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Introduccio

Les problematiques de salut mental tenen una magnitud elevada, i representen un gran impacte
personal, social i economic. L’Organitzacié Mundial de la Salut defineix la salut mental com una de
les seves prioritats principals i un dels majors reptes de la salut publica, i entre ells assenyala la
rellevancia de garantir una adequada atencio als infants i adolescents en tots els ambits. Per aquest
motiu, des de la Fundaci6 Pere Tarrés i la Federaci6é Salut Mental Catalunya va néixer la necessitat
de coneixer i exposar un marc generic de 'estat de I’atencié a la salut mental en la infancia i
I'adolescencia a Catalunya. L’objectiu principal és, per tant, analitzar el model d’actuacié a
Catalunya i la situacié de I'atencié en cadascun dels sistemes que el conformen. Aquest treball neix
amb la intencié de sumar esforgos i potenciar un treball conjunt, i amb la voluntat de fer incidéncia
constructiva per a I'optimitzaci6 i adaptabilitat dels recursos i serveis existents segons les necessitats

reals detectades.

L’informe que a continuacio es presenta ha estat elaborat al llarg d'un any a partir d’una revisié
documental de diversitat de fonts secundaries i estadistiques, i de les aportacions de més de
quaranta especialistes que han valorat i debatut, en una sessid de treball conjunta, sobre l'estat de la
qliestio i els reptes que tenim a Catalunya, aixi com sobre les recomanacions per a la seva superacid

per tal de poder reflexionar sobre els reptes de futur.

La finalitat és, principalment, reflexiva i constructiva. Sota aquesta declaracié d’intencions, es
conforma un cami d’analisi i reflexié que arriba fins a un plantejament de propostes de millora. Les
recomanacions que es troben a les darreres pagines pretenen ésser una eina per tragar un full de ruta
cap a una millor prevencié, promoci¢ i atencié de la salut mental dels infants i adolescents, aixi com

un millor acompanyament a les seves families.

La problematica de salut mental en la infancia i ’adolescéncia es manifesta en diferents ambits de
I'entorn de la persona (familiar, sanitari, escolar o social). Creiem, per tant, que la variabilitat de
serveis i recursos que atenen nens/es i adolescents o la diversitat de contextos en els quals ells
participen, poden erigir-se com a promotors d"una salut mental positiva. Alhora, poden ser detectors

de problematiques susceptibles de ser diagnosticades i tractades.

Tot i que al llarg del document s’inclou la infancia (0-12 anys) i ’adolescencia (13-18 anys) en un
mateix grup poblacional, convé fer pales que existeix una divergencia de necessitats i que cada etapa
evolutiva presenta un seguit de caracteristiques especifiques que s’han de tenir en compte en
I’abordatge. Aixi, per raons d’extensio i limitacions en la profunditat de I'analisi optem per un
prisma més generic i analitzem aquella atenci6 sanitaria o social adrecada als menors de 18 anys. Per

tant, aquelles politiques i actuacions adrecades a la joventut queden fora del nostre objecte d’estudi.

La recerca no pretén aprofundir en la conceptualitzacid o casuistica d'una salut mental deficitaria,

sind exposar tot un seguit d’elements a tenir en compte per plantejar els reptes actuals en I’ambit de



'atencio infantil i adolescent, especialment en el camp de la promocid i la prevencié de la salut
mental. Per aquest motiu, es creura adient fer un recorregut generic pels factors de risc i
determinants socials que s’associen amb problematiques de salut mental per tal d’identificar a grans
trets els factors de proteccid. Aixi mateix, la manca de salut mental, com estat complex, pot estar
relacionada amb multitud de problematiques que es retroalimenten entre si —com les addiccions, la
violencia, les relacions toxiques, les perdues o ruptures o els entorns i estils de vida, entre d’altres—
que no entrem a analitzar especificament, pero entenem que han d’ésser abordades en conjuncié per

garantir una atencio eficag.

Volem destacar que queden al marge del nostre objecte d’estudi els dispositius amb que es compta
en Justicia Juvenil o els serveis socials dedicats a la proteccid de les persones amb trastorn mental
incapacitades judicialment o protegides per carrecs tutelars designats judicialment, tal com son el
suport a I'autonomia a la propia llar, la llar residencia, el servei prelaboral, el servei de tutela o els
programes de reinsercio. Aquests ultims sén recursos que es destinen principalment a poblacié
major de 18 anys i, alhora, son serveis de suport social que se situen un pas més endavant dins del

que conforma I'atencio precog i I’atencid especifica de les problematiques.

Altres limits del nostre informe tenen a veure amb els detalls sobre els perfils professionals, les
competencies o condicions dels professionals que treballen al voltant de I'infant i ’adolescent i que
poden contribuir diariament a la promocié d'una salut mental positiva. Les tipologies professionals
son moltes en nombre i molt variades en actuacions, i desbordarien el marc que pretenem delimitar.
Cal clarificar també que, pels motius exposats, I'informe no es desenvolupa en clau de diagnostics o
tractaments concrets, ja que nomeés pretén conformar-se com a marc generic per coneixer els reptes

transversals que hem d’afrontar actualment.

Ens centrem en el camp de l'atencié preventiva perque creiem que les politiques i actuacions en
aquest ambit son les que poden evitar amb més efectivitat les conseqiiencies que els problemes de
salut mental tenen en les persones, families i societat en general. D’aquesta manera, 1'objecte del
nostre informe focalitza la mirada en el conjunt d’agents, serveis, politiques i actuacions que es
desenvolupen en la comunitat per promoure, prevenir i/o atendre ambulatoriament la Salut Mental
Infantil i Adolescent, tot i que alguns d’ells siguin serveis que no es destinen especificament o
unicament a la salut mental. Resta molt recorregut per fer i estem en un moment d’oportunitat:
invertir en salut mental en l'etapa infantil i adolescent és invertir en el benestar general de les

persones i de la nostra societat.



Que és la salut mental?

L'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) manifesta en la seva
constitucié que la salut és un estat de complet benestar fisic,
mental i social, i no solament 1'abséncia d'afeccions o malalties!.
En aquest mateix sentit es pronunciava la Federacié Mundial per
a la Salut Mental, definint la salut com «el millor estat possible
dins de les condicions existents»2. No obstant aixo, la idea més
estesa és que la salut mental és allo oposat al trastorn mental®.
Davant d’aquesta interpretacio, el concepte de salut mental queda
practicament buit i pot comportar una atencié insuficient. La
dimensioé positiva de la salut mental fa referencia a un estat de
benestar on l'individu és resilient, és a dir, té la capacitat propia
de fer front i superar episodis adversos i sortir-ne enfortit. En
aquest mateix sentit, la dimensio positiva també es refereix a les
condicions que permeten a la persona desenvolupar-se de forma

productiva i fructifera i contribuir aixi a la seva comunitat*>.

Una salut mental positiva permet la flexibilitat cognitiva i
emocional4, i es relaciona estretament amb les habilitats i les
competencies socials, especialment la resiliencia, de manera que
es produeix una relacié de retroalimentaci6 entre la salut mental i

els factors protectors de I'emmalaltir®.

No sempre es considera que la salut dels infants i dels
adolescents és una qiiestié realment important, no només per a
lindividu i la seva familia, sind per a la societat en el seu
conjunt®’. La seva salut mental i fisica s'entrellacen, i en el centre
de la salut i del benestar es troben les seves relacions amb els

altres.

La salut mental
és un estat de
benestar on
l'individu té les
capacitats i els
recursos per
afrontar les
adversitats de
la vida de forma
resilient

La salut dels
infants i dels
joves és una
giiestio
realment
important per a
la societat en el
seu conjunt



El dret a la salut mental

Si bé és cert que el dret a la salut mental esta relacionat amb altres drets, aquest és un dret que es
reconeix explicitament en multitud de textos normatius. Es contempla aixi a l'article 24 de la
Convencié de drets de l'infant (1989), ratificada per 193 estats, quan s’exposa que tots els estats
membres reconeixen el dret de I'infant a gaudir del més alt nivell de salut possible, d’equipaments
de tractament de les malalties i de restabliment de la salut. En aquest sentit, manifesta que els estats
integrants s’han d’esforgar a assegurar que cap infant no sigui privat del seu dret a accedir a aquests

serveiss.

A Catalunya, I'article 45 de la Llei 14/2010, dels drets i les oportunitats en la infancia i I’adolescencia,
destaca la prioritat de desenvolupar programes adregats a la prevencid, la deteccid, el diagnostic
precog, el tractament i I’atencié integral de les necessitats en salut mental infantil i juvenil, des de la
xarxa sanitaria publica de Catalunya’. Sota la mateixa base es desenvolupa el Pla d’atenci6 integral a
la infancia i I'adolescencia 2015-2018, destacant la millora de l’atencié dels problemes de salut

mental dels infants i adolescents com una de les seves mesures principals'.

S’ha de s eguir insistint a En relacié a les politiques actuals, s’ha de
seguir insistint a reconeixer linfant i

N\ o J°e
reconeixer a | 11”lf ant com I’adolescent com a subjectes de drets, ates que

sub]'ecte de drets. Cal potenciar moltes de les iniciatives parteixen d’una
. . visi0 adultcentrica que limita la seva
la idea que la l1’lf ancia f orma autonomia i el seu creixement!. Existeix un
part de l'actiu de la poblacié control social sobre totes les facetes de la vida
infantil>. Aquest control, tot i justificar-se

amb arguments de proteccid, es tradueix en

una visid del nen/a com a subjecte de futur, no com a subjecte d’avui que té caracteristiques, aptituds
i habilitats propies'®. Aix0o implica que, en moltes ocasions, son valorats pel que no poden fer en

contra del que si poden fer i que no es valora com a tal.

Per tant, tal com es manifesta en el Pacte per a la Infancia a Catalunya, cal potenciar la idea que la
infancia forma part de I'actiu de la poblacié, que n’és el present i que en sera també el futur'‘. La
missié de tots els actors politics i socials ha de ser vetllar per la visibilitat d’aquest grup social en el

dia d’avui, facilitant aixi espais per a la construccioé del seu dema.

La participacio és un dels drets essencials que conforma aquesta idea de subjecte actiu i és el procés
que permet a l'infant expressar opinions, assumir postures, assolir acords, prendre decisions i influir
en el mén en que viu'®'> En general la participacié dels infants no és tinguda en compte i, en
particular, en I'ambit de la promoci6 de la salut, els nens i nenes acostumen a ser mers receptors de
campanyes i programes, sense que encara sigui clar el lloc des d’on s’ha d’expressar la infancia i

I’adolescencia ni el contingut sobre el qual expressar-se. La manca de participacié infantil i



adolescent impedeix el ple gaudi d’aquest dret a la salut mental, no només en els espais quotidians
en que el nen/a neix, creix, juga i viu, sin6 en aquells llocs on es prenen decisions sobre els temes que

I'interessa i I’ afecta.

En aquest mateix sentit, cal tenir en compte que l'escolta activa vers al nen i 1'adolescent també
significa escoltar les seves necessitats de desenvolupament per a poder atendre-les correctament des
dels diferents entorns.

Consequencies d’una salut mental deficitaria

No es potencia una salut mental positiva si no s’ofereix un abordatge global amb totes les garanties,
entes aquest com el conjunt d’actuacions adregades a la promocid i prevencid, deteccid i atencio.
Aixi, quan no es treballa per potenciar la vessant positiva de la salut mental, es poden propiciar una
serie d’efectes negatius a diferents nivells. Per una banda, aquestes conseqiiencies afecten a persones
concretes, al mateix individu que pateix una problematica de salut mental i a la seva familia. Per
l'altra, els efectes també pesen sobre la comunitat en general, evidenciats especialment en I’ambit

socioeconomic.

En aquest punt, és important apuntar que les necessitats entre infants i adolescents son diverses i
variades. Una problematica de salut mental en ambdds grups d’edat no sempre s’expressa i es
manifesta de la mateixa manera i cal tenir en compte l'etapa de creixement i desenvolupament en

que es troba la persona per encaminar I’abordatge de forma més individualitzada.

EFECTES EN LA POBLACIO

c—ypEn els mateixos infants i en els familiars. Els problemes de salut mental d’infants i adolescents

s’associen amb dificultats en el desenvolupament emocional i intel-lectual. Segons UNICEF, aquestes
dificultats es poden relacionar amb resultats insuficients en materia d’educacid, amb relacions
socials poc satisfactories, amb us incontrolat de substancies, amb estils de vida inestables, amb una
salut sexual i reproductiva deficient, amb conductes autolesives i amb una escassa cura i estima de si

mateixos!e.

Aixi mateix, els nens/es que tenen problemes de salut mental tenen un risc molt més elevat de patir

malalties amb el pas del temps, aixi com un risc significatiu de tenir complicacions a nivell fisic!”

D’aquesta manera, un cop l'infant mostra indicadors d’una salut mental deficitaria, 1’atencid
inadequada o directament la no intervencio, pot reforcar encara més la dimensié negativa que se’'n
deriva: s’allarga el patiment de I'infant i es limita 1'oportunitat de gaudir d’una vida satisfactoria. A

més, aquesta atencid deficitaria pot potenciar les possibilitats de cronificacio del trastorn.

D’altra banda, una salut mental deficitaria té conseqiiencies per a tota la familia, especialment per
aquella part que conforma el nucli de convivencia. La familia ha de fer front a una série de carregues

objectives i subjectives que provoquen situacions d’inseguretat i por, d’estres i angoixa. Aquestes



conseqiiéncies emocionals negatives poden retroalimentar-se i es pot agreujar els efectes que el

mateix trastorn té sobre l'infant.

—En la vida adulta. Les problematiques de salut mental no sén només un problema que afecta al

nen i a la familia en el moment present; s’ha demostrat que els problemes no tractats en la infantesa
tenen una forta tendencia a persistir en I’edat adulta®. De fet, el 70% de les problematiques de salut
mental en joves adults comencen en la infancia o en l'adolescencia. Les conseqiiéncies que es
deriven d’una salut mental deficitaria prolongada en el temps tenen a veure sobretot amb la

consolidacié de comportaments inadaptats i I'augment de probabilitats de tenir una discapacitat?®.

Una atencio deficitaria dels nens i nenes pot reduir significativament les seves oportunitats de vida
en termes de salut fisica, d’educacié i de treball. Aixi mateix, pot suposar una limitacié al seu
creixement i un augment de les possibilitats de marginacid i de desenvolupament de conductes

antisocials a curt termini, aixi com alts costos socials i economics a llarg termini”?s.

EFECTES EN LA SOCIETAT

:>Aspectes socioeconomics. Una salut mental deficitaria implica un cost personal per a les persones

que directament i indirectament la viuen, pero un no abordatge primerenc i adequat també acaba
suposant un cost molt alt per a l’economia global. Aixi, mentre que les condicions
socioeconomiques de vida poden tenir efectes en la salut mental, els problemes de salut mental

tenen efectes economics cada vegada més importants en les societats’.

Les conseqiiencies economiques de les problematiques de salut mental —principalment quantificades
per les investigacions en forma de perdua de productivitat- s'estima en una mitjana del 8% del
Producte Interior Brut a Espanya®. A Europa, la despesa és d'uns 182.000 milions d'euros anuals, el
46% dels quals correspon a costos sanitaris i socials directes, i la resta a despeses indirectes degudes
a la perdua de productivitat, associada fonamentalment a la incapacitat laboral®. D’aquesta manera,
I'impacte economic de les problematiques mentals més freqiients, ansietat i depressio?, supera al de
moltes malalties fisiques® i aquest fet no sempre es té en compte a I'hora de dissenyar politiques
d’atenci6 sanitaria.

La preséncia de trastorns
La presencia de problematiques mentals en la

infancia pot comportar costos econdomics fins a mentals en la 1nf ancia pot
deu cops superiors a l'edat adulta'” %, ja que els comportar costos economics
trastorns mentals greus sovint comencen a . .
manifestar-se en 1’adolescéencia i la perdua de f ins deu COpsS SUperiors a
productivitat que s’evidencia en l'adultesa acaba l'edat adulta

sent de llarga durada.

En aquest sentit, un informe recent dels Estats Units? indica que la millora de la salut mental d'un

sol infant pot donar lloc a un estalvi de per vida de 140.000 dolars.



Dimensio de la problematica

La informacié epidemiologica sobre la prevalenca dels trastorns mentals infantils i juvenils no

gaudeix d'un recorregut académic consolidat. Els estudis sén escassos en nombre i, en moltes

ocasions, s’extrapolen els resultats de les investigacions que es realitzen amb adults.

4 Dadesy mundials

%X Només 1 de cada 4 nens i joves reben algun
tipus de suport o tractaments. i

% En els paisos d'ingressos baixos i mitjans hi ha
una rellevant escassetat de psiquiatres,
infermers, psicolegs i treballadors socials que
impedeix I'oferiment de tractament?.

% Les regions del mon amb percentatges més alts

D’aquesta manera, actualment és dificultos
accedir a dades rigoroses i fiables perque es
disposa de més dades administratives que no
pas epidemiologiques. Aquest fet ¢és

especialment preocupant perque resulta
contradictori, ja que, tal com ho exposa I'OMS,
la salut mental dels infants i adolescents s’ha
convertit en un dels principals reptes de salut

publica arreu del mén. A més, en els paisos

de poblacié menor de 19 anys sén les que
disposen de menys recursos de salut mental®.

x  Menys: d'un ter¢ dels paisos té entitats
particulars o governamentals encarregades
unicament de l'abordatge de la salut mental
infantil®®.

