxecto desenvolveuse no marco do
programa Access to Allied Psychological Services (ATAPS), no que a demanda da persoa usuaria e a
participacion de médicos/as de AP medrou sostidamente desde a introducién deste proxecto piloto

a través de 111 proxectos dependentes de diferentes xerencias de AP distribuidas por todo o pais’®.

Desde 2001 ata 2006 o proxecto contou cun financiamento do equivalente a 164 milléns de
euros. A efectividade do proxecto ata a data foi estimada por medio de medidas pre/postratamento,
obténdose unha mellora substancial no 65% das persoas usuarias, cun tamafio do efecto medio de
1,02 para todas as intervencidons. O formato do tratamento € individual nun 98% dos casos cunha

media de 5 sesidns de 45 a 60 minutos de tratamento cognitivo-condutual®.

Experiencias noutros paises

Outras experiencias para considerar son as iniciadas en Noruega, onde tamén se implantaron
tratamentos psicoléxicos en AP®°. De feito, neste pais case 250 psic6logos/ as se incorporaron nos
ultimos anos aos CAP para realizar labores de avaliacidén, intervencién, coordinacién, supervisién
doutros/as profesionais, para cribado e derivacién a SM especializada. Noruega non adopta un
sistema graduado de intervencién médica (o que en Espaia seria o modelo de derivacién). De feito,
as persoas usuarias do SNS poden pedir cita co/a psicélogo/a clinico/a antes que co MAP.
Consideran que o/a psicélogo/a ten que ocupar unha primeira lifia de actuacién, aforrando pasos
intermedios, apelando a recursos comunitarios, familiares e contextuais de calquera indole. A cita

co/ psicdlogo/a terd lugar previo pago de 20 euros, como no resto das especialidades médicas.

Tras investigacions sobre a efectividade do cambio de modelo, os sistemas publicos de sanidade
do devandito pais estan a recibir financiamento na contratacion de psicélogos/as. Este investimento
propiciou un aumento na efectividade do tratamento e na mellora da salde dos/as pacientes, cun

aforro en custos directos e indirectos, que se traduce nun aumento de custo-eficacia.
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Doutra banda, Holanda, en relacién a atencidn psicoldxica en AP, segue o modelo anglosaxdn
de integracién de SM en AP e de atencidn graduada, polo que integrou psicélogos/as en AP e
enfermeiros/as especialistas en SM. Ademais, destacar que neste pais é unha practica comun a
derivacion desde AP de pacientes con diagndstico psicosocial ou problemas psicosomaticos a

recursos competentes féra do sistema incluindo a psicélogos/ as en préctica privada®'.

En Irlanda estan a pofierse en funcionamento experiencias piloto seguindo o modelo inglés. En
concreto a finais de 2009 puxose en funcionamento nun CAP en Roscommon o modelo de
intervencién graduada. Este servizo foi proporcionado por un equipo dos profesionais de SM, baixo

a supervisién dun/ha psicélogo/a director/a®.

Para finalizar, é preciso facer alusién ademais & experiencia portuguesa. Por mor dun convenio
de colaboracidn entre a Facultade de Medicina do Porto e a Administracién Rexional de Saude do
Norte xorde o Proxecto Tubo de Ensaio asociado & formacién de pre e post-graduado daqueles
profesionais que desenvolverdn a sua actividade na AP. Este convenio inclie a posta en marcha de
proxectos de investigacidn e asistenciais innovadores no CAP Sdo Jodo que da asistencia a 20.000
persoas. Un deses proxectos é a denominado Experimentacidon dun novo modelo de prestacién de

coidados de saude primaria.

De acordo coa sua filosofia, no ano 2001 introduciuse no CAP unha Consulta de Psicoloxia Clinica
co obxecto de adoptar un modelo de Calidade de Xestidn, consistente en mellorar o uso dos recursos
dentro dos limites e directivas impostas polas autoridades. O que se pretendia era o uso eficiente e
produtivo dos recursos de maneira que se cubrisen as necesidades das persoas usuarias a vez que se
adaptaban as normas prescritas. A eficiencia é entendida desde esta perspectiva de aforro en termos
monetarios e de recursos, onde destaca fundamentalmente o aforro do tempo. O perfil de
usuarios/as derivados/as & Consulta de Psicoloxia Clinica era principalmente persoas con desaxustes

nas relaciéns sociais ou con problemas de SM.

Hespanhol et al. # por mor da posta en marcha deste proxecto fan un estudo que abrangue do
ano 2001 a0 2003 co obxectivo de cofecer se a introducién da figura do PCno CAP S3o Jodo tivo a
repercusién esperada en canto ao uso eficiente do tempo, traducido este en reducién do nimero de
consultas dos/as médicos/as de AP. Os resultados do estudo mostran que ao comezo do
funcionamento da Consulta de Psicoloxia Clinica non houbo unha diminucién substancial do volume
de traballo dos/as médicos/as de AP (coincide coa posta en marcha do dispositivo e o coflecemento
deste por parte das persoas usuarias); con todo, dous anos despois do funcionamento desa consulta
verificase unha diminucién de case unha consulta de medicina familiar por cada un dos/as usuarios/as
inscritos/as nesa consulta.
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2.3.2 Experiencias nacionais

Como comentamos, no estado espafol desde a Lei Xeral de Sanidade en 1986 e posteriormente
a partir do ano 2007 nas distintas Estratexias Nacionais e autondmicas de SM foi moi utilizado o
atributo de biopsicosocial para definir a atencién que se pretendia prestar 4 cidadania desde unha
perspectiva integral e multidisciplinar. Malia iso, a realidade é moi diferente e a visién reducionista

do TM como un problema meramente bioldxico é o que impera actualmente na préctica clinica.

Asi, a pesar da evidencia cientifica e as gufas de practica clinica, que desaconsellan o uso de
farmacos en trastornos leves e moderados e recomendan tratamentos psicoléxicos e o elevado
custo que supofien en relaciéon & sta efectividade, en AP a patoloxia mental tratase
maioritariamente con  psicofdrmacos, contrastando isto cunha infradotacién de psicélogos/as
clinicos/as nas USM e practicamente a sua inexistencia en AP. Isto leva serios prexuizos para os/as

pacientes ao serlles administrado tratamentos inadecuados co risco serio de cronificacién.

