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Normas de publicacion

La Revista NORTE de salud Mental considerara la eventual publicacion de los
trabajos que reciba sobre temas relacionados con la salud mental y disciplinas afines,
asi como relativos a las propias Asociaciones que participen en ella. Asi tendran cabi-
da dos tipos principales de colaboraciones: 1) Temas Cientificos. En forma de articu-
los originales, revisiones, comunicaciones breves o critica de libros. 2) Temas Asocia -
tivos. Recogiendo tanto informaciéon de las propias Asociaciones y sus actividades
cientificas, como cartas, comentarios, sugerencias o informes de los socios.

En general no se aceptardn manuscritos que ya hayan sido publicados o pre-
sentados para su publicacién en otra revista. En casos excepcionales podra hacerse
siempre y cuando se cuente con la autorizacion expresa del Editor de la publicacion
donde aparecio con anterioridad el trabajo. Las normas generales se ajustaran a los
“Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en revistas
biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comité Editorial, quien decidira
sobre su publicacion, pudiendo proponer a los autores modificaciones que puedan con-
siderarse oportunas para la mejor claridad del texto o adecuacion a la revista. Cual-
quier modificacion propuesta necesitara del visto bueno de los autores previa a su
publicacién. El primer autor podra recibir tres ejemplares de la revista, cuando desee
recibir un mayor niumero lo comunicara con suficiente antelacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los trabajos son responsabilidad exclu-
siva de sus autores, no asumiéndolos como propios el Consejo de Redaccion. Los tra-
bajos publicados quedaran en propiedad de Norte de salud mental y su reimpresion
posteriorprecisara de su autorizacién previa.

Requisitos de los manuscritos

Se enviaran al Editor de Norte de salud mental (Apdo. 276, 48990 Algorta.
ekimen@euskalnet.net) 2 copias mecanografiadas a doble espacio en hojas DIN A 4,
numeradas correlativamente. Junto a ello se adjuntara un disquette con el fichero de
texto del documento.

Primera pagina: incluira, por orden, los siguientes datos: titulo del trabajo;
nombre y apellidos (s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo,
direccion para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion adicional que
se estime necesaria. En los casos en que se considere oportuno se citaran las
personas o entidades que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

Segunda pagina figuraran por este orden: titulo del trabajo, resumen del mismo
en castellano e inglés. El resumen, no superior a 150 palabras, incluira objetivos, meto-
dologia, resultados y conclusiones mas destacadas. Se incluirdn de 3 a 6 palabras cla-
ves para su inclusion en los indices oportunos.

Los originales deberan constar de introduccién, material y métodos, resultados
y discusion, siendo su extensién maxima de 20 folios y 6 figuras o tablas. Las notas cli-
nicas no superaran los 6 folios y 4 figuras o tablas. Las revisiones podran contener un
maximo de 25 folios o tablas.
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Normas de publicacion

Referencias bibliograficas: se ordenaran y numerardn de forma correlativa
segun su primera aparicion en el texto, debiendo aparecer el nimero de la cita entre
paréntesis o en caracter volado (superindice). La exactitud de las referencias es res-
ponsabilidad de los autores, que deben contrastarlas con los documentos originales y
especificar claramente las paginas inicial y final de la cita (ver ejemplos). No se acep-
taran como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden incluir en
el texto sefialando que se trata de una “comunicacion personal”.

Las tablas y gréaficos se enviaran en hoja aparte, numerados consecutivamen-
te, con el titulo en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su obser-
vacion permita comprender su significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”):

Articulos de revistas

Articulo normal
Se mencionan los seis primeros autores y se agrega la expresion “et al.” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ilvanov E, et al. Heart trans-
plantation is associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern
Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.
Como alternativa, si una revista utiliza la paginaciéon continua en todo un volumen
(como hacen muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes y el nimero. (Nota: a
efectos de coherencia, esta opcion se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

Autor institucional
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4.

Sin nombre de autor
Cancer in South Africa [editorial], S Afr Med J 1994,84:15.

Libros y otras monografias

Indicacién de autores personales
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses, 22 ed. Albany (NY):
Delmar Publishers; 1996.

Indicacion de directores de edicidon o compiladores como autores
Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

Indicacién de una organizacién como autor y editor
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington
(DC): The Institute; 1992.

Capitulo de un libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 22 ed. New York: Raven
Press; 1995. p. 465-78.

Actas de congresos
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Resu-
menes del 10° International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct
15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O, editores.
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MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992
Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Tesis doctoral
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilizacion. St.
Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados

Articulo de periédico
Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5).

Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.

Diccionario y obra de consulta semejantes
Stedman’s medical dictionary. 262 ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p.
119-20.

Trabajos inéditos

En prensa
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa
1997.

Material electrénico

Articulo de revista en formato electrénico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial
online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 pantallas]. Accesible en: URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.


http://www

Presentaci on

En esta ocasiéon NORTE de salud mental recoge una buena parte de las exposi-
ciones de las | Jornadas I nterautonémicas del Norte impul sadas desde la Asocia
ciéon Asturiana de Neuropsiquiatriay Salud Mental, iniciativa que se repetira en
los afios venideros en otras autonomias de esta amplia franja nortefia.

En los diferentes debates sobre la gestion clinica, la rehabilitacion, la investiga-
cion y laevaluacion, o sobre la salud mental europeay también las mas cercanas
realidades gallega, asturiana, vasca, castellana,...fueron sometidas al andlisisy la
reflexion acerca de sus conflictos, variaciones, proyectos y expectativas. La coor-
dinacién con atencién primaria, la psiquiatria de enlace, la atencién infantojuve
nil, la relacion médico-paciente, las prestaciones en el hospital general y en €l
geriatrico, y otras variadas teméticas fueron debatidas en un clima de franca cer-
cania.

Ofrecemos este ejemplar para quienes deseen recuperar aquellostrabajosy refle-
Xiones escuchados en Gijon. Pueden ser un buen recurso.






Tiempos modernos y
NiNOs hiperactivos

Fernando Martin Aduriz

Psicoanalista. Palencia
Miembro de G.E.P. de CastillaLedn

Resumen: Se trata de comprobar el estado de ese sintomainfantil que esla hipe-
ractividad y su abordaje histérico y actual. Descartando como no esencial €l fac-
tor cognitivo y desestimando los model os asentados en la existencia de lesion
frente a la interpretacion de los signos patognomonicos que si bien pueden
ponerse en serie en todos los sujetos infantiles, |o fundamental es la lectura que
de ellos se hace en la particularidad de la clinica bajo transferencia que recibe su
apoy o tedrico en la ensefianza de Jacques Lacan. Analizaremos en cinco puntos
esquematicos los model os, el asunto de lamedicacion, las psicoterapiasy la bra-
jula de los fundamentos analiticos desarrollados en la orientacion lacaniana en €
psicoandlisis con nifios, quien considera al nifio sujeto analizante de pleno dere-
cho.

Palabras clave: hiperactividad, déficit deatencidon, aujeto, Otro, rectificacion subjetiva

C ada época tiene sus paradigmas.
Nuestro tiempo contempla €l resurgir de
planteamientos que pareciendo ser nove-
dosos pueden ser cuestionados. Algunos
se manifiestan con fuerza en la clinica con
nifios y adolescentes. Es el caso del abor-
daje terapéutico y las concepciones tedri-
cas de partida del Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad (TDAH).

Laintensificacion de la concepcion del nifio
como objeto de estudio para el especialis-
ta, marginando la significacion subjetiva
del trastorno para € protagonista y su
familia comienza en la década de los 60,
fundamertalmente, segin Frarcesc Vila
(1991) “en lareunion de estudio internacio-
nal en neurologia infantil de Oxford de
1962 donde se debate la existenciade lesio-
nes minimas cerebrales no objetivables,
que se suponen condicionan unos observa-
bles clinicos agrupables en un sindrome
caracterizado por trastornos del aprendiza
je, problemas de conducta y dificultades
motoras menores’™.

De ahi llegamos en el momento actual alos
manuales de la Asociacién Psiquidtrica

Americana y a la medicacion con Ritalina
(metilfenidato), de un porcentaje que algu

nos sitlan hasta el 20 y €l 25% de chicos
estadounidenses, quienes reciben su dosis
diaria de manos de la enfermera del cole-

gio, medicacion que presenta el caracter de
obligatoriedad, de imperativo legal para
poder entrar en € aula.

B aprendizaje escolar en los tiempos

modernos pasa a igual que en el Antiguo

Régimen por la inaccion del escolar. Ni las
corrientes pedagdgicas més abiertas, ni

Summerhill, ni e empuje de la Escuela
Moderna de Ferrer Guardia, ni €l aire reno

vador de |la Institucién Libre de Ensefianza,

han logrado instaurar una pedagogia acti-

va, participati va, adaptada a los desarrollos
individuales. Principios de la pedagogia
contemporanea como la globalizacion, el

juego, la actividad, €l trabajo en la escuel g,

experiencia como las de Freinet, las Escue-

lasWaldford, no constituyen en la actuali-

dad sino adornos en medio de un paramo

de creatividad pedagdgica que hacen
bueno € libro de un sociélogo, Moncada
(1985), con su sugerente titulo, El aburri -
miento en la escuela,? donde viene a decir,



que en medio de una época en la que todo
ha cambiado, €l regreso a un aula de un
colegio, de un maestro del Madrid de los
Austrias no le depararia ningun sobresalto:
se sentiria en su medio frente al pavor que
experimentariaa contemplar como todo lo
demas ha cambiado; hoy ain mas, en la
época de Internet y de los gadgets, de los
pequefios artilugios que prometen lafelici -
dad en cada nuevo objeto. ¢/No podriamos
considerar también a nifio hiperactivo y
ciertos abordajes un efecto mas de eso que
Judith Miller llamé lairresistible ascension
del gadget?

Es especialmente gréfico €l andlisis que de
la situacion hace Eric Laurent (1999), en un
CIEN (Centro Interdisciplinar de Estudios
del Nifio): “En los laboratorios que se con-
sagran al fracaso escolar, o mgjor dicho a
las dificultades en el aprendizaje de la lec-
tura, la escrituray la aritmética, se consta-
ta que se engancha mal el debate cuando
se trata esto como un problema de cogniti -
vismo, es decir, como s se tratara de no
entender 1o que uno lee, 1o que uno escri-
be, lo que uno repite, lo que uno calcula.
Esta per spectiva proviene de unacierta ilu-
sion psicolégica. El aprendizaje de la lectu-
ra, de la escritura, de la aritmética, pasa
esencialmente por el cuerpo, pasa por €
hecho de quedarse sentado. La quejade no
entender 1o que uno dice en la escuela, es
reciente en la historia Durante siglos la
gente ha aprendido a leer, escribir, contar,
sin entender nada, solo repetia. Esto no le
impide a nadie aprender a leer y escribir.
Contar los nUmeros durante siglos también
se repetia. Hasta hace muy poco, la meto-
dologia fundamental para que los nifios
aprendieran los nUmeros era cantar repi-
tiendo las tablas [...] Con esto se aprendia
[...] La cuestion fundamental pasa por €l
hecho de considerar que el factor cognitivo
puede no ser lo esencial. Lo esencial es €
menos de vida que acepta un nifio que a
estas edades tiene que quedarse tres, cua-
tro horas sentado [..] Es en la medida
misma en que se aisla el aprendizaje como
un problema psicolégico de cognicion que
lo que surge es la hiperacti vidad, precisa
mente, el no poder quedarse tranquilo” 2.

Examinemos la entidad Déficit de Atencion
con Hiperactividad desle cinco puntos
esguemédti cos.

1-En el abordaje conductista-cog-
nitivo se define a Trastorno de Déficit de
Atencion con Hiperactividad como imposi-
bilidad de mantener la atencibn en una
situacion durante un periodo de tiempo
razonablemente prolongado. El nifio desa-
molla una actividad motriz excesiva, gran
impulsividad, inconstancia, con una falta
de atencion que les hace tener retrasos
gereralizados en su desarrollo socia,
escolar, personal, problemas de relacion
con sus profesores y comparieros, leer y
escribir mal, cometer errores frecuentes en
as tareas escolares, confundr hechos,
fechas, perder u olvidar déonde han degjado
sus cosas, movimientos bruscos, rapidos,
torpes, rompen cosas sin querer, tropiezan,
se golpean. SandraE. Rief en Como tratar y
ensefiar al nifio con problemas de atencion
e hiperactividad “, afiade que el nifio tiene
dificultades con las transiciones y el cam-
bio de actividades, baja autoestima y alta
frustracion, y dice que se atribuye general -
mente a la herencia u otros factores biol6-
gicos. Finalmente dice algo sorprendente
que invalidatoda practica terapéutica a tra
vés de la palabra: “Si un nifio presenta un
TDA/TDAH, nadie tiene la culpa’ Esta ase-
veracion es una puerta cerrada al conoci -
miento de la subjetividad de nifio y de sus
Otros, a saber como €l sujeto se reconoce
implicado en su propio mensaje. En Escri-
tos Pdcdticos’, Fernando Colina abada
este asunto de la responsabilidad en rela-
cion a laTristitia, cuando muestra la para-
doja del debate voluntariedad-involuntarie-
dad, “te medico, pero pon de tu parte’ Tam-
bién | os trabajos de José Maria Alvarez son
ilustrativos en este punto, en especial su
libro La invencion de las enfermedades
mentales’, donde se pregunta por la res-
ponsabilidad en la locura, tema que volve
ra a abordar proximamente en las Jorna
das de la AEN, “Crimen y Locura’

2.- Frangois Sauvagnat’, oponien-
do dos clinicas, la francesay la anglosajo-
na, hace remontar el sindrome de hiperac-
tividad a los afios de la Primera Guerra
Mundial, no siendo hasta 1930 cuando es
aplicado a la infancia por parte de Lederer
y Ederer. En 1937 Bradley a describir un
sindrome con trastornos de atencion, hipe-
ractividad y labilidad emocional, sera el pri-
mero en poner sobre lapistael efecto para:
dojal de la eficacia médica de las anfetami -



nas. En 1947 Straussy Lehtinen suman ala
anterior descripcion desordenes cognitivos
y perceptivomotores. Eisenberg afirma
poder encontrar una lesion neuroldgica
para mas tarde retroceder y apoyarse en
los testimonios de los familiares y en los
tests.

Es en Oxford, en 1962, cuando se produce
el momento estelar de la historia del sin-
drome. El Grupo de Estudios Internacional
ali reunido sustituye la nocion de lesion
por lade MBD, disfuncién cerebral minima,
que sin bien es discutida como construc-
cion artificial por Lanteri-Laura y Gros
argumentando la union de el ementos hete-
rogéneos, esta importante decision va a
permitir encaminar las conductas sociales
y escolares a la biologizacion Asi, los
manuales de la APA han ido haciéndose
eco de esta direccion: 1968, DSM-II, con
“reaccion hiperkinética del nifio y del ado-
lescente} y 1980 el DSM-III incorpora la
nocion de “déficit de atencidon” relegando
al segundo plano la de“hiperactividad”. Es
decir, que se ha tratado de justificar €l sin-
dromey se han encontrado serias dificulta-
des para hallar la naturaleza neuroldgica
del mismo.

Tampoco existe ningun test especifico del
sindrome salvo cuestionarios a padres o
ensefiantes, y las conferencias monogréfi-
cas finalizan sin consenso acerca de las
modalidades deseables ni de tratamiento
ni de diagnostico.

También hay divergencias a la hora de
cuestionar la frecuencia: 50% en los EEUU,
1% en Inglaterra.

La vertiente sociopolitica toma en Nortea
mérica la via de la reunion TDAH-delin-
cuencia, asociacion que si bien encuentra
cierto clima de acogida a causa de los
ambientes de violencia en |l os | nstitutos, no
parece sino justificar un abordaje moral y
politico, que nos acerca a la definicion de
Jacques Alain Miller de Salud Mental: una
cuestion de orden publico.

Todo ello haido justificando un contexto en
el que tres millones de escolares estadou-
nidenses ingieren Ritalina (metilfenidato),
sustancia que ha aumentado un 700% su
produccién y que tiene visos de extenderse

atodos los paises industrializados.

La pregunta que nos hacemos es s los
tiempos modernos facilitan un campo en el
que laentidad TDHA pueda estar justificada
asi como su abordaje anfetaminico s se
tienen en cuenta factores sociales tales
como las exigencias crecientes de rendi-
miento escolar, las exigencias sociales de
diversion répidas, activas y felices, € ocio
con riesgos, las multiactividades y multia-
venturas, los parques tematicos de activi-
dad trepidante, el aumento de las fronteras
para los limites corporales, la pasion por
los récords, las exigencias de aumento de
velocidad y movimiento...Todo lo cual hace
que se veatambién el TDAH como un fené
meno de masasy se abralapuertaalatole
rancia en su consumo, un sintoma més de
los tiempos modernos. Un dato mas. un
informe de laAgencia AntidrogaAmericana
se alarmaba del alto niUmero de sujetos con
TDAH que evolucionan hacia la politoxico
mania.

3.- El asunto de la medicacion. En
cuanto a abordaje quimioterapéutico, el
principal farmaco es e METILFENIDATO,
(Ritalina en América, Rubifen en Espahna)
con efectos inmediatos de aumento de la
capacidad de atencion y concentracion y
una reduccion de la hiperkinesiay la movi-
lidad del nifio, efectos que duran poco
tiempo: la sustancia se elimina en horas.
Se han sefialado desde hace tiempo‘..efec-
tos colaterales importantes que incluyen
retrasos en e crecimiento, lagrimeo, tras
tornos en €l suefio y cambios de personali-
dad..”®.

Extractemos el asunto tal y como |o descri-
be paso a paso Frangois Sauvagnat’. La
Ritalina fue lanzada a fines de los 80 en
USA merced a un asunto editorial, el lanze:
miento dd libro delngersd|, Tu hijo hiperactivo.
Después se popularizd gracias a un best-
seller de Hallowell y Ratey en el que se &fir-
maba que “una vez que se sabe lo que es
este sindrome se le ve por todas partes..”
La polémica ha acompafiado a la Ritalina
en EEUU, con serios enfrentamientos entre
publicistas y opositores. Entre estos ulti-
mos hay quienes muestran la“.. paradoja
segln la cual los Estados combaten la
drogay las formas de adiccion agran esca
la... pero usan alos nifios a gran escala sin



gran reaccion, ni del puablico ni de las auto-
ridades competentes *

Sauvagnant insiste en su soberbio articulo
acercade como en el New YorkTimes de 18
de enero de 1999 se hablaba de la Ritalina
como de“un estimulante ligero del sistema
nervioso central que, por razones que no
son totalmente aclaradas, ayudan a menu-
do alos nifios que padecen distraccion cro-
nica, impulsividad e hiperactividad a cal-
marse y a concentrar se. Sin embargo Sau-
vagnat sefida como e metilfenidato esta
asociado a las dextroanfetaminas, las
metanfetaminas y la cocaina. Signos de
depresion, pérdida de apetito, dificultades
paraconciliar el suefio, hace que alosjove-
nes pacientes se les invite a abandonar la
ingestade lasustanciaal llegar las vacacio-
nes de verano.

El asunto més llamativo ha sido la conni-

vencia financiera entre un gran lobby ame-

ricano (el CHADD, Nifiosy Adultos conTras -
torno de Déficit de Atencion) y la industria
farmacéuticaque al ser puesta de manifies-

to provoco la intervencion de la DEA y se

realizé un dictamen conformado por Nacio-

nes Unidas quienes expresan su preocupa:

cion porque del 3 a 5% de la poblacion

joven de EEUU consuma Ritalina. Hay que
decir que e 90% del consumo es en Norte-

amérca, mientras que en paises como
Suecia ha sido retirado del mercado. Otros
autores como Berger (2000)* desde enfo-
ques clinicos y terapéuticos, apuesta por
una prescripcion moderada en dos circuns-
tancias: cuando el nifio puede verse exclui-
do escolarmente o en lafamiliadebido asu

conducta o cuando se ve incapacitado para
aprender. Pero siempre que simultanea
mente ala medicacion haya algin modo de
tratamiento psicoterapéutico.

4.- El trabajo de psicoterapiay sus
impasses. La adividad de psicaerapia
tanto psicomotriz, como de orientacion psi-
coanalitica, como relacional en general, si
bien pretenden abordar e sindrome desde
parametros clinicos sisteméaticos, compro-
bamos que sus bases tedricas de funda
mento que guiaran su accion terapéutica
van muy bien desorientadas. Un libro apa
recido recientemente El nifio hiperactivo y
con trastornos de atencion'? es el paradig-
ma de este modelo. Su autor, un psiquiatra

infantil de orientacion analitica cercano a
Winnicott combina segun los casos psico-
terapia individual, psicomotricidad e inclu-
so terapia de grupos de nifios hiperactivos.
Hay un momento muy significativo cuando
observa que los nifios hiperactivos tienen
dificultades con la relacion especular y se
preguntasi seraunaimposibilidad de apro-
piarse de la imagen de su propio rostro, y
entonces utiliza sin citar un texto funda
mental de Jacques Lacan'®, que sirve para
entender de entrada las dificultades de los
nifios en relaciéon a su imagen: “.alos ocho
meses...puede advenir la asunciéon con
jubilo del estadio del espgjo en € que €l
nifio elabora el hecho de que posee un ros-
tro propio”*“.Y cita a otro autor quien afir-
ma que “la modificacion desde el exterior
de laimagen de si aparece como la posibi -
lidad de dejar de ser hiperactivo”®. Sus
hipétesis tedricas van desde la asociacion
pensamiento-movimiento (destacando
algo que es comprobable con frecuenciaen
laclinicay es que s a nifio hiperactivo se
le “inmoviliza’ pidiéndole que escuche o
que detenga € movimiento, se ausenta
“psiquicamente’) hasta la falla en la rela
cioén con el objeto primario (aqui citaaWin-
nicott y su primera teorizacion acerca de la
etiologia de la hiperactividad produciéndo-
se al fracasar la experiencia de omnipoten-
ciaen el bebé en susrelaciones con €l obje-
to primario) a las dificultades del nifio
hiperactivo para estar solo en presencia de
otro (muestra como en las terapias los
nifos hiperactivos tienden a “inmovilizar”
al terapeuta).

