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1. Introducion

Detras de cada diagndéstico hai unha persoa. Este informe fala de persoas con trastorno
mental grave que buscan recuperar autonomia e calidade de vida, de familias que coidan
e se preocupan polo futuro, de profesionais que acompafian eses procesos con
compromiso e, frecuentemente, con recursos insuficientes. Fala tamén dun sistema de
atenciéon que, malia os avances das ultimas décadas, non sempre da resposta as

necesidades do colectivo.

O sistema publico de saude mental en Galicia enfronta carencias estruturais amplamente
documentadas. A insuficiencia de profesionais de psicoloxia clinica, con ratios que se
sitlan na terceira parte do estandar proposto, tradlcese en listas de espera que superan
o ano nalgunhas 4dreas sanitarias. O modelo de atencién, predominantemente
farmacoléxico, non sempre ofrece a continuidade asistencial e o acompafiamento
psicosocial que as persoas con trastorno mental grave precisan para avanzar nos Seus
procesos de recuperacion. A fragmentacion entre o sistema sanitario e os servizos sociais

dificulta unha atencidn integral centrada na persoa.

Neste contexto, as asociacidons de familiares e persoas con enfermidade mental vefien
desenvolvendo desde hai décadas unha funcién complementaria e, en moitos casos,
substitutiva dos servizos publicos. A Federacién de Asociacidons de Familiares e Persoas
con Enfermidade Mental de Galicia (Saude Mental FEAFES Galicia) agrupa a doce
entidades que, de forma conxunta, atenden arredor de 4.500 persoas ao ano a través
dunha ampla carteira de servizos que inclie rehabilitacién psicosocial, atencién
psicoldxica, apoio social, insercién laboral e recursos residenciais. A totalidade das 1.412
prazas concertadas polo SERGAS para a atencién ao trastorno mental grave son
xestionadas por entidades do terceiro sector, das cales once estan federadas en Saude

Mental FEAFES Galicia.

A pesar do papel central que estas entidades desempefian no sistema de atencién, a sda
realidade permanece insuficientemente cofiecida e recofiecida. Non se dispon dunha
caracterizacién rigorosa das persoas que atenden, nin dunha andlise sistematica das sUas
necesidades, nin dunha avaliacién do impacto dos servizos que prestan. Esta lagoa de
cofiecemento dificulta tanto a planificaciéon das politicas publicas como a toma de
decisions estratéxicas por parte das propias asociaciéns, e contrible a perpetuar un

recofiecemento institucional que non sempre esta a altura da funciéon que desempefan.



O presente estudo nace precisamente desta necesidade. Saide Mental FEAFES Galicia
encomendou a cooperativa Enxame a realizacién dun diagndstico exhaustivo que permita
cofiecer en profundidade a realidade das persoas usuarias das asociacions federadas,
avaliar os servizos que prestan e identificar as principais necesidades e demandas tanto
do colectivo como das propias entidades. O obxectivo ultimo é xerar evidencias que
fundamenten a incidencia politica e a mellora continua dos servizos, contribuindo a un

sistema de atencion a saude mental mais equitativo e eficaz.

Para dar resposta a estes obxectivos, o estudo adopta un desefio metodoldxico mixto que
combina técnicas cuantitativas e cualitativas. A fase cuantitativa baseouse nun
cuestionario estruturado que obtivo 445 respostas validas, cunha marxe de erro de +4,4%
para un nivel de confianza do 95%. A fase cualitativa comprendeu 26 entrevistas
semiestruturadas, 6 grupos focais con profesionais e 4 grupos focais con familias,
reunindo mais de 75 participantes. O traballo de campo desenvolveuse entre setembro e
novembro de 2025 en colaboracién coas doce asociacions federadas e as propias
delegacidns da federacion, cubrindo as catro provincias galegas. Esta amplitude permitiu
capturar tanto a magnitude estatistica dos fendbmenos como a riqueza das experiencias

persoais.

O informe comeza situando a saide mental no seu contexto mais amplo, percorrendo a
magnitude do reto, a evolucién histérica desde a reforma psiquiatrica, as poboacidéns mais
vulnerables e a configuracidon actual do sistema publico e do terceiro sector en Galicia. A
partir dese marco, describese a metodoloxia empregada para despois adentrarse nos
resultados, que van desde o perfil das persoas usuarias ata a sUa experiencia cos servizos
publicos e asociativos. O informe péchase cunha discusién que integra os achados e
sinala as suas implicacidns para as politicas publicas, asi como as lifias de investigacion

que quedan abertas.

Os datos que se presentan nas seguintes paxinas proceden de persoas usuarias que
compartiron a sua experiencia, de familias que expresaron as suas preocupacions, de
profesionais que describiron o seu traballo cotidan. Esperamos que este cofiecemento

resulte Util para orientar decisidns e mellorar a atenciéon & saide mental en Galicia.






2. Marco teorico

2.1. A saude mental como reto sanitario e social

A Organizacion Mundial da Saude (OMS) definiu a saude, xa no acto da sua constitucion en
1948, como «un estado de completo benestar fisico, mental e social, e non soamente a
ausencia de afecciéns ou enfermidades». Esta formulacion fundacional supuxo un cambio
de paradigma ao situar a dimension mental no mesmo plano que a saude fisica,
recoiecendo ademais a influencia determinante do contexto social no benestar das
persoas. Décadas despois, a propia organizaciéon desenvolveu esta vision ao
conceptualizar a saude mental como «un estado de benestar no cal cada individuo
desenvolve o seu potencial, pode afrontar o estrés normal da vida, pode traballar de forma
produtiva e frutifera, e pode achegar algo 4 sia comunidade» (OMS, 2022a). Esta definicidn
afirmativa supera a tradicional concepcidon negativa da saide mental como mera ausencia

de trastorno, ponendo o acento no benestar, a funcionalidade e a participacién social.

As duas principais referencias diagndsticas a nivelinternacional, a CIE-11 da OMS e o DSM-
5-TR da Sociedade Americana de Psiquiatria, definen os trastornos mentais como
sindromes caracterizadas por unha alteracion clinicamente significativa na cognicion, a
regulacion emocional ou o comportamento, que reflicte unha disfuncién nos procesos
psicoloxicos, bioléxicos ou do desenvolvemento, e que estd asociada a un malestar ou
deterioro significativo no funcionamento persoal, familiar, social, educativo ou laboral

(World Health Organization, 2024; American Psychiatric Association, 2023).

A evolucidon histérica da conceptualizacién da salde mental atravesou distintos
paradigmas. O modelo biomédico tradicional, hexemoénico durante boa parte do século
XX, concibia os trastornos mentais fundamentalmente como enfermidades de base
organica susceptibles de tratamento farmacoléxico. Este enfoque, se ben permitiu
avances importantes no control sintomatico de determinadas patoloxias, mostrou
limitacidns evidentes ao reducir a complexidade do sufrimento psiquico & sia dimensidon
bioléxica e ao centrar a intervencidon case exclusivamente na prescricion de
psicofarmacos. Fronte a esta vision reducionista, o modelo biopsicosocial proposto por
Engel na década de 1970 ofreceu un marco comprensivo mais amplo, que integra os
factores bioldxicos, psicoloxicos e sociais na comprension e abordaxe dos problemas de

salde mental. Este enfoque recofiece que os trastornos mentais son o resultado da



interaccién complexa entre vulnerabilidades bioldxicas, experiencias psicoldxicas e
condicionantes sociais, e que a intervencion debe atender a todas estas dimensions para

ser verdadeiramente eficaz.

O Plan de Accidn Integral sobre Saude Mental 2013-2030 da OMS (2022b) consagra este
enfoque biopsicosocial como un dos principios reitores da atencién a saude mental a nivel
mundial, avogando por unha atencién «equilibrada e baseada na evidencia» que supere a
hexemonia do tratamento exclusivamente farmacoléxico. Este plan establece ademais
outros principios fundamentais que deben orientar as politicas e servizos de saude mental,
entre 0s que se atopan a cobertura sanitaria universal, que garante o acceso equitativo aos
servizos independentemente da condicién socioecondmica; o respecto aos dereitos
humanos das persoas con trastornos mentais; o enfoque do curso da vida, que atende as
necesidades especificas de cada etapa vital; e o enfoque multisectorial, que recofiece a

necesidade de coordinacién entre os sistemas sanitario, social, educativo e laboral.

2.1.1. Magnitude global e tendencias

Os trastornos mentais constitlen un dos principais retos sanitarios e sociais do noso
tempo. Segundo os datos mais recentes da OMS, publicados no informe «World Mental
Health Today» de setembro de 2025, mais de 1.000 milléns de persoas no mundo tefien
algun tipo de trastorno mental, o que representa aproximadamente unha de cada sete
persoas a nivel global (OMS, 2025). A prevalencia nas mulleres sitlase no 14,8%, mentres
que nos homes alcanza o 13%. Os trastornos mentais constitien a segunda causa de
discapacidade prolongada a nivel mundial, aumentan o numero de anos de vida saudable
perdidos, xeran gastos en atencidn de saude para as persoas e as familias afectadas e
ocasionan perdas econdmicas substanciais en todo o mundo. A OMS estima que, por si
soas, a depresion e a ansiedade custan 48 economia mundial arredor dun billén de ddlares

estadounidenses ao ano en perda de produtividade.

Os estudos epidemioldxicos realizados en distintas rexions do mundo ofrecen unha
panoramica consistente sobre a magnitude do problema. Nos Estados Unidos, a enquisa
SAMHSA de 2023 indica que o0 23,1% da poboacién adulta experimentou algun trastorno
mental nos ultimos doce meses. En Australia, o National Study of Mental Health and
Wellbeing de 2023 situa esta cifra no 22%, mentres que o0 43% da poboacion refire ter tido

algun trastorno ao longo da sua vida. Na Unién Europea, a revision de Wittchen e
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colaboradores (2011) estimou que o0 38,2% da poboacidn sufria algun trastorno mental nun

periodo de doce meses.

Os trastornos mais prevalentes son, de forma consistente en todos os estudos, o0s
trastornos de ansiedade e os trastornos depresivos. Segundo datos da OMS de 2021, 359
milléns de persoas sufrian un trastorno de ansiedade a nivel mundial, incluindo 72 milléns
na infancia e a adolescencia. A depresion afecta a 280 millons de persoas en todo o
mundo, convertindose nunha das principais causas de discapacidade. En Europa, a
ansiedade afecta aproximadamente ao 14% da poboacion, mentres que a depresién maior
situase arredor do 7%. Os trastornos por consumo de substancias, especialmente alcohol,
constitlien o terceiro gran grupo de patoloxias cunha maior prevalencia. No caso dos
trastornos mentais graves, como a esquizofrenia ou o trastorno bipolar, as estimacions
internacionais situan a prevalencia entre o0 2,5% e o 3% da poboacion mundial. A
esquizofrenia afecta a aproximadamente 24 milléns de persoas no mundo, mentres que

arredor de 40 milléns de persoas tenen trastorno bipolar (OMS, 2025; CES Galicia, 2025).

Un aspecto particularmente relevante é a estreita relacidon entre os trastornos mentais e a
discapacidade. Os trastornos neuropsiquiatricos constitien en Europa a segunda causa
de carga por enfermidade, sé por detras das enfermidades cardiovasculares, contribuindo
nun 26,6% ao total de todas as causas de discapacidade. A OMS estima que os trastornos
mentais supofen o0 40% das enfermidades crdnicas e a maior causa dos anos vividos con
discapacidade. O impacto dos trastornos mentais na calidade de vida é superior ao de
outras enfermidades crénicas como a artrite, a diabetes ou as enfermidades cardiacas e

respiratorias.

A analise das tendencias temporais revela un incremento sostido dos problemas de saude
mental nas ultimas décadas. A meta-andlise de Richter e colaboradores (2019), que
recompila estudos realizados en diferentes paises, conclie que hoxe é mais probable
recibir un diagndstico de trastorno mental ca hai unhas décadas, cun aumento
especialmente marcado no caso do trastorno bipolar, as adicciéns a substancias
psicoactivas, os trastornos de ansiedade e a depresidon. Entre as explicacions mais
habituais deste incremento sindlanse os cambios sociais acelerados, as transformaciéns
na estrutura familiar, a precarizacién crecente das condicidons de traballo e a maior
mobilidade laboral, factores que contriblen a aumentar a inestabilidade vital e o malestar

psicosocial (CES Galicia, 2025).
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2.1.2. O impacto da pandemia

A pandemia producida polo virus SARS-CoV-2 e as medidas adoptadas para a suUa
contencion tiveron un impacto sen precedentes na saude mental da poboacién mundial.
A OMS estimou que as taxas dos trastornos mais frecuentes, a depresién e a ansiedade,
aumentaron un 25% durante o primeiro ano da pandemia, sumandose estas persoas aos

case 1.000 millons que xa sufrian algun trastorno mental previamente (OMS, 2022a).

Os efectos da pandemia sobre a saude mental foron multiples e operaron a través de
diferentes mecanismos. O confinamento estrito imposto en moitos paises supuxo unha
ruptura brusca das rutinas cotias, o illamento social forzado, dificultades de convivencia
familiar e unha incerteza xeneralizada sobre o futuro. O medo ao contaxio e a morte, tanto
propia como dos seres queridos, xerou estados de ansiedade e angustia en amplas capas
da poboaciéon. As dificultades econdmicas derivadas da paralizacién da actividade
engadiron unha fonte adicional de estrés, especialmente para os colectivos mais

vulnerables.

Os datos dispofibles para Espafia confirman a magnitude do impacto. O estudo de Jané-
Llopis e colaboradores (2021), realizado cinco semanas despois do confinamento cunha
mostra de case 38.000 persoas, atopou incrementos moi significativos na prevalencia de
depresién, que pasou do 7,6% antes da pandemia ao 22,8% tras o confinamento; de
ansiedade, do 6,7% ao 26,9%; e de carencia de benestar mental, do 26,2% ao 74,8%.
Tameén se rexistrou un aumento notable no consumo de hipnosedantes, tanto prescritos

(do 5,9% ao 17,7%) como sen prescricion (do 0,6% ao 6,5%) (CES Galicia, 2025).

Os colectivos mais afectados polo impacto da pandemia na salde mental foron a
mocidade e adolescentes, as persoas maiores, as mulleres embarazadas ou no periodo
posparto, e o persoal sanitario. No caso de adolescentes, destacou o incremento dos
intentos autoliticos, o malestar derivado da ausencia de interaccién social e os trastornos
adaptativos. Para as persoas maiores, especialmente as que viven soas, 0S principais
problemas foron os procesos de loito sen pechar, a depresidn por illamento e a soidade
non desexada. O persoal sanitario, exposto a unha sobrecarga laboral sen precedentes e
ao trauma de presenciar mortes masivas, presentou elevados niveis de estrés

postraumatico, ansiedade e depresion (Confederacion Salud Mental Espana, 2023).
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Un aspecto particularmente relevante é que durante o periodo de pandemia a poboacién
atopou serias dificultades para acceder aos servizos de saude mental. A priorizacién da
atencion 8 COVID-19, o peche ou reducion de actividade de moitos dispositivos, a
saturacion telefénica e a atencion non presencial dificultaron enormemente o acceso a
atencion especializada. Esta situacidon provocou que moitas persoas con problemas de
saude mental non recibisen a atencién que necesitaban, o que derivou nun agravamento
dos seus cadros clinicos e nunha maior presidon sobre os servizos de urxencias (CES
Galicia, 2025). As consecuencias da pandemia sobre a saude mental prolongaronse mais
ala do periodo de confinamento e seguen a manifestarse na actualidade. A crise sanitaria
puxo de manifesto as carencias estruturais dos sistemas de atencion & saude mental e
situou este tema na axenda politica e social, o que levou a que organismos como Nacions
Unidas incluisen a preocupacion polo coidado da saude mental dentro dos Obxectivos de

Desenvolvemento Sostible para 2030.

2.1.3. O contexto galego

Galicia dispd6n dun estudo epidemioléxico especifico sobre a prevalencia dos trastornos
mentais, realizado por Mateos e Gdmez (2017) por encargo da Conselleria de Sanidade. O
estudo seguiu a metodoloxia establecida pola World Mental Health Survey Initiative da
OMS, o que permite a comparacioén internacional dos resultados. Realizaronse entrevistas
estruturadas nos domicilios dunha mostra representativa de 3.170 persoas maiores de 18
anos, seleccionadas con probabilidade aleatoria en diferentes etapas de mostraxe a partir
do rexistro de tarxetas sanitarias do SERGAS. Os instrumentos de avaliacién incluiron a
entrevista diagndstica CIDI (Composite International Diagnostic Interview), validada
internacionalmente para o diagndstico de trastornos mentais segundo os criterios do DSM-
IV, complementada con mddulos especificos para a avaliacion de psicose, deterioro

cognitivo e carga das persoas coidadoras familiares.

Os resultados do estudo SERGAS revelan que o 21,6% da poboacion galega presentou
algun trastorno mental ao longo da sua vida, cifra similar a identificada polo estudo
ESEMED para o conxunto de Espafia. A prevalencia nos ultimos doce meses situase no
7,4%. Por tipos de trastorno, os mais prevalentes son os trastornos do estado de animo,
que afectan ao 9,9% da poboacién ao longo da vida e ao 3,7% nos ultimos doce meses. Os
trastornos de ansiedade presentan unha prevalencia-vida do 5,7% e do 3,1% nos ultimos

doce meses. O trastorno por consumo de substancias afecta ao 10,5% ao longo da vida,
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ainda que a prevalencia-ano é menor (1,7%), o que reflicte a natureza episddica de moitos

destes trastornos (Mateos e Gémez, 2017).

A Enquisa Nacional de Saude de 2017 (INE, 2017) ofrece datos complementarios que
permiten situar a Galicia no contexto estatal. Segundo esta fonte, 0 16,2% da poboacién
galega declarou ter un trastorno mental nos ultimos doce meses, cunha marcada diferenza
de xénero no que as mulleres representan o 21,93% fronte ao 9,94% dos homes. Estas
cifras sitlan a Galicia entre as comunidades auténomas con maior prevalencia de
trastornos mentais, so6 por detras de Asturias. A Enquisa Europea de Saude en Espaia de
2022 confirma esta tendencia, indicando que un 34% da poboacion tivo na vida algun
problema de saude mental, sendo esta porcentaxe maior nos grupos de maior idade,
alcanzando o 40% nas persoas de 50 ou mais anos e o0 50% nas de 85 ou mais anos. Os
trastornos mais frecuentes rexistrados na historia clinica de atenciéon primaria son os de

ansiedade (10,7%), os do soio (8,2%) e a depresion (4,8%) (CES Galicia, 2025).

En canto a gravidade dos trastornos, o estudo SERGAS indica que aproximadamente a
metade dos casos situanse no nivel severo para a maioria das categorias diagndsticas,
agas os trastornos de ansiedade (34% de casos severos) e o trastorno por consumo de
substancias (12%). A ideacién suicida ao longo da vida afecta aproximadamente ao 4,3%
da poboacion galega, un dato especialmente relevante dado o contexto de elevada

mortalidade por suicidio na comunidade (Mateos e Gémez, 2017).

Os factores sociodemograficos xogan un papel determinante no risco de ter un trastorno
mental en Galicia. As diferenzas de xénero son especialmente acusadas, ainda que en
sentidos diferentes segundo o tipo de trastorno. Os homes tefien un risco
aproximadamente catro veces superior ao das mulleres de ter un trastorno relacionado co
consumo de substancias, mentres que as mulleres presentan un risco mais de duas veces
superior ao dos homes de ter trastornos do estado de animo ou de ansiedade (CES Galicia,

2025).

A idade constitue outro factor relevante de forma paradoxal. O risco de ter un trastorno
mental decrece coa idade, de xeito que as persoas maiores de 65 anos presentan tres
VeCces menos risco que os grupos mais novos. Este dato debe interpretarse con cautela, xa
que as persoas maiores presentan problematicas especificas como o deterioro cognitivo,
que afecta ao 31,3% das persoas de 65 ou mais anos segundo a Enquisa Nacional de Saude

(INE, 2017), e a soidade non desexada, que emerxe como un importante factor de risco
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para a depresion e outros trastornos afectivos neste grupo de idade. O estado civil tamén
inflie no risco, pois as persoas solteiras, separadas ou vilvas presentan o dobre de risco
de ter unha enfermidade mental que as persoas casadas ou en parella. Este dato suxire a
importancia das redes de apoio social como factor protector fronte aos trastornos mentais

(CES Galicia, 2025).

A posicion socioeconémica constitie un dos determinantes mais potentes da saude
mental. A Enquisa Nacional de Saude revela un claro gradiente social no que a prevalencia
de trastornos mentais na clase socioecondémica mais desfavorecida (13,5%) duplica & da
clase mais favorecida (5,9%). Este gradiente obsérvase tanto na presenza de trastornos
mentais como no risco de telos e na discapacidade derivada. A brecha de xénero agravase
a medida que diminue o nivel socioecondmico, posto que a diferenza entre homes e
mulleres é de 2,5 puntos porcentuais na clase mais alta e aumenta ata os 7,2 puntos na

clase mais baixa (INE, 2017).

O Plan de Accién de Salud Mental 2025-2027 do Ministerio de Sanidade recofiece
explicitamente a vinculacion estreita entre a saude mental e os determinantes sociais,
sinalando que «desde o punto de vista da saude mental, unha vivenda adecuada, a
normalizacién documental, a seguridade e a accesibilidade aos servizos sanitarios e
sociais son fundamentais, especialmente para as persoas con trastorno mental grave.
Polo tanto, estar en situacién de pobreza ou exclusion social, ser obxecto de
discriminacion ou contar con empregos inestables ou precarios supdn un risco
significativamente maior de sufrir problemas de saude mental» (Ministerio de Sanidad,
2025). A interseccién de diferentes eixes de desigualdade, incluida a desigualdade de
xénero, explica unha maior afectacién de problemas de saude mental nas mulleres, por
estaren mais expostas a sobrecarga laboral e de coidados, contaren con empregos peor

remunerados ou sufriren violencia de xénero.

O contexto galego presenta caracteristicas especificas que condicionan tanto a
prevalencia dos trastornos mentais como as posibilidades de atencién. A piramide
poboacional envellecida e a marcada dispersién xeografica constitien factores
especialmente relevantes que deben terse en conta & hora de desefar politicas e servizos

de saude mental (CES Galicia, 2025).

Galicia presenta unha das estruturas poboacionais mais envellecidas de Espafia e de

Europa. Este envellecemento ten implicacidéns directas para a saude mental en varios
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sentidos. Por unha banda, as persoas maiores presentan problematicas especificas como
a demencia, a depresion asociada a soidade ou o deterioro cognitivo. Por outra, o
envellecemento da poboacién coidadora implica que moitas persoas con trastornos
mentais graves ven como 0S seus pais, principais provedores de apoio informal, van
perdendo capacidade para atendelos. Esta situacidon xera unha crecente preocupacién

polo futuro entre as familias.

A dispersiodn territorial de Galicia configura un contexto xeografico que xera dificultades
especificas para a atencién a saude mental. As diferenzas entre zonas costeiras e urbanas
fronte ao interior rural son moi significativas. As cidades e as zonas costeiras, mais
densamente poboadas, contan con maior dispofibilidade de recursos sanitarios, o que
facilita a deteccidon temperda, a continuidade asistencial e o acceso a tratamentos. En
contraste, no interior rural os centros de saude adoitan estar mais dispersos, os
desprazamentos son maiores e a poboacién esta mais envellecida. Habitar no medio rural
actua como un factor agravante da exclusion das persoas con trastornos mentais, como
evidencian os datos do presente estudo. As dificultades de transporte, a falta de servizos
especializados e o estigma agravado nas comunidades pequenas configuran un escenario
de especial vulnerabilidade para as persoas con problemas de saude mental que residen

en zonas rurais.

No consumo de psicofarmacos, Galicia ocupa posicidons destacadas no contexto estatal.
Segundo a Enquisa Nacional de Saude de 2017, é a segunda comunidade auténoma no
consumo de antidepresivos, cun 9,5% da poboaciéon que os consume, e a primeira no
consumo de tranquilizantes, relaxantes e pastillas para durmir, cun 16,7% da
poboacién. Estes datos suxiren unha elevada medicalizacién do malestar psicoléxico que
merece atencion especifica (CES Galicia, 2025). O 34,3% das mulleres e o 17,8% dos
homes de 40 ou mais anos retirou na farmacia polo menos un envase de antidepresivo,
ansiolitico ou hipnético/sedante no ano 2017. En termos cuantitativos dispensaronse un
total de 203,6 DHD (doses diarias definidas por mil persoas e dia), sendo os mais utilizados
os antidepresivos (98,8 DHD), os ansioliticos (64,5 DHD) e os hipnéticos e sedantes (40,2
DHD) (CES Galicia, 2025).

Galicia presenta historicamente unha elevada taxa de mortalidade por suicidio. A taxa
bruta para o ano 2018 foi de 10,1 mortes por cada 100.000 habitantes. Segundo datos de

Eurostat (2024), Asturias e Galicia son as comunidades auténomas con taxas mais altas
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de suicidio en Espana, con valores de 11 e 10,9 por 100.000 habitantes respectivamente,

moi por riba da media estatal de 8,5 (CES Galicia, 2025).

En Galicia, a Lina 024 de atencidon a conduta suicida rexistrou durante o ano 2024 un total
de 4.499 chamadas telefonicas e 153 atencions mediante chat, o que representa
aproximadamente o 5% do total de atencidns con localizacion especificada a nivel estatal.
A distribucién provincial reflicte a concentracién poboacional, con A Coruna rexistrando

1.767 chamadas, Pontevedra 1.547, Lugo 847 e Ourense 338.

O suicidio constitue un grave problema de saude publica tamén a nivel estatal. Segundo
datos do Instituto Nacional de Estatistica, no ano 2024 rexistraronse 3.846 suicidios en
Espafia segundo datos provisionais, o que supén un descenso do 6,6% respecto ao ano
anterior. Esta reducién supén que o suicidio deixou de ser a primeira causa de morte
externa, pasando a ser a segunda por detrds das caidas accidentais. Por sexo, 2.834 foron
homes e 1.012 mulleres, o que evidencia que a taxa masculina case triplica a feminina. No
contexto europeo, a taxa de suicidio entre a poboacién de todas as idades sitlase en 10,2
mortes por 100.000 habitantes, o que representou 47.346 mortes por suicidio en Europa

no ano 2021 (INE, 2025; Eurostat, 2024).

Un dato especialmente preocupante é o incremento da conduta suicida entre a
poboacién mais nova. Na etapa da adolescencia prodlcese un punto de inflexién,
pasando de 4 suicidios no grupo de menores de 15 anos a 189 no grupo de 15 a 29 anos no
ano 2023. Os datos do Instituto de Medicina Legal de Galicia (Imelga) indican que en
Galicia rexistraronse no ano 2022 un total de 340 mortes por suicidio, das cales 0 69,12%
foron homes e 0 30,88% mulleres. O rango de idade mais frecuente é o comprendido entre
0s 41 e 0s 60 anos, que representa un 39,41% do total de casos. Tamén chama a atencién
a porcentaxe de mortes por suicidio nas idades avanzadas, un 17,94% do total (I Plan

Municipal de Saude Mental do Concello da Corufia, 2024).

A saude mental da poboacion infantil e adolescente constitle unha das dreas de maior
preocupacién na actualidade. Segundo a OMS, en todo o mundo un de cada sete
adolescentes de entre 10 e 19 anos ten algun tipo de trastorno mental, o que representa o
15% da carga mundial de morbimortalidade para esta franxa de idade. A depresidn, a
ansiedade e os trastornos do comportamento atépanse entre as principais causas de
enfermidade e discapacidade nos adolescentes. O suicidio é a terceira causa de defuncién

nas persoas de 15 a 29 anos (OMS, 2024).
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Segundo recolle o Plan Galego de Saude Mental poscovid-19, na poboacién infantil a
prevalencia estimada de trastornos mentais a partir dunha mostra clinica seleccionada na
atencion primaria galega acada o 11,5% da poboacién atendida. Os trastornos mais
detectados son a depresion (20,94%) e os trastornos de conduta (16,21%). Nos ultimos
anos incrementouse o nimero de consultas motivadas por trastornos mentais e do
comportamento nos ambitos infantil e xuvenil, facéndose necesario o desenvolvemento

de recursos de alta intensidade orientados a recuperacion da infancia e adolescencia.

Os datos procedentes do estudo UNICEF sobre o impacto da tecnoloxia na adolescencia,
realizado en Galicia entre 2020 e 2021 cunha ampla mostra de escolares da ESO de idades
comprendidas entre os 11 e os 18 anos, revelan unha situacion alarmante. Tras a
utilizacién da escala de screening PHQ-9 para a medicién do risco de depresién e ideacion
suicida, 0 15,9% do alumnado galego de ESO presenta sintomas de depresién grave ou
moderadamente grave. A taxa de ideacidn suicida situase no 10,6% (I Plan Municipal de

Saude Mental do Concello da Coruna, 2024).

Os ingresos hospitalarios no Servizo Galego de Saude por intento de suicidio de menores
triplicaronse en 2021 con respecto ao ano anterior, a vez que se incrementou o nimero
de falecementos e que se observa un cambio de perfil na persoa suicida, xa que nesas
idades predominan as rapazas de entre 16 e 17 anos. As urxencias psiquidtricas na
poboacién infanto-xuvenil medraron a volta dun 200% nos ultimos anos, especialmente
polo aumento de casos que afectan a infancia e 4 adolescencia. Os problemas de saude
mental mais frecuentes nesta poboacion inclien trastornos da conduta alimentaria,
condutas autoliticas, problemas derivados das dificultades de manexo de conflito
familiar, abuso no consumo de substancias e problemas relacionados co uso

inadecuado de Internet e das novas tecnoloxias.

Avulnerabilidade econémica constitle unimportante factor de risco para a saude mental
na infancia e na adolescencia. Segundo o informe de Save the Children «Crecer
Saludable(mente)» (2021), nenos, nenas e adolescentes que viven en fogares pobres tefien
unha probabilidade catro veces maior de sufrir trastornos mentais ou de conduta que
aqueles que viven en fogares de renda alta. A enquisa desta ONG confirmou o efecto da
inestabilidade e vulnerabilidade laboral na saude mental, posto que naqueles fogares
onde se mantivo o emprego durante a pandemia, os trastornos mentais ou de conduta

afectaron ao 3% da poboacidn infantil e adolescente, mentres que naqueles fogares onde
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perderon o emprego, estaban en ERTE ou seguian en paro, ata un 10% da infancia e

adolescencia presenta un trastorno mental ou de conduta.

Segundo o Censo de Persoas con Discapacidade da Conselleria de Politica Social (2024),
en Galicia rexistranse 350.491 discapacidades reconfecidas. A enfermidade mental
constitie a segunda causa de discapacidade na comunidade, con 73.430 casos que
representan o 21% do total. S6 a discapacidade fisica, co 53,4%, a supera. A enfermidade

mental sitlase moi por diante da discapacidade sensorial (14,8%) e da intelectual (10,6%).

As provincias atlanticas concentran o 80% das discapacidades por enfermidade mental. A
Corufa agrupa 29.569 casos (40,3%) e Pontevedra 29.166 (39,7%), mentres que Ourense
representa o 11,3% con 8.307 casos e Lugo 0 8,7% con 6.388. Na distribucion por sexo, as
mulleres representan o 56,5% do total (41.475) fronte ao 43,5% dos homes (31.955), un
patrén que se mantén nas catro provincias. En canto & andlise por idade, son nas franxas
mais novas nas que predominan claramente os homes, que representan o 74% das
discapacidades por enfermidade mental entre os 7 e os 15 anos, 0 71,7% en menores de 6
anos, e 0 67,1% entre os 16 € os 29 anos. A franxa de 30 a 49 anos marca o punto de
equilibrio cunha distribucidn case paritaria. A partir dos 50 anos a tendencia invértese e
as mulleres pasan a predominar, chegando a representar o 73,5% nas persoas maiores

de 75 anos.

O grao de severidade tamén varia coa idade. A maioria das discapacidades por
enfermidade mental en Galicia son de grao leve, entre 0 33% e 0 64%, sumando 40.331
casos (54,9%). As discapacidades de grao intermedio (65-74%) representan o 27% e as
severas, superiores ao 75%, o 18,1%. Na infancia predominan case exclusivamente os
graos leves, co 92% dos menores de 6 anos nesta categoria. Nas persoas maiores de 75
anos o patrén invértese e as discapacidades severas pasan a ser as mais frecuentes,
representando o 40,7% nesa franxa. Ourense presenta a maior proporcion de casos

severos (20,6%), o que garda relacidon co maior envellecemento da sua poboacion.
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2.2. Da reforma psiquiatrica ao modelo de atencion
actual

O modelo actual de atencidon a saide mental en Galicia, como no resto de Espana e nos
paises do noso entorno, é froito dun proceso histérico de reforma que transformou
radicalmente a concepcion e organizacion dos servizos. A reforma psiquiatrica, iniciada en
Espafia a partir da década de 1980, supuxo o transito dun modelo asilar baseado na
institucionalizacion prolongada ou permanente das persoas con trastornos mentais a un
modelo de atencién comunitaria que prioriza a integracion social e o tratamento na

contorna habitual da persoa.

O modelo manicomial previo & reforma caracterizabase pola segregacion das persoas con
trastornos mentais en instituciéns pechadas, frecuentemente afastadas dos nucleos
urbanos, onde permanecian internadas durante longos periodos, en moitos casos de por
vida. Este modelo, ademais das graves vulneracions de dereitos que comportaba, mostrou
a sua ineficacia terapéutica e os efectos da institucionalizacidon prolongada: perda de
autonomia e habilidades sociais, dependencia institucional, despersonalizacién,
illamento da comunidade ou deterioro cognitivo por falta de estimulos que cronificaban e

agravaban a situacion das persoas internadas.