%  La despesa anual en salut mental és de menys
de 2 euros per persona en els paisos
desenvolupats i menys de 0’25 céntims d’euros
en els paisos d’ingressos baixos?®.

desenvolupats, el trastorn mental és cada
vegada més reconegut com la problematica de
salut més important entre la infancia i
I’adolescencia. Hi ha una variacié substancial
en els resultats referents a la prevalenca
depenent de les caracteristiques
metodologiques dels estudis. Tanmateix, els
coincideixen en el fet

resultats que la

prevalenca de  trastorn mental és
d’aproximadament entre un 10% i un 20% en

la poblaci6 infantil i adolescent. 115 116,117

Aixi, tot i que les estimacions varien, les investigacions afirmen en general que el percentatge
d’infants amb una problematica de salut mental en un any determinat pot arribar a ser d"un 20%?,

dels quals entre el 4% i el 6% son trastorns mentals greus?.

L’OMS afirma que la majoria de les necessitats per a una bona salut mental no estan sent satisfetes ni
tan sols en les societats més riques. Cal subratllar la falta de dades accessibles sobre el buit
assistencial, tot i que si es comparen, per exemple, les estimacions de prevalenca i les dades
d’atencid, les diferencies son elevades. Per tant, es pot deduir que un percentatge d’infants no arriba

mai a rebre un diagnostic o una orientacio sobre el seu malestar psiquic.

Es important tenir en compte que les taxes de problemes de salut mental entre els nens augmenten
a mesura que arriben a ’adolescéncia, consolidant-se en la vida adulta. Per aquest motiu, I'OMS
insisteix a recordar que la meitat dels trastorns mentals apareix per primera vegada abans dels 14

anys i un 75% d’ells comencen abans dels 18 anys?. Aixi mateix, els estudis indiquen que entre el



50% i el 60% d’adults amb un trastorn mental havia rebut un diagnostic de salut mental abans dels

15 anys®. 4

Estat de Lo givestié-

Destaguem

% El suicidi és la segona causa de mort en el grup d’edat d’entre 15 a 29 anys?.

%  Entre els adolescents, les taxes de depressio i ansietat han augmentat un 70%
en els ultims 25 anys'e.

% La depressio és la malaltia que més contribueix a la carrega mundial de
morbiditat entre els joves de 15 a 19 anys d’edat™®.

% Els trastorns mentals augmenten el risc de contraure altres malalties com la
infeccio per VIH, les malalties cardiovasculars o la diabetis, i viceversa®.

% La incidencia dels trastorns mentals tendeix a duplicar-se després de les
guerres i les catastrofes naturals?.

ELS FACTORS DE RISC

L’Assemblea Mundial de la Salut va adoptar una resoluci6 el 2012 que demanava a 'OMS elaborar,
en consulta amb els estats membres, un pla d'acci6 integral que s'ocupés activament no només de la
identificacio primerenca i l'atencié adequada a les persones amb trastorns mentals, siné també de
I'avaluacié de les vulnerabilitats i els riscos®. Aixi, en la dimensié de la problematica és rellevant
actualment destacar el conjunt de factors de risc que s’haurien de tenir en compte per desenvolupar i

implementar politiques o estrategies socials de salut apropiades.

Un factor de risc és una variable associada amb un major risc de desenvolupar problematiques de
salut mental. Els factors de risc son de correlacié i no necessariament causals. Es important destacar
també que I'impacte en la salut mental pot ser major o menor segons el periode de la vida en que es
desenvolupin determinades condicions, fins i tot poden transcendir a través de generacions. De la
mateixa manera, alguns factors de risc tenen més influéncia en una etapa evolutiva que en una altra.
En aquest sentit, el Protocol d’activitats preventives i de promoci6 de la salut a I'edat pediatrica del
Departament de Salut de Catalunya (2008)"® puntualitza que alguns factors de risc son generals i
que cal tenir-los en compte a totes les edats, mentre que d’altres requereixen d’una analisi per edats.
Aixi, classifica els senyals d’alarma segons si son propies dels nadons i lactants (fins als 2 anys), de
'etapa preescolar (fins als 6 anys), de I'edat escolar (6-11 anys) o més caracteristiques de la pubertat i

’adolescencia (12-18 anys).

Els factors de risc poden ser de diferent caire i es poden donar alhora en diferents sistemes dels
quals forma part l'individu. Aixi, poden ser individuals, familiars, de l'entorn, socioculturals o

socioeconomics. Es considera que existeix un risc minim quan estan presents un o dos factors,




mentre que l'existéncia de tres o més factors poden incrementar el risc significativament, ja que

poden tenir efectes acumulatius i potenciar-se els uns als altres®.

Pel que fa als factors individuals, més enlla . .. . .
dels factors biologics, tenen a veure amb la Una mtel-lzgencm emocional i

poca capacitat per a fer front i gestionar social limitada pOt suposar un
pensaments, decisions i sentiments en el dia

a dia, aixi com les dificultats per participar en risc en el desenvolup ament de

el mon social i la mancanga de certes habilitats prob lema‘tiques de salut mental
socials. Farien referéncia a una intel-ligencia

emocional i social limitada que pot suposar un

risc en el desenvolupament de problematiques de salut mental®. Actualment, es dona una major
complexitat en la transicio a la vida adulta, conjuntament amb un ventall extens d'experiéncies vitals
que necessiten d'un fort assessorament i suport, ja que la falta d’estrategies adequades per afrontar

la incertesa del futur és un altre factor que pot tenir una influencia negativa en el benestar vital.

La poblacio infantil i adolescent depén molt de la interaccié amb el seu entorn, especialment del
nucli familiar o de convivéncia. Es per aquest motiu que la familia té un paper molt rellevant en
I'enfortiment o la limitacio de les capacitats de resiliencia del nen/a. Hi ha diverses situacions en el
nucli familiar que poden comportar un major risc per a l'infant i l'adolescent en el seu
desenvolupament, com ara la ruptura de les estructures familiars (separacions i divorcis) i els
conflictes relacionals greus entre els pares i/o germans®'. De fet, els nens de families monoparentals —
pares divorciats o separats— tenen el doble de probabilitats de tenir un problema de salut mental
(20%, enfront del 8%)*>%. També s’afirma que sén més vulnerables els nens de families nombroses,
aixi com aquells que pateixen un abandonament i son adoptats per altres families®. Aquestes sén
circumstancies vitals que tenen una incidencia significativa perque suposen un procés de canvi
rapid que s’acostuma a donar en la infantesa del nen/a, quan aquest esta immers en el seu procés de

creixement i d’adaptacio®.

D’altra banda, els estils educatius parentals son determinants del desenvolupament sa de 1’infant.
Per exemple, unes aspiracions educatives i professionals poc realistes vers els fills i filles poden ser
elements generadors de malestar®. En moltes ocasions, les exigencies i les pressions que es deriven
d’un estil autoritari i rigid van contra el benestar emocional del fill*. Aixi mateix, es considera que
les practiques de crianca inadequades o negligents, propies d’un estil passiu o d'un estil hostil¥,
poden exercir una influencia negativa, ja que es tradueixen en un cert rebuig que no deixa pas a
mostres afectives. Aquestes conductes poden provocar una desatencié de les necessitats dels fills/es
o poden consolidar-se com a conductes violentes, de maltractament fisic o psicologic. En general,
'existéncia de canals de comunicacio pobres es consolida com un factor de risc a considerar. D’altra

banda, els estils sobreprotectors son generadors de dependencia i manca de seguretat en I'infant.



Es també important destacar que l’entorn social en el qual es desenvolupa la vida familiar
representa una font de possibles amenaces. En aquest sentit, els fills de pares amb una situacié de
precarietat economica i els que viuen en habitatges de proteccié social, son més propensos a

presentar indicadors propis d’una salut mental deficitaria®>33,

Actualment han augmentat certs col-lectius amb necessitats d’atencid especial. En sén exemples les
families monoparentals en situacions de risc, les families immigrants que s’exposen a xocs culturals

o a dificultats socioeconomiques o els adolescents en atur®.

Cal destacar que la reaccio de cada individu davant situacions desestabilitzadores dependra de
les seves capacitats d’afrontar-les i seguir endavant (resiliencia)?’®, en el cas contrari la persona
sera susceptible de desenvolupar una problematica de salut mental®. Actualment el conjunt
d’estrategies que pretenen enfortir la resiliencia esdevenen prioritaries en el moment en que els
canons socials establerts tenen una solida base competitiva. Aixi, existeixen una multitud de factors
de risc en I'entorn que tenen a veure amb el desenvolupament d’estils de vida accelerats i sotmesos a
continues pressions. Es considera que els valors socials actuals tendeixen a l'individualisme i al
consum i que poden incrementar I’exclusio social i la discriminacié envers les persones més
vulnerables.®® Aquest individualisme també és producte del nou paradigma tecnologic que esta
canviant les pautes de comunicacié social i la naturalesa material del llenguatge, propiciant una
dissociacid i un trencament amb [’altre’®. De la mateixa manera, es considera que estem vivint una
transicio en el model social que afecta especialment al sistema familiar i al sistema educatiu”. El
sistema familiar esta adoptant nous models d’estructuracio i els rols dels seus membres s’estan
readaptant. Aixi mateix, les institucions escolars estan en procés de redefinicio i refundacié de les

seves funcions.

També és un factor de risc molt rellevant el consum de drogues. Les tendencies de consum han
anant variant al llarg dels anys en consonancia amb els canvis socials, perd actualment és un
fenomen transversal present en diversos ambits (laboral, educatiu, oci nocturn) que té conseqiiencies
greus tant si els consumidors son els mateixos adolescents com si ho son membres de la familia o del

seu entorn meés proper.

Els estudis sobre consum d’alcohol realitzats a Catalunya posen de manifest unes altes prevalences
de consumidors d’alcohol entre els adolescents. Sembla que els consumidors més joves tendeixen a
associar el consum de begudes alcoholiques al temps de lleure i en moltes ocasions necessiten
beure per relacionar-se amb els altres o per enfrontar dificultats personals, fet que es tradueix en
una manca de treball individual en habilitats socials i resilients. Aixi mateix, tot i que des dels
primers anys del segle XXI el creixement del consum de drogues com els derivats del cannabis o
d’efectes estimulants o al-lucinogens s’ha detingut, 1’estabilitat d’aquest consum és un gran factor de
risc a considerar entre la poblacid adolescent, ja que esta molt relacionat amb l'aparicié de
problematiques de salut mental. Deixant de banda els efectes immediats a nivell fisic o les conductes

de risc que s’hi poden relacionar, el consum de substancies toxiques té importants conseqiiencies



mentals que afecten de manera considerable les relacions i activitats habituals de la persona. De la
mateixa manera, la dependencia a la substancia, aixi com la sindrome d’abstinencia o la tolerancia
adquirida, condicionen altament el benestar de I'individu. El consum pot ser generador de malestar
emocional en la vida de l’adolescent, tot provocant relacions conflictives, estats depressius o

ansiosos, absencies a I'escola, apatia social, sedentarisme i baix rendiment'?.

ELS DETERMINANTS SOCIALS

La salut mental esta influenciada no només pels atributs individuals o circumstancies vitals familiars
o de l'entorn, sin6 també per les circumstancies socials en que es troben les persones i el medi
ambient en queé viuen®’!; aquests determinants interactuen entre si de forma dinamica, i poden

amenacar o protegir 'estat de salut mental de I" individu.

El cicle negatiu de la vulnerabilitat social i d’'una salut mental deficitaria esta molt establert en els
paisos d'alts ingressos#*52%. Aquest cicle ve a dir que la pobresa pot augmentar el risc de patir un
trastorn mental i, alhora, les persones amb problematiques de salut mental son més propenses a
ser empeses a la pobresa per rad dels costos de salut, per la pérdua d'ocupacio, per la reduccio
d'hores de treball i per I'estigma social>.

La mala salut pot ser tant un determinant com una
conseqiiéncia de les desigualtats socials, politiques,

economiques i ambientals

La literatura reitera que l'exposicié a la pobresa en els primers anys de vida durant periodes
prolongats pot tenir un impacte molt greu en la salut fisica, cognitiva i social futura. La privacié
socioeconomica agreuja la vulnerabilitat i aquesta es trasllada, inevitablement, a la salut mental. En
aquest sentit, I'Observatori de Sistema de Salut de Catalunya manifesta que la poblacié infantil
constitueix un dels grups de poblacié6 més vulnerables en situacions de precarietat economica®.
Les circumstancies socioeconomiques negatives, i I'estres que se’n deriva en conseqiiencia, poden
esdevenir situacions critiques per al desenvolupament dels nens i nenes, ates que és freqiient que es

donin carencies materials i afectives importants.

Aixi mateix, davant crisis economiques la influéncia negativa de la vulnerabilitat social en la salut
mental és fa molt més patent, ja que augmenta el percentatge de persones que viuen en situacions de
pobresa®121122, Es per aquest motiu que actualment es posa tant de relleu en els efectes que té la crisi
en la salut. En aquest sentit, és rellevant destacar que la salut mental de molts catalans ha empitjorat
a mesura que minvava la qualitat de vida de tots els membres de la familia. Entre el 2008 i el 2013, la
pobresa severa va créixer de manera ininterrompuda a Catalunya i un 60% de les llars tenia

dificultats per arribar a final de mes®. En aquest mateix sentit, 'any 2012 el 16% de la poblacid




infantil vivia en llars amb tots els seus membres a 1’atur, comparat amb el 4% 1’any 2005. Aquests
fets evidencien la necessitat de potenciar els recursos en salut mental per a les families en situacions

de risc social®.

Les situacions de vulnerabilitat i exclusié social en general tenen conseqiiencies tant a nivell

microsocial com a nivell macrosocial:

=VConsegiiéncies en les persones i en les families. En els ultims anys s’ha produit un increment

del nombre de families amb dificultats economiques que pateixen problemes d’ansietat i depressio,
consum abusiu d’alcohol i drogues, maltractaments, desatencid i negligencia respecte els fills/es¥.
Aixi, a partir de la salut mental dels pares, la interaccié conjugal que se’n deriva i I'estil paternal que
s’adopta, la salut mental dels nens, nenes i adolescents es veu afectada®. L’augment de 'atur i de la
precarietat laboral s’associa amb un augment de la pobresa, la restriccié dels pressupostos
individuals i familiars per a les necessitats basiques de la vida, factors que influeixen en el
desenvolupament cognitiu i emocional d’infants i adolescents. Aixi, l'empitjorament de les
condicions de I'habitatge (per exemple, pel risc de desnonaments) o estar exposat a una nutricid
desequilibrada i precaria s’associa amb pitjors condicions de vida que poden augmentar el risc de

patiment mental dels adolescents®.

Segons 1’Observatori de Vulnerabilitat de la Creu Roja a Catalunya, els estats d’anim predominants
de les families en situacions de pobresa son de tipus depressiu i ansids. La falta d'una seguretat
economica o d'una qualitat de vida digna facilita 'aparici6 de trastorns mentals que molt
possiblement no apareixerien en unes condicions diferents. A més, quan es tracta de situacions

perllongades en el temps es cronifiquen alguns trastorns mentals.

:>C0nseqiiéncies en la societat i en el sistema. Igual que amb les persones, les societats poden

ser més 0 menys resistents a factors d'estres com les crisis economiques®. Aquestes desestabilitzen
els pressupostos de serveis publics i afecten els sistemes d'educacio i d'atencié medica. D’altra
banda, el consum d’antidepressius i d’ansiolitics s’ha convertit en la via més utilitzada pels afectats

per solucionar els estats emocionals derivats dels problemes economics®.

En aquest sentit, les dades disponibles mostren que la legislacié per protegir el benestar social pot

augmentar la resiliéncia de les comunitats envers les époques de recessid econdomica.

ELS FACTORS DE PROTECCIO

Tradicionalment, quan s’ha parlat de la preocupacié per la salut mental infantil i adolescent, les
accions s’han centrat a reduir les influéncies adverses o els factors de risc que poden portar un
trastorn mental; pero els estudis demostren que també és un objectiu de la mateixa transcendencia el
fet de treballar pel refor¢ dels factors de proteccié”, ja que son els que donen suport a un
desenvolupament psiquic equilibrat i autonom. Els factors protectors son les condicions personals
o de I'entorn capaces d’afavorir el desenvolupament de la persona i dels grups i de reduir els

efectes de les situacions desfavorables.



Els factors de proteccié personals tenen a veure amb la capacitat de gestionar emocions, la capacitat
de relacionar-se, d’aprendre, la bona salut fisica, la tolerancia a la frustracid, el sentit de I'humor,
independencia en el pensament i l'accio, la responsabilitzacid, la resiliencia, entre d’altres. La
resiliencia és la capacitat per fer front a les adversitats de la vida, superar-les i ésser transformat

positivament per elles.

Tanmateix, la proteccié de la salut mental d’infants i adolescents comenga en la familia on neix cada
criatura. Després, en cada etapa del desenvolupament, prendran protagonisme altres escenaris:
'escola, els grups de lleure i esplai, I'entorn veinal i tota la societat en general, fins i tot, els mitjans
de comunicacié”. Per aquest motiu, és important destacar la necessitat de promocionar una
parentalitat positiva”™, ja que la familia t¢ un rol clau en el desenvolupament dels factors de
proteccio. Aquesta parentalitat es caracteritza per actituds i accions com parar atencid al
comportament del seu fill/a, la qual cosa permet als pares adonar-se de conductes excepcionals que
poden presentar per ra6¢ d’algun desajust emocional. Les actituds assertives conviden a la flexibilitat
davant les circumstancies i es tradueixen en accions de refor¢ positiu i de motivacid. Els fills/es
educats en aquests ambients presenten una bona autoestima i una notable autonomia personal;
tenen iniciativa per comencar nous camins i confien en les seves possibilitats reals, la qual cosa els

permet prendre decisions i es presenten menys dependents del context psicosocial.

Pel que fa a la prevencid dels factors de risc de 1’entorn, es considera que es requereixen accions
encaminades a I’adquisicié d’habits saludables i de gesti6 emocional per tal de fer front als canvis

i confusions que esdevenen reptes diaris en la vida de I'infant i de ’adolescent.