Malia iso, en Espafia contamos con algins exemplos de psicdlogos/as clinicos/as en AP e

iniciativas psicoldxicas que a continuacién imos describir:
Experiencia en Murcia

En Murcia, tras o terremoto de Lorca ocorrido 0 11 de maio do 2011, que deixou 9 vitimas mortais
e 324 feridos, ddas psicdlogas clinicas comezaron unha experiencia piloto de integracién (AP-
Psicoloxia), féra das actividades de formacién, nos CAP da devandita localidade. A accién
colaborativa entre MAP e psicoloxia clinica tivo como obxectivo atender as persoas afectadas polo
terremoto mediante un protocolo de avaliacidn e intervencidon especifico desefiado tras a traxedia
seguindo o modelo de aplicacién do 11M. Desta maneira, puxéronse en practica tratamentos con
base empirica co obxectivo de dar cobertura a un elevado nimero de persoas, coa frecuencia dptima
e no menor tempo. Ademais, credronse 4 grandes grupos seguindo unha intervencion graduada en

funcién da gravidade do cadro que presentaban os afectados seguindo o modelo britanico:
* Normalizacién en casos de reaccion a tensién aguda (unha sesién e seguimento).
* Intervencion grupal (4 ou 5 sesidns). Seguimento aos 3 meses.
* Intervencién individual (maximo de nove sesiéns).

» Derivacion a SM (en caso de TM grave ou que presentase con anterioridade unha patoloxia

previa).
O grupo de atencidn foi de 0 a 99 anos, no que o grupo adolescente foi 0 que menos demandou
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o servizo. Do resto, 71% adultos e os 29% nenos. A area de accién foron os CAP de La Vifia (o barrio

mais afectado polo terremoto), Lorca centro e San Diego.

Os resultados obtidos foron moi satisfactorios. As dias psicdlogas clinicas atenderon desde
mediados de xuno e ata novembro do 2011 un total de 328 casos. Deles, tan sé 15 casos foron
derivados 4 USM, sendo estes os provenientes dos centros de atencidn psicoldxica que non eran os
mais afectados. Por contra, foi o centro de La Vifia o que menos derivacidns realizou. En concreto,
neste centro atendeuse o 58% de pacientes do cémputo total, sendo o perfil destes mais grave que
o dos/as pacientes dos outros dous centros, que rexistraron un 20% e un 21,3% das atenciéns. O total
de persoas atendidas en virtude destes catro diagndsticos superaron as 300. Ao comezo do
tratamento destes/as psicélogos/as, a demanda era crecente, con 82 e 65 persoas en xufio e xullo,
pero conforme foron pasando os meses, descendeu ata atender en outubro e novembro a 31 e 27

persoas, respectivamente®4.

Do total de persoas atendidas, o0 96,8% foron espafiois e os 3,2% estranxeiras. Outro dato para a
andlise marca que o 58,5% foron mulleres e os 41,5% homes. De todas as persoas atendidas, foi o
grupo de tratamento o que rexistrou un maior nimero de atenciéns, sendo o trastorno adaptativo

0 mais comun neste grupo dos tratados, seguido do trastorno por estrés postraumatico.

Posteriormente, tendo en conta os bos resultados obtidos e 0 aumento da incidencia dos TM
leves, en novembro do ano 2011 esta prestacion esténdese a dous centros mais de AP: CAP de Salde
de Santa Lucia e no CAP de Cartaxena-Casco Antigo (ambos os dous pertencentes 3 Area Il de
Cartaxena). O obxectivo a longo prazo desta iniciativa é estender este modelo ao resto de CAP da

Rexion de Murcia.

O proxecto puxose en marcha grazas ao acordo entre os equipos de AP e os de SM. A poboacidn
que recibira tratamento psicoldxico seran adultos maiores de 14 anos con TM leve: depresidn leve,
ansiedade e trastornos adaptativos. Asi, os/fas médicos/as de AP destes centros xa non derivan
pacientes con TM leve aos servizos especializados en SM sendn que é un PC quen pasa consulta
individual duas veces por semana no mesmo CAP. Asi mesmo, o programa contempla a realizacién
de terapias grupais en caso de ser preciso. O/A psicélogo/a incorporado/a a estes servizos mantén,
ademais, reunidns periddicas cos/as médicos/as de AP para acordar con eles os criterios de derivacion
dos/as pacientes. O obxectivo desta reestruturacidn é acelerar e previr a cronificacién, acurtar os
tempos de espera, facilitar o acceso @ poboacidn ao tratamento psicoldxico expofiendo unha
alternativa eficaz ao tratamento farmacoldxico ao TM leve e moderado e problemas psicosociais que

suscita sintomaloxia ansiosa-depresiva.
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Experiencia en Cataluna

No ano 2006 créase en Catalufia o Programa de Soporte a Primaria, dentro do Plan Director de
SM e Adiccidns, incluido na Carteira de Servizos de SM e Adicciéns en AP no Servizo de Saude

Cataldn®.

O Programa de Soporte & Primaria estd baseado nun modelo de colaboracién: os/as
profesionais de SM pasan parte da sia xornada en AP integrdndose en AP. A novidade é que forman
parte de ambos os equipos e fomentan a comunicacién entre eles. Parte da actividade laboral
desenvdlvese nas USM e a outra parte no CAP. O programa ten unha dobre vertente: formativa-
apoio técnico e terapéutica asistencial. A intervencién formativa concrétase en sesidns clinicas e
espazos de interconsulta (asesoramento ao/a profesional). A intervencidn terapéutica-asistencial
comprende desde visitas conxuntas cos/as profesionais de AP ata intervencidns psicoterapéuticas

breves. Desde a primeira visita, o/a psicélogo/a clinico/a estd a realizar intervencién psicoterapéutica.

Outro aspecto importante é a funcién de cribaxe que desde o programa realiza o/a psicdlogo/a
clinico/a para discriminar a patoloxia leve/moderada da grave, dado que esta ultima serd atendida
desde unha USM. Ademais, a través da interconsulta, o/a psicélogo/para orienta cara a outros
recursos da comunidade. Por tanto ofa psicdlogo/a clinico/a realiza un nimero importante de

intervencions breves e concisas en dous niveis: interconsulta e asistencia directa.