La salida a estos impasses imaginarios la
encontramos siguiendo a Lacan cuando
dice: "Fui €l primero en situar exactamente
la importancia tedrica del objeto llamado
transicional [...] El propioWinnicott se man-
tiene[...] enunregistrodedesarrollo[...] Lo
importante sin embargo no es que €l obje-
to transicional preserve la autonomia del
nifio, sino que el nifio sirva o no de objeto
transicional parala madre’?s,

Es por ello preciso explicar caso a caso la
l6gica de la cura en relacion al estatuto del
fantasma en el nifio, pues a decir de Jc-
ques Lacan, “el valor que tiene el psicoan&
lisis es el de operar sobre e fantasma. El
grado de su éxito ha demostrado que ése
es e lugar donde se juega la forma que



sujeta como neurosis, perversion o psico-
sis’ v,

Si se olvida reconocer el estatuto del fan-
tasma, €l criterio que setendraserael dela
adaptacion a las instituciones humanas,
con lo que se estard en la pedagogia y no
en el campo del andlisis.

La drecdon terapéutica reducida a la
accion sobre € gje imaginario (el yo y sus
objetos), es decir, sobre la sugestion, la
reeducacidn emocional, €l criterio adaptati-
vo, elude precisar que en expresion de Di
Ciaccia, “el fantasma no es el fantasear del
paciente [...] El fantasma es aquello por lo
cua el sintoma implica goce para un suje-
to” 18,

5.- Para €l trabajo en la clinica con
nifios y adolescentes que sigue las orienta-
ciones de Jacques Lacan se trata de situar
el problema en términos de localizar en
cada caso cudl es la estructura del nifio,
cudl es su posicion subjetiva y ayudarle a
hacer se las preguntas correctas tal y como
hicieraFreud a preguntarlea Dora su pro-
pia parte de responsabilidad en los desor-
denes de que se quejaba, un nombre de la
rectificacion subjeti va.

Podemos asegurar que sin apelar, a través
de la interpretacion del juego, del dibujo,
de ladramatizacion, del decir del nifio, asu
decision subjetiva, no es viable ayudarle a
parar su persistente movimiento, su impul-
sividad. Frente ala opinion de quienes sita-
an a nifio con TDAH como alguien que
siempre sera hiperactivo, esta la union cli-
nica analitica y ética que persigue ir mas
ala del sintoma a buscar formular por
parte del nifio alguna version de su axioma
fantasmatico, crear su propiaficcion, escri -
bir su propio mito.

El esquema que sigue Lacan en “Dos Notas
sobre e nind’® en 1969, es la direcciéon
clave. Cuando € sintoma (definido enton-
ces como represertante de la verdad),
resulte de la subjetividad de la madre, sien-
do su objeto fantasmético, nos indica la
presencia de una estructura de psicosis
infantil. Aqui la fenomenologia habla de la
hiperkinesia en los nifios autistas (nifios
alucinados, sumergidos en lo real, segin
aientacion de Eric Laurert®), y en los

orientacion de Eric Laurent®), y en los
nifios psicoticos en general en donde se
dan manierismos, esterectipias, agitacion,
fendmenos elemertaes que son cano
pequefios automatismos de repeticion alo
Clerambault*. Lacan dira que se ha produ
cido un vacio de significadén, habra
ausencia de significacion fédlica al no efec
tuarse una mediacion entre la identifica
cion al ideal del yoy el deseo de la madre.
Aullidos en el cuerpo, voces, que llevan al
nifio a un movimiento perpetuo y a una
agitacion motriz de diversa entidad.

Una clinica orientada en textos como “De
una cuestion preliminar ante todo tratar
miento posible de las psicosis’2, permitiria
no cifrar el asunto en la hiperactividad sino
en la etiologia de esos fenbmenos.

Como lo ha mostrado recientementeVilma
Coccoz? puede realzarse en el cuadro de
un nifio esquizofrénico mas la vertiente de
su hiperactividad frente a lo nuclear de su
estructura por lo que tiene de molestia para
el medio escolar, pese a la politica educati-
va de integracion, acusandole la maestra
de mal g emplo para otros nifios que pue-
den copiar sus estereotipias.

Una frase de Francois Sauvagnat, une defi-
nitivamente hiperacti vidad y psicosisinfan
til: “Hemos quedado impresionados al ver
con qué facilidad los nifios presentaban
una psicosis infantil apenas se ven diag-
nosticar deTDAH"#.

Siguiendo a Laurent® “[...] qué tratamiento
podriamos deducir para la psicosis infantil
[...] Dar una version del objeto a [...] un
modo [...] en que €l nifio psicético dé una
posicion no de su inconsciente sino una
posicion del goce[...]”

Tal esquema podemos mostrarle en varias
vifietas clinicas. En el caso de una nifia
autista su hiperactividad incluyendo €
balanceo fue abandonado a las pocas
s=Emanas tras sucesivas inerpretadones
dirigidas a simbolizar su lugar en la estruc-
tura familiar.

Otro nifio psicético que realizaba constanr
tes movimientos con carreras solo pudo
detenerse tras poderle narrar un episodio
de cambio de domicilio familiar en el trans-



curso del cual fue abandonado un perro
con €l que estaba muy unido, momento en
gue comenzaria un mutismo pertinaz. La
separacion de la identificacion a este obje-
to-perro le posibilité ver alejado € temor
de un igual destino.

Pero especialmente gjemplar ha sido siem-
pre para nosotros el proceso de un nifio de
11 afos a quien vimos hace varios afos en
un gabinete escolar enviado por la maestra
quejosa de su hiperactividad. Confrontado
a nuestras preguntas, el nifio nos remite a
su padres quienes despliegan el sentido de
los sintomas de falta de atencion escolar e
hiperactividad alin mas acusada en casa.
Frente al deseo de la madre, volcada en su
hijo merced a la decepcidn que le producia
el padre y sus serias divergencias con €l
autoritarismo paterno, €l nifio habia reac-
cionado con un sintoma consi stente en una
accion permanente, veloz y de constantes
movimientos que le impedian estar senta
do en clase 0 no parar de realizar activida
des al salir del colegio con € resultado de
comienzo de fracaso escolar, agresividad
con los pares, molestias permanentes. Su
febril actividad encontraba aojo en un
intenso ideal paterno que nunca lograba
satisfacer. Alimentaba la ficcion de ser €l
punto central de equilibrio del trio familiar,
en sus paabras “para contentar a mi
madre”. Una doble accion consistente en la
pérdida del intenso temor a padre y €
comienzo de los primeros disgustos a la
madre (recibidas con reiteradas quejas por
parte de los progenitores), le permitieron
desviar la atencidon de las disputas de sus
Otros primordiales hacia las chicas de su
colegio y de los grupos de sus actividades
extraescolares. Su éxito amoroso hizo que
la qugja materna fue que habia pasado
radicalmente a estar embobado en ensofia
ciones a lo Bovary, para contento de su
maestra. Su expresion a final del tiempo
de andlisis fue especialmente significativa:
“He frenado en seco”

No es sino en €l estatuto de las relaciones
simbdlicas que apelan a un tercero para
salir de larelacion dual y no en € ge ima-
ginario de la confianza en un Otro primor-
dial sin fata o en las hipotéticas falas
cognitivas que siempre seran a posteriori

como podemos ayudar a estos nifios, sor-
dos a las demandas que se les hacen, ver-
siones en espgjo invertido de los nifios
autistas que no formulan nunca demandas.
Marise Roy propondra considerar a los
nfos dagnosticados awno hiperactivos
por la psiquiatria americana a nifios-sinto-
mas de una version de la histeria femeni-
na moderna y en vez de nifio hiperactivo
ella propone la denominacién de falo hipe-
ractivo, es decir “nifio que viene a ocupar €l
lugar de falo saturador de la falta de la
madre’®,

Frente a la marca trastorno por déficit de
atencion, nada como la expresion de Mari-
se Roy?: “No vemos objeccién a considerar
como primer criterio para los nifios que
nos son dirigidos con diagndstico de ines
tabilidad o de hiperacti vidad, un trastorno
de atencion: la atenciéon de estos nifios se
encuentra efectivamente del todo fijada en
lalibido de la madre!

“La atencion es una mortificacion que hay
que aceptar’; en expresion de Eric Laurent?,
y explica, que conforme no opere el efecto
de mortificacion del significante se ira a
trastorno de atencion. En términos de an&
lisis histérico, esta mortificacion “[...] se
aceptaba antes, por multiples causas. no
era para entender [...] Era para ordenarse
debajo de un significante amo”.

De como tratemos hoy los viejos y nuevos
problemas de salud mental infantil va a
depender los nodos de lazo socia de
manana

De“laletra con sangre entra’ al metilfeni-
dato y las técnicas sofi sticadas modificado-
ras o la apelacion a eje de la sugestion
imaginaria, nos llevaran siempre alaconsi-
deracion del infantil sujeto como apéndice
, Objeto o adulto méas pequefio y no a la
idea del nifio como sujeto analizante de
pleno derecho, a quien se puede acompa-
fiar durante un tiempo a fin de que respon-
da de sus propios impasses.

La rectificacion subjeti va les puede llevar a
dejar de ser nifios a quienes no se puede
demandar nada.
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Abordge dd enfermo
menta severo desde una
unidad de rehabilitacion

Desiderio Lopez Gomez

Psicdlogo

Jefe de Seccidn U. De Rehabilitacion C. Hospital de Salamanca.

Como paso inicial se analizan las caracte-
risticas y el perfil del usuario de la unidad
de rehabilitacion para apreciar su concor-
dancia con las diversas descripciones y
defindones de enfermo menta severo.
Para ello se han utilizado los descriptores
del Plan de Salud Mental de la Region de
Murcia (1), por su amplitud (se recogen 20
descriptores) y porque permiten una eva
luacion sencilla mediante un sistema de
jueces. Véase el cuadron® 1

1.- Definicién de enfer mo mental
severo

Se han evaluado los 100 primeros ingresos

y posteriormente los 218 siguientes. En

ambas ocasiones con los resultados se

efecttaandlisisfactorial, apareciendo 5 fac-
tores que explican la mayor parte de la
varianza:

- Los 5 factores , con ligeras variaciones
(fracaso escolar y autocuidados apare-
cen con peso propio en e segundo
andlisis factaiad), son igudes en
ambos andlisis.

- No aparecen con peso suficiente en
ninguno de los factores, los descripto-
res. sin residencia, sin familiay ancia
nidad de los padres y aparece de una
manera muy tenue consumo de toxi-
cos.

Los factores que aparecen, los he confron-

tado con diferentes definiciones de enfer-

mos mentales severos (2, 3, 4, 5, 6) apre-
ciando su proximidad, que me ha permiti-

do utilizar alguno de los criterios que en
ellas aparecen para denominar a estos fac-
tores. Véase cuadro n°® 2

CUADRO N° 1 Descriptores de enfer-
mo mental severo

E Clinicos

- Més de un episodio de hospitalizacion

- Continuidad de tratamiento durante
mas de 6 meses

- Diagnoéstico: Trastorno Mental Grave

- Evoluciéon de mas de un afo

- Consumo de téxicos

F. Sociales

- Desempleo o incapacitacion laboral
- Deterioro de habitos sociales

- Redhazo por su medio habitual

- Conducta inapropiada

- Ausenciade residencia

F. Individuales
- Falta de autocuidado
- Aidamiento
- Pérdida de autoestima
- Dependencia econémica
- Fracaso escolar

F Familiares

- Ausenciade familia

- Conflictividad familiar y/o rechazo por
parte de lafamilia

- Ancianidad de los padres.

- Desestructuracion familiar

- Otras patologias graves en e nucleo
familiar de convivencia



Cuadro N° 2. Aproximacion al perfil
del enfer mo mental severo

a.- En e primer factor, € concepto de des
ventgja social esta tomado de la definicion
que da Rodriguez. Esta muy préoximo a él,

el concepto de inhibicidn social que apare-
ce en €l informe del Ararteko (6).

b.- El segundo factor que denomino uso
continuado de la Red Asistencial (depen-
dencia institucional en el informe del Arar-
teko (6) tiene un subtitulo de atrapado en la
red asistencial. Con é pretendo prolongar
las sugerencias de Lopez (7) sobre e con-
cepto de red. En é incluye: nudos (disposi-
tivos o servicios ), cuerdas (conexiones) y
huecos, por los que se suelen perder las
personas. Aungque la variable diagndstico
tiene un peso importante en este factor, no
es la que més carga tiene, sobresaliendo la
dependencia o vincul acion que estos enfer-
mos tienen con lared.

c.- El tercer factor es propio de Liberman (5)
Rodriguez. (4) y Garcia (2) habla también
de perdida de habilidades y capacidades.

d.- El cuarto factor se refiere a contexto
préximo de lafamilia. Sitio como subtitulo
el concepto de L 6pez (3) de contexto proxi-
mo poco tolerante y agotado.

e.- El nimero cinco lo denomino desvincu-
lacion, término utilizado también por Gar-
cia (2) en su definicion.

Por lo tanto, podemos subrayar que el con-
cepto de trastorno mental severo es un
concepto multifactorial, que abarca aspec-
tos personales, familiares, asistenciales y
comunitarios.

2.- Respuesta a los trastor nos menta
les sever os desde la unidad de rehabi-
litacion.

Se apoya en un modelo de intervencion.
Véase cuadro n° 3.

Cuadro N° 3. Modelo de Intervenciéon

El modelo que propongo esta basado en
el concepto de transicion. La transicion
vertical incide méas en la capacitacion y
competencia de la persona por medio de
diferentes programas y la transicion hori-
zontal hace hincapié en las interacciones
que realiza como elemento bésico de su
recuperacion y fortalecimiento. Este con
cepto de transicion estaria en ladireccion
de los ejes fundamentales de la accion
rehabilitadora a los que se referia Apari-
cio (8) o del concepto de rehabilitacion de
Mayoral (9) que aglutina los de recupera-
cion, competenciay fortal ecimiento.

Cuadro N° 4. M odelo de capacitacion



Cuadro N° 5. Modelo de validez Ecol6gica

El modelo genera de intervencion se des
glosa en un model o de capacitacion (Véase
cuadro n®4) y en un modelo de validez eco-
l6gica (Véase cuadro n° 5) .

Ambos modelos se apoyan en una consi -
deracion sobre la persona y la comunidad.
Esta consideracion no puede girar en torno
a la enfermedad, tiene que tener una aspi -
racion a ser normalizada, para que los pro-
gramas e intervenciones que se estructure
en torno a €lla, facilite los procesos de
rehabilitacion.

Ademas de la generalizacion que es un
componente fundamental de todos |os pro-
gramas, lavalidez ecol 6gica se verafavore-
cida poniendo en relacion unos programas
con otros, estableciendo punto de referen-
cia entre ellos (los programas de handicap
con relacion alos de dishabilidad), que sir-
van alavez de conexion con las estructuras
comunitarias.

El desarrollo de este modelo de interven-
Cion precisa para su operati vizacion de una
organizacion sana (3). Véase cuadro n° 6

Una unidad de rehabilitacion con las carac-
teristicas anteriores se corvierte en una
respuesta a los diver sos tipos de significa
do que toda enfermedad presenta (10) y su
funcionalidad radica en la transmision de
apoyos continuos para que las personas
puedan realizar las transiciones. Estos apo-
yOs no se les puede suministrar su contex-
to natural y las intervenciones de | os profe-
sionales de otros dispositivos de la red, al
no poder ser continuas, no logran contra-
rrestar la incidencia de los factores negati -
vOs que configura su situacion.

3.-Validacién del modelo de interven-
cién

Se ha efectuado un andlisis para apreciar la
validez de los diferentes programas. Se ha
escogido, para este propésito, la rgjilla de
Kelly porque es un instrumento que nos
proporciona informacion sobre la valora
cion que hacen las personas por medio del
significado que otorgan aquello que se eva
lUa. Para esto se construy6 unarejilla espe
cifica (en su disefio y realizacion participa
ron activamente Pedro Corralejo Garcia y
Beatriz Gonzélez Arranz, alumnos del Mas

Cuadr o N° 6. ElementosCaonditutivosdd
Disefio dela Unidad deRehabilitacion.

1- LaUnidad de Rehabilitacion forma par te de unared
de servicios. Impor tancia de la presencia de una cul-
tura de rehabilitacion en la Red.

2.- La Unidad de Rehabilitacion es una unidad hospi-
talariac Apoyos continuos y generalizados para que el
enfermo pueda realizar transiciones verticales y hori -
zontales

3.- La Unidad de Rehabilitaciéon como una organiza-
cion sana
-Trabajo en Equipo.
- Baja emocién expresada de los profesionales.
- Expectativas positivas sobre el papel activo
de los enfermos.

4.- Utilizacion de un modelo de desarrollo de la per so-
na

5.- La Unidad de Rehabilitacion como un espacio de
aprendizaje (transicion vertical).

- Conectar con los aprendizajes cotidianos.

- Aprendizaje estructurado.

- Promover la generalizacion.

- Apoyar |a autodeterminacion.

6.- La Unidad de Rehabilitacion es un dispositivo de
integracion en la comunidad (transicién horizontal).

7.- LaUnidad de Rehabilitaciéon como un sistema tera-
péutico extenso.



CUADRO N° 7. Andlisis DeValidez

ter de Intervencion en Psicoterapia de la
Facultad de Psicologiade laUniversidad de
Salamanca). Véase el cuadro n® 7

Todos los programas que componen €l
modelo de intervencion guardan una rela
cion proxima con e programa ldeal (tanto
por la distancia como por la correlacion
que con & establecen).

La expresion jerarquica de lo distintos pro-
gramas en funcion de la proximidad con el

CUADRO NP° 8. Expresion Jeréarquica
De L os Distintos Programas

Educacion parala Salud
Psicomotricidad
Habilidades Sociales
Habilidades Comunitarias
RPE.l./Musicoterapia
Dinamica

Taller de Papel

Animacion Sociocultural / Habilidades
Basicas

Lectura de Prensa

10. Ejercicios deAtencion

1. Aulacultural

ONO A WNE

©

programa ldeal eslaque aparece en € cua
dro n° 8.

Estos resultados estarian préximos a las
propuestas, formuladas por Rebolledo y
Lobato (11) sobre los contenidos de la psi-
coeducacion con personas vulnerables ala
esquizofrenia.

Los datos aportados por la rejilla permitie-
ron también apreciar la valoracion que los
enfermos otorgaban para su rehabilitacion
a los diferentes constructos que en ella se
utilizaron. Véase cuadro n° 9.

CUADRO N°9

1 Interesante

2. Participo/Aporta conocimientos (la
distancia en estos constructos es
similar)

3. Presto atencion / Respeto horario

4. Aporto ideas/AplicoVida
DiarialEntiendo contenidos/Acudo
voluntariamente

5. Ayudo alos comparieros

6. Hablo con los comparfieros



Cuadro N°10. Evaluacion de los programas

4.-Eficacia de los programas de la uni -
dad de rehabilitacion.

Los datos que aparecen en € cuadro n° 10
corresponden a una muestra de 49 per so-
nas (7 por cada afno), escogidos a azar
entre los 130 enfermos que sdlo habian
ingresado una vez desde €l inicio de la uni-
dad.

Previamente se envio una carta a los fami-
liares solicitando su colaboracién y anun-
ciandoles que en los préoximos dias se les
llamaria por teléfono para contestar unas
preguntas sobre su familiar enfermo. Para
ello se construy6 un cuestionario en el que
se recogian los distintos items que apare-
cen en los datos y las diferentes opciones.

Los resultados de la evaluacion realizada
estarian en la linea del estudio efectuado
por Pastor y otros (12). Segun ellos los pro-
gramas realizados en el Instituto J. Ger-
main resultaron eficaces en los aspectos
relacionados con la capacidad de afronta
miento personal y social, responsabilidad
ante el tratamiento y conciencia de enfer-
medad, manejo de recursos y autocuida-
dos.

5.- Propuesta de un modelo del proce-
so de rehabilitacion

La rehabilitacion no es una intervencion
estancay focalizada, es un proceso abierto
que Hernandez (13) aglutina en torno al
concepto de recuperacion. En él confluyen
diferentes frentes (subjetividad, calidad de
vida, funcion social). Este proceso lo reco-
men los enfermos mentales severos de

manera desigual, dependendo en gan
medida de |os apoyos que reciban.
Apoyandome en los tipos de aprendizaje
de Bateson (14) he realizado este afio, una
propuesta (3) sobre €l proceso de rehabili-
tacion que pueden redizar los enfermos
mentales severos. Véase cuadro n° 11

Cuadro N° 11 Propuesta Del Proceso
De Rehabilitacion

Adquisicion de hébitos de higiene  Cumpli-
miento de las normas y respuesta a las exigen-
ciasde laUnidad Asistencia a los diferentes
programas Comunicacion con los comparie-
ros.