En Galicia, a evolucién da asistencia psiquiatrica atravesou tres etapas claramente
diferenciadas (Salazar, 2000). Ata 1972, a atencidn estivo asegurada esencialmente polos
hospitais psiquiatricos de Conxo en Santiago de Compostela, fundado en 1885 como
institucion privada do Arcebispado, e de Toén en Ourense, creado en 1959 pola Fundacién
Nacional de Asistencia Psiquiatrica. O Hospital Psiquiatrico de Conxo chegou a albergar
1.500 pacientes internados, a maioria de longa estancia, reunindo as caracteristicas do
modelo manicomial clasico. A partir de 1972 iniciouse un proceso de reforma seguindo o
modelo da psiquiatria francesa de sector, que dividiu a asistencia da provincia da Corufa
en cinco sectores cunha poboacién aproximada de 200.000 habitantes cada un. Este
proceso de externalizacién reduciu o numero de pacientes hospitalizados de 1.500en 1972
a aproximadamente 500 en 1980. Na provincia de Pontevedra, o Hospital Psiquiatrico do
Rebullén abriu en 1976 cunha clara orientacién manicomial que se modificou rapidamente

pola influencia do proceso reformista de Conxo.

A reforma psiquiatrica impulsou o peche progresivo dos hospitais psiquiatricos e a

transferencia da atencion a salde mental ao sistema sanitario xeral, mediante a creacién
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de unidades de saude mental integradas nos hospitais xerais e nos centros de atencion
primaria. Este proceso de desinstitucionalizacion foi acompafiado polo
desenvolvemento de recursos comunitarios destinados a facilitar a integracion social das
persoas con trastornos mentais, tales como pisos protexidos, centros de rehabilitacion
psicosocial, programas de insercién laboral e outros dispositivos que conforman o que se

denomina atencién comunitaria 4 saide mental.

A reforma psiquidtrica quedou incompleta en moitos aspectos. Se ben supuxo un avance
indubidable en termos de recofiecemento de dereitos e dignidade das persoas con
trastornos mentais, o desenvolvemento de recursos comunitarios non acompanou
adecuadamente ao proceso de desinstitucionalizacion. O peche dos hospitais
psiquiatricos non foi seguido, na maioria dos casos, polo desenvolvemento suficiente de
alternativas comunitarias, o que provocou que unha parte importante da carga asistencial
recaese sobre as familias, convertidas de facto en provedores principais de coidados sen

contar cos recursos e apoios necesarios.

En Galicia, o marco legal dareforma veu dado polo Decreto 389/1994, do 15 de decembro,
polo que se regula a saude mental en Galicia. Este decreto, froito de sete anos de
deliberacions entre a Comision de Expertos e o Parlamento Galego, estableceu as
directrices xerais de actuacion e regulou os dispositivos basicos (Unidades de Saude
Mental, Hospitais de Dia e Unidades de Hospitalizaciéon Psiquiatrica) e complementarios
(Unidades Hospitalarias de Rehabilitacion Psiquiatrica e Unidades de Apoio Comunitario).
Diversos analistas sinalaron que a regulacién naceu con escasas posibilidades de
desenvolvemento efectivo, ao limitarse a consagrar legalmente o que se vifa
recomendando sen abordar os déficits estruturais do sistema (Salazar, 2000). Unha das
criticas mais relevantes apunta & consolidacién dunha rede paralela de atencién as
drogodependencias, a pesar de que o propio Decreto advertia expresamente sobre o
perigo de crear redes paralelas que fosen en contra do espirito integrador que o

inspiraba.

Unha das tensiéns fundamentais que atravesa a atencién a salide mental na actualidade
é a que existe entre dous paradigmas ou modelos de comprension e intervencion. O
modelo biomédico, predominante no sistema sanitario publico, concibe os trastornos
mentais fundamentalmente como enfermidades de base organica e céntrase no
tratamento farmacoléxico como resposta principal. Este modelo, que segue a ser
hexemodnico na practica psiquiatrica, presenta limitacidns importantes cando se aplica de
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forma exclusiva, posto que reduce a complexidade do sufrimento psiquico & sua
dimension bioldxica, desatende os factores psicoloxicos e sociais que inflien na aparicion
e evoluciéon dos trastornos, e ofrece respostas insuficientes para as necesidades de

rehabilitacion e integracion social das persoas afectadas.

Fronte a este enfoque, o modelo comunitario ou psicosocial parte dunha comprension
mais ampla e integradora dos trastornos mentais. Recofiece que as persoas precisan
tratamento farmacoléxico para controlar a sintomatoloxia, mais tamén apoio psicoloxico,
acompanamento social, oportunidades de rehabilitacidon e recursos que lles permitan
desenvolver unha vida con sentido na comunidade. Este modelo enfatiza a importancia do
contexto social, das relacions interpersoais e das condiciéns materiais de vida no benestar

das persoas con problemas de saude mental.

Na practica, estes dous modelos coexisten de forma frecuentemente descoordinada. O
sistema sanitario publico ofrece fundamentalmente atencidén psiquiatrica centrada na
medicacion, con consultas breves e espazadas no tempo, mentres que as asociaciéons e
outros recursos comunitarios proporcionan o acompafamento continuado, a
rehabilitacion psicosocial e os apoios para a vida cotia que o sistema publico non provee.
Esta division de funciéns, que en teoria poderia ser complementaria, convértese nun
problema cando a coordinacidon entre ambos niveis é deficiente e cando os recursos

comunitarios son insuficientes para atender as necesidades existentes.

O Plan de Accién Integral sobre Saude Mental 2013-2030 da OMS e os sucesivos plans
estatais e autondmicos de saude mental avogan por un modelo de atencién equilibrado
que integre a intervencidon farmacoloxica cos tratamentos psicoléxicos e o apoio
psicosocial. Este modelo, que podemos denominar biopsicosocial ou integral, recofiece
a necesidade de actuar sobre as multiples dimensions que afectan a saiude mental das

persoas.

O modelo integral implica unha transformacidén profunda da organizacién e cultura dos
servizos de saude mental. Require superar a fragmentacion actual entre o sistema
sanitario e o sistema de servizos sociais, establecendo mecanismos efectivos de
coordinacidn que garantan a continuidade asistencial. Require tamén incrementar
significativamente os recursos dedicados a atencion psicoloxica e a rehabilitacion

psicosocial, tradicionalmente infradotados respecto ao tratamento farmacoldxico. E
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require reconecer e apoiar o traballo que realizan as asociacidons e outros axentes

comunitarios, integrandoos como parte fundamental do sistema de atencion.

A nivel estatal, a creacién do Comisionado de Salud Mental en decembro de 2023 marca
un fito importante na priorizacion institucional da saude mental en Espana. O Plan de
Accidén de Salud Mental 2025-2027, aprobado polo Consello Interterritorial do Sistema
Nacional de Saude en marzo de 2025, establece oito lifias estratéxicas que reflicten esta
orientacion cara a un modelo mais comunitario. Entre elas destacan o reforzo dos recursos
humanos, a saude mental comunitaria e alternativas & institucionalizacién, o modelo de
atencion orientado aos dereitos humanos, a optimizaciéon do tratamento, a abordaxe en
contextos de maior vulnerabilidade, a salde mental perinatal e infanto-xuvenil, os
sistemas de informacion, e a salude mental e traballo. O Plan conta cunha dotacion de 39
millons de euros para 2025 e recofnece explicitamente a necesidade de desenvolver
intervencidons que favorezan o acceso e permanencia na vivenda das persoas con
problemas de saide mental, asi como potenciar alternativas comunitarias que fomenten

a autonomia (Ministerio de Sanidad, 2025).

Segundo o Atlas de Salud Mental 2024 da OMS, menos do 10% dos paises completaron a
transicion a modelos de atencién comunitaria, e a maioria segue ainda nas fases iniciais.
A atencion hospitalaria continua dependendo en gran medida dos hospitais psiquiatricos.
Case a metade dos ingresos hospitalarios realizanse sen o consentimento do paciente e
mais do 20% conlevan estancias superiores a un ano. En cambio, obsérvase unha maior
integracidon da saude mental na atencidén primaria, posto que o 71% dos paises cumpre
polo menos tres dos cinco criterios da OMS a este respecto (integracidon da salide mental
na atencion primaria, intervencidons farmacoldxicas, intervencions psicosociais,
formaciéon para persoas traballadoras da saude mental e supervisién por especialistas)

(OMS, 2025).
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2.3. Colectivos en situacion de vulnerabilidade

A distribucion dos problemas de saude mental na poboacién non € uniforme.
Determinados colectivos presentan unha maior vulnerabilidade ao desenvolvemento de
trastornos mentais ou enfrontan barreiras especificas para acceder aos recursos de
atencion. A Organizacion Mundial da Saude e os principais organismos internacionais en
materia de saude mental identifican grupos vulnerables que requiren abordaxes
diferenciadas e recursos especificos para garantir unha atencion equitativa, xa que estes
grupos sofren maior exclusién social, marxinacion e estigma por razdns de saude, relixion,
cultura, etnia, orientacion sexual, xénero, discapacidade, idade ou situacion

socioecondmica, polo que desenvolven mais enfermidades e trastornos mentais.

O Plan de Accién de Salud Mental 2025-2027 do Ministerio de Sanidade recofiece
expresamente a necesidade de mellorar a accesibilidade aos servizos de atencion a saude
mental para os grupos mais vulnerables e de desenvolver actuaciéns especificas para
poboaciéns como a infancia, a adolescencia, as persoas maiores ou as mulleres vitimas
de violencia de xénero (Ministerio de Sanidad, 2025). A Estratexia de Saude Mental do
Sistema Nacional de Saude 2022-2026 identifica como lifas prioritarias a atencion a saude
mental na infancia e adolescencia, a perspectiva de xénero e a prevencién da violencia, e

a atencion a grupos en situacién de vulnerabilidade (Ministerio de Sanidad, 2022).

A infancia e a adolescencia constituen etapas vitais de especial vulnerabilidade para o
desenvolvemento de problemas de saide mental. Os estudos epidemioléxicos realizados
a nivel mundial apuntan a que o 20% da infancia e adolescentes menores de 18 anos
presentan un trastorno mental diagnosticable (Plan de Saude Mental de Galicia Poscovid,
2020). A Enquisa Nacional de Saude 2017 rexistra unha prevalencia de trastornos da
conduta en poboacion de 0 a 14 anos do 1,8% e de trastornos mentais como depresién e
ansiedade do 0,6%, sendo esta a mesma prevalencia que os trastornos do espectro
autista, que se recollen por primeira vez nesta enquisa. Os problemas de salide mental na
infancia e adolescencia experimentaron un incremento significativo nos ultimos anos,
especialmente tras a pandemia da COVID-19. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica,
en 2022 o suicidio entre persoas de 15 a 19 anos medrou un 41% respecto de 2021, con 75
persoas falecidas. Entre 2018 e 2022, o suicidio de adolescentes de 10 a 19 anos

incrementouse un 13% (INE, 2023).
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A prevalencia dos trastornos de saude mental estudados é maior en homes que en
mulleres na etapa infanto-xuvenil, excepto para a depresidon e a ansiedade. A maior
diferenza por sexo declarase nos trastornos da conduta, que afectan ao 2,8% dos nenos
fronte ao 0,7% das nenas. O trastorno por déficit de atencion e hiperactividade estimase
nunha prevalencia do 3-7% en infancia en idade escolar. Os trastornos alimentarios son
cada vez mais frecuentes e demostran unha continuidade entre a adolescencia e a vida
adulta, afectando especialmente as mulleres. O Informe de Dereitos Humanos e Saude
Mental 2023 da Confederacién Salud Mental Espafia sinala que a atencion a este sectorda
poboacidén require un potente investimento en prevencién e unha rede especializada e
perfectamente estruturada. En Galicia, o Plan de Saude Mental Poscovid contempla o
incremento dos recursos e programas preventivo-asistenciais destinados a atencion a
salde mental na infancia, incluindo o reforzamento das unidades ambulatorias de saude
mental infanto-xuvenil, a creacién dunha unidade de hospitalizacién para a infancia e a
adolescencia no Hospital Alvaro Cunqueiro, a dotacién progresiva nas areas sanitarias de
hospitais de dia infanto-xuvenis e a constitucion de equipos de referencia para a atencién

aos trastornos do neurodesenvolvemento.

O envellecemento da poboacidn constitie un dos principais desafios para a saude mental
en Galicia, unha das comunidades autdnomas mais envellecidas de Europa. A OMS sinala
que a prevalencia dos trastornos mentais nos adultos de 60 ou mais anos é dun 14%,
sendo a depresién e a ansiedade os mais frecuentes (OMS, 2023). En Galicia, co alto nivel
de envellecemento da poboacién, hai mais problemas de demencias, Alzheimer e outros
trastornos asociados a estas idades, e esta situacién intensificarase nos préximos anos ao
afectar 4s persoas da xeracién do baby boom. As persoas maiores tefien maior
probabilidade de experimentar eventos adversos como o loito, a reducién dos ingresos e a
perda de propdsito coa xubilacidon. O illamento e a soidade son nelas mais frecuentes,
xunto corisco de ter malos tratos fisicos, verbais, psicoléxicos, sexuais ou econdémicos por
parte das suas persoas coidadoras, un problema frecuentemente infravalorado (OMS,
2023). A Enquisa Europea de Saude en Espafa 2022 confirma que un 40% das persoas de
50 ou mais anos e 0 50% nas de 85 ou mais anos tivo algln problema de saude mental (CES

Galicia, 2025).

O idadismo constitle un factor que agrava a situaciéon das persoas maiores con problemas
de saude mental. A discriminacion por motivos de idade pode ir desde ser ignorada ou

tratada de forma condescendente no traballo ou pola familia, ata non recibir as mesmas
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oportunidades de tratamento no ambito sanitario (OMS, 2021). E frecuente que se
confundan os sintomas de problemas de saude mental con consecuencias naturais
asociadas ao envellecemento, polo que se tende a non diagnosticalos nin tratalos. En
Galicia, segundo os rexistros da base de datos clinicos de atencion primaria (BDCAP), en
2020 houbo 26.280 casos co diagndstico de demencia, correspondentes ao 0,97% da
poboacién (CEAFA, 2022). O deterioro cognitivo afecta ao 31,3% das persoas de 65 ou mais
anos segundo a Enquisa Nacional de Saude (INE, 2017). As Unidades de Psicoxeriatria do
SERGAS estan orientadas a atencion integral de persoas maiores de 65 anos que presentan

trastornos mentais, establecendo plans terapéuticos individualizados.

A violencia de xénero constitie un determinante fundamental da salide mental das
mulleres. O Plan de Accién de Salud Mental 2025-2027 do Ministerio de Sanidade recofiece
que ainterseccion de diferentes eixes de desigualdade, incluida a desigualdade de xénero,
explica unha maior afectacidon de problemas de saude mental nas mulleres, por estaren
mais expostas & sobrecarga laboral e de coidados, contaren con empregos peor
remunerados ou sufriren violencia de xénero. A campana #NosotrasSiContamos,
impulsada pola Rede Estatal de Mulleres da Confederacion Salud Mental Espana,
denuncia que o risco que tefien as mulleres con problemas de saude mental de sufrir
violencia machista multiplicase por entre 2 e 4 veces respecto das mulleres en xeral. O
80% das mulleres con problemas de saude mental que vive en parella sufriu algun tipo de
violencia por parte desta, mais da metade sufriu violencia fisica e mais do 40% foi vitima
de violencia sexual ao longo da sua vida. Cando se dan estas violencias, 0 42% recofiece
que non as identifica como tales e, 4s que si as recofiecen e as denuncian, non se lles da
credibilidade por mor do seu trastorno mental (Salud Mental Espafia, 2023). O Informe
Anual da Valedora do Pobo ao Parlamento de Galicia 2023 sinala que os prexuizos de
Xxénero interseccionan cos prexuizos capacitistas nas persoas con enfermidade mental. As
mulleres con trastorno mental enfrontan estereotipos e practicas nocivas especificas que
non afectan aos homes na mesma situacion nin 4s mulleres sen discapacidade, o que xera
unha discriminacién agravada. A violencia sexual contra as mulleres con discapacidade
constitue un exemplo paradigmatico desta interseccionalidade, posto que sofren maiores

taxas de agresion que as mulleres sen discapacidade (Valedora do Pobo, 2024).

As persoas do colectivo LGTBIQ+ constituen un grupo con maior vulnerabilidade aos
problemas de saude mental. A teoria do estrés das minorias, formulada por Meyer (2003),
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expon que determinadas persoas simplemente por pertencer a un determinado colectivo
estan mais expostas a situacions de estrés, estigma e marxinalidade que outras. O estudo
La situacion de la salud mental en Espafia 2023, elaborado pola Confederacién Salud
Mental Espafia e a Fundacién Mutua Madrilefia, revela que as persoas LGTB reportan unha
peor salde mental que as persoas cishetero, posto que mentres que un 62,5% das persoas
cishetero cualifican a sUa salde mental como boa ou moi boa, esta porcentaxe descende
ao 43,6% no caso das persoas LGTB. Este colectivo reporta en maior medida ter sufrido
depresion (55,4%), ansiedade prolongada (48,2%), ideacion ou intento de suicidio (32,1%)
e autolesions (19,5%). Asemade, o colectivo LGTB ten unha maior probabilidade de
consumir psicofarmacos. Con todo, non se observan diferenzas significativas sobre a
probabilidade de acudir ao persoal de psicoloxia ou a persoa especialista en psiquiatria, o
que suxire que se trata dunha poboacién infraatendida polos especialistas en saude

mental.

As persoas sen fogar constituen un dos grupos mais vulnerables en materia de saude
mental. En Espafa, a Encuesta a las Personas Sin Hogar do INE (2022) rexistrou 28.552
persoas atendidas en centros asistenciais. Con todo, esta cifra subestima a magnitude
real do problema, xa que non inclie a quen vive na rUua sen acceder a estes recursos. A

Fundacion Hogar Si estima que a cifra total poderia alcanzar as 37.000 persoas.

Este colectivo presenta indicadores de saude significativamente peores que a poboacion
xeral. O 59,6% manifesta algun sintoma depresivo, proporcidon que ascende ao 67,8% nas
mulleres. Na poboacion con fogar, segundo a Encuesta Europea de Salud (2020), esta
porcentaxe situase no 12,9%. O trastorno mental constitle a enfermidade créonica mais
frecuente entre as persoas sen fogar, afectando ao 9,4%. O acceso aos servizos sanitarios
tamén resulta precario, especialmente para a poboacién estranxeira, da cal sé o 68%

dispdn de tarxeta sanitaria.

A relacidn entre a exclusién residencial e a saude mental opera de forma bidireccional,
dado que a presenza de trastornos mentais pode conducir & perda da vivenda, mentres que
a experiencia de vivir na rda xera e agrava problemas de salide mental. O Plan de Saude
Mental de Galicia Poscovid contempla actuaciéns especificas para este colectivo,
incluindo protocolos de coordinacion coa Conselleria de Politica Social e cos concellos
para garantir a continuidade asistencial tras a alta hospitalaria, asi como o desefio de
equipos sanitarios de rla para atencién proactiva baixo unha metodoloxia de xestién de
casos (INE, 2022; Hogar Si, 2025; SERGAS, 2022).
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As persoas migrantes e refuxiadas constitien un grupo con necesidades especificas de
atencidén a saude mental. Os datos recollidos nun estudo de Médicos do Mundo (Gallego,
2023) nas persoas que atenden en distintos lugares de Espafa indican que estas persoas
non acoden aos servizos de saude mental ainda que o precisen. Entre as posibles causas
sindlanse a sua situacion de vulnerabilidade e a falta de documentacion ou de
cofiecemento por estar en situacioén irregular. Entre os problemas detectados atépanse un
alto consumo de substancias como estratexia de afrontamento, presenza de ansiedade e
sintomas propios do trastorno de estrés postraumatico, sobre todo en mulleres cando
sufriron violencia de xénero. Segundo ACNUR, a finais de 2023 aproximadamente 117,3
milléons de persoas permanecian desprazadas pola forza. Nas poboacidns refuxiadas, os
traumas vividos antes do proceso migratorio determinan a sua saude mental e o seu risco
de ter trastornos como o trastorno de estrés postraumatico. Ainda que o contexto tras a
migraciéon poderia mellorar as habilidades para recuperarse do trauma, a realidade é que
determinantes como a dificultade para acceder a un emprego estable, o acceso a vivenda,
os baixos ingresos, os problemas comunicativos polo descofiecemento do idioma, a
soidade, o illamento e a discriminaciéon Unense ao proceso de procura de asilo (Gleeson,

2020).

As persoas con trastornos por consumo de substancias constitlen un colectivo con
elevada prevalencia de comorbilidade psiquiatrica. A rede de trastornos adictivos de
Galicia estd formada por unha serie de dispositivos asistenciais financiados pola
Conselleria de Sanidade, que incliuen 17 Unidades Asistenciais de Drogodependencias, 10
Unidades de Dia, 3 Comunidades Terapéuticas e outros recursos especializados (SERGAS,
2020). No ano 2023, nos distintos dispositivos trataronse a nivel ambulatorio 14.977
pacientes, xunto con 527 en comunidade terapéutica, 183 en unidades de desintoxicacién
e 370 en unidades de dia (PNSD, 2025). Nos centros de drogodependencias de Galicia a
principal demanda é por consumo de canabo nas suas distintas presentacions, ao redor
do 40-50%, seguido pola cocaina, do 30-40%. Un aspecto destacable é que os pacientes
con condutas aditivas presentan unha alta incidencia de trastornos mentais asociados
(patoloxia dual), o que supdn a necesidade dunha estreita colaboracién coas Unidades
de Saude Mental para a correcta abordaxe do paciente. A Enquisa ESTUDES 2023 sobre
consumo de drogas en poboacién escolar de 14 a 18 anos revela prevalencias elevadas de
consumo de alcol (73,6% nos ultimos 12 meses), tabaco (27,7%), canabo (21,8%) e
hipnosedantes sen receita (7,4%), o que indica a necesidade de reforzar os programas

preventivos dirixidos & poboacién xuvenil.
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As persoas privadas de liberdade ou suxeitas a medidas xudiciais constituen un
colectivo con elevada prevalencia de trastornos mentais e necesidades especificas de
atencion, atopandose entre os grupos vulnerables identificados pola OMS e a literatura
cientifica (Lazaro, 2020; WHO, 2010). O estudo PreCa, primeiro estudo epidemioldxico
rigoroso sobre salde mental nas prisions espanolas, revelou que a prevalencia de
trastorno mental na poboacidn penitenciaria é 5,3 veces superior & da poboacion xeral
(Vicens et al., 2011). Investigacidns posteriores confirmaron estes datos, estimando unha
prevalencia vida do 90,2% e unha prevalencia mes do 52,2%, sendo os trastornos mais
frecuentes o abuso ou dependencia de substancias (72,3%), seguidos dos trastornos do
estado de animo (38,5%) e os trastornos psicoéticos (34,2%) (Zabala-Banos et al., 2016). A
literatura cientifica indica que a reincidencia neste colectivo esta asociada coa deficiente
coordinacién de servizos e tratamento tras a liberacién &8 comunidade, polo que as
intervenciodns que garanten a continuidade asistencial mostran mellores resultados (Fazel
etal.,2021). O Plan de Saude Mental de Galicia Poscovid 2020-2024 contempla actuacions
especificas para mellorar a coordinacidon co ambito xudicial no seu Eixe 3. Entre elas
incluense o establecemento de canles de comunicacion co Instituto de Medicina Legal de
Galicia, a elaboracién de itinerarios asistenciais para persoas con trastorno mental
suxeitas a medidas substitutivas de condena, e a creacion de sistematicas de
colaboracion con institucidns penitenciarias para garantir a continuidade asistencial das
persoas que finalizan medidas privativas de liberdade, incluindo o traslado de informacién

clinica desde o ambito penitenciario ao sistema galego de saude (Xunta de Galicia, 2020).

A atencion aos colectivos vulnerables require unha perspectiva interseccional que
recofieza a interaccion entre diferentes eixes de desigualdade. O Informe Anual da
Valedora do Pobo ao Parlamento de Galicia 2023 sinala que "as causas de discriminacion
tenden a acumularse e interseccionar narealidade davida. Isto € moi evidente no caso dos
estereotipos de xénero, pois sendo omnipresentes, invisibles e mutables, a discriminacion
por razén de sexo faise unha causa de discriminacién doadamente acumulable con outras
discriminaciéns" (Valedora do Pobo, 2024, p. 21). A Lei 15/2022, do 12 de xullo, integral
paraaigualdade de trato e a non discriminacién, recofiece a discriminacién interseccional,
que se produce cando concorren ou interactlan diversas causas de discriminacion,

xerando unha forma especifica de discriminacién.
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2.4. O sistema publico de saude mental en Galicia

A rede de saude mental do Servizo Galego de Saude (SERGAS) ten como misién a
promocién da saude mental, a prevencion dos trastornos mentais e a diminucion do
impacto que o trastorno mental ten nas persoas e nas suUas familias. Para iso existen
diferentes dispositivos, diferenciados polos seus programas, persoal e ambito de

actuacion.

O Plan de Saude Mental de Galicia poscovid-19 Periodo 2020-2024 define os dispositivos
basicos da rede, que estan constituidos polas Unidades de Salude Mental (USM), as
Unidades de Hospitalizacién Psiquiatrica (UHP) e os Hospitais de Dia. As USM son o
dispositivo basico sobre o que se asentan todas as acciéns de salde mental, posto que os
pacientes acceden a elas por derivacidon desde atencién primaria. Contan cun equipo
multidisciplinar no que se integran psiquiatras, profesionais da psicoloxia clinica, persoal
de enfermeria e profesionais do traballo social. As sUas funciéns principais inclien a
atencion aos pacientes derivados, a realizaciéon de interconsulta e psiquiatria de ligazén
nos hospitais xerais, a participacion na rehabilitacion e integracion comunitaria, e o apoio

e asesoramento aos profesionais de atencion primaria.

As Unidades de Saude Mental Infanto-Xuvenil (USM-IX) desenvolven as mesmas funcidns
adaptadas as necesidades da infancia e adolescencia, atendendo en Galicia a infancia e
mocidade ata os 16 anos. As Unidades de Hospitalizacién Psiquiatrica son os dispositivos
destinados ao ingreso temporal para o tratamento de trastornos mentais agudizados que
requiren intervencion intensiva, e estan integradas nos hospitais xerais. Os Hospitais de
Dia son centros de hospitalizacion parcial que desenvolven funciéons intermedias entre as
USM e as UHP, ofrecendo tratamentos intensivos e continuados sen separar totalmente

ao paciente do seu medio social e familiar.

Ademais dos dispositivos bdsicos, a rede conta con unidades especificas de
Psicoxeriatria, que dan resposta asistencial especifica as necesidades de intervencién en
salde mental das persoas maiores. Tamén existen os Equipos de Continuidade de
Coidados (ECC), equipos multidisciplinares encargados de desenvolver un proceso
asistencial na contorna da persoa cun trastorno mental grave que presenta limitacions de

autonomia e require unha atencién multidisciplinar continuada e intensiva.
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Os dispositivos complementarios prestan servizos de rehabilitacién en ddas contornas. No
ambito hospitalario existen as Unidades de Coidados de Rehabilitacion (UCR), destinadas
a tratamentos de duracidon intermedia; as Unidades de Coidados Especiais de
Rehabilitacion (UCER), para pacientes con trastornos psiquicos moi graves e condutas
disruptivas; e as Unidades de Coidados Residenciais de Rehabilitacion (UCRR), para
pacientes con trastornos estabilizados pero con dependencia de longa evolucion. No
ambito comunitario, as Unidades de Apoio Comunitario actian na rehabilitacion e
integracidon en estreita relacion cos dispositivos de atencién social, incluindo pisos

protexidos, vivendas de transicion e unidades residenciais.

Un dos aspectos mais relevantes para valorar a capacidade de resposta do sistema
publico de salde mental é a dotacidn de recursos profesionais. Os datos mais actuais,
correspondentes ao ano 2025, indican que o SERGAS conta con 240 psiquiatras, 166
profesionais da psicoloxia clinica e 182 profesionais de enfermaria especialistas en saude
mental. Estas cifras traducidas a ratios por cada 100.000 habitantes situan a Galiciaen 8,9
psiquiatras, 6,1 profesionais da psicoloxia clinica e 6,7 profesionais de enfermaria

especialistas (CES Galicia, 2025).

Se se computan tamén os profesionais da Rede de Drogodependencias de Galicia,
financiada pola Conselleria de Sanidade, as ratios melloran lixeiramente, alcanzando 9,7
psiquiatras, 7,4 profesionais da psicoloxia clinica e 6,7 especialistas de enfermaria por
cada 100.000 habitantes. Esta previsto ademais que entre 2025 e 2028 se incorporen entre
35 e 50 profesionais da psicoloxia clinica para a nova Rede de Psicoloxia Clinica en
Atencidon Primaria, o que achegara a ratio de profesionais da psicoloxia clinica a

aproximadamente 9 por cada 100.000 habitantes (CES Galicia, 2025).

Estas ratios situan a Galicia por debaixo das recomendacidns dos organismos profesionais
e cientificos. O Libro Branco da Psiquiatria en Espana (SEPSM, 2024) calcula que o numero
ideal estaria entre 13 e 15 psiquiatras por cada 100.000 habitantes. Desde a psicoloxia
clinica lévase anos insistindo na necesidade de acadar os 18 profesionais da psicoloxia
clinica por cada 100.000 habitantes. A proposta de Lei Xeral de Saude Mental presentada
no Congreso en 2024 establece como obxectivo garantir unha ratio minima de 18
psiquiatras, 18 profesionais da psicoloxia clinica e 23 especialistas de enfermaria por cada
100.000 habitantes. A comparacioén internacional situa a Espafia, e por extension a Galicia,
moi por debaixo dos paises do norte de Europa, onde as ratios de psiquiatras oscilan entre
20 e 25 por cada 100.000 habitantes. Segundo datos de Eurostat (IDIS, 2023), a ratio de
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psiquiatras en Espafa é de 11,76 por 100.000 habitantes, mentres que en Francia alcanza

23, en Alemana 28,2 e en Suiza 53 (CES Galicia, 2025).

O déficit de profesionais ten consecuencias directas sobre a calidade da atencién. O
tempo de consulta é insuficiente, posto que adoita ser de 30 minutos para as primeiras
consultas de psiquiatria e 15 minutos para as revisions; 45 minutos para as primeiras
consultas de psicoloxia clinica e 30 para as revisiéns. A frecuencia das consultas tamén é
limitada, con espazamentos de varios meses entre citas. As listas de espera para acceder
aos servizos de saude mental prolongan ainda mais o tempo ata recibir atencioén, o que ten
consecuencias graves para a evolucion dos trastornos e, en casos extremos, para a vida

das persoas.

En termos de actividade, a través dos dispositivos de salde mental do SERGAS
realizaronse no ano 2019 case 400.000 consultas, dando atencién a 329.000 persoas. Os
datos desagregados das principais areas sanitarias permiten comprender a magnitude da

carga asistencial que soporta o sistema publico.

Segundo a Memoria 2023 da Area Sanitaria da Corufia e Cee, o Servizo de Psiquiatria do
Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC) conta con 33 psiquiatras, 20
psicologos/as, 8 residentes de psiquiatria, 4 residentes de psicoloxia, 12 profesionais de
enfermaria, 5 profesionais do traballo social e 2 terapeutas ocupacionais. O servizo dispén
de 34 camas funcionantes de media anual. A Memoria 2023 rexistra un total de 86.714
consultas externas de psiquiatria, das cales 14.759 foron consultas primeiras e 71.955
consultas sucesivas. A relacién entre consultas sucesivas e primeiras é de 4,88, o que
indica que cada paciente de novo ingreso require case cinco consultas de seguimento de

media.

A anélise da evolucion da actividade asistencialrevela unincremento sostido da demanda.
Os datos do ano 2022 amosan que os ingresos hospitalarios e as estadias
incrementaronse en algo mais dun 10% con respecto ao ano anterior. Dentro dos ingresos,
tefien un peso predominante os procedentes de urxencias, posto que 536 de 581 ingresos
totais provefnen desta via. As consultas externas aumentaron tamén en algo mais dun 10%,
sendo maior o incremento experimentado polas primeiras consultas (12,07%). En total, o
servizo de Psiquiatria rexistrou en 2022 un total de 84.117 consultas, das cales 15.343

foron primeiras consultas (I Plan Municipal de Saide Mental do Concello da Coruia, 2024).
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A presion sobre os servizos de urxencias é especialmente intensa. No ano 2022, no CHUAC
foron atendidas en urxencias por algun problema psiquico un total de 2.892 persoas, cifra
que supon un incremento interanual do 14%. As interconsultas de urxencias aumentaron
un 27,20%. A 31 de decembro de 2022, agardaban para as primeiras consultas de
psiquiatria un total de 1.434 persoas, un 40,45% mais que no ano anterior. O tempo medio
de espera para as primeiras consultas aumentou tamén en 7,3 dias, situAndose en 2022
en 32,9 dias de media. A esquizofrenia, seguida dos trastornos bipolares, constitien os
principais trastornos psiquicos a cabeza no numero de altas producidas. A estadia media
global por un trastorno mental é de 20 dias, sendo a estadia mais elevada a

correspondente aos trastornos alimentarios, cun promedio de 41,78 dias.

Os datos oficiais da Area Sanitaria de Vigo para o ano 2023 ilustran a magnitude da carga
asistencial que soporta o sistema publico de saude mental nunha das areas sanitarias
mais poboadas de Galicia. Durante ese ano rexistraronse un total de 49.582 consultas de
psiquiatria e 26.615 consultas de psicoloxia clinica, o que suma 76.197 consultas externas
de saude mental no conxunto da area. A estrutura hospitalaria conta con duas unidades
diferenciadas de hospitalizacidon que comprenden Psiquiatria de Agudos con 67 camas en
funcionamento e Psiquiatria de Crénicos con 68 camas, sumando unha capacidade total
de 135 camas de psiquiatria que funcionan a pleno rendemento para atender unha

demanda crecente.