Un altre dels determinants relacionats amb la salut mental que es desenvolupa a nivell grupal i
social és l'estigma. Les persones amb trastorn mental poden patir dificultats per a una integracid
social®. Molts cops aix0 és conseqiiencia del desconeixement generalitzat que existeix entorn dels

trastorns mentals i de la consolidacio de certs mites en I'imaginari social.

L’estigma social és la preconcepcié negativa d'un diagnostic de salut mental expressada en
estereotips pejoratius i creences erronies. L’estigma dificulta 'accés a condicions basiques per a
I'exercici dels drets de ciutadania a les persones que pateixen problemes de salut mental®'.
Concretament, en la poblacié adolescent i jove amb problemes de salut mental pot provocar un
retard en la peticid6 d’ajuda i de tractament, derivat dels sentiments d’autodesvaloritzacio i

discriminacié que comporta I'estigma.

La ignorancia i la consegiient estigmatitzacié que envolten els trastorns mentals estan molt esteses.
Les actituds socials d’indiferencia o de rebuig cap a les persones amb problemes de salut mental
alimenten una imatge social negativa. Aquesta imatge pot provocar barreres socials addicionals que

augmenten el risc de marginacio i aillament.

En relacid a aquest fet, és molt comu el patiment de I’autoestigma. Aquest es pateix quan s’assumeix
que els estereotips i els prejudicis negatius son descriptors propis i es troben justificats, consolidant-
se aixi una baixa autoestima i una mancanga d’expectatives de millora des del moment de la
diagnosi, essent ells mateixos victimes d"uns limits autoimposats®. Aixi, és molt comu la negacié de

la problematica i la por de demanar ajuda, per tal d’evitar etiquetatges discriminatoris.

Els nivells d’estigma son majors en les regions

Una imatge social negativa pot i paisos amb un nivell d’educacié més elevat®,
provocar barreres socials ja que els canons de comportament estan molt
consolidats en aquestes societats i, qui no

addicionals que augmenten el

. . o respon i actua dins dels limits socialment
risc de marginacio i aillament Ca - o
esperats, se li atribueix una serie de prejudicis

que 'acaben marginant.

Es significatiu que el 18% de la poblacié consideri que les persones amb trastorn mental sén
perilloses i que el 51% de les noticies sobre trastorns mentals estiguin relacionades amb assassinats,

percentatge que no resulta proporcional amb les dades delinqtiencials®.

D’altra banda, malgrat disposar de tractaments eficacos, existeix la creenca que no és possible tractar
els trastorns mentals. Aixi mateix, s’acostuma a considerar que els problemes de salut mental en
nens i nenes sén casos aillats, quan realment afecten gairebé a 2 de cada 10 infants d’arreu del mén®.
A més, és freqiient el mite que els nens i nenes que pateixen problemes de salut mental sén debils

personalment, massa dificils, imprevisibles, violents o poc intel-ligents. Aquesta estereotipaci6 pot




donar lloc a un rebuig i una discriminacié dels infants afectats, aixi com a la privacié d'atencid

medica i el suport eficag®.

L’estigmatitzacio social és una problematica que afecta al benestar, I’adaptacio i la participacio
social de les persones amb trastorn mental, i és una situaciéo que s’agreuja amb el pas del temps.
En el cas dels més petits, el problema es projecta també sobre les families, que afronten una situacio
per a la qual no estan informats ni preparats, apareixent confusié sobre com actuar i sentiment de

por, culpa i vergonya, entre d’altres.

Per aix0 és important que una atencid integral inclogui accions adrecades a desmitificar aquestes
creences i a minorar els prejudicis limitadors que tradicionalment pesen sobre el trastorn mental,
tant entre les mateixes persones afectades i les seves families, com entre I'entorn social on els nens i

nenes es relacionen i entre els professionals que els acompanyen®°!,

299D




Model i estrategia d’accio

El model d’abordatge de la salut mental infantil i adolescent a Catalunya troba la seva fonamentacid
teorica a partir d'un seguit de recomanacions de diferents organismes mundials i de I'agenda

politica europea.

L’Organitzacié Mundial de la Salut manifesta de manera reiterada que la salut mental contribueix a
tots els aspectes de la vida humana. Per tant, t€¢ una relacio reciproca amb el benestar individual i
amb el benestar comunitari. En aquest sentit, la salut mental pot ser considerada com un recurs que
contribueix a la qualitat de vida de I'individu i al capital huma i, alhora, al capital social i economic.
Sota aquesta perspectiva, 'OMS dissenya el Pla d’accié sobre salut mental 2013-2020 amb els
objectius especifics de: reforcar el lideratge i una governanga eficaces; proporcionar en 1’ambit
comunitari serveis d’assistencia social i de salut mental complets, integrats i amb capacitat de
resposta; posar en practica estrategies de promocio i prevencio; i enfortir els sistemes d’informacio,
dades cientifiques i investigacions. A Europa, el Comite Regional Europeu de 'OMS desenvolupa el
seu propi Pla d’acci6 de salut mental europeu 2013-2020% i insta els Estats membres a un seguit
d’actuacions dirigides a: la promocié i prevencio, i intervencié sobre els determinants de la salut
mental, la combinacié de mesures generals i especifiques, centrant-se especialment en grups
vulnerables; evitar 1'estigma i I’aillament discriminatori; i garantir ’accés i is adequat dels serveis de
salut mental de caire comunitari.

La salut publica act ontempla des dels anys noranta un nou camp d’accid, referent a la promocio

de la salut i la seva prevencid. En aquells moments

Lo promocié de Lo sadlut mental G ot d : 1
Objectivs es va evidenciar la necessitat de potenciar e
R desenvolupament d’accions i estratégies que

impulsessin les persones a I’adopcio i

Protegir, potenciar i mantenir el benestar

emocional i social i crear les condicions
individuals, socials i ambientals que permetin
un desenvolupament psicologic i
psicofisiologic optim, aixi com potenciar la
salut mental respectant la cultura, I'equitat,

manteniment d’estils de vida saludables i que
potenciessin la creacié de condicions de vida i
ambients saludables.®® Sota el paraigua de la
promocid, la salut mental es conceptua en termes

positius, en lloc de negatius.

la justicia social i la dignitat de les persones.®
Aquesta nova visi6 de la salut mental passa a ser

una prioritat en la politica ptiblica I’any 2005, moment
en que la Uni6é Europea (Declaracié d’Helsinki, gener de 2005) assenyala explicitament i estableix
que cal enfocar els greus problemes de la salut mental des de la salut publica, de manera que es
faciliti la comprensio de les multiples variables que influeixen en l'increment del patiment i de les
dificultats de les persones en els paisos europeus®”. Aquest malestar esta en la base de I’augment dels
trastorns de salut mental que s’esperen per als propers anys. Des d’aquesta perspectiva integradora,
la Declaraci6 posa émfasi en el respecte dels drets humans i en la implementacié de models

d’atencié de base comunitaria i multidisciplinaria. Un sistema de planificacié i organitzacio



col-laboratiu entre les entitats i els agents que hi participen, i el compromis d’avaluar els resultats

dels plans i les intervencions sén els altres eixos de la Declaracid®.

El paradigma biopsicosocial, desenvolupat en el marc de la salut mental comunitaria, ha afavorit el
reconeixement de la complexitat del funcionament mental i dels factors que potencien o malmeten la
salut mental de l'individu®. Anteriorment el model era basicament d'atencid, i només implicava
l'existencia d'un conjunt de serveis assistencials medics i hospitalaris. Actualment el model d’atencid
és en xarxa i combina recursos sanitaris, socials i educatius, i pretén ésser gestionat de manera
integral en base a un territori concret. Cada cop es treballa més perqueé el model s’involucri en la
comunitat, de manera que sigui possible intervenir en totes les fases del procés, des de la promocio i
la prevencio, fins a la deteccid precog, el tractament, la rehabilitaci6 i la reinsercié®”'. Amb aquest
enfocament, els professionals de la salut mental no solament han de treballar de manera coordinada
entre ells, sind que ho han de fer també amb els professionals de les arees basiques de salut, dels

serveis socials basics i especialitzats, aixi com amb professionals d’altres ambits.

-
T Loot o Durant les tres tltimes décades, nombrosos
i s 9 d bre 1 de la sal 1
estudis sobre la promocié de la salut menta
Concepfe p

i la prevencid dels trastorns mentals han

x Se centra a reduir els factors de risc, la = desenvolupat programes que poden ser
incidencia, la prevalenca i la recurrencia dels
trastorns mentals, aixi com la durada dels periodes
simptomatics o les condicions de risc per al
desenvolupament d'una problematica de  salut
mental, reduint també |'impacte del trastorn en la
persona afectada, en la seva familia i en la societat.

% El conjunt d’activitats que s’emmarquen dins de la
prevencié primaria, es realitzen tant per- la
comunitat o els governs com pel personal sanitari
abans que aparegui un determinat trastorn. Se
situaria en el mateix nivell conceptual i aplicatiu
que la promocid.

x La prevencio secundaria fa referencia al
diagnostic ~ preco¢.  L’objectiu ~ és  evitar
l'agreujament de la problematica que presenta ~ en la
Uinfant. ,

% La prevencio terciaria és el conjunt d’accions
terapéutiques encaminades al restabliment de la
salut mental. Aquests dos ultims nivells es
desenvolupen  principalment en la  xarxa
sociosanitaria.

efectius i conduir a una millor salut mental i
a un millor desenvolupament social i
economic®”. Una experiéncia positiva a
I'escola és una garantia per al futur exit
social dels infants i adolescents, pero també
son importants els aprenentatges informals
adquirits en altres contextos, ja que sén
espais on els infants i adolescents passen
moltes hores i viuen i es relacionen amb
molta intensitat. Per aquest motiu, els espais
de lleure, culturals i d’esport de Ila
comunitat tenen un paper molt important
detecci6 de  necessitats i
problematiques i, alhora, sén un agent de
promoci6 del benestar individual, familiar i
social.l®® Aix0 no obstant, com s’ha indicat
anteriorment, aquesta protecci6 s’ha de

produir com abans millor, sent la familia el

% La prevencio quaterndaria és la intervencio que
evita o atenua les conseqiiencies de ['activitat

primer nucli protagonista per posar en
marxa estrategies que afavoreixin els factors

de proteccié i minimitzin els riscos.



El model d’atencié a Catalunya

El marc institucional i politic on s’ha desenvolupat el model teoric d’atencié a Catalunya acull en el
seu discurs els elements exposats amb anterioritat.’>® En aquest sentit, '’ Agencia de Salut Publica de
Catalunya afirma que el model de salut mental publica catalana actual passa per garantir «una
atencio integral que prevegi la promocid de la salut, la prevencio, el tractament i la rehabilitacid, aixi
com la insercid social i laboral, el respecte pels drets de les persones afectades i la lluita contra
I'estigmatitzacié». A més, afegeix que sha de basar en «un model comunitari, orientat a les
necessitats de les persones, amb una atencié més preventiva i proactiva i una organitzacié basada en

un sistema d'atencid integrat o integral que garanteixi la continuitat assistencial»”2.

Seguint els parametres internacionals i les reivindicacions del sector, des de I'any 2002 la politica
publica d’atencio a la salut mental a Catalunya ha anat destacant la importancia de I’atencio integral

en salut mental mitjangant diversos intents i marcs normatius per desenvolupar-la.

Es al 2010 quan el Govern aprova el Pla integral d’atencié a les persones amb trastorn mental i
addiccions per facilitar el desenvolupament de les linies futures en salut mental sota una
perspectiva transversal, intersectorial i interdepartamental, de col-laboracié i coordinacié entre els
diversos agents responsables de les politiques, en relacié amb el Pla Director. Sota aquesta logica,
el 2013 es constitueix la Comissié Interdepartamental de Salut Mental, un espai dependent del
Departament de Presidencia i integrat per persones del sector i dels diferents departaments
implicats (ensenyament, salut, empresa i ocupacio, economia, justicia, cultura i benestar social). Sota
el mateix objectiu s’han anat desplegant les Taules de Salut Mental, un espai d’intercanvi
d’informacid, de reflexié, de coordinacio6 i de recerca per trobar solucions a les problematiques en
materia de salut mental en cada territori a partir de la deteccid de necessitats, i facilitar 1’accés als

recursos i serveis existents a través de politiques i accions de proximitat.

El juliol de 2014 s’arriba a una fita important del Pla integral, quan es presenta publicament el
document amb la prioritzacié d’actuacions a desenvolupar fins al 2016, treballat conjuntament pels
diferents departaments implicats de la Generalitat de Catalunya i les entitats del Tercer Sector
vinculades a la salut mental. En aquest document es recull una linia estratégica especifica (LE 2) per
a la salut mental infantil i adolescent, la qual busca la «promocio de la integracio de les
intervencions dels serveis de salut, socials i educatius de la petita infancia, de la poblacid en edat
escolar i de I’adolesceéncia amb especial risc o vulnerabilitat». Els objectius que s’emmarquen dins

d’aquesta linia estrategica son els segiients:

A 2002-2003: usuaris, families, proveidors, societats cientifiques i associacions de professionals del sector de la salut mental van demanar al
Govern de la Generalitat que garantis una planificacié conjunta de les politiques i actuacions dels diferents departaments per a millorar
el sistema d’atenci6 a les persones amb problemes de salut mental.

26 d’agost de 2003: aprovacié de l’elaboracié per Acord de Govern del Pla integral d’atencié a les persones amb trastorn mental i
addiccions.

28 de febrer 2006: aprovaci6 del decret 30/2006, pel qual s'impulsa la creacid del Pla director de salut mental i addiccions. El Departament
de Salut determina aixi les linies directrius per a impulsar, planificar, coordinar i avaluar les actuacions a desenvolupar en I’ambit de la
prevencié i atenci6 a les problematiques associades amb la salut mental i les addiccions.



0 «Abordatge integral de la primera infancia i I’etapa escolar amb integracié funcional dels centres de
desenvolupament infantil i atencié preco¢ (CDIAP), els centres de salut mental infantil i juvenil
(CSMLIJ) i els equips d’assessorament i orientacio psicopedagogica (EAP).

0 Revisar i actualitzar el protocol, acords i programes d’intervencio en els centres de la DGAIA.

0 Definir una estrategia conjunta entre Salut i Ensenyament per tal que I’atencio siqui de qualitat.

0 Abordatge de la problematica en I’atencio dels adolescents en la franja de 16 a 18 anys».

D’aquesta manera, es justifica la importancia de la linia tot destacant que l'etapa infantil i
I’adolescencia son unes franges d’alt risc per al desenvolupament de problemes de salut mental i
que, per tant, resulta necessari garantir la prevencié d’aquests trastorns, la seva deteccié precog i

I’atencio especialitzada des d"una visi6 integral.

Es pot apreciar com el Pla integral determina el marc del model catala en aquest camp i que resulta
un punt d’inflexié important ja que queda palesa la necessitat de millorar 1'atenci6é de la poblacié
infantil i adolescent amb problemes de salut mental mitjangant actuacions conjuntes. No obstant
aixo, tot i que s’ha iniciat una estrategia que sembla que pot aportar resultats efectius i concrets,

encara esta per desenvolupar en la seva major part.

Aixi mateix, és indubtable que la salut mental

lmiciodfi l : ol
datencié o la infoncia, o
Cadolescéncio L o ley families
Generalitat de Catalunya

Pacte per a la Infancia a Catalunya (2013), Pla
d’atencio integral a la infancia i ’adolescencia

2015-2018, Pla integral de suport a la familia 2012-

2016, Pla Nacional de Joventut de Catalunya
(PNJCat 2020), Pla Interdepartamental d”Atencid
Social i Sanitaria (PIASS, 2014), Pla
interdepartamental de salut publica (PINSAP,
2014), Programa de Prevenci6 del Suicidi (2013),
Pla d’accid per a la lluita contra la pobresa i per a
la inclusié social 2014-2016.

infantil i adolescent esta a les agendes dels
diferents Departaments de la Generalitat i en les
comissions de treball constituides ad hoc. Aquest
treball de

desenvolupa en un marc d’oportunitats que

planificaci6 i desplegament es

inclou altres plans, programes, decrets i

iniciatives existents que s’han de poder
entrellacar, per definir i consolidar un sistema

integral d’atencio.

De la mateixa manera, s’estan definint criteris

comuns en diferents protocols i s’estan

desenvolupant xarxes a nivell local per treballar

en consonancia amb aquesta visid i actuacid

conjunta. Aixi, veiem com a partir dels objectius
assenyalats en el Pla Integral s’esta treballant en alguns ambits, tot i que de manera molt incipient.
Algunes activitats més recents, que van en la direccié marcada, son: la revisio de 1’antic model de
suport de salut mental dels menors tutelats per la DGAIA, amb la creacié d'una comissié mixta de

treball que té 1'encarrec d’adequar el model a la situacio actual.



La salut mental té incidencia en tots els aspectes de la vida i, per tant, resulta rellevant abordar-la
des dels diferents sistemes on I'infant i I'adolescent es desenvolupa i hi participa. Aixi, els principals
recursos entorn de la salut mental infantil i adolescent es troben en diferents espais i serveis de
I’ambit sanitari, de I’ambit educatiu i de 'ambit social. Es conforma aixi una xarxa que impulsa la
multidisciplinarietat i la coordinacié com a noves férmules de treball en I'ambit de la prevencié i
I'abordatge de la salut mental. Els serveis disponibles, per tant, busquen oferir varietat
d’oportunitats i d’eines a nens i nenes adolescents i families, tant per promocionar o potenciar una
salut mental positiva, com per front a una salut mental deficitaria. Aquest model busca garantir una
combinacid adequada dels coneixements i habilitats necessaries per tal d’assolir 1'objectiu de

promoci6 de la integracié de les intervencions.