Aparicion de conductas de autocontrol (dinero,
bebidas, etc.) Automedicacion Inicio de
conductas acti vas en los programas  Comien
zo de la generalizacion  Habilidades domésti-
casy comunitarias.

Cambios en los procesos cognitivos Apari-
cion de valoraciones positi vas de si mismo
Ocio personal  Contacto con redes informales
de apoyo.

Estructuracion de la emociones  Participacion
en estructuras comunitarias.

Como indicaba anteriormente, unos reco-
rren los diferentes bloques (tipos de apren
dizgje), en cambio otros no pueden pasar
del primero.
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Gestion clinica,
rehabilitacion y atencion
a la enfermedad mental
severa de curso cronico

J. José Uriarte

Médico psiquiatra
JHeck Srvicio deRehabilitacidn dd Hospita deZamudio. SavicioVasco de Salud /Osakidetza

Resumen: Los nuevos modelos de gestion comienzan a extenderse en |os siste-
mas sanitarios, especialmente los que intentar implicar a los clinicos en la ges
tién de los recursos asistenciales y acer car dos culturas tradicinalmente al gjadas,

cuando no enfrentadas. o )
La aplicacion de estos sistemas de gestion, que incluyen aspectos como la

implantacion de model os de calidad total, la creacidn de unidades de gestion cli-
nicay fundaciones, |os contratos programa, |os sistemas de facturacion basados
en sistemas de clasificacion y agrupacion de pacientes (GRD, PMC), etc., introdu-
cen profundos cambios en la organizacion asistencial y en larelacion de los cli-
nicos no solo con los que financian y gestionan la asistencia, sino con los que la
reciben (pacientes-usuarios-clientes.) La aplicacion de estos modelos a la asis
tencia a personas con enfermedades mental es sev eras de curso croénico tiene una
serie de peculiaridades, algunas inher entes al tipo de poblacion objeto delaasis
tencia (escasamente definido), otras a las peculiaridades de los model os asisten-
ciales a dicho poblacion y la extension de sus necesidades a ambitos no neta
mente sanitarios.

Enfermedad Mental Severa de Cur so
Croénico: Definicion, Necesidades. L os
Nuevos Cronicos. La Reforma y la
Asistencia Comunitaria

Una forma de aproximarse a este tema es
definierdo € contexto del objetivo (la
poblaciéon con Enfermedad Mental Crénica
(EMC en adelante), y de las intervenciones
(la Rehabilitacion Psicosocial), para poder
hablar de gestiéon con un sentido, sin per-
der de vista que la gestidn no es un objeti -
vo en si mismo, sino una herramienta que
tiene como objetivo afrontar de forma mas
eficiente y sensata un problema en extre-
mo complgo y costoso.

1 Los avances en los conocimientos y
tecnologias médicas en los dltimos 50
anos no han dado lugar a repercusio-
nes decisi vas en la comprension y tra

tamiento de la enfermedad menta
severa, especia mente la esquizofrenia.
Por lo que hoy persiste € viegjo proble
ma de la cronicidad, de per sonas cuya
patologia psiquiatrica genera discapa
cidades de larga duracion, a pesar de
nuestros esfuerzos terapéuticos.

Los cambios en la politica asistencia y
los movimientos de reformay desinsti-
tucionalizacion han promovido la apa
ricion de una serie de necesidades en
los pacientes para que esa integracion
comunitaria con que se nos llena la
boca sea una realidad, y no una opor-
tunidad para terminar en la marginali-
dad o para marearse en nuestro
inmenso parque de atracciones asis
tencial, incluyendo lanoria-puertagira
toria.



3. Los cambios sociales contribuyen tam-
bién a modificar dichas necesidades, y
aconvertir esa empresa de integracion
en un objetivo extremadamente dificil
de cumplir, en sociedades competiti -
vas, con acceso tardio y dificil al mer-
cado laboral, con una vivienda extre-
madamente cara, y con una sociedad

que presumiendo de tolerante, cada
vez tolera menos a los diferentes.

4. Y los cambios en nuestros pacientes,
que expresan su cronicidad de una
forma muy diferente ala de hace unos
anos, y desafian nuestros bienintencio-
nadcs pero inadecuadbs abordaes
terapéuticos: 1os nuevos cronicos.

1 Avances no determinantes en €l tra-
tamientodela EMC

En las ultimas décadas la psiquiatria, la
sociedad y hasta los pacientes han sufrido
grandes cambios, pero la evoluddn de
enfermedades como la esquizofrenia no es
tan diferente a la que era a principios de
siglo, y no parece que tengamos al alcance
de la mano una solucién fécil. Parece que
los que mas hemos salido ganando en
estos Ultimos afios hemos sido los psiquia
tras (que nos hemos desinstitucionalizado
en mayor medida que los pacientes) y las
companias farmacéuticas (que han encon-
trado y explotado su particular filén), y qui-
zas no tanto los pacientes.

Asi que larealidad es que hemos produci-
do una gran cantidad de conocimiento,
nuevos farmacos, y hemos dotado a la psi-
quiatria de un innegabl e prestigio cientifico
del que indudablemente carecia. Pero la
relevancia de este conocimiento y de esta
respetabilidad cientificaen el diaadiadela
viday evolucion de nuestros enfermos psi-
coticos més graves no esta tan clara. La
esquizofrenia sigue siendo una enferme-
dad amenudo de curso crénico, en muchos
casos deteriorante, para muchos pacientes
con sintomatol ogia persistente, y que origi-
na graves, muy graves problemas de inte-
gracion social y para vivir unavida plenay
satisfactoria, asi como una enorme carga
econdmicay emocional para sus familias.

2. Cambios en la politica asistencial

Puede mantenerse que uno de los logros
mas importantes en la asistencia ala EMC
es laintegracion de la atencidn psiquiatrica
y de lasalud mental en el sistema sanitario
global, cuyo efecto principal ha sido €
reconocimiento del derecho de los pacien-
tes, por su condicion de ciudadanos, a
acceder a los servicios de salud mental de
caracter publico, universal y gratuito. Otro
de los agpedos donificativos entre los
cambios producidos es la emergencia de
unanueva cultura asistencial, caracterizada
por el desplazamiento del centro delaaten-
cion desde el hospital psiquiéatrico/manico-
mio ala comunidad.

Los razonamientos que sustentan las bon-
dades de |la politica de desinstitucionaliza
cion y atencion comunitaria son, entre
otros:

e Laasuncion de que la atencion comu-
nitaria es intrinsecamente mas huma
na que la hospitalaria

e La atencibn comunitaria seria mas
terapéutica

e Y que seria méas coste efectiva (es
decir, mas barata)

Estos razonamientos (en muchos casos
muy contaminados por presupuestos ideo-
l6égicos), no han sido testados empirica
mente. La comunidad es mas humana y
mas terapéutica, siempre que |l os pacientes
dispongan de los recursos adecuados. En
caso contrario puede convertirse en una
junglay un reducto de marginalidad.Y si se
dota de estos recursos, es posible que las
cosas empiecen adejar de ser baratas.

Si embargo parece claro que alli donde se
han desarrollado redes asistenciales — que
incluyen desde los programas ambulato-
rios en los centros de salud mental, hasta
programas de hospitalizacion, total o par-
cial, programas de rehabilitacion o de
apoyo comunitario, por citar algunos delos
maés significativos — la evolucién clinica de
los pacientes, y la calidad de vida propiay
delosfamiliares, es mejor que cuando eran
atendidos siguiendo los modelos de aten-
cion centrada en la hospitalizacion a largo
plazo.

Pero a pesar de los innegables avances en



la politica asistencial a la EMC no es del
todo cierto que e peso de la asistencia
haya pasado del hospital a la comunidad.
Lo que si ha sucedido es que se ha desa-
rrollado un enorme dispositi vo de atencion
de salud mental, con un crecimiento expo-
nencial de la poblacion susceptible de ser
atendida. La psiquiatrizacion de muchas
conductas y problemas, la capacidad casi
infinita de definir nuevos trastornos para
casi cuaquier variante de la corducta
humana, |a sorprendente popularizacion y
“desestigmatizacion” de los farmacos psi-
quiatricos, etc., han llevado a un enorme
crecimiento de dispositivos y costes asis
tenciales, sin en muchos casos una planifi-
cadon y organizacion dptima de tales
recursos. A pesar de la creacion de unida
des hospitalarias en hospitales generales,
la creacion de dispositivos comunitarios
intermedios, la disminucion de los tiempos
de estancia hospitalaria y la creacion de
unidades de media estancia, lo cierto es
que hoy en dia, la respuesta a las situacio-
nes de crisis sigue siendo la hospitaliza-
cion.

La llamada desinstitucionalizacion es algo
mas que sacar alos pacientes de |os hospi -
tales; los servicios comuntarios deben
estar adaptados a las necesidades reales
de la pablacion con EMC, es esenda
garantizar la continuidad de cuidados, debe
asegurar se la disponibilidad de camas hos-
pitalarias suficientes paralas personas que
las precisen, la opinion de los afectados
debiera ser tenida en cuenta a la hora de
planificar los recursos asistenciales y €
desarrollo de recursos no debiera estar
condicionado por cuestiones preconcebi-
das de tipo ideol 6gico.

El caso es que los pacientes mas graves
viven en una situacion complicada que
requiere grandes apoyos para hacer reali-
dad lo que llamamos integracion socia y
tratamiento comunitario, y que dicho trata-
miento no quede reducido a una secuencia
de hospitalizaciones repetidas, Unica estra
tegia frente a las crisis ya sean sociales o
psiquiétricas, o a una cascada de derivacio-
nes cortamedialarga-casa-cortacmedia-
larga, con recaladas en los diver sos recur-
sos intermedios.

3. Cambios sociales

3. Cambios sociales

La situacion socia ha cambiado también
mucho en los ultimos afos, incluso en un
espacio de tiempo tan corto como las dos
Gltimas décadas. Cambkios cultuales,
sociales, que por un lado sin duda favore-
cen una sociedad en muchos aspectos mas
ricay viva, pero también de més dificil aco
modo para los que no disponen de sus
capecidades intactas para afrontar sus
demandas. Y no hemos de olvidar que la
dinica de la cronicidad es uma dinica
social. La cronicidad se establece en la
medida en que la enfermedad interfiere
con la capacidad de funcionamiento social,
de afrontamiento de demandas como las
relaciones sociales, la independencia eco-
némica, € alojamiento, el mangjo del ocio
y tiempo libre. Los pacientes han de vivir
en entornos de alta exigencia, con impor-
tantes necesidades de apoyo para obtener
una integracion socia real. La alternativa
eslapuertagiratoria, en lugares con impor-
tante y accesible cobertura, o en los peores
casos, la marginalidad.

4. Cambios en los pacientes. Vigjos y
Nuevos Crénicos

Antes de iniciarse |os procesos de desinsti-
tucionalizacion los pacientes que habian
permanecido ingresados durante periodos
prolongados de su vida tendian a mostrar
actitudes pasivas y de sumision. Al altaen
general se integraban bien en dispositivos
residenciales o en la comunidad con sufi-
ciente soporte, y la mayoria tendian a per-
manecer donde se les ubicaba y a aceptar
el tratamiento, incluyendo la medicacion.

Pero este no es €l caso de la nueva genera
cion de personas con enfermedades men-
tales severas. No han sido institucionaliza
dos y educados en la pasividad, no han
pasado largos periodos de hospitalizacion
(aunque probablemente si mucdhos perio-
dos cortos), y en muchos casos tienen de
hecho dificultades para conseguir ser
ingresados en las unidades de corta estan
cia cuando lo precisan, cronicamente satu-
radas, y para permanecer en las mismas
mas de unos pocos dias.

Los pacientes que actuamente llamamos
cronicos tienen un perfil y unas necesida



des que son muy diferentes a las de hace
unos afnos; aspectos como |os nuevos tra
tamientos farmacol égicos, |os cambios en
las politicas sanitarias, con el especial énfa-
sis en los costes, las modificaciones en la
expresion sintomética, en laactitud social y
familiar haciala enfermedad mental, ladis-
tribucién de recursos, etc., nos fuerzan, y
fuerzan a los pacientes a una adaptacion
continua. Los llamados nuevos cronicos
expresan sus disfunciones sociales en su
dependenciafamiliar, en el consumo de OH
y drogas, en la marginalidad, etc.

Muchos de estos “nuevos cronicos’ tien-
den a negar la necesidad de tratamiento y
a rechazar la identidad de “enfermo men-
tal”. En mucdhos casos consumen drogas, no
siguen e tratamiento farmacoldgico, no
aceptan facilmente las indicaciones tera
péuticas. Son pacientesrelativamente jove-
nes, que parecen no responder a ningun
tratamiento y programa de rehabilitacion,
que constituyen el nuevo “ndcleo duro’; un
reto para los servicios de asistencia de
salud mental, pacientes en riesgo real de
abandono por parte de servicios y profe-
sional es desbordados por esta minoria difi-
cil y conflictiva, que sin embargo, atendida
con acciones muy estructuradas y conti-
nuadas, pueden alcanzar cotas de autono-
miay vivir fuera de la estructura hospitala
ria

Un sstema de asistercia integral para
estos pacientes ha de contemplar estas
caracteristicas, adaptarse a sus necesida-
des reales, y afrontarlas con dispositivos y
técnicas terapéuticas adecuadas.

Rehabilitacion: Bases teodricas, filoso-
ficasy técnicas

El campo de accién de la Rehabilitacion
Psicosocial se cifie alo que denominamos,
eufemigicamente, Enfermedad Menta
Severa de Curso Croénico, y que en general
designa ala esquizofrenia, aalgunas psico-
sis afectivas de curso especialmente malo,
y aun cadn desasgre dediveasas patologas
que incluye alcoholismo, trastornos de la
personalidad, trastornos del desarrollo, etc.
que terminan en servicios de rehabilita-
cion-asistencia a pacientes cronicos como
resultado de una irresistible corriente de

deri va que hace de estos servicios un lugar
comun para pacientes que fracasan, con
graves dificultades de funcionamiento, con
ata demanda de recursos asistenciales,
independientemente de su diagndstico.

En muchcs casos, la asignaciéon de un

paciente a un recurso de rehabilitacion no
depende tanto de una decisién clinica sino
de una cascada de fracasos, que colocan al

paciente fuera del sistema asistencial “nor-
mal”’ Y lo que muchos servicios que nos
autoderominamos “de rehabilitacion”

ofrecemos se limita a veces simplemente a
hospitalizaciones mas prolongadas, algu-
nas actividades ocupacionales, etc. Shep-
herd (1998) atribuye esta situacion alafalaz
distincion que tradicionalmente se viene
manteniendo entre tratamiento y rehabili-
tacion y que en la préctica asistencial difi -
culta la posibilidad de desarrollar una ade-
cuada infraestructura integral de servicios
comunitarios y una imprescindible conti-
nuidad de cuidados, tanto entre modalida:
des de tratamiento como entre dispositivos
asistenciales.

Podemos definir 1o que llamamos rehabili -
tacion psiquiédtrica desde la poblacion a la
que sirve (EMSC), sus objetivos (permitir la
vida mas independiente y ajustada posible
en € ertomo més norndizado) y sus
medios (intervenciones psicoscciades. Y
también podemos definirla por un estilo de
trabagjo, un marco tedrico y una filosofia
asistencial, mas o menos compartida

Filosofia y estilo de trabajo en rehabi-
litacion

*  Reconoce que multiples factores psico-
l6gicos, biolégicos y socioldgicos inte-
ractian para afectar las vidas de las
personas con enfermedades mental
severas.

* Hace hincapié en la calidad de vida de
los pacientes y les proporciona con-
fianza en su futuro.

« Contempla a los pacientes como per-
sonas: individuos que responden a sus
enfermedades de manera muy per so-
nal, y que poseen puntos fuertes y
valores asi como debilidades PPT 1



Su filosofia descansa en una serie de
conceptos estrechamente relacionados
entre si:

= Suobjetivo central es el de capacitar al
paciente individual para desarrollar en
la méxima extension posible sus capa-
cidades, apesar de laexistenciade una
enfermedad mental.

e Resdlta la importancia del medio que
rodea a los pacientes.

e Sedirige ala potenciacion de los pun-
tos fuertes o capacidades mas intactas.

= Mantiene una expectati va esperanzada
acerca de la evolucion.

e Tiene una actitud optimista en lo refe-
rente a las capacidades laborales y
vocacionales de las personas afecta-
das.

e Prgporciona una asistenda irtegral,
gue incliye los aspectos médicos,
sociales 'y de ocio.

= Facilitay esperaunaimplicacion acti va
por parte de los pacientes en su propio
tratamiento.

e Es un proceso continuado, que debe
adaptarse de forma contirua a las
necesidades y circunstancias de cada
paciente

* Implicael establecimiento de una fuer-
terelacion entre el pacientey el equipo

La Rehabilitacion descansa en la existencia
tratamientos altamente eficaces para con-
seguir que las personas afectadas puedan
alcanzar una buena calidad de vida y un
funcionamiento satisfactorio en la comuni -
dad. Sin embargo aun existen barreras que
dificultan tanto la asistencia como la inte-
gracion real de las personas afectadas, y
que la propia Organizacion Mundia de la
Salud destaca:

« Lafata de implementacion rea de las
intervenciones que los avances en €
conocimiento y la investigacion nos
dicen que son eficaces, ya por falta de
formacion, recursos suficientes o prio-
ridad asistencial.

e Los efectos generalizados de la exclu-
sion social resultante del estigmay de
la discriminacion.

No sélo las personas af ectadas estan estig-
matizadas. También los propios tratamien-
tos, las per sonas que les asisten y los luga

res en que lo hacen sufren de discrimina
cion, incomprension y rechazo social.

La rehabilitacién psicosocial ofrece un
marco diferente, una dignificacion de la
asistencia a las personas con enfermeda
des mentales graves de curso créno,
mediante laimplementacion de técnicas de
tratamiernto eficaces y de sistemas de
apoyo gque tienen como objetivo permitir a
los pacientes |a vida en la comunidad. Las
intervenciones psicosociales representan
un estilo de trabajo basado fundamental-
mente en |las actitudes terapéuticas de esti-
mular, motivar, animar y constantemente
dar refuerzos positivos a las personas que
padecen esquizofrenia, que tantas veces
han sido minusvaloradas y estigmatizadas
mas alla de sus propias deficiencias. Supo
ne una vision esperanzada y optimista del
prooeso rehabilitador, sabiendo que es
complejo pero que el tiempo juega a nues-
tro favor.

La organizacion de una completay adecua
da atencion comunitaria integral a esta
poblacion constituye un reto y un objetivo
fundamental para los sistemas sanitarios
de salud mental y los sistemas de servicios
sociales a fin de ofrecerles los tratamien-
tos, intervenciones psicosociales y apoyos
necesarios a través de una ampliagama de
recurscs comunitarios que asegure €
mayor grado posible de funcionamiento,
auoromia e integaddn sccia de esta
poblacion en la comunidad.

Rehabilitacion Basada en Evidencia.
Integracion de Tratamientos Far maco-
l6gicos y Psicosociales

En palabras de Saraceno (Director dd Depa-
tamato de Saud Matd delaOMS)

“No hay duda de que necesitamos mucho
Mas conocimiento para mejorar larelacion
coste eficacia de nuestras intervenciones,
sin embargo existe una gran brecha entre
nuestros conocimientos y las estrategias
efectivas y su implementacion real en la
practica a escala suficiente. Debenps
admitir que existen algunas barreras para
la implementacién de actuaciones coste-
efectivas’.

Lo cierto es que laasistenciareal, rutinaria,



no aplica de forma adecuada las recomen-
daciones derivadas de la evidencia disponi -
ble en relacion con la eficacia de los trata:
mientos. Las personas implicadas en la
asistencia deben preguntarse a si mismas
s estan entrenadas para ofrecer las inter-
venciones que han demostrado eficacia,
incluyendo |a farmacoterapia, las interven-
ciones familiares, la gestion de casos, y
otros con una creciente base en cuanto asu
eficacia, como &l entrenamiento en habili-
dades sociales y la rehabilitacion vocacio-
nal.

Existe ya una aceptable base de evidencia,
en forma de ensayos clinicos controlados,
para sustentar el uso de intervenciones psi -
cosociales en e manegjo rutinario de la
enfermedad mental créonica, y delos que se
puede concluir que:

e El tratamiento de la esquizofrenia (y
por extensi6n de otros trastornos men-
tales graves de curso crénico) es algo
mas que € uso apropiado de farma-
cos; supone también la of erta de apoyo
y sgporte continuado, informacion
validay adecuada, y cuando se estime
oportuno, intervenciones y estrategias
rehabilitadoras.

= Lasintervenciones de tipo psicoeduca-
tivo y el entrenamiento en habilidades
sociales parecen disminuir € riesgo de
recaidas, aunque € mecanismo por €
que actlian es incierto.

e Las intervenciones familiares (una
intervencidn con componentes que
incluyen el apoyo, la informacion y
educacion sobre la enfermedad y el
manejo, y en algunos casos, las inter-
venciones terapéuticas -enmpocion
expresada, otros-) disminuyen de
formaclara el riesgo de recaida.

= Los datos procedentes de los ensayos
clinicos indican que la terapia cogniti -
vo-conductual puede ser eficaz para
disminuir el indice de recaidas y nue-
vas hospitalizaciones, y puede también
megaa e estado menta de los
pacientes.