O Plan de Saude Mental de Galicia 2020-2024 recofiece que alglns dos obxectivos do plan
anterior non foron acadados na sua totalidade. Entre eles destacan a atencion as persoas
que requiran atencion especializada ambulatoria en saude mental por primeira vez nun
periodo inferior a 30 dias, e a existencia de programas ambulatorios especificos de salde
mental infantil, de psicoxeriatria e de trastornos da conduta alimentaria en todas as areas
sanitarias. O Informe do Consello de Contas de Galicia (2025) formula once
recomendacidons para mellorar a implementaciéon do Plan, entre as que destacan
incrementar a dispofibilidade de persoal profesional con cualificacién, mellorar a
coordinacién interadministrativa e priorizar os colectivos mais vulnerables como persoas

maiores, a infancia e a adolescencia.

As principais carencias do sistema publico de salide mental, identificadas tanto nos
informes oficiais como nas entrevistas realizadas para este estudo, poden resumirse nas
seguintes. En primeiro lugar, a insuficiencia de recursos profesionais, especialmente de
psicoloxia clinica. En segundo lugar, as listas de espera prolongadas que dificultan o
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acceso a atencién especializada, con esperas medias de tres ou catro meses para a
primeira atencion e de ata un ano para a consulta de psicoloxia. En terceiro lugar, o
predominio do enfoque farmacoldxico sobre as intervenciéns psicoloxicas e psicosociais.
En cuarto lugar, as consultas demasiado breves e espazadas que impiden un seguimento
axeitado. En quinto lugar, a deficiente coordinacién entre os distintos niveis asistenciais e
entre o sistema sanitario e o sistema de servizos sociais. E en sexto lugar, a insuficiencia
de recursos especificos para determinados colectivos como a infancia e adolescencia, as
persoas maiores ou as persoas con patoloxia dual (CES Galicia, 2025; | Plan Municipal de

Saude Mental do Concello da Coruna, 2024).

A analise cualitativa realizada no marco do | Plan Municipal de Saide Mental do Concello
da Corufa (2024) corrobora e amplia estas carencias. Desde os servizos de salde mental
da sanidade publica reconécese a insuficiencia de medios, que se traduce en longas
esperas pararecibir atencién nas unidades de saude mental. O tempo entre citacions para
0 seguimento, de dous ou tres meses habitualmente, tampouco se considera adecuado
para unha atencién déptima. Esta saturacién leva a moitas persoas e familias a recorrer a
servizos privados. Identificanse ademais carencias especificas como a falta de recursos
intermedios e de media estancia para pacientes con trastornos severos e patoloxia dual, a
insuficiencia de vivendas tuteladas, e a necesidade de crear mais prazas en residencias

especializadas e pisos tutelados para persoas con trastorno mental grave ou persistente.

Os recursos comunitarios para a atencién ao trastorno mental grave en Galicia
desenvoélvense a través de dispositivos de apoio complementario definidos polo Decreto
389/1994. A xestion destes centros corresponde a Direccidn Xeral de Asistencia Sanitaria,
a través da Subdireccién Xeral de Atencion Primaria. A normativa vixente distingue tres
tipos de dispositivos de apoio comunitario. Os Pisos Protexidos son unidades de apoio
comunitario previstas como féormulas de aloxamento alternativas & institucionalizacién
das persoas con trastorno mental persistente con autonomia de conduta pero sen
posibilidades de convivencia familiar, e que requiren axuda psicosocial para o seu
desenvolvemento e integraciéon social na comunidade. As Unidades Residenciais son
unidades de apoio comunitario destinadas a aloxar pacientes que non precisen coidados
sanitarios especificos, pero que presenten carencias de autonomia que requiran dunha

atencién sociosanitaria continuada de caracter tutelar. Os Centros de Rehabilitacidn

Psicosocial e Laboral (CRPL) son aqueles que prestan unha atencion didrna, globalizadora
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e multidisciplinar, dirixida aos pacientes mentais cronicos estables e aos seus familiares,

coa finalidade da rehabilitacion e integracion social e laboral das persoas usuarias.

O conxunto de dispositivos concertados para o trastorno mental grave en Galicia suma un
total de 1.412 prazas." Por tipo de recurso, a rede comprende aproximadamente 1.060
prazas en CRPL para rehabilitacion psicosocial e laboral, 221 prazas en pisos protexidos e
131 prazas en unidades residenciais. Esta distribucion evidencia o predominio dos
recursos de atencion diurna fronte aos recursos residenciais, o que reflicte a orientacion

do modelo cara a permanencia das persoas no seu contorno comunitario.

Por area sanitaria, a distribucién é a seguinte. Vigo conta con 287 prazas, 0 que representa
0 20,3% do total. Santiago de Compostela e Barbanza dispén de 271 prazas (19,2%), A
Corufia e Cee de 264 prazas (18,7%), Lugo e A Marifia de 236 prazas (16,7%), Ourense e O
Barco de Valdeorras de 178 prazas (12,6%), Pontevedra e O Salnés de 90 prazas (6,4%) e
Ferrol de 86 prazas (6,1%). Por provincia, A Corufa concentra 621 prazas (44,0%),

Pontevedra 377 prazas (26,7%), Lugo 236 prazas (16,7%) e Ourense 178 prazas (12,6%).

Atotalidade das prazas concertadas son xestionadas por entidades do terceiro sector. Das
17 entidades que xestionan recursos concertados, 11 estan federadas en Saude Mental
FEAFES Galicia (APEM, Fonte da Virxe, Saude Mental Ferrol Eume e Ortegal, A Creba,
Andaina, Alume, A Marifia, DOA, Avelaifa, Lenda e Alba). Esta realidade evidencia o papel
central das asociaciéns de salde mental na prestacién de servizos comunitarios de
rehabilitacion para persoas con trastorno mental grave, configurando un modelo de
colaboracién publico-privada no que as entidades sociais asumen unha funcién que

noutros sistemas sanitarios é desempefiada directamente pola administracién publica.

! Ver Anexo | (Nota de actualizacion).
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2.5. O terceiro sector: asociacions e Saude Mental
FEAFES Galicia

As asociacidns de familiares e persoas con enfermidade mental constitlien un elemento
fundamental do sistema de atencion a saude mental en Galicia. Estas entidades do
terceiro sector venien desenvolvendo desde hai décadas unha funcién complementaria e,
en moitos casos, substitutiva dos servizos publicos, cubrindo necesidades que o sistema

sanitario non é quen de satisfacer.

O modelo de atencién comunitaria & saude mental, impulsado desde a reforma
psiquiatrica, recofiece a importancia da intervencion na contorna da persoa, mais ala do
tratamento exclusivamente clinico. O desenvolvemento de recursos comunitarios
publicos non acompafiou adecuadamente ao proceso de desinstitucionalizacién. Ante
este baleiro, as asociacidons de familiares e persoas con enfermidade mental foron
asumindo progresivamente funciéns que en teoria corresponderian ao sistema publico,
tales como rehabilitacion psicosocial, atencidn psicoldxica, apoio social, insercion laboral

e recursos residenciais, entre outras.

O papel das asociaciéns no sistema de atencion a saude mental presenta asi unha dobre
cara. Por unha banda, desenvolven unha funcién social imprescindible que mellora
significativamente a calidade de vida das persoas atendidas e das suas familias, reduce os
ingresos hospitalarios e os custos sanitarios, e facilita a integracién comunitaria. Por outra
banda, a sua existencia permite ao sistema publico desatender determinadas
necesidades que son cubertas polo traballo voluntario e pola iniciativa social financiada

de forma precaria mediante subvenciéns.

As asociaciéns de saude mental desenvolven unha ampla carteira de servizos que abarca
diferentes dimensidns da atencidn as persoas con problemas de saude mental. Entre os
principais servizos atépanse a rehabilitacion psicosocial e laboral, a través de centros
de rehabilitacién, talleres ocupacionais e centros especiais de emprego. Tamén ofrecen
atencioén psicoldxica individual e grupal, vivenda con apoio que inclie pisos tutelados,
supervisados e residencias, orientacion e insercion laboral mediante programas de
formacion, practicas e acompafamento, apoio social e comunitario con programas de
ocio, tempo libre e participacion social, programas especificos para familias

coidadoras, asesoramento xuridico en materias relacionadas coa discapacidade,
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incapacitacién e prestacions sociais, e campanas de sensibilizacion e loita contra o

estigma.

A intensidade e diversidade dos servizos varia entre asociaciéns en funcién do seu
tamano, recursos e traxectoria. Algunhas asociacions grandes contan con equipos
profesionais multidisciplinares e unha oferta ampla de programas, mentres que outras
mais pequenas centran a sula actividade en determinados servizos. A cobertura territorial

tamén é desigual, con maior presenza nas areas urbanas que nas zonas rurais.

A colaboracion entre o sistema publico de saude e as entidades do terceiro sector esta
contemplada no Plan de Saude Mental de Galicia, que recofiece a necesidade de
establecer acordos de colaboracién co terceiro sector e de incluir as asociacions de
pacientes do dmbito da saide mental nos procesos de planificacidon e avaliacion dos
servizos. A Conselleria de Sanidade colabora con federaciéns como Saude Mental FEAFES

Galicia no desenvolvemento de programas especificos.

A posicion das asociacions no sistema de atencion 8 saude mental segue sendo precaria
en termos de reconecemento institucional e estabilidade financeira. O modelo de
financiamento baseado en subvenciéns anuais e licitaciéns dificulta a planificacién a
longo prazo e a consolidacidon de equipos profesionais estables. Esta situacion condiciona
a capacidade das asociacidns para desenvolver plenamente a sta funcién no sistema de

atencién comunitaria 4 saude mental.

O impacto positivo da atencion prestada polas asociacidns de saude mental esté avalado
pola evidencia disponfible. A nivel xeral, estd demostrado que a atencién comunitaria
reduce as cargas asistenciais que recaen sobre a sociedade e especialmente sobre as
familias; ten un impacto positivo na vida cotia das persoas con enfermidade mental e
diminde os seus niveis de sufrimento; e diminde os indices de recaida, de estancias
hospitalarias e de reingresos, o que supén un aforro en custos sanitarios e sociais (Saude

Mental FEAFES Galicia, 2013).

O coidado das persoas con trastornos mentais ten un impacto considerable sobre as
familias. Segundo datos do estudo de Prevalencia dos trastornos mentais en Galicia
(Mateos e Gémez, 2017), un 42% das persoas enquisadas prestaban coidados informais a
persoas con algun tipo de enfermidade grave, e un 9,6% a persoas con trastornos mentais

especificamente. De cada 10 persoas coidadoras, 6 son mulleres, e o intervalo de idade
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mais frecuente é de entre 35 a 65 anos. Amedia de horas semanais que a persoa coidadora
dedica ao coidado dun familiar de primeiro grao cunha enfermidade grave é de 21,5 horas,
sendo esta cifra superior para as mulleres. O 57% das persoas coidadoras consideran que
o seu tempo libre se ve afectado pola necesidade de proporcionar estes coidados. O
traballo das asociacions permite aliviar esta carga e proporciona apoio e orientacion
as familias coidadoras. A carga obxectiva asociada ao coidado e, sobre todo, a carga
psicoloxica asociada ao coidado de persoas con trastornos mentais € maior que a
asociada a persoas con problemas fisicos, especialmente no caso das mulleres. As
familias constitien un soporte fundamental para o benestar dos pacientes e das
pacientes, polo que é necesario facer un recofiecemento do papel esencial que

desempenan no sistema de atencion.

A Federacion de Asociacions de Familiares e Persoas con Enfermidade Mental de Galicia
(Saude Mental FEAFES Galicia) constitie a entidade de referencia do movemento
asociativo en saude mental na comunidade auténoma. Creada en 1995 e declarada de
utilidade publica, Saude Mental FEAFES Galicia agrupa e coordina o traballo das
asociacions de saude mental que operan no territorio galego, representando os intereses
das persoas con problemas de saude mental e das suas familias ante as administracions

publicas e a sociedade en xeral.

A rede de Saude Mental FEAFES Galicia esta composta por doce asociacions federadas
que cobren tres das catro provincias galegas. Na provincia de A Coruna operan APEM con
centros en A Coruna, Arteixo, Betanzos, Carballo, Culleredo, Cee e Vimianzo; Fonte da
Virxe con sedes en Santiago de Compostela e A Barcia; Saude Mental Ferrol, Eume e
Ortegal con centros en Nardn e Cerdido; A Creba con sedes en Noia e Ribeira; Andaina con
centros en Ordes e Dodro; e ASPANEPS con sedes en Ferrol e Fene. Na provincia de Lugo
atépanse Alume en Lugo e Guitiriz, e A Marifia Saude Mental con centros en Burela,
Ribadeo, Viveiro e Cervo. Na provincia de Pontevedra desenvolven a sUa actividade DOA
Saude Mental con sedes en Vigo e Cangas, Avelaifia con centros en Ponteareas, A
Guarda, A Caniza e Baiona, Lenda en Redondela e Alba en Pontevedra. Na provincia de
Ourense non existe actualmente ningunha asociacién federada, polo que a atencién as
persoas con problemas de salde mental realizase a través da delegacién provincial da

propia federacion e doutras entidades do terceiro sector que operan no territorio.

Con todo, existe unha presenza desigual entre zonas urbanas e rurais. Mentres algunhas
asociacions operan fundamentalmente en contextos urbanos, outras tefien unha
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implantacién marcadamente rural, o que condiciona tanto o perfil das persoas usuarias
como as dificultades especificas que afrontan na prestacién de servizos. O conxunto da
rede Saude Mental FEAFES Galicia representa a mais de 41.000 persoas con
discapacidade por enfermidade mental en Galicia e atende a varios miles de persoas cada
ano. Entre xaneiro e novembro de 2025 xa foron 2.032 persoas as que xa recibiron polo

menos unha actuacion directamente a través da Federacion.

Saude Mental FEAFES Galicia desenvolve funciéns de coordinacién, representacion
institucional, formacidn e apoio técnico as asociacions federadas. Tamén actia como
interlocucidon ante as administracidns autondmicas, representando ao conxunto do
movemento asociativo nos foros de consulta e planificacién do sistema de saude mental.
A xestion centralizada de proxectos e recursos constitle outra funcién esencial, posto
que a Federacion xestiona mais de trinta proxectos entre distintas administraciéons e
canaliza recursos cara as asociacions federadas. Esta xestién centralizada permite
acceder a convocatorias de subvencidns que serian inaccesibles para as asociacions de
forma individual, e libera as entidades locais de parte da carga burocratica derivada das

esixencias crecentes das administracions.

A Federacién presta ademais servizos de apoio técnico que as asociacions dificilmente
poderian asumir de forma individual, como asesoria xuridica en materias de
discapacidade, prestacions e tramites administrativos, orientacion laboral e programas de
insercidon, formacién para profesionais e voluntariado, e apoio para a xustificacion

econdmica e técnica das subvencions.

O movemento asociativo de saude mental en Galicia enfronta na actualidade retos
significativos relacionados coa sustentabilidade financeira, o reconecemento
institucional e a coordinacién co sistema publico. O modelo de financiamento baseado en
subvencidns anuais non proporciona a estabilidade necesaria para unha planificacion a
longo prazo e dificulta a consolidaciéon de equipos profesionais. A ausencia de protocolos
formais de coordinacion co sistema publico limita a efectividade da atencién e xera

duplicidades ou lagoas na cobertura de necesidades.

As asociaciéons demandan un maior recofiecemento institucional do seu papel como
axentes fundamentais na atencidén a saide mental. O traballo que realizan vai moito mais
ala do que esta formalmente contratado e financiado, pero este traballo adicional non

recibe ningun tipo de recofiecemento nin compensacién. A aposta polo concerto social,

39



que proporcionaria maior estabilidade financeira e seguridade xuridica, constitie unha

das principais reivindicaciéns do movemento asociativo.

O Plan de Accién de Salud Mental 2025-2027 do Ministerio de Sanidade recofiece a
importancia de potenciar o apoio mutuo entre pares e a sa contratacién nos dispositivos
de saude mental, asi como promover a participacion de persoas expertas por experiencia
na planificacién, implementacién e avaliacion das iniciativas de salude mental. Esta
orientacidon conecta directamente co traballo que vefen realizando as asociaciéns de
persoas con enfermidade mental e as suas familias, e supdén a necesidade dun
recofiecemento institucional da suda funcién no sistema de atencion (Ministerio de

Sanidad, 2025).

A transformacion do modelo de atencion, da fragmentacion actual 8 integracién efectiva
entre o sistema sanitario, o sistema de servizos sociais e 0 movemento asociativo,
constitue o horizonte desexable para mellorar a atencién as persoas con problemas de

salide mental en Galicia.
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3. Metodoloxia

3.1. Deseo metodoloxico e participantes

Para aproximarse a realidade da atencién 8 saude mental en Galicia desde a perspectiva
das persoas usuarias das asociaciéns federadas en Saude Mental FEAFES Galicia, este
estudo combina técnicas cuantitativas e cualitativas. A complementariedade de ambas
aproximacioéns responde a natureza complexa do obxecto de estudo, que require tanto a
identificacion de patrons e frecuencias como a comprensién dos significados e
experiencias das persoas implicadas. O proceso de recollida de datos estruturouse en
duas fases. A fase cualitativa inicial desenvolveuse entre agosto e setembro de 2025
mediante entrevistas en profundidade e grupos focais, permitindo identificar as principais
necesidades, carencias e tematicas relevantes desde a perspectiva do persoal técnico,
persoas usuarias e familias. Os resultados desta fase orientaron o desefo do instrumento
cuantitativo e proporcionan contexto interpretativo aos datos estatisticos. A fase
cuantitativa posterior realizouse entre o 10 de outubro e o 10 de novembro de 2025
mediante un cuestionario estruturado dirixido a persoas usuarias dos servizos das

asociacions federadas.

A fase cuantitativa describe a situacién nun momento concreto; a cualitativa recolle as
experiencias das persoas implicadas. As distintas modalidades de recollida de datos
(entrevistas telefonicas asistidas por ordenador, cuestionarios en formato dixital,
cuestionarios en papel, entrevistas e grupos focais presenciais nas sedes de cada
asociacion) facilitaron o acceso a persoas usuarias con diferentes perfis e niveis de

autonomia, favorecendo a representatividade territorial e asociativa.

Ouniverso de estudo esta constituido polo conxunto de persoas usuarias das asociaciéns
de saude mental federadas en Saude Mental FEAFES Galicia durante o ano 2025. Convén
situar este universo no contexto epidemioléxico mais amplo da saude mental en Galicia
para comprender o seu alcance e significacion. Segundo o estudo Prevalencia dos
trastornos mentais en Galicia publicado polo SERGAS en 2017, o 21,6% da poboacién
adulta galega presentou algun trastorno mental ao longo da suUa vida, cifra equivalente a
aproximadamente 250.000 persoas. A prevalencia nos ultimos doce meses sitlase no
7,4% da poboacién. O Ministerio de Sanidade, na sla Encuesta Nacional de Salud 2017,

sinala que Galicia presenta unha das prevalencias mais altas de Espafia en problemas de
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saude mental, por riba do 16% da poboacidn, especialmente a expensas das mulleres

onde supera 0 20%.

No referente ao trastorno mental grave, o Plan de Saude Mental de Galicia poscovid-19
(SERGAS, 2020) define esta categoria clinica a partir dos criterios establecidos polo
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (2003). Baixo esta denominacién agrupanse
diferentes cadros psiquiatricos que comparten tres caracteristicas definitorias: unha
duracion prolongada no tempo, a presenza de discapacidade funcional en grao variable, e
a necesidade de atencion coordinada entre recursos sanitarios e sociais. Os diagndsticos
incluidos son fundamentalmente os trastornos psicéticos de orixe non organica e
determinados trastornos de personalidade, sempre que a enfermidade supere os dous
anos de evolucién e provoque limitacions significativas no funcionamento social, laboral

ou familiar da persoa.

No que respecta 8 magnitude do problema, a Estratexia en Saude Mental estatal estima
que entre 0 2,5% e 0 3% da poboacidn adulta espafiola presenta un trastorno mental grave,
cifra que equivale a mais dun milldn de persoas no conxunto do Estado. Trasladada &
realidade galega, onde a poboacion adulta se situa arredor dos 2,2 milléns de persoas
segundo os datos do INE (2024), esta proporcion suporia entre 55.000 e 66.000 persoas

afectadas.

Con todo, unha proporcidn importante destas persoas non accede aos servizos
especializados de atencién 8 saude mental. O estudo de prevalencia do SERGAS pon de
manifesto que o 43,6% das persoas con trastorno mental grave e o0 72,7% das que
presentan trastornos de gravidade moderada non utilizaron ningun servizo sanitario, nin de
atencion primaria nin especializada, durante o ultimo ano. O porcentaxe de casos graves
que non acoden aos servizos resulta similar para os trastornos do estado de animo (42,5%)
e os trastornos de ansiedade (38,2%), e notablemente superior para os trastornos por uso
de substancias, grupo no que dous de cada tres casos graves e moderados non estiveron
en contacto cos servizos. Estes datos revelan unha importante brecha de atencion entre
a prevalencia real dos trastornos mentais e o acceso efectivo aos servizos de salde

mental.

As asociacions federadas en Saude Mental FEAFES Galicia atenden, polo tanto, a unha
fraccion do total de persoas con problemas de salde mental no territorio galego,

fundamentalmente aquelas con trastornos de maior gravidade e cronicidade que requiren
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apoio continuado en rehabilitacién psicosocial e que mantefen vinculacién activa cos
recursos comunitarios. A estimacidon do tamafio do universo baséase nos datos de
atencion facilitados polas propias entidades. A modo de referencia, Saude Mental FEAFES
Galicia atende aproximadamente 2.200 persoas ao ano a través das suas delegacions
territoriais e programas transversais; APEM, a asociacién de maior volume, atende arredor
de 1.000 persoas; mentres que outras entidades como Lenda (230), Alba (183), A Creba
(178), Fonte da Virxe (118) ou A Marifia (110) presentan volumes acordes cos seus
respectivos ambitos territoriais de actuacion. A suma dos datos dispofiibles, xunto coa
estimacion proporcional para as entidades das que non se obtiveron cifras directas, situa

0 universo en aproximadamente 4.500 persoas usuarias activas.

Cdémpre sinalar que ASPANEPS, ainda que forma parte da federacion, foi excluida do
universo de estudo por tratarse dunha entidade especializada en atencion infanto-xuvenil,
cun perfil de usuarios e servizos diferenciado do resto de asociacidns, orientadas
fundamentalmente a poboacion adulta con trastorno mental grave. Establecéronse como
criterios de inclusién ser persoa usuaria activa dunha asociacion federada en Saude
Mental FEAFES Galicia, ter 18 ou mais anos, manifestar voluntariamente o desexo de
participar no estudo e ter capacidade para comprender e responder ao cuestionario, con
ou sen apoio. Como criterios de exclusion consideraronse as persoas en situacion de crise
aguda no momento da enquisa, as persoas que manifestaron expresamente non desexar

participar e os menores de 18 anos.

A mostra inicial da fase cuantitativa estivo composta por 510 persoas usuarias. Para
garantir a calidade e validez dos datos, incorporouse unha pregunta de control no
cuestionario que permitiu identificar respostas non validas ou realizadas sen a debida
atencion. Tras a aplicacién deste control de calidade, 65 cuestionarios (12,7% da mostra
inicial) foron eliminados, obtendo unha mostra final valida de 445 casos que constitle a
base analitica deste estudo. O céalculo da marxe de erro realizouse mediante a férmula
para poboaciéns finitas. Para un universo de N=4.500 e unha mostra de n=445, asumindo
maxima varianza (p=g=0,5), nivel de confianza do 95% e aplicando a correccién por
poboacién finita, a marxe de erro sitiase en *4,4%, o que permite xeneralizar os

resultados ao conxunto do universo con razoable precision estatistica.

O deseno da mostra combinou tres modalidades de recollida con diferentes
procedementos de seleccidon, respondendo & necesidade de garantir tanto
representatividade estatistica como accesibilidade a persoas con diferentes niveis de
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autonomia, capacidade funcional e familiaridade coas tecnoloxias dixitais. A modalidade
de entrevista telefonica asistida por ordenador (CATI, polas suUas siglas en inglés)
achegou 160 cuestionarios (35,96% da mostra valida) mediante mostraxe aleatoria simple
a partir dunha base de datos facilitada por Saude Mental FEAFES Galicia. A modalidade de
cuestionario dixital autoadministrado xerou 88 cuestionarios validos (19,78%) mediante
mostraxe por conveniencia. A modalidade de cuestionario presencial en papel achegou
197 cuestionarios validos (44,27%), tamén mediante mostraxe por conveniencia. A
combinacion de mostraxe aleatoria e por conveniencia responde a unha decision
metodoléxica fundamentada: a modalidade CATI garante a representatividade estatistica,
mentres que as modalidades por conveniencia permiten a inclusién de persoas con
menores niveis de autonomia ou menor acceso a tecnoloxias, evitando sesgos de

exclusion que afectarian as persoas mais vulnerables do colectivo.

A distribucion xeografica da mostra valida resulta coherente coa distribucion
poboacional de Galicia e coa presenza territorial das asociacions federadas, garantindo
representatividade das catro provincias, tendo en conta que en Ourense so se contou coa
participacidon das persoas usuarias da delegacion de Saude Mental FEAFES Galicia na
cidade das Burgas. A Coruia presenta unha participacion de 176 cuestionarios (39,55%),
Pontevedra de 140 (31,46%), Lugo de 87 (19,55%) e Ourense de 42 (9,44%). A distribucion
por entidades reflicte a participacién de Saude Mental FEAFES Galicia con 162
cuestionarios (36,4%), APEM con 85 (19,1%), A Marifia con 63 (14,2%), DOA con 34 (7,6%),
Avelaifia con 30 (6,7%), A Creba con 27 (6,1%), Lenda con 27 (6,1%), Alba con 17 (3,8%),
Andaina con 15 (3,4%), Saude Mental Ferrol, Eume e Ortegal con 14 (3,1%), Fonte da Virxe
con 9 (2,0%) e Alume con 1 (0,2%). Cémpre sinalar que no cuestionario permitiuse as
persoas usuarias indicar todas as asociaciéns coas que colaboran ou as que pertencen,
polo que algunhas persoas marcaron mais dunha entidade. Do total de 445 persoas que
responderon ao cuestionario, 39 (8,8%) indicaron vinculacién con varias asociacions, o
que explica que a suma total de frecuencias por entidade (484) supere o numero total de

cuestionarios validos.
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Grafica 3.1. Distribucion da mostra por entidades.
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Na fase cualitativa, a seleccidon de participantes realizouse mediante mostraxe
intencional buscando diversidade territorial, de perfis profesionais e de roles dentro das
asociacions. Realizaronse un total de 26 entrevistas semiestruturadas a persoal técnico,
responsables de xestidén e persoas usuarias, cunha duracién media aproximada de 90
minutos (Taboa 3.1). Complementariamente, celebraronse 6 grupos focais con
profesionais con 28 participantes (Taboa 3.2) e 4 grupos focais con familias con 23
participantes (Taboa 3.3). Consideraronse grupos focais as sesidns que reuniron tres ou
mais participantes. As sesidéns grupais tiveron unha duracién moi variable, entre 90 € 180

minutos.

Taboa 3.1. Entrevistas semiestruturadas por provincia e entidade

Provincia ‘Entidade N° entrev. Perfil

A Corufia Fonte da Virxe 2 Persoal técnico/coord.
A Corufia Andaina 2 Persoal técnico/coord.
A Coruna SM Ferrol, Eume e Ortegal 2 Persoal técnico/coord.

Delegacion FEAFES Santiago /

A Corufia Persoal técnico/coord.

Sede

A Corufia Delegacion FEAFES A Corufia 2 Persoal técnico/coord.
Lugo A Marifia 2 Persoal técnico/coord.
Lugo Delegacion FEAFES Lugo 2 Persoal técnico/coord.
Pontevedra DOA 4 2 coord. + 2 usuarios
Pontevedra Alba 2 Persoal de coordinacion
Pontevedra Delegacion FEAFES Vigo 3 Persoal técnico/coord.
Ourense Delegacion FEAFES Ourense 2 Persoal técnico/coord.
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Provincia Entidade N° entrev. Perfil

TOTAL 26

Téboa 3.2. Grupos focais con profesionais

Entidade Provincia N° participantes
APEM A Corufia 3

A Marifa Lugo 3

DOA Pontevedra 7

Alba Pontevedra 7

Lenda Pontevedra 5

Avelaina Pontevedra 3

TOTAL 28

Taboa 3.3. Grupos focais con familias

Provincia N° participantes
Lenda Pontevedra 5
SM A Marifia Lugo 8
Delegacion FEAFES Ourense Ourense 6
Andaina A Corufia 4
TOTAL 23

En total, a fase cualitativa contou coa participacién de 77 persoas: 26 en entrevistas
individuais, 28 profesionais en grupos focais e 23 familiares en grupos focais. A fase
cuantitativa achegou 445 cuestionarios validos. O conxunto do estudo implicou, polo
tanto, a participacion de 522 persoas vinculadas & rede de asociacions federadas en

Saude Mental FEAFES Galicia.
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3.2. Técnicas, instrumentos e traballo de campo

Afase cualitativa baseouse en dlas técnicas diferenciadas aplicadas de forma presencial
nas sedes das asociacions. As entrevistas en profundidade semiestruturadas e os grupos
focais contaron coa participacion de persoal técnico (psicoloxia, traballo social,
educacion social, terapia ocupacional), responsables de xestion (direccién, xerencia,

coordinacién, presidencia de xuntas directivas), persoas usuarias e familias.

O guion de entrevista para profesionais, de caracter semiestruturado, abordou as
seguintes dimensions: recursos humanos e materiais das asociacions e a sua evolucion
nos ultimos anos, perfil sociodemografico e clinico das persoas usuarias e as suas
necesidades de atencidon, mecanismos de coordinacion co SERGAS e outros recursos
comunitarios, carencias e limitaciéns identificadas na atencién, impacto dos servizos nas
persoas usuarias, propostas de mellora e visién sobre o futuro do modelo asociativo en
salde mental. O guién de discusion para grupos focais con profesionais abordou temas
similares nun formato de discusion grupal que permitiu contrastar perspectivas e
identificar consensos e diverxencias. Os grupos focais con persoas usuarias centraronse
na experiencia de atencién nas asociacions, a satisfaccién cos servizos, a comparacion
coa atencion do SERGAS, as necesidades non cubertas, o impacto na vida diaria e as
propostas de mellora. Os grupos focais con familias abordaron tematicas similares
desde a suUa perspectiva especifica, incidindo na carga de coidados, o apoio recibido, a
informacién dispofiible e as necesidades propias das familias. Todas as sesiéns foron
moderadas polo equipo investigador de Enxame e gravadas en audio previa autorizacion.
Todas as gravaciéns foron almacenadas en dispositivos con acceso restrinxido e

protexidos mediante contrasinal.

Para a fase cuantitativa desefouse un cuestionario ad hoc especifico para este estudo. O
instrumento foi elaborado polo equipo investigador de Enxame, S. Coop. Galega en
colaboraciéon con Saude Mental FEAFES Galicia, incorporando a experiencia practica da
Federacion e das asociacions federadas. A estrutura do cuestionario comprende catro
bloques que abordan sistematicamente as distintas dimensidéns da atencién & saude

mental.

O blogue A recolle sete variables sociodemograficas: sexo (home, muller, outro), idade
en catro tramos (18-32, 33-47, 48-62, 63 ou mais), residencia (cidade, vila, zona rural),

situaciéon laboral (empregado/a, desempregado/a, pensionista, outro), tipo de vivenda
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(propia ou familiar, alugueiro, vivenda con apoio, sen vivenda estable, outra), nivel de
ingresos en cinco tramos (sen ingresos, ata 500€, 501-900€, 901-1.300€, mais de 1.300¢€,
mais a opcion de non contestar) e situacion de convivencia (sé/a, en familia, en residencia,

con amizades ou persoas non familiares, outra).

O bloque B recolle o uso de servizos nos ultimos doce meses en tres categorias
diferenciadas. Respecto aos servizos do SERGAS, preguntase pola utilizacion da unidade
ou centro de saude mental (psiquiatria), a atencién psicoléxica, o hospital de dia, os
ingresos hospitalarios e as urxencias psiquiatricas. Respecto aos servizos das
asociacions, incluense a rehabilitacidon psicosocial e laboral (CRPL, ocupacional, talleres,
CEE), a atencidn psicoloxica (individual, grupal, terapias), a vivenda con apoio (pisos
tutelados, residencias especificas), a insercién laboral e orientacién profesional, o apoio
persoal e comunitario (programas de ocio, igualdade, prevencion do suicidio), o apoio a
familias (escolas, grupos, orientacién) e o asesoramento e acompanamento (xuridico,
tramites, apoio social, domiciliario, prisidons). Tamén se pregunta polo uso de servizos
privados de atencién a4 saude mental e pola asociacién ou asociaciéns as que pertence ou

coas que colabora a persoa, ofrecendo a posibilidade de marcar varias opciéns.

O bloque C constitue o nucleo valorativo do cuestionario e contén 32 items organizados
en catro apartados, todos eles medidos mediante unha escala Likert de cinco puntos onde
1 representa «Nada de acordo», 2 «Pouco de acordo», 3 «Nin acordo nin desacordo», 4
«Bastante de acordo» e 5 «Totalmente de acordo». Esta escala facilita a cuantificacion das
percepcions e valoracions subxectivas, permitindo calcular medias, desviacions e realizar
comparacions estatisticas. O apartado 1 (7 items) aborda a valoracién da atencién no
SERGAS en aspectos como tempos de espera, seguimento, apoio psicoloxico,
coordinacién entre servizos e confianza no sistema. O apartado 2 (10 items) avalia o
impacto das asociacions en dimensidéns como apoio en crise, estabilidade emocional,
acceso a recursos, habitos, emprego, relaciéns sociais e participacion comunitaria. O
apartado 3 (7 items) explora as condiciéns de vida, autonomia e experiencias de
discriminacion e estigma. O apartado 4 (8 items) recolle expectativas de futuro, confianza
institucional e representatividade das asociacidns, incluindo unha pregunta de control

para verificar a atencién ao cuestionario.