La xarxa publica d’atenci6 especialitzada en Salut Mental a Catalunya s’organitza des del CatSalut
oferint tot un seguit de dispositius i serveis. Aquests s’organitzen atenent a criteris de territorialitat,
és a dir, a la persona li correspon un centre d’atencid o un altre segons la seva zona de residencia. El
mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica'?* pretén ésser un marc de referencia sobre el model
assistencial per a I'exercici de planificacié dels recursos humans. En aquest mapa es destaquen els
serveis de base territorial amb referencia de proximitat disponibles per a I'etapa infantil i juvenil.
D’aquesta manera, des del mapa es puntualitza que 1'Atenciéo Primaria de Salut (APS) ha de
treballar per tenir un paper singular dins el sistema de salut garantint 1’accessibilitat, la integralitat,
la coordinacio i la longitudinalitat, ja que és el primer nivell d’accés de les persones a 1'assistencia
sanitaria. Es per aixd que equips de professionals especialistes en salut mental, compostos per
psiquiatres i psicolegs, donen suport als equips d'atencié primaria i s'integren en els centres
d'atencié primaria (CAP). L’APS, per tant, és I'epicentre de la deteccid precog i l'atencid de les
problematiques de salut mental dins del sistema sanitari, ja que es deriven molts casos de sospita
des de l'escola i, alhora, els metges de familia i els pediatres son els que més deriven als centres
especialitzats.

En el continuum d’atencié destaca el paper dels Centres de Salut Mental Infantil i Juvenil (CSMIJ)
com a serveis basics d’atencié ambulatoria especialitzada en atencid psiquiatrica i salut mental. Son
centres dirigits a les persones menors de 18 anys que presenten un trastorn mental, i que per la seva
gravetat i/o complexitat no poden ser atesos unicament des de l'ambit dels serveis d’Atencid
Primaria de Salut. En alguns territoris es desenvolupa el programa Suport a la primaria on els
professionals del CSMIJ es desplacen als centres de salut per a realitzar primeres visites, valoracions

diagnostiques, controls farmacologics, seguiments i tractaments individuals i familiars®.



Aquests serveis també treballen l'interconsulta i ofereixen suport a la Xarxa d’Atencié a les
Drogodependencies (XAD), especialment als Centres d’Atencio i Seguiment de drogodependeéncies
(CAS).

Un altre dels equipaments sociosanitaris que forma part de la Xarxa de Salut Mental és I'Hospital de
dia de salut mental infantil i juvenil (HDIJ). Els HDIJ son uns dispositius que ofereixen atencio6
multidisciplinaria als adolescents amb trastorns mentals que requereixen un tractament terapeutic i
rehabilitador intensiu sense desvincular els pacients del seu medi familiar, social i educatiu”. La
finalitat és, per tant, atendre adolescents amb trastorns de salut mental que no poden ser atesos des

dels serveis ambulatoris.

La Xarxa de Salut Mental també compta amb recursos d’atencié hospitalaria. En aquest sentit, les
Unitats de referéncia psiquiatrica infantil (URPI) son un servei de tipus assistencial i tenen per
objectiu proporcionar atencid integral a nens, nenes i adolescents que presenten risc psicopatologic
greu i que requereixen una intervencié immediata en regim d’internament amb intervencions
cliniques intensives. Aixi mateix, les Unitats de Crisi per a Adolescents (UCA) sén un dispositiu
hospitalari centrat en l'atencio especialitzada dels trastorns mentals en el periode de 1’adolescencia.
Les sol'licituds d’ingrés en aquesta unitat es fan des d’altres dispositius de la xarxa sanitaria, on els

tornen a derivar en el moment de I’alta.

Es ben sabut que els centres educatius esdevenen, juntament amb les families, un dels principals i
primers contextos de prevencid i promocid de la salut mental, aixi com un dels principals sistemes
de deteccio™. Arran del Pla Integral i de la prioritzacié d’actuacions, la intencid és potenciar la

transversalitat i interrelacio entre el Departament d’Ensenyament i el de Salut.

El model de salut actual en xarxa defensa la importancia dels Equips d’Assessorament
Psicopedagogic (EAP) davant de les problematiques de salut mental. Son un servei de suport social
als centres d’educaci6 infantil, de primaria i de secundaria i a la comunitat educativa. En qiiestions
de salut mental, s’encarreguen de la detecci6 a partir d’'una primera inspeccid i valoren la derivacié a
atencio primaria o al CSMIJ'%21% i, per tant, son 1'inic agent especific dins dels centres educatius que

poden abordar aquestes problematiques.

Aixi mateix, des dels centres educatius es duen a terme actuacions i/o programes concrets relatius a
la promocié i prevencié de la salut mental. Tot i no ser generalitzat es troben intervencions
psicosocials per a preescolars, programes de millora del benestar emocional, intervencions afectives,
activitats de conscienciacié de I'estigma, activitats de promocié d’un estil de vida saludable, aixi com
accions a nivell sistemic que pretenen canviar 1’ecologia del centre a través d’un apropament molt
més relacional i atenent a les inquietuds i motivacions dels nens i nenes®. No obstant aixo, es tracta
d’iniciatives puntuals. L'nic programa que neix amb la pretensid de generalitzacié des dels

departaments d’Ensenyament i Salut de la Generalitat fou el programa Salut i Escola, impulsat I’any



2004. El programa estava dissenyat per a desenvolupar-se en tots els centres educatius de secundaria
—preferentment de segon cicle-, dins la xarxa de centres publics i concertats de Catalunya.
Inicialment va rebre el nom de Programa Salut i Escola (PSiE), i més endavant es van voler ampliar
les actuacions a tots els cursos de I'ESO i a les etapes d’educaci¢ infantil i primaria, fent incidencia en
la comunitat, canviant el seu nom pel de Pla Salut, Escola i Comunitat (PSEC)'*”- El pla té com a
objectiu la cooperacio i la intervenci6 coordinada de diversos sectors de serveis de salut comunitaris.
Pel que fa concretament a la salut mental, es pretén la interaccié entre el medi educatiu (equips
docents i equips d’assessorament pedagogic), I'atencié primaria de salut, els CSMIJ, i el centre
d’atenci6 i seguiment de drogodependencies. Les accions que es realitzen en aquest programa son

de consulta oberta dels alumnes i activitats grupals de promoci6 a I’aula.

Des de la vessant de l'atencié a l'alumnat amb necessitats educatives especials, el sistema
d’ensenyament catala promou, des de fa anys, el model d’educacié inclusiva, sent pioner a 1’Estat
espanyol en la regulacié per l'escolaritzacié en centres ordinaris d’aquests infants i adolescents i
només de forma excepcional en centres d’educacid especial. El sistema educatiu catala inclou com un
dels seus principis basics «una escola per a tothom» basada en la cohesid social i I'educacio inclusiva
(Llei 12/2009, de 10 de juliol, d’Educacidé). Actualment s’esta treballant per concretar criteris i

recursos necessaris i, especificament, s’esta treballant en la modificacié del decret de necessitats

educatives especials.'? 1

"‘
Mesures de suport addicionals

En el nostre sistema educatiu tots els infants

han de ser escolaritzats en escoles

ordinaries, excepte aquells que, a causa del
Altres mesures d’atencio i de suport addicionals que es

despleguen als centres educatius i que poden contribuir
a la promocio i prevencio de la salut mental son:

- L’atencio del mestre d’educacio especial, del professor
d’orientacio educativa i del tecnic infantil o

seu grau d’afectaci6, poden requerir de
mesures i suports intensius, com poden ser
Centres d’Educacié Especial o mesures
Unitats

extraordinaries com les

d’integracio social.
- L’atencio dels mestres d’aules hospitalaries i dels
hospitals de dia.

d’Escolaritzaci6 Compartida (UEC), una
forma d’escolaritzacid especifica adrecada a

I’alumnat

de secundaria que presenta
- El suport escolar personalitzat (SEP)

- Els programes intensius de millora (PIM)
- Les aules d’acollida

- El suport lingiiistic i social

- Els programes de diversificacid curricular

necessitats educatives especials® —enteses

com a dificultats per assolir els
aprenentatges que corresponen a la seva
edat- derivades de la inadaptacid a I'entorn

escolar.

Un altre dels dispositius existents per facilitar 1’atencié educativa son les Unitats de Suport a

I’Educacié Especial (USEE). Son recursos (professorat i educadors) que s’afegeixen als ja existents

B Segons el Decret 75/2007, de 27 de marg, pel qual s'estableix el procediment d'admissié de I'alumnat als centres en els ensenyaments
sufragats amb fons publics, poden requerir d'una atencié educativa especifica els alumnes: a) amb dificultats socioeconomiques o
socioculturals; b) els de nova incorporaci6 al sistema educatiu que, per la seva competencia lingiiistica o pel seu nivell de coneixements
basics, requereixin una atenci6 educativa especifica; c) aquells que estan afectats per discapacitats fisiques, psiquiques o sensorials, o que
manifesten trastorns greus de personalitat o conducta.



als centres ordinaris i a les diverses formes de gestio de la diversitat de I’alumnat, i funcionen per

donar suport a la participacio de I’alumnat amb necessitats educatives especials.

Les Aules Integrals de Suport (AIS) és un altre recurs que proporciona atencio integral —educativa i
terapeutica-, temporal i intensiva als alumnes d’escoles i instituts amb necessitats educatives
especials derivades de trastorns mentals o trastorns greus de conducta. Son espais independents i
funcionen de manera autonoma, amb un equip de professionals de la salut i 'ensenyament. Sén

I'evolucio de les actuals unitats medicoeducatives (UME) i les unitats terapeuticoeducatives (UTE).

En qualsevol dels casos, el lloc que s’assigna a 'infant s’ha de realitzar d’acord amb les condicions i
possibilitats dels centres concrets que puguin atendre millor les necessitats educatives de l'infant o
adolescent i tenint en compte la voluntat dels pares, el dictamen de I'EAP, la proximitat del domicili

i'existéncia de germans als centres.

Els serveis socials incorporen en la seva cartera diferents dispositius que tenen una funcid
preventiva, d’acompanyament i de suport adrecada a menors i families en situacid de major
vulnerabilitat i/o risc d’exclusio social. No hi ha recursos especifics destinats a la salut mental
infantil i adolescent, per0 aquests estan integrats en altres serveis. Existeixen espais i recursos
concrets per a l'orientaci6 i I’acompanyament a families que esdevenen un suport rellevant per a

I’abordatge de les problematiques de salut mental.

Els Serveis Basics d’Atencié Social (SBAS) son un conjunt d’accions professionals, propies del
treball social i I'educacio social, que es realitzen des de la proximitat i que tenen per objectiu atendre
les necessitats socials i contribuir a la prevencié de problematiques socials i a la reinsercid i
integracié de persones en situacio de risc social o exclusio. El treball coordinat amb altres sistemes és
un dels principis que regeix la seva actuacio, que en el cas de I'escoles es realitza, principalment a
través de les anomenades Comissions Socials, esteses a bona part dels centres escolars de
Catalunya. Si bé en cada centre el funcionament pot ser diferent, els objectius generals solen ser els
mateixos i consisteixen a treballar conjuntament els diferents serveis (escolars i socials) per garantir

el desenvolupament integral i reduir o prevenir els factors de risc dels infants escolaritzats.

A banda de l'atencio per part dels professionals de I'SBAS, hi ha centres i serveis especifics per a
infants i adolescents que tenen una naturalesa i una consolidacid diferent en funcio de les necessitats
que pretenen cobrir i la seva regulacio: des de Centres de Desenvolupament Infantil i Atencioé Precog
(CDIAP) fins a Centres Socioeducatius dilirns (Centres Oberts) o residencials (CRAES); i serveis de
suport a les families amb infants de 0 a 3. Tots aquests centres i serveis atenen menors i les seves
families que, per diferents factors de risc, poden veure compromesa la seva salut mental, motiu pel

qual es presta atencid, més o menys especialitzada, a aquesta dimensié de la qualitat de vida.

A Catalunya, l'atencié precog és un servei social d'atencid especialitzada del Sistema catala de

serveis socials, universal i gratuit, per als infants de fins a sis anys i les seves families. Aquest servei



es presta en els Centres de Desenvolupament Infantil i Atenci6é Preco¢ (CDIAP), els quals atenen
als infants amb trastorns del desenvolupament o amb risc de patir-los i a les seves families, des del
moment de la concepcid i, com a maxim, fins que l'infant compleix sis anys. Per aquest motiu, els
CDIAP sén un recurs important per a la prevencid i deteccié preco¢ de problematiques de salut
mental en infants, ja que els professionals que formen part de l'equip interdisciplinar sén experts en
desenvolupament infantil i en els diversos ambits d'intervencio. El model assistencial aplicat al
servei d'atencié precog inclou actuacions de suport i acompanyament a les families en la cura que cal
tenir per al desenvolupament integral dels infants. Des dels CDIAP es busca, per tant, la coordinacié
i el treball en xarxa entre els professionals de les diferents disciplines de 'equip, aixi com dels

diferents serveis educatius, socials i sanitaris del territori on I'infant resideix i hi participa.

D’altra banda, els centres socioeducatius (com els Centres Oberts®) i els centres residencials
(Centres Residencials d’Accid SocioeducativaP, Centres Residencials d’Educacio IntensivaF i Centres
d’AcollimentF) tenen un paper molt rellevant en 1’abordatge de la salut mental infantil i adolescent.
A més, si bé els centres socioeducatius han donat prioritat a I’atencié centrada en el menor, des de fa
alguns anys s’ha comencat a incorporar el treball amb les families, impulsant programes
d’intervencié adrecats a apoderar-les com a nucli basic socialitzador i de proteccié i
desenvolupament del menor. Dins dels centres socioeducatius es contempla, en funcié dels
programes que tinguin, diferents serveis relacionats amb la prevencio i suport a la salut mental. Un
dels més desenvolupats és I'Espai de suport a la crianca per a families amb infants de 0 a 3 anys.
Aquest servei pretén incidir en la importancia de la prevencidé precog, com a element clau per
assegurar un vincle segur i una parentalitat positiva, bases per a un desenvolupament sa de I'infant.
Aquest tipus d’espais familiars també es poden trobar vinculats a altres serveis (normalment en el

marc de la intervencio social de risc, pero també des d"un model de suport a la crianca en general).

Més especificament, els centres poden oferir un servei de psicoterapia individual i/o familiar.
Aquest neix de la necessitat de donar resposta als problemes de salut mental que es troben, cada

vegada més, els professionals que intervenen.

PO«

Cal remarcar també que s’esta desenvolupant una gran diversitat de programes i serveis de

prevencid especifics d’una salut mental deficitaria, en els diferents nivells de prevencio i en els

C Els Centres Oberts son serveis diiirns que realitzen una tasca preventiva, fora de I'horari escolar, i donen suport, estimulen i potencien el
desenvolupament de la personalitat, la socialitzacid, I'adquisicié d’aprenentatges basics i l'esbarjo, i compensen les deficiencies
socioeducatives dels menors.

D Els CRAE s6n centres on resideixen persones menors tutelades per motius com, per exemple, negligencia del pare o la mare o orfandat.
Algunes instal-lacions son de titularitat de la mateixa DGAIA i d’altres pertanyen a entitats d’iniciativa social que han guanyat concerts
amb l’administraci6 publica.

E Els CREI tracten els problemes de conducta, salut mental o toxicomanies greus. També se’ls qualifica de centres terapéutics. Tenen com a
objectiu donar resposta educativa i assistencial als adolescents de 12 a 18 anys, per la qual cosa disposen de mesures estructurals de
proteccié per a la guarda i 'educacid. El servei es pot complementar amb unitats especifiques per als menors que presenten un rebuig
manifest i notori a les mesures residencials de proteccio.

F Els Centres d’Acolliment son residencials per a I'atencié immediata de menors separats del seu nucli familiar, a les quals s’interna per
elaborar el diagnostic de la situaci6 i determinar les mesures que cal aplicar. Es el primer pas d’urgéncia durant la tramitacié del cas.



diferents espais comentats. Tots ells pretenen treballar la resiliencia dels nens i nenes per convertir
els factors de risc en factors de refor¢ de la seva personalitat i identitat en la seva adolescencia, una
epoca de la seva vida on sén molt vulnerables als canvis i a 'ambient, tant a I'escola com amb la
familia, els amics, les xarxes socials i les noves tecnologies, el seu barri o la seva comunitat més
propera. Alhora, son molt nombrosos els espais de lleure i participacio que existeixen per a
adolescents, materialitzats en associacions, centres civics, casals i ateneus que despleguen projectes i
plataformes d’animaci6 sociocultural i comunitaria especificament dirigits a menors d’edat i que

contribueixen al refor¢ dels factors de proteccid i a la potenciacié d’una salut mental positiva.

Debilitats del sistema

A continuacié s’analitzen en clau de desplegament els diferents pilars que componen el model
promulgat des de la Generalitat de Catalunya. L’objectiu és coneixer a grans trets les debilitats més
comunes que es troben en els serveis que formen la xarxa d’atenci6 a la salut mental infantil i
adolescent a Catalunya. Aixi doncs, s’exposen les dificultats, mancances i limitacions més rellevants
a I'hora de traslladar a la practica el marc d’oportunitats que ofereixen el Pla Integral i les diferents
iniciatives que també neixen per contribuir a la promocid i prevencié de la salut mental infantil i
adolescent i fer front a les problematiques que s’hi relacionen. Aquest apartat s’ha anat
desenvolupant a partir d'una sessié de debat entre professionals dels diferents sectors implicats. Les
aportacions de tots ells giraven entorn a la reflexié dels reptes actuals, puntualitzant aixi les

debilitats que existeixen en cadascun dels aspectes caracteristics del model.