¢ Los sistemas de gestion de casos tipo
ACT (Assertive Community Treatment)
reducen las hospitalizacionesy el tiem-
po de permanencia total en e hospital
en casi un 50%. Parecen particularmen-
te Utiles en el caso de pacientes graves,

con altatasa de reingresos, abandonos
del tratamiento y descompensaciones
severas con alteraciones conductual es
importantes.

* Los programas integrados que abor-
dan la coexistencia del abuso de sus-
tancias y enfermedad mental severa
parecen el método méas adecuado de
tratar este problema.

* Los programas de al ojamiento protegi-
do flexible para ofrecer dferentes
ni veles de supervision, y los de apoyo
alaintegracion laboral, especiamente
los que apoyan empleo normalizado,
son eficaces para obtener un funciona-
miento normalizado en la comunidad.

Los efectos de las intervenciones psicoso-
ciales sedisipan con €l tiempo, o que pone
en evidencia la necesidad de ofrecerlas de
forma flexible, segun las necesidades de
cada paciente, de la misma manera en que
se indica medicacion de mantenimiento.

Recursosy servicios. Caracteristicasy
desafios de un sistema del siglo XXI
de asistenciaala EMC

La organizacion de servicios de rehabilita
cion ha de contemplar se en el contexto de
una politica asistencial de la enfermedad
mental severa, especialmente de la esqui-
zofrenia, incluyendo no solo la asistencia a
la cronicidad, sino los programas de detec-
cion precoz, de intervencion en primeros
episodios, de prevencion de dicha cronici-
dad. Se han de destinar medios y voluntad
a implementar una organizacion, servicios,
técnicas y personas capaces de proporcio-
nar a las personas con enfermedad mental
severa de curso cronico tratamientos e
intervenciones eficaces, mas ala (o ade
mas) de los farmacos, de hacerlo de forma
accesible para todas las personas que lo
necesiten, en el momento en que lo necesi-
ten y durante el tiempo que lo necesiten.

Algunas de las caracteristicas principales
gue debe reunir un sistema asistencial para
esta poblacion son:

e Capacidad paradesarrollar progra-
mas de tratamiento individualiza-

dos, de acuerdo a las necesidades y
situacion de cada paciente concreto.
Capacidad para aplicar de forma efecti -



va inervenciones pdgcosciales de
acuerdo con los estdndares de calidad
y la evidencia cientifica actual.
Desarrollo de recursos comunitarios
accesibles, suficientes, flexibles, y gra-
duales, de acceso rapido, cuando se
precisen y durante e tiempo que se
precisen. Incluyendo la implementa
cibn de tratamientos psicosodaes
basicos en | as prestaciones de los Cen-
tros de Salud Mental, Hospitalesy Cen-
tros de Dia, Servicios de Rehabilitacion
Comunitarios, recursos de alojamiento
aternativo, con diferentes niveles de
supervision, recursos de rehabilitacion
y reinsercion laboral y ocupacional,
recursos de ocio y tiempo libre, cober-
tura y soporte econdmico suficiente,
apoyo a asociacionismo, proteccion
legal, tutela, etc.

Facilitar el acceso a la atencion
hospitalaria: A pesar de postuas
extremas ideoldgicas, es evidente que
los pacientes con enfermedades men-
tales severas precisan hospitalizacio-
nes, y que deben tener acceso a las
mismas, y durante e tiempo preciso.
Sabemos hoy en dia que la comunidad
Nno es siempre necesariamente € lugar
de tratamiento mas benigno para
todos los pacientes en cuaquier
momento, y que el acceso ala hospita-
lizacion es una parte fundamenta y
esencial para una asistencia apropiada
de esta poblacion.

Relevancia cultural y social de los
ser vicios. adaptar los servicios a la
poblacién que atienden (rural, urbana,
etc.), razas (inmigrantes), etc.
Implicar a los usuarios en la plani -
ficacion de los servicios: la partici-
pacion de asociaciones de familiares y
usuarios es fundamental en los nuev os
modelos de relacion de la medicina
con los usuarios. A la par, la participa
cion de los pacientes en las decisiones
terapéuticas y el establecimiento de
objetivos, es una de las caracteristicas
fundamental es de la rehabilitacion.
Flexibilidad de los servicios: servi-
cios flexibles, abiertos al cambio y no
constrefiidos por cuestiones ideol dgi-
cas.

Continuidad de Cuidados: Es crucia
para las personas con enfermedades
mentales de curso cronico el poder

recibir serviciosy atencion durante lar-
gos periodos, mudhas veces de forma
indefinida, y preferiblemente por parte
de los mismos servicios y personas.

Problemasy carencias

La consolidacion de la rehabilitacion psico-
social se enfrenta a una serie de proble-
mas:

Una definia6n adecuada de la
poblaciéon a la que va destinada. El
término enfermo mental crénico es
wna definicion insuficiente y que
puede englobar muy diver sos tipos de
condiciones que precisen abordaes
dferenciacdbs. La aonicidad como
destino comUn de pacientes graves
(Trastornos de la Per sonalidad, Trastor-
nos Afectivos, Esquizofreniay algunas
Neurosis), en forma de dependencia
de servicios y necesidades sociales no
debe justificar una falta de diferencia-
cion de intervenciones. Hoy por hoy, la
mayoriadelasintervenciones han sido
probadas e implementadas fundamen-
talmente en pacientes con esquizofre-
nia.

Una suficiente dotacion de recur -
sos. Unaasistenciaglobal y comunita
ria de tales pacientes debe contemplar
todas sus necesidades, incluyendo la
hospitalizacion de agudos y de media
y larga estancia. La redistribucion de
recursos y la creacion de nuevos dis-
positivos extrahospitalarios no es for-
zosamente mas barata que la asisten-
cia hospitalaria (aunque este haya sido
uno de los argumentos.) En un sistema
de recursos econémicos limitados, en
los que no siempre lo prioritario es
una prioridad, es necesario corvencer
a gestores y politicos de la necesidad
de disponer de tales recursos, tanto a
nivel sanitario como social.

Una definicion de las técnicas psi-
cosociales mas eficaces, una dife-
renciacion de los pacientes que tienen
que sar sometidos a las mismas, un
mejor conocimiento de los elementos
“eficaces’ delasmismas, dela“dosis’
necesaria y un mayor apoyo en evi-
dencia de su wo Los entusastas
resultados de algunas técnicas en los



primeros ensayos no han sido del todo
refrendadosy algunas de ellas parecen
tener una sospechosa pérdida de efica
ciatranscultural (por ejemplo de EEUU
a Europa). Son necesarios ersayocs
sobre mucdhas técnicas para las que ya
preconizamos eficacia sin tener datos
suficientes.

Una homogeneizacion de la aplica-
cion de tales técnicas. La falta de
definicion de las mismas implica que
se denomine de la misma manera a
practicas muy diferentes, y en muchos
casos sin rigor. Necesidad de forma-
cion en técnicas méas complegjas que la
mera administracion de medicacion.

Superar la ideologizacion unida en
algunos casos a la rehabilitacion psi-
quidtrica, y que convierte opiniones
ideol6gicas en verdades que no han
sido comprobadas. La practica clinica
no puede estar supeditada a la ideolo-
gia. Sin embargo si es necesario un
liderazgo en cuanto a modelo asisten-
cial que favorezca una actuacion con
sentido.

Definir los servicios y su funcio-
namiento de forma que puedan ofre-
cer una asistencia coordinada e inte-
gral, sanitaria'y social, flexible, indefi-
nida y que garantice la continuidad de
cuidados. Y hacerlo de manera que se
mantenga integrada en la asistencia
comunitaria normalizada, en coordina-
cion o sobre la base de los servicios
actuales, incluyendo los hospital arios
y los comunitarios.

Extender las intervenciones psico
sociales a los inicios de la enferme-
dad, incluyendo los primeros episo-
dios

Promover lainvestigaciony atraer a
los mejores prdesiorales a este
campo, tradicionalmente relegado

Implicar y colaborar de formaefectiva
con asociaciones de usuarios y allega
dos

Concepto de Gestion Clinica. Gestion
Clinica, Asistencia Psiquiatrica y
Rehabilitacion

¢Como aplicar los nuevos model os de ges-
tién clinica a la rehabilitacion psicosocial y
alos programas y servicios de asistencia a
la enfermedad mental severa de curso cro-
nico? El valor de tal heramienta estriba en
su capacidad para enfrentar |os problemas
y las necesidades descritas, a través de un
liderazgo que favorezcalamision y valores
(filosoficos y asistenciales) propios de la
rehabilitacion psicosocial, para garantizar
una calidad técnica, dar respuesta a las
necesidades de formacion y trabajo multi-
disciplinar y combatir ladesmotivaciony el
burn-out de los equipos, favorecer la coor-
dinacién con los heterogéneos dispositivos
sociales y sanitarios, definir las necesida
des y su adecuada financiacion, en base a
indicadores relevantes, prestigarncs e
informar a la sociedad, tener en cuenta
realmente alos usuarios en el desarrollo de
los programas, etc.

Gestion Clinica. ¢Por quéy para qué?

La antipatia que |os médicos hemos tenido
tradicionalmente a la gestion se ha expre-
sado en €l desinterésy casi desprecio que
hemos mostrado hacia €l conocimiento de
los costes de nuestras actuaciones, laresis-
tencia a s=r evaduados en términos de
coste-efectividad o eficiencia, la defensa a
ultranza de una variabilidad asistencial infi-
nita, sobre labase de la experienciaclinica,
(d tradicional cach masestrillotienesulibrillo)
y apensar que no nos concierne el gasto y
el impacto social de nuestras practicas, Uni-
camente su justificacion clinica

Y tradicionamente también quenes se
han venido ocupando de la gestion de los
recursos lo han hecho desde posiciones
adejadas de la realidad clinica, lejos de
donde pueden percibirse las necesidades
reales y la pertinencia de las actuaciones,
lgjos también de los equipos asistenciales,
percibidos como ineficientesy malgastado-
res, a los que hay que tener apretados y
controlados. Y viceversa, gestores percibi -
dos como meros recortadores de recur sos,
insensibles a las necesidades asistenciales.
Més que una relacion de colaboracion, en



muchos casos parece haberse instalado
una relacion de competencia, incompren-
sion, y en un didlogo de sordos. El aga
miento de los profesionales de las tomas
de decision en cuanto a la gestion de los
recursos, acrecentado por una sensacion
de divorcio, casi secular entre clinicos y
gestores, generadesgjustesy unasituacion
poco deseable.

Autonomia de Gestion

Los sistemas organizati vos tradicionales en
nuedros servicios asistenciales tanto
ambul atorios como hospital arios, tienden a
ser centralizados, rigidos y lentos en sus
cambios y decisiones, muchas veces aga
dasdelarealidad clinica, y sin que los pro-
pios responsables de |la asistencia directa a
los pacientes se sientan implicados e iden-
tificados con tales decisiones.

Los cambios en laasistenciamédicay enla
provision de servicios sanitarios en los Ulti-
mos anos han sido profundos, y probable-
mente lo seran mas en un futuro. Por un
lado, | os aspectos que tienen que ver con la
gestion de los recursos, finitos, con una
mayor eficiencia, requieren de la participa
ddn de los clinicos que mangan taes
recursos en su gestion. Por otro, los cam-
bhos socidesy en la redacion médico-
paciente (sistema sanitario-cliente o usua-
rio), exigen también nuevos modelos asis
tenciales mas flexibles, adaptables, y capa-
ces de implementar de forma répida las
medidas necesarias para ofrecer una asis
tencia mas acorde con estandares de cali-
dad. El concepto de gestion clinica supone
la asuncion de la gestion de los recursos
por parte de los profesionales, y parte de
una premisa muy concreta: la mejor forma
de obtener un mayor rendimiento de los
recursos sanitarios es fomentar una buena
practica clinica basada en |a adecuaci 6n del
uso de recursos diagndsticos y terapéuti -
cos. una practica clinica efectiva y un uso
efectivo de recursos.

Es un topico decir que la asistercia a
pacientes cronicos ha sido tradicionalmen-
te un asunto relegado; es posible que en
otros tiempos pueda haberse percibido
que no hay gran cosa que gestionar. Salas
de hogpitales a menudo antiguas, mal
dotadas y siempre las Ultimas en recibir

dinero para su adecentamiento, medica
cion barata y personal con larga experien
cia y nula formacién, son/eran suficientes
para atenderles. Ahora las cosas han cam-
biado. La medicaciones que usamos estan
entre las que méas gasto farmacéutico gene
ran, la asistencia no puede limitarse a los
meros cuidados, y la implementacion de
estrategias terapéuticas psicosociales efi-
caces requiere de personal suficientey for-
mado las unidades de hospitalizacion en
hospital es generales o en psiquiétricos ret
nen diferentes condiciones, y la asistencia
comunitaria ha generado unma serie de
necesidades y demandas extraordinaria
mente complejas, orvirtiendo la parte
mas aparentemente sencilla de la asisten-
cia psiquiétrica en indudablemente la mas
complgja

Pero llegados a este punto, los clinicos
podemos instalarnos en una especie de
protesta continuada, una ilimitada reivindi-
cacion de recursos a los gestores, sin nada
a cambio. Sir Aubrey Lewis decia ya hace
unos afnos algo al respecto, que creo resu-
me la justificacion para que la rehabilita
cion, y la asistencia a la enfermedad men
tal severa de curso aodnico, incorpore
métodos de evaluacion y de gestion que la
hagan despegar de |la mera custodia y cui-
dados:

“ Gran parte de la rehabilitacion se funda -
menta en la fe, la esperanza y las reglas
préacticas. S podria hacer mucho mas que
€s0.

Se podrian planear los progranas de
manera que pusieran de manifiesto los
principios que gobiernan la buena rehabili -
tacion y los factores que la restringen. S
uno engancdha su carro a una estrella habra
un desgaste de energia que ninguna comu -
nidad podré& en verdad sostener. De ahi la
necesidad de definir nuestras metas con
cada paciente, y juzgar € éxito de nuestro
método por la consecucion o no de esa
meta..”

En lo que se refiere a la asistencia de los
pacientes con enfermedades mentales mas
severas y de evolucion croénica (especial-
mente esquizofrenia) el sistema mas que
facilitar dificulta una gestion eficiente y
adecuada de los procesos. Y no solo desde
un punto de vista econémico. O paraddji-



camente, a veces solo desde un punto de
vista econémico. Lo cierto es que los mis-
mos procesos son gestionados a lo largo
del tiempo por servicios diferentes sin nin-
guna coordinacion real, ni unidad de crite-
rios a medio-largo plazo.

La asignacion de pacientes alos diferentes
recursos de hospitalizacion de corta estan-
cia, media y rehabilitacion, o a recursos
intermedios, depende en muchos casos de
factores ajenos, como la disponibilidad de
camas, lapresion asistencial en los Centros

de Slud Menta o las listas de espera en
recursos intermedios. La movilidad entre
dichos recursos se estabece también
siguiendo similares criterios, que conducen
a repetidos recorridos por e panorama
asistencial hospitalario y comunitario, sin
objetivo concreto, pero permitiendo que
cada servicio mantenga sus marcadores de
actividad (el niUmero de consultas, la ocu-
pacion de camas, la estancia media) en
indices satisfactorios. También permite
exhibir tales resultados con autosatisfac-
Cion para cul parse mutuamente del fracaso
final de una evolucidn, que parcialmente y
vista de forma miope parece la correcta
desde cada servicio por donde pasa, y no lo
es tanto en una observacion longitudinal
en el tiempo y transversal en su trayectoria
por los servicios asistenciales.

Lo cierto es que un numero creciente de
padentes con patologias severas y de
Cur so cronico parecen necesitar un nimero
ilimitado de camas de larga, de media, de
rehabilitacion, de plazas de hospital de dia,
de alojamientos protegidos, etc., que tales
recursos son finitos, y que los Centros de
Salud Mental estan colapsados por la pato-
logia“menor” (en mudhos casos para nada
menor en cuanto a sufrimiento y necesidad
de asistencia, pero si en cuanto a necesida
des de soporte social o impacto en la com-
petencia social.)

Un sistema eficiente de gestion de rehabili-
tacion, destinado a pacientes con patologi -
as severas que requieren abordajes clinicos
sofisticados y de larga duracion y elevado
coste, y de soporte socio-sanitario de com-
pleja coordinacion no debe descansar en
infinitas actuaciones individual es, descoor-
dinadas, ciegas alaevolucion alargo plazo
por la necesidad de mirar siempre lo inme-

diato, funcionando con el objetivo de deri -
var al paciente a otro servicio para cumplir
los indicadores propios, y culpando a las
listas de espera, a la insuficiente cobertura
de otros servicios, ala escasez de recursos
intermedios o la falta de camas de larga
estancia cada vez que estos indicadores se
no se cumplen de la forma esperada. La
gestion por procesos asistenciales, y no
por servicios puede facilitar salir de esta
situacion, con la agrupacion de los servi-
cios que tratan los mismos problemas en
Unidades que los integran.

Las Unidades de Gestion Clinica tienen
como objetivo crear y establecer un méto-
do eficiente de gestionar la asistencia a
pacientes con patologas y prodemas
comunes, racionalizando los recursos, y
permitiendo una mejor atencion de los
pacientes que habitualmente utilizan estos
servicios. Para ello se ha de reconocer la
diferente idiosincrasia de los recursos y
dispositivos implicacbs, hospitaarios y
ambulatorios y la necesidad de preservar
sus peculiaridades para una mejor diferen-
ciacion de los programas que les son pro-
pios. La agrupacion de servicios no debe
conllevar una uniformidad, sino que respe-
ta todo aquello que es valido y razonable
propio de cada dispositivo, tratando de
mejorar las actuaciones menos eficientesy
acordes con una asistencia modernay res-
petuosa con el usuario.

El objetivo final es el de establecer un
modelo de gestion integrado, basado en la
gestion por procesos, que garantice la con-
tinudad de cuidados y la cooadnacién
entre los diferentes servicios y entidades
que intervienen en el mismo, que favorezca
una mayor autonomia de gestion, tanto en
los recursos humanos como en los mate-
riales, que utiliceen lamedidadelo posible
intervenciones basadas en evidencia (o en
ausencia de evidencia en e consenso de
expertos), con un coste razonable, y con
una orientacidn comunitaria.

Pero es la gestion la varita magica
para nuestros pr oblemas?

Laasistencia a personas con enfermedades
mentales severas es un proceso costoso y
complegjo, y que ha asistido a muy diver sos
modelos asistenciales, o siempre con



beneficio. Algunos problemas a tener en
cuenta con respecto a la aplicacion de sis-
temas de gestion clinica son:

. La posibilidad de confundir el medio,
la herramienta, con € fin, y dedicar
nuestros esfuerzos y tiempo a cumplir
con e modelo de calidad de turno,
disefiar procesos y olvidarnos de ver a
nuestros pacientes.

. El tiempo. Méas reuniones, mas comi-
siones, mas grupos de trabajo, mas
documentadén, ocupan un tienpo
escasO y sabrecargan de trabago a
equi pos muchas veces infradotados.

e Laformacion. Hace falta més que un
poco que ertusasmo y conviccion
para implementar modelos de gestion
clinica. Hace falta formacion en ges
tion, y no solo para € lider, sino para
todo el personal.

e Hipersimplificar un problema comple-
jo, olvidando que €l sistema, |la organi-
zacCion, los servicios, y e propio pro-
blema de la enfermedad mental croni-
caes algo mas que la suma de sus par -
tes o componentes.Y que lacosano es
tan sencilla como la fantasia de que s
conseguimos hacer funcionar a todas

estas partes, como los componentes
de una méaquina, la cosa ira sobre rue
das. Nuestros servicios asistenciales
funcionan como sistemas adaptati vos
complgios, en los que la interaccion
entre las partes es tan importante
como las partes en si mismas, y que no
funciona como los sistemas newtonia
Nnos, mecanicistas, ni tampoco en €l
caos, pero si en un intermedio en €
que laindeterminacion y laincertidum-
bre preside todas nuestras actuacio
nes, incertidumbre con la que tenemos
quevivir, y que los sistemas de gestion
y organizacion han de tener en cuenta.

Finamente, hay que trascender la cultura
del resultado inmediato, de la necesidad de
que cada intervencion nuestra conlleve un
resiltado obvio derivado, de la vision
miope, a corto plazo, de la evolucion de la
enfermedad menta y de resultado de
nuestras intervenciones. Hay que tener la
vista puesta en laevolucion alargo plazo, y
en la confianza de que dicha evolucion,
aunque a veces no sea evidente, depende
criticamente de lo que hacemos, y de como
lo hacemos.
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Trastornos mentales
severos en un CsSM
Analisis de necesidades

Marcelino Lépez Garcia
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A través de estas lineas tratamos de mostrar la evaluacion de necesidades que
presenta una poblacién con criterios de TMS que sigue consulta en un CSM. El
método utilizado para ello es un estudio descriptivo de un grupo de variables
sel eccionadas como orientadoras de necesidades. En este estudio se sefialan tres
apartados fundamentales; 1- Necesidades de infraestructura, 2- necesidades de

personal y 3- actuaciones especiales.

Vemos necesario potenciar los recursos normalizados, la coordinacion con agen-
tes comunitarios, la necesidad de recursos humanos y no tanto la creacion de
nuevas estructuras como potenciar las existentes.

I ntroduccion.

Parece cada vez mas impor tante conocer la
poblacién con la que se esta trabajando en
programas longitudinales, y que por sus
caracteristicas partiaulares presentan
modificaciones a lo largo de un programa.
Diversos estudios sugieren conocer las
necesidades que presentan, surgiendo asi
la utilizacion de distintos cuestionarios que
puedan dar una visiéon global de estas
necesidades.