O bloque D contén unha pregunta aberta que solicita propostas sobre que cousas
cambiaria a persoa do sistema de atencidn a saude mental, permitindo recoller suxestidns
e melloras en formato libre.
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Antes da sUa aplicacion definitiva, o cuestionario foi sometido a un proceso de validacion
en duas fases. A primeira consistiu nunha validacién por expertos mediante a revision por
parte de profesionais das asociaciéns e persoal técnico de Saude Mental FEAFES Galicia
para garantir a relevancia e comprensibilidade das preguntas. A segunda consistiu nunha
pilotaxe con 15 cuestionarios para detectar posibles problemas de comprensiéon ou de

administracioén, o que permitiu introducir axustes na formulacion dalgunhas preguntas.

O prazo de recollida de datos cuantitativos abarcou dende o 10 de outubro ao 10 de
novembro de 2025 mediante tres modalidades complementarias que permitiron optimizar

0 acceso as persoas usuarias e maximizar a taxa de resposta.

A modalidade CATI (Computer-Assisted Telephone Interviewing) consistiu na realizacion
de 160 cuestionarios telefénicos executados por persoal cualificado de Enxame con
formacion especifica en socioloxia e protecciéon de datos. A seleccién das persoas
participantes realizouse mediante mostraxe aleatoria simple a partir dunha base de datos
de persoas usuarias facilitada por Saude Mental FEAFES Galicia, garantindo que todas
tivesen a mesma probabilidade de ser incluidas. As entrevistas tiveron unha duracion de
entre 15 e 25 minutos. O protocolo de contacto incluiu a presentacion e explicacion do
obxecto do estudo, a verificacién dos criterios de inclusién, a solicitude do consentimento
informado verbal, a administracién do cuestionario, o agradecemento e o rexistro
informatico inmediato das respostas. Esta modalidade proporcionou maior
estandarizacién, xa que todos os entrevistadores seguiron o mesmo protocolo e puideron
aclarar dubidas en tempo real, minimizando sesgos derivados da interpretacion errénea

de preguntas.

A modalidade dixital consistiu nun cuestionario online autoadministrado que xerou 88
cuestionarios validos. A difusidn realizouse mediante carteis informativos con coédigo QR
colocados nas sedes das asociacidns, que convidaban & participacién e permitian o
acceso directo ao cuestionario desde calquera dispositivo mébil. Algunhas asociaciéns
tamén enviaron o enlace &s persoas usuarias a través das sUas canles de comunicacion.
O protocolo establecia que as persoas accedian a unha pantalla inicial coa informacién do
estudo e a solicitude de consentimento, tras o cal se verificaban os criterios de inclusién e
se procedia ao autocompletado (duracion estimada de 15-20 minutos) e o envio
automatico das respostas. Esta modalidade facilitou o acceso a persoas usuarias con

maior autonomia e familiaridade co uso de tecnoloxias dixitais.
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A modalidade presencial en papel xerou 197 cuestionarios validos. O persoal técnico das
asociacions entregou os cuestionarios impresos nas sedes, explicando o obxecto do
estudo e recollendo o consentimento informado asinado. As persoas usuarias cubriron o
cuestionario de forma auténoma, coa particularidade de que o persoal técnico estivo
dispofible para prestar apoio cando foi necesario, especialmente a persoas con
dificultades de lectoescritura ou de comprension. Os cuestionarios completados foron
recollidos e custodiados ata o seu volcado ao sistema informatico polo equipo
investigador. Esta modalidade resultou esencial para garantir a inclusién de persoas con
menores niveis de autonomia, maiores dificultades de comprensién ou menor acceso a
tecnoloxias, evitando sesgos de exclusion que afectarian as persoas mais vulnerables do

colectivo.

Grafica 3.2. Modalidades de recollida de datos.

Presencial (papel)

n=197 (44.3%)

CATI (telefénica)

n=160 (36.0%)

Dixital (autoadministrado)

n=88 (19.8%)

A analise de datos realizouse mediante procedementos diferenciados para cada tipo de
informacién. Os datos cuantitativos foron volcados a unha base de datos en formato SPSS
e posteriormente exportados a Excel para facilitar determinadas operaciéns. A analise
estatistica realizouse mediante SPSS v.28 e incluiu analises descritivas univariantes
(frecuencias absolutas e relativas, medias, desviacions tipicas) e analises bivariantes
(taboas de continxencia con proba Chi-cadrado para variables categdricas, comparacion
de medias mediante ANOVA para variables continuas, correlacions). Os datos cualitativos
das transcricions foron sometidos a analise de contido tematico mediante codificacion
sistematica e categorizacion, seguindo unha léxica fundamentalmente indutiva que deixou

emerxer as categorias do propio material. A triangulacion de ambos tipos de datos
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realizouse na fase de interpretacion, contrastando os achados estatisticos coas narrativas

e explicacidons emerxentes do material cualitativo.
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3.3. Consideracions éticas e limitacions

Ainvestigacion desefiouse e executouse con rigoroso cumprimento da normativa vixente
en materia de proteccion de datos persoais e dereitos das persoas participantes. O
tratamento dos datos rexeuse polo Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e
do Consello (RGPD) e pola Lei Organica 3/2018, do 5 de decembro, de Proteccién de Datos
Persoais e garantia dos dereitos dixitais (LOPDGDD). Estableceuse un Contrato de
Encargado do Tratamento de Datos Persoais entre Saude Mental FEAFES Galicia
(Responsable do Tratamento) e Enxame, S. Coop. Galega (Encargado do Tratamento), no
que se regulan as condicions especificas do tratamento, as medidas de seguridade, as
obrigas de confidencialidade e os procedementos de devolucién ou destrucion dos datos

ao finalizar o estudo.

Todas as persoas participantes foron debidamente informadas sobre o obxecto e
finalidade do estudo, as entidades responsables, o caracter voluntario da participaciéon e
a posibilidade de abandonar en calquera momento sen necesidade de dar explicacions, o
tipo de datos recollidos, a base legal do tratamento (consentimento), os dereitos de
acceso, rectificacion, supresion, limitacién, portabilidade e oposicidn, a posibilidade de

retirar o consentimento e as garantias de confidencialidade e anonimizacién nos informes.

A confidencialidade garantiuse mediante varios mecanismos complementarios. Os datos
cuantitativos foron anonimizados para o tratamento estatistico, eliminando calquera
informacidn identificativa. As gravaciéns de audio foron almacenadas en dispositivos con
acceso restrinxido e protexidos mediante contrasinal, sendo accesibles unicamente ao
equipo investigador. As transcricions realizaronse eliminando sistematicamente nomes
propios, topénimos especificos e referencias a situacidons reconecibles. Os datos foron
almacenados en servidores con acceso restrinxido e cifrado, cumprindo as medidas de

seguridade establecidas no RGPD para datos de categorias especiais.

Dado que o estudo se dirixe a persoas con problemas de saude mental, adoptaronse
precaucidons especificas adicionais. Evitouse realizar entrevistas ou administrar
cuestionarios a persoas en situacién de crise aguda no momento do contacto. O persoal
técnico das asociacidns prestou apoio durante a cumprimentacién dos cuestionarios
presenciais cando foi necesario. Respectouse escrupulosamente a vontade de participar

ou non das persoas usuarias sen que a negativa tivese consecuencia ningunha na atencién
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recibida. Garantiuse un trato respectuoso e non estigmatizante en todas as fases do

estudo.

E preciso sinalar algunhas limitaciéns metodoléxicas que deben terse en conta na
interpretacion dos resultados. No que respecta a fase cuantitativa, a combinacion de
mostraxe aleatoria (CATI) e por conveniencia (dixital e papel) limita a xeneralizacién estrita
dos resultados ao conxunto do universo, na medida en que non todas as persoas tiveron a
mesma probabilidade de ser incluidas. Con todo, a diversidade de modalidades, a ampla
participacion conseguida e a distribucion xeografica e asociativa da mostra proporcionan

unha aproximacion representativa a realidade das persoas usuarias.

E posible que exista un sesgo de seleccién derivado do caracter voluntario da
participacion. As persoas que deciden participar poden ter perfis ou opiniéns
diferenciadas respecto as que non participan. En particular, é plausible que as persoas con
maior autonomia funcional, maior vinculacion coas asociaciéns ou maior satisfaccién cos
servizos estean sobrerrepresentadas, mentres que as persoas con menor autonomia ou

maior insatisfaccidon poderian estar infrarrepresentadas.

Nas respostas poden existir efectos de desexabilidade social, é dicir, a tendencia a
responder dun modo considerado socialmente aceptable mais que expresando a opinién
real. Este efecto pode ser relevante nas valoracidons da atencién, onde as persoas poderian
tender a expresar satisfaccion por temor a posibles consecuencias. A pregunta de control
permitiu minimizar parcialmente este efecto ao eliminar cuestionarios realizados sen

atencion, pero non o elimina completamente.

Os datos constitien unha fotografia da situaciéon nun momento concreto (outubro-
novembro 2025), polo que as valoracidons poden verse influidas por circunstancias
conxunturais. Cambios posteriores na atencién, nos recursos ou nas circunstancias
persoais poderian modificar os resultados. A formulacién dalglins items, que contrastan
directamente a atencién do SERGAS coa das asociaciéns, pode inducir un efecto de

contraste que acentue as diferenzas percibidas.

Na fase cualitativa, a selecciéon de participantes foi realizada polo persoal das
asociacions, o que pode introducir un sesgo cara a persoas mais participativas, mais
accesibles ou con mellor relacidon coa entidade. A presenza do equipo investigador e a

gravacion das sesions puido condicionar algunhas respostas, inhibindo a expresiéon de
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criticas. Os resultados cualitativos non son xeneralizables no sentido estatistico, pero
proporcionan comprensién profunda das dinamicas e problematicas que complementa a

analise cuantitativa.

A pesar destas limitaciéns, a combinacion de técnicas cuantitativas e cualitativas, a
diversidade de modalidades de recollida de datos e a ampla participaciéon (445 persoas
usuarias, 26 entrevistas a profesionais e persoas usuarias, 6 grupos focais con
profesionais e 4 con familias) proporcionan unha base sélida para a analise da situacion
da atencion a saude mental na rede Saude Mental FEAFES Galicia. Os resultados deben
interpretarse tendo en conta o seu contexto e alcance, como unha aproximacion rigorosa

que ofrece informacion valiosa para a planificacidon e mellora dos servizos.
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4. Resultados

4.1. Perfil sociodemografico das persoas usuarias

A analise da mostra de 445 persoas usuarias de Saude Mental FEAFES Galicia e das
asociacions federadas permite trazar un retrato detallado dun colectivo caracterizado por
vulnerabilidades multiples e superpostas. Os datos revelan dous perfis diferenciados
segundo o tipo de entidade a que se vinculan as persoas, unha distincién que ten
implicaciéns relevantes para a comprension do sistema de atencién e para o desefio de
politicas especificas. Mentres que as persoas que acceden aos servizos das delegacions
de Saude Mental FEAFES Galicia presentan caracteristicas que lles permiten manter
expectativas de insercion laboral e maior autonomia, as persoas usuarias das asociacions
locais tenden a perfis con maior cronificaciéon, menor capacidade de insercién laboral e
maior dependencia dos servizos de rehabilitacién. Esta dualidade, lonxe de ser unha
debilidade, constitle unha riqueza do movemento asociativo que permite dar resposta a

necesidades moi diversas dentro do amplo espectro dos trastornos mentais graves.

4.1.1. Distribucioén por sexo e idade

A distribucion por sexo presenta un predominio masculino, co 55,6% de homes fronte ao
44,1% de mulleres e un 0,2% de persoas que se identifican como non binarias. A ratio
homes/mulleres situase en 1,26. Esta proporcién resulta coherente coa epidemioloxia dos
trastornos mentais graves en Espafa, ainda que require matices segundo o diagndstico.
Segundo os datos do Ministerio de Sanidade publicados no informe «Salud mental en
datos» (2021), a esquizofrenia presenta unha prevalencia de 4,5 por mil habitantes en
homes fronte ao 2,9 por mil en mulleres. A esquizofrenia afecta globalmente ao 3,7 por mil
da poboacioén espanola, sendo crecente a frecuencia e as diferenzas por sexo ata os 50
anos. Pola contra, outros trastornos mentais graves mostran un patrén inverso. A
depresidn é case tres veces mais frecuente nas mulleres, cun 58,5 por mil fronte ao 23,3
por mil dos homes, e nos casos de depresion grave a diferenza acentlase ata 3,5 mulleres
por cada home diagnosticado (INE, 2020). A psicose afectiva, que inclue o trastorno
bipolar, presenta unha prevalencia de 9,6 por mil en mulleres fronte ao 4,8 por mil en

homes (Ministerio de Sanidad, 2021).
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A sobrerrepresentacidon masculina na mostra reflicte, polo tanto, o perfil especifico dos
servizos de rehabilitacion psicosocial que conforman o nucleo da atencién das
asociacions federadas, nos que predominan as persoas con diagndstico de
esquizofrenia. O inicio mais temperan deste trastorno nos homes, combinado coa sua
maior prevalencia masculina, explica a sua maior presenza nestes recursos. Esta
distribucion suxire a conveniencia de considerar as necesidades especificas de cada
xénero no desefo das politicas de captacién e atencion, dado que as mulleres, ainda
sendo o 44% da mostra, presentaran posteriormente valoracions significativamente
diferentes do sistema publico de saiude mental, aspecto que se analizara en apartados

posteriores.

Grafica 4.1. Distribucién por sexo (n=444)
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A distribucién por grupos de idade revela unha poboaciéon concentrada nos tramos
intermedios e avanzados da vida adulta. O grupo maioritario é o de 48 a 62 anos, que
representa o 48,3% da mostra con 215 persoas, seguido do grupo de 33a 47 anos co 36,2%
e 161 persoas. En conxunto, o 84,5% das persoas usuarias ten entre 33 e 62 anos. Aidade
media sitlase nos 47,4 anos, cunha desviacién tipica de 11,2, o que significa que a maioria
dos participantes se concentra aproximadamente entre os 36 e os 59 anos. A presenza de
persoas novas resulta escasa, co 9,9% de persoas entre 18 e 32 anos, mentres que as

persoas maiores de 62 anos son as menos representadas, co 5,6% da mostra.
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Grafica 4.2. Distribucion por grupos de idade das persoas usuarias
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A escasa presenza de persoas novas contrasta cos datos epidemioléxicos que
mostran un incremento significativo dos problemas de saide mental na poboacién
xuvenil, especialmente tras a pandemia por COVID-19. A OMS estimou un aumento do
25% nas taxas de depresién e ansiedade durante o primeiro ano da pandemia, afectando
de forma especialmente intensa & poboacién mais nova (OMS, 2022a). O Plan de Saude
Mental de Galicia poscovid-19 recolle que o0 20% dos menores de 18 anos presenta un
trastorno de salde mental diagnosticable, e os datos da Lifia 024 indican que o grupo de
15 a 19 anos é o mais frecuente nas atenciéns mediante chat, representando o 19,3% do
total. Porén, esta poboacién queda féra do alcance das asociaciéons de persoas adultas
con trastorno mental grave, evidenciando unha brecha asistencial para a poboacién

xuvenil en transicion a vida adulta.

A infrarepresentacion das persoas maiores de 62 anos, que apenas supofien o0 5,6% da
mostra, confirma a exclusion sistematica deste colectivo dos servizos de rehabilitacion.
O Informe do Consello Econémico e Social de Galicia sobre saide mental (2025) alerta
expresamente da necesidade de priorizar programas especificos para persoas maiores,
sinalando que a partir dos 60-65 anos moitos recursos establecen limites de idade que
expulsan as persoas dos servizos precisamente cando as suas necesidades de apoio
adoitan incrementarse polo envellecemento e a perda das redes familiares de apoio. Esta
exclusion resulta especialmente preocupante nun contexto demografico como o galego,

caracterizado polo envellecemento poboacional mais acusado de Espana.
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Taboa 4.1. Distribucién por grupos de idade das persoas usuarias

Grupo de idade Frecuencia Porcentaxe % acum.

18-32 anos 44 9,9% 9,9%
33-47 anos 161 36,2% 46,1%
48-62 anos 215 48,3% 94,4%
Mais de 62 anos 25 5,6% 100%
Total 445 100% —

A analise cruzada de sexo e idade revela un patron significativo. O predominio masculino
mantense en todos os grupos de idade agas no de maiores de 62 anos, onde as
mulleres representan o 60,0% fronte ao 40,0% de homes. Esta inversion do patrén no
ultimo tramo de idade poderia explicarse pola maior esperanza de vida feminina, pola
incorporacion mais tardia das mulleres aos recursos de saude mental, relacionada cos
roles tradicionais de coidado que as mantifan afastadas da atencion, ou pola posible
cronificacion diferencial dos trastornos segundo o sexo. O reducido tamano deste

subgrupo con 25 persoas aconsella interpretar estes datos con cautela.

4.1.2. Situacion laboral e econdmica

A situacion laboral da mostra reflicte unha exclusion case total do mercado de traballo.
Case dous terzos da mostra, o 64,1% con 282 persoas, son pensionistas. O desemprego
afecta ao 23,4% con 103 persoas, mentres que s6 o0 9,5% esta empregado, o que equivale
a 42 persoas. A categoria "outra situacion" agrupa ao 3,0% restante con 13 persoas,
previsiblemente persoas privadas de liberdade atendidas a través do Programa de

Atencién Integral a Enfermos Mentais en Institucidons Penitenciarias (PAIEM).

Grafica 4.3. Situacion laboral das persoas usuarias
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Estes datos reflicten duas realidades diferenciadas na relacién co mercado laboral. O
64,1% de pensionistas constitue poboacion inactiva, persoas que sairon do mercado
laboral de forma permanente, maioritariamente mediante o recofiecemento dunha
incapacidade. O 23,4% de persoas desempregadas permanece formalmente dentro da
poboacién activa, ainda que a sUa insercion laboral efectiva resulta moi limitada. En
termos globais, s6 0 9,5% da mostra mantén un emprego, cifra que contrasta coa taxa de
ocupacién da poboacién xeral en idade laboral (16-64 anos) en Espana, situada no 69,1%
no terceiro trimestre de 2025 (INE, EPA 3T 2025). Adiferenza de case 60 puntos porcentuais

cuantifica a exclusién laboral que afecta as persoas con trastorno mental grave.

Este dato resulta lixeiramente superior as estatisticas xerais do colectivo. Segundo a
Confederacion Salud Mental Espafia, oito de cada dez persoas con problemas de saude
mental non tefien emprego. O incremento de case oito puntos porcentuais sobre esta
referencia pode deberse ao perfil mais cronificado das persoas usuarias das asociacions
federadas, que concentran unha proporcién importante de persoas con trastorno mental

grave de longa evolucion.

Os datos do Instituto Nacional de Estatistica sobre emprego das persoas con
discapacidade publicados en decembro de 2024 confirman a situacién de extrema
exclusion laboral das persoas con discapacidade psicosocial. A taxa de emprego das
persoas con discapacidade mental situouse no 19,0% en 2023, case dez puntos por
debaixo da media do conxunto das persoas con discapacidade, que foi do 28,5%. A taxa
de actividade das persoas con discapacidade mental foi do 27,4%, fronte ao 35,5% da
media das discapacidades e moi por debaixo do 78,5% da poboacion sen discapacidade.
Os datos mais recentes de 2024 mantefien esta tendencia, coa discapacidade mental
rexistrando a menor taxa de actividade (29,8%) de todos os tipos de discapacidade,
mentres que a sensorial presenta a maior (52,4%) (INE, 2024). Galicia situase entre as
comunidades auténomas con menor taxa de actividade das persoas con discapacidade,
co 31,2% en 2023, s6 por diante de Canarias (28,9%) e Andalucia (29,2%) (Observatorio
Estatal de la Discapacidad, 2024).

Taboa 4.2. Frecuencia e porcentaxe da situacion laboral das persoas usuarias. (n=445)

Situacién laboral Frecuencia Porcentaxe ‘
42

Empregado/a 9,5%
Desempregado/a 103 23,4%
Pensionista 282 64,1%

61



Situacioén laboral Frecuencia Porcentaxe ‘

Outra situacion 3,0%

Total 445 100%

A exclusion laboral das persoas con trastorno mental grave responde a multiples factores
que operan de forma simultdnea. O inicio temperan dos trastornos, habitualmente na
adolescencia tardia ou primeira adultez, interrompe a formacion académica e a
insercion laboral nun momento critico da traxectoria vital. A sintomatoloxia negativa
caracteristica dalguns trastornos, que inclie apatia, falta de motivacion, dificultades de
concentracion e illamento social, dificulta o mantemento dunha actividade laboral
continuada. Os episodios recorrentes de descompensacién xeran ausencias e
inestabilidade no posto de traballo. O estigma actiua como barreira tanto no acceso ao
emprego como no mantemento do posto, dado que moitos empregadores mantefen
prexuizos sobre a capacidade laboral e afiabilidade das persoas con trastornos mentais.
A escaseza de programas de emprego con apoio e de adaptaciéns razoables nos postos

de traballo reduce as posibilidades de insercién efectiva.

A distribucién da situacion laboral segundo a idade revela unha traxectoria de exclusion
progresiva do mercado de traballo. A porcentaxe de pensionistas aumenta de forma
significativa conforme avanza a idade, pasando do 20,5% no grupo de 18 a 32 anos ao
76,0% nos maiores de 62. Esta diferenza resulta estatisticamente significativa (x2=68,53;
p<0,001). O grupo mais novo presenta a maior taxa de emprego, co 31,8%, pero tamén a
maior taxa de desemprego, co 38,6%. Este patrdn suxire que as persoas mais novas ainda
mantefen expectativas e intentos de insercién laboral, pero atopan serias dificultades
para consolidarse no mercado de traballo. Co paso do tempo, os sucesivos fracasos
laborais, a cronificacion do trastorno e o recofiecemento de incapacidades conducen &
saida definitiva do mercado laboral. A taxa de emprego cae abruptamente ao 8,1% a partir

dos 33 anos e continla descendendo nas seguintes franxas de idade.

Taboa 4.3. Distribucion por grupos de idade e situacion laboral

Grupo de idade Empregado/a Desempregado/a ‘Pensionista ‘
18-32 anos 31,8% 38,6% 20,5%
33-47 anos 8,1% 31,7% 58,4%
48-62 anos 6,5% 14,9% 74,4%
Mais de 62 anos 4,0% 12,0% 76,0%

Nota: x?=68,53; p<0,001. Categoria 'Outra situacion’ excluida.
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Estes datos evidencian a necesidade de intervencions laborais temperas e intensivas
nos primeiros anos tras o diagnéstico, cando ainda existe vinculacidon co mercado de

traballo e as posibilidades de insercién son maiores.

O nivel de ingresos da mostra situa a maioria das persoas usuarias no limiar da pobreza
ou por debaixo del. O 75,9% das persoas enquisadas percibe menos de 900 euros
mensuais, e case unha de cada tres (30,3%) carece de ingresos ou recibe menos de 500
euros ao mes. Segundo a Encuesta de Condiciones de Vida do INE para 2024 (con datos de
renda de 2023), o limiar de risco de pobreza para un fogar unipersonal situase en 11.584
euros anuais, equivalentes a 827 euros mensuais en catorce pagas. Aplicando este
criterio, tres de cada catro persoas usuarias da mostra atépanse en situacion de risco

de pobreza.

Grafica 4.4. Distribucion de nivel de ingresos.
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O marco estatal de proteccion social configura o contexto no que se sitla esta realidade
econdmica. A categoria «pensionista» no ambito dos trastornos mentais graves abrangue
principalmente dous tipos de prestaciéns. As pensidns contributivas por incapacidade
permanente recofiécense a persoas que cotizaron a Seguridade Social pero que, a
consecuencia do trastorno mental, quedaron imposibilitadas para exercer a sua profesion
habitual ou calquera tipo de traballo. As pensiéns non contributivas de invalidez
destinanse a persoas que non cotizaron ou non o fixeron o tempo suficiente, e que

acreditan un grao de discapacidade igual ou superior ao 65%. Segundo o Real Decreto

316/2025, a pensidon non contributiva de invalidez para 2025 ascende a 7.905,80 euros
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anuais, equivalentes a 564,70 euros mensuais en catorce pagas (BOE, 2025; IMSERSO,
2025). Esta contia representa o 68% do limiar de pobreza, situando as persoas

beneficiarias en risco de pobreza por definicion.

Esta situacidon configura un escenario no que o recofiecemento administrativo da
incapacidade laboral coexiste con niveis de ingresos que situan aos beneficiarios por
debaixo do limiar de risco de pobreza, o que incrementa a dependencia das redes

familiares de apoio e dos recursos complementarios ofrecidos polo terceiro sector.

Taboa 4.4. Frecuencia e porcentaxe do nivel de ingresos mensuais (n=445)

Nivel de ingresos Frecuencia Porcentaxe % valido

Sen ingresos 52 11,7% 14,6%
Ata 500€ 56 12,6% 15,7%
501-900€ 163 36,8% 45,7%
901-1.300€ 59 13,3% 16,5%
Mais de 1.300€ 27 6,1% 7,6%
Prefiro non contestar 86 19,4% —
Total 445 100% 100%

A analise dos tramos de ingresos permite identificar niveis diferenciados de precariedade.
O 30,3% da mostra que percibe menos de 500 euros mensuais sitlase en situacién de
pobreza severa, definida como ingresos inferiores ao 40% da mediana e equivalentes a
7.726 euros anuais ou 644 euros mensuais en doce pagas (INE, 2024). Esta proporcion
triplica a taxa de pobreza severa estatal (8,4%) e quintuplica a galega (5,9%), segundo
datos do XV Informe EAPN-ES 2025, o que evidencia unha bolsa de exclusién econdémica

intensa entre o colectivo estudado.

O resultado é un circulo de empobrecemento estrutural no que o trastorno mental grave
actua simultaneamente como causa e consecuencia da exclusiéon econdmica. A
pobreza ten ademais efectos directos sobre a saide mental e o acceso aos servizos.
Segundo a Enquisa de Saude de Espafa 2023 (INE/Ministerio de Sanidade), o 4,82% da
poboacidon galega non puido acceder a atencion de saide mental por motivos
econdmicos ao longo do ano anterior a enquisa, fronte ao 2,83% da media estatal.
Galicia situase asi como a segunda comunidade auténoma con maiores dificultades de
acceso econdmico a atencidn psicoldxica ou psiquiatrica (COPG, 2025). Esta dificultade
afecta especialmente &8s persoas con trastorno mental grave, que dependen case en

exclusiva do sistema publico para a sUa atencidon nun contexto de listas de espera
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prolongadas e recursos insuficientes. A consecuencia € un circulo no que a pobreza limita
0 acceso a tratamentos adecuados, o que agrava o curso do trastorno e reduce ainda

mais as posibilidades de mellora.

4.1.3. Vivenda e convivencia

A situacidén residencial da mostra reflicte a dependencia do apoio familiar e das
asociaciéns para garantir un dereito basico como a vivenda. O 55,6% das persoas
enquisadas reside en vivenda propia ou familiar, o que indica que, sen as redes familiares,
mais da metade do colectivo teria serias dificultades para acceder a un fogar estable cos
seus ingresos actuais. O 17,3% vive en réxime de alugueiro, unha situacion
particularmente precaria hun contexto no que o 76% da mostra ten ingresos inferiores
a 900 euros e os prezos medios do alugueiro en Galicia superan os 500 euros mensuais
nas principais cidades. Para estas persoas, o custo da vivenda consume unha proporcion

insostible dos seus ingresos.

Taboa 4.5. Frecuencia e porcentaxe do tipo de vivenda (n=445)

Tipo de vivenda ‘Frecuencia Porcentaxe ‘
Vivenda propia ou familiar 247 55,6%

Vivenda de alugueiro 77 17,3%

Vivenda con apoio 97 21,8%

Sen vivenda estable 10 2,3%

Outra 13 2,9%

Total 445 100%

0 21,8% reside envivendas con apoio, incluindo pisos tutelados, residencias e dispositivos
similares, o que evidencia o papel das asociaciéns e dos servizos sociais como provedores
de aloxamento para unha parte significativa do colectivo. Este dato confirma que as
asociacions federadas en Salde Mental FEAFES Galicia non sé ofrecen atencidén
psicosocial, sendn que tamén se encargan de dar cobertura as necesidades basicas que o
sistema publico non garante. O 2,3%, equivalente a 10 persoas, atdpase sen vivenda
estable. Nesta categoria incliense tanto persoas en situacién de rda como persoas
internas en centros penitenciarios atendidas a través do Programa de Atencién Integral a
Enfermos Mentais (PAIEM). Ambas realidades evidencian como o trastorno mental grave,
cando non recibe a atencién comunitaria adecuada, pode derivar en itinerarios de

marxinacioén extrema ou institucionalizacion penal.
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A forma de convivencia confirma o papel central das familias como principal rede de
apoio. A metade da mostra, o0 51,4%, convive coa sua familia. Esta dependencia familiar,
que noutros colectivos poderia considerarse unha eleccidn, no caso das persoas con
trastorno mental grave responde frecuentemente & imposibilidade de acceder a unha
vida autéonoma polos seus escasos ingresos e pola insuficiencia de recursos

residenciais alternativos.

Taboa 4.6. Frecuencia e porcentaxe da forma de convivencia (n=445)

Forma de convivencia ‘Frecuencia Porcentaxe ‘
Séla 87 19,8%

En familia 226 51,4%

En residencia 49 11,1%

Con amizades ou non familiares 62 14,1%

Oultra situacion 16 3,6%

Total 445 100%

0 19,8% vive s6 ou soa, unha situacion que pode indicar tanto autonomia persoal como
illamento social, especialmente preocupante nun colectivo onde o apoio cotia é
fundamental para a estabilidade clinica. O 14,1% convive con amizades ou persoas non
familiares, e 0 11,1% reside en dispositivos residenciais, reflectindo novamente o papel

das asociaciéns como provedoras de soluciéns de vivenda.

A anadlise por idade revela un patron significativo na evolucién da convivencia. A
convivencia familiar diminte drasticamente co avance daidade, pasando do 59,1% no
grupo de 18 a 32 anos ao 20,0% nos maiores de 62. En paralelo, a vida en solitario
aumenta do 6,8% ao 48,0% no mesmo tramo. Este cruzamento de traxectorias reflicte o
ciclo vital das familias coidadoras. O envellecemento e falecemento das nais e pais, que
son os principais provedores de coidados, deixa as persoas con trastorno mental grave sen
a sUa rede de apoio primaria, abocandoas & soidade nunha etapa da vida na que as
necesidades de apoio adoitan incrementarse. Esta preocupacion polo futuro constitie
a principal inquedanza expresada polas familias durante os grupos focais realizados

para este estudo.

A analise por sexo revela diferenzas estatisticamente significativas tanto no tipo de vivenda
(x*=15,71; p=0,047) como na forma de convivencia (x’=18,72; p=0,016), evidenciando
como as desigualdades de xénero se reproducen tamén entre as persoas con trastorno

mental grave. Os homes residen en maior proporcién en dispositivos de vivenda con
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apoio, co 24,7% fronte ao 18,5% das mulleres. Este dato reflicte a tendencia estrutural
da sobrerrepresentacion masculina nos servizos de rehabilitacion psicosocial,
especialmente nos diagndsticos como a esquizofrenia, mentres que as mulleres, que
presentan con maior frecuencia trastornos afectivos e depresivos, quedan en maior

medida féra dos circuitos de proteccion residencial.

Gréfica 4.5. Distribucion por sexo de tipo de vivenda e soidade

mmm Homes

30 A1 B Mulleres

24.7%

Porcentaxe

Vivenda con apoio Vivenda de alugueiro Viven soas

As mulleres recorren con maior frecuencia ao mercado de alugueiro, co 22,6% fronte
ao 13,0% dos homes. Estas mulleres destinan a practica totalidade dos seus ingresos a un
teito, quedando sen marxe para alimentacién, transporte, medicacién ou calquera
imprevisto. As mulleres tamén viven soas en maior proporcion que os homes, co 22,9%
fronte ao 17,1%. Os tres indicadores converxen nunha mesma direccidn: as mulleres con
trastorno mental grave enfrontan unha maior precariedade residencial e illamento
social. Acceden menos aos dispositivos de vivenda con apoio profesional, recorren en
maior medida ao mercado de alugueiro que absorbe a practica totalidade dos seus
ingresos, e viven soas con mais frecuencia que os homes. Esta tripla vulnerabilidade
configura un perfil de risco especifico que combina estrés econédmico, ausencia de
supervision profesional e illamento, factores todos eles asociados na literatura a peores
resultados en saude mental e maior risco de ideacion suicida. Os datos suxiren a
necesidade de desefar dispositivos de acompafamento que atendan esta realidade

diferenciada.
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Esta desigualdade de xénero adquire unha dimension especialmente grave no caso das
mulleres con trastorno mental grave vitimas de violencia de xénero. Segundo Névoa
Rodriguez (2023), xerente e directora técnica da Asociacidon Saude Mental A Marifia, a Rede
Galega de Acollemento excluia do acceso aos seus recursos as mulleres que presentaban
enfermidade mental grave. Tras anos de reivindicacion do movemento asociativo,
inaugurouse en xaneiro de 2019 en Burela a primeira vivenda tutelada especializada para
este colectivo, xestionada pola Asociacién Saude Mental A Marifia. Este recurso, con 4
prazas, constitle a Unica resposta en Galicia para as mulleres que sofren o «triplo factor
de discriminaciéon» descrito pola autora. Nos tres primeiros anos de funcionamento
atendéronse 14 mulleres, cun perfil de extrema vulnerabilidade caracterizado pola
ausencia total de ingresos estables e dificultades xeralizadas de acceso ao emprego

(No6voa Rodriguez, 2023).

4.1.4. Distribucion territorial

A distribucion territorial da mostra reflicte a estrutura poboacional galega e a presenza
das asociacions federadas. A provincia da Corufa achega o 39,6% con 176 persoas,
seguida de Pontevedra co 31,5% e 140 persoas, Lugo co 19,6% e 87 persoas, e Ourense co
9,4% e 42 persoas. As duas provincias atlanticas suman o 71,1% da mostra. No caso de

Ourense, a mostra procede integramente da delegacion de Saude Mental FEAFES Galicia.