Per entendre la dificultat de 'avang en les actuacions s’ha de tenir en compte el context
historic de desenvolupament economic i d’integracio de la salut mental en el sistema sanitari. No es
pot oblidar que el nostre pais arrossega un retard historic en el desenvolupament de 1'estat del
benestar, que ens collloca a la cua de la Uni6 Europea quant a sistemes de proteccid social”.
Especificament, el model public de salut mental a Espanya va iniciar el seu cami arran de I'Informe
de la Comissio Ministerial per la Reforma Psiquiatrica (1985) i 'aprovacié posterior de la Llei
General de Sanitat (1986). A Catalunya no sera fins principi dels anys noranta que es comencara a
ordenar i gestionar I’atencio a la salut mental des de la Generalitat de Catalunya, integrant en una
xarxa els recursos d’atencidé mental amb finangament public. Aquest retard es tradueix, entre
d’altres, en una baixa proteccié sanitaria” que ha suposat un desenvolupament rapid i poc
estructurat, en un model mixt de gestid. D’aquesta manera, el sistema s’ha caracteritzat per una
manca de politiques sanitaries de llarga durada en materia de salut mental, sent freqiients les
respostes parcials. Alhora, es dona una manca de formacio en salut mental en general i infantil en

particular i un escas —o erroni- coneixement de la problematica per part de la poblacié.

La trajectoria historica de desenvolupament de l’atencié a la salut mental ens porta a un present
complex, ple de reptes que tornen a encarar-se des de I’agenda politica, i que poden veure’s reeixits

en funcio dels recursos que es destinin per afrontar-los.
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Coordinat, integral i interdisciplinari. Existeixen una serie de dificultats per dur a terme una
col-laboracié interdepartamental” . Hi ha pocs espais de reflexi6 i coordinaci6 interprofessional”
i, en el dia a dia, la incomunicacié entre serveis propicia la inseguretat dels usuaris i dels familiars
respecte quina és la millor opcié. El propi Pla integral d’atencio a les persones amb trastorn mental i
addiccions (2010)* assenyala que no hi ha coneixement suficient ni compartit del conjunt de
recursos ni de la seva distribucio territorial. Per tant, I'execuci6 dels serveis no acaba de realitzar-se

d’una manera integral i compartida.

Territorial i accessible. Existeixen buits assistencials i duplicitats en el conjunt del sistema®
La mirada d’equitat entre territoris és molt limitada: la territorialitzacié no €s coincident entre xarxes

i manca una distribucié ajustada i generalitzada dels recursos®'.

Comunitari i biopsicosocial. Un altre tipus de debilitat amb qué compta el sistema es vincula
amb el tipus d’intervencio, on hi ha un pes predominant de la vessant biomédica en perjudici de la
psicoterapia (individual i grupal). De la mateixa manera, és un model que en la seva aplicacié
resulta més assistencial que comunitari, ja que la interrelacid entre el sistema sanitari, I'educatiu i el
social és debil?#!l. Aixi, en conjunt, es pot parlar d’'un model poc psicosocial, que se centra massa en
I’atencié ambulatoria i en el tractament clinic d’alguns diagnostics, per0 amb poques accions
destinades a la psicoterapia i a la integracido en la comunitat, sobretot pel que fa als sistemes
educatius i socials. Alhora, manquen serveis que contribueixin a promoure i generar oportunitats de

participacio i inclusiéd comunitaria per a adolescents.

Preventiu i proactiu. Les mesures de promocié i prevencié séon molt més limitades, en
comparacié amb els recursos destinats a 1'atencio assistencial i la intervencid. Tant és aixi que,
segons 'OMS, el 97% dels pressupostos dels ministeris de sanitat es dediquen a l'assistencia i només
el 3 i el 5% es destinen a mesures de prevencio i conscienciacid.®?$3% Aixi mateix, 1'Organitzacié de
Cooperacio i Desenvolupament Economic (OCDE) afirma que el 57% de la despesa ptblica en salut
es dirigeix a l'atencid i a la cura, mentre que la prevencié només ocupa el 3% de la despesa. En
aquest sentit, Espanya té un dels percentatges més baixos referent a la proporcié d’inversié en
prevencié dins de la despesa publica total en salut. No obstant aix0, l'estudi afirma que les
iniciatives de salut publica d’Espanya no queden reflectides en aquestes xifres perque en general
s'inclouen en I'atencid. Cal destacar també que, el 2006, des del Departament de Salut es manifestava
com a debilitat interna la manca d’activitats de prevencid i promocio de la salut, ja que !'orientacio

era primordialment assistencial”. Deu anys després continua sent una debilitat del sistema.

Flexible i adaptat a les necessitats. Els diferents agents implicats manifesten que existeix una
mancanca de recursos i d’eines per abordar la problematica en coheréncia amb el volum de la
demanda*'¥’. Abans de la crisi economica, la planificacié del govern catala preveia una multiplicacid

i un desplegament de dispositius i de recursos en mesures socials en I’ambit de la salut mental que



no s’ha complert®. Els recursos son poc flexibles i estructuralment verticals; es considera que les

necessitats socials actuals detectades no son proporcionals amb els recursos existents.

Mirada multisistémica. Es constata un poc reconeixement i un suport insuficient a les
families”. Aquestes mostren sentiments de soledat i d’impotencia davant la desorientacio i el poc
suport i escolta de les propies necessitats, sovint agreujats per missatges contradictoris entre serveis,
conseqiiencia, en part, d'una manca de plans de treball conjunts. En general, existeix un sistema
d’informacid i formaci6é poc estructurat i en molts casos insuficient, que no permet dotar d’eines
adients a les families. Tot aix0 en un context on els espais de participacié i els serveis

d’acompanyament a les families son molt limitats.

Basat en I'evidéncia. En aquest sentit, falta un sistema de recollida de dades conjuntes, i una
optimitzacio de les mateixes des de cada sistema. En aquest ambit les dades son importants per
identificar i coneixer amb més exactitud les problematiques de salut mental, aixi com els factors de
risc que s’hi relacionen, especificament amb infancia i adolescéncia. A la vegada, I'epidemiologia
serveix per coneixer i provar l'eficacia i I'eficiencia de certes estrategies i actuacions. En aquest sentit,
manca també una promocié de la cultura de qualitat i de l'avaluacié en tots els sistemes que
s’interrelacionen, que permeti avangar en la recollida de dades d’'una manera integrada (intra

sistemes i entre sistemes), dades tant de gestié com de relacio entre gestio i efectes esperats.

A continuacié fem una analisi de les dades disponibles a Catalunya i les seves debilitats.
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Les dades epidemiologiques a Catalunya sén molt escasses. Com explica 'informe de I’any 2014 del
Sindic*, I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) és la font principal que ofereix aquest tipus
d’informacié®. En concret, 'ESCA té dues aproximacions a la salut mental referida a poblacié menor
de 15 anys: una sobre trastorn o retard mental (pregunta M30.15) o trastorn de la conducta,
hiperactivitat, deficit d’atencio, etc. (M30.16); i I'index SDQ, que indica el risc de tenir problemes de
salut mental en la poblacié de 4 a 14 anys (M31, amb 25 items que componen 5 dimensions d’analisi:
simptomes emocionals, problemes de conducta, hiperactivitat/inatencid, problemes de relaci6 amb

els companys i conducta prosocial).

Els resultats de I'ESCA palesen que 1’any 2014 la probabilitat de tenir un problema de salut mental
era del 3,8% en la poblacio entre 4 i 14 anys®, sense practicament canvis en els anys de referencia
(2010 a 2014). S'observa, pero, un decrement en relacié amb els resultats del 2006 (6,8%)*. Si bé
I’'SDQ es considera un index fiable i valid per mesurar el risc de salut mental, les dades que mostra
I’ESCA tenen la limitacié de ser la declaracié dels pares, sobre comportaments dels fills en els
darrers 6 mesos i en una franja d’edat que exclou una part dels infants (0-4 anys) i adolescents (15-18
anys). A més, encara que aquest index sigui ampliament utilitzat, els experts que l'utilitzen
adverteixen de les limitacions del seu baix rendiment quant a la prevalenca real dels problemes de

salut mental en la infancia.

Altres indicadors que proporciona 'ESCA#, i que contrasten amb els resultats de 1'SDQ, es
refereixen al percentatge de poblacié menor de 15 anys amb trastorn o retard mental (1,6%) i el
percentatge d’infants amb trastorn de conducta, hiperactivitat, deficit d’atencid, etc. (5,1%). Aquesta
ultima dada s’ha anat incrementat en els darrers anys (el 2010 era del 3,3%) i, en qualsevol cas, és
més alta que el 3,8% de casos probables de patir problemes de salut mental. Aixi mateix, I'ESCA
proporciona dades sobre el percentatge de menors de 15 anys que ha visitat el psicoleg en el darrer

any, essent el resultat del 7,1% per a I’any 2014 i amb una clara ascendencia des del 2010 (4,6%)*.

Es aixi que, aquestes dades, les tiniques existents a nivell poblacional a Catalunya, no les podem
assumir com a dades de prevalenca de problemes de salut mental ja que també necessitariem
emprar instruments de diagnostic clinic amb entrevistes estructurades. No obstant aixo, hem volgut
referenciar-les per palesar la necessitat de revisar la informacié existent a Catalunya sobre
epidemiologia i sobre poblacié atesa, per valorar la necessitat de comptar amb dades que siguin de
consens per a Catalunya.

Sigui com sigui, I'ESCA pot ser un indicador util per estudiar els determinants socials en salut
mental infantil. Es aixi que podem trobar diferents estudis que han relacionat 'SDQ amb variables

sociodemografiques i de condicions de vida.'?>127,128.12 E] Sindic, en el seu informe*' exposa I'impacte

G L’ESCA és una enquesta a una mostra representativa de persones residents a Catalunya no institucionalitzades per tal de conéixer 1'estat
de salut i la utilitzaci6 dels serveis sanitaris de la poblaci¢ catalana. Des de I'any 2010 té caracter continu. Les primeres dades disponibles
fan referencia a I’any 2006.




que generen els factors socials en la salut mental dels infants: «la probabilitat de patir un trastorn
mental és més alta com més baixa és la classe social, i arriba a ser el doble en la classe social baixa en
relacié amb la classe social alta: un 5,4% dels infants de quatre a catorze anys en families de classe
social inferior tenen probabilitat de patir un trastorn mental, mentre que aquesta probabilitat és
només d'un 2,5% en el cas dels infants de classe social alta» (el 2013 la probabilitat del conjunt de

poblaci6 de 4 a 14 anys era del 5,3%, més alta que el 2014 i que en els anys anteriors).

Una altra font d’informacio és la que proporciona 1'Observatori de Sistema de Salut de Catalunya
referent als Centres de Salut Mental Infantil i Juvenil (CSMIJ) que publica anualment els resultats de
I'estudi d’una serie d’indicadors. El 2014 es van atendre als CSMIJ un total de 62.634 infants i
adolescents, la qual cosa suposa un 4,5% de la poblacié catalana de 0 a 17 anys (1.389.796 nens i
nenes)®. Aixo significa que 1 de cada 22 menors va acudir a un CSM]J al llarg del 2014. Aquest
percentatge s’eleva fins al 6,3%, si prenem com a poblacid de referencia la de 5 a 17 anys* (ja que els
infants menors de 5 anys acostumen a ser atesos en CDIAP). Al llarg dels anys la poblacid atesa als
CSMIJ ha anat augmentant gradualment. Tres anys enrere, s’havien ates uns 8.000 nens i
adolescents menys. Del total de poblacio atesa als CSMIJ, una de cada vuit persones (11, 7%) pateix

un trastorn mental greu, proporcié que ha augmentat un 53% en els darrers cinc anys.

L’Observatori del Sistema de Salut de Catalunya també publica cada any informes relatius als
resultats de I’Atenci6 primaria en Salut (APS). Les dades referents a I'atencié primaria també estan
classificades en dos grups d’edat: menys de 15 anys o més de 15 anys.

D’altra banda, es publiquen informes relatius a I'activitat notificada. L'altim informe disponible, el
de 2013, indica que entre la poblacié menor de 15 anys, el 5,4% dels pacients van assistir per motiu

de trastorns mentals.

L’Observatori de Tendencies de Serveis de Salut de Barcelona des de 1’any 2005 fins al 2010 va
publicar anualment dades relatives al tractament amb antidepressius als CSMI]J. Aixi, al 2010, 2.965
infants i adolescents estaven sent tractats amb antidepressius als centres de salut mental de
Barcelona provincia®®. Aixo suposa una diferencia notable respecte al 2005, on el nombre de nens
tractats amb antidepressius era de 1.173%. Val a dir que la diferencia també és deguda a I’augment
dels centres. Al 2005 les dades feien referencia a 21 centres a Barcelona, al 2010 el nombre ja era de
32. No obstant aixo, la mitjana per centre ha anat augmentant, el que es tradueix en un increment

del tractament farmacologic en menors en casos de depressio.

Aixi mateix, a Catalunya se suiciden entre 20 i 30 persones menors de 24 anys anualment, segons les
darreres xifres disponibles®. En aquest sentit, tot i que el suicidi i les autolesions no sén una entitat
psicopatologica en si mateix, sobn un simptoma, el resultat d’un desajust emocional que requereix
d’intervencio per tal de ser evitat. No obstant aix0, aquestes dades oficials només son un reflex
aproximat de la realitat. Moltes families demanen al metge que no es faci constar la circumstancia de
la mort al certificat de defuncio.




Com s’ha indicat anteriorment, no existeixen prou estudis epidemiologics fiables sobre la prevalenca
dels trastorns mentals, especialment pel que fa als infants i adolescents. Les dades relatives als
indicadors de salut dels més petits no estan disponibles i aix0 dificulta enormement una

intervencio basada en l’evidéncia.

Cal destacar, doncs, que en l'ambit sanitari existeixen només dades parcials (entre serveis i
impossibles de recollir per a tota la franja 0-18 anys) i la metodologia de recollida i interpretacié ha
variat al llarg dels anys. Per tant, no permet una interpretacié correcta de I'evolucio. Pel que fa a
I’ambit escolar, les dades accessibles només fan referencia als centres i aules d’educacié especial i al
nombre d’infants i adolescents amb necessitats educatives especials. Sota aquesta denominacié
trobem dades relatives a discapacitats, a trastorns generalitzats del desenvolupament i a alteracions
greus de la personalitat. Aixi doncs, resulta dificil coneixer el volum d’alumnat ates concretament
per qliestions relatives a salut mental i els derivats a centres d’atencid especialitzada, aixi com
avaluar els recursos i dispositius especifics adregats als infants i adolescents amb aquestes

problematiques.




Com s’ha exposat amb anterioritat, el model posseeix unes debilitats generals i transversals que
afecten a la totalitat dels sistemes que componen la xarxa de salut mental. A més, pero, cada espai
compta amb una serie de limitacions que dificulten el compliment dels objectius marcats per assolir

una atenci6 adequada.

Es reitera continuament que 1’Atencié Primaria de Salut (APS) té la capacitat de tractament de
trastorns mentals més lleus®. De fet, entre el 75% i el 90% de les persones que pateixen trastorns
depressius son tractades exclusivament per metges d’Atencié Primaria de Salut®. Aixo evidencia la
gran rellevancia que tenen els pediatres i els metges de familia, i la importancia que aquests siguin
capacos de detectar precogment aquestes problematiques i abordar-les de forma efectiva. Tanmateix,
es considera que la salut mental no és una prioritat en I'’APS (tot i que representa el 25% de la
demanda: en adults, el 20% de les consultes, i en infants —menors de 15 anys-, el 5,4%)¥, ja que
encara necessita desplegar-se en la seva totalitat i millorar els processos de deteccio, de diagnostic i
de tractament per aquells casos menys greus. La gran derivacié de casos des de I’APS als CSMIJ

esta generant llistes d’espera als centres de salut mental®.

Per una altra banda, ’abordatge terapeutic general de certs trastorns des de 1’APS és principalment
farmacologic.® El grup tecnic de salut mental de I'Institut Catala de Salut afirma que és important
que els professionals d’atenci6 primaria adoptin un paper actiu en l'atencié dels trastorns mentals
no greus, usant eines no farmacologiques quan els psicofarmacs no estan indicats per la seva
limitada eficacia.”* Els mateixos professionals consideren que falten programes de formacio
continuada en salut mental, ja que molts d’ells tenen pocs coneixements respecte a tractaments
inicials psicofarmacologics i respecte a tractaments psicosocials i psicoeducatius infantils i juvenils.
De fet, fins fa uns mesos, les especialitzacions en psiquiatria infantil, psicologia clinica o
neuropediatria no eren reconegudes i, per tant, encara s’esta en procés d’omplir el buit important de

formacio especifica en salut mental®”

També es manifesta la necessitat que 1’atencié primaria desenvolupi un paper preventiu en l’aparicié
dels trastorns mentals en els infants i adolescents amb patiment emocional i psicologic. En general es
considera que per a una correcta deteccid i prevencié primaria, secundaria i terciaria, s’ha d’articular
la simptomatologia i la historia personal de la persona, i aixo0 ha de ser un procés llarg amb

actuacions de caire integral que no s’estan desplegant en la seva totalitat.

Alhora, existeix una manca de recursos professionals i materials o una optimitzacid que
s’exemplifica també en els hospitals de dia i en els CSMIJ. Segons l'atles integral dels serveis
d’atencio a la salut mental de Catalunya, es disposa d'un total de 440 places per a I'atencié de dia
d’aguts infantil i juvenil®® Aix0 equival, aproximadament, a 31 places per cada 100.000 infants i
adolescents.