El objetivo de este trabajo surge como una
propuesta interna del equipo de valorar la
situacion en una poblacion concreta seguiin
variables dbjetivas bien definidas, de
forma que tanto a corto como a medio
plazo se puedan dar soluciones realistas a
ellas lo cual supone hacer variaciones en
un programa de larga duracion.

Este estudio se utiliza como instrumento de
trabajo cotidiano de forma que los datos
nos deben de ir definiendo poblacion y
prioridades de actuacion.

Se estudian variables como medios econ6-
micos, corvivencia, nimero de ingresos,
recursos utilizados con e fin de tener la

vision de una poblacidn sobre necesidades
como alojamiento, empleo, apoyo a cuida
dores o0 potenciar recur sos que sean Utiles
en el trabajo cotidiano de un proceso de
rehabilitacion para pacientes con criterios
deTMS, desde un CSM.

Partimos asi de la idea que valorar necesi-
dades es prever para poder proveer.

Contexto

El estudio se desarrolla en un contexto con
unas coordenadas definidas, que corviene
resaltar y que quizas puedan ser trasladas a
otros lugares.

Detras de cada trabajo de investigacion,
sea éste de mayor o menor relevancia,
siempre hay un equipo en la actividad préc-
tica para que €l trabajo salga adelante.

Nuestro equipo de trabajo, esta formado
por psiquiatras, pscilogo, trabagadora
social, ASER Diplomado en Enfermeria y
personal administrativo, y temporal mente,
por profesionales en formacién (médicos,
psicdogos, enfermeros, trabagadores
sociales).



Es un equipo considerado interdisciplinar,
que a lo largo de mas de 10 afos, ha ido
desarrollando una forma de asistencia en
salud mental basado en la organizacion
comunitaria, donde a pesar de los cambios
institucionalesy de profesionales alo largo
de este tiempo, la linea de trabajo no se
ha desvirtuado excesivamente.

En el estudio a exponer, que seria la asis-
tencia a trastornos mentales severos, esta
linea de trabajo tendria como soporte
fundamental el caracter interdiscipli-
nar del equipo con €l fin de proveer de
una continuidad terapéutica para
generar un proceso de r ehabilitacion.

Siani nos define la continuidad terapéu-

tica como “hacerse cargo longitudinal -
mente en el tiempo y de forma transver sal

en € lugar, intentando ser capaces de inte -
grar modelos técnicos diferentes en un

proyecto estratégico, porque un modelo
acaba por seleccionar casos, en cambio
una estrategia selecciona técnicas, las usa

para afrontar cada caso y cada circunstan -
cia”.

Saraceno y Montero nos hablan de generar

un programarehabilitador “ mediante estas

estrategias complgjas no como técnica sino

como una actitud estratégica del trabaja -
dor, una condicion emotiva del encuentro

entre el servicio y €l usuario, una politica
de superacion de los ambientesy losrecur -
el

Este equipo de trabajo esta situado como
€je del proceso de rehabilitacion, con
funciones de valoracion del caso, planifica
cion de estrategias, coordinacion de actua-
ciones, y evaluacion del programa.
Integrado en una red asistencial, por lo
tanto no aislado, donde la rehabilitacion se
entiende como nos lo sefiala Garcia Carba
josay Arias, “ como un proceso terapéutico
que conjuga elementos socio-sanitarios)
manteniendo como una de las caracteristi-
cas fundamentales la relacion con otros
dispositivos y agentes implicados en el
proceso de rehabilitacion.

Circuito de Rehabilitacion

Acceso

Tres elementos fundamentales se tie-
nen en cuentaalahoradetrabajar conTMS
en este equipo:

 Asignaciondelafiguradeter apeutay
tutor en € Momento en que son
detectados comoTMS.
El Terapeuta es un psiquiatra o psicolo-
go, responsable delavaloracion, y pla
nificacion de las estrategias. El Tutor es
personal de enfermeria o trabajadora
social en algunos casos, que colabora
en la valoracion y la planificacion y
seguiraal paciente durante todo €l pro-
ceso de rehabilitacion, con la particula
ridad de que debe de ser una figura
accesible para e paciente, familia, y
otros agentes implicados.

* Condiciones basicas del equipo.

1- Equipo accesible, equipo multidis
plinar.

2- Disponibilidad en cualquiera de las
fases del proceso de rehabilitacion

3- Capacidad de priorizar en la valora
cioninicial.

4-Capacidad de planificar estrategias
de formaintegral.

5-Garantizar la atencion continuada.
6-Poder evaluar las estrategias y anali -
zar las necesidades de poblacion.

e Plan individualizado.

Que recogera fundamental mente:
- Datos del paciente,



- Diagnostico,

- Dificultades,

- Aspectos conservados,

- Variables sociales,

- Variables formati vo-laboral es,

- Factores de riesgo,

-Terapeutay tutor asignado,

- Estrategia individual, familiar, social.

- Recursos a utilizar dentro y fuera de
los Servicios de Salud Mental.

Una de las caracteristicas importantes del
equipo detrabgjo esladeanalizar las nece -
sidades de la poblacion a la que atiende.

Para ello realizamos un estudio de la
poblaciéon que es atendida en el CSM,
quesiguecriteriosdeTMSy que a par-
tir del andlisis de deter minadas varia-
bles podenos estima necesidades
importantes que definan o replanteen
estrategias en e proceso de rehabili-
tacion.

Analisis de poblacion
Muestra
1-Son pacientes que pertenecen al CSM 1.

2-Cumplen los criterios deTMS, definidos
en el programa de Atencion a Trastornos
Mentales Severos, coordinach pa José
Maria Fernandez Rodriguez; trabajo que
pertenece al Plan Estratégico para €l desa
rrollo de los Servicios de Salud Mental en
Asturias.

Criterios que son:

a gravedad clinica, persistencia en
el tiempo sin mejoria o con progresion
en el deterioro con los procedi mientos
terapéuticos habituales, y que presen-
tan una afectacion importante de las
reladones peronaes, familiares y
sociales.

b- entidad clinica, que corresponde
fundamental menteTrastornos esquizo-
frénicos (F20), Trastorno esquizotipico
(F21), Trastornos delirantes (F22), Tras-
tornos bipolares maniaco, depresivo y
mixto (F31).

3-Es un grupo de poblacion del que se

dispone de datos suficientes alo largo del
tiempo como para poder cruzar variables.

Valoracion de necesidades

En relacion a la valoracion de necesidades
podemos dividirlas en tres apartados: 1
Recursos de infraestructuras; 2-Recursos
de personal; 3-Actuaciones especiales.

1-Recur sos de infraestructuras

Apuntamos un 13 % de las necesidades en
materia de alojamiento. Debemos de
sefialar en este apartado que no nos refe
rimos a alojamientos institucionales,
SiNO que proponemos una potenciacion
de los medios nor malizados (se puede
hacer rehabilitacion en domicilio, y se debe
de utilizar como elemento rehabilitador,
fomentando habilidades sociales, hébitos
saludables, integracion social). Con una
poblacion del 25% que viven solos, debe-
mos de fomentar el nivel de autonomia en
unas condiciones dignas, con apoyos a
aguella poblacion que vive en piso.

Y con un sefialamiento especia a los que
viven en pensiones, en muchos casos poco
dignas pero que s no se les oferta otras
posibilidades dificilmente podran dejarlas,
recordemos que es una poblacion que
entre 25-40 afos supone un 33% y que
entre 40-55 un 50%, con ingresos de PNC
en un 80%, poblacion dificil pues mezcla
enfermedad con factores de riesgo alto
(25% taxicomanias) y con niumero deingre-
sos mas alto que € resto de la muestra.

Las medidas podrian ser los pisos com-
partidos como solucion en un ndmero
importante, medida esta que debe de utili-
zar los recursos comunitarios existentes
(como ayuda a larenta en ingresos bajos u
otras)

La poblaciéon que vive en los Albergues, y
los Ilamados sin techo son una poblacion
con poca vinculacion con los servicios sani-
tarios en general y con salud mental en
particular, donde la colaboracion de agenr
tes es fundamental. En este apartado
vemos que sin programas especificos de
coordinacion hay un buen nivel de colabo-
racion entre los agentes implicados.

Estimar necesidades no es sino prever para
proveer, por ello no se debe de perder de



ANALISISDESCRIPITIVO
DE LA POBLACION.

n=117
SEXO:

MUJERES
VARONES

64%
36%

EDAD:
<25 9%
25-40 47%
40-55 35%
>55 9%

Se observa un alto porcentage de pacientes
en edad laboral activa.

El segmento de edad menores de 25 se
toma por criterios de utilizacion de recur-
sos como pueden ser las Escuelas Taller, o
por encontrarse en ciclos formativos nor-
malizados.

DIAGNOSTICO

TBIPOLAR 5%
T.PSICOTICO 90%
PSICY METADO 5%

MEDIOS ECONOMICOS
DE LA MUESTRA

PNC 58%
JUBILADOS 17%
FAMILIARES 9%
NINGUNO 5%
OTROS 11%

Contrasta con una poblacion amplia en
edad labora adiva, observandose una
poblacion fundamentalmente subsidiaria.

CONVIVENCIA

O- ALBERGE 5%
1-SOL O PISO 5%
2- SOLO PENSION 10%
FP FAMILIA PROPIA 12%
FO FAMILIA DE ORIGEN 53%
OTROS 5%

Resulta significativo € 53% que vive con
lafamilia de origen, y un 25% que vive
solo, lo que nos lleva a estudiar las carac-
teristicas de esta poblacion.

FAMILA DE ORIGEN

EDADES DE LOS PROGENITORES

30%
27%
28%
15%

45 a 55
66 a 65
65 a 75
mas de

media deedad de los progenitores 60 afb s

Medios econdmas de la pobdaddn que
vive con FO.

61%0 PNC.

102 JUBILADOS

19% DEPENDENCIA FAMILIAR
10% TRABAJANDO

En contramo suna p dblacién con pr og enito-
res de edad avanzada, donde hay una
importante deperdencia econémica de la
familia, en e 19 %.



VIVEN SOLOS EN PISO
N° DE INGRESOS

EDAD
MENOR DE 40 24% C1 17%
41-55 41% G2 41%
MAYOR DE 55 35% C3 41%
SEXO
VARONES 44%
MUJERES 56%
Un 25 % sigue tratamiento en UTT.
Degsaca la distribucién por sexo,mas
nimero de ingrescs y mas tiempo de
ingreso que los que viven en piso, y
MEDIOS ECONOMICOS mediocs ecaondmicos subsidarios en un
porcentaje alto.
65% PNC Un segundo diagnostico de toxicomanias.

N° DE INGRESOS EN U.H. BREVE
INGRESOS SEGUN CRITERIO

C-1 47%
C-2 47% 1 40%
C3 6% 2 38%
3 18%
INGRESOS. 4 4%
1- No existen o uno breve.
2- Varios breves de 1-4.
3-Varios breves de 4-8.
4 -Més de 8 ingresos breves.
Segun criterios del PROGRAMA DE CUIDA-
DOS PARA PACIENTES PSICOTICOS CRO-
NICOS, elabaado por los Servicios de
Saud Mental de 1994. Nos encontramos con una poblacion en la
que predomina los ingresos en los criterio
SOLOSEN PENSION 1y 2 poblacion que merede ser estudiada
maéas a fondo.
EDAD
25-40 33%
41-55 50%
MAYORES DE 5517%
SEXO
VARONES 83%
MUJERES 17%

MEDIOS ECONOMICOS

82% PNC



RESCURSOS UTILIZADOS
FUERA DEL CSM.

NINGUNO
ALGUNO

60%
40%

Poblacién no muy frecuentadora de recur-
sos, que es estudiada desde dos criterios:
1- Recur sos de estructuras rehabilitadoras
2- Recursos normalizados, tutelados desde
los Servicios de Salud Mental.

Estructuras de rehabilitacion.
HD 44%
COM TERAP23%

Recursos normalizados

VOLUN 17%
ATUD DOMI 8%
OBJETOR 8%

Hay una utilizacion de recursos normaliza
dos impor tante.

ACTIVIDADESEN LAS
QUE PARTICIPARON.

Recursos creados y tutelados desde los
Servicios de Salud Mental.

FL 46%
ocC 32%
OTL 11%

Porcentaje sobre el total de la muestra.

Un mismo individuo puede haber utilizado
mas de un recurso.

Poblacién en edad acti va laboral.
Muy subsidiaria.

Convivencia fundamentalmente con fami-
lia de origen de edad avanzada.

Un porcentaja alto que viven solos.

Ilgresos en Unidad de Hospitaizacion
Breve entre 1-4 ingresos afio.

Utiliza de forma imortante HD (44% ) y
recursos normalizados (37 % ).

Alto indice de participacion en recursos
tuelados desde los Servidos de Saud
Mental.



ESTIMACION DE NECESIDADES

OCIOYTIEMPO LIBRE OTL 25%
FORMATIV-LABORAL FL 11%

OCUPACIONAL OC 10%
TRABAJO PROTEGIDO TP  34%
TRABAJO NORMALIZADO ™ 7%
ALOJAMIENTO ALOJ 13%

PROGRAMAS INDV/TUTORIAS  RI.  40%

La egimacion de necesdades se hace
siguiendo los criterios del terapeuta y del
tutor del caso que han cumplimentado un
cuestionario interno.

Se observa que no hay discrepancias entre
los recursos utilizados, las caracteristicas
de la poblacion, y las sefialadas por tera
peutay tutor.

Hay 50 pacientes que precisan programas
individalizados / tutorias los que supone
maas del 40 % de los 117 registrados.

DESCRIPCION DE LA POBLACION
CON NECESIDAD DE PROGRAMA
INTENSIVO

Es un poblacion ue representa el 40% de
la poblacién estudiada, donde predomina
el diagndstico de psicosis.

Es un poblaciéon que en un 64% ocupa un
segmento de edad de 25 a 40 afos, con
medios econdmicos dependientes de PNC
en un 78 %.

Convive con su familia de origen en un
52% y solos un 18%.

El nimero de ingresos esta entre 1-4 en
un 42% y entre 4-8 en un 24%.

No utiliza recursos de ocio, ocupacionalo
formativo laboral en un 46%, y no sigue
tratamiento de una forma continuada en
12 %.

Es una poblaciéon que valoramos que debe
de ser estudiada de forma mas detallada
pero que por las caracteristicas que tiene
necesita un toma a cargo mas cercana por
los servicios.



vista la poblacion que vive con familia de
origen 53% cuyos progenitores tienen una
mediade edad de 60 afios, donde las actua
ciones de apoyo deben de ir dirigidas a
fomentar la autonomia y la integracion, y
donde el deseo de institucionalizar recur-
sos nos puede llevar ala exclusion.

El aspecto formativo y laboral deberia
mos de diferenciarlo para explicarlo.

Un 11% de las necesidades se sitUan en €
area formativo laboral, y un 40% en el de
trabajo, (34% protegido y 7% normalizado);
Primero: la formacidn en nuestra comuni-
dad ha estado relacionada con los Fondos
de Formacion de la CEE, con escasa diver -
sificacion y poco especificos ala problem&
tica grave (lamas excluida).

Segundo: en nuestra muestra hay un alto
indice de participacion en actividades FL
(23% del total), pero lafalta de expectativas
reales de empleo esta generando una des
moralizacion, y por tanto el abandono.
Tercero: la falta de coordinacion y desin-
formacion de ofertas, hoy en vias de solu-
cion con la creacion del area de insercion
laboral de los SS de S Mental y las comi -
siones de empleo por Areas.

Es unanecesidad realista porque el 50 % de
la poblacion tiene una edad laboral activa,
que contrasta con | os recursos econoémicos
que son PNC, y un 9% (menores de 25)
deberia de formarse para su incorporacion.

Hay una dificultad real para acceder al
empleo, pero también para mantenerse,
pensamos que las vias intermedias serian
una apuesta, éstas serian los empleos pro-
tegidos y en particular los Centros Especia-
les de Empleo, donde el empleo no es el
final, sino que mediante la formacion
y € empleo con apoyo se continda €l
largo proceso de la rehabilitacion, somos
conscientes del alto porcentaje de necesi -
dad sobre el empleo protegido (34 %) que
hemos sefialado.

El ocio y tiempo libre (sefialamos un 25%),
como atencién complementaria, como ele-
mento que facilita la relacion social, solo
sefialar el riesgo de desconectar estas acti-
vidades de las redes sociales comunitarias,
creando grupos homogéneos, que pueden
provocar exclusion y marginalidad.

2-Recursos de personal

No es nuestro objetivo hacer un discurso
reivindicativo, pero es obligatorio sefialar
que para evauar, elaborar edrategas,
acompariar en todo el proceso son necesa
rias personas, y no solo las de los servicios
sanitarios sino que al entender la atencion
a TMS como comunitaria, como no desin-
tegradora, no excluyente, se precisa todos
los agentes comunitarios que forman las
distintas redes.

Hay una poblacién que sefialdbamos como
de planes més intensivos, cercana a 50%,
porque tienen mas crisis, o porque hay que
apoyar mas a los cuidadores, o por mas
riesgo de exclusion, para €llo hace falta
dedicacion que solo puede proveerse atra
Vvés de |os recursos humanos.

Programas normalizados que se han mos
trado de gran eficacia, son los de volunta-
riado, de prestacion social sustitutoria, y
otros como Ayuda a Domicilio que ademas
es in paenciad generada de empeo,
incluso en colectivos de riesgo de exclu-
sion, y que se corvierten en normalizado-
res de la gravedad

3-Acciones especiales

-Coordinacion con el sistema sanitario, en
especial de atencion primaria, lugar muy
importante en la deteccién precoz de la
gravedad o de fadores de riesgo, asi
como de dafos en los cuidadores.

-Coordinacion y colaboracion con los siste
mas educativos, tanto en € g e normaliza
do como aquellos especial es para adultos.

- Cooperacion mediante programas con los
SS Sociales, evitando corwvertir unos a
otros en meras rutas de acceso en el cir-
cuito de larehabilitacion.

-La colaboracién, basada en lainformacion
y ladisponibilidad evitariala sensacion de
que el enfermo de salud mental es rebota
do de algunos servicios.

Por concluir, consideramos que las necesi-
dades en Salud Mental invitan a inversio-
nes en recursos de personal y no solo de
infraestructuras, que, a menudo, repiten
viejos modelos de atencion y de relacion.
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El recorrido subjetivo

del usuario

Roberto Mezzina
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E | protagonisno de los dudadanos
“usuarios de los servicios’ (usuarios pri-
marios, familiares, otros) y lacuestion dela
auto-ayuda se haimpuesto en Italiay en €
mundo, a partir del reconquistado papel de
“sujetos’ de su propia historia y de sus
vidas por parte de los pacientes psiquiatri-
Ccos.

Mientras en otros paises un fuerte movi-
miento de los usuarios, todavia 'y necesa
riamente antagonista a las instituciones
psiquiatricas, debe luchar para que sean
reconocidos |los deredhos ci viles y sociales,
en Italialaley del 1978, y el consiguientefin
de los manicomios, han ratificado unacon-
dicion de ciudadania que pone tales cues-
tiones sobre un nuevo plano. El problema
es como hoy las préacticas de salud mental
y de rehabilitacion deben y pueden contri-
buir a hacer posible la plenarealizacion del
derecho a una cura que no sea una sancion,
del derecho aun provecho, aunacasa, aun
trabajo, a una participacion activa en la
vidacivil y social.

JPero cuanto deben aln modificarse los
Servicios para que estén real mente*“ centra-
dos en el usuarid’? Largo se presenta €l
trabajo de transformacion de las practicas
y de las disciplinas; para “rehabilitar a
quien rehabilita” es necesario establecer
formas de participacion activa de los usua-
rios en los servicios de comunidad y refor-
zar los vinculos con las instancias y con los
sujetos de lavidasocial y también deimpli -
carlos en la promocion de la salud mental
(desde los familiares hasta | os trabajadores
de los servicios sociales, sanitarios y judi-

ciales, hasta llegar a los cuerpos sociales).
No es esta una operacion facil porque va a
tocar el nodo de los poderes y debe por
tanto partir del reconocimiento que la pers-
pectiva del usuario como sujeto y actor de
su propio recorrido de integracion social y
de emancipacion es fundamenta en la
(propiay ajena) terapiay rehabilitacion.

En estos afios se ha pasado de las formas
mas ingenuas pero también genuinas de
“comunidad terapéutica’ (que serefieren a
las pequefias redidades de casas-aoja
miento, apartamentos, y en los lugares
méas avanzados han informado de lamisma
cotidianeidad de los servicios territoriales
de salud mental, enTrieste pero no solo alli,
en una concepcion del servicio como red
participativa) a las modalidades de verda
dera participacion responsable; de la inter-
loauddn con los principios de la auto-
ayuda y asociacionismo de los usuarios,
originados espontaneamente o0 mas
comunmente promovidos por |os servicios,
a las formas de democracia participativa
(los comités de participacion en los servi-
cios); de las instancias de“empowerment”
(entendido como “dar poder y competen-
cias’) ala necesidad de recursos e instru
mentos para la insercion socia (formacion
y re-escolarizacion), insercion laboral real.

Se impone hoy una éptica mas optimista
partiendo de |l a certeza de que existen opor-
tunidades, que los servicios deben poder
garantizar, Utiles para favorecer |a“ recupe-
racion’ Este concepto que vamas alladela
definicion medica de cura, a reconocer la
fuerza de los factores subjetivos en la
“enfermedad” al igual de aguellos social-



mente determinados, en €l cambio de la
relacion con e propio problema o con €l
propio trastorno, nos remite a un proceso
absol utamente personal y Unico de recupe-
racion del sentido de si mismo, asi como
valores, finalidades, significados y de con-
trol sobre la propia vida.