Grafica 4.6. Distribucidon da mostra por provincias
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A mostra distriblese entre tres tipos de contorna. O 40,7% reside en cidades con 179
persoas, o 34,8% en vilas con 153 persoas, e 0 24,5% en zonas rurais con 108 persoas.
Agrupando cidade e vila como ambito urbano, tres de cada catro persoas usuarias residen
en contornas urbanas ou semiurbanas, mentres que unha de cada catro vive en zonas

rurais.

A analise do tipo de ambito por provincia revela diferenzas estatisticamente significativas
(x2=24,13; p<0,001). Lugo destaca como a provincia con maior presenza rural, co 42,5%
das persoas usuarias residindo en zonas rurais, 0 29,9% en vilas e sé 0 27,6% en cidades.
Este perfil reflicte tanto a estrutura territorial da provincia como o traballo das asociacions
lucenses na captacion de poboacién dispersa. As duas provincias atlanticas presentan
perfis similares entre si, con predominio urbano pero cunha presenza rural significativa. A
Corufia suma o 76,2% da sua mostra entre cidade e vilas, mentres que 0 22,2% reside en
zonas rurais. Pontevedra presenta unha distribuciéon ainda mais urbana, co 80,7% entre
cidade e vilas e sé 0 17,9% en zonas rurais. O caso de Ourense require unha lectura
especifica. A provincia presenta o perfil mais urbano da mostra, co 54,8% na cidade e sé o
16,7% en zonas rurais, pero este dato non reflicte a realidade territorial ourensa senén a

limitacidén da cobertura asociativa as asociaciéons federadas.

Taboa 4.7. Tipo de contorna por provincia

Provincia ‘Cidade Vila Rural ‘
A Corufia 43,2% 33,0% 22,2%
Lugo 27,6% 29,9% 42,5%
Ourense 54,8% 28,6% 16,7%
Pontevedra 40,0% 40,7% 17,9%

O perfil sociodemografico presenta variacions segundo o tipo de ambito territorial, con
diferenzas mais relevantes na distribucién por sexo (x°=6,20; p=0,045) e na situacion
laboral (x°=17,05; p=0,009). As zonas rurais son o tGnico ambito territorial onde as
mulleres son maioria, co 53,7%, fronte 4 masculinizacion das cidades co 60,9% de
homes e das vilas co 56,9%. A situacion laboral tamén presenta diferenzas significativas,
coa proporcién de pensionistas que pasan do 52,5% nas cidades ao 72,2% no rural,
unha diferenza de case 20 puntos porcentuais. As zonas rurais presentan ademais unha
poboacidn algo mais envellecida, co 50,9% no tramo de 48 a 62 anos fronte ao 45,3% nas
cidades, e cunha menor presenza de persoas novas, co 5,6% de 18 a 32 anos fronte ao

12,8% nas cidades.
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Taboa 4.8. Perfil sociodemografico e econdmico por ambito territorial

Variable ‘Cidade Vila Rural ‘
Sexo

Homes 60,9% 56,9% 46,3%

Mulleres 38,5% 42,5% 53,7%

Idade

18-32 anos 12,8% 9,2% 5,6%

48-62 anos 45,3% 50,3% 50,9%

Situacién econémica

Pensionista 52,5% 69,9% 72,2%
Ingresos >900€ 22.,5% 31,0% 18,4%
Nota: Sexo x?=6,20; p=0,045. Situacion laboral x?=17,05; p=0,009.

A combinacion destes factores ten consecuencias directas para a saude mental. As
entrevistas realizadas describen como a emigraciéon da xente nova deixa illadas as persoas
con trastornos mentais graves en aldeas cada vez mais despoboadas, empeorando o seu
estado e reducindo as posibilidades de atencién. As profesionais alertan dunha
problematica emerxente nas zonas rurais, a conexién entre soidade non desexada e
problemas de saude mental, sinalando que as zonas onde menos chegan os servizos son
precisamente as que presentan maiores taxas de suicidio. Galicia presenta unha taxa
bruta de mortalidade por suicidio de 10,93 por cada 100.000 habitantes, situdndose xunto
con Asturias entre as comunidades auténomas con taxas mais elevadas (Plan de

Prevencion do Suicidio de Galicia 2025-2027).

O tipo de vivenda presenta patréns diferenciados segundo o territorio. Nas cidades
obsérvase a maior taxa de alugueiro co 27,9% e tamén a maior proporcion de persoas
senvivenda estable co 3,9%, reflectindo a maior presién do mercado inmobiliario urbano.
A vivenda con apoio € menos frecuente nas cidades co 14,5% que nas vilas co 28,8%
ou no rural co 25,0%. A proporcién de persoas que viven en residencias é moi superior no
rural co 25,0% que nas cidades co 3,9%, confirmando que os recursos residenciais se
localizan preferentemente fora dos nucleos urbanos. No rural predomina claramente a

vivenda propia ou familiar co 66,7%, case 20 puntos por riba das cidades.

Taboa 4.9. Tipo de vivenda por tipo de ambito territorial

Tipo de vivenda ‘Cidade Vila Rural ‘

Propia/familiar 48,0% 56,9% 66,7%
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Tipo de vivenda Cidade Vila Rural ‘

Alugueiro 27,9% 11,8% 6,5%
Con apoio 14,5% 28,8% 25,0%
Sen vivenda estable 3,9% 0,7% 0,9%

O transporte constitiie unha barreira estrutural de acceso aos servizos que opera con
intensidade diferenciada segundo o territorio. O 26,7% do total das persoas usuarias
manifesta acordo coa afirmacion de que as dificultades de transporte limitan a suUa
participacidon nas actividades da asociacién. Esta porcentaxe varia significativamente
segundo o tipo de contorna (ANOVA F=7,68; p<0,001), configurando un gradiente claro de
exclusion territorial. Nas cidades a barreira afecta ao 17,5%, porcentaxe que ascende
ao 30,7% nas vilas e ao 37,0% nas zonas rurais. A proporcion de persoas afectadas por

esta barreira no rural duplica a das cidades.

Taboa 4.10. Transporte como barreira por tipo de ambito territorial

Tipo de ambito territorial Transporte como barreira
Cidade 17,5%
Vila 30,7%
Zona rural 37,0%
Total 26,7%

Nota: ANOVA F=7,68; p<0,001.

O Informe do CES Galicia (2025) confirma que a accesibilidade aos centros de saude
mental se agrava nas zonas rurais e illadas, onde a falta de transporte publico, as
maiores distancias e a ausencia de recursos especializados dificultan o acceso. A
barreira do transporte non opera de forma illada, senén que interactla coa propia
sintomatoloxia das persoas con trastorno mental grave e coa sUa situacién econémica. A
falta de motivacidon ou as dificultades para mobilizarse, frecuentes nestes trastornos,
multiplicanse cando hai que planificar un desprazamento longo, depender de horarios de
autobus escasos ou afrontar os custos. As entrevistas cualitativas ilustran a magnitude
desta barreira, describindo situacions de illamento xeografico extremo con persoas
que necesitan horas de camifio para acceder ao seu concello de referencia, lihas de
autobus que pasan unha ou duas veces ao dia con horarios incompatibles coas

consultas, e custos que comprometen a subsistencia basica.

71



4.1.5. Dous perfis diferenciados: Saude Mental FEAFES Galicia e asociacions
federadas

A mostra presenta unha caracteristica estrutural que require analise diferenciada.
Coexisten dous perfis de persoas usuarias claramente distintos segundo o tipo de
entidade a que estan vinculadas. As delegacions de Saude Mental FEAFES Galicia
desenvolven fundamentalmente programas de orientacion laboral, asesoramento e apoio
social, atendendo a persoas que conservan maior nivel de autonomia. As asociacidons
federadas operan maioritariamente como centros de rehabilitacién psicosocial e laboral,
ofrecendo atencidon mais intensiva a persoas cunha traxectoria de enfermidade mais longa

e con maior nivel de cronificacion.

As diferenzas entre ambos perfis son estatisticamente significativas e cuantitativamente
relevantes. A porcentaxe de pensionistas é do 35,4% no grupo de persoas usuarias de
FEAFES fronte ao 75,4% nas asociacidns federadas, unha diferenza de corenta puntos
porcentuais (x2=108,05; p<0,001). A taxa de emprego invértese igualmente, co 20,5% de
persoas empregadas en FEAFES fronte ao 4,3% nas asociacidons. Nas asociacions
federadas tres de cada catro persoas son pensionistas e s6 0 4,3% traballa. A presenza de
xente nova tamén difire substancialmente, con mais do dobre de persoas no tramo 18-

32 anos en FEAFES co 16,7% que nas asociaciéns co 6,9%.

Taboa 4.11. Perfil sociolaboral segundo tipo de entidade

FEAFES Asociacidns
Pensionistas 35,4% 75,4% p<0,001
Empregados/as 20,5% 4,3% p<0,001
Desempregados/as 42,9% 17,0% p<0,001
Idade 18-32 anos 16,7% 6,9% p<0,001
Idade 48-62 anos 38,3% 52,3% p<0,001

Os patréns de uso de servizos reflicten a diferenza de perfis. As asociacions federadas
concentran a sua actividade na rehabilitacidon psicosocial, co 71,5% das persoas
usuarias, e na vivenda con apoio co 23,4%, mentres que en FEAFES estas porcentaxes
baixan ao 27,8% e ao 4,3% respectivamente. FEAFES destaca pola contra na orientacion
laboral, utilizada polo 56,2% das sUas persoas usuarias fronte ao 14,7% nas asociacions.
A atenciéon psicoléxica presenta tamén diferenzas marcadas, cun 55,6% de uso nas
asociacions fronte ao 26,5% en FEAFES. Este dato confirma que as asociacions

federadas asumen unha funcion asistencial mais intensa, cubrindo necesidades que o
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sistema publico non satisfai para as persoas con maior afectacion. O recurso a servizos
privados segue o patrén inverso, co 29,0% das persoas de FEAFES utilizando servizos
privados fronte ao 11,7% nas asociacidéns. As persoas con maior autonomia e
presumiblemente mais capacidade econdémica complementan a atencién publica con
recursos de pago, mentres que as persoas mais cronificadas dependen case

exclusivamente da rede asociativa.

Taboa 4.12. Uso de servizos segundo tipo de entidade

Servizo FEAFES Asociaciéns Sig. ‘
Rehabilitacion/CRPL 27,8% 71,5% p<0,001
Orientacion laboral 56,2% 14, 7% p<0,001
Vivenda con apoio 4,3% 23,4% p<0,001
Atencion psicoléxica 26,5% 55,6% p<0,001
Servizos privados 29,0% 11,7% p<0,001

As persoas de FEAFES son consistentemente mais criticas co sistema publico. A
media global de valoracién do SERGAS ¢é de 2,79 en FEAFES fronte a 3,24 nas asociacions
federadas, e a diferenza resulta estatisticamente significativa en todas as dimensiéns
avaliadas. Esta brecha pode explicarse por dous factores. Por unha banda, as persoas de
FEAFES tenien maior capacidade critica derivada do seu maior nivel de autonomia. Por
outra, a slia experiencia do sistema é cualitativamente diferente. Ao non estar vinculadas
a centros de rehabilitacién psicosocial con convenio co SERGAS, non se benefician da
coordinacién que si existe entre os centros de rehabilitacion e as unidades de saude
mental. As persoas atendidas nas asociacions federadas experimentan un sistema
mais integrado precisamente porque o centro de rehabilitacion actlia como intermediario

coa atencion publica.

As persoas de FEAFES presentan ademais un patrén paradoxal nas slas expectativas de
futuro. Malia ter mellor situacién obxectiva en termos de emprego e autonomia,
manifestan maior incerteza e ansiedade ante o porvir. O medo a non ter recursos nin
apoios suficientes no futuro é significativamente maior en FEAFES con 3,88 que nas
asociacions federadas con 3,56 (p<0,05). A percepcién de estabilidade na vivenda segue o
mesmo patrén, coas persoas de FEAFES valorando a sua situacién actual de vivenda con
3,43 fronte ao 4,01 das asociacions (p<0,001). A maior diferenza aparece nunha variable
de sentido oposto. O desexo de seguir formandose ou traballando no futuro puntua 4,40

en FEAFES fronte ao 3,67 das asociacions (p<0,001), a diferenza mais ampla de todas as
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analizadas. Quen ainda mantén expectativas de insercion laboral considera que
merece a pena formarse e proxecta activamente o seu futuro profesional. Nas
asociacions federadas, onde a maioria son pensionistas con escasas posibilidades de
acceder ao mercado laboral, esta expectativa diminlie de forma coherente coa sua

situacion.

Taboa 4.13. Expectativas de futuro segundo tipo de entidade (escala 1-5)

Variable ‘FEAFES Asociaciéns Sig. ‘
Medo ao futuro 3,88 3,56 p<0,05

Vivenda estable actualmente 3,43 4,01 p<0,001

Seguridade de manter vivenda 3,20 3,63 p<0,01

Desexo de formarse/traballar 4.40 3,67 p<0,001

A valoracion do impacto das asociacions tamén difire entre os dous grupos. As persoas
das asociacions federadas perciben un efecto mais intenso en todas as dimensiéns
analizadas. A mellora das relacions sociais e integracion puntua 4,17 fronte a 3,56
(p<0,001), o apoio en momentos de crise 4,23 fronte a 3,92 (p<0,01), a estabilidade
emocional e autonomia 4,27 fronte a 3,91 (p<0,001), e a participacién en actividades
comunitarias 4,19 fronte a 3,85 (p<0,01). A diferenza mais marcada aparece na reducion
de ingresos hospitalarios e urxencias, con 3,93 fronte a 3,26 (p<0,001), o que suxire que a
intervencion intensiva dos centros de rehabilitacion ten un impacto directo na
prevencion de crises. A Unica variable onde FEAFES supera &s asociacidons é na
percepciéon de que os programas de emprego melloran as posibilidades de traballar, con
3,49 fronte a 3,20 (p<0,05), dato coherente coa orientacion laboral das delegaciéns de

FEAFES e co perfil das suas persoas usuarias.

Taboa 4.14. Impacto percibido da asociacion segundo tipo de entidade (escala 1-5)

Variable ‘FEAFES Asociacions Sig. ‘
Reducién ingresos/urxencias 3,26 3,93 p<0,001

Mellora relaciéns sociais 3,56 4,17 p<0,001

Estabilidade e autonomia 3,91 4,27 p<0,001
Participacion comunitaria 3,85 4,19 p<0,01

Apoio en crise 3,92 4,23 p<0,01

Mellora posibilidades emprego 3,49 3,20 p<0,05
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A dualidade dos perfis ten implicacions directas para o desefio de politicas. A tension
entre ainsercion no mercado ordinario e as alternativas ocupacionais constitue un dos
debates mais complexos no ambito da rehabilitacion laboral de persoas con trastorno
mental grave. Os programas de insercidn laboral tefien un publico potencial delimitado,
concentrado fundamentalmente nas persoas en fases de estabilidade clinica e con perfis
de maior empregabilidade. Estendelos as persoas con maior cronificacidon sen adaptalos

resulta ineficaz e potencialmente contraproducente.

Para o sector da poboacién con maior cronificacién, as asociacions cumpren unha funcion
que substitie funcionalmente o rol do emprego na vida adulta. O traballo proporciona na
sociedade contemporanea moito mais que ingresos econdmicos: ofrece estrutura
temporal, propdsito, identidade social, relacidns interpersoais e integracion comunitaria.
Cando a insercién no mercado ordinario resulta inviable, os centros de rehabilitacién
convértense en espazos de pertenza que compensan a exclusiéon laboral. O 67,0% das
persoas enquisadas neste estudo participa en actividades grupais e talleres das
asociacions, e a dimension de «estabilidade emocional e autonomia» obtén unha
valoracion de 4,14 sobre 5, o que suxire que estes espazosresponden anecesidades que

van mais ala do mero entretemento.

A polarizacion do debate entre emprego ordinario e alternativas ocupacionais resulta
reducionista. A evidencia cientifica avala a efectividade do emprego con apoio para quen
presenta perfil axeitado, pero tamén recofiece que non todas as persoas se atopan nesa
situacién nin tefien por que estalo. O Estudo sobre a situacién da saude mental en Espana
(2023) propén «promover programas de Centros Ocupacionais, Centros Especiais de
Emprego, emprego con apoio, e reserva de prazas en plantillas publicas e empresas
privadas», recofiecendo a necesidade dun continuo de recursos que se adapte &
heteroxeneidade do colectivo. A mesma fonte suxire «apoiar experiencias de tipo
cooperativo de persoas con experiencia propia», abrindo a porta a modelos alternativos

gue non reproduzan a léxica do emprego asalariado convencional.

O reto pendente consiste en superar a dicotomia entre inserciéon laboral e ocupacion,
desenvolvendo un continuo de recursos que permita transicions flexibles segundo a
situacion de cada persoa en cada momento. Isto require recofiecer que o emprego no
mercado ordinario non é o uUnico indicador de recuperaciéon nin de participacion
social, e que existen formas de actividade con sentido que merecen recofiecemento e

apoio institucional. As asociacidns de saude mental levan décadas experimentando con

75



modelos que combinan rehabilitacién, formacién, ocupacion significativa e producion
real, mais a falta de financiamento especifico e de recofiecemento formal limita o seu
potencial. O concerto social reclamado polo sector poderia incluir a valorizacién destes
itinerarios alternativos, superando avision que reduce o éxito da rehabilitacidon a obtencion

dun contrato laboral.

Os datos do estudo revelan unha heteroxeneidade significativa nos perfis das persoas
usuarias que condiciona a pertinencia dos diferentes tipos de intervencion. 0 17,1% da
mostra utiliza servizos de orientacién laboral das asociaciéns, mentres que o 67,0%
participa en actividades grupais e talleres de caracter ocupacional. Esta distribucién suxire
que unha parte do colectivo mantén expectativas e posibilidades de insercion laboral,
mentres que outra parte se beneficia fundamentalmente dos espazos de actividade
significativa e pertenza que proporcionan os centros de rehabilitacion. A coexistencia de
ambos perfis dentro das mesmas entidades xera demandas diferenciadas aos equipos
profesionais, que deben articular simultaneamente itinerarios de insercidn laboral para
uns e programas de ocupacion con sentido para outros. Esta diversidade reflicte a propia
variabilidade clinica e funcional do trastorno mental grave, que abrangue desde persoas
en fases de estabilizacion con capacidade laboral preservada ata persoas con décadas de
evolucidon nas que o obxectivo prioritario € o mantemento da calidade de vida e a

prevencién do deterioro.
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4.2. Benestar psicosocial e inclusion

A analise das condicidns de vida das persoas con trastorno mental grave en Galicia debe
transcender os indicadores puramente socioecondmicos para incorporar dimensions
fundamentais do benestar psicosocial. O presente apartado examina tres aspectos
interrelacionados que condicionan de forma determinante a calidade de vida e as
posibilidades de recuperacidon das persoas enquisadas: as experiencias de estigma e
discriminacién, a preocupacion polo futuro e a dispofibilidade de apoio social. Estas
dimensions, frecuentemente invisibilizadas nos estudos centrados exclusivamente en
variables clinicas ou asistenciais, constitien factores mediadores fundamentais entre a

enfermidade e os resultados en saude, autonomia e participacion social.

4.2.1. Experiencias de estigma e discriminacion

O estigma asociado aos trastornos mentais constitie un dos principais obstaculos para a
inclusion social das persoas afectadas. A literatura cientifica distingue diferentes tipos de
estigma que operan de forma simultanea e interactiva. O estigma publico comprende os
prexuizos e estereotipos negativos que a poboacion xeral mantén cara as persoas con
trastornos mentais, manifestdandose en actitudes de rexeitamento, medo e distancia
social. O estigma institucional reflictese nas politicas, normativas e practicas
organizativas que discriminan este colectivo no acceso a servizos, prestaciéns ou
oportunidades. O autoestigma ou estigma internalizado producese cando a propia persoa
asume os estereotipos negativos, xerando sentimentos de vergona, baixa autoestima e
condutas de ocultacién que dificultan a busca de axuda e a participacién social
(Thornicroft et al., 2022; CES Galicia, 2025).

Os datos do presente estudo confirman a extensidon das experiencias de discriminacién
entre as persoas usuarias das asociacions. O 45,8% das persoas enquisadas esta de
acordo coa afirmacion de que nalgin momento sufriu discriminacidén por razén da sua
condicion de saude mental, cunha media de 3,04 sobre 5 na escala Likert empregada.
Fronte a este dato, o 42,2% manifesta desacordo coa afirmacion, indicando que non
experimentou discriminacion directa. Esta distribucién practicamente bimodal suxire que
as experiencias de discriminacién, cando se producen, adoitan ser percibidas con

claridade polas persoas afectadas.
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Taboa 4.15. Acordo coa afirmacion de que nalgin momento sufriu discriminacién por razén da
sUa condicion de salide mental.

Grao de acordo Frecuencia Porcentaxe ‘
Nada de acordo 119 27,0%
Pouco de acordo 67 15,2%
Nin acordo nin desacordo 53 12,0%
Bastante de acordo 67 15,2%
Totalmente de acordo 135 30,6%
Total 441 100%

Media: 3,04 | Desviacion tipica: 1,66

A analise por sexo revela diferenzas estatisticamente significativas (t=-2,13; p=0,034). As
mulleres reportan experiencias de discriminacidon en maior proporcion que os homes,
c052,1% de acordo fronte ao 40,5% dos homes. A media nas mulleres alcanza 3,22 puntos
fronte aos 2,89 dos homes. Esta diferenza pode interpretarse desde unha perspectiva
interseccional, posto que as mulleres con trastorno mental grave enfrontan unha dobre
discriminacién derivada tanto do seu diagnéstico como da sua condicion de xénero. O
Informe Anual da Valedora do Pobo ao Parlamento de Galicia 2023 sinala que os prexuizos
de xénero interseccionan cos prexuizos capacitistas. As mulleres con enfermidade mental
enfrontan asi estereotipos e practicas nocivas especificas, diferentes das que afectan aos

homes coa mesma condicién ou 4s mulleres sen discapacidade (Valedora do Pobo, 2024).

Téboa 4.16. Experiencias de discriminacion segundo sexo

Media 2,89 3,22 t=-2,13; p=0,034
% de acordo (4-5) 40,5% 52,1%
% desacordo (1-2) 45,3% 38,0%

A distribucion territorial das experiencias de discriminacién presenta variacions entre
provincias. Ourense rexistra a maior proporcion de persoas que reportan discriminacion,
co 54,8% de acordo, seguida de Lugo co 48,3%, A Coruia co 45,1% e Pontevedra co 42,3%.
Estas diferenzas, ainda que non alcanzan significacion estatistica polo tamano das
submostras, poden relacionarse coas caracteristicas do tecido social en cada territorio.
Nas provincias do interior, con menor poboacién e nlucleos mais pequenos, a visibilidade
das persoas con trastorno mental € maior e o control social mais intenso, o que pode

amplificar as experiencias de rexeitamento.
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«No rural persiste o ocultismo: hai persoas que non sabemos que existen, metidas na
casa porque a familia non as deixa sair.»

— Persoal de coordinacion

«Nas aldeas pequenas a visibilidade é maior e o estigma frecuentemente mais
intenso.»

— Persoal de coordinacién

O autoestigma emerxe nos grupos focais como un factor que frena os procesos de
integracion. As persoas con trastorno mental grave internalizan os estereotipos negativos
e desenvolven condutas de ocultacidon que limitan a sUa participacion social. Os medios
de comunicacidén constitlien un vector fundamental na transmisién e perpetuacién do
estigma. As entrevistas recollen unha critica transversal ao tratamento informativo dos

trastornos mentais:

«Nos medios de comunicacion percibese un discurso criminalizador que reforza
prexuizos.»

— Persoal de coordinacién

«0Os medios difunden noticias amarillistas de casos violentos illados, reforzando o
medo social.»

— Persoal técnico

As consecuencias do estigma transcenden o ambito subxectivo para manifestarse en
barreiras concretas ao exercicio de dereitos. As persoas entrevistadas describen a perda
de prestixio social e dereitos civis que acompanfa ao diagndstico, incluindo situaciéns de
incapacitacion legal, perda de credibilidade nos ambitos sanitario e xudicial, e exclusion

laboral:

«Os usuarios sofren illamento, perda de amizades, traballo e crédito social.»
— Persoal técnico

4.2.2. Incerteza e preocupacion polo futuro
A preocupacion polo futuro constitle unha das dimensiéns mais relevantes do benestar

psicosocial das persoas con trastorno mental grave e das slas familias. Esta inquedanza,
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que atravesa de forma transversal os discursos recollidos nas entrevistas e grupos focais,
maniféstase tanto nas persoas usuarias como, de forma especialmente intensa, nas
familias coidadoras. O item do cuestionario que explora o medo a non ter recursos nin
apoios suficientes no futuro obtén unha media de 3,67 sobre 5, cun 63,2% das persoas

enguisadas que manifesta acordo (puntuaciéons 4 ou 5).

Taboa 4.17. Medo ao futuro e seguridade residencial (n=439-443)

Medo a non ter recursos nin apoios no futuro 3,67 63,2% 23,5%
Seguridade de manter a vivenda no futuro 3,48 55,4% 24,1%
Situacion de vivenda estable 3,81 68,2% 19,3%

A analise por sexo revela diferenzas estatisticamente significativas no medo ao futuro (t=-
2,60; p=0,010). As mulleres presentan maior preocupacién que os homes, cunha media
de 3,88 fronte a 3,51, e un 69,2% de acordo fronte ao 58,5%. Os datos sociodemograficos
da mostra permiten contextualizar esta diferenza. As mulleres presentan unha maior
dependencia do mercado de alugueiro, co 22,6% residindo en vivendas alugadas fronte ao
13,0% dos homes. Simultaneamente, acceden en menor proporcidn a recursos
residenciais con apoio profesional, co 18,5% fronte ao 24,7% dos homes. Esta
combinacion situa as mulleres nunha posicidon de maior vulnerabilidade residencial, ao
depender dun mercado privado con prezos crecentes e carecer da rede de seguridade que
proporcionan os dispositivos tutelados. Os datos de ingresos confirman esta
vulnerabilidade, posto que o0 63,0% das mulleres percibe menos de 900 euros mensuais

fronte ao 59,9% dos homes.

Taboa 4.18. Medo ao futuro segundo sexo

Media 3,51 3,88 t=-2,60; p=0,010
% de acordo (4-5) 58,5% 69,2%

A preocupacion polo futuro constitie un dos elementos mais angustiosos para as
familias, especialmente cando a persoa con experiencia propia € un fillo ou filla. As
familias son conscientes de que, con alta probabilidade, os seus fillos lles sobreviviran, o
que xera unha ansiedade persistente respecto a sla proteccion e benestar a longo prazo.
Nos grupos focais, esta preocupacion emerxeu de forma recorrente e con notable
intensidade emocional. Unha nai expresaba con claridade esta vivencia:
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«El é incapaz de ir a un médico por primeira vez solo, sempre vai comigo [...] esa é
amifia gran preocupacion: eu vou morrer, vou morrer... e cando eu morra, non vexo
que exista un proxecto.»

— Familiar

Esta angustia non se limita as familias, sendn que se estende a outras persoas coidadoras
e as propias persoas afectadas. Unha irma describia como o seu irman é consciente da

situacién e experimenta o mesmo medo ao futuro:

«El sinte medo porque sabe que 0s meus pais hon van estar, que se vai sentir solo,
sintese desprotexido [...] O futuro non se ve nada esperanzador porque a existencia
de recursos é nefasta.»

— Familiar

Ante a ausencia de recursos publicos que garantan a continuidade dos coidados, algunhas
familias recorren a fundacidéns privadas de tutela como Unica alternativa percibida. O
mecanismo consiste en designar a fundaciéon como titora no testamento, cedéndolle a
xestién do patrimonio familiar para que este se administre a favor da persoa con trastorno
mental tras o falecemento das familias. Con todo, as familias entrevistadas manifestaron
unha notable incerteza respecto ao funcionamento real deste sistema, sen ter
claridade sobre as garantias efectivas que ofrece nin sobre os mecanismos de control. A
pesar desta indefinicidon, perciben esta opcién como a Unica saida dispofible ante un

horizonte marcado pola desproteccion institucional.

A alternativa publica, a Fundacion Publica Tutelar de Galicia (FUNGA), foi obxecto de
criticas severas nos grupos focais pola sua falta de operatividade. Segundo os testemunos
recollidos, a FUNGA carece de persoal suficiente para atender os casos asignados, o que
deixa as persoas tuteladas nunha situacion de desamparo efectivo. Esta percepcion
coincide coa valoracién das asociacidns, que sinalan que son as propias entidades do
terceiro sector as que asumen de facto funciéns de tutela ante a inoperancia do recurso

publico. Unha familiar verbalizaba a paradoxa desta situacion:

«Estaria mais tranquila sabendo que o Estado tutela ao meu fillo, que non unha
fundacion privada [...] que me ofrecese o Estado o que me ofrece a fundacion. Iso € o
gue mais me preocupa.»

— Familiar
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A demanda de recursos residenciais especificos aparece directamente vinculada a esta
preocupacion. As familias expresan que a existencia de prazas residenciais adaptadas lles

proporcionaria unha tranquilidade que actualmente non tefien:

«Se sei que partir dos 65 ten unha residencia para mételo, morreria mana
tranquila.»

— Familiar

Esta afirmacidén, repetida case literalmente por varias participantes, evidencia que a
angustia polo futuro estd directamente condicionada pola ausencia estrutural de
recursos residenciais especificos para persoas con trastorno mental grave. O sistema
actual sitla as familias ante un baleiro asistencial que se manifesta en dous momentos
criticos. O primeiro producese cando as persoas coidadoras envellecen e perden
capacidade de atencion. O segundo chega co falecemento das nais e pais, sen que exista
un dispositivo publico que asuma a continuidade dos coidados. A inexistencia de
residencias especificas obriga a opcidns insatisfactorias, como o ingreso en residencias
de maiores convencionais onde se perde a atencién especializada en saude mental, ou a
permanencia en recursos de rehabilitacion mais alé da idade prevista, saturando prazas
que deberian destinarse a perfis mais novos. Esta lagoa asistencial traslada a esfera
privada e familiar unha responsabilidade que corresponderia ao sistema publico de

proteccion social.

Os datos de convivencia recollidos no apartado 4.1.3 iluminan a dimensién estrutural
desta preocupacion. A convivencia familiar diminide drasticamente co avance daidade,
pasando do 59,1% no grupo de 18 a 32 anos ao 20,0% nos maiores de 62 anos.
Simultaneamente, a vida en solitario aumenta do 6,8% ao 48,0% nese mesmo grupo.
Este cruzamento de traxectorias reflicte o ciclo vital das familias coidadoras: o
envellecemento e falecemento das familias deixa as persoas con trastorno mental grave

sen a sua rede de apoio primaria.

Taboa 4.19. Evolucién da convivencia segundo grupo de idade

18-32 anos 6,8% 59,1% 9,1%
33-47 anos 16,1% 54,0% 9,9%
48-62 anos 21,4% 49,8% 11,6%
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63 ou mais anos 48,0% 20,0% 16,0%

Grafica 4.7. Medo ao futuro segundo sexo e evolucion da convivencia por idade
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Fonte: Enquisa a persoas usuarias de Salde Mental FEAFES Galicia e asociacions federadas
(n=445).

4.2.3. Percepcidn de apoio e respecto de dereitos

A disponibilidade de apoio social e a percepcién de respecto dos propios dereitos
constituen dimensiéns fundamentais do benestar psicosocial. O cuestionario incluiu
items especificos sobre estas cuestiéns, cuxos resultados ofrecen unha imaxe matizada

da situacién das persoas usuarias.

A percepcion de que se respectan os dereitos nos servizos publicos e asociativos obtén
unha media de 4,06 sobre 5, cun 74,4% de acordo. Este dato reflicte unha valoracién
globalmente positiva do trato recibido, ainda que o 11,4% manifesta desacordo, sinalando

experiencias de vulneracion.

Téaboa 4.20. Indicadores de benestar psicosocial

Respecto dos dereitos 4,06 74,4% 11,4%
Situacion de vivenda estable 3,81 68,2% 19,3%
Seguridade de manter a vivenda 3,48 55,4% 24,1%
Medo ao futuro 3,67 63,2% 23,5%
Experimentou discriminacion 3,04 45,8% 42,2%
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O papel das asociacidns como rede de apoio social emerxe con claridade nos datos. A
axuda das asociaciéns para afrontar o estigma obtén unha media de 4,21 sobre 5, cun
77,9% de acordo, sendo un dos items mellor valorados de todo o cuestionario. As persoas
usuarias identifican as asociaciéns como espazos seguros onde a stia condicién non xera

rexeitamento:

«0 concepto de familia interna no centro é moi forte: relaciéns de amizade e apoio
entre iguais.»

— Persoal técnico

Con todo, as entrevistas tamén recollen preocupacions sobre a sobrecarga das familias,

que seguen constituindo o principal soporte das persoas con trastorno mental grave:

«A pesar de sermos asociacions de familiares, a familia esta moi ausente»

— Familiar

«As familias son fundamentais, pero seguen moi desgastadas. Predominan nais e
irmas como principais coidadoras.»

— Persoal técnico

En Galicia, como no conxunto de Espana, as tarefas de coidado recaen de forma
desproporcionada nas mulleres. Segundo datos da enquisa EDAD do INE, o 88% das
labores de atencién e apoio a persoas con trastorno mental grave realizanas persoas
coidadoras familiares, maioritariamente mulleres. Esta sobrecarga tradicese en

sufrimento, cansazo fisico e mental, e impacto na propia salude mental das coidadoras.
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Grafica 4.8. Distribucion de acordo e desacordo en indicadores de benestar psicosocial

Indicadores de benestar psicosocial e inclusién
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Fonte: Enquisa a persoas usuarias de FEAFES Galicia e asoclacions federadas (n=438-443). Escala Likert 1-5

Fonte: Enquisa a persoas usuarias de Saude Mental FEAFES Galicia e asociacions federadas
(n=438-443). Escala Likert 1-5.