Pel que fa als CSMI]J, actualment hi ha 54 centres que atenen un total de 62.634 nens i adolescents. El
nombre total d"usuaris anuals i el nombre de nous casos atesos ha anat creixent any rere any. En 5
anys el creixement de la poblacid atesa ha estat d’un 28% (13.598 més de nens i nenes atesos). En
comparacio a fa 3 anys, els centres han d’assumir uns 35 casos més de mitjana®. L’any 2014 es van
obrir 5 centres per intentar fer front a aquesta demanda, pero els centres es troben igualment
saturats perque els seus propis recursos humans, materials i economics no han augmentat.”” En
aquest sentit, els professionals han fet un esfor¢ important per mantenir la mitjana de visites anuals
per persona atesa.** La mitjana de visites per pacient va ser el 2014 de 6,2, practicament la mateixa
xifra que el 2013, on fou de 6,3. No obstant aix0, s'observa una disminucié mantinguda: I'any 2012
la mitjana fou de 6,4 i I'any 2009 la mitjana era de 7 visites anuals. Per tant, es pot observar un
augment progressiu de nous casos atesos, pero una reduccido de la mitjana de visites anuals per
persona atesa. D’aquesta manera, la manca de recursos publics per a la continuitat assistencial és
evident'®, fet que provoca que moltes families acabin acudint a centres privats per sentir que

l’atencid i 'acompanyament individualitzat del seu fill s’esta garantint.

Alhora, el predomini de 1’orientacid assistencial i la manca de recursos per a la participacié de les
families s’evidencia també en la disminucié de terapies familiars que s’estan duent a terme als
CSMIJ. Actualment només la meitat de persones que acudeixen als CSMIJ tenen un tractament
familiar®. Aixi mateix, es considera que hi ha una manca de places de centre de dia i/o rehabilitacid
per a adolescents un cop han finalitzat la seva hospitalitzacié*’. Tot i que el Pla director en salut
mental i addiccions preveia la creacio d’aquests centres, mai no s’han arribat a desplegar. En relacié
amb aquesta situacio, es troba a faltar la figura d’un acompanyament del jove des dels CSMI]J als
CSMA (Centres de Salut Mental d’Adults). El Sindic de Greuges manifesta que “la configuracid
actual del sistema implica que l'infant s’haura d’adaptar al recurs que hi hagi i no a la inversa, i que,
en determinats casos, perdra una part important de la seva escolaritzacio o, fins i tot, es veura privat

del dret a 'educacid”4..

Es important destacar en aquest punt que els Instituts d’Educacié Secundaria (IES) compten amb
menys recursos i dispositius en materia de salut mental i, per tant, els adolescents amb
problematiques d’aquest tipus pateixen un desemparament major en comparacio als Centres

d’Ensenyament Infantil i Primari (CEIP).

Actualment hi ha 79 EAP que cobreixen 'atencid a tot Catalunya, el mateix nombre que des del 2001
segons les dades publicades'®*. Cada psicopedagog atén diversos centres educatius de la zona i es
desplaca als centres amb els quals té un Pla d’actuacié amb una periodicitat aproximada setmanal.
Alhora, en cada EAP hi ha d’1 a 2 treballadors socials, i en total hi ha 110 professionals. Pel que fa als
psicolegs, pedagogs i psicopedagogs, actualment la plantilla total és de 521 professionals. No obstant
aixo, segons la UNESCQO, la ratio adequada hauria de ser d'un professional psicopedagog per cada

250 alumnes.!%>1% Catalunya, el curs 2014/2015, comptava amb 319.863 alumnes de 6 a 12 anys en



centres de titularitat ptblica. Si atenem aquestes xifres, la ratio a Catalunya queda en un professional

per cada 614 alumnes.

També és rellevant les expressions de falta de coordinacié que es donen entre serveis d’"EAP i CDIAP
i CSMIJ tant per l'avaluacié com a I'hora de compartir i definir programes d'intervencio i objectius
de treball conjunts.

Pel que fa les actuacions i/o programes concrets relatius a la promocid i prevencid de la salut mental,
cal remarcar que tots ells compten amb un seguit de limitacions que impedeixen el seu
desplegament. Les ultimes dades disponibles del programa Salut, Escola i Comunitat (PSEC) només
fan referencia a la ciutat de Barcelona: I'any 2014 només el 48,5% dels centres de secundaria de
Barcelona havien participat en el programa'®, en comparacio al 83% de centres que hi van participar
el curs 2008-2009. D’altra banda, és destacable que tot i que la salut mental representa un 16,2% de
les consultes realitzades pels estudiants en el marc del PSEC, només representa un 0,5% de les
activitats realitzades amb el grup-classe. De la mateixa manera, s’evidencia que el programa no s’ha
pogut desplegar tal com estava previst. Tot i suposar una iniciativa potenciadora de la participacid
social de 'adolescent, no ha acabat de desenvolupar-se arreu de Catalunya ni a totes les etapes
educatives, i la manca d’implicacié amb la salut mental ha suposat que el seu tis com a eina de

prevencid i deteccio de casos sigui molt limitat.

Quant a les mesures d’atencio a la diversitat, malgrat que el marc de referencia a Catalunya sigui
una educacié integradora, a la practica, el model s’ha anat desvirtuant'®. Els nens amb NEE
necessiten mesures pedagogiques especifiques i recursos amb un prisma individualitzat per
compensar aquestes dificultats. En aquest sentit, la inclusi6é i integracié educativa esdevé una
iniciativa que pretén no deixar a cap nen i nena fora de la vida escolar ordinaria. No obstant aixo, els
criteris d'inclusié a les escoles ordinaries o a les especials i d’altres serveis de la xarxa, no sempre
estan coordinats i consensuats entre l'equip d'assessorament psicopedagogic i els serveis de salut
mental. Alhora, els dispositius estan fragmentats i no gaudeixen d’una planificacié conjunta, fet
que pot provocar una duplicitat dels recursos i una manca d’atenci6é especialitzada eficient. Aixi
mateix, es posa I'emfasi en la construccio d’un sistema capa¢ de donar resposta a les necessitats
individuals, pero el nombre de vetlladors, orientadors i educadors que poden atendre els nens amb
necessitats educatives especials no és suficient. Alhora, se sap que s’ha de treballar perque les
necessitats que tenen els infants i els adolescents tinguin una resposta educativa a 'escola que les
pugui satisfer millor, perd molts cops s’opta per un sistema de selecci6 i segregacio de la diferencia a

les aules, i no d’integracio.

Si bé no hi ha dades disponibles que ens indiquin quants infants amb problemes de salut mental
reben suport des dels diferents dispositius existents al moén escolar, la seva inclusié en l'escola
ordinaria és relativa, ja que les USEE (concebudes com a unitats de recursos formada per docents,

educadors i vetlladors) en alguns casos es converteixen en aules d’educacid especial inserides en els



centres ordinaris. A més, els recursos disponibles per donar una atenci6 especialitzada dins 'escola

ordinaria son insuficients tant pel que fa a les USEE com a les actuals UME.

Els problemes de desenvolupament en la infancia son una realitat que afecta a un nombre
significatiu de nens i nenes: el 2015 es van atendre als CDIAP un total de 38.927 infants, la qual cosa
suposa el 7% de la poblacié de referencia'’. De fet, actualment els centres han d’assumir el doble
de persones que fa 9 anys. En aquest sentit, és important destacar que dins de tots els trastorns de
desenvolupament que atenen, els trastorns afectius-emocionals son el segon motiu de consulta

més freqiient'".

No obstant aixo, tot i que 'obertura de centres ha anat augmentant gradualment, no ho ha fet de
manera proporcional a la demanda: dels 58 centres del 2005, es compta actualment amb 96.
Analitzant les dades, es pot veure com no s’ha seguit una proporcionalitat entre I'increment del
nombre de poblacié atesa anual i el nombre d’obertura de centres, i aix0 s’ha traduit en una
saturacid i un desbordament als centres. Es troba reflectit en el fet que la mitjana de persones ateses
per centre ha anat augmentant considerablement en els darrers anys: mentre que 1'any 2005 un

centre atenia 258 infants de mitjana, 'any 2014 calia atendre’n 413 (un 60% més).

‘L Les dades exposades representen la
Dades rellevonts necessitat d’augmentar o optimitzar els

Programacions territorials 2008-2012 i 2015-2018, de

recursos d’atencio social especialitzada i domiciliaria a

Catalunya, de I'ICASS, Departament d’Accié Social i
Ciutadanial® llistes d’espera per a l’exploraciéo i el

recursos, tant materials com humans, per

superar la situacio. Existeixen llargues

diagnostic¥, aixi com un augment d’hores
% El document va proposar un creixement d’hores d’atencid

precog en tot el territori catala, que tenia per objecte arribar a
atendre el 7,5% de la poblacié infantil de 0 a 5 anys, una = Situacio de sobredemanda, ja que el
poblacié que s’estima que té o pot tenir alguna problematica =~ nombre de recursos no ha augmentat
de desenvolupament que requereix prevencid o tractament
precog. El volum d’hores que s’estimaven necessaries per
atendre aquesta poblacid, amb un objectiu de cobertura del
75%, era d'1.354.973, nombre que encara no s’ha assolit. moltes ocasions, una periodicitat
x Des de I'any. 2010, la despesa executada en atencio precog insuficient en les sessions i un deficit en
s’ha vist augmentada en 932.624 euros. No obstant aixo, si
tenim en compte que des d’aleshores s’han obert 15 centres,
equivaldria a tan sols una mitjana de 62.175 euros per centre.
% Seqons la programacio territorial 2015-2018, la ratio Com s’ha exposat anteriorment, no

mensual a I'any 2013 va ser de 3h/usuari i se’n van finangar existeix un espai compartit d’informacié

P I h ] fluit entre els CDIAP i els CSMI]J. Per tant,
% Durant el 2015-2018 hi pot haver un. “possible” -augment

d’hores (entre 16.744 i 33.488) en relacio a les dades de 2013. latencio a la continuitat es veu
significativament limitada. Veiem que el

dels professionals que es troben en una

proporcionalment i, per tant, s’evidencia

una elevada ratio per professional i, en

la intensitat del tractament.

nombre de recursos econoOmics invertits en

atencié preco¢ no guarda relacié6 amb el creixement gradual de poblacié que atenen els centres



anualment i, per tant, s’estaria potenciant una manca d’adequacié dels recursos. De la mateixa
manera que ocorre en els CSMI]J, alguns CDIAP recullen les seves propies dades i les exposen en una
memoria anual accessible via electronica, pero des del Departament de Treball, Afers Socials i
Families no es sistematitza la recollida de dades, ni es fa referencia a ’agent derivant, ni a les visites
ni a les hores dedicades als usuaris per cada tipus de professional, ni tampoc a les dades relatives a

les llistes d’espera.

Detectem, també, una limitacié6 important pel que fa als recursos orientats a potenciar una
parentalitat positiva i a la gestio emocional. Trobem aquesta mancanca en els serveis d’intervencid
socioeducativa, especialment. Una de les finalitats principals dels serveis socioeducatius ha de ser la
d’assegurar que els adults responsables dels infants o adolescents tinguin 1'oportunitat d’oferir-los el
nivell basic que necessiten per a un desenvolupament integral adequat (articles 103 i 104 de la
LDOIA)’. Com ja hem vist anteriorment, les families han de tenir les competencies parentals
basiques per assegurar un desenvolupament suficientment sa dels seus fills/es (articles 12, 37, 41 de
la LDOIA)®. Els factors de risc social que acumulen les families ateses en aquests centres generen en
els infants simptomes depressius, ansietat, obsessions, inseguretats, pors, agressivitat o davallades
en el rendiment academic per bloquejos emocionals, que no tenen res a veure amb la falta de
capacitat intel-lectual. Els patrons de relacions familiars insans i el xoc generacional i cultural (en
I’adolescencia) poden estar incidint també en aquest malestar psicologic. Existeix la urgencia de
donar resposta, pero els mitjans de qué disposen els centres socioeducatius son limitats ja que el
suport psicologic es dona, principalment, gracies al Programa Caixa Prolnfancia, amb els seus

requeriments i tipus d’intervencid, sovint per sota de les necessitats reals detectades.

A la practica, la majoria de Centres Oberts no han desplegat les iniciatives de forma
estandarditzada. Es tracta d’actuacions internes que no segueixen un pla universal d’actuacio. Per
tant, 'atencio que es realitza als nens i nenes i/o a les families és molt limitada. Si bé és cert que els
centres socioeducatius sén un espai privilegiat per fer deteccio de necessitats i identificaciéd de
factors de risc, com el de la salut mental, la dificultat de derivacid i/o coordinacido amb centres
educatius i amb el CSMIJ poden frustrar la resposta integral i immediata. De fet, els centres
socioeducatius podrien derivar els menors amb problemes de salut mental a la Xarxa de Serveis
Publics, pero la saturacié d’aquesta, amb llistes d’espera que poden sobrepassar els 6 mesos* genera

greus ineficiencies que poden comprometre el desenvolupament del menor.

Més enlla dels serveis d’'intervenci6 socioeducativa que es realitzen en equipaments comunitaris, es
molt necessari poder oferir a les families programes de visites domiciliaries en totes les franges

d’edat on hi ha menors, especialment quan hi petita infancia fins als 6 anys.

La poblacié menor d’edat que ha estat separada de la seva familia i té mesures de proteccié de la
DGAIA suma un total de 7.056 I’any 2014 “'. El 38,5% dels menors (2.700) viu en els diferents tipus

H Aquesta dada no s’ha pogut contrastar, per falta d’indicadors d’aquest tipus en el sistema.



de centres residencials. Entre aquests, la incidencia de problemes de salut mental és molt elevada.
Lnic estudi publicat a Espanya mostra que el 27% dels menors entre 6 i 18 anys acollits en
residencies estan rebent tractament per problemes de salut mental'. En altres paisos, els estudis
indiquen que aquestes xifres son més elevades (per exemple, a Franca s’ha calculat fins al 48% dels

menors acollits en centres residencials presenten algun tipus de trastorn mental).

A Catalunya els menors amb problematiques de salut mental en els CRAE no sén sempre atesos
amb totes les garanties d’un seguiment individualitzat. El fet de no poder atendre aquests casos
pot augmentar el risc de problemes de convivencia, propiciant situacions dificilment controlables
pels professionals. La falta de formacio dels professionals en materies propies de la salut mental i de
recursos integrats dificulta enormement una via de solucio inclusiva i pot generar efectes no
desitjats. A més, els centres especialitzats (Centres Terapeutics o CREI), que s’han anat creant per la
necessitat creixent de donar resposta als problemes especifics dels adolescents amb greus problemes
emocionals i de comportament en situacié de desprotecci, no tenen places disponibles. Cal
recordar, pero, que els criteris per accedir a un CREI (que comporta una limitacié de llibertat) sén
molt estrictes i que, en qualsevol cas, no pot ser una mesura de castig ni es pot fonamentar en una
necessitat de control o defensa social. Tampoc no poden ser ingressats els menors amb trastorns
mentals que requereixin hospitalitzacié en un centre especific de la xarxa de sanitaria de salut

mental!30131,

Sense voler generalitzar, alguns CRAE assenyalen la dificultat per disposar d’una major assistencia
i/o suport integral per part del CSM]J. Els professionals manifesten preocupacié i desorientacid per
atendre els menors amb problemes de salut mental amb els quals es troben, ja que no disposen de les
eines i la formacié adient. Assenyalen que els menors arriben als centres amb una prescripcié de
psicofarmacs, pero amb dificultats per disposar d'un seguiment i un acompanyament psicologic
adient. Es propicia, per tant, un ambient negatiu que pot actuar com a factor de risc d’agreujament

d’una salut mental deficitaria. Alguns CRAE ho resolen utilitzant serveis psicoterapeutics privats.

En general, es detecta una falta de recursos intermedis per a adolescents amb problemes greus de
salut mental, ja siguin residencials o diiirns i amb perspectiva integral d’abordatge entre ’ambit
social, educatiu i sanitari. Un exemple d’aquest tipus de recurs serien els habitatges tutelats o els
centres de dia.



AN

En el marc de la intervenci6 o I'abordatge de la salut mental existeixen diferents elements clau que

son objecte de debat en la nostra societat: I’atencio al diagnostic i la tipologia del tractament.

Pel que fa al diagnostic, en moltes ocasions s’afirma que existeix una inflacié diagnostica respecte a
certs comportaments”* que alteren les conductes habituals d'una llar o una escola. Hi ha
professionals dels serveis d’atenci6 infantojuvenil que reclamen un diagnostic més acurat per evitar
falsos positius®”. Aixi, des d’aquesta posicid es defensa limitar 1’abus de les etiquetes diagnostiques
per no potenciar 'efecte Pigmalid, és a dir, la influencia que pot tenir en el rendiment d'una persona
la creenga que en té algt sobre un aspecte concret. En aquest sentit, s’afirma que posar una etiqueta
diagnostica no és un assumpte trivial i que hauria de fer-se amb cura, ates que pot generar estigma
social i promoure el rebuig. Aixi, es defensa que no es pot reduir només el comportament dels nens i
nenes a un diagnostic i no s’hauria de pretendre explicar-ho tot a través d’aquest. També s’exposa
que el diagnostic hauria d’incloure el coneixement de la historia familiar i social de l'infant i que

caldria fer un seguiment per observar-ne l'evolucié abans de donar un diagnostic definitiu.

També s’afirma, tanmateix, que actualment es déna molt poca importancia a certs malestars o
actituds dels nens, nenes i adolescents, i es cau en 'error de creure que es tracta de comportaments
temporals i que amb el temps desapareixeran. A vegades certes situacions es normalitzen, pero en
molts casos poden formar part d’una problematica més complexa, encabida dins d'un trastorn
mental. S’exposa que la deteccid a temps d’aquesta mena de trastorns, aixi com el diagnostic, és clau
a I'hora de seguir un tractament concret i evitar que pugui desembocar en una problematica cronica
o de més gravetat. El diagnostic seria, aixi, rellevant per aconseguir un treball regular i constant que
ajudi el nen o la nena a coneixer el seu problema i a buscar les eines necessaries per millorar el seu
benestar i la seva qualitat de vida®. En aquest sentit, es manifesta que un diagnostic permetria un

tractament pautat i una orientacid de la situacio.