Esto se cnjuga potentemente con la
emancipacion de dependencias personal es
y sociales, hacia una mejor calidad de vida
y una participacion mas consciente de la
vida social.

Compromiso de los usuarios y del
“empowerment” (Atribuciéon de pode-
res)

El compromiso de los usuarios primarios,
seaindividual (en el programa terapéutico)
0 colectivo-representativo (en la proyec-
cion y en la gestion de los servicios; a tra
vés de la constitucién en asociaciones; en
la educacion y en la informaciéon de la
comunidad), se sucede en varios grados y
con varios niveles de “empowerment” (tér-
mino que se entiende como “dar poder y
competencia; Adams. 1990).

Habra entonces servicios que promuevan
el “empowerment” y otros que sin embar -
go continden con la no privacion y con el
empobrecimiento material y cultural de los
Sujetos.

La Organizacion Mundial de la Salud ha
reconocido que muchas organizaciones de
usuarios “estédn trabajando en € “empo-
werment” del usuario primario de los ser-
vicios de modo que pueda de nuevo con-
trolar su propia vida y que tal “empower -
ment” deba tener un control sobre el abas-
tecimiento de los servicios y sobre la plani-
ficacion, sobre e desarrollo y la direccion
de la asistencia’ (WHO, 1989). Aqui apare-
ce la cuestion de la relacion entre usuarios
y trabajadores y ademas. también entre
asociaciones e instituciones, y en modo
mas extenso entre salud mental y comuni-
dad.

La auto-ayuda, bien que esta suceda en
grupos espontaneos o promovidos por los
servicios, o haga referencia a asociaciones
y agencias, resulta bajo la dptica desde la
cua hemos hablado, una fase importante
del “empowerment” La OMS asigna a la

auto-ayuda un papel clave en laprevencion
yaque permite salir del esquema meédicoy
los recursos sociales pueden jugar un
papel (Hatch & Kidkbush; 1983). A menudo
se realiza a través de acciones de “self-
advocacy”, 0 sea de auto-representacion de
los propios derechos, que es esencial en
los movimientos de |os usuarios.

Unido al problema del poder lo esta tam-
bién el de los derechos. no solo de los
derechos de la persona, de los derechos
civiles, sino también los derechos de la ciu-
dadaniay los derechos sociales. Nos debe-
mos preguntar si estos se cumplen y sobre-
todo cudles son las mediaciones y los ins
trumentos de acceso (informaciones, con-
ciencia social) mas oportunos para poner
en practica por e usuario, que e servicio
debafacilitar.

Redes participativasdentro y masalla
de los ser vicios, hacia la comunidad

El proceso de desinstitucionalizacion, en
Trieste como en otras experiencias avanza
das, ha favorecido el fortalecimiento de los
usuarios como sujetos de derecho, dotados
de contractualidad; las posibilidades para
ellos de expresion autbnoma; el potencia
miento de todas los niveles de salud de las
que eran portadores hacia una idea de
emancipacion que tendia a superar €l mero
dato de la“terapia’ y queria extenderse a
todo aquello que promovierala salud men-
tal y la calidad de vida

El fortalecimiento y la“ subjetividad” de los
trabajadores han avanzado en paralelo con
la de los pacientes, y de cuantos venian
implicados en una relacion directa con €
servicio (familiares, ciudadanos, volunta
rios, etc.). La relacion institucional sujeto-
objeto de tratamiento, médico-paciente, se
ha transformado gradualmente en una
interaccion complegja que ha comprendido
sujetos diferentes por edad, clase socidl,
normalidad y patologia. Han sido favoreci-
das todas las modalidades de participacion
informal en la vida de los nuevos servicios
de comunidad, sobre la base de una ten-
dencia a la reciprocidad en las relaciones,
incluyendo en e campo todas las figuras
que podrian romper aquella bipolaridad.

Los servicios surgidos de la desinstitucio-



nalizacion estan en grado de “tger una
red’- una red participativa— (Mezzinay a,
1993) a partir de si mismos. es una red
donde se cambian y se ponen a disposi-
cion de quien (el paciente) por costumbre
ha excluido no solo reservas, si no también
valores de uso. Cada vez se impone més la
calidad dela vida social que, a pesar de
muchas dificultades, surge en tantas for-
mas esporntaneas y la “necesidad de
relaciones’ aparece ya como punto cen-
tral.

Solo en una practica psiquiatrica donde las
peronas son vaoradas como sujetos,
dotados de contractualidad, y cuyas nece-
sidades, expectativas, objetivos son la sus-
tancia de los proyectos terapéuticos, se
puede producir consenso con las curas,
confianza y colaboracién, implicacion en
los programas individuales por parte de
cada uno y por lo tanto (sucesivo paso)
oportunidad de participacion colectiva a la
vida del servicio y a su transformacion.

El flujo comunicativo en los serviciocs,
encauzado en los momentos formales de
los coloquios, de los encuentros, de las
reuniones del servicio, del trabajo terapéu-
tico individual o familiar o de grupo, o que
se expresa en una multiplicidad de situa-
ciones, ocasiones y momentos informales,
ha creado seguramente formas de partici -
pacion. S han creado momentos de aso-
ciacion espontanea a la que se han unido
momentos de auto-ayuda entre pacientes,
a los cuales a menudo € servicio ayuda
mediante recursos integrativos. Un gjem-
plo son las situaciones de convivencia pro-
movidas por el servicio, el apoyo esponta-
neo dado por los usuarios a otros usuarios
en crisis o con dificultad, la presencia cua
lificada de los familiares como interlocuto-
res inmediatamente implicados en los pro-
gramas terapéuticos (Dell’Acqua y Mezzi-
na, 1991).

Sin estaaltacalidad participativa no es por
lo tanto posible construir una red comuni -
taria Por red comunitaria entendemos
aguella que se produce cuando las redes
surgidas del servicio tienden a extenderse
fuera de é- proceso de todos modos inevi-
table, so pena de quedar atrapados en for-
mas entropicas y autoexcluyentes). ¢Que
parte de este recorrido puede ser cumplida

directamente por el usuario en todas aque
llas realidades e iniciativas que hemos
denominadb significativamerte “FUORI-
CENTRO” (Fuera de Centro) (Mezzina,
1997; Borchi, Mezzina y col., 1993;
Dell-Acqua, Mezzinay Vidoni, 1993; Folghe-
reiter, 1995), de pequefios clubs co-gestio
nados o autogestionados, a las actividades
polideportivas, a desafio a estigmay ala
esperanza de larecuperacion? ;Cual serael
papel del servicio para mantener estas for-
mas de salida de una relacion tradicional
con €l paciente? ¢A quien y como extender
€l proceso participativo?.

Segin la OMS (1989) seria necesario acti-
var los procesos de implicacidn que toquen
a todos los actores posibles, desde usua
rios hasta familiares, grupos de comuni-
dad (mujeres, minorias étnicas o religio
sas), representantes de administraciones
locales 0 de los organismos sanitarios,
representantes de gupos profesonales
antepuestos a la asistencia social y sanita
ria, agencias especiales de intereses socia-
les, asociaciones y grupos de “abogacia’
(representacion y defensa).

¢Cudl sera entonces la implicacion de una
comunidad entendida como instituciones,
entidades, servicios, realidades asociativas
del vivir social, de la sociedad civil también
mas ala de la salud mental — y con qué
objetivos? Ciertamente para construir
redes (y socialidad) a través de proyectos
de transformacion del vivir social, y no solo
para cnstruir organisncs de consulta
donde se representen las instancias de gru-
pos de individuos. Sin embargo, si quere
mos movernos para construir redes, no
seran suficientes las surgidas de operacio-
nes formalistico-burocréticas, ni realizadas
sobre estimul os solamente solidarios, sino
que los valores fundamental es deberan ser
cambios vitales verdaderos.

La inserciéon laboral en los recorridos
de salida del estatuto de enfer mo

L as relevantes transformaciones sucedidas
en los dltimos diez afios en este campo
hacen que la cuestion de la insercion labo-
ral pueda ser hoy tema de una perspectiva
mas amplia.

Cada vez més en los Ultimos afos la inser-



cion laboral se ha vuelto € Unico medio
realmente eficaz a nuestra disposicion para
hacer posible la salida del usuario de una
condicién de estigma y de marginacion,
sdvanddo de un degino de completa
inclusion en el circuito psiquiétrico.

No se pueden alimentar dudas sobre €l
hecho de que €l trabajo constituye una via
de salida: si no hacia una vida mas satis-
factoria, @ mencs hada ag que esta
situado en la realidad. De hecho hoy las
oportunidades de formacién y trabagjo se
colocan en ambitos distintos y distantes
del servicio: es en esta distancia donde la
formacion y € trabajo asumen cada vez
més el valor de una perspectiva real- pro-
puesta verdadera de cambios en lavida de
las personas.

Lo que ha acontecido enTrieste entorno ala
cuestion del trabajo ha sido un proceso
radical, caracterizado poa pdarizadones
muy fuertes y seguramente necesarias. La
situacion estaba ya, en la préactica de los
servicios, fuera de las | 6gicas psiquiétricas:
nadie veia €l trabajo como la consecuencia
de un recorrido ordenado de pedagogia del
sujeto, o un premio final en la progresiva
adquisicion y formacion de competencias.
Era un chance, una carta jugada, quiza en
modo utdpico, ilusivo, ideolégico; en cual -
quier caso una oferta de ayuda a las perso-
nas para la obtencion de un provedo, una
cuerda lanzada para remontar una situa
cioén, la deriva social.

Hasta principios de los afios 70’ el trabgo
se contemplaba bajo una 6ptica completa-
mente diferente, en la cual se subrayaba la
necesidad de inmediata salida del enfermo
del alvéolo delapsiquiatria. Laformaen la
que las primeras cooperativas se origina-
ron en €l camino de la desinstitucionaliza-
cion, por medio de los primeros proyectos
financiados por |la Comunidad Europea, era
coherente con la modalidad de la desinsti-
tucionalizacion de Trieste. La transforma-
cion del manicomio se fundaba en la pre-
suposicion de la respuesta a las necesida-
des de la persona, la busqueda de oportu -
nidades de insercion socia efectiva, €
énfasis sobre |os derechos, sobre el contra-
to social.

La per spectiva que se practicaba era la de

los derechos de“ ciudadania’: este ha sido
siempre el paradigma utilizado en la des
truccion del manicomio. Asi que enTrieste
no ha sido nunca afirmado el acceso al tra-
bajo como consecuencia de la recupera
cion, ni la reintegracion social ha estado
subordinada a un proceso de reduccion de
la discapacidad.

Lapardboladel trabajo en laexperienciade
Trieste puede ser corsiderada como
emblemética de un avance hacia la reali-
dad- la vida verdadera de la persona, es
usada como huella en la reconstruccion de
lamodalidad con la que un sistema de cura
asume la contradiccion de un sujeto/objeto
totalizado en la enfermedad para proyec-
tarlo en la realidad, en la normalidad. En
este sentido se puede decir que las coope-
rativas enTrieste surgieron de la rotura del
paradigma del manicomio, ‘a fingir, a
interno de un sistema totalitario e inclusi-
vo, trozos de otra realidad, de otra organi-
zacion.

Por otra parte el trabajo es solo una parte
de la rehabilitacion psicosocial; alcanza un
cierto punto del remrrido terapéutico,
como etapa de una pedagogia de adapta-
cion.

En Trieste no hemos visto nunca las cosas
en estos términos, porque no hemos nunca
reconocido las etapas del proceso terapéu-
tico en su racional declinacion: dentro y
fueradel area hospitalaria, antesy después
de la recuperacion, antes y después de la
crisis, al definir fases de cronicidad o de
establecimiento segiin un modelo medi-
co/clinico. Tampoco hemos pensado nunca
que ciertos instrumentos de intervencion
fuesen de aplicacion solamente para un
usuaro “estabilizado” que acepga o no
acepta. Habiendo roto el sistema binario
que caracterizaba todos los modelos de
asistercia psiquérica en Europa (entre
&rea de curay area de rehabilitacion psico-
social, entre los que han sido encerrados
en los hospitales psiquiatricos y aquellos
que son asistidos fuera) hemos creado una
situacion mudcho mas dindmicay compleja,
algunas veces también confusa, pero indu-
dablemente muy rica.

Por eso, hacia finales de los anos '80 los
servicios de salud mental comenzaron a



formar parte de la empresa social. La uto-
pia de Franco Rotelli era desafiar en este
sentido a los Centros de salud mental: la
empresa social no tenia solo que controlar
alas cooperativas, sino convertirse en una
concepcion social de hacer salud, al interno
de las cuales los servicios deberian cam-
biar gradualmente su papel. Es esto lo que
ha sucedido — donde méas y donde menos,
y también de diferente forma: por gemplo,
potenciando la actividad de auto organiza-
cion del conjunto de usuarios. En las resi -
dencias gestionadas con el dinero de las
personas, ya se aspiraba hace tiempo a la
puesta en canun de recursos; en los
pequefios grupos, en los programas de
ayudaalosfamiliares, yadesde |la segunda
mitad de los afios '80 habiamos trabagjado
para crear puentes y redes, implantar la
auto-ayuda, |as capacidades de auto-ayuda
y auto-organizacion. Se iba a la busqueda
de una subjetividad creativa: no solamente
una subjetividad antagonista — la del usua-
rio ‘que se rebela sino una subjetividad
constructivay constructora.

Creo alin mudho en las cooperati vas socia
les integradas porque es su interés especi -
fico acoger y sostener a los sujetos débi-
les. Se pueden realizar inserciones labora-
les en empresas externas, en privadas,
encontrando personas disponibles, no con-
dicionadas del estigma psiquiétrico, pero
pemarece uma fuerte limitacion en s
capaddad para absaber los momentos
dificiles, la crisis y la fragilidad general de
las personas usuarias de nuestros servi-
cios. El problema no se refiere tanto a la
contratacion: algunas personas han sido
contratadas por tiempo breve por empre-
sas privadas, pero los problemas son evi-
dentes en cuanto atafie a la capacidad de
contratacion para un largo periodo. Una
cooperativa ofrece por lo tanto mayores
garantias para reconocer y afrontar las difi-
cultades de las personas, tiene una finali-
dad de otra naturaleza, que no es solamen-
te el beneficio de la empresa sino un valor
social anadido.

Una cooperativa social no puede homolo-
OFr se con una empresa externa o expulsar
con facilidad; no puede remitir a remiten-
te, o poner en préctica una suerte de discu-
tible tolerancia: cuando alguien funcionalo
mantiene, y cuarnd oo funcionacoge aotro.

Para todos la busqueda de un trabajo y €
hedho de aceptarlo corresponde aun siste
ma de coherencia que se quiere conservar
y extender en €l propio mundo, si es posi-
ble; si no es posible, sufrimos, y en cual-
quier caso aceptamos las condiciones de la
realidad. Para quien sufre de graves tras
tornos mentales esta fase es alin mas deli-
cada porque le sobreviene generalmente
en unafase de reconstruccion de identidad.
Si uno sale de una psicosis es muy delica
da su forma de re-adaptacion con relacion
a propuestas que recibe de otros.

La formacién del usuario

Todo esto acontece en unafase histéricaen
la cual la crisis del mercado del trabajo,
unidaaladel estado social, han colocado a
los usuarios psiquiétricos (sobretodo jove
nes) en el interior de una amplia franja de
sujetos ariesgo, alli donde son mudhos los
gue no encuentran unafacil insercion labo-
ral.

El boom de la formacion, hoy fuertemente
sostenida por la Unidn Europea, de todos
modos derivado de factores externos a
nosotros, y de un movimiento que nace del
mercado del trabajo, nos permite estructu-
rar recorridos que antes no existian: por
trarsitorios, temporales o contingentes,
son recorridos en cualquier caso orienta
dos a crecimiento. Por otro lado, viene a
ser muy prolongado — no solo para las per-
sonas con trastornos psiquicos — €l tiempo
delogro de un trabajo real. Por donde quie-
ra se discute la ‘flexibilidad’ en este senti-
do, mientras se transforma la cultura del
trabajo como atributo de una identidad
socialmente estable y definiti va.

Viene reconocida también la importancia
de una formacién concebida como campo
de espera de objetivos y finalidades inme-
diatamente practicas, de finalidades direc
tas de aprendizaje.

Esto indudablemente se vuelve un aspecto
importante si observamos las cosas desde
el punto de vista del usuario. Una persona
que interrumpe su propio recorrido de vida
con la aparicion de una grave enfermedad
mental, y que entra en contacto con | os ser-
vicios en condiciones de rotura y crisis de
su mundo, tiene necesidad de poder gra



dualmente explorar la realidad y recons
truir antes que nada en su cabeza la posibi -
lidad derelacion. Laformacion se prestaen
modo éptimo a hacer posible esta fase de
esperay exploracion de si mismo, al cons-
tatar la potencialidad de relacion de la per-
sona con los demas.

Mi utopia personal esladeimaginar lafor-
macion en €l interior de un recorrido inte-
grado de salud mental centrado sobre el
sujeto, sobre el individuo. Me pregunto, s
es posible hoy construir, para una persona
que llega a los servicios, un recorrido indi-
vidualizado, y por lo tanto subjetivo, que a
partir de sus problemas pueda modularse
dependiendo de como la per sona se desa-
molla y desenvuelve, de manera racional
con periodos legibles y constatables. . Es
una utopia de cual quier modo constructiva,
donde imagino el paso gradual del usuario
a una condicion efectivamente di versa. No
laprogresion prefijada en fases como suce-
deenlapsiquiatriasocial, donde el “gjetra
bajo” previene de las graduaciones muy
definidas: del laboratorio protegido se pasa
a empleo trarsitorio y finamente a
empleo verdadero.

En este sentido el deredho al fracaso viene
garantizado, entendido como perte de
recorrido de la persona; y este derecho
depende del hecho de asegurar las condi-
ciones sucesivas de recuperacion, en la
percepcion de encontrarse en una dimen-
sion no excluyente, en la que se recibe una
ayuda efecti va.

La rehabilitacion socio-cultural y €
desarrollo humano

En e dmbito de una formacidon entendida
en sentido global, nuevas estrategias se
concentran en el desarrollo de la capacidad
y la oportunidad de acceso dl territorioy a
los derechos de ciudadania. Entre éstos
citamos la re-escolarizacion y todas las ini -
ciativas dirigidas a la culturizacion y a la
adquisicion de una conciencia social del
usuario-ciudadano.

Ayudar alas per sonas quiere decir también
abastecer de instrumentos culturales, de
comprension y de avance, como en €l pro-
grama innovador de “formaciones socio-

culturales’ iniciado en Trieste en 1995 que
se articula con otras acciones para € desa-
rrollo humano ofertadas de las estructuras
y de los programas del Depatamento de
Salud Mental. Ello consiste en cursos que
relacionandose por médulos, tocan varios
aspectos de la participacion social mirando
tanto a potenciar las competencias sociales
y culturales como a volver accesibles a los
usuarios recorridos individuales de ambito
pre-formativo y formativo, contrastardo
asi trayectorias de de-socializacion y de
exclusion.

Un campo de “rehabilitacion socio-cultu-
ral” puede entonces ser definido como de
re-aprendizaje y de re-utilizacion de instru-
mentos de decodificacion e interpretacion
de la realidad; re-aprendizaje y acceso a
estrategias de comunicacion; desarrollo de
la capacidad de curacion de uno mismo, la
conciencia de uno mismo, la expresion de
uno mismo. La identidad social y general,
el conocimiento y el descubrimiento del
territorio cultural, social y natural, la apro-
piacion de capacidades lingligicas y
expresivas, el uso de medios en experien-
cias de comunicacion socia son agunos
de los ambitos afrontados.

La estrategia formativa combina la oferta
de oportunidades (situaciones, estimulos,
instrumentos) con el uso de métodos peda-
gogicosy didacticos; dirigidos alaimplica-
cion del paciente como sujeto activo, se
trabaja en la “ promocion de salud’; no solo
através del descubrimiento de las habilida-
des sino también de las expectativas y del
significado que esto reviste para algunos.
Medio indispensable del aprendizaje y de
las estrategias comunicativas, que contie-
ne el “valor afadido” de la participacion y
de la correspondencia, es € grupo de los
cursillistas“con” los docentes (profesores,
artistas, especialistas de otras disciplinas,
al lado y a menudo en el puesto de trabaja-
dores psiquétricos y psSo-sociales). El
espacio-tiempo, definido del curso, prevé
un contrato formativo que es la formaliza-
cion de un recorrido, colocado en el exte-
rior delos servicios en lugares de la ciudad.
Los criterios de acceso no se fundamentan
sobre diagnosis ni sobre areas especificas
de discapacidad social (incluso si se regis
tra un predominio de alta utilizacion de los
servicios por parte de los usuarios y/o larga



asistencia), sino sobre la valoracion de las
historias personales y de las diferencias.
Una vez mas una estrategia de implicacion
extensa que encuentra en Italia gran reper -
cusion.

L a Optica de la recuperacion

¢Que evidencias ha arojado la desinstitu-
cionalizacion sobre el sufrimiento de los
sujetos, dentro y fuera de la enfermedad?

Hoy emerge con fuerza, empujado por el
movimiento de los usuarios, e problema
de la “recuperacion’, que viene eroénea-
mente traducido, en €l interior de un mode-
lo medico biolégico, como cura.