Os datos do presente estudo revelan unha situacion de vulnerabilidade psicosocial
significativa entre as persoas con trastorno mental grave en Galicia. Case a metade
experimentou discriminacién por razén da sua condicién, con maior incidencia nas
mulleres e nas provincias do interior. Mais de seis de cada dez persoas manifestan medo
ao futuro, unha preocupacién que se agrava conforme avanza a idade e diminue o apoio
familiar. As asociacidns constituen un recurso fundamental de apoio social e loita contra
o estigma, pero non poden substituir a necesidade de politicas publicas que garantan
recursos residenciais, apoio econdmico e inclusion laboral para un colectivo que enfronta

barreiras estruturais 4 sua participaciéon plena na sociedade.
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4.3. Uso e valoracion do sistema publico de saude
mental

O sistema publico de saude mental constitle o eixo central da atencién as persoas con
trastornos mentais en Galicia. A través do Servizo Galego de Saude (SERGAS), a
poboacién accede a un conxunto de recursos que incluen as Unidades de Salde Mental
(USM) como porta de entrada ao sistema especializado, servizos de psicoloxia clinica,
urxencias psiquiatricas, hospitais de dia e unidades de hospitalizacion. Este apartado
analiza tanto o uso efectivo que fan as persoas usuarias destes servizos como a
valoracion que realizan da atencion recibida, identificando as fortalezas e as carencias
estruturais dun sistema que, segundo os datos recollidos, presenta déficits significativos

que condicionan a calidade da atencion.

4.3.1. Acceso e uso de servizos

0O 84,9% das persoas enquisadas acudiu 8 Unidade de Saude Mental do SERGAS no ultimo
ano, dato que confirma que a inmensa maioria das persoas usuarias das asociacions
mantén simultaneamente vinculaciéon co sistema publico. Este patrén evidencia un
modelo de atencién dual no que a rede asociativa non substitie ao sistema sanitario na
sla funcién basica de seguimento psiquiatrico, ainda que si asume funcidons
complementarias e, en determinados ambitos, substitutivas. A vinculaciéon coa USM
resulta case universal entre as persoas con trastornos mentais graves,
independentemente de que reciban ou non atencién nas asociaciéns, o que reflicte o papel

central que estas unidades xogan no seguimento farmacoléxico e na supervision clinica.

Grafica 4.9. Uso de servizos do SERGAS nos ultimos 12 meses
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Oresto de servizos do SERGAS presentan porcentaxes de uso significativamente menores.
O 38,9% utilizou servizos de psicoloxia do SERGAS, o 18,7% acudiu a urxencias
psiquiatricas, 0 11,0% tivo ingresos hospitalarios e 0 10,1% utilizou o hospital de dia. Estes
datos revelan un modelo de atencién no que a vinculacién basica coa USM é maioritaria,
pero o acceso a outros recursos mais especializados ou & atencidon psicoldxica resulta
moito mais restrinxido. O patrén xeral de uso configura unha piramide na que a USM ocupa
a base como punto de entrada e seguimento para a inmensa maioria, mentres que 0s

recursos mais intensivos son accedidos s6 por unha minoria da poboacién atendida.

O uso da USM presenta variacions significativas segundo a idade (x°=12,54; p<0,01). No
grupo de 18-32 anos a porcentaxe situase no 68,2%, ascende ao 85,7% no grupo de 33-47
anos e ao 86,5% no de 48-62 anos, e alcanza 0 96,0% entre as persoas maiores de 62 anos.
Este patron ascendente indica que a vinculacién coa USM se vai consolidando ao longo
da traxectoria de enfermidade, de forma que as persoas maiores, que levan décadas de

contacto co sistema, mantenien unha vinculacién case total.

Taboa 4.21. Uso de servizos SERGAS por grupo de idade

Grupo de idade Psicol. Urxenc. Ingres. ‘Hosp. dia ‘
18-32 anos (n=44) 68,2% 43,2% 29,5% 18,2% 20,5%

33-47 anos (n=161) 85,7% 39,8% 20,5% 9,3% 8,1%

48-62 anos (n=215) 86,5% 36,7% 15,3% 10,2% 10,7%

Mais de 62 anos (n=25) 96,0% 44,0% 16,0% 16,0% 0,0%

O comportamento diferencial do grupo mais novo resulta especialmente significativo. As
persoas de 18-32 anos presentan a menor vinculacién coa USM pero, paradoxalmente,
as taxas mais altas de uso de recursos de crise, tanto en urxencias psiquiatricas
(29,5%) como en ingresos hospitalarios (18,2%). Esta configuracién suxire unha relacion
mais inestable co sistema sanitario nas fases iniciais da enfermidade, caracterizada
por menor vinculacion continuada e maior uso de recursos de emerxencia. O hospital
de dia presenta igualmente un uso particularmente alto no grupo mais novo (20,5%),
mentres que entre as persoas maiores de 62 anos este uso é nulo. O hospital de dia
oriéntase preferentemente a intervencién en fases agudas ou subagudas do trastorno, con
funcidons de estabilizacién clinica e prevencidén de hospitalizacions completas. A sua
menor utilizacién entre persoas maiores de 62 anos pode responder tanto & estabilizacién
acadada tras décadas de evolucién como & ausencia de indicacion terapéutica nesta

modalidade para perfis crénicos estabilizados.
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Grafica 4.10. Uso de servizos do SERGAS por rango de idade
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da traxectoria de enfermidade. Nos primeiros anos, a relacion é mais convulsa, con
episodios agudos que requiren intervencion de crise; a medida que avanza a idade e os
anos de enfermidade, a vinculacion estabilizase arredor do seguimento regular na USM

e diminte o uso de recursos de emerxencia.

Segundo o sexo, as mulleres acceden en maior medida a psicoloxia do SERGAS (44,9%
fronte ao 34,0% dos homes; x2=6,09; p<0,05) e presentan taxas significativamente
superiores de ingresos hospitalarios (15,3% fronte ao 7,7%; X°=6,58; p<0,05). O uso da
USM e das urxencias psiquiatricas non mostra diferenzas estatisticamente significativas

entre sexos.

Taboa 4.22. Uso de servizos SERGAS por sexo

Homes (n=235) Mulleres (n=196)

USM 83,4% 86,7% 1,13 n.s.
Psicoloxia 34,0% 44,9% 6,09 <0,05
Urxencias 16,2% 21,4% 2,22 n.s.
Ingresos 7,7% 15,3% 6,58 <0,05

7 7

O maior acceso das mulleres & atencidon psicoloxica é coherente tanto co patrén
observado na poboacién xeral como coa maior prevalencia feminina de trastornos nos

que a psicoterapia constitie tratamento de primeira lifia. Segundo a Enquisa de Saude
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de Espana 2023, o 35,1% das mulleres espafnolas presenta sintomatoloxia depresiva,
fronte ao 24,4% dos homes. As mulleres presentan case o dobre de ingresos
hospitalarios que os homes (15,3% fronte a 7,7%). Os datos dispofibles non permiten
determinar se esta diferenza responde a factores clinicos ou a factores sociais como a
menor dispofiibilidade de apoio no domicilio, xa que o 22,4% das mulleres viven soas

fronte ao 17,0% dos homes.

Grafica 4.11. Uso de servizos do SERGAS por sexo
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O uso da USM presenta un gradiente territorial significativo (x2=7,64; p<0,05), con maior
frecuencia nas zonas rurais (90,7%) que nas vilas (86,9%) e nas cidades (79,3%). Esta
distribucion pode reflectir diferenzas na oferta de recursos alternativos, xa que nas
cidades existe maior acceso a servizos asociativos e psicoloxia privada que permiten

complementar ou substituir a atencion da USM.

Téboa 4.23. Uso de servizos SERGAS por territorio

Cidade (n=179) \Vila (n=153) Rural (n=108)

USM 79,3% 86,9% 90,7% 7,64 <0,05
Psicoloxia 38,5% 37,3% 42,6% 0,79 n.s.
Urxencias 21,2% 17,0% 16,7% 1,34 n.s.
Ingresos 12,3% 10,5% 10,2% 0,41 n.s.

A situacion laboral mostra asociacidns significativas co uso de varios servizos. As persoas
pensionistas presentan o maior uso da USM (88,3%), mentres que as persoas empregadas
mostran as taxas mais altas de uso de psicoloxia (59,5% fronte ao 34,0% das pensionistas;
x2=1 2,61; p<0,01) e de hospital de dia (23,8% fronte ao 8,5%; x2=1 1,05; p<0,05). As persoas

empregadas demandan mais atencion psicoldxica e recursos de estabilizacion como o
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hospital de dia, mentres que as pensionistas mantenen sobre todo o vinculo co
seguimento psiquiatrico. Quen conserva un emprego adoita atoparse en fases menos
cronificadas da enfermidade, cun nivel de funcionamento que permite unha demanda de

atencidon mais activa e orientada a recuperacion.

Taboa 4.24. Uso de servizos SERGAS por situacién laboral

Empreg. (n=42) (IDr]isleorg)p). Pens. (n=282) x?
USM 83,3% 81,6% 88,3% 13,50 <0,01
Psicoloxia 59,5% 45,6% 34,0% 12,61 <0,01
Hospital dia 23,8% 9,7% 8,5% 11,05 <0,05
Urxencias 28,6% 22.3% 16,3% 4,70 n.s.

Un dato relevante emerxe do traballo de campo cualitativo. As profesionais das
asociacions sinalan que o traballo continuado de rehabilitacion psicosocial contribue
areducir a necesidade de recursos hospitalarios. Os datos de uso indican que 0 11% da
mostra tivo ingresos hospitalarios e 0 18,7% acudiu a urxencias psiquiatricas no ultimo
ano. As entrevistas recollen casos de persoas que antes de incorporarse aos centros de
rehabilitacion tifian tres ou catro ingresos anuais e que, tras a suUa vinculacién, non
requiriron hospitalizacion durante anos. Este patrén suxire que o investimento en
rehabilitacion comunitaria poderia xerar aforro en recursos hospitalarios de maior

custo.

Os datos oficiais do SERGAS de 2025 sobre a dotacidn de profesionais, en resposta ao
Consello de Contas de Galicia, indican que o sistema conta actualmente con 240
psiquiatras, 166 profesionais da psicoloxia clinica e 182 profesionais de enfermaria
especialistas en saude mental. Estas cifras traducidas en ratios por cada 100.000
habitantes situan a Galicia cunha ratio de 8,9 psiquiatras, 6,1 profesionais da psicoloxia
clinica e 6,7 profesionais de enfermaria especialistas en saude mental narede do SERGAS.
Se se computan tamén os profesionais da Rede de Drogodependencias de Galicia,
financiada pola Conselleria de Sanidade, as ratios ascenden a 9,7 psiquiatras, 7,4
profesionais da psicoloxia clinica e 6,7 profesionais de enfermaria especialistas por cada

100.000 habitantes (CES Galicia, 2025).

Estas cifras situanse significativamente por debaixo dos estandares propostos a nivel
estatal e internacional. A Proposicién de Lei Xeral de Saude Mental, admitida a tramite

polo Congreso dos Deputados en xaneiro de 2024, propdn garantir un minimo de 18
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psiquiatras, 18 profesionais da psicoloxia clinica e 23 profesionais de enfermaria
especialistas en saude mental por cada 100.000 habitantes. A Lei 6/2023 da Rioxa adoptou
estas mesmas cifras un ano antes no seu artigo 14 como ratios minimas de profesionais
que a conselleria competente debe garantir. O Libro Branco da Psiquiatria da Sociedade
Espafiola de Psiquiatria e Saude Mental (SEPSM, 2024) sitia como obxectivo a curto prazo
alcanzar os 13-15 profesionais por cada 100.000 habitantes, co horizonte de chegar aos

18 a medio prazo.

A comparacion internacional revela a magnitude do déficit. Segundo datos do IDIS (2023)
e Eurostat, a ratio de psiquiatras en Espafa situase en 11,76 por cada 100.000
habitantes, mentres que nos paises do norte de Europa oscila entre 20 e 25, en Francia
alcanza os 23, en Alemaia chega a 28,2 e Suiza alcanza os 53. No caso dos profesionais
da psicoloxia clinica, Espana conta con 6 por cada 100.000 habitantes fronte 8 media
europea de 18, o que significa que o pais dispon de tres veces menos profesionais da
psicoloxia clinica que os paises do seu contorno. Alemana conta con 41 profesionais da
psicoloxia clinica por cada 100.000 habitantes, Reino Unido con 18, Francia con 15 e Italia

con 9 (OCU, 2024; IQVIA, 2023).

Os plans de mellora anunciados polo SERGAS prevén a incorporacion de entre 35 e 50
profesionais da psicoloxia clinica en atencién primaria no periodo 2025-2028 mediante a
creacion da Rede de Psicoloxia Clinica en Atencion Primaria. Con esta incorporacion, a
ratio situariase en aproximadamente 9 profesionais da psicoloxia clinica por cada 100.000
habitantes. Ainda que esta mellora seria significativa, seguiria deixando a Galicia moi por
debaixo dos estandares propostos a nivel estatal e europeo e manteriaa lonxe do obxectivo
de 18 profesionais da psicoloxia clinica por cada 100.000 habitantes establecido como

referencia.

4.3.2. Tempos de espera

O tempo de espera para ser atendido constitle un dos aspectos que xera maior
insatisfaccion, cunha media de 2,84 puntos e un 45% de persoas en desacordo coa
afirmacion de que os tempos son razoables. O Informe do CES Galicia (2025) documenta
esta carencia con datos precisos. En decembro de 2024, 9.390 persoas agardaban en lista
de espera para consultas de psiquiatria no SERGAS, cunha media oficial de 87,2 dias de

espera.
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Non obstante, a realidade supera estas cifras oficiais debido ao fendmeno das «listas
pantasma», termo que fai referencia a que a persoa non sempre se lle da cita cando a
solicita, con motivos como que as listas estan pechadas ou que xa lle avisaran. Isto leva a
que os tempos reais de espera alcancen os 12 meses nalgunhas dareas sanitarias,
especialmente para psicoloxia clinica. Segundo un informe do Defensor del Pueblo de
2020, a espera para unha primeira consulta cun especialista en psicoloxia clinica varia
entre un e tres meses, mentres que para segundas consultas hai que esperar un mes e
medio. Non obstante, informes mais recentes e testemufias cualitativas indican esperas
moito maiores. A nivel estatal, o estudo da situacion da saude mental en Espafia de 2023
documenta que as listas de espera para a primeira visita en atencidn especializada estan
actualmente en doce meses nalgunhas comunidades, e que as consultas de seguimento

se espacian cada sete ou oito meses (Confederacion Salud Mental Espana, 2023).

As testemunas das persoas usuarias recollidas nos grupos focais describen un deterioro

significativo dos tempos de espera nos ultimos anos:

«Antes atendianme unha vez ao mes. Agora estan tardando sobre seis, sete meses. E
oito e nove tefio visto tamén. A situacion empeorou moito.»

Para persoas con trastornos mentais graves que requiren seguimento regular para axustar
medicacion e detectar sinais de recaida, esperas de meses entre consultas poden ter
consecuencias graves en termos de estabilidade clinica e risco de crise. Os relatos
recollidos describen procesos de axuste de medicaciéon que se prolongan durante anos

debido a imposibilidade de manter un seguimento adecuado.

A saturacioén crénica das USM non é percibida como unha circunstancia puntual derivada
da pandemia, senén como unha realidade estrutural arraigada. Os datos sobre a ratio de
profesionais por paciente revelan unha sobrecarga que fai imposible unha atenciéon de
calidade. As consultas de apenas 10-15 minutos para revisidons e de 30 minutos para
primeiras consultas en psiquiatria, espazadas cada moitos meses, non permiten un
seguimento axeitado nin unha atencién as multiples dimensidns que afectan as persoas.
O tempo entre a primeira consulta e as seguintes ten unha gran variabilidade e depende
tanto do nivel de gravidade como da axenda dispofible e da area sanitaria, pero en ningun
caso permite a frecuencia de atencion que requiririan persoas con trastornos mentais

graves.
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A esta sobrecarga engadese a alta rotacién do persoal sanitario, que impide establecer
relacions terapéuticas estables e dificulta a coordinacion. Cando unha profesional que
mantifa boa relacién coa asociacion é substituida, pérdense anos de traballo de
construcion de relacions e a coordinacién pode deteriorarse. Esta inestabilidade afecta
non s6 a relacion terapéutica individual, fundamental nos procesos de recuperacion,

sendén tamén 4 coordinacion entre servizos e a continuidade asistencial.

O acceso a atencion psicoloxica no sistema publico constitle unha das carencias mais
acusadas. Os datos cuantitativos revelan que apenas o 38,9% das persoas usuarias
accedeu a servizos de psicoloxia do SERGAS no ultimo ano, e a valoracion deste aspecto
é a peor de todo o cuestionario, cunha media de 2,64 puntos sobre 5. Os profesionais e

as profesionais do terceiro sector confirman esta realidade desde a sUa experiencia:

«Un psicologo que da unha atenciéon ao ano, no mellor dos casos... porque estan
dando citas neste momento cada ano e medio... O que esté facendo é un seguimento
moi precario, non unha intervencion.»

Esta carencia de atencién psicoléxica no sistema publico conecta directamente co
elevado consumo de psicofarmacos na comunidade. Galicia ocupa o segundo posto
estatal, despois de Asturias, no consumo de antidepresivos, co 9,5% da poboacién
consumindo este tipo de medicacidn, e é a primeira comunidade auténoma no consumo
de tranquilizantes, relaxantes e pastillas para durmir, co 16,7% da poboacién (Enquisa
Nacional de Saude 2017; CES Galicia, 2025). A nivel estatal, Espana lidera os rankings
mundiais de consumo de psicofarmacos, con 99 doses diarias de benzodiazepinas por
cada 1.000 habitantes e 32 doses diarias de hipndticos e sedantes (OCU, 2024). O 18,9%
da poboacién maior de 18 anos en Espafia consume psicofarmacos, dos cales o0 73% os
consume a diario, sendo 0os mais comuns os ansioliticos (61,9%) e os antidepresivos
(47,2%). O persoal médico de atencién primaria (55,1%) é quen principalmente realiza a
prescricidon, seguido de psiquiatras (35,2%) (Confederacion Salud Mental Espafia e

Fundacién Mutua Madrilefia, 2023).

As dificultades para acceder a atencidon en momentos de crise constitlien outro aspecto
problematico, especialmente grave dada a natureza dos trastornos mentais. As persoas
usuarias describen situaciéns nas que a resposta do sistema resulta claramente

insuficiente:
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«Dixenlles: -“Necesito tratamento, tefio tido pensamentos suicidas, estou moi mal...”
Danme un papel: -“xa te chamaremos”. “Canto pode tardar?” -“Igual tres meses”. E
se cando vexan o meu historial din: esta non vén fai dous anos, pasamos dela e
collemos a outro que nos faga caso?»

Este testemunfo ilustra a desconexion entre a urxencia das necesidades e a capacidade de
resposta do sistema, asi como a percepcién de abandono que experimentan persoas que,
precisamente pola natureza da sUa enfermidade, poden ter dificultades para manter

unha vinculacion continuada cos servizos.

4.3.3. Modelo de atencién e calidade asistencial

A media global de valoracion do SERGAS situase en 3,08 puntos sobre 5, un valor que
indica satisfaccién moderada-baixa. Esta puntuacién, apenas por riba do punto medio da
escala, revela que o sistema publico non esta a satisfacer adecuadamente as expectativas

das persoas usuarias.

Taboa 4.25. Valoracién de servizos SERGAS calculada sobre o total de respostas

Dimension ‘Media % Acordo % Desac. ‘
Coordinacion externa 3,36 53,9% 29,7%

Atencién axeitada 3,31 54,6% 34,5%

Confianza no SERGAS 3,30 53,4% 32,6%
Coordinacion interna 3,08 47,3% 36,7%
Seguimento tras crises 3,02 44,5% 38,4%

Tempo de espera razoable 2,84 33,9% 45,0%

Apoio psicoloxico suficiente 2,64 35,8% 53,2%

MEDIA GLOBAL 3,08 — —

A representacion gréfica das valoracions permite apreciar con maior claridade a polarizacién
das opinidns sobre cada dimensién. Mentres a tdboa anterior recolle as porcentaxes calculadas
sobre o total de respostas validas, a grafica seguinte exclie as respostas neutras (valor 3 da
escala) para confrontar directamente as posicidns favorables e desfavorables, que asi suman o
100% en cada item. Esta visualizacidn revela que sé duas dimensidns reciben mais valoracidns
negativas que positivas: o apoio psicoldxico (60% en desacordo fronte a 40% de acordo) e o
tempo de espera (57% fronte a 43%). Nas restantes cinco dimensions predominan as
valoracidns positivas, especialmente na coordinacion externa entre SERGAS, servizos sociais e

asociacions (64% de acordo), o que suxire que a colaboracién interinstitucional é o aspecto
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mellor percibido, mentres que a suficiencia da atencidn psicoldxica constitue a principal carencia

identificada polas persoas usuarias.

Grafica 4.12. Uso de servizos do SERGAS obviando as respostas neutras
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Grafica 4.13. Radar de valoracion do uso de servizos do SERGAS (a media polarizada obvia

as respostas neutras)
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Os aspectos peor valorados son o apoio psicoldxico (2,64), o tempo de espera (2,84) e o
seguimento tras crises (3,02), todos eles con medias inferiores a 3,1 que indican un nivel
de insatisfaccion significativo. Os aspectos mellor valorados son a coordinacion externa
(3,36), a atencion profesional (3,31) e a confianza no sistema (3,30), ainda que ningunha
dimension chega ao 3,4. A analise da distribucion de respostas revela unha polarizacion
significativa nas dimensions peor valoradas, con porcentaxes elevadas de persoas en
desacordo que indican que unha parte substancial do colectivo experimenta carencias

significativas.

O predominio do modelo farmacoléxico no sistema publico resulta evidente tanto nos
datos cuantitativos como nas testemunas cualitativas. As principais guias de practica
clinica baseadas na evidencia recomendan as intervencions psicoloxicas como
tratamento de primeira lina ou, como minimo, en igualdade de condiciéns cos farmacos.
A Organizacion Mundial da Saude, na terceira edicién das guias mhGAP (2023), recomenda
as intervencions psicoldxicas estruturadas como tratamento de primeira lina para a
depresion moderada e grave, e sinala que os antidepresivos s6 deberian considerarse
cando as intervenciéns psicoléxicas non estan disponibles (WHO, 2023). O American
College of Physicians, na sua guia clinica actualizada de 2023, recomenda a monoterapia
con terapia cognitivo-condutual ou con antidepresivos de segunda xeracién como opcions
equivalentes de tratamento inicial para a depresion maior moderada a grave, cunha
recomendacion forte baseada en evidencia de certeza moderada (Qaseem et al., 2023). A
guia NICE NG222 do Reino Unido (2022) establece que deben considerarse as opciéns de
tratamento psicoldxico en primeiro lugar debido a que evitan os efectos secundarios da
medicacion antidepresiva. A Guia de Practica Clinica do Sistema Nacional de Saude
espafol para os Trastornos de Ansiedade en Atencién Primaria sitla igualmente a terapia
cognitivo-condutual como tratamento de primeira lifa (Ministerio de Sanidad, 2008). A
falta de profesionais no sistema publico espanol converte a prescricién farmacoléxica na
Unica resposta efectivamente disponfible, en contra das recomendaciéns da evidencia

cientifica.

A brevidade das consultas constitlie unha das queixas mais recorrentes entre as persoas
usuarias. O tempo disponfible para cada atencién non permite unha avaliacién integral nin

un seguimento axeitado:
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«Son dez, quince minutos. O diagndstico case o tes que dicir ti, porque en dez minutos
que lle da tempo a analizar? Regula a medicacion e pouco mais.»

As profesionais describen unha tensidn entre dous modelos de atencion que apenas se
comunican entre si. Por unha banda, o modelo biomédico predominante no sistema
sanitario publico, centrado no diagndstico e a prescricidon farmacoldxica; por outra, o
modelo comunitario ou psicosocial que caracteriza o traballo das asociacions, orientado
a rehabilitacion, a integracion social e o acompanamento. A medicacién pode axudar cos
sintomas mais agudos, pero sen traballo psicosocial a persoa non avanza, non cambia,
non medra, quedando estancada na cronicidade. Esta critica ao enfoque exclusivamente
biomédico non implica un rexeitamento da medicacién, que as persoas usuarias
recofiecen como necesaria en moitos casos, senén a demanda dun enfoque mais

integral que atenda todas as dimensions da recuperacion.

Un dos aspectos mais criticados polas persoas usuarias é a tendencia sistematica a
incrementar a medicacién ante calquera problema, en lugar de buscar outras soluciéons ou

axustar de forma mais coidadosa os tratamentos:

«0Os psiquiatras tefien a mania de cebarte de medicacion, mellor que tome corenta
pastillas que que tome dez. Tenden a sedarte para anular un pouco algun conato de
brote. Prefiren anular todo.»

Esta practica, descrita como unha forma de sedacién preventiva, responde & léxica dun
sistema que carece doutros recursos que ofrecer. Os efectos secundarios da medicacién
psiquiatrica constitien unha realidade que atravesa as vidas das persoas afectadas de
forma permanente, desde os tremores visibles que delatan a condicién psiquiatrica ata
problemas de memoria, aumento de peso, dificultades cognitivas e danos neuroldxicos. A
falta de seguimento adecuado no sistema publico impide detectar e corrixir problemas coa
medicacion, convertendo a prescricion nun acto illado sen a necesaria supervision

continuada.

A percepcion de recibir un tratamento estandarizado, sen atender as particularidades de

cada persoa, emerxe como outra fonte de insatisfaccion:
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«Cada persoa é un enfermo e para cada persoa ten que haber un tipo de medicacion,
pero iso é o que non hai hoxe en dia. E como se che doe o brazo: “Paracetamol’.
Déeche a cabeza: “Paracetamol”. En satide mental pasa igual: a mesma receita para
todos.»

Esta estandarizacidn do tratamento conecta coa falta de tempo nas consultas e coa
sobrecarga dos e das profesionais, que non poden dedicar a atencién necesaria para
individualizar os tratamentos. As consecuencias desta practica poden ser graves, como

ilustra o seguinte testemufio sobre erros diagnosticos prolongados:

«Trataronme dez anos catalogandome dunha cousa que non era e medicandome cun
diagnostico que non era. A min arruinbume a vida.»

4.3.4. Continuidade asistencial e coordinacion

O seguimento tras crises ou ingresos hospitalarios presenta unha valoracion de 3,02
puntos, co 38,4% das persoas en desacordo. Este item avaliaba a percepcion de
continuidade asistencial despois de episodios agudos, un momento especialmente
critico no que a desvinculacidn do sistema pode ter consecuencias graves. As testemufas
cualitativas revelan que a falta de seguimento impide unha atencién real e continuada, que
a frecuencia de atencién nas asociaciéns contrasta fortemente coa do sistema publico, e
que o sistema non fai esforzo activo por contactar con persoas que abandonan o

tratamento.

A comparacién coa atencién a outras patoloxias ilustra a percepcion de discriminacion

que experimentan as persoas con problemas de saide mental:

«Se eu rompo a perna, venme buscar unha ambulancia, lévanme, fanme un
diagnostico, un tratamento, escaidlanme e ademais pautanme rehabilitacion e
revision. Un enfermo mental, se chega ao hospital e 0 ingresan, aos vinte dias sae e
estd no mundo mundial s6 da man de Deus. Ai te soltamos e buscate a vida.»

— Persoal de coordinacion

Profesionais das asociacions relatan que frecuentemente detectan persoas que levan

anos sen acudir 8 USM nin tomar medicacién, sen que o sistema fixera ningun intento por
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contactar con elas, e que estas persoas acaban sendo visitadoras recorrentes de

urxencias con custos elevados para o sistema.

As dimensidns de coordinacién interna e externa presentan valoraciéns lixeiramente
mellores pero revelan importantes variacions territoriais. A coordinaciéon interna do
SERGAS entre psiquiatria, psicoloxia e atencion primaria obtén unha media de 3,08 puntos,
co 36,7% das persoas en desacordo. A coordinacidon externa con servizos sociais e
asociacions mellora ata os 3,36 puntos, con 29,6% de desacordo. Esta diferenza suxire que
a articulacion con axentes externos funciona algo mellor que a coordinacién dentro do
propio sistema sanitario, posiblemente pola maior flexibilidade das entidades do terceiro

sector para adaptarse as necesidades de coordinacion.

O problema central que emerxe das entrevistas é que a coordinaciéon depende case
exclusivamente de relacions persoais e vontades individuais, non de protocolos
institucionalizados. Onde hai boa relacidn persoal entre a profesional da asociaciéon e o
persoal de psiquiatria da USM, a coordinaciéon funciona; onde non existe esa relacién, a

desconexion é total:

«A coordinacion co SERGAS depende moitisimo de con quen che toque traballar. Hai
profesionais que tefien unha relacion excelente con nos. Pero hai outros que nin
sequera saben que existimos. E cuestion de sorte.»

— Persoal de coordinacion

«Non hai ningun protocolo formal que estableza como debemos coordinarnos co
SERGAS. Todo depende das relaciéns persoais. Se a psiquiatra que hai agora é
colaboradora, xenial. Pero se mafi esa psiquiatra se xubila e ven outra persoa que
non esté interesada, perdemos toda esa coordinacion. Non hai nada que o garanta.»

— Persoal técnico

Esta dependencia do factor humano xera unha enorme variabilidade territorial e temporal.
As comisions de rehabilitacion, que teoricamente deberian garantir unha
coordinacidn sistematica nas derivacions aos centros de rehabilitacion psicosocial,
funcionan de forma moi desigual segundo os territorios, e moitas persoas acceden as

asociacions por vias alternativas as derivacions formais.

4.3.5. Variabilidade segundo perfil sociodemografico
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A valoracién do sistema publico de saude mental presenta diferenzas estatisticamente
significativas segundo multiples variables sociodemograficas, revelando que a experiencia
da atencién non é homoxénea e que determinados colectivos perciben carencias mais

intensas.

En canto as diferenzas por sexo, os homes valoran o sistema con 3,27 puntos de media,
fronte aos 2,86 das mulleres (t=3,61; p<0,001). Esta brecha de mais de 0,4 puntos
mantense consistente en todas as dimensidéns avaliadas, sendo especialmente marcada
no apoio psicoloxico (homes 2,86; mulleres 2,39) e no seguimento tras crises (homes 3,22;

mulleres 2,79).

Téboa 4.26. Valoracién do SERGAS por sexo

Variable ‘Homes Mulleres Sig.
Media global SERGAS 3,27 2,86 p<0,001
Tempo de espera 3,02 2,62 p<0,01
Apoio psicoldxico 2,86 2,39 p<0,01
Seguimento tras crises 3,22 2,79 p<0,01
Coordinacion interna 3,30 2,81 p<0,01
Coordinacion externa 3,51 3,17 p<0,05
Atencién axeitada 3,48 3,10 p<0,05
Confianza no sistema 3,48 3,09 p<0,05

Grafica 4.14. Valoracién media do uso de servizos do SERGAS por sexo
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A diferenza no apoio psicoléxico resulta particularmente notable. Mentres os homes se
sitian case no punto medio da escala (2,86), as mulleres presentan unha valoracién
claramente negativa (2,39), cunha brecha de case medio punto. Este resultado é coherente
cos datos de uso, que mostran que as mulleres acceden en maior medida & psicoloxia do
SERGAS (44,9% fronte ao 34,0% dos homes), o que implica un maior contacto co servizo e,
por tanto, unha base empirica mais ampla para a sua valoracion. A Enquisa de Saude de
Espafna 2023 documenta que o 35,1% das mulleres espafolas presenta sintomatoloxia
depresiva fronte ao 24,4% dos homes, polo que a demanda feminina de atencidn
psicoloxica € estruturalmente maior. A combinacion de maior necesidade, maior uso e
peor valoracion suxire un desaxuste entre a capacidade do sistema e as necesidades

especificas deste colectivo.

As diferenzas por provincia resultan igualmente significativas (ANOVA F=5,52; p=0,001).
Lugo destaca coa mellorvaloracion global (3,54), mentres que Ourense (2,93) e Pontevedra
(2,92) presentan as valoraciéns mais baixas. A Coruna situase nunha posicion intermedia
(8,02). A diferenza de case medio punto entre Lugo e as provincias do sur revela

desigualdades territoriais na calidade percibida da atencion.

Taboa 4.27. Valoracién do SERGAS por provincia

Provincia n Media SERGAS Coord. externa ‘
Lugo 87 3,54 3,91

A Corufia 176 3,02 3,29

Pontevedra 140 2,92 3,30

Ourense 42 2,93 2,71

ANOVA — F=5,52; p=0,001 F=7,04; p<0,001

A coordinacidon externa entre SERGAS, servizos sociais e asociaciéns presenta a
variabilidade territorial mais acusada (ANOVA F=7,04; p<0,001). Lugo alcanza unha
valoraciéon de 3,91 puntos, case un punto e medio por riba de Ourense (2,71). Esta
diferenza indica que existen practicas de coordinacién moi diferentes segundo o territorio.
A ausencia de protocolos formais uniformes de coordinacién, documentada nas
entrevistas, deixa a relacion entre servizos ao arbitrio de factores locais, o que explica a

magnitude das diferenzas territoriais.

O caso de Ourense presenta caracteristicas especificas que cédmpre considerar. A

provincia carece de asociacion federada con centro de rehabilitaciéon propio, polo que toda
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a mostra procede da delegacidon de Saude Mental FEAFES Galicia. Esta circunstancia
estrutural afecta & experiencia de coordinacion, xa que a relacion co sistema publico non
estd mediada por un CRPL con convenio co SERGAS. A combinacién dunha poboacién
dispersa e envellecida con recursos asociativos mais limitados configura un escenario de

maior vulnerabilidade.

Segundo o tipo de entidade, as persoas usuarias de Saude Mental FEAFES Galicia son
consistentemente mais criticas co sistema publico que as das asociacions federadas (2,79
vs 3,24; t=-3,84; p<0,001). Esta diferenza de case medio punto mantense en todas as
dimensions avaliadas, sendo especialmente marcada na coordinaciéon externa (FEAFES

2,76; Asociaciéns 3,70).