Este Programa foi financiado tan sé na metade do territorio catalan, xa que debido a crise viuse
freada a stia completa implementacién. Estes programas adoitan estar situados nun CAP de
referencia e da servizo a outros cinco, atendendo aproximadamente a uns 200.000 habitantes. O
equipo de traballo estad dotado de 1 psicoldgo/a, 1 enfermeiro/a especialista en SM e 2 psiquiatras.
Traballan con TM non grave (cadros inespecificos, adaptativos, depresién, ansiedade,

somatizacions).

En febreiro de 2017, a Comisién de Saude do Parlamento de Catalunya debateu e aprobou por
unanimidade unha Proposta de Resolucién sobre os Psicélogos Clinicos onde se recollia a necesidade
de reforzar o apoio da atencidn psicoldxica e dotar de psicdlogos/as clinicos/as aos centros de
Atencién Primaria por medio dos Centros de Saide Mental de Adultos (CSMA) e dos Centros de
Saude Mental Infantil e Xuvenil (CSMLJ), e facer posible a deteccién temperd dos trastornos mentais,

cunha atencidn especial d aplicaciéon de programas para a prevencion e a promocion da saude.

Ademais, en Catalufia creouse recentemente un Grupo de Traballo en AP dentro do Col-legi
Oficial de Psicologia de Catalunya. Entre as sidas funcidons atdpanse o realizar un censo de

psicélogos/as que traballan en Catalufia en AP, unha coordinacidn e un rexistro das suas funciéns.
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Ainda que nun principio o exceso de demanda do novo servizo provocou certa saturaciéon no

sistema, na actualidade esta a funcionar co plan de estenderse a todo o territorio catalan.

Experiencia en Elxe, Valencia

En Elxe pdiiense en funcionamento os dispositivos de Psicoloxia Clinica en AP ( PCAP) dentro
dun modelo de colaboracién entre AP e SM. A experiencia dunha consulta ambulatoria de psicoloxia
clinica en AP comeza no Hospital Universitario de Elxe. O criterio de derivacién dos MAP ao
dispositivo de PCAP formulouse en termos de funcionalidade: atendéronse as derivaciéns de
pacientes cunha alteracion leve da actividade global, concretamente puntuaciéns 261 segundo a
escalada de avaliacion da actividade global. Puntuacidns menores a esta considerdronse indicadoras
de derivacidon a dispositivos especializados que proporcionan maior nivel de intensidade no

tratamento?®.

A asistencia de PCAP localizouse no CAP de Altabix, nunha tnica consulta que funcionou a
tempo completo catro dias 4 semana, atendendo unha media de 4 primeiras visitas semanais.
Protocolariamente derivdronse desde AP a PC pacientes para valoracién de como minimo 15 anos de
idade, ainda que en menor medida tamén se admitian derivaciéns desde outros dispositivos como

SM, condutas adictivas ou saldde sexual e reprodutiva.

As medidas recollidas nas primeiras visitas atendidas no dispositivo PCAP foron: idade, sexo,
diagndstico de AP e de PCAP, derivacidns tras a primeira consulta en PCAP, tratamento
psicofarmacoldxico pautado desde AP, intervencidns psicoterapéuticas e nimero de sesiéns de

tratamento.

Nun estudo descritivo dun ano de asistencia, os resultados obtidos son prometedores, xa que
reflicten unha reducién na prescricion de psicofarmacos @ metade dos niveis do ingreso e unha
reducién na derivacién ds USM. Ademais, os/as pacientes atendidos/as tiveron acceso a tratamentos

eficaces baseados na evidencia e a unha intervencion tempera.

Experiencia en Madrid

No Servizo Madrilefio de Saude atopamos aproximadamente 320 CAP dos cales dependen
administrativamente 50 psicélogos/as clinicos/as que exercen o seu traballo ambulatorio nas USM. A
Comunidad de Madrid aprobou a stia Oferta de Emprego Publico (OEP) para 2015 que incltie 801
prazas para persoal sanitario entre as que se convocan 10 prazas para PC de AP que realizaran o seu
traballo a nivel de atencidn especializada ainda que dependeran da xerencia de AP. Desde que se

transfire a atencién sanitaria do INSALUD @ Comunidad de Madrid, todos/as os/as psicélogos/as
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clinicos/as, dependan da xerencia de primaria ou de especializada, realizan o seu traballo en

coordinacidn cos/as psiquiatras e os/as enfermeiros/as nos centros de SM.

No Plan Estratéxico de SM 2010-2014 exponse como obxectivo mellorar a coordinacién entre
SM e AP, e establécese a figura do consultor para potenciar a colaboracién entre ambos os niveis,

cos obxectivos de:
e Asesoramento en casos clinicos.
¢ Desenvolvemento de actividades de formacién continuada.

* Implementacién de actividades de prevencién e promocién da SM destinadas as
chamadas patoloxias menores para contribuir a reducir a medicalizacién dos
problemas da vida cotid e a diminuir as situacidns de incapacidade laboral, asi como

a suia duracidn, favorecendo a reincorporacion laboral.

O pasado 3 de marzo de 2016, a Asemblea de Madrid deu luz verde & creacién dun Plan de Saude
para o periodo 2016-2019, co obxectivo de reforzar a AP. En concreto, na atencién a pacientes
crénicos/as, proponse: “Dispofier de mdis recursos para a abordaxe dos factores psicosociais que
inflien na enfermidade. Isto incluird a incorporacién progresiva de psicélogos/as aos centros de

saude”.

Recentemente, o director xeral de Coordinacién da Asistencia Sanitaria da Comunidad de
Madrid, César Pascual Fernandez, presentou o proxecto que ten a devandita comunidade para a
inclusion de psicdlogos/as nos servizos de atencién primaria, que xa esta contemplado nas partidas
orzamentarias da capital e que consiste na inclusion de 21 psicélogos/as en diferentes centros de
Atencidn Primaria da Comunidad de Madrid, como experiencia para definir a carteira de servizos que

terian que aplicar estes profesionais na AP.

2.3.3 Experiencia en Galicia

Malia que o SNS estea coordinado en Ultima instancia polo Ministerio de Sanidade, a
descentralizacidn dos servizos sanitarios recollida na Constitucidn e en Lei de Sanidade de 1986,

posibilita que cada Comunidade Auténoma asuma amplas competencias na xestidn sanitaria.