Tot i aix0, tal com s’ha afirmat anteriorment en la dimensi6 de la problematica, s'exposa que un
percentatge important d’infants no arriba mai a rebre un diagnostic o una orientacid sobre el seu
malestar psiquic. Algunes dades indiquen que només un 2-3% de la poblaci¢ infantil i adolescent
afectada per algun trastorn mental, entre 4 i 18 anys, arriba a ser derivada a un servei de salut

mental?’.

Aixi, entre els punts de concordanca de les diferents veus, es destacaria la importancia del
diagnostic preco¢'® en infants per tal d’oferir-los un tractament adequat i un acompanyament que
minori el patiment de l'infant i dels seus familiars, i que eviti 'agreujament de la situacié en un
futur. D’aquesta manera es facilita 'establiment de criteris i de consens, tant per part del conjunt de
professionals que intervenen com per la familia. La conclusid, en aquest sentit, seria millorar el

diagnostic pel que fa a la seva precisid.




D’altra banda, també existeixen diferents tendéncies respecte al tractament per als trastorns mentals

infantils i adolescents, pero on rau especialment la controversia és en 1'tis de la medicacio.

Tot i que no és possible accedir a dades referents al nombre d’infants amb tractament
psicofarmacologic, en general es creu que s’ha perdut la percepcio del risc i que els medicaments
formen part de vida quotidiana de tota la poblacio®. Es considera que la societat espanyola és una
societat medicalitzada. De fet, és el segon pais del mén per darrere dels EUA en consum de
farmacs.® En un estudi internacional de I'any 2004 s’indicava que Espanya és el tercer pais del mén
a receptar psicofarmacs a menors de 17 anys per darrere del Canada i els EUA.® En aquest sentit, el
Ministeri de Sanitat reconeix que en una decada s’ha més que doblat el nombre de persones que
consumeixen ansiolitics, antidepressius i somnifers: el 2005, un 5,1% dels enquestats n’havien
consumit, mentre que el 2014 la xifra era d'un 12,2.°' De la mateixa manera, segons el Pla de Salut
Mental i Addiccions, existeix una tendéncia a psiquiatritzar els problemes complexos de la vida

quotidiana®.

En general, per0o, es defensa un tractament multimodal: psicoterapeutic, psicoeducatiu i
farmacologic només quan es consideri adient i necessari. En aquest sentit, es denuncien les
limitacions d’alguns estudis que pretenen demostrar l'eficacia de certs psicofarmacs. Es considera
que a vegades son d’una baixa qualitat metodologica i no sempre poden ser fiables®>?. S’afirma que
sempre s’han de tenir en compte els riscos que poden comportar, a la llarga, per a la salut de I'infant
i que, per tant, la subministraci6 de medicaments s’hauria de dur a terme sempre sota una

supervisi¢ acurada i un seguiment actiu.




L’atenci6 a la salut mental infantil i adolescent a Catalunya té un retard historic pel que fa a la
construccié6 de model d’intervencié i de desplegament de serveis i recursos. L'informe per a la
reforma psiquiatrica (1985) ja constatava el buit assistencial en la salut mental infantil i reclamava
cobrir amb urgencia aquesta area oblidada, tot proposant I'establiment de programes prioritaris de
caracters especifics, interdisciplinaris i continuats en el temps, en un marc global de planificacié i

ordenaci6 que integrés els diferents sectors de la vida on es desenvolupa I'infant.

En el transcurs d’aquests trenta anys s’han fet esfor¢os considerables per anar avangant en la
definicié d’un model d’atencié i per fer-ne possible el desplegament. Aquests esforgos, pero, no
sempre s’han vist reeixits, sovint per la necessitat d’inversio en recursos que suposa el desplegament
de les recomanacions i directrius mundials i europees, que gaudeixen d'un consens generalitzat en
’abordatge transversal, i per les dificultats d’articular el treball de forma conjunta i integral. Des del
relat politic hi ha diverses qiiestions que ningti no posa en dubte, i que recull la Convencid sobre els
Drets de l'infant o les diferents recomanacions i directrius per a la intervencié acordades més

recentment.

La Convencid reconeix l'infant com un subjecte actiu de drets, amb ple estatus social i, per tant,
entén que ha de poder viure aquesta etapa de manera plena i amb les maximes garanties de
desenvolupament de les seves potencialitats. En aquest context, I'entorn familiar és clau per al seu

creixement i benestar.

En consonancia amb aquesta visi6, el model d’intervenci6 en salut mental és clar: s’ha d’atendre
I'infant des de la proximitat i des de les diferents arees on aquest conviu (la familia, 1'escola, el
lleure, la cultura o els serveis socials quan hi han d’intervenir), essent ell i la seva familia els
protagonistes, participant d’'una atencié adequada a les seves necessitats i essent escoltats, informats
i capacitats de manera coherent i ajustada a les seves circumstancies. Tot aix0 requereix una atencid
coordinada entre els diferents serveis on participa l'infant, amb la qualitat professional necessaria
per treballar conjuntament, i amb una mirada comunitaria i biopiscosocial, en una xarxa que ha

d’estar planificada i articulada.

La integralitat de l'atencié a la salut mental també es refereix a la necessitat d’actuar des dels
diferents nivell de prevencid, no només ’assistencial un cop apareix la sospita del problema. En
aquest sentit, el model catala aposta per incloure, des de les politiques de salut ptblica, objectius de
promoci6 de la salut mental i 1’objectiu de prevencid dels problemes de salut mental. Malgrat aixo, el

seu desenvolupament és encara poc planificat.

Alguns exemples de promocid de salut mental en el marc de la salut ptiblica poden ser la promocid
d’estils de parentalitat positiva, 1'eradicacié de l'estigma o programes d’educacié emocional i
d’habilitats prosocials, imprescindibles tots ells per una vida plena i harmonica. Atendre els factors

socials generadors de desigualtats (com l’atur o les condicions de vida degradades) o d’una atencid



familiar deficitaria (com ara la manca de conciliacié de la vida familiar i laboral) també contribueix a

la prevenci6 de la salut mental.

Sabem i podem estar for¢a d’acord sobre quins son els ingredients per a una bona atenci6 a la salut
mental infantil i adolescent. La dificultat, pero, radica en com fer que aquests productes siguin de
qualitat, en saber quina és la recepta basica per cuinar-los i amb quina mentalitat els professionals
que la cuinen afronten el repte i compten amb els recursos per dur-la a terme, amb cuines
minimament equipades i un treball coordinat per seguir la recepta amb flexibilitat i adaptacié a la

diversitat de situacions i a possibles obstacles.

Es aixi que desenvolupar i operativitzar el model és una aposta de llarg recorregut, que ens ha de
permetre donar respostes més adients als infants i adolescents d’avui, i que son els adults del futur.
El repte general passa per liderar una transformacio per a I'aplicacié del model, que sigui capag de
superar l’actual, incorporant una visi6 més global, posant a tots els agents d’acord (sectors i
professionals) i destinant els esfor¢os i recursos necessaris per tal de garantir el seu
desenvolupament, impulsant aixi un canvi organitzatiu, de gestio i, en definitiva, d’intervenci6 en

benefici de la salut mental d’infants i adolescents i, en conjunt, de la nostra societat.

Després d’analitzar el moment en que es troba I’atencid a la salut mental infantil i adolescent, podem
concloure que el present i el futur immediat estan plens d’oportunitats per assolir avengos
importants en el desenvolupament de atenci6 a la salut mental infantil i adolescent. Comptem amb
un marc, un exemple del qual és el Pla Integral de Salut mental i Addiccions, que identifica
clarament moltes de les prioritats. Cal veure com s’impulsen, quins esforgos s’hi destinen i com els

diferents sistemes articulen les propostes perque tinguin un impacte real en la superacio dels reptes.

A continuacié exposem els reptes que té el nostre pais i les propostes de millora per avangar en la
seva superacio. Aquests no pretenen ser exhaustius, ni necessariament estar consensuats per tots els
actors implicats, pero esperem que puguin ser una guia i un marc referencial per a la construccid

conjunta de solucions:

- Generalitzar l'aplicacio de programes i serveis de promocio i prevencid

- Disposar d’un sistema d’indicadors per a 1’avaluacié i la planificacio

- Fer accessibles els serveis

- Assegurar una atenci6 integral i coordinada entre els serveis

- Garantir la participaci6 activa i I'acompanyament de les families, infants i adolescents

- Aplicar un model especific en el context escolar que garanteixi els suports adients en salut
mental

- Garantir els suports adients per a la inclusid i participacié comunitaria dels infants i

adolescents



#1

Generalitzar I'aplicacio de programes i serveis de promocio i prevencio

Per gl &y un repfe?
Tot i estar demostrada l'eficiencia d’aquest tipus d’actuacions a la practica hi ha poques politiques

proactives (de prevencio) en relacié amb el nombre de politiques reactives (intervencio per la cura)

en I’ambit sanitari.

Hi ha iniciatives disperses que es realitzen des dels municipis i en centres especifics, pero falta un
coneixement general sobre que s’esta fent, i una planificacid i coordinacié que sigui la base per a

’ordenacio i el desenvolupament d’aquest tipus de programes i serveis.

En aquesta linia, tot i saber el paper que poden arribar a fer les escoles, els espais de lleure o els
centres socioeducatius com a agents de promocié d'una salut mental positiva, a la practica, es

desconeix quina és la seva incidéncia.

Els programes de parentalitat positiva o de suport a la crianca no arriben amb prou garanties a les

families, especialment aquelles que tenen més dificultats socials i que potser més ho necessiten.

Alhora, les estrategies adrecades a la poblacio en general estan poc generalitzades, malgrat que sén
imprescindibles per fomentar els drets de les persones afectades i la lluita contra l'estigma social
associat. En aquest punt també é€s important destacar la importancia de les iniciatives de prevencid

secundaria dirigides a minorar la possibilitat d’autoestigma.

La prevencio secundaria esta més lligada a les actuacions des dels CDIAP i des del CSMIJ, pero cal
incrementar el paper actiu d’altres dispositius publics (escoles, centres oberts, CRAE i, per
descomptat Atencio Primaria de Salut) en la deteccio i atencio eficag, per aixi contribuir a augmentar

I’abast d’aquesta intervencio a tota la poblacio.
Quines dades hi esfan relacionades?
L’OMS ens recorda que la meitat dels trastorns mentals apareixen per primera vegada abans dels 14

anys, un 75% dels quals comencen abans dels 18 anys. Entre el 50% i el 60% d’adults amb un trastorn
mental havia rebut un diagnostic de salut mental abans dels 15 anys.

Segons I'OMS, el 97% dels pressupostos dels ministeris de sanitat es dediquen a l'assistencia i només
el 3iel 5% van a parar a mesures de prevencio i conscienciacio. Espanya té un dels percentatges més

baixos referent a la proporcio d’inversio en prevencié dins de la despesa publica total en salut.

La salut mental no és una prioritat en I’APS (tot i representar el 25% de la demanda: en adults, el

20% de les consultes, i en infants —-menors de 15 anys-, el 5,4%).

Segons el programa Salut i Escola a Barcelona ciutat (2014), tot i que la salut mental representa el
16,2% de les consultes realitzades pels estudiants, només representa un 0,5% de les activitats
realitzades amb el grup-classe.



# 1. Com avangar en la promocio i la prevenci6o?

* Fer un mapa d’actuacions, banc de bones practiques i actors potencialment implicats, com a
base informativa i analitica, que també ajudi a establir directrius efectives de suport a la

implementacid i inversio necessaria.

* Desenvolupar programes d’assessorament prenatal i programes de visites domiciliaries, per
prevenir problemes de salut mental que es poden iniciar en edats primerenques. L’atencid

domiciliaria s’hauria de proporcionar, com a minim, fins als 6 anys.

» Fer intervencions familiars basades en les relacions, en els vincles afectius, i fer capacitacio

per a pares i programes d’educacié emocional.

* Fer programes de sensibilitzacid per a joves, adolescents i professionals, sobretot pel que fa a

I’estigmatitzacio. Fer que la conscienciacid sigui una prioritat en els pressupostos.

* Desenvolupar programes de prevencié especifics en 'ambit de salut mental i addiccions, tant

per a families com per als adolescents que s’hi inicien.

* DPotenciar la prevenci6 i promocié des de 'atencié primaria i des de I'entorn socioeducatiu i
del lleure, oferint formacio especifica i estrategies practiques (diferenciades del tractament de

trastorns mentals).

* Generalitzar la prevencio a les escoles, incloent la salut emocional en el curriculum escolar en
els diferents nivells educatius, donant suport als docents per assolir el benestar emocional
dels infants, eliminant males experiéncies i aquelles potencialment traumatiques,
d’assetjament o altres tipus de violéncia. Elaborar protocols de deteccio precoc d’addiccions o

trastorns mentals en els instituts.

* Avaluar, millorar, sistematitzar i generalitzar els programes actualment més reconeguts per a
la seva funcié de deteccidé i derivaci6 com sén el Pla Salut, Escola i Comunitat (antic

Programa Salut i Escola) i el Programa de Suport a la Primaria.

¥2

Disposar d’un sistema d’indicadors per a 1’avaluacid i la planificacio

FPer gul és wn repfe?
Es disposa de més informaci6 administrativa que epidemiologica.

La informaci6 sobre la prevalenca a Catalunya prové de I’'Enquesta de Salut, pero els resultats tenen

limitacions i son dificils d’interpretar. Tenen més valor per identificar desigualtats.



Hi ha moltes diferencies entre departaments de la Generalitat en la forma de recollir les dades
administratives. Hi ha dades accessibles, pero poden ser parcials o fragmentades: de determinats
recursos o serveis i sense oferir una visio global (dels diferents ambits implicats) i/o territorial sobre

els recursos segons les necessitats.

Falta informacié o aquesta no és accessible o homogenia sobre: atencié i gestié (derivacions,
dedicacions, temps d’espera, etc.), diagnostics i tractaments, distribucid territorial, incidencia de

factors socials i factors protectors, entre d’altres.

La informacio disponible dificulta objectivar la saturacié dels serveis i la manca de recursos i no

sempre son utils per al treball de base.

En conjunt, la manca o parcialitat de dades comporta dificultats en I'avaluacid, i en la planificaci6 i

organitzacid dels serveis i recursos.
QRuines dades hi esfan relacionades”
A nivell internacional, s’estima que la prevalenca de trastorn mental és d’entre el 10% i el 20% en la

poblacid infantil i adolescent.

Per a Catalunya, segons dades de 'ESCA (2014), la probabilitat de tenir un problema de salut mental
era del 3,8% en la poblaci6 entre 4 i 14 anys (similar en els darrers anys disponibles). E1 7,1% va anar
al psicoleg, amb una clara ascendencia des del 2010 (4,6%).

El 2014 es van atendre als CSMIJ un total de 62.634 infants i adolescents, que suposa un 4,5% de la
poblacié catalana de 0 a 17 anys. Aquest percentatge s’eleva fins al 6,3%, si prenem com a poblacié
de referencia la de 5 a 17 anys. Al llarg dels anys la poblacié atesa als CSMI] ha anat augmentant

gradualment (8.000 menys atesos 3 anys enrere).

Les dades d’atencio a poblacié de 0-5 anys es troben majoritariament als CDIAP, pero aquestes no
permeten identificar quants infants son atesos per problemes de salut mental. Sabem que el total
d’infants atesos son 38.927 (7% de la poblacié de referencia) i que els trastorns afectius-emocionals
son el segon motiu de consulta més freqiient (2015).

Pel que fa a I'atencié primaria en Salut (APS), sabem que el 5,4% dels pacients menors de 15 anys
van assistir-hi per trastorns mentals (2013).

# 2. Com tenir un millor sistema d'informaci6?

* Valorar la realitzacid d'estudis de prevalenga per a la poblacié de 0-18 anys i iniciar estudis
epidemiologics per a l'analisi de les desigualtats territorials i socials a partir de les dades que
actualment ja ofereix 'ESCA. Determinar el pes dels factors de risc i de proteccid de la salut
mental ajudara a establir i objectivar les mesures preventives i de promocid. Saber el desajust
que hi ha entre la poblacié6 amb problemes de salut i la que rep tractament permetra

planificar millor els recursos.



* Millorar la transparéencia i I'accessibilitat de dades agregades, tant sobre la poblacié atesa
(especificament amb problemes de salut mental o amb risc de tenir-los) com de tipus de
serveis, programes, professionals i la seva gestio, especialment relacionades amb I’ambit

escolar i el social.

» Sistematitzar la informacid i els indicadors dels diferents ambits (salut, escola i social), per
poder fer una analisi objectiva i planificar els recursos necessaris. En aquesta linia es demana
poder homogeneitzar indicadors i nomenclatures entre els diferents departaments que
recullen informacié. Compartir les dades entre departaments i arribar a tenir dades
conjuntes. Abans, pero, caldra definir quins indicadors s6n necessaris i com es recullen (en
alguns ambits d’actuaci6 on hi ha molta dispersi6 de centres, el recull d’informacio encara és

forga artesanal).

#3

Fer accessibles els serveis

Per gutl és un repfe?

La falta d’ordenacid i desplegament de recursos genera desigualtat i fa que el lloc de residencia
determini el tipus i el grau d’atencid. Es detecten territoris mancats d’hospitals de dia, de dispositius
inclusius a l'aula, antenes dels CSMIJ, de programes prelaborals o sense que s’hagin desplegat
programes com el de Suport de Salut Mental a I’Atencié Primaria (PSP). Per altra banda hi ha
municipis o centres que posen en marxa projectes que complementen o compensen la falta de

recursos.

Les situacions de major vulnerabilitat social, atur, precarietat laboral, manca de seguretat o d'una
qualitat de vida digna poden augmentar les situacions de patiment dels infants i adolescents i
afectar al seu desenvolupament. La poblacid socialment més exclosa té més dificultats per accedir als
serveis, alhora que té més risc d’emmalaltir (fet que alimenta el cercle de la pobresa i una salut
deficitaria). Malgrat que disposem d’algunes iniciatives interessants per tal d’atendre i donar
resposta a aquestes situacions, on l'entorn i els condicionants socials poden suposar factors de risc

rellevants, resulten molt insuficients.