Recuperacion desde el punto de vista del
usuario quiere decir “recuperars&' del tras-
torno mental, restablecerse en el camino,
en el recorrido. Es un proceso o recorrido
profundamente personal y Unico de cam-
bios de comportamiento, valores, senti-
mientos, finalidades, habilidades, papeles.
Es a mismo tiempo desarrollo de significa-
dos nuevos, de un sentido nuevo del si
(Anthony).

Paralelamente en estos afos surge la pre-
gunta de como defenderse de los sinto-
mas. La recuperacion es aqui vista con
independencia de ellos, o0 minimizando su
impacto. |ntentar autogestionar se. La expe-
riencia de escuchar es hoy considerada
parte de un recorrido de normalizacion
(Romme). Para nosotros era “la vida a
pesar” de los sintomas. Esto eraunade las
grandes ensefianzas de la escuela de la
desinstitucionalizacion. Las personas podi-
amos estar en la comunidad, tener una
vida normal, tener el derecho a una res-
puesta de las propias necesidades prima
riasy de relaciones.

Hemos experimentado la confrontacion
entre los conocimientos psiquidtricos y la
experiencia de las personas. una dialéctica
posible. Los primeros cursos de formacion
sobre “como defenderse de la enferme-
dad”; mas alla del tentativo psicoeducati-
VO, queria recuperar los conocimientos de
las personas, su experiencia comunicativa
(narrativas), antes de que las palabras de la
psiquiatria la codificaran. Recientemente,
se han practicado varias hipotesis deinves

tigacion con los sujetos y con sus historias:
un modo diferente, mas respetuoso, de
investigar (Topor, Tooth). Aqui se abre un
campo de nuevas preguntas.

¢Cudl es el fendbmeno de la “recupera
cion”? Hay una direccionalidad pero no
una linealidad del recorrido. Hay en efecto
muchos caminos para alcanzar una rela
cion diferente con la “enfermedad’ Esto se
traduce en la unificacion de las trayecto
rias. ¢Existe un “punto de cambid’?. Algu-
nas investigaciones parecen indicar esto
(Topor). Se pueden describir las fases, los
saltos cualitativos del recorrido. La dificul-
tad para las personas, pero también para
los servicios, es reconocerlosy valorarlos.

Lacuestion dela*“recuperacion” conduce a
preguntarse sobre la naturaleza misma de
la enfermedad. En que modo |os sujetos se
relacionan con ella, ladirigen, no la subor-
dinan mas pasivamente.

Es ciertamente esencial la valoracion del
propio recorrido del sufrimiento como
“experiencid’

La recuperacion no puede ser vista sola
mente como un recorrido individual. En tal
caso seria de nuevo desatendida una ética
de rescate del individuo de una condicién,
la enfermedad, vista ain como culpa. No
de formadiferente a como larehabilitacion
es re-educacion, equivocadamente, o
mejor, en el lenguaje del poder.

Preferimos asociar a termino recuperacion
aquél de “emancipacion” Queremos con
ello subrayar el aspecto de no libertad que
esta unido a la condiciéon de enfermedad
como miseria personal y social, a la perdi-
da de los derechos, o a impedimento de
acceso a los recursos socialmente disfruta
bles.

Entonces ¢que es la “curacion’? ¢Cuales
son los indicadores? ¢Desaparicion de los
sintomas? ¢;Autoestima, auodetermina
cion, empowerment (Anthony)?

¢Que contribucién pueden dar |os sujetos a
los cambios de las normas y de las ideas
dominantes sobre lasalud y sobre la enfer-
medad? Es necesario, antes de nada cortar
el nexo discapacidad (enfermedad)-estig



ma. Curar alude a un trabajo de desintros-
peccion de la desviacion, salir de la condi -
cion de enfermo.

¢Que pedir alos servicios para que faciliten
la recuperacion? ¢Riesgo, apertura, impli-
cacion, accesibilidad y flexibilidad, posibili-
dad de eleccion, acceso a oportunidades?

¢Que independencia tienen los recorridos
de larecuperacion de laayuda profesional ?

;Cuales son los sigdemas naturdes de
apoyo? ¢Cuales son los factores, persona-
les y sociales, que los favorecen? La cues-
tion del poder, otravez?

Para que emerja el sujeto, es necesario que
entre en discusion €l terapeuta, con sus
certezas. Esto es que debe sanar y entonces
la relacion: entre quien asiste y quien es
asistido. Recuperar el significado del termi-
no asistencia. hacer de testigo, de marca-
pasos, de inspector de recorrido, y a
mismo tiempo ayudar, sostener. No actuar
sobre, sino con.

Es necesario ademas que alguno entre en
el juego, se subjetivice con el enfermo.
ParaBasaglia, tal “reciprocidad” se basaen
el hecho de que €l terapeuta sea metido en
discusion por € enfermo, asi como €
enfermo por el terapeuta. Cada uno enton-
ces se hara reconocible por € otro.

La intersubjetividad del sertido alude
entonces al RECONOCIMIENTO.

Conclusiones

En nuestra experiencia podemos por lo
tanto identificar tres corrientes de interven-
cion que seinfluencian y se cruzan recipro-
camente.

> (1) un trabajo sobre el “empower-
ment” (oorferir autaridad caom petencia,
dar poder). Esto implica también:

> (2) un trabagjo sobre laidentidad del
usuario (hacia la autonomia del servicio, la
“curacion”)

-> (3) un trabajo sobre la integracion
social, contra la desocializacion y la margi -

nacion.

Todas estas tres corriertes convergen
sobre el punto de la actuacion de los dere-
chos de ciudadania.

Una nueva organizacion de servicios que
se basa en €l reconocimiento, en su propia
entereza, en lade los sujetos con los cuales
entra en relacion, no puede mas que perse-
guir rigurosamente las trayectorias que le
permitan recuperar sentido y valor, vy le
haga posible representarse en la sociedad,
alosotros (Mezzina, 1987). Se puede empe-
zar arealizar la puesta a disposicion colec-
tiva de habilidades desiguales, de “valores
sociales’ de aquellos fragmentos de “bie-
nestar” y de“normalidad” que vienen pro-
ducidos dentro y fuerade la“terapia’ reco-
nocida. Dar poder alos sujetos a través de
su participacion activa en la promocion de
la salud mental quiere también decir acep-
tar su contribucién a sucesi vas transforma
ciones de un servicio, contra las inercias y
los vinculos asistenciales, lamedicalizacion
de los problemas de la sociedad y de la
vida cotidiana, lainstitucionalizacién de las
relaciones con |os trabajadores.

Para evitar entonces que la implicacion en
un servicio no reste una nueva forma de
inclusion institucional, y por lo tanto de
dependencia, la nueva cuestion sera enton-
ces aquella de construir conexiones comu-
nitarias a cada nivel de servicios. Para
“rehabilitar a quen rehabilita’ (Rotdli,
1999), y crear posibilidades de emancipa-
cion del ciudadano usuario delos servicios,
serd necesario no solo establecer formas
de participacion activa de los usuarios en
los servicios de comunidad, sino también
reforzar las uniones con lasinstancias y los
sujetos de la vida social, también estos de
implicar en la promocion de salud mental
(de los familiares a los trabajadores de los
servicios sociales, sanitarios y judiciales, y
asi hasta llegar al cuerpo social); no solo
garantizar la permanencia en el contexto
social, contralas diver sas formas de exclu-
sion antiguas y nuevas, sino también dar
acceso a posibilidades (Sen, 1992), a opor-
tunidades para una verdadera inclusion
como pleno gjercicio de los derechos socia
les — a una real igualdad que no destruya
las diferencias.
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| am pleased to be here today to ook with
you at European mental health systems.
Perhaps a meaningful way to do so would
be to focus on specific themes, while bea
ring in mind that Europe is diverse. "Euro-
pe" includes the UK, but also Central and
East Europe, Western Europe, and has a
pronounced South and North divide. The
diversity is partly due to historical reasons,
aswell as current cultural, economic, politi-
cal and social differences.

Yet the similarity exists aswell, especially if
we look at Europe from the per spective of
other continents.

Perhaps | need to establish my credibility
before taking the plunge; | am a chartered
clinical psydhologist and social worker by
training, currently professor of interprofes-
sional health and social studies at Anglia
Polytechnic University, based at Cambrid-
ge.

I have been researching European mental
health since 1982, focusing mainly on Italy
and the Netherlands, but visiting mental
health services in Bosnia, Greece, Finland,
Hungary, Ireland, Portugal, Russia, Slove
nia, Spain, and Ukraine.

What has attracted me to Europe? | was
trained following British and US traditions,
but when | came to live and work in the UK
in the 1970s, the state of mental health ser-
vices was so different from what | have
ernvisaged it to be that | was ready to ook
elsewhere.

Themes

In aone-hour talk it is not possible to cover
al themes. | shall not cover Central and
East Europe, though will refer to somerele
vant examples there.

The compar ative per spective

In principle Europe is a natural laboratory,
enabling a aosscountry comparison
among societies which share a number of
important characteristics in common, thus
making the comparison more viable and
getting:

*  Morecomprehensive knowledge about
common and uncommon features;

. Indicators of what works and w hat
does not on alarger scale;

. Monitor changes over time and diffe-
rent social conditions;

. Pointers to useful policies;

. Verification of experimental schemes,
research methodology, and conceptual
innovations.

For example, the statistics highlight that
there are considerable changes in suicide
rates between countries in Europe and wit-
hin countries over time. Hungary and Fin
land remain very high on the list, Greece
and Maltaremain very low. There are some
major increases. Portugal and East Ger-



many, and a notable decrease in West Ger-
many. For most of the countries there are
modest increases.

The statistics do not explain trends, but
establish their existence. How would we
explain the trends? Not by psydhiatric mor-
bidity, but by social change; not by religion,
but by social change, not by deterioration
of economic standards, but by cultural and
political changes.

Anomie, the classcal concept used by
Durkheim at the beginning of the 20* cen-
tury, seems to capture best the relevant
explanation - social and personal turmoil
due to either "upweard' or "downrward"
change, in addition to population characte-
ristics.

The diversity and similarities are further
highighted by Moant, in her research
titled:

Research on the Social Representation of
Mental |1l Health in Communities of Mental
Health Practitionersin London and Paris (1)
Thisis astudy of the views of managers of
community mental health services in Paris
and in London, in which the bi-lingual rese-
archer was interested in the views and
dilemmas these managers have. The data
was wllected through indvidual inter-
views, supplemented by observation of
team meetings.

The findings highlighted the shared sense
of not having enough knowledge, of uncer-
tainty about the knowledge one has, and
nevertheless of continuing to work through
practice wisdom and intuition.

This was the case despite the fact that
while the London managers came from a
medcal and behavioura approach, the
Paris managers came from a psychodyna
mic, anmost psychoanaytic perspective
combined with a medical approach.

From my own observations everywhere in
Europe | am aware of the high level of
uncertainty cmnceming menta health
knowledge.

Theimpact of the context

One of the magjor changes from the 1907s
onward in Europe has been the establish-
ment of the EU.

Itisin particular an important facet of lifein
West Europe, symbolised by acts such as
the introduction of the European Human

Rights Charter in the UK as from this year,
which has legal priority over UK laws.

We need to ask if the development of the
EU has made a significant difference to the
development of mental health services in
each of the member states? In some of
them? if so, how?

Mental health is not a recognised arena of
action for the EU. Yet the EU has impacted
on mental health services, and has contri-
buted to the move to community focused
services. This has happened through the
various anti-poverty programmes which
have been characterised by:

A typical exampleis provided in the Mistral
project. This was a project of four EU coun-
tries (Britain Italy, Portugal and Spain)
focused on introducing people with disabi -
lities into training for work, and for a work
placement. My role was to evaluate the
effectiveness of the transnational collabo-
ration, and that of the British project (2).
Each country has gone about this task dif-
ferently, and eventually also each country
focused on a different group of people:

e Britain (Lincoln) constructed an induc-
tion to work course and placed a few
people for short periods with small
business employers. Although it wasto
include people with mental illness, the
project workers felt unconfortable
with this group and fostered instead
their initiative almost exclusively with
people with learning difficulties.

* Itay (Savona, a therapeutic commu-
nity) constructed a theatre course in a
real theatre, leading to a number of
productions. They worked only with
people with mental illness.

e Portugal (Algarve) focused on training
the trainers, and through a face to face
and CD-ROM course achieved this aim.
The course was aimed at trainers for
any group of people with disabilities.

 Span (Seville) trained people with
physica and learning dsabilities to
undertake a variety of unskilled and
skilled jobs, by training them in a set-
ting that enabled direct work experien-
ce.

This project highlights the richness and
diversity within Europe, but also the diffi-
culty to evaluate such a high level of diver-



sity. It also highlights the existence of stig-
ma towards people with mental illness in
the UK.

Concerning the process of collaboration,
the conclusion from the evaluation was
that it had enriched the workers in the dif-
ferent projects, and each could mention at
least one element of such alearning.Yet the
alltural differences were so great, ard
could not be offset by the quality and quan-
tity of transnational interaction, which con-
sisted of short, half-week visits to each
other sites. This was particularly noticeable
in the attitudes to the Italian project, seen
as "outlandish" especially by the British
workers, who therefore dd ot even
attempt to understand what it was about.
None of the users got to be involved with
users from the other projects, a reflection
of where the workers were. In other pro-
jects which | know this is not the case, and
service users too visit projects in other
European countries, and loving it.

| have also participated in two educational
projects focused on training for community
menta headth in Slovenia (1991-1996)
(Ramon, 1995) and Bosnia (1999-2001)
(Magliagjlic, 2001). In both we had partners
from social work, psychiatry, and psycho-
logy as disciplines;, from Britain, Italy and
Austriaas countriesin addition to local par-
ticipants. The participants were all postgra-
duate, working in the field.

Both projects were supported by the EU
under theTempus-Phare programme.
Aimed at introducing knowledge about
community mental health, a lot was about
how to introduce change, aswell asits con-
tent and the implications of the move from
hospital based psychiatry to community-
based mental health. The participants were
eager to learn, and eager to come for a
three-six months period of observation and
participation in local education in a West
European country.

The Slovenians were much more ready for
the changes, as many of them were in
touch with what was already happening in
Italy and have moved rapidly from the
mentality of acommunist society to a post-
communist Central European country.

The situation in Bosnia was very different,
because of the savage war that took place
there, and because we have been working
there with both Bosnian Moslems and Serb

professionals Although these prdesso
nals were exposed to the impact of the
many international support organisations,
including in the field of mental health, their
sense of devastation blodked the capacity
to learn, and thelocal context blodked rapid
change too, Paradoxically the war -more
correctly the physical destruction of psy-
chiatric facilities- enabled the Bosnians to
be ready for new structures, but mentally
this seems to be a leap difficult to take.
Small-scale innovations are taking place,
such as the establishment of a number of
user groups. The international organisa
tions focused on responding to post trau-
matic stress disorder (PTSD), a necessary
feature given the circumstances, but thisin
itself isinsufficient to change approachesto
mental illness.

Although West European knowledge was
delivered, there was alot the partners from
West Europe could learn from the Slove-
nian and Bosnian experiences. Yet for that
to happen, the partners had to come with
an attitude which enabled this type of lear-
ning.

There are many small scale educational
exchange programmes available within the
EU, a few of these are focused on mental
health.

However, an exception to the rule that the
EU does not contribute directly and signifi-
cantly to mental health services is its con
tribution to the re-structuring of mental
health services in Greece in a significant
way. The involvement with Greece has been
justified by the dire state of Greek mental
health services bu prabably has been
affected by having a commissioner at the
time who had a child with learning disabi-
lity. Following a public scandal about the
state of Greek psychiatric hospitals, espe
cially the one in the island of Leros, in
whicdh patients were habitually washed by a
hose, eating from one bucket usually bare
footed, and did not have drinking water
between 5.00p.m. to 700 am. (the island
does not direct access to drinking water,
and uses bottled water brought from the
mainland). On the basis of human rights
the EU has decided to grant the Greek
government $8 million dollars, alarge sum
in the early 1980s, for the purpose of:

« Establishing psychiatric wards in general



hospitals.

e Improving the physical conditions in
existing psycdiatric hospitals.

e Constructing rehabilitation programmes
for those able to benefit from sud initia-
tives both inside and outside the hospi -
tals.

¢ Establishing community mental heath
centres.

An EU expets committee was asked to
monitor the implementation of the pro-
gramme, through regular visits, and pro-
fessionals from Italy and the Netherlands
to volunteer to work in Leros together with
the Greek professionals. A higher salary
was offered to Greek professionalsready to
come and work in Leros. It took the Greek
government about five years to master the
art of filling in correctly the EU forms.
Nearly twenty years later half of the inpa-
tientsfrom Leros have left it and have been
resettled in the community, some of them
on the idand itself and many more in
Athens (3).

My visit in 1993 was a mixed blessing. On
the one hand | saw the villajust on the hos-
pital perimeter where some of those who
did not talk and could not use cutlery star-
ted to do both after many years of literal
incarceration. | also visited the small group
living in a group home in an ordinary
house in the island, looking very relaxed
and treated respectfully by the local com-
munity.

But | also saw someone who choked on his
food and died, just three weeks before he
was due to leave the hospital, and all other
residents turning into statues unable to
move, either towards him or away from
him, and the International team deciding to
resign because the adminidration was
more pre-occupied with bureaucratic cove-
rage than with rehabilitation, people wal-
king without shoes even though there was
a cupboard full of shoes, for which no one
was ready to take responsibility.

In Athens, where most of the ex-Leros resi-
dents came from and where they were re-
settled, they seem to have blended well
into the mental health services, but led the
separate life of people in a group home.

On the whole the investment in Greece has
had beneficial effects on:

¢ Reducing the number of in-patients;

* Inaeasng the number of community
mental health centres;

* Introducing psychiatric wards in general
hospitals;

* Improving the physical quality of life in
the existing hospitals;

* But not leading to changing the regime
within the hospitals;

* Not leading to change in stigmatisation
by lay people.

Hospital Closures and Resettlement in
the Community

If asked to single out one element of chan-
ge as the most important one since the
1950s, | would opt for hospital closure and
resettlement in the community as signa
lling aradical shift in the direction of men-
tal health services, the way we think about
service users, aims, knowledge and skills of
professionals.

The two countries which have gone for
wholesale closure and nearly wholesale
community based services are Britain and
Italy.

It is important to pause and ask why only
these two countries have opted for such a
policy, while the rest of Western Europe is
going for what | would describe as "mudd-
ling through” - i.e. introducing community
based services without phasing out the
hospital system.

Reasons for opting for hospital closure:

* Bdief in the need to de-segregate and
de-stigmatise peope sufering from
mental illness.

»  Disappointment at the quality of refuge
hospitals have provided.

*  Proven evidence that people with men-
tal illness can live in the community
and have a better quality of lifethanin
hospital.

« Government's belief that community
care will be cheaper than hospital care.

. Professional satisfaction from rehabili-
tation and resettlement.

Reasons for not opting for hospital closure:

* Bedlief that hospitals provide asylum.

* Disappointment which the way com-
munities have responded to the men-
tally ill.

* Sense of safety in hosptals, which
became important as we became more



focused on risk issues.

e Some professions feared |oss of power
in the move to the community.

e Fear of losing jobs and influence (trade
unions).

¢ Good community services cost too.

* Some people need respite care some
of the time.

Why compare Britain and Italy in particular:

A lot has been written about the Ame-
rican experience, and relatively much
less about the European experiences.

e These countries are only two European
countries to opt for a wholesale closu-
re of psychiatric hospitals.

e They share the belief in the centrality
of community-based solutions and ser -
vices to mental health issues.

e Aresimilar in population size (57m. vs.
55m inhabitants).

e The quasi-market dominates the scene
in both countries health and social
care services.

There are, however, major differences bet-

ween the two countries whicd include:

e Italy's belated post Second World War
socia reforms took place only in the
60s and 70s, but were more emancipa-
tory and participatory than the British
reforms of 1945-1950.

e Attitudes to politics among professio-
nals are different: Most British profes-
sionals continue to view politics as out-
side their domain; not as something
they need to get involved with; Italian
professionals view involvement in poli-
tics and influencing the public as part
of everyday work.

e ltaly's professionals are less specidli-
sed in their training than the British
professionals are.

e The Italian psychiatric reform was spe-
arheaded by mental health professio-
nals, the British reform was mainly
government-led; there are advantages
and disadvantages to each choice.

e The Italian professionals committed to
the reform were interested in social,
rather than in clinical, solutions.

« Italy has poorer welfare provisions.

In looking at deinstitutionalisation, proces-
ses are not less important than outcomes,
as the implementation of the values men-

as the implementation of the values men
tioned above depends to a large extent on
how is deinstitutionalisation being applied

4.

As a consequence of the differences outli-
ned above, there were considerable diffe-
rences in the processes developed and
evolved in the two countries:

¢ The UK focus has been on preparing
individuals for resettlement; placing
them in very sheltered accommodation
and traditional day centres.

e The ltalian focus was on:

-Changing the hospita regime and
using it as a re-socialisation setting.
-Peparing the various stakeholders
groups for living and working in the
community.

-The Italians moved hospital staff to
community services; no one had to re-
apply for their jobs, or feared being
made redundant.