Asi, en Galicia o inicio da reforma da AP marcaa o Decreto 200/1993% que foi seguido no ano
2007 polo Plan de Mellora da AP de Galicia 2007-2011%%, elaborado como resposta a reclamacién
dos/as médicos/as de AP para a mellora das condicidns laborais (Plataforma 10 Minutos) cuxas
conclusiéns foron aprobadas polo Sergas. O devandito Plan inclie medidas sobre a creacién de

prazas de persoal, aumento da capacidade resolutiva da AP e aspectos referentes 4 xestion e
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desburocratizacion das consultas.

Un dos motivos que explican a necesidade dun plan de mellora na AP é o aumento da
frecuentacién nas consultas nos ultimos anos, non sempre acompafada da necesaria e axil resposta
no que a recursos e adaptacién organizativa se refire. Ademais, no caso concreto de Galicia, existen
unha serie de limitacions adicionais, como son a orografia e unhas comunicaciéns complicadas, e

tamén a gran dispersién da poboacidn.

Asi, o Plan de Mellora céntrase en tres dreas estratéxicas: a calidade, a capacidade de resolucidn
e a continuidade asistencial (en consonancia coas propostas a nivel nacional do Proxecto AP21). Os

obxectivos estratéxicos dirixense tamén a tres aspectos esenciais:

* Persoas usuarias: buscase responder 3s novas demandas e necesidades asistenciais da

poboacidn galega e mellorar os resultados en saude.

* Profesionais: responder 4s necesidades dos/as profesionais coa mellora das condiciéns de

traballo, e deste xeito facilitar o seu desenvolvemento persoal.

* Organizacién: mellorar a eficacia, a eficiencia, a calidade e a lexitimidade social da AP e, por

extensidn, do sistema sanitario no seu conxunto.

A pesar de que a inclusién da figura do/a PC terfa unha clara repercusién nestes tres eixos
estratéxicos, foi a grande esquecida na redaccién do Plan de Mellora da AP 2007-2011, aspecto que
tivo en conta o propio colectivo de médicos/as de AP de Galicia ao propofier un Plan Alternativo para
a AP en Galicia. Nel recdllense aqueles aspectos que consideran deficientes ou ben que non foron
resoltos no Plan de Mellora 2007-2011, e exponse como principal dificultade a escaseza de tempo nas

consultas de AP.

Entre os distintos factores recollidos, sinalan especificamente a necesidade de incorporar os/as
psicélogos/as clinicos/as na AP, en consonancia co enfoque biopsicosocial dos problemas de satde,
e exprésano da seguinte maneira:

Os psicélogos/as clinicos/as son profesionais demandados mesmo pola poboacién para
resolucion de problemas psicoldxicos leves e/ou moderados. Ata agora requirese unha derivacion
previa aos psiquiatras das USM. Son profesionais mellor adestrados para dirixir as terapias
grupais de pacientes con patoloxia crénica relacionadas coa modificacion de estilos de vida

(obesos, diabéticos, fumadores). Estas terapias grupais combinadas co tratamento médico
demostraron ser moi eficientes.

Ademais, en materia de SM a nivel lexislativo en Galicia destacan o Plan estratéxico de saude

mental 2006-2011% e os plans de prioridades do Sergas (2014 e 2015)%° onde a SM se estable como
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prioridade, en concreto a depresidn e a conduta suicida. Con todo, malia iso, observouse unha escasa

congruencia entre os discursos sobre planificacidn estratéxica e as practicas reais as que deron lugar.

De feito, en Galicia as taxas de suicidio seguen medrando.

Por dltimo, cdmpre sinalar que non hai no Parlamento de Galicia ningunha iniciativa

parlamentaria exposta recentemente enrelacién @ incorporacién da psicoloxia clinica d AP do Servizo

Galego de Salde, nin xeneral sobre AP ou SM.

Experiencia a través do programa formativo de Psicélogo/a Interno Residente (PIR)

En Galicia, unha das fontes de informacién mais accesibles para achegarnos & atencidon

psicoléxica en AP € a experiencia do PIR, xa que non existe a figura do/a PC en AP. O programa

formativo da especialidade en psicoloxia clinica Orde SAS/1620/2009°" recolle a rotacion especifica

en AP do futuro PC que haberd de participar no funcionamento dos equipos multidisciplinares de AP.

Os obxectivos desta rotacién, comuns en todo o Estado espafiol, son:

Cofecer os aspectos bdsicos da organizacién, do funcionamento e da xestién en AP.

Participar no funcionamento dos equipos multidisciplinares de AP.

Conecer os criterios de derivacion ao nivel especializado e especialmente aos dispositivos de SM.
Conecer e participar nos espazos de coordinacién organizados desde AP.

Adquirir conecementos sobre as psicopatoloxias mdis prevalentes en AP e sobre o diagndstico
diferencial.

Adquirir conecementos sobre os trastornos somdticos asociados d patoloxia mental.

Valorar o impacto da enfermidade fisica sobre o estado mental e a calidade de vida do paciente e da stia
familia.

Adquirir cofecementos sobre o seguimento dos TM graves na comunidade.
Adaquirir coecementos sobre o seguimento dos trastornos crénicos desde AP.

Conecer e participar en programas de promocién e prevencidn da satide.

Para implementar estes obxectivos propdfiense unha serie de actividades:
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Paraiso, ao longo da rotacidn, o/a PIR debe adquirir formacién tedrica sobre os seguintes aspectos:

*  Promocién e educacién para a saude.
e Conduta de enfermidade e procesos do enfermar.
e Tension, afrontamento da enfermidade e da satide.

*  Deteccion, diagndstico e tratamento psicoldxico dos trastornos de adaptacion e reactivos con especial
atencién aos grupos de risco e situacions especiais: familias desestruturadas; vitimas de malos tratos;
familiares e coidadores de persoas enfermas; inmigrantes; persoas e colectivos en risco de exclusion
social.

*  Deteccidn, diagndstico e tratamento precoz de condutas adictivas.

*  Asesoramento e consello a grupos de apoio e axentes sociais non sanitarios: asociaciéns de familiares
e/ou de persoas enfermas; grupos de autoaxuda; comunidade educativa.

* Intervenciéns psicoléxicas para a prevencidn primaria, secundaria e terciaria dos TM e do
comportamento nas distintas etapas do ciclo vital.

e Multiculturalidade e etnicidade.

*  Saude sexual e reprodutiva.

e Psicoxeriatria.