La saturacié dels serveis de salut mental, per manca de recursos, i 1'excessiva burocratitzacié i
protocol-litzacid que limita la disponibilitat dels professionals en I’atencio pot dificultar un accés agil
tot generant esperes dilatades en el temps. Altres conseqiiencies son la falta de programes especifics
i de psicoterapies o la falta d’intervencions grupals o familiars i I'obligacié de prioritzar casos,

deixant normalment els més lleus fora del sistema.

L’estigma que encara pot comportar participar en un servei de salut mental pot dificultar la peticid
d’ajuda.



Els perfils d’entrada en alguns recursos de vegades sén poc flexibles i limiten 1’accés a alguns infants

i adolescents, que en queden exclosos. L’atenci6 de tardes, per exemple, no és freqiient.
QRuines dades hi esfan relacionades?
No hem analitzat les dades existents que ens permetin fer una comparativa actual sobre recursos a

nivell territorial. Algunes d’aquestes dades son poc accessibles, no es recullen de manera
sistematitzada i/o no sén comparables al llarg dels anys.

ESCA: La probabilitat de patir un trastorn mental és més alta com més baixa és la classe social, i
arriba a ser el doble en la classe social baixa en relacié amb la classe social alta: un 5,4% dels infants
de quatre a catorze anys en families de classe social inferior tenen probabilitat de patir un trastorn
mental, mentre que aquesta probabilitat és només d'un 2,5% en el cas dels infants de classe social
alta. No tenim evidencia, pero, de quin és 'accés als serveis i la complexitat en 'atenci6 en funcid

dels factors socioeconomics.

Saturacio: En 5 anys el creixement de la poblacio atesa als CSMIJ ha estat d"un 28% (13.598 més de
nens i nenes atesos). En comparacié a fa 3 anys, els centres han d’assumir uns 35 casos més de
mitjana. La mitjana de visites per pacient va ser el 2014 de 6,2, practicament la mateixa xifra que el
2013, que fou de 6,3. No obstant aix0, s'observa una disminucié mantinguda: I’any 2012 la mitjana
fou de 6,4 i 'any 2009 la mitjana era de 7 visites anuals. Hi ha un augment progressiu de nous casos

atesos, pero una reducci6 de la mitjana de visites anuals per persona atesa.

# 3. Com fer els serveis més accessibles?

* Igualar el nivell de recursos en els diferents ambits d’intervencio (escolar, social i de salut) i

els abordatges o tipus d’intervencions que es realitzen en el territori catala.

* Incrementar la capacitat d’atencié qualitativament i quantitativa dels serveis especifics
d’atencié: CDIAP i CSMIJ.

* Incloure al model assistencial una mirada multidisciplinaria i multisistemica, per tal de

treballar des del sistema sanitari amb els sistemes familiar, educatiu, social i comunitari.

* Incrementar la capacitat de deteccio i derivacié dels serveis de proximitat: escoles, centres

socioeducatius, atencid primaria i, en general, serveis socials basics.

* Fer un estudi sobre identificacid i incidencia de barreres que dificulten 1'accés als serveis de
salut mental, emfatitzant I'eliminacié de barreres per a les families amb més vulnerabilitat
social per situacions de pobresa o exclusio social i per a la poblacid adolescent, etapa de la

vida on les consultes de salut es veuen molt reduides.



#4

Assegurar una atencio integral i coordinada entre els serveis

Per gutl és un repfe?

El model d’atencio a la salut mental es fonamenta en el treball transversal entre els diferents serveis i

ambits on es desenvolupa I'infant i adolescent: escolar, social o comunitari i de salut.

Malgrat que aquest objectiu esta molt present en els diferents documents marc de referencia, i
actualment el desenvolupament del Pla Integral de Salut Mental i Addiccions persegueix avancar en
aquest sentit de forma explicita, estem lluny de disposar d’una articulacid estructurada del treball

entre serveis i ambits que garanteixin i apostin per aquesta visi¢ d’atencio integral.

La intervencid que es fa des dels serveis habitualment esta molt fragmentada: cada servei intervé en
un aspecte concret, amb mirades parcials i amb coordinacions sovint poc eficaces en relacié amb els

objectius d’atencio integral i conjunta del cas.

Hi ha pocs espais i manca de temps estructurat per a la reflexi6 i coordinacio interprofessional, i un
coneixement insuficient del conjunt de recursos, del seu funcionament i de la seva distribucid
territorial. S’evidencia també un deficit en competencies especifiques i transversals que genera
disfuncions en la comunicacié i relaci6 entre els professionals dels diferents ambits que hi

intervenen.

Aixi doncs, la manca d’una visid integral dificulta la intervencid, molt especialment des dels ambits
que no son especialistes en salut mental, pero també des del mateix mon sanitari. En general, aixo es
fa pales en una discontinuitat assistencial i en una resposta dilatada i no sempre adient a les
diferents situacions, amb un impacte negatiu en les families o persones responsables del menor i en

el mateix infant.

Les dificultats de treball conjunt s’evidencien en tots els ambits: entre el moén escolar (EAP) i
d’atencié especialitzada (CSMIJ i CDIAP); o per donar una millor resposta des dels recursos
socioeducatius (entre CRAE i els dispositius de salut i ensenyament); o entre la xarxa de

drogodependencies i la de salut mental.
Ruines dades hi esfan relacconades?
Per aquest informe no s’ha pogut disposar de dades de gestié que permetin coneixer, per exemple,

nombre de casos derivats d'un dispositiu a un altre, hores de coordinacié de professionals dins dels
diferents dispositius o sobre espais existents de treball conjunt.



# 4. Com garantir el desenvolupament i I'aplicacié d’'un model d’atencid integral?

Apostar per la integracio funcional, basant-se en els segiients aspectes:

0 Plans de treball i objectius compartits

0 Einesi instruments de registre i avaluacié compartits

0 Metodologies de treball que garanteixin I’acompanyament i la continuitat en l’atencio,

posant la persona en el centre: desenvolupar el model de gestor de cas
0 Espais estructurats i amb un temps de dedicacio especific per al treball conjunt entre
serveis que permetin el coneixement mutu i I'intercanvi de coneixements

Desenvolupar programes formatius compartits entre professionals de tots els ambits que
permetin millorar les competencies i promoure I'tis d'un llenguatge comu, des de la comunicacié
empatica i una visio integradora dels serveis i abordatges.
Incorporar en el treball integral I’APS de pediatria i els serveis educatius i socials d’atencio6 als
infants i adolescents: repensar els programes actuals com el de Salut i Escola i el de suport a la
primaria.
Garantir el treball conjunt entre els serveis socials basic, la xarxa de drogodependencia i la de
salut mental.
Millorar la coordinacié entre CDIAP i CSM]]J i entre CSMIJ i CSMA per facilitar la transicid entre
recursos.
Incorporar i desenvolupar la coordinacié amb recursos comunitaris d’educacié en el lleure i de
suport als infants i adolescents, com casals de joves o esplais; aixi com espais de crianga o
AMPA.

#5

Assegurar la participacio activa i ’acompanyament de les families i dels
infants i adolescents

FPer gul és wn repfe?

Malgrat que la familia t¢ un paper molt rellevant en I’enfortiment o la limitacié de les capacitats de

resiliencia del nen/a i adolescent, i un rol clau en el desenvolupament dels factors de proteccio,

existeixen moltes limitacions per proporcionar el suport i acompanyament que els cal.

De forma general, les families manifesten estar molt esgotades i mostren sentiments de soledat i

impotencia. Manifesten sentir poc suport i reconeixement a la seva tasca com a families. Assenyalen

no disposar de serveis d’assessorament, informacio, orientacio i acompanyament adients, ni tampoc



de suport psicologic i emocional. Sovint la recerca de solucions i estrategies depen no tant del
sistema i la seva organitzacié per poder acompanyar les situacions, siné de la capacitat de la families

per buscar iniciatives, estrategies i suports en els diferents ambits.

La participacid activa de les families i dels infants i adolescents, la seva capacitacié i apoderament,
esdevé un element cabdal com a element protector i generador de benestar, pero estem lluny d’una
practica generalitzada i estesa que permeti una major implicacio, treball conjunt i una relacié més

horitzontal en aquest sentit.

La participacio dels infants i adolescents passa per una escolta activa vers les seves necessitats de
desenvolupament. Actualment, hi ha un risc de patologitzar la infancia, en part, a causa de la
dificultat dels adults (families i professionals) per desenvolupar una comunicacié6 empatica amb
Iinfant o adolescent. La manca d’aquesta pot comportar una distorsié dels sentiments i necessitats
dels menors, fet que fa confondre una reaccio al context que estan vivint amb una problematica de
salut mental. Aquest desconcert pot propiciar una resposta inadequada per part del sistema, que es
pot veure pressionat davant les exigencies o la necessitat de calmar el malestar que genera en el seu

entorn.

QRuunes dades hi esfan relacionades?

L'tnica dada que hem pogut identificar sobre intervencié6 amb families prové de la Central de
Resultats de I’any 2014, que identifica que el 50% dels pacients atesos en els CSMI] han rebut visites
especificades com a tractament familiar. Com indiquen les dades de l'informe, hi ha una variabilitat

significativa entre centres, essent que alguns incorporen aquets tipus d’intervencid de manera

habitual i en d’altres aquesta modalitat és anecdotica.

# 5. Com assegurar una major participacio i acompanyament?

* Garantir I'accés a la informacid, orientacio, capacitacid, acompanyament i suport psicologic i
emocional a les families i als infants i adolescents, desenvolupant un model de treball que
incorpori serveis i recursos suficients i adients amb aquesta finalitat, en tots els ambits
d’intervencio.

* Desenvolupar estrategies que promoguin una major participacio de les families i dels infants

i adolescents, fent-los protagonistes i sumant-los de forma activa en el procés de millora.

* Reforcar les associacions en el seu paper de promocié de la participacié comunitaria i
d’acompanyament i suport entre persones que comparteixen una mateixa situacié de

dificultat relacionada amb la salut mental.

* Elaborar una analisi de bones practiques sobre la participacid de les families i infants i

adolescents en els diferents dispositius i sistemes en tots nivells de prevencid.



* Definir accions per identificar i acompanyar els menors en risc de sobretractament i les

families que se senten infravalorades i desateses pel sistema.

#6

Aplicar un model especific en el context escolar que garanteixi els suports

adients en salut mental

FPer gul és wn repfe?

Els centres educatius esdevenen un dels principals contextos de prevencio i promocio de la salut,
aixi com un dels principals sistemes de deteccio. Els suports i I'especialitzacié en I’ambit educatiu
son molt rellevants per als infants i adolescents amb trastorns mentals per assolir les seves fites, i

el fet que no existeixin o que tinguin una aplicacié limitada pot comprometre el seu futur.

Hi ha, pero, encara moltes limitacions en el model actual per oferir els suports adients als

alumnes amb necessitats derivades d’una problematica de salut mental:

e S’evidencia una manca de competencies i formacié per part del professorat en la gestid
d’aquestes situacions

e La funcié dels EAP en relaci6 amb el suport i acompanyament del professorat en
I’adquisicio de metodologies educatives especifiques és molt limitada

e El model d’inclusié actual sovint no proporciona els suports i acompanyament adients i
de vegades genera situacions de segregacié d’alguns alumnes

e S’evidencien majors dificultats a la secundaria que a la primaria, existint limitacions greus

en 'atencio dels 12-16 anys que comporten situacions de gran malestar i de frustracio

Ruunes dades hi esfan relacionades?
Actualment hi ha 79 EAP que cobreixen 'atencié a tot Catalunya, amb 521 professionals de la

psicologia, pedagogia i psicopedagogia, 110 professionals del treball social i 87 fisioterapeutes.

Segons la UNESCO, la ratio adequada hauria de ser d"un professional psicopedagog per cada 250

alumnes.

Catalunya, el curs 2014/2015, comptava amb 319.863 alumnes de 6 a 12 anys en centres de
titularitat publica. Si ens atenim a aquestes xifres, la ratio queda en un professional per cada 614

alumnes.



# 6. Com avangar cap a un model escolar més inclusiu i que proporcioni els suports

adients?

* Revisar i avaluar els programes que tenim actualment (USEE, UEC, UME) per tal de valorar-

ne la funcid actual i I'eficacia, aixi com l'extensio de la seva implementacio.

* Desenvolupar un nou model educatiu que permeti disposar de suports flexibles i que
s’adaptin a les necessitats dels infants i adolescents en salut mental, i que plantegi propostes

tant a la primaria com a la secundaria.

e Formar i acompanyar als professors per tal que puguin desenvolupar la seva tasca dins de

I’aula i el centre educatiu.

87

Garantir els suports adients per a la inclusio i participacié comunitaria dels

infants i adolescents

FPer gul és wn repfe?

El Pla Europeu de Salut Mental 2020 assenyala com a fita el desenvolupament de serveis comunitaris
de salut mental basats en la recuperacio, per tal de garantir els suports adients perque les persones
puguin desenvolupar el seu projecte de vida. En les etapes d’infancia i adolescencia és especialment
rellevant disposar d’aquests suports per tal d’evitar situacions d’exclusié i d’aillament.

Depenent del context local i dels suports personals i socials, algunes persones o grups socials poden
correr un risc significativament superior de patir una problematica de salut mental. Existeix, per
tant, una preocupacio creixent en els darrers anys per les situacions derivades de contextos socials
de major vulnerabilitat personal i/o social en la infancia i adolescencia, a la qual no hem estat

capacos de donar encara les respostes adients.

Els serveis d’intervenci6 socioeducativa cada cop detecten més infants i adolescents amb problemes
de salut mental i emocionals i requereixen de més suports per poder abordar les situacions que se’ls
presenten. La dificultat de derivacio i/o coordinacié amb centres educatius i amb els CSMIJ poden
frustrar la resposta integral i immediata. De fet, els serveis socioeducatius podrien derivar els
menors amb problemes de salut mental a la Xarxa de Serveis Publics, pero la saturacio d’aquesta

genera greus ineficiencies que poden comprometre el desenvolupament del menor.



En general el paper de serveis socials basics municipals és limitat en les actuacions de prevenci6 de
la salut mental i de seguiment dels casos derivats, per la pressio assistencial i per la manca de

professionals especialitzats.

Es constaten les dificultats per atendre als adolescents de forma integral per la manca d’un model
d’atenci6 i de dispositius intermedis adients que permetin la seva recuperacié dins de l’entorn
comunitari. En les situacions de major vulnerabilitat i proteccié social també existeixen dificultats
per donar una resposta adient des dels CRAE, on la incidencia de problematiques de salut mental és

elevada i manquen estrategies per atendre aquestes situacions d"una manera adient.

Quiney dades hi estfan relacionades?

Sén nombrosos els estudis que relacionen les desigualtats socials i la salut. Especificament sobre la
relacié entre salut mental en la poblacié menor d’edat i condicions socials de vida comptem amb les
dades que facilita I'ESCA. De la seva analisi es pot concloure que: la probabilitat de patir un trastorn
mental és més alta com més baixa és la classe social, i arriba a ser el doble en la classe social baixa en
relacié amb la classe social alta: un 5,4% dels infants de 4 a 14 anys en families d'inferior classe social
tenen probabilitat de patir un trastorn mental, mentre que aquesta probabilitat és només d'un 2,5%

en el cas dels infants de classe social alta.

Les dades administratives accessibles sobre serveis socials i salut mental son escasses, excepte en el
cas dels Centres Residencials. La poblacié menor d’edat que ha estat separada de la seva familia i
té mesures de proteccié de la DGAIA suma un total de 7.056 I'any 2014*'. El 38,5% dels menors
(2.700) viu en els diferents tipus de centres residencials. Entre aquests, la incidéencia de problemes de
salut mental és molt elevada. L'tinic estudi publicat a Espanya mostra que el 27% dels menors entre
6 1 18 anys acollits en residéncies estan rebent tractament per a problemes de salut mental'*. A altres
paisos, els estudis indiquen que aquestes xifres son més elevades (per exemple, a Franca s’ha
calculat que fins un 48% dels menors acollits en centres residencials presenten algun tipus de

trastorn mental).

No hem pogut disposar de dades que vinculin I’'educacio en el lleure i la seva incidencia en la salut

mental.



# 7. Com podem millorar I’atencio a la salut mental d’infants i adolescents des de

I’ambit social /comunitari?

* Desenvolupar plans formatius especifics per als professionals que treballen en I"ambit del
lleure dels infants i adolescents, per tal de poder reconeixer i entendre els senyals d’aparicio
de problemes de salut mental i orientar els menors a la recerca d’ajuda. Amb la mateixa
d’importancia, la capacitaci6 ha de contribuir a garantir que els espais de lleure siguin

inclusius.

* Garantir l'existencia de serveis de suport social a 1'habitatge, a la formacié i la inserci6

prelaboral i laboral per a adolescents.

* Generar serveis d’oci i lleure i espais de trobada i participacié comunitaria que promoguin
vincles solidaris i que garanteixin contextos d’identificaci6 de demandes i necessitats

concretes dels adolescents.

* Revisar el model actual d’atencié als infants vinculats al sistema de proteccié social per tal de
garantir una atencid més ajustada a les necessitats dels infants i adolescents amb

problematiques de salut mental.

* Desenvolupar programes de seguiment i acompanyament individualitzat per families amb
infants i adolescents amb problemes de salut mental, que tenen associats factors socials de

risc greu.

* Potenciar la figura dels treballadors socials i dels educadors socials com a basiques en la

deteccid i acompanyament a les families i els menors.

* Impulsar politiques d’atencié als determinants i factors socials de risc que tenen una
incidencia clara en la salut mental de les families (com ara la manca de conciliacié amb la

vida familiar; les situacions d’atur o la qualitat o inestabilitat en I'habitatge, entre d’altres).
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