-Budgets were moved automatically
from a ward which closed to a commu
nity servicein Italy;

-Users were not placed in day centres,
but mostly in work co-operatives on a
part-time basis;

-Work with the general public conti-
nued - e.g. involvement of local youth,
local artists, joint events which combi-
ne mental health and art.

e The Italiars have developed more
informal relations with users;

e The British process was more orderly,
better planned in advance, and more
bureaucratic;

¢ The British resettlement programme
applied only to those who were for
more than two years in hospital (the
"long long stay") and excluded those
who came for shorter periods (the
"new long stay"), even though they
may have come often, but for short
periods only.

Major Outcomes

By and large the resettlement of people

with long term mental illness who were

institutionalised went well in terms of the

following indicators (5):

¢ Most of those resettled were highly
satisfied with their lives outside the
hospital; virtually no one wanted to re-
enter the hospital even for a visit.



Less than one percent of the British
sample became homeless or commit-
ted offences; if any, a minority found
itself victims of violence.

There was a orsiderable improve-
ment in self care and social skills of the
resettled population;

There was no change in its clinical,
symptomatic, state.

Less than 5% had arel apse episode; no
homicide and few suicides within this
population.

The cost of living and being looked
after for the magjority of the resettled
population is less than it was in hospi -
tal; it is as expensive as hospital care
only for a small minority which has a
mixture of high security needs, physi-
cal and mental care (6) (7) (8).

Italy

Fewer people are hospitalised in Italy
than in the UK, especially via compul-
sory admission; the length of stay is
shorter too (9).

A number of the resettled people -
usually the younger ones - are working
on a part-time basis in co-operatives
10).

Sl'h()e Italian mediaisless hostile to peo-
ple with long term mental illness than
the British mediais (11).

There are no calls for re-opening psy-
chiatric hospitals in Italy or for halting
their closure.

Less specialised interventions are offe-
red in Italy to people who use public
mental health services than in the UK.
Nurses, soda workers, and to an
extent psydiatrists too have a more
flat career structure and scale in Italy.
Having a good service for the large
group of peole with mild menta
health problems is a matter of luk in
Italy.

There are fewer voluntary sector servi-
cesin Italy than in the UK; a number of
those which belong to the Church are
of poor quality and perpetuate institu-
tional mentality.

Institutional mentality can be observed
in Italian psychiatric wards in the gene-
ral hospital, as well as in some of the
settings set up for the resettled popul a
tion.

There is relatively litle by way of for-

mal advocacy in Italy in comparison to
the UK.
The Italian government istaking a badk seat
in terms of initiating mental health policies.

UK

«  The UK government continues to lead
reforms in mental hedth, advised
mainly by psychiatrists; but increa-
singly enabling users and carers to
take a formal part in service planning
(12).

e The government is now moving to
focus on mental health promotion and
<cial indusion, following a public
health model of mental health, re-dis-
covering the connections between
poverty and socia exclusion and men-
tal illness (see Standard 1 of the Natio-
na Service Framework for Menta
Health).

* Yet the government is also increasing
the control element in mental health
services (13).

e The government is also pushing the
focus on employment and education
for all people with a long-term disabi-
lity, including mental illness (14) a
minority of professionals are beco-
ming engaged in these issues, these
are left mainly to the voluntary sector
and to non-professionals to handle.

* Irstitutiona mentality is visble in
many of the settings constructed for
the resettled popul ation.

* Thereis agrowing number of user-led
and carer-led organisations and servi-
ces; aswell asin advocacy settings, lar-
gely poorly funded (15).

*  The considerable growth in the volun-
tary sector has in paralldl led to curtai-
ling the campaigning function of this
sector.

*  There has been a considerable growth
in private, for profit, facilities in the
hospital and secure units sector, as
well as in private psydhotherapy; but
not in other components of the mental
health system.

* The resettlement project is perceived
to be a failure among politicians, the
genera public and many professio-
nals, despite the statistics which shows
it to be a success in terms of major
indicators stated above (16) (11).

. If there was a failure, it is in being



uninterested in dchanging attitudes, in
being afraid to admit that the hospital
regime was a poor option; in not offe-
ring a resettlement programme to the
"new long stay", and in being over-pro-
tective towards the resettled popula
tion.

The major lessons for other countries are:

. Deinstitutionalisation can succeed;

 Thequality of life of the resettled popu-
lation has improved with their move to
live in the community;

. Integration within the commmunity
requires a non-institutionalised menta-
lity by the service providers and policy
makers;

e It is both necessary and possible to
involve the general public in a positive
way in the process of deinstitutionali-
sation;

¢ The adchievements of deinstitutionalisa-
tion do not stand still; they require to
be re-fostered within the new context
constantly, as attitudnal change
towards the resettled population has
yet to tak e hold;

e The over-emphasis on continued care
clients is detrimental to the provision
of a comprehensive mental health ser-
vice, to catering for the needs of the
growing, vast, majority of people who
suffer from mild mental distress, and
to a mental health promotion agenda.

Thus the dhallenge of continuing to be
simultaneously committed to deinstitutio-
nalisation yet to a mental health promotion
agenda is considerable; it requires a well
developed psydhosocial approach and a
strength-focused perspective; one which
takes on board community development
approaches and methods, the social model
of disability, and social inclusion.The medi-
cal model is insufficient to deliver this dua-
lity, and its dominance hinders the whole
project.

Presently, we have an unexpected outcome
of the way hospital closure went in the two
countries in terms of public opinion. Alt-
hough the outcomes of the resettlement in
the UK are largely positive, hospital closu-
re and community care are regarded as a
failure. The opposite is true of Italy.

Thus we need to understand where is this
difference in public opinion coming from.
The Italian services are less well resourced
financially; offer less economic benefits to
service users, and the professionals there
have less specialised training than the Bri-
tish ones are.

There is no reason to assume that the Ita-
lian population suffers less from mental ill-
ness. Yet we do know that there are far
fewer compulsory admissions to the Italian
facilities. Of the few studies that look at
satisfaction of users, carers and professio
nals, Italian users and professionals seem
to be more satisfied than their British coun
terpart, but the Italian carers are less happy
than the British ones (who are unhappy
too, but less so).

Perhaps the difference in the public verdict
is due to focusing on working with public
opinion, on attempting to involve the com:
munity from the very beginning, develo
ping a more informal relationships with
clients and emphasising employment and
sociability more than medication and psy-
chotherapy. The Italiars seem to have
accepted that their work is about care rat-
her than cure a long time before the Nor-
malisation approach has introduced this
perspective in some professional circles in
the UK.

The Netherlands.

The lack of hospital closures in the Nether-
lands is equally worthy of attention, becaur
se the Dutch were the first to establish day
care and criss intervention services in
Europe, as early as 1948. They do have a
wide network of servicesin the community,
whicdh today includes obligatory groupwork
on employment issues, often run by servi-
ce users employed by the insurance com
panies which run the 43 psycdhiatric hospi-
tals, most of which have a patients council.
The Dutch have also the most developed
user representation in Europe, which began
in 1974. They run an advocacy schemes
both at a group and individual levels, fun
ded by the government. They have halfway
houses, sheltered accommodation, com-
munity mental health centres..

And yet not even one psycdhiatric hospital
has closed there since the Second World
Wairr, nor is there a move to enforce such a
closure. One way to explain this state of
affairs is to think that the hospitals - rather



more comfortable than the British ones -
provide an asylum, and that the Dutch sys-
tem has not led to a change in approach on
the scale achieved by the Italians. Another
isthe fact that hospitals are run by insuran-
ce companies, and na drectly by the
government, and it is not in the financial
interest of these companies to close their
"golden egg". The government seems keen
to curtail the power of the insurance com-
panies and that of the hospital sector. Four
year s ago the government made it manda
tory for hospitals to give a slice of their
income to innovator community-based pro-
jects.

Thelmpact of theintroduction of mar-
ket economy principles to mental
health services

The introduction of such principlesistaking
place all over Western Europe, even if at a
different pace, with the German system
having such elements from the very begin-
ning, the UK introducing it ten years ago,
and only five years ago in Italy.

The principles include:

e decentralisation;

e greater autonony over financia and
organisational matters given to local
units (hospital trusts, primary care
trusts);

e enticing private forprofit, and private
not-for-profit organisations to enter the
service systems;

« fostering competition among the diffe-
rent providers;

e establishing a greater managerial sec-
tion with greater than ever responsibi -
lities for the financial, organisational,
and professionals functions.

This intraduction is justified on the
grounds that competition will reduce costs,
improve quality and quantity of available
services, and thus improve consumer choi -
ce.

Judging from the British experience, the

main outcomes of this fundamental change

are:

Positive outcomes:

¢ amud larger and stronger not-for-pro-
fit, largely wunmedicaised, mainly
socially oriented, sector;

e a small gpecidised private-forprofit

sector catering far the high at risk
population;

e competition between the public and
the two private sectors at the begin-
ning of this change process;

* enthusiastic managers, keen on positi -
ve change and innovation;

e greater legitimation for user and carer
involvement;

* opportunities for re-thinking the exis-
ting system of services and reforming
it.

Negative outcomes:

» fragmentation of the system;

* demoralised workers in the public sec-
tor;

* losing the campaigning element of the
not-for-profit sector;

* gplit between professional and mana
gerial interests;

« the managerial ethos becomes the dri -
ving ethos;

* running services for the sake of balan-
cing the books and for the sake of pro-
fit rather than to meet identified needs;

* over-emphasis on working with indivi-
duals as individua practitioners, and
under-emphasis of collective work.

Much greater focus on getting people with
mental health problems badk to work or at
least into education and training than befo-
re can be observed in the British system.
Thisis positive in terms of enhancing peo-
ple's strengths, confidence, and social este-
em, and in reducing costs in the long term.
However, it also may mean that people are
penalised if they are not ready for any type
of training or work, and that the fear of
losing financial benefits may prevent peo-
ple from taking up employment opportuni -
ties, while if they remain on benefits they
can earn relatively little.

Innovation in Intervention Methods

A new approach to working with users and

carer s has been introduced in the late 80s,

and further developed in the 90s. Using

educationa methods and =elf-manage-

mert tedhniques, such programmes

attempt to provide:

 updated knowledge about a specific
mental illness;

e updated knowledge about patterns of



behaviour and emotions to be expec-
ted from people suffering from the
condition;

¢ knowledge about early warning signs;

e strategies of handling the warning
signs as constructi vely as possible;

e coping strategies for both users and
carers,

« conflict resolution tactics;

. things a person can do for him/herself;

e strategies to enhance self-esteem

The approach foauses on knowing ard
egpeddly on doing enables users and
carers to be more in control over what is
happening to them than before, and treats
them as active, capable, learners, rather
than as passive patients.

Such an approach has its limitations too. It
can be used in a biased way, for exampleto
provide only krowledge the presenter
believesin, or to provide knowledge we are
unsure about as high in certainty, as users
and carers prefer certainty over uncer-
tainty. More often than not educational pro-
grammes oversimplify the highly complex
issues aimed to be covered.Thusiit is tricky
to provide accessible cover which does not
oversimplify, is not biased in one direction,
and admits to areas of uncertainty, as well
as to losses and suffering.

User involvement: achievements, failu-
res, and challenges.

e The growing interest in user involve-
ment (Ul) at the European level and at
the level of each European society is
reflected in a number of ways, such as:

e The coming into existence of the Euro-
pean Users Network, based in the Net-
herlands in the mid 1990s;

e The systematic use of West European
user trainers to enhance Ul in East
Europe;

e The presence of usersin planning and
auditing groups in countries such as
the Netherlands, Sweden, and the UK;

e The involvement of users as trainers
on profesional caurses mainly for
social workers, but increasingly also
for nursesin the UK;

e The involvement of users in running
user-led projects in a variety of fields.

It would be useful to understand the rea-

It would be useful to understand the rea
sons for this growth, after centuries in
which user s were told that the professional
knows best, in order to ascertain the moti-
ves and to then look at whether these deve
lopments follow the motives behind them.
Likewise, it would be relevant to look at
opportunities and barriers for such an
involvement

The motivation for irvolvement dffers

according to the stakeholder. Thus:

e Users wish to be involved in order to
have greater control over their lives
and for the purpose of gaining more
say in what is happening to them and
the type of services on offer then they
had up to now;

e  Carerswish to have more say for them
selves, as they feel largely ignored by
professionals and often bared by
users from having information as well
as from having a say in decisions. They
have not demonstrated up to now ary
interest in developing direct Ul, and if
ny may see it as athreat;

¢ Professionals as we know do not speak
in one voice and do not represent only
one position on Ul. Psychiatrists -iden-
tified by politicians, the public, carers
and user s, and themselves, as the lea
ders of this field- have not come for-
ward in favour of user involvement
thus far in most European countries,
perhaps with the exception of Italy and
the Nethedards Instead, they may
tolerate it or oppose it, depending on
their individual and small group incli-
nation.

¢ Asagroup, psychologists do not have
a clear position on Ul - some of them
have indeed led sucdh initiati ves, while
others did not

e Socia workers have favoured Ul in
nost European courtries, including
Britain. Their national organisations
have openly supported it, as it fits well
the vaue of sdf-determination, the
drergth approach to socia wak
clients, and mae recently that o
empowerment. In many cases social
workers initiated, with users, such pro-
jects.

¢ Nurses have not embraced as a collec
tive Ul, but have willingly participated
and initiated this in many instances.



e Occupational therapists (a profession
that does not exist in every European
country) have taken a position similar
to that of nurses;

« Politicians in North Europe have come
forward for Ul, whereas those in Sout-
hern Europe have not. Politicians in
post-communist countries (Central and
East Europe) do not seem even to com-
prehend what it could possibly mean.

e Themedia, which playsamajor rolein
shaping and reflecting public opinion,
has underplayed publicity for Ul, but at
times interviewed prominent members
of the user movement when their per-
sonal stories are judged to be of suffi-
cient news value. Thisistrue of amino-
rity of quality papers, most papers
have just ignored Ul or examples of
users' success.

Achievements

Ul in its recent, post-modern, incarnation,

dates from 1974, when the Duch user

movement succeeded in becoming part-
ners to the planning cycle of policy of the

Dutch government and opened the first

patients council and the Client Bond (an

advocacy service run and managed by ser-
vice users) in Utrecht.

Thus the Dutch have had three major achie-

vements:

. Involvement in making policy;

¢ Managing and providing a much nee-
ded advocacy service for other users;

e Creating a voice for the mudh-neglec-
ted popuation of inpatients, which
empowered them in the erncounter
with hospitals managers.

These have become achievements to be
emulated throughout Europe, though not
al a once and not all at the same time in
the same country; some countries are still
not there.

For example, (17) was invited to come to
Nottingham in the UK in 1986 by Ingrid Bar-
ker, then development worker of Mind, to
train British workers and users in how to
set up patients councils. Yet participation in
planning -as distinct from attempting to put
pressure on planner s from the outside- has
happened for the first time in the UK in the
early 1990s, when the Mental Health Task
Force came to exist for two years only, and

when in parallel members of the Camden
Consortium were invited to become mem-
bers of the management committees of the
new facilities established to resettle. people
leaving Friern Barnet psycdhiatric hospital,
as part of the planned UK hospital closure
and resettlement programme.

The recognition that users who participate
in planning committees, or any other com-
mittee for that matter, require training in
becoming effective committee members
followed much later. In an interesting sche-
me based in North Essex the newly esta
blished Mental Health Users Network com-
missioned atraining module from my scho-
ol.

Titled Pathway to Empowerment, it has the

following components:

* Update of knowledge of mental health
policies and legislation;

* Update of knowledge of structures and
content of mental health services;

* Formal and Informal understanding of
how mixed membership committees
work;

* Skills for effective committee mem-
bership, including a short field place-
ment

Southern Europe has less formal participa:
tion, and a greater focus on solidarity and
support network, often led by professionals
(18). Although by definition more paterna-
listic when led by professionals, these pro-
jects do not only reduce isolation and de-
medicalise user and staff experiences. They
also can enable the development of more
user-led initiatives, enhance the confidence
and competencies of usersto imagine what
they wish to do and to be able to run it.
The wak om-operatives, and the soda
firmswhich exist all over Europe but in par-
ticular in Southern Europe (19) (10), enable
to build another type of confidence and
competenciesin an areawhicdh is so central
to our self and social esteem.

Within the social firms users are not only

acting as workers, but as:

*  members with a say in the decision
making of the co-operative or the firm;

* head of work groups;

* represerting the project in contacts
with external agencies and the com-
munity;



* demonstrating the strength approach
in practice.

An important further step has been the
involvement of usersin training, as it mar-
ked the acknowledgement that users' expe-
riences are not only valid, but also provide
useful new perspective to be under stood
and taken into account by professionals.
Users trainers are operating on a regular
basis in Italy, the Netherlands and Britain,
and on a less regular basis in most other
European countries, including by now the
pog-communist countries. User trainers
need to be trained in how to teach and in
particular how to find the right balance bet-
ween self-exposure and representing more
general experiences, and have to be sup-
ported at both the preparatory and debrie-
fing stages. Participants (be they students
or workers) comments are usually extre-
mely positive, even if they felt uncomforta
ble by the critique implied or stated by the
user trainer of current practices.

Yet another crucial step intheevolving Ul is
the contribution of users to research as
active researchers. While there have been a
number of users who became fully quali-
fied researcher s through the completion of
their academic studies and working as pro-
fessional researchers, this relatively new
initiati ve entails:

e sef-selection of users and selection by
professional researchers for the role;

e training within arelati vely short period
for a general understanding of rese-
arch and for being able to perform spe-
cific research tasks (e.g. interviewing,
administering a questionnaire, compo-
sing a research tool);

e participation in the process of formula
ting the research questions and taking
methodological decisions;

e participation in the process of getting
ethical permission;

e contributing to the recruiting research
participants;

« data collection;

. data analysis;

e writing up;

¢ dissemination

For references see: (20) (21) (22) (23) (24)
(25)
While it is clear that only a minority of

users can be researchers, in the same way
that only a minority in the general popula
tion will be researchers, the importance of
taking on research by users is about chan-
ging the knowledge and evidence base in
mental health. Both knowledge and eviden
ce are central to our understanding of men-
tal health and ill health, of what works and
what does not in terms of interventions,
desirable and undesirable attitudes. Yet for
far too long this important component was
left only to professionals to create and
verify.

To date in Europe we find user researchers
in the UK only, though outside Europe they
can be found in the US and Isragl.

As one of the relatively few professional
researchers engaged in intiating these
type of research projects | cannot suggest
that they offer "plain sailing". Not surpri-
singly they entail a number of likely obsta
cles, which | will detail below, but al of
which can be overcome.

To provide one example of how users rese-
archers can contribute new knowledge, |
would like to look at the project in which
people with personality disorder were trai-
ned to research the experience of persona
lity disorder of other people, carried out in
Colchester in 1999. (23) (24).

Badground to the User Researchers Rro-

ject on Rersonality Disorder:

¢ build upon an 18 months project by
local usersin a Mind advocacy project
focused on local policy recommenda
tions for services for people with per-
sonality disorder in the locality, incor-
porating their experiences into the
work of the project and its written
recommendations;

¢ proposed by a university researcher;

« financially supported by the university
through RAE (research assessment
exercise) funding and by time and faci-
lities donated by the local Mind group,
aswell as supervision free of charge by
two university researchers,

e tranng progranme provided over
three months, focused on listening and
recording skills, understanding rese-
arch principles and power relations,
ethical base, formulation of research
questions and turning them into an
interview schedule, role play of inter-
views in the group, piloting interviews



with friends, debriefing techniques;

e participation in the process of getting
ethical permission, facilitated by the
fact that the committee's administrator
was an ex-user and a Mind acti vist.

e ensuring on-going support for the six
users researchers, all of whom have
gone through crisis periods during the
research process, four of whom made
it to the interviewing stage;

¢« none of the usxr researchers were
researchers before; only two had a uni-
versity degree in unrelated subject
areas.

Main findings

¢ 50 people with personality disorder
were interviewed,;

¢ Most of them lived on their own and
were unemployed;

« Most women were given the diagnosis
of borderline PD, while most men were
given that of anti-social PD.

¢ Nearly all interviewees have had other
diagnoses, usually depression;

e More than 80% suffered from child
abuse, mainly sexual abuse;

e 80% felt that being attributed the diag-
nosis led to worsening the attitudes
and interventions of profesiornas
towards them, while 20% felt these
have improved after being given the
diagnosis;

e 90% could identify some strengths in
themselves; some could not;

¢ All wanted to be better heard and their
traumas worked with;

¢« Family support was perceived by half
of the group as very helpful, and as
harmful by the other half;

¢ Police and CMHTs (community mental
health teams) interventions were rated
as the least helpful;

e GPs and psychotherapy were rated as
the most helpful interventions;

*«  With the exception of one person, no
difficulties were experienced in inter-
viewing by the user researchers or the
interviewees.

Dissemination phase

* Involvement of the user researchersin
the dissemination was essential to this
project;

¢ Users researchers have participated in
most of the dissemination opportuni -

ties (more than 10 by now!), including
two to the professionals in the teams
working with them;

* Responses to the presentations moved
from great enthusiasm to utter silence;

e Four (short ) articles were written with
the users researchers, two (a disserta
tion, and a long article for publication
in an academic journal) without them;

* A national newsletter about PD has
been established by the group;

*  Two of the users participated in a uni-
versity research module, one of them
has gone back to college since.

| hope that this example has highlighted
that such projects are both possible and
desirable, even if they come with their own
set of difficulties.

Failures

Because Ul is "politically correct”, morally
right and recently developed, we tend not
to look at failures in this field. We are plea-
sed with every small project, and rightly so.
Yet without taking stodk of both success
and failure we are not going to progress
further.

Thus far, the main failures have been:

* Ul isnot taking place every where, and
is not part of everyday practice;

* Ul