Nun estudo sobre o estado actual das rotacidns en AP dos/as psicélogos/as internos/as

residentes das dreas sanitarias galegas extraéronse os seguintes datos®*:

* Arotacion en AP é unha das rotaciéns obrigatorias do programa formativo da especialidade de
Psicoloxia Clinica. O programa formativo recomenda realizar esta rotacién durante o segundo
ano, tras realizar a rotacién en Unidades de SM (USM), con todo, en Galicia, a opcién xeral é

realizar esta rotacion nalgun momento do ultimo ano de residencia.

* Namaioria das dreas sanitarias de Galicia, esta rotacién realizase ao longo de 3 meses, tal como
propon o BOE. En catro delas (A Coruia, Ferrol, Ourense e Santiago de Compostela) a rotacién
realizase ao longo de doce meses nos que o/a PIR acode ao CAP un dia 4 semana, mentres que

o resto estd ocupado noutra rotacion.

* A supervision é o principal problema da rotacién en AP. En Galicia non existen psicélogos/as
clinicos/as en AP e a supervisién é responsabilidade, no mellor dos casos, de psicélogos/as
clinicos/as que traballan no mesmo edificio no que se atopa o CAP desempefiando outras
funciéns [USM na Corufia e Centro de Orientacién Familiar (COF) en Ourense]. Na maior parte
dos casos, unfunha PC que traballa nun dispositivo mdis afastado actia como consultor mentres

que a supervisidn directa exércea un/unha MAP.

* Unsegundo problema, en parte das areas sanitarias, é o espazo. Naqueles centros nos que non

se conta cun despacho destinado 4 consulta do/a PIR, deben aproveitarse ocos baleiros, como
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despachos da quenda de mafid pola tarde e viceversa ou despachos de persoal ausente por
enfermidade, vacaciéns ou permisos, coa dificultade organizativa e as molestias para os
pacientes atendidos que iso supdn. Destaca a solucién a este problema na Corufa, onde esta

rotacion se realiza polas tardes para favorecer a dispofiibilidade de espazo fisico.

* Con respecto aos tratamentos, predomina a terapia familiar, de parella e individual fronte ao
desenvolvemento de terapias grupais, en parte por mor das limitaciéns de tempo e espazo da
rotacion en moitos dos casos. En dous centros leva a cabo terapia de grupo con diferentes
obxectivos sobre diversos trastornos (relaxaciéon, HHCC, ansiedade, depresion, fibromialxia,

coidadores).

* Entodas as areas destaca o apoio e a valoracién altamente positiva dos/as profesionais de AP
cara a presenza de residentes nos CAP sendo especialmente valorados os casos nos que a
presenza de PIR se da de forma continuada, é dicir, nos centros nos que un/unha PIR releva a
outro. Tamén se resalta a efectividade das intervencidns, que en moitos casos funcionan como
unha auténtica prevencion secundaria xa que o prazo entre a demanda e a atencién é moi breve

e en condiciéns moi accesibles para o/a paciente.

Con respecto as cifras, cdmpre destacar que a presenza da psicoloxfa clinica en AP en Galicia é
moi reducida. Tanto é asi que sé en 7 CAP dos 406 que hai en Galicia hai unha presenza parcial e
descontinua do/a psicélogo/a través de persoal en formacion. Ademais, estimase que a dia de hoxe
son 91 os/as psicdlogos/as clinicos/as que traballan nos dispositivos do Sergas, estes especialistas
soportan unha importante carga asistencial que se veria reducida se se incrementase a presenza de
atencidn psicoldxica nos CAP, o que supofieria unha mellora na calidade asistencial. Por outra banda,
124 psicdlogos/as clinicos/as estan inscritos/as nas listas de contratacidon temporal do Sergas, ainda
que unha minoria deles estan entre os 91 que estdn a traballar no sistema publico, haberia suficientes

dispofiibles para comezar a dotar os CAP con profesionais da Psicoloxia Clinica.

Para finalizar este epigrafe comentar que a incorporacién do/a psicélogo/a residente nos CAP
pon de manifesto que o seu traballo é Util e eficaz. Asi, a sta intervencidn reduciu as derivaciéns a
USM e en tres meses conseguiron facer intervencidns especificas eficaces. Os/As MAP valoran como
moi positivo ter a unha persoa cofiecedora de psicopatoloxia, e cada vez delega mdis casos ao/a

psicélogo/a residente.

2.3.4. Resumo sobre resoluciéns autonémicas

No ultimo ano no Estado espafol presentaronse diferentes resolucidns parlamentarias en

materia de psicoloxia, AP e SM. A continuacién preséntase un cadro resumo sobre as mesmas?.
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COMUNIDADE AUTONOMA ESTADO PROPONENTE APOIADA POR
ANDALUCIA
ARAGON Partido Popular
PRINCIPADO DE ASTURIAS Aprobada  Ciudadanos Partido Popular, Ciudadanos, Foro
de Asturias e Podemos
CANARIAS
CANTABRIA
CASTELA E LEON Ciudadanos
CASTELA A MANCHA
Unanimidade: Junts pel Si,
CATALUNYA Aprobada Ciudadanos Catalunya Sique es Pot, Partido
Popular, Socialistes de Catalunya e
EUSKADI
ESTREMADURA
GALICIA
Unanimidade: Grupos
parlamentarios popular, socialista,
ILLAS BALEARES Aprobada Partido Popular ~ Més per Mallorca, Més per
Menorca, Podem llles Balears, El Pi
Proposta per les llles Balears, Mixto
LA RIOJA
COMUNIDAD DE MADRID Aprobada Ciudadanos Partido Popular e Ciudadanos
Grupo
REXION DE MURCIA Parlamentario
Socialista
Grupo
NAVARRA Parlamentario
Socialista
Unanimidade: Partido Popular,
COMUNIDADE VALENCIANA Ciudadanos PSPV, Compromis, Ciudadanos e

Podemos-Podem

A este respecto, a continuacién comentaremos o mais relevante:

¢ NaComunidade de Madrid, o Goberno autondmico levard a cabo un paquete de medidas, entre as
cales figura a dotacién progresiva de psicélogos/as clinicos/as nos centros de Atencidn Primaria, a
paulatina incorporacién dos programas de intervencién psicoldxica para colectivos de persoas

enfermas especialmente vulnerables, asi como o acrecentamento gradual na oferta docente

especializada de especialistas en Psicoloxia Clinica.