Taboa 4.28. Valoracién do SERGAS segundo tipo de entidade

FEAFES Asociacidns
Media global SERGAS 2,79 3,24 p<0,001
Tempo de espera 2,48 3,04 p<0,01
Apoio psicoloxico 2,47 2,74 p<0,05
Coordinacion externa 2,76 3,70 p<0,001
Confianza no SERGAS 3,10 3,41 p<0,05

A diferenza de case un punto na coordinacién externa (2,76 vs 3,70) resulta
particularmente significativa e ten unha explicacion estrutural clara. As asociacions
federadas operan maioritariamente como centros de rehabilitacién psicosocial (CRPL) con
convenio co SERGAS, mentres que as delegacidons de Saude Mental FEAFES Galicia
desenvolven programas de orientacion laboral e asesoramento sen este vinculo formal.
Para as persoas que acoden a un CRPL, a relacidon co sistema publico esta mediada pola
asociacion, que actla como ponte e facilita a coordinacién. Para as persoas de FEAFES, a

relaciéon co sistema € mais directa e sen esta intermediacion.

Os perfis das persoas atendidas en cada tipo de entidade tamén difiren significativamente.
O indice de cronificacion, medido a través da proporciéon de pensionistas, é do 35,4% no
grupo atendido nas delegacions de Saude Mental FEAFES Galicia fronte ao 75,4% nas
asociacions federadas. A proporcién de persoas desempregadas activas é do 42,9% en
FEAFES fronte ao 12,2% nas asociacions federadas. Estas diferenzas de perfil implican

necesidades e experiencias de atencion diferentes.
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A situacion laboral tamén inflie na valoraciéon do SERGAS (F=6,36; p=0,002). As persoas
empregadas valoran peor o sistema (2,72) que as desempregadas (2,89) e que as

pensionistas (3,26).

Taboa 4.29. Valoracién do SERGAS segundo situacion laboral

Empregado Desempreg. Pensionista  ANOVA

Media global SERGAS 2,72 2,89 3,26 F=6,36; p=0,002

Tempo de espera 2,34 2,57 3,06
Apoio psicoloxico 2,45 2,50 2,76
Coordinacién externa 2,93 3,04 3,58

Este patrén presenta unha asociacién clara entre situacién laboral e anos de evolucién da
enfermidade. As persoas pensionistas representan o grupo con maior antigliidade no sistema,
mentres que as empregadas adoitan atoparse en fases mais temperds. A valoracion diferencial
pode reflectir experiencias distintas do sistema en momentos diferentes da traxectoria de
enfermidade. As persoas empregadas, que requiren compatibilizar o tratamento coa actividade
laboral, enfrontan dificultades especificas derivadas dos horarios de atencion e dos tempos de
espera, como evidencia a sUa valoracidén especialmente baixa desta dimension (2,34 fronte a

3,06 das pensionistas).

103



4.4. A atencion no terceiro sector

As asociacions de saude mental federadas en Saude Mental FEAFES Galicia constitien un
elemento estrutural do sistema de atencion as persoas con trastornos mentais graves
no noso territorio. A analise dos datos recollidos neste estudo revela unha realidade que
transcende amplamente o papel complementario que teoricamente lles
corresponderia. As asociaciéons substitien ao sistema publico en aspectos
fundamentais, proporcionan servizos que o SERGAS non ofrece e constitlen para moitas
persoas a diferenza entre ter unha atencion real ou non tela. A Organizacién Mundial da
Saude sinala que debe apoiarse as ONG e aos grupos de persoas usuarias e familiares por
resultaren utiles para mellorar a calidade dos servizos e as actitudes da poboacién (OMS,
2001). En Galicia, esta funcién desenvélvese nun contexto de infrafinanciacién estrutural
que condiciona gravemente a capacidade de planificacion e a calidade do emprego das

entidades.

O presente apartado analiza tanto o uso efectivo dos servizos asociativos como a
valoracion que fan as persoas usuarias desta atencion, desvelando as claves dun modelo
de intervencién que obtén resultados cualitativamente superiores aos do sistema publico.
Examinanse tamén as condicidns estruturais en que operan as asociacions, a sUarelacién
co sistema sanitario e os retos que enfronta 0 movemento asociativo para garantir a sua

sostibilidade a longo prazo.

4.4.1. Uso dos servizos asociativos

Os servizos mais utilizados son os de rehabilitacion psicosocial e laboral, aos que accede
0 58,4% da mostra (n=260), o que situa este tipo de intervencién como o servizo asociativo
de maior implantacién. As actividades ocupacionais e os programas de rehabilitacion
estruturan o dia a dia de moitas persoas, proporcionando non s6 ocupacion significativa
senon tamén relacions sociais, rutinas estables e sentimento de pertenza a unha
comunidade. A atencion psicoléxica chega ao 47,6% das persoas enquisadas (n=212),
superando significativamente o 38,9% (n=173) que a recibe no SERGAS. Esta diferenza
cuantifica a funcidn substitutiva das asociacions nun ambito esencial para a recuperacion.
O apoio persoal e comunitario alcanza o 42,0% (n=187), o asesoramento e
acompafnamento 0 41,1% (n=183) e a insercion laboral e orientacién profesional o0 25,8%

(n=115). Os servizos de vivenda con apoio, que inclien pisos protexidos e atencion

104



residencial, son utilizados polo 18,0% da mostra (n=80), os programas de apoio a familias

polo 17,5% (n=78) e outros servizos polo 4,0% (n=18).

Gréafica 4.15. Uso de servizos das asociaciéns nos ultimos 12 meses

Rehabilitacion psicosocial n=260 (58.4%)
Atencién psicoléxica n=212 (47.6%)
Apoio persoal/comunitario n=187 (42.0%)

Asesoramento/acompafiamento n=183 (41.1%)

Insercién laboral n=115 (25.8%)

Vivenda con apoio n=80 (18.0%)

Apoio a familias n=78 (17.5%)

QOutros n=18 (4.0%)
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Taboa 4.30. Frecuencia e porcentaxe de uso de servizos das asociacions

Servizo asociacion ‘Frecuencia Porcentaxe
Rehabilitacién psicosocial e laboral 260 58,4%
Atencion psicoléxica 212 47,6%

Apoio persoal e comunitario 187 42,0%
Asesoramento e acompafiamento 183 41,1%
Insercién laboral e orientacion profesional 115 25,8%
Vivenda con apoio 80 18,0%

Apoio a familias 78 17,5%
Outros servizos 18 4,0%

A analise cruzada do acceso a atencion psicoléxica no SERGAS e nas asociacidéns revela
un patrén significativo. O 28,3% das persoas enquisadas (n=126) recibe atencion
psicoldxica exclusivamente na asociacion, sen acceder a este servizo no sistema publico.
Esta porcentaxe supera tanto s persoas que acceden s6 ao SERGAS (19,6%) como as que
acceden a ambos recursos (19,3%). Un terzo da mostra (32,4%) non accede a atencioén

psicoldxica en ningin dos dous ambitos.
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Taboa 4.31. Acceso a atencion psicoléxica: SERGAS e asociacions (n=445)

Situacion ‘n Porcentaxe
S6 na asociacion 126 28,3%
S6 no SERGAS 87 19,6%
En ambos 86 19,3%
En ningdn 144 32,4%
TOTAL 445 100%

Este dato cuantifica a funcidn substitutiva das asociacidons no ambito da atencién psicoldxica.
Para mais dunha cuarta parte das persoas usuarias, a asociacion constitle o Unico acceso a un

recurso que resulta esencial nos procesos de recuperacion.

Grafica 4.16. Acceso & atencion psicoldxica: SERGAS e asociacions

ASOCIACIONS SERGAS

=173)

126 86

(28,3%) (19,3%)

S6 na ; Sé no
asociacién y SERGAS

Sen atencién psicoléxica en ninglin &mbito: 144 persoas (32,4%)

Fonte: Enquisa a persoas usuarias de FEAFES Galicia e asociacidns federadas (n=445)
Nota: As dreas son proporcionais ac numero de persoas en cada categoria

4.4.2. Valoracion da atencién asociativa

A valoracion global das asociacions situase en 4,12 puntos sobre 5, cunha consistencia

notable entre as diferentes dimensions avaliadas. Ningunha dimensién obtén unha
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puntuacion inferior a 3,86 puntos, o que indica unha satisfaccion elevada e xeneralizada

co conxunto da atencion recibida.

Taboa 4.32. Valoracién das asociacions (escala 1-5, n=445)

Dimension % Acordo % Desac.

Sensibilizacién imaxe social 4,33 83,5% 6,4%
Sen asociacions non haberia atencion 4,22 81,4% 9,1%
Axuda para afrontar o estigma 4,21 77,9% 8,7%
Atencion préxima e personalizada 4,17 78,1% 8,1%
Cobertura espazos non atendidos 4,16 77,2% 7,4%
Estabilidade emocional e autonomia 4,14 75,8% 7,7%
Apoio en momentos de crise 4,13 76,5% 7,9%
Habitos e responsabilidades 4,13 78,4% 7,0%
Acceso a outros recursos 4,09 75,7% 8,0%
Participacion comunitaria 4,08 73,6% 8,2%
Relacions sociais e integracion 3,96 69,1% 10,2%
Opinién e propostas 3,86 66,1% 10,9%
MEDIA GLOBAL 4,12 — —

Os aspectos mellorvalorados son a sensibilizacidon sobre aimaxe social das persoas con
enfermidade mental (4,33 puntos, 83,5% de acordo), a percepcion de que sen as
asociaciéns moitas persoas quedarian sen atencion real (4,22 puntos, 81,4% de
acordo, co 55,8% «totalmente de acordo», a porcentaxe mais alta desta categoria en todo

o cuestionario) e a axuda para afrontar o estigma (4,21 puntos, 77,9% de acordo).
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Grafica 4.17. Valoracién dos servizos das asociacions obviando as respostas neutras
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Grafica 4.18. Radar de valoracion dos servizos asociativos (a media polarizada obvia as

respostas neutras)
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A funcién representativa de Saude Mental FEAFES Galicia obtén tamén unha valoracion
positiva. O 76,7% das persoas usuarias estd de acordo coa afirmacidén de que a
Federacidén representa adecuadamente os seus intereses, cunha media de 4,14 sobre 5. A
representacion dos intereses das familias obtén unha valoracion inferior, co 65,9% de
acordo e unha media de 3,91. Esta diferenza explicase fundamentalmente polo aumento
das respostas neutras, que pasan do 16,1% ao 24,4%. Excluindo as posiciéns neutras, a
proporcion de acordo mantense elevada en ambos casos, co 91,4% para a representacion
das persoas usuarias € 0 87,2% para a das familias. A maior indefinicion respecto a
representacion familiar pode reflectir que moitas persoas usuarias desconecen o traballo
que FEAFES realiza coas familias ou non mantenen contacto directo con ese ambito da

actividade federativa.

Taboa 4.33. Percepcion da representacion dos intereses das persoas usuarias e das familias por parte de

Saude Mental FEAFES Galicia

. > % Acordo
Dimension % Acordo % Neutro % Desac. (excl.
Neutros)
Representa intereses das pers. usuarias 4,14 76,7% 16,1% 7,2% 91,4%
Representa intereses das familias 3,91 65,9% 24,4% 9,7% 87,2%

4.4.3. Modelo de atencion e servizos

O modelo de atencién das asociacidons configurase arredor do acompafamento
continuado, integral e personalizado, atendendo a todas as dimensiéns da vida da persoa.
A frecuencia de atencién nos centros de rehabilitaciéon é case cotia para quen participa
neles, o que permite establecer relacidns estables e un cofiecemento profundo de cada

persoa.

A atencion psicoloxica nas asociaciéns caracterizase polo seguimento regular e

continuado. As persoas usuarias destacan este aspecto como un dos mais valorados:

«0 bo que hai aqui é que hai psicélogos. O mellor é a atencion psicol6xica. Na USM
danche cita cada moitos meses, aqui tes un apoio continuo.»

109



As familias confirman esta percepcion sinalando que a frecuencia de atencién nas
asociacions multiplica a disponible no sistema publico, con citas cada quince dias fronte
as consultas espazadas cada varios meses. O acceso a atencion psicoldoxica nun contexto

préximo e accesible constitue un dos elementos mais valorados:

«O feito de que poidas ter unha psicéloga para desafogarte media hora, para contar
un problema co teu fillo, coa tla nai, co teu irman, iso non hai quen o pague. Os
monitores de taller tamén son moi pacientes, tes un dia malo, pédeslles comentar
algo e animante.»

As actividades ocupacionais e talleres constitlen o servizo mais utilizado (67,0%). Os
centros de rehabilitacion psicosocial (CRPL) e as delegaciéns de FEAFES ofrecen un amplo
abano de actividades que van desde talleres de artesania, informatica e cocifna ata
programas de horticultura, actividades deportivas e saidas culturais. Estas actividades
cumpren multiples funcidns terapéuticas mais ala do seu contido especifico:
proporcionan unha estrutura temporal que organiza o dia e a semana, facilitan relaciéns
sociais con outras persoas en situacions similares, promoven o sentimento de pertenza a

un grupo e contribuen a autoestima a través da realizacién de tarefas significativas.

Para persoas afectadas pola sintomatoloxia negativa dos trastornos mentais graves, que
se caracteriza pola falta de motivacion, a apatia e a dificultade para iniciar actividades por
conta propia, ter un lugar ao que ir e actividades programadas supon unha diferenza

fundamental:

«A rutina, o habito de ter un motivo para levantarte, ducharte, espertarte, coller o
autobus, vestirte... Ao final, na casa angustiaste... a rutina dache moito. Aqui € como
se vifieras traballar.»

A literatura cientifica documenta que a falta de actividade e estimulacidn contrible
a apatia e ao retraemento en persoas con trastornos mentais graves, mentres que
aterapiaocupacional e as actividades estruturadas producen melloras sostidas no
funcionamento (Corrigan et al., 2008; Liberman, 2008). A participacién en
actividades significativas asdciase con melloras na autoestima, a autonomia e a

calidade de vida global.
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O persoal monitor de taller desempefa funcidns que exceden o seu rol formal. O
contacto diario e prolongado coas persoas usuarias permitelles detectar cambios
no estado de animo, identificar sinais de alerta e proporcionar apoio emocional

inmediato:

«Os monitores de taller son moi psicélogos, mais que os psicologos, porque tefien
formacién social, son educadores sociais ou traballadores sociais, e saben mais ou
menos cal é a tua personalidade e se estas baixo de &nimo ou alto.»

Un elemento diferencial do espazo asociativo € a comprensién mutua entre persoas que
comparten experiencias similares. Esta dimension de apoio entre iguais xera un clima de

aceptacion:

«Aqui un dia podo estar eu de mala hostia, outro dia digoche ola e ti non me sauddas,
pero a min non me parece mal. Sei que outro dia ti me dis ola e eu non te saudo.
Respéctase que cada un estea mal cando estd mal e estea ben cando esta ben.»

O traballo coas familias constitie unha dimensién esencial da intervencién asociativa.
Segundo datos da Confederacién Salud Mental Espafia, o 88% das labores de atencién e
apoiorealizanas coidadores e coidadoras informais, principalmente familiares. A literatura
cientifica documenta que a carga asociada ao coidado dunha persoa con esquizofrenia no
fogar é considerable e asdciase tanto cos sintomas propios da enfermidade como co grao
de discapacidade derivada da mesma (Martinez et al., 2009), o que afecta & saude fisica e
mental de quen coida. As persoas coidadoras dedican frecuentemente mais de catro horas
diarias ao coidado, e estudos realizados en Espafna indican que arredor do 80% descofiece
os sintomas da enfermidade e as caracteristicas da convivencia cunha persoa con
trastorno mental grave. O 30,1% da mostra utiliza servizos de atencion a familias, ainda
que a relacién coas asociacidons vai mais ala dos programas formais e inclie o contacto
telefénico, as reuniéns de seguimento, a coordinacién ante situaciéns problematicas e o

apoio en momentos de crise.

O sentimento de utilidade e valoracion persoal constitiue un compofiente terapéutico que

emerxe do traballo nas asociacions:
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«Sentirse validos e sentirse reconfortados por esa conexién con outras persoas é 0
gue estamos dando. Cando fan unha venda na asociacion, séntense reconfortados
porque o seu produto, ese vaso de ceramica que fixeron, vdiselle para a casa de
alguén.»

— Persoal técnico

Os programas de vivenda con apoio constitien un recurso esencial para persoas que non
poden vivir de forma independente pero tampouco requiren institucionalizacion.
Practicamente unha de cada cinco persoas que participaron respondendo o cuestionario
utiliza algun destes servizos, que proporcionan un entorno de vida normalizado con apoio
profesional adaptado as necesidades de cada persoa. Segundo o Plan de Saude Mental de
Galicia poscovid-19 (SERGAS, 2020), os pisos protexidos aloxan a persoas con autonomia
de conduta pero sen posibilidade de convivencia familiar, mentres que as unidades
residenciais acollen pacientes que non precisan coidados sanitarios especificos pero

presentan carencias de autonomia que requiren atencidn social continuada.

A escaseza de prazas residenciais especializadas para persoas con trastornos mentais
graves leva a situacidons dramaticas. As familias que non poden ou non queren seguir

exercendo funciéns de coidado non atopan alternativas:

«Residencias de longa estancia, que unha familia te chame e te diga: mira, onde podo
levar a0 meu irman, non podo telo, eu traballo, ou non quero, porque iso tamén é
licito, que unha persoa non queira coidar a outro familiar. Que fago? Pois non tes
onde levalo, non hai un recurso.»

— Persoal técnico

Un problema estrutural grave é a exclusion das persoas maiores de 60 anos dos recursos
de rehabilitacién psicosocial. O Decreto 347/2002, do 5 de decembro, polo que se regulan
0s pisos protexidos, vivendas de transicién e unidades residenciais para persoas con
trastornos mentais persistentes, establece no seu artigo 12.1 que son requisitos
imprescindibles para acceder a estes recursos "ter un trastorno mental persistente e ser

maior de 16 anos e menor de 60".

« Todos 0s nosos usuarios de centros, de pisos e de residencias, unha vez cumpren
0s 60 anos tefien que irse fora. A sanidade publica dixo que unha vez se cumpran 0s
60 anos non se atende.»

— Persoal de coordinacion
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A Unica alternativa que se ofrece na practica é a derivacion a residencias de persoas
maiores ordinarias, que carecen de formacidn e recursos para atender as especificidades

da enfermidade mental:

«Acaban en residencias de persoas da terceira idade con perspectivas de vida
totalmente diferentes. Que sucede? Que non tefien ningln tipo de atencion especifica
para os seus problemas de salde mental, ningun tipo de atencion especializada.
Cero.»

— Persoal técnico

O circuito administrativo esta desefado para derivar a estas persoas cara aos servizos
sociais, pero na practica as derivacions non funcionan: Benestar Social indica que non ten
recursos para salude mental e deriva a Sanidade, que tampouco ten prazas dispofiibles. As
residencias de persoas maiores, ademais de non ter formacién en saude mental, mostran
frecuentemente rexeitamento a acoller persoas con trastornos psiquiatricos, alimentado

polo estigma.

Para algunhas persoas en situacion de extrema vulnerabilidade, as asociaciéns constitien

a Unica referencia estable nas stas vidas:

«Traballamos con persoas que non tefien ningunha referencia nin familiar, nin social
nin noutros aspectos profesionais. O que intentamos ser é un punto de referencia
para elas.»

— Persoal técnico

As asociaciéns apostan por un modelo de atencién orientado a calidade e a recuperacion:

«NOs apostamos por un servizo de calidade, por un modelo de atenciéon. Non nos
vale ter aos usuarios facendo ganchillo todo o dia para nada.»

— Persoal de coordinacion

4.4.4. Impacto no nivel de autonomia e prevencion de crises

Un dos achados mais relevantes da analise cuantitativa € que as persoas que utilizan
mais servizos das asociacions non perciben maior dependencia, senén que valoran
mais positivamente a contribuciéon das asociacions & sua estabilidade emocional e
autonomia. Este resultado contradi a critica frecuente de que os servizos de atencién

crean dependencia nas persoas usuarias.
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Grafica 4.19. Valoracion da autonomia segundo o nimero de servizos asociativos usados
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Taboa 4.34. Relacién entre uso de servizos e autonomia percibida

Nivel uso servizos Media autonomia % acordo
Baixo (0-1 servizos) 163 3,80 62,6%
Medio (2-3 servizos) 163 4,23 79,1%
Alto (4+ servizos) 118 4.47 88,1%
Correlacién r=0,256 p<0,001

A analise por nivel de uso de servizos revela un gradiente claro e estatisticamente
significativo. Mentres as persoas que usan poucos servizos (0-1) outorgan unha media de
3,80 puntos a este item co 62,6% de acordo, as que usan un nivel alto de servizos (4 ou
mais) alcanzan unha media de 4,47 puntos co 88,1% de acordo. A correlacién entre
numero de servizos usados e valoracién da contribucidon a autonomia € positiva e
significativa (r=0,256, p<0,001). O modelo de intervencidn baseado en pequenos

obxectivos personalizados resulta clave para comprender este impacto.

A andlise de correlacidons permite identificar os factores mais asociados coa percepcién
de autonomia. O apoio en momentos de crise presenta a correlacion mais forte (r=0,742,
p<0,001), seguido da facilitacién do acceso a recursos (r=0,649), a promocion de habitos
e responsabilidades (r=0,619), a axuda contra o estigma (r=0,560) e a participacion en
actividades comunitarias (r=0,541). Este patrén suxire que a percepcidon de avance na
autonomia estd fortemente vinculada ao apoio en momentos criticos, ao acceso a

recursos, a estrutura de rutinas e as oportunidades de participacion.

A funcion preventiva das asociaciéns constitie un dos seus impactos mais relevantes

desde a perspectiva da eficiencia do sistema e do retorno social do investimento. A
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reducién de ingresos hospitalarios e urxencias alcanza unha media de 3,71 puntos, co

57,3% de acordo (37,0% «totalmente de acordo»).

Taboa 4.35. Percepcién de reducion de ingresos e urxencias grazas as asociaciéons

Valoracion reducion crises Porcentaxe
Nada de acordo (1) 40 9,1%

Pouco de acordo (2) 22 5,0%

Neutral (3) 125 28,5%
Bastante de acordo (4) 89 20,3%
Totalmente de acordo (5) 162 37,0%

Total acordo (4-5) 251 57,3%

A distribucién das respostas presenta unha proporcién notable de posicidéns neutras
(28,5%), que corresponden fundamentalmente a persoas que non experimentaron
episodios de crise ou que non poden establecer unha comparacion entre a sla situacién
actual e a anterior & vinculacidon coa asociacion. Excluindo estas respostas neutras, a
polarizacién das opinidns resulta mais marcada: entre as 313 persoas que expresan unha
posiciéon definida, o 80,2% manifesta acordo coa afirmaciéon de que a asociacién
contribuiu a reducir os seus ingresos hospitalarios e visitas a urxencias, fronte ao
19,8% en desacordo. Esta proporcion de 4 a 1 a favor do efecto preventivo reférzase coa
intensidade das respostas positivas, xa que o 37,0% do total da mostra seleccionou a

opcién «totalmente de acordo», a porcentaxe mais alta das cinco categorias.

Gréafica 4.20. Respostas polarizadas sobre se a asociacion contribuiu a reducir 0s ingresos

hospitalarios e visitas a urxencias.

19.8% 80.2%

En desacordo De acordo

Excliense respostas neutras (n=125, 28,5%)

20% 0 20% 40% 60% 80%

Un estudo sobre centros de atencidén psicosocial en Brasil demostrou que a
implementacion de servizos comunitarios se asocia cunha reducién nas taxas de
hospitalizacion, con efectos especialmente marcados nas hospitalizaciéns de longa
estancia entre persoas con esquizofrenia (Dias e Fontes, 2024). En Espafa, un estudo

sobre o Hospital de Dia de Saude Mental de Guadalajara (2008-2018) evidencia unha
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reducién do nimero e duraciéon de ingresos psiquiatricos que se mantén ao longo do
tempo, asi como unha diminucién das urxencias nos primeiros meses tras a alta e a

recuperacion da capacidade laboral (Palacios Ruiz et al., 2023).

O mecanismo preventivo opera a varios niveis. A atencién case diaria nos centros de
rehabilitacion permite detectar precozmente os sinais de alarma e intervir antes de que a
situacion chegue a crise. As profesionais das asociacions cofiecen en profundidade as
persoas que atenden, polo que poden identificar cando algo non vai ben e actuar de forma
inmediata. A propia estrutura que proporciona a asociacién actla como factor protector
fronte a desestabilizacién, xa que a regularidade das rutinas, o contacto social e o
sentimento de pertenza contriblden a manter a estabilidade emocional. As asociacions
proporcionan ademais unha rede de apoio en momentos de crise que o sistema publico

non ofrece:

«Cando detectamos sintomas premonitorios dunha crise, varios dias sen durmir ben,
alteracion das comidas, chamamaos ao psiquiatra para revisar a medicacién e, grazas
a todo iso, non ingresan en agudo.»

— Persoal técnico

Oresultado, segundo o persoal técnico entrevistado, € unha elevada estabilidade clinica
nos CRPL, con persoas que pasaron de ter tres ou catro ingresos ao ano a non ter ningun
durante décadas. Cada ingreso evitado supon un aforro en custos hospitalarios, pero

sobre todo unha experiencia traumatica evitada & persoa e 4 familia:

«Se non existisen as asociacions, terian colapsados os servizos, que xa 0s tefien,
pero terianos mais colapsados, porque estamos atendendo aos mais graves.»

— Persoal técnico

4.4.5. Variabilidade territorial

A valoracion das asociaciéns presenta diferenzas significativas segundo o territorio de
residencia, cunha maior valoraciéon no ambito rural onde os recursos publicos son mais

escasos e as distancias aos servizos maiores.

Téboa 4.36. Valoracién das asociacions por territorio

Dimensiéon ‘Cidade Vila Rural ‘F ‘

Estabilidade e autonomia 4,01 4,14 4,33 3,18*
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Dimensiéon Cidade

Relacions e integracion 3,77 4,07 413 4.22*
Apoio en crise 4,05 4,08 4,31 2,16
Sensibilizacion 4,23 4,38 4,42 1,49
* p<0,05.

Avaloracion da estabilidade emocional e autonomia alcanza os 4,33 puntos no rural fronte
a 4,01 nacidade (F=3,18, p<0,05), e a mellora das relacidns e integracion sube aos 4,13 no
rural fronte a 3,77 nas cidades (F=4,22, p<0,05). No rural, onde a oferta de servizos publicos
é mais limitada e as alternativas de ocio e socializacién son escasas, o centro de
rehabilitacidon convértese nun recurso ainda mais esencial para as persoas usuarias. A
sensibilizacidon sobre a imaxe social alcanza a valoracion mais alta no rural (4,42), o que
suxire un papel especialmente relevante na loita contra o estigma nas comunidades

pequenas, onde a visibilidade é maior e o estigma frecuentemente mais intenso.

4.4.6. Financiamento e sustentabilidade

O financiamento das asociacidons de saude mental federadas en Saude Mental FEAFES
Galicia caracterizase por unha forte dependencia de fontes publicas e pola percepcion
xeneralizada de infrafinanciacion dos servizos que prestan. Segundo a Memoria Anual
2024 da federacién, o 80% dos ingresos procede de administracidns publicas, categoria
que inclue tanto a Conselleria de Sanidade (a través do SERGAS) como a Conselleria de
Politica Social, a Conselleria de Emprego, as catro deputaciéns provinciais, diversos
concellos e fondos europeos (Saude Mental FEAFES Galicia, 2024). Esta diversidade de
fontes implica unha elevada carga de xestién administrativa, posto que cada financiador

opera con convocatorias, prazos e requisitos de xustificacién diferenciados.

As entidades que xestionan Centros de Rehabilitacién Psicosocial e Laboral (CRPL) operan
mediante licitacions publicas ao abeiro da Lei 9/2017 de Contratos do Sector Publico, un
réxime xuridico diferente ao concerto social que a Conselleria de Politica Social aplica para
centros de atencioén a persoas con discapacidade intelectual ou fisica. Esta diferenza ten
consecuencias practicas significativas, posto que o concerto social ofrece maior
estabilidade temporal e mecanismos de actualizacién de prezos vinculados & evolucion
dos custos reais, mentres que as licitacidons implican procesos competitivos peridédicos

con adxudicacioén & baixa.
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«A férmula que se utiliza coa enfermidade mental non se repite en ningunha outra
patoloxia. Isto € un pouco excepcional, estar facendo licitacions para ofrecer uns
servizos de rehabilitaciéon. A financiacion adecuada e xusta para estas persoas non
seria a de estar facendo contratos cada catro anos, teria que ser algo con
estabilidade.»

— Persoal de coordinacion

O prezo por praza establecido nas licitacions do SERGAS para CRPL situouse en 292,50
euros mensuais por persoa usuaria durante o periodo 2020-2025, unha contia que
permaneceu conxelada durante cinco anos a pesar do incremento do IPC acumulado e das
actualizacidns salariais derivadas do Convenio Colectivo Estatal de Accion e Intervencion
Social, que estableceu unincremento do 3,5% para 2025 (BOE, xufio 2024). Acomparacioén
con outros ambitos asistenciais evidencia a magnitude desta diferenza: os centros
ocupacionais para persoas con discapacidade intelectual concertados con Politica Social

operan con prezos superiores, segundo indican as persoas entrevistadas.

«Estamos cobrando o0 mesmo en 2020 que en 2025, a pesar de que o custo da vida
sobe, o custo de mantemento dos centros encarécese, 0s subministros encarécense.
Ao persoal tamén hai que subirlle os salarios e soben as cotizacions. Ese custo para
nés, que non estamos dentro do concerto social e non nos actualizan a praza, supon
un esforzo que por parte da Xunta de Galicia non se valora.»

— Persoal de coordinacién

En outubro de 2025, coincidindo co desenvolvemento do traballo de campo deste estudo,
0 SERGAS publicou unha nova licitacion para a provision de prazas en CRPL que contempla
1.263 prazas, un incremento do 33% respecto as 949 da contratacion anterior. O importe
de licitacion é de 13.337.280 euros para dous anos con posibilidade de prérroga (Xunta de

Galicia, 2025).

A dependencia de multiples fontes de financiamento obriga as asociacidns a destinar
recursos significativos @ elaboracion de proxectos, xustificacion de subvenciéns e
coordinacién con diferentes administracions. Esta fragmentaciéon combinase con atrasos
nos prazos de pagamento que tensionan a tesoureria das organizacions, obrigdndoas a

executar programas sen ter garantido o cobro.
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«Temos un orzamento de mais de 800.000 euros este ano, do cal o que nos achega
Sanidade polos principais servizos que temos son algo mais de 325.000 euros. Non
chega ao 50% do orzamento que manexa a asociacion. Salvarnos xustifios non é
grazas a licitacion, é grazas ao esforzo que facemos desde a entidade loitando por
conseguir outras axudas.»

— Persoal de coordinacion

«A dia de hoxe, a 30 de setembro, dinnos que temos 350.000 euros concedidos, pero
€ un traballo que xa fixemos e ainda non cobramos. Estds como aguantando a
respiracion... Iso pasa case todos 0s anos.»

— Persoal de coordinacién

A Memoria Anual 2024 de Saude Mental FEAFES Galicia rexistra un resultado econémico
negativo de 37.139 euros, cuns gastos totais de 3.019.899 euros fronte a ingresos de
2.982.760 euros. A partida de persoal contratado representa o 55% dos gastos (1.658.609
euros), o que reflicte a natureza intensiva en recursos humanos dos servizos de
rehabilitacion psicosocial. En situaciéns de tensiéon financeira, algunhas asociacions
recorren a anticipos bancarios ou incluso a achegas persoais dos membros das xuntas

directivas para cubrir gastos urxentes.

«Hai asociaciéns onde os socios directivos estan pofiendo fondos propios para
anticipalos, ainda que despois os vaian cobrar. Eu tamén tefio prestado 10.000 ou
15.000 euros. Recuperamolos tan pronto como nos pagan, pero é unha inseguridade
total.»

— Persoal de coordinacién

Ainfrafinanciacion dos servizos de rehabilitacion psicosocial inscribese nun contexto mais
amplo de insuficiente investimento en saude mental. Segundo o Atlas de Saude Mental da
OMS (2024), os gobernos destinan de media un 2,1% dos seus orzamentos sanitarios &
sallde mental, mentres que a recomendacién internacional sitla este indice no 10%.
Espafa destina aproximadamente un 5% do seu gasto sanitario publico a este ambito
(Ministerio de Sanidade, 2023), a metade do investido por paises como Alemafa ou Reino

Unido.

Fronte ao modelo actual de licitaciéns, as asociaciéns federadas demandan a
implantacion dun sistema de concerto social que proporcione estabilidade e

previsibilidade. A transicién presenta complexidades derivadas da adscricion
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administrativa dos servizos, posto que os CRPL dependen do SERGAS mentres que a
normativa de concerto social esta desenvolvida principalmente no ambito de Politica

Social.

A situacion resulta significativa cando se considera que as asociacions prestan servizos de
rehabilitacion psicosocial que o sistema publico non proporciona directamente. Segundo
a Memoria Anual 2024 de Saude Mental FEAFES Galicia, as entidades federadas xestionan
839 prazas en Centros de Rehabilitacion Psicosocial e Laboral, 188 prazas en pisos
tutelados, 70 en minirresidencias e 33 en centros ocupacionais, ademais de 103 prazas en
Centros Especiais de Emprego. A derivacion a estes centros realizase desde os servizos de
psiquiatria do SERGAS, o que situa esta rede asociativa como parte integral do circuito
asistencial publico, ofrecendo atencién comunitaria cunha ratio de custo por praza moi
inferior & dos dispositivos hospitalarios. As mais de 200 persoas traballadoras da
federacién e das asociaciéns constitien, na practica, un recurso asistencial que
complementa a rede publica de saude mental, pero que opera baixo condicions de

precariedade financeira que cuestionan a sua sustentabilidade a medio prazo.
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5. Conclusions

Este estudo baseouse na informacidon proporcionada por centos de persoas usuarias
mediante cuestionario, 26 entrevistas en profundidade con profesionais e persoal
directivo, e 10 grupos focais con profesionais e familias. Os datos recollidos permiten
trazar un diagndstico fundamentado sobre as condicions de vida das persoas con
trastorno mental grave en Galicia e sobre a atencidn que reciben tanto do sistema publico

como das asociacions.