* En Valencia, acordouse por unanimidade a aprobacién doutra Resolucién “sobre a creacidn da

figura do/a psicdlogo/a clinico/a de Atencién Primaria no sistema sanitario”.
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En Aragon, debateuse e aprobouse unha interpelaciéon formulada ao Conselleiro de Sanidade
relativa & atencién psicoldxica no Sistema Publico de Satide aragonés, a través da cal apelaba, entre
outras cousas, d@ necesidade de abordar a saide mental desde unha perspectiva integrada e
integral, e insistia na présa de tomar medidas para incrementar a cobertura e accesibilidade dos
tratamentos psicoldxicos, garantindo a cidadania o acceso a unha terapia psicoldxica de calidade,
e mellorando asi a prevencidn e os tratamentos en saiide mental. Esta iniciativa quedou aprobada

na Comision de Sanidade das Cortes de Aragon.

En Asturias, aprobouse unha mocién relativa @ implementaciéon “dun estudo piloto para a
incorporacién de asistencia psicoldxica na Atencién Primaria do Sistema Nacional de Saude”.Nas
lllas Baleares estribouse unha Proposicion Non de Lei relativa 3@ inclusion do servizo

psicoldxico nos centros de satide, dentro do Plan de Saide Mental autonémico.

En Catalufia debateuse e aprobouse por unanimidade emprender unha serie de accidns, tales como
o incremento no nimero de prazas PIR e o aumento da presenza de psicélogos/as clinicos/as nos
dispositivos de saide mental e naqueles servizos onde as intervencidns psicoléxicas demostraron

a sua eficacia, incorporando tamén a estes/as profesionais nos centros de Atencién Primaria.

En Castela e Ledn, a dia de hoxe, existen tres iniciativas pendentes ainda de debate centradas en
adoptar medidas para unha adecuada cobertura dos tratamentos psicoléxicos no Sistema de

Saude.

En Murcia e en Navarra atdpanse tamén admitidas a trdmite e pendentes de debate mocidns sobre
a inclusidén de psicdlogos/as clinicos/as en Atencién Primaria e a implementacion da intervencién

psicoldxica neste nivel asistencial.

O feito de que todas estas iniciativas fosen presentadas e votadas favorablemente en

diferentes comunidades auténomas, por distintos grupos parlamentarios de tendencia politica

completamente dispar, pon de relevo o interese unificado existente arredor deste tema asf como a

importancia que se concede ao mesmo.
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2.3.4 Conclusions

As experiencias internacionais e nacionais comentadas reflicten, tal e como sinala a ONU™ nas
stias recomendacidns, que non existe un tnico modelo de boa priactica clinica que poida ser seguido
por todos os paises. Asi, ainda que o modelo de atencién graduada esta en proceso de implantacién
en Reino Unido, non serfa adecuado un calco directo do mesmo no Estado espafiol xa que a
sociedade, o sistema sanitario e a lexislacién de ambos os paises son diferentes. Un exemplo disto
seria a capacitacion adecuada dos/as profesionais que levan a cabo as intervenciéns, unha dificultade
en Reino Unido que estariaresolta na nosa contorna, xa que en Espafia a formacion dos psicélogos/as
que traballan no sistema publico de salide se realiza a través dun sistema de residencia, do mesmo

xeito que no resto das especialidades médicas.

Podemos afirmar que o recofiecemento como especialistas sanitarios que en Espafa tefien
tanto as/s médicas/os especialistas en Medicina Familiar e Comunitaria como as/os psicdlogas/os
clinicas/os, supén unha importante vantaxe de partida ante calquera nova iniciativa neste sentido,
xunto ao feito de que tanto uns como outros rotan durante a stda formacién nos dispositivos de

Atencién Primaria e Psiquiatria/Satde Mental.

A pesar diso, ainda que diferentes, as experiencias comentadas gardan unha variable comun a
todas elas e é que estas iniciativas de colaboracién mais eficiente entre a atencidn psicoldxica e a AP
son a concepcion da SM polos gobernos e politicas de estado desde un modelo non
exclusivamente biofarmacoldxico. Ademais, supdn unha xustificacién racional sobre a base da
evidencia cientifica, a situacién obxectiva dos servizos sanitarios, os datos epidemioldxicos, o nivel

de satisfaccién e as preferencias da persoa usuaria.
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3. PROPOSTA DUN MODELO DE PSICOLOXIA CLINICA EN AP PARA GALICIA.

3.1 A FIGURA DA/O PSICOLOGA/O CLiNICA/O EN ATENCION PRIMARIA

En Espafia, atendendo & lexislacidon vixente, o/a psicdlogo/a que desenvolve funcidns
asistenciais nos dispositivos do SNS, onde se inclie a AP, debe estar en posesién do titulo de
especialista en Psicoloxia Clinica. Asi, a Lei Xeral de Salide Publica, Lei 33/2011%4recolle:

Que os psicélogos que desenvolvan a sua actividade en centros, establecementos e servizos
do Sistema Nacional de Saude ou concertados con el, para facer efectivas as prestaciéns sanitarias
derivadas da carteira de servizos comtns do mesmo que correspondan a devanditos profesionais,
deberdn estar en posesion do titulo oficial de Psicélogo Especialista en Psicoloxia Clinica ao que se
refire o apartado 3 do anexo | do Real Decreto 183/2008, do 8 de febreiro, polo que se determinan

e clasifican as especialidades en Ciencias da Satide e desenvdlvense determinados aspectos do
sistema de formacién sanitaria especializada.

Ademais, demostrouse unha maior eficacia dos tratamentos canto maior é a pericia do/a
profesional que os proporciona®, mentres que os tratamentos psicoléxicos por computador,

sen participaciéon humana non son unha alternativa®® 7.

Tal e como expuxemos en epigrafes anteriores, en Galicia non existe a figura do/a PC en AP
propiamente dita e a stia presenza no Estado espafiol é anecddtica. A pesar diso, o programa de
formacidn especializada de Psicoloxia Clinica de 4 anos (BOE-A-2009-10107) parece abrir camifio ao
considerar no seu circuito de rotacidns basicas a rotacidn por AP. Asi, os/as psicdlogos/as
clinicos/as via PIR, ao final do seu periodo de formacidn, son cofiecedores da practica asistencial en

AP, do seu modelo organizativo e da xestidn de casos.