Os achados configuran un escenario no que este colectivo enfronta unha vulnerabilidade
multiple, caracterizada pola precariedade econémica severa, a exclusion laboral case
total e a dependencia das redes familiares. O sistema publico de saiide mental é percibido
como insuficiente, especialmente na atencion psicoldoxica, mentres as asociacions
desempefan un papel central cubrindo necesidades que o sistema publico non atende
con suficiente cobertura. Con todo, as asociacidns operan con limitaciéns de

financiamento que comprometen a sua sustentabilidade.

O modelo actual traslada responsabilidades do ambito publico cara as familias e ao
terceiro sector. As familias, especialmente as mulleres, asumen cargas de coidado que
afectan a sua saude e calidade de vida. As asociacidns sostefien servizos esenciais con
financiamentos precarios. Os datos tamén mostran que cando existen 0s recursos
axeitados os resultados melloran, o que suxire que investir en rehabilitacion comunitaria e
en recursos residenciais ten retorno en termos de saude, calidade de vida e reduciéon de

custos hospitalarios.

As conclusions que seguen detallan os principais achados e as sUas implicacions.

5.1. Vulnerabilidade socioecondmica do colectivo

Os datos revelan que as persoas con trastorno mental grave en Galicia viven nunha
situacién de precariedade econémica severa. O 76% percibe ingresos inferiores a 900
euros mensuais, e o 30% sobrevive con menos de 500 euros, por debaixo do limiar de
pobreza establecido en 827 euros. O 64% depende dunha pensién como fonte principal de

ingresos. Esta situacioén é o resultado dunha exclusién sistematica do mercado laboral que
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afecta de forma estrutural a este colectivo. A taxa de emprego sitiase no 9,5%, case 60
puntos por debaixo da poboacién xeral. Esta exclusion laboral ten consecuencias que van
mais ald do econdmico: priva as persoas de estrutura temporal, propésito, identidade
social e integracion comunitaria. Os centros de rehabilitacion psicosocial e os programas
ocupacionais das asociaciéns funcionan como espazos alternativos que proporcionan

algunhas destas funcions, pero non substitien a integracion laboral real.

A dependencia das redes familiares € outra das caracteristicas definitorias do colectivo.
0O 51% convive coa familia de orixe, que se converte no principal provedor de vivenda, apoio
econdmico e coidados. Esta dependencia non responde a unha eleccion libre senén a
imposibilidade de acceder a unhavida auténoma cos ingresos dispofiibles e ainsuficiencia
de recursos residenciais alternativos. A andlise por grupos de idade mostra como esta
convivencia familiar diminde drasticamente do 59% entre os 18-32 anos ao 20% nos
maiores de 62, mentres a vida en solitario aumenta do 7% ao 48%, reflectindo o ciclo vital

das familias coidadoras.

Existen diferenzas significativas segundo o ambito de residencia. No rural, a porcentaxe
de pensionistas alcanza o 75% fronte ao 55% nas cidades, e as dificultades de transporte
afectan ao 37% das persoas fronte ao 18% no urbano. A dispersidon xeografica
caracteristica de Galicia dificulta o acceso aos servizos especializados, concentrados nas

cidades, e reduce as oportunidades de integracion comunitaria.

5.2. Valoracion do sistema publico de saude mental

A valoracién global do SERGAS en materia de saude mental situase en 3,08 puntos sobre
5, indicando unha satisfaccién moderada-baixa. A distribucién das respostas mostra que
aproximadamente un terzo das persoas usuarias percibe carencias significativas en todas

as dimensidéns avaliadas.

O aspecto peor valorado é a suficiencia do apoio psicoléxico, con 2,64 puntos, onde o
53% das persoas manifesta desacordo aberto. Este dato resulta especialmente relevante
cando a evidencia cientifica indica que os tratamentos psicoloxicos constitlen
intervencidns de primeira lifa para a maioria dos trastornos mentais. O sistema publico

ofrece fundamentalmente atencién psiquiatrica centrada na medicacién, con consultas
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breves e espazadas no tempo, mentres a atencién psicoldxica permanece restrinxida a

unha minoria.

Os tempos de espera constitlen outra barreira significativa, cunha valoracién de 2,84
puntos. O Informe do Consello Econdmico e Social de Galicia (2025) confirma esta
percepcion con datos oficiais: a decembro de 2024, 9.390 persoas agardaban consulta no
servizo de Psiquiatria do SERGAS, cun tempo medio de 87,2 dias e con 103 persoas con
esperas superiores a 12 meses. En psicoloxia clinica, segundo denuncia o COPG (2025),
as esperas para primeira consulta poden alcanzar os 12 meses en areas como Santiago ou

Vigo.

A dotacion de profesionais permite contextualizar estas carencias. Galicia conta
actualmente con 8,9 psiquiatras, 6,1 profesionais da psicoloxia clinica e 6,7 persoas
enfermeiras especialistas en saude mental por cada 100.000 habitantes. A Proposicion de
Lei Xeral de Saude Mental propdn garantir un minimo de 18 psiquiatras, 18 profesionais da
psicoloxia clinica e 23 enfermeiros/as especialistas. A ratio galega de profesionais da
psicoloxia clinica é a terceira parte do estandar proposto, o que explica a valoraciéon

negativa do apoio psicoléxico.

A coordinacidn asistencial presenta déficits importantes. A coordinacion interna do
SERGAS entre psiquiatria, psicoloxia e atencidon primaria obtén 3,08 puntos. O problema
centralidentificado nas entrevistas é que a coordinacién depende case exclusivamente de
relacions persoais e vontades individuais, non de protocolos institucionalizados. Onde
existe boarelacion entre a profesional da asociacién e o psiquiatra da USM, a coordinacién
funciona; onde non existe, a desconexidn é total. Esta dependencia do factor humano xera

unha variabilidade territorial considerable.

5.3. O papel das asociacions no sistema de atencion

As asociacions de saude mental federadas en Saude Mental FEAFES Galicia obtenen unha
valoraciéon media de 4,12 puntos sobre 5. Esta valoracién positiva responde a un modelo
de atencién baseado no acompafiamento continuado, con frecuencia case cotia nos
centros de rehabilitacién e dispofibilidade permanente en caso de necesidade, fronte ao

modelo de consultas breves e espazadas que caracteriza a atencidn no sistema publico.
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O dato mais significativo € que o 81% das persoas usuarias considera que sen as
asociaciéons non haberia atencion real as stias necesidades. O 56% manifesta estar
«totalmente de acordo» con esta afirmacién, a porcentaxe mais alta desta categoria en
todo o cuestionario. Este consenso suxire que as asociacidns desempefan unha funcion

que excede o papel complementario que teoricamente lles corresponderia.

Os datos sobre atencion psicoldxica ilustran esta funcién substitutiva. O 48% das
persoas recibe atencion psicoldxica nas asociacions, superando ao 39% que a recibe do
SERGAS. O 28% recibe psicoloxia exclusivamente da asociacion, porque o sistema publico
non lla proporciona. Esta porcentaxe disparase no rural, onde o0 66% das persoas recibe a
sUa atencion psicoldxica da asociacién fronte ao 30% que a recibe do SERGAS. Para un
sector significativo da poboacidn, as asociacidons non son un complemento: son o uUnico

recurso real.

O impacto na prevencion de crises constitle outro achado relevante. O 57% das persoas
usuarias confirma que desde que esta na asociacién reduciu os ingresos hospitalarios e as
visitas a urxencias. As entrevistas recollen casos de persoas que antes de incorporarse aos
centros de rehabilitacidn tifan tres ou catro ingresos anuais e que, tras a sua vinculacion,
non requiriron hospitalizacion durante anos. A correlacion positiva entre uso de servizos e
percepcién de autonomia contradi a critica de que as asociaciéns xeran dependencia: os

datos suxiren o contrario.

O estudo identifica dous perfis diferenciados dentro do movemento asociativo. As
delegacidons de Saude Mental FEAFES Galicia presentan maior proporcidon de persoas
empregadas (20,5% fronte ao 4,3%), menor porcentaxe de pensionistas (35% fronte ao
75%) e orientacién preferente cara ainsercion laboral. As asociacions federadas presentan
maior cronificacién, orientacién cara a rehabilitacion psicosocial e uso mais intensivo dos
centros de dia. Esta diferenciacidon responde a necesidades distintas dentro do colectivo e

suxire a conveniencia dun continuo de recursos con transicions flexibles.

5.4. A perspectiva de xénero

Un dos achados mais consistentes do estudo é a existencia dunha brecha de xénero
sistematica na valoracion do sistema publico. As mulleres valoran o SERGAS 0,41 puntos

peor que os homes en todas as dimensidns, cunha diferenza estatisticamente significativa
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(p<0,001). Esta brecha non se explica por un menor uso dos servizos por parte das
mulleres. De feito, as mulleres acceden en maior medida aos servizos publicos que os
homes, polo que a sua valoracidon mais critica baséase nunha experiencia mais ampla co

sistema.

As mulleres presentan unha vulnerabilidade especifica que se manifesta en multiples
dimensions. Acceden menos aos dispositivos de vivenda con apoio profesional (18%
fronte ao 25% dos homes), o que reflicte a sobrerrepresentacion masculina nos servizos
de rehabilitacion asociada a maior prevalencia de esquizofrenia en homes. Recorren con
maior frecuencia ao mercado de alugueiro (23% fronte ao 13%), destinando a maior parte
dos seus ingresos a vivenda. E viven soas en maior proporcion (23% fronte ao 17%). A
combinacion de estrés econdmico, ausencia de supervision profesional e illamento

configura un perfil de maior risco.

As mulleres tamén reportan maior experiencia de discriminacion: o 52% experimentou
discriminacién polo seu problema de saude mental, fronte ao 40% dos homes. E
manifestan maior preocupacioén polo futuro: 0 69% das mulleres teme non ter recursos nin

apoios suficientes, fronte ao 58% dos homes.

No ambito dos coidados familiares, os grupos focais evidenciaron unha clara
feminizacion. A participacion nestes grupos foi maioritariamente de nais, que asumen o rol
principal de coidado e acompafiamento. Estas mulleres describiron limitacidéns na sua
vida laboral e social derivadas da dedicacién ao coidado do seu familiar. A sobrecarga das
coidadoras representa unha transferencia de responsabilidades do sistema publico cara

as familias que recae de forma desproporcionada sobre as mulleres.

5.5. As familias e a preocupacion polo futuro

Un dos temas que emerxeu con maior intensidade nos grupos focais foi a preocupacion
polo futuro dos pais e nais, xeralmente xa maiores, que se preguntan que pasara coa
persoa & que coidan cando eles non poidan seguir facéndoo ou falten. Os datos
cuantitativos confirman esta preocupacién tamén entre as propias persoas usuarias: o
63% manifesta ter medo a non ter recursos nin apoios suficientes no futuro, porcentaxe

que ascende ao 69% nas mulleres e ao 80% nas persoas con vivenda inestable.
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As persoas que viven en vivendas con apoio profesional presentan niveis de preocupacion
polo futuro significativamente menores (57%) que as que residen noutras modalidades de
aloxamento. Este dato suxire que a dispofibilidade de recursos habitacionais con
acompanamento profesional constitue un factor protector fronte a angustia polo futuro,

tanto para as propias persoas usuarias como para as suas familias.

A normativa vixente agrava esta preocupacién. O Decreto 347/2002 establece como
requisito para acceder a pisos protexidos e vivendas de transicion ser menor de 60 anos.
Ao cumprir esa idade, as persoas perden o dereito a continuar nos recursos que vifan
utilizando, sen alternativas suficientes. A uUnica opcidén que se ofrece na practica é a
derivacién a residencias de persoas maiores, que carecen de formacién especifica en
saude mental e frecuentemente mostran rexeitamento a acoller persoas con trastornos

psiquiatricos.

5.6. Desigualdades territoriais

A analise territorial revela diferenzas significativas que cuestionan o principio de
equidade no acceso a atencion. Lugo presenta a mellor valoracion do SERGAS (3,54
puntos), case medio punto por riba da media e significativamente por riba de Pontevedra
(2,92) e Ourense (2,93). A coordinacién externa tamén varia de forma notable: Lugo lidera
con 3,91 puntos mentres Ourense quedaen 2,71, unha diferenza de 1,20 puntos que indica

situacions moi distintas segundo a provincia e o perfil de cada persoa usuaria.

Estas diferenzas tefien multiples explicaciéns. Por unha banda, a presenza de recursos
especificos en determinadas provincias inflie na percepcién xeral do sistema. Por outra,
a dispersion poboacional dificulta o acceso aos servizos especializados, concentrados
nas cidades. A estes factores estruturais simanse aspectos organizativos e de cultura
profesional que varian entre areas sanitarias e que condicionan a calidade percibida da

atencion.

O recurso a atencion privada case se duplica en Pontevedra e Ourense (25-26%) respecto
a A Corufna e Lugo (12-13%). Este dato resulta significativo nun colectivo onde o0 76% ten
ingresos inferiores a 900 euros, e suxire que nas provincias con peor valoracion do sistema
publico unha parte das persoas usuarias busca alternativas privadas a pesar do esforzo

econdémico que iso supon.
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5.7. O modelo de financiamento

O financiamento das asociacions presenta limitacidns estruturais que
condicionan a sua capacidade de atencién e a sua sustentabilidade. O prezo por
praza establecido nas licitacions do SERGAS para os Centros de Rehabilitacion
Psicosocial e Laboral foi de 292,50 euros mensuais durante o periodo 2020-2025,
unha contia que permaneceu conxelada durante cinco anos a pesar do incremento
do IPC e das actualizacidns salariais derivadas do Convenio Colectivo. Os pregos
das licitacions non inclien un desglose dos custos reais do servizo, e as asociacions

denuncian que esta contia se sitla por debaixo do custo real de prestacidn, obrigandoas a

buscar financiamento complementario ou a asumir déficits.

A comparacion con outros ambitos de discapacidade revela diferenzas significativas.
Segundo os datos recollidos nas entrevistas, as vivendas tuteladas para persoas con
enfermidade mental reciben un financiamento entre un 37% e un 70% inferior ao

establecido para discapacidade intelectual ou fisica, segundo o tipo de recurso.

O modelo de licitaciéns publicas fronte ao concerto social constitle outro factor de
inestabilidade. Mentres outros ambitos de discapacidade contan co concerto social, que
ofrece maior estabilidade temporal e mecanismos de actualizacién de prezos, as
entidades de saude mental operan mediante procesos competitivos periddicos. Esta
diferenza impide as asociacions planificar a medio prazo, dificulta a retencién de

profesionais con cualificacidon e compromete a continuidade dos servizos.

As entrevistas recollen situacidns nas que membros das xuntas directivas adiantan
fondos persoais para cubrir gastos urxentes debido a atrasos nos pagamentos publicos.
A Memoria Anual 2024 de Saude Mental FEAFES Galicia rexistra un resultado econémico
negativo de 37.139 euros. A demanda unanime das entidades é a implantacion do
concerto social como mecanismo que permita estabilidade e planificacion baseada en

custos reais.
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5.8. Implicacions para as politicas publicas

Os datos presentados neste informe tefien implicacions directas para a planificacion e
xestion das politicas de saude mental en Galicia. Sintetizanse a continuacion as principais

areas de mellora identificadas:

Reforzar a atencidén psicoldxica no sistema publico. A ratio actual de profesionais da
psicoloxia clinica (6,1 por 100.000 habitantes) é a terceira parte do estandar proposto. Con
9.390 persoas en lista de espera para consultas de Psiquiatria e tempos que en psicoloxia
clinica superan o ano nalgunhas areas, o incremento de profesionais de psicoloxia clinica
constitie unha necesidade prioritaria. Mentres esta dotacion non se alcance, as

asociacions seguiran cubrindo un oco que corresponde ao sistema publico.

Transformar o modelo de financiamento. A implantacién do concerto social
proporcionaria a estabilidade necesaria para planificar a medio prazo, ofrecer
contratos estables ao persoal e centrar os esforzos na atencion. A equiparacion do
financiamento por praza aos estandares doutros ambitos de discapacidade corrixiria

unha diferenza que carece de xustificacion técnica.

Institucionalizar a coordinacion. A articulacidon entre o sistema sanitario, 0os servizos
sociais e as asociaciéns non pode depender de relaciéns persoais. Establecer protocolos
formais de derivacion, canles de comunicacién efectivas e mecanismos de seguimento
compartido garantiria a continuidade asistencial con independencia das persoas que

ocupen cada posto.

Desenvolver recursos de vivenda con apoio. A escaseza de recursos habitacionais é
unha das principais fontes de angustia para familias e persoas usuarias. Ampliar a rede de
pisos tutelados e residencias especializadas, con cobertura territorial equilibrada,
reduciria esta preocupacion e ofreceria alternativas dignas para persoas que non poden

vivir de forma totalmente auténoma.

Revisar a normativa de exclusidn por idade. A expulsién dos recursos de rehabilitacién
aos 60 anos deixa as persoas sen alternativas reais. Revisar o Decreto 347/2002 e
desenvolver recursos adaptados ao envellecemento do colectivo son necesidades

urxentes.
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Incorporar a perspectiva de xénero. A brecha de xénero documentada require actuacions
especificas: formar profesionais, desenvolver programas adaptados as necesidades das

mulleres, e recofecer e apoiar as coidadoras familiares.

Estender a cobertura territorial. As dificultades de acceso aos servizos e o illamento no

ambito rural requiren estratexias especificas para garantir a equidade territorial.

Os datos tamén mostran que cando existen os recursos axeitados, os resultados
melloran. A reducion de ingresos hospitalarios asociada ao traballo das asociacidns, a
menor angustia polo futuro entre quen dispén de vivenda con apoio, a valoracidon positiva
do acompanamento continuado, suxiren que investir en rehabilitacion comunitaria e en
recursos residenciais ten retorno en termos de salde, calidade de vida e aforro de custos

hospitalarios.

Este informe proporciona evidencias fundamentadas sobre a situacién da saude
mental en Galicia. Os problemas identificados non son inevitables, sendén que
responden a decisiéns de planificacion e asignacién de recursos. As persoas con

trastorno mental grave, as stas familias e as entidades que as atenden tefien

s

dereito a un sistema de atenciébn que estea a altura das necesidades

documentadas neste estudo.

5.9. Futuras lifias de investigacion

O presente estudo abre multiples interrogantes que requiren investigacions especificas
para profundar na comprensién da realidade da saude mental en Galicia e orientar as

politicas publicas.

Resulta prioritario desenvolver analises de impacto econémico e retorno social do
investimento (SROI) que cuantifiguen o aforro xerado pola reducidén de ingresos
hospitalarios e urxencias, comparando o investimento en rehabilitacién comunitaria co
custo dos episodios de crise evitados. O desefio transversal do presente estudo ofrece
unha fotografia nun momento concreto, pero non permite analizar as traxectorias de
recuperacion ao longo do tempo, polo que serian necesarias investigacions lonxitudinais
que acompafien a persoas usuarias durante periodos prolongados para identificar os

factores asociados 4 mellora sostida, ao estancamento ou ao deterioro.
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A escasa presenza de persoas de 18 a 32 anos ha mostra (9,9%) evidencia unha fenda que
require investigacion especifica sobre a atenciéon a poboacién xuvenil, analizando as
sUas necesidades, barreiras de acceso e preferencias nun contexto de incremento dos
problemas de saude mental na adolescencia e primeira adultez tras a pandemia. No outro
extremo da piramide de idade, a exclusidon normativa das persoas maiores de 60 anos dos
recursos de rehabilitacién sinala a necesidade de investigar as necesidades especificas do
colectivo no seu proceso de envellecemento, asi como a interaccion entre deterioro

cognitivo, perda de redes de apoio e enfermidade mental.

Os datos revelan que as mulleres enfrontan unha vulnerabilidade especifica que require
maior profundidade analitica desde unha perspectiva de xénero e interseccionalidade,
analizando como o xénero interactia co diagndstico psiquiatrico, a clase social e o
territorio para producir formas especificas de exclusion. As diferenzas territoriais
identificadas requiren tamén investigacions especificas sobre a saide mental no ambito
rural, estudando a interaccién entre dispersidon xeografica, envellecemento, carencia de
servizos e estigma mediante estudos comparativos que permitan identificar boas

practicas e modelos adaptados.

A diversidade de servizos ofrecidos polas asociacions abre interrogantes sobre a
efectividade comparada das intervencions, polo que serian necesarias investigacions
gue avalien os resultados dos programas de rehabilitacidn psicosocial, insercién laboral,
vivenda con apoio e apoio a familias, identificando os compofientes activos e os factores
moduladores. A dependencia da coordinacion de relacidons persoais sinala a necesidade
de investigar os modelos de articulacion entre sistemas mediante estudos de casos que
analicen experiencias exitosas de coordinacidon entre o sistema sanitario, os servizos

sociais e o terceiro sector.

Ainda que o presente estudo incorpora a perspectiva das persoas usuarias, resulta
necesario profundar en metodoloxias de investigacion participativa que sitlen as
persoas con experiencia propia como co-investigadoras na xeracion de cofiecemento.
Finalmente, compre desenvolver sistemas de avaliacion independente das politicas
publicas en salde mental que permitan monitorizar o cumprimento dos plans, identificar
desviaciéns e introducir correccions, incorporando indicadores de resultado centrados na

calidade de vida das persoas.
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Estas lihas de investigacion sinalan direcciéns prioritarias para avanzar na comprension e
mellora da atencion a salde mental en Galicia. O cofiecemento xerado debe orientarse a
transformacién das condicidons de vida das persoas con trastornos mentais graves,

contribuindo a un sistema de atenciéon mais equitativo e mais eficaz.
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Anexo |I. Nota de actualizacion

Mentres se desenvolvia o traballo de campo deste estudo, o Servizo Galego de Saude
sacou a concurso unha nova licitacién para a concertacion de prazas nos centros de
rehabilitacion psicosocial e laboral —expediente AB-SER4-25-003—, que supdn unha
modificacién substancial das condiciéns econémicas e do volume de prazas concertadas
a respecto da contratacién anterior, na que se basea a analise contida nos capitulos

previos. Recollense a continuacién os cambios mais relevantes.

A modificacién mais substantiva afecta ao prezo praza/mes, que pasa dos 292,50 € que
rexian desde 2020 aos 440,00 € do novo contrato, o que supdn un incremento do 50,4%.
Esta suba responde, como recofecen indirectamente os pregos ao desagregar o calculo
do custo, 4 acumulacién de cinco anos de IPC sobre unha tarifa que permanecera
conxelada e ao reaxuste salarial do convenio colectivo de centros e servizos de atencion a
persoas con discapacidade. As entrevistas realizadas no marco deste estudo recolleron
de xeito reiterado a denuncia das asociacions federadas pola insuficiencia da tarifa
anterior, denuncia que o novo importe valida implicitamente. Cémpre sublifar, en
calquera caso, que o prezo final por praza sd se cofecera tras a adxudicacién, xa que a
tarifa de 440 € constitue o maximo licitable e admite mellora a baixa por parte das

entidades concorrentes.

A segunda modificacion relevante é o incremento do numero de prazas concertadas, que
pasa das 949 da contratacion anterior as 1.263 do novo expediente, un aumento do 33,1%.
O Servizo Galego de Saude xustifica esta ampliacion na demanda detectada e na
necesidade de implantar un novo modelo integral orientado a guiar as persoas usuarias
dos CRPL cara aitinerarios formativos e laborais que conduzan & adquisicién dun emprego
remunerado. O propio expediente prevé que esta lifna de insercion laboral se complete
cunha orde da Conselleria de Emprego, Comercio e Emigraciéon que financiara por
concorrencia competitiva a entidades do terceiro sector encargadas de integrar no
mercado de traballo 4s persoas usuarias derivadas dos CRPL. Ambas as duas operaciéns
estan cofinanciadas nun 60% pola Unién Europea no marco do Programa FSE+ Galicia

2021-2027.

Estas modificacidns tefien unha lectura especialmente relevante para a rede de Saude
Mental FEAFES Galicia. Por unha banda, a suba do prezo praza/mes alivia a tension
financeira que as entrevistas con persoal de coordinacion describiron como un dos
elementos mais erosivos da sustentabilidade das asociaciéns federadas, ata o punto de
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que parte delas estaban a anticipar fondos propios para soster o servizo entre as
facturacidns. Por outrabanda, o incremento do numero de prazas e a nova orientacion cara
a insercion laboral esixiran das entidades adxudicatarias unha reconfiguracion dos seus

equipos profesionais e dos seus procesos internos.
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CUESTIONARI

PARA PERSOAS USUARIAS DE RECURSOS E
SERVIZOS DE ATENCION A SAUDE MENTAL

Este cuestionario forma parte do estudo para o diagnéstico da atencién & salde mental en Galicia”, impulsado por FEAFES Galicia xunto coas slas
asociacions. O seu obxectivo & coflecer a experiencia e as opinidns das persoas con problemas de satde mental e das stas familias sobre a atencién que
reciben, os recursos disporibles e a sta situacion persoal e social. A ta participacion é anénima e voluntaria. Non hai respostas correctas nin incorrectas: o
importante € o que ti pensas ou viviches. Os resultados servirén para mellorar os servizos de satde mental e orientar as politicas pablicas en Galicia.

Os datos obtidos serén tratados de forma confidencial e con fins exclusivamente estatisticos, de acordo co Regulamento Xeral de Proteccién de Datos (UE)
2016/679 e coa Lei Orgdnica 3/2018 de Proteccién de Datos Persoais e garantia dos dereitos dixitais. O responsable do tratamento é FEAFES Galicia -
Federacién de Asociacions de Familiares e Persoas con Enfermidade Mental de Galicia, que empregard os resultados sé para fins de investigacion e mellora

dos servizos de satde mental.

BLOQUE A. DATOS SOCIOECONOMICOS

SEXO: IDADE: RESIDENCIA: SITUACION LABORAL:
18 - 32 i
Home Clrelerty Empregado/a Pensionista
Muller | 53747 Vil (zona utaen) b
48 _62 xubi i’nl L '
outro | e T Desempregado/a s, ciien)
630u mais Outro:
TIPO DE VIVENDA: NIVEL DE INGRESOS: VIVE HABITUALMENTE:
Vivenda propia ou familiar Sen ingresos Sé/a
Vivenda de alugueiro Ata 500 € En familia (pais, parelia, fillos/as, etc.)
(Vivendq con apoio : S En residencia
piso tutelado, residencia, vivenda protexida _
S ivend bl 901-1.300 € Con amizades ou
en vivenda estable Mais de 1.300 € persoas non familiares
Outra: Prefiro non contestar Outra situacion:

BLOQUE B. USO DE SERVIZOS (ULTIMOS 12 MESES)

SERVIZOS DO SERGAS

(marcar todos os servizos que se empregasen nos Gltimos 12 meses)

Unidade/centro de satde mental (psiquiatria)
Atencidn psicoloxica (psicélogos/as do sergas)
Hospital de dia

Ingresos hospitalarios

Urxencias psiquidtricas

Outro:

SERVIZOS PRIVADOS

Utilizou algun servizo privado de atencion
& saltde mental nos Ultimos 12 meses?

Non

SERVIZOS DE ASOCIACIONS-FEAFES

(marcar todos os servizos que se empregasen nos Ultimos 12 meses)

Rehabilitacion psicosocial e laboral

(CRPL, ocupacional, talleres, CEE)
Atencion psicoloxica

(apoio individual, grupal, terapias)
Vivenda con apoio

(pisos tutelados, residencias especificas)

Insercion laboral e orientacion E)rofesionol
programas de emprego e orientacion labora

Apoio persoal e comunitario
p?progg

mas de ocio, igualdade, prevencion do suicidio)
Ap?io a familias
escolas, grupos, orientacion)
Asesoramento e acompanamento
(xuridico, tramites, apoio social, domiciliario, prisiéns)

Outro:

Si (indique cal/cales):

Asociacion ou entidade a que pertence ou coa que colabora

(marca a que corresponda ou as que correspondan):

!—;EAFES Galicia

antiago, A Coruna, Ferrol, Vigo, Pontevedra, Lugo e Ourense)

&Coruﬁo, Betanzos, Carballo, Culleredo, Vimianzo, Cee, Arteixo)

adade Msntal Ferrol, Eume e Ortegal

Narén, Cerdid:

SPANEPS

Ferrol, Fene

onte da Virxe

Santiago de Compostela)
ACreba

Noiq, Ribeira
(\ndainq

Dodro, Ordes

POA SCIlfl)de Mental
Vi S

igo, Canga

lﬁ%&%&?q‘]de Mental
@Iba §%L’Jde Mental

onteve:

&vel ifia Saude Mental

Guarda, Ponteareas, A Caniza, Bcionq)

(L\LUME goude Mental

ugo, Guitiri
A Marifa Sodde Mental

Outras:

om0 Ancuaciien, o4 favasass f

SAUDE MENTAL
% FEAFES GALICIA

DESENVOLVEMENTO LOCAL
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BLOQUE C. IMPACTO E PERCEPCIONS

A continuacion preséntanse varias afirmaciéns sobre a atencion & satdde mental en Galicia. Por favor,
marca en cada caso a casilla que mellor reflicta a tla experiencia persoal. Non hai respostas correctas
nin incorrectas. O importante é o que ti pensas e sentes segundo o teu caso.

Utiliza a seguinte escala:
1 Nada de acordo - X
2 Pouco de acordo - X
3 Nin de acordo nin en desacordo - X
4 Bastante de acordo - X
5 Totalmente de acordo - X

FRASES PARA VALORAR GRAO DE ACORDO

(@]
° [
s ° o O e
Apartado 1. Atencion no sistema 0 o 88 2 & Es
publico de saide mental (SERGAS) g 8 98 $8 58 ES
S 9 33 £ £ 3 o ° o
2 O o O zZz Z m o = T
1. O tempo de espera para ser atendido en
salde mental no SERGAS é razoable.
2. No SERGAS recibese seguimento suficiente
despois das crises ou ingresos.
3. O apoio psicoléxico que recibo no SERGAS é
suficiente para cubrir as mifias necesidades.
4. No SERGAS percibo coordinacién entre
psiquiatria, psicoloxia e atencion primaria.
5. A coordinacion entre o SERGAS, os servizos
sociais e as asociaciéns funciona correctamente.
6. A atencion que recibo no SERGAS é profesional,
continuada e axeitada ds mifas necesidades.
7. Confio no SERGAS como sistema capaz de
ofrecer unha atencién de salde mental de
calidade.
[e]
2 2
Apartado 2. Apoio e servizos nas o o 83 28 £S
Y y T o o R & £ 5 €0
asociacions de saude mental 8% § 2 33 28 § g
S O o0 £ £ T o ° 0
Z O o O Zz Z m T = T

8. A asociacion ofréceme apoio en momentos
de crise ou recaida.

9. A atencién da asociacion axddame a manter
estabilidade emocional e autonomia persoal.

10. Na asociacioén recibese unha atencion mais
proéxima e personalizada que no sistema publico.

Irosmarnt o Aot ot [yt DESENVOLVEMENTO LOCAL
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()
3 o e
g D i
T o 30
8 O o O
Z O a O
11. A informacién e orientacion da asociacion
facilitanme o acceso a outros recursos
(sanitarios, laborais ou sociais).
12. A asociacion promove actividades que me
axudan a manter habitos e responsabilidades
cotids.
13. Os programas de emprego da asociacion
melloran as mifas posibilidades de traballar.
14. Dende que estou na asociacion, melloraron as
mifias relacions sociais e a integracion no
entorno.
15. A asociacion ofréceme oportunidades reais de
participar en actividades abertas @ comunidade.
16. Sinto que podo opinar e propoiner melloras
dentro da asociacion.
17. Desde que participo na asociacién, reducironse
os meus ingresos hospitalarios ou urxencias.
Apartado 3. Condiciéns de vida, o 2
T o o
- e o ° s . ()
autonomia e participacion social - g%
8 O 0 O
Z O Q. O

18. A mifa situacion de vivenda é estable e
permite manter a mifia autonomia persoal.

19. TeRo seguridade de que poderei manter a
mifa vivenda no futuro.

20. As dificultades de transporte limitan a mina
participacion nas actividades da asociacion.

21. Percibo que se respectan os meus dereitos
nos servizos publicos e asociativos.

22. Nalgin momento sufrin discriminacién polo
meu problema de saltde mental.

23. A asociacion axddame a combater o
estigma e a gafar confianza.

24. As accidns de sensibilizacion das
asociaciéns contribden a mellorar a imaxe
social da satde mental.

P e e Sy 1 o bENEE TRl
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Nin acordo

Nin acordo

Nin desacordo

Nin desacordo

Bastante

Bastante

de acordo

de acordo

Totamlemte
de acordo

Totamlemte
de acordo



(@]

T o

o9 c
. T o TS e £3
Apartado 4. Confianza institucional & S5 S 32 €= %’ 2
° ] -9 9 g (@) O
e expectativas de futuro T8 325 co 8% 8%
Z O a O Zz Zz @ T = T

25. Considero que as asociacions de salde
mental cobren espazos que o sistema publico
non atende.

26. Sen as asociacidns de saude mental, moitas
persoas quedarian sen atencion real.

27. Creo que Galicia estd avanzando cara a un
modelo mdis humano e comunitario de atencion.

28. Esta & unha pregunta de control. Para
comprobar que estds lendo con atencién, marca
aqui a opcién 3: nin acordo nin desacordo.

29. Gustariame seguir forméandome ou
traballando no futuro.

30. Tefflo medo a non ter recursos nin apoios
suficientes no futuro.

31. As asociaciéns e FEAFES Galicia representan
ben as necesidades e demandas das persoas
con enfermidade mental.

32. As asociacions e FEAFES Galicia representan
ben as necesidades e demandas dos familiares e
achegados de persoas con enfermidade mental.

BLOQUE D. CAMPO ABERTO

Que cousas cambiaria vostede do sistema de atencion d salde
mental? Propofa a serie de melloras que considere necesarias.

MOITAS GRAZAS POLA TUA PARTICIPACION!
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SAUDE MENTAL
FEAFES GALICIA

FEDERACION DE ASOCIACIGNS DE FAMILIARES E
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