Ademais, estes/as profesionais dominan os circuitos de derivacidn de pacientes entre primaria
e especializada, especialmente a SM, dado que rotaron por todos os dispositivos especificos. Doutra
banda, tefien unha experiencia practica de 4 anos nas dinamicas hospitalarias e de Atencién Primaria
e cofiecen o funcionamento da historia clinica electrénica (en Galicia: IANUS). Por tltimo, a titulacién
obtida ddlles acceso 4 categoria de Facultativo Especialista da drea de Psicoloxia Clinica (FEA), o que

lles posibilita autonomia e independencia fronte a outros/as profesionais sanitarios/as.

Doutra banda, o ndmero de psicdlogos/as clinicos/as no SNS é totalmente insuficiente.
Isto contrasta con que cada ano o Ministerio de Sanidade forma ao redor duns 137 especialistas en
Psicoloxia Clinica, investimento que é pagado con difieiro publico e que posteriormente non é
aproveitado polos contribuintes. Sé en Galicia, nas listas de contratacién temporal hai 124
psicélogos/as clinicos/as dos/as que actualmente tan sé 10 desenvolven a sta actividade

regularmente no SERGAS con contratos de diferente tipo.
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Se prestamos atencién &s convocatorias de oferta publica de emprego galegas que garanten o
acceso ao SNS seguindo os principios de igualdade, mérito e capacidade, comprobamos que o
numero de prazas ofrecido é totalmente insuficiente, mal cubrindo os dispositivos en SM existentes
(OPE extraordinaria: 49 aprobados, OPE 2006: 12 aprobados, OPE 2008: 4, OPE 2012: en principio 4
prazas. Cubrironse antes por concurso de traslados —3 desde féra de Galicia—, OPE 2015: 0, OPE 2017:
3). Ademais, non se contemplou a AP, tal e como xa comeza ocorrer noutras comunidades

autdnomas como a madrilefa.

Todo iso contrasta cos datos que fomos solicitando ao longo do documento. Como xa
comentamos, entre o 30 e 40% das consultas de AP presentan unha compofiente psicoldxica.
Ademais, preto do 90% non chegan a ser derivadas 3 especializada de SM polo que o consumo de
psicofarmacos desde AP é elevado. O establecemento da figura do/a PC en AP facilitaria a deteccion
e o tratamento dos devanditos casos asi como a derivacién para especializada no caso de que fose

necesario.

Doutra banda, a AP adoita ser o dispositivo de primeiro contacto de persoas usuarias con TM
grave e ideas suicidas. Nin que dicir ten da relevancia de situar profesionais especializados/as neste

nivel para manexar unha primeira intervencién eficaz dentro do marco da SM comunitaria.

3.2 CARA A UN MODELO DE PSICOLOXIA CLINICA EN ATENCION PRIMARIA EN GALICIA.

A proposta dun modelo de intervencidn especifico de psicoloxia clinica en AP debe ser algo mais
amplo que cinguirse a unha técnica ou a un modelo psicoterapéutico concreto. Desde o noso punto
de vista, debe conter intervenciéns comunitarias que non perdan de vista o dmbito educativo,
familiar, social ou da xustiza; debe contemplar o traballo psicoldxico tanto desde unha perspectiva
individual como grupal, dando preferencia a esta ultima co obxectivo de optimizar a sta eficiencia;
no caso de facer uso da psicoterapia, as intervenciéns do/a PC deben ser breves, focalizadas,
restrinxidas no tempo, cun numero pechado de sesiéns, centrado nun modelo de eficacia
demostrada e adaptado 3 idiosincrasia da AP. Por ultimo, e non menos importante, debe promover
a integracién con outros/as profesionais sanitarios/as que interaccionan tamén coa persoa usuaria
como son os/as profesionais de Medicina Familiar e Comunitaria, Pediatria, Traballo Social,

Enfermaria ou Farmacia.

Non podemos perder de vista que o maior risco que corre un/unha PC en AP € que a sta consulta
se acabe convertendo nunha USM con longa lista de espera. Cremos que gran parte da xornada
laboral dun/ha PC que traballe en AP ha de ser de corredor, entendido este desde o punto de vista

da interaccién. O traballo do/a profesional en AP debe ser dindmico, versatil, que complemente o
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labor dos/as outros/as profesionais citados/as xa que en moitas ocasidns xa contan con formacién en
psicoterapia individual-grupal e técnicas especificas (relaxacién, SP, HHSS) ou o apoio da

telemedicina.

Desde a nosa perspectiva, o modelo de psicoloxia clinica que se implante en AP debe responder
a filosofia que marca e lle da sentido & AP, darlle a cada paciente o que necesita. Entendemos que o
modelo de atencidn a salde se basea no entendemento e na abordaxe das necesidades das persoas
usuarias e na realidade biopsicosocial das persoas. A practica da saide comunitaria desborda o
campo especifico da psicopatoloxia. Propugnamos un plan terapéutico para cada paciente, no que
se tefia en conta todos os aspectos relacionales co seu medio persoal, familiar e social, ademais do
diagndstico psicopatoldxico. Por tanto, propofiemos un modelo de traballo baseado en accidns
psicoterapéuticas mais que nun modelo psicoterapéutico concreto, co que se logre chegar a cada

persoa entendida esta desde un contexto psicosocial concreto.

Cremos que todas e todos os pacientes son diferentes e tefien necesidades distintas. A alguns
unha interpretacion do que lles pasa xa lles serve, outros necesitan cambiar a contorna ou algunha
habilidade concreta, outros unha intervencién grupal, outros precisaran dunha intervencién cara a
cara e nalgin caso haberd que ter atencién domiciliaria. Se a atencién comunitaria esta
determinada polas necesidades dos/as pacientes, faise necesario priorizar a discapacidade sobre os
sintomas e pofier a énfase no desenvolvemento de capacidades e de habilidades que melloren a
autonomia e a calidade de vida das persoas afectadas, especialmente naquelas con problemas

cronicos de saude e con TM de longa evolucion.

E por esta razén que cremos, nun intento de propofier un modelo de intervencién de psicoloxia
clinica en AP, que o relevante é deixar claras as bases e non centrarnos tanto en técnicas ou modelos

de intervencidn psicoterapéuticos concretos.

Con todo iso en mente, consideramos que estas deben ser algunhas das directrices que deberia

seguir o/a PC en AP%:

* Intervencion e organizacion comunitaria. Actividades preventivas (deteccién e intervencién
tempera e promocidon da sadde en SM, reprodutiva, trastornos alimentacién, adiccidns,
violencia). Establecer alianzas con grupos de autoaxuda e sectores implicados. Colaboracion

con comunidade educativa.

* Incrementar a disponfibilidade de recursos internos de AP para axudar a atender os problemas
psicosociais ou de SM dosfas pacientes e achegar un rapido feedback ao/d profesional

sanitario/a, sen derivar o/a paciente a un servizo especializado.
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¢ Mellorar o recofiecemento das distintas necesidades en saide mental nos servizos de satde.

* Consultoria para apoiar o traballo de médicos, pediatras, profesionais de enfermeria, traballo
social na atencién & satide e en problemas onde o comportamento e a comunicacién interferen.

Discusidn de casos, resolucion de problemas.

* Consultorfa clinica a pacientes para fomentar o establecemento de metas razoables,
habilidades de resolucion de problemas interpersoais, de autocontrol, de estratexias de

afrontamento.
* Mellorar a colaboracién na atencidn e o manexo de persoas con problemas psicosociais en AP.

* Medidas educativas. Adestramento en competencia parental para afrontar necesidades
familiares e dos fillos, problemas de parella, comportamentos de risco, mellora adherencia a

tratamentos.
e Activacion condutual.

e Atencion clinica propiamente dita en contextos grupais. Adestramento en habilidades ou
solucién de problemas, adestramento en técnicas especificas (v. gr. relaxacién, hixiene de sofo,
control de estimulos, deshabituacién tabaco), individuais (consello, asesoramento, xestién

tensidn, trastornos adaptativos).
* Atencidn a pacientes mentais graves na comunidade.
* Atender a pacientes con risco de suicidio.
* Previr serios problemas de saude fisica e mental a través da deteccién e intervencién tempera.
e Avaliar e derivar a un paciente a USM para que reciba un tratamento madis intensivo.

Evidentemente, asumir estas funciéns supdn un cambio parao PC conrespecto ao seu traballo
noutras unidades asistenciais. Asi, o traballo en equipo, a necesidade de flexibilidade e axilidade, a
atencién tanto de pacientes como de persoal sanitario ou a eficiencia convértense en elementos
definitorios da stia actividade asistencial. A continuacién, describiremos mais pormenorizadamente

cada un deles®?:

1. Traballo en equipo. A AP depende da atencidn baseada en equipos para coordinar servizos,
recursos de acceso e proporcionar promocidn da sadde e prevencidn de enfermidades. O PC
pode decidir estar fisicamente no mesmo contorna coa co-localizacién da sta consulta nun
CAP, pero isto non serd suficiente, sen dubida, xa que estar dentro dun despacho nun CAP non

significa ser parte do equipo. O PC que estea en AP debe aprender do funcionamento do equipo
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no dia a dia para facilitar a comunicacidn e a interaccién necesaria. Non basta con ter actitude
de espera e esperar ser a boa referencia. Hase de participar nas consultas
médicas/enfermeria/pediatria que o requiran no marco da interconsulta. Estas son un modelo

de actuacién no que o paciente ve un equipo para a sia atencién e seguimento.

Dous clientes: pacientes e persoal sanitario. Os psicélogos/ as clinicos integrados nos CAP
han de realizar cambios no enfoque tradicional de atender as necesidades do paciente para
responder as preocupacions do persoal sanitario. Adaptandose a este modelo mellora a
calidade da continuidade da atencidn do paciente. Isto require un cambio de mentalidade
similar ao traballo de interconsulta e ligazdn. Estas interconsultas as veces seran moi axiles e
permitiran unha transferencia, igualmente rdpida ao paciente para tomar decisiéns, implantar

un psicofdrmaco ou realizar unha derivacién.

Intervencion axil. Tradicionalmente, os servizos ambulatorios de SM proporcionados polos
psicdlogos/ as clinicos nas USM estdn estruturados con sesiéns de 30 minutos. Este modelo de
traballo non pode reproducirse nun CAP, xa que a consulta ha de ser axil, en numerosos

ocasions de criba ou moi focalizada.

Flexibilidade. O PC debe estar sempre dispofiible para recibir a demanda. Estas poden ser moi
variadas, tanto por parte dos pacientes como por parte do equipo. Os encadres tamén han de
ser variados, as veces é unha consulta de corredor, ou telefdnica, ou unha sesidon conxunta ou
unha consulta individual. As veces os pacientes poden requirir soamente informacién, ou
consulta puntual pero en varios momentos vitais. O encadre ha de ser o que permita a

resolucion da demanda.
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4. CONCLUSIONS

Para finalizar, os autores do presente documento queren resaltar os seguintes enunciados que

consideran primordiais na consecucidén real da atencidon psicoléxica en AP:

* Ante os TM comuns o tratamento non farmacoldxico é o mellor tratamento dispofiible.

* Os organismos competentes en materia de saide: OMS, NICE, Banco Mundial, WFMH, APA, as

GPC, la OCDE recomendan o tratamento psicoldxico.
* Anpsicoloxia pode ofrecer tratamentos e intervencidns eficaces.

* O actual modelo de derivacién non é efectivo. Consideramos que debe imperar o modelo de

reemprazo onde o psicélogo/a clinico/a colabore de forma integrada no equipo de AP.

*  Ostratamentos psicoldxicos por ordenador, sen participacién humana, non son una alternativa

6 tratamento cara a cara.
* Os usuarios parecen preferir os tratamentos psicoldxicos.
+  E necesario mellorar o acceso ds tratamentos psicoléxicos.
* Equidade é dar a cada un o que necesita.

* O SNS e os pacientes atendidos por este, poden beneficiarse da colaboracién das/os
psicélogas/os clinica/os con outras especialidades, mais ald dos servizos de Psiquiatria, por

exemplo, Medicina Familiar e Comunitario.

* Oslas psicélogos/as clinicos/as son os profesionais cunha formacidn dedicada especificamente

a proporcionar tratamentos psicoléxicos no SNS.

* AP é o espazo mellor preparado para limitar os procesos de medicalizacién/psicopatoloxizacion

da vida cotia e a recuperacién de modelos de traballo comunitario.

* A AP deberia facer efectiva a inclusién da atencidn psicoldxica na sda carteira de servizos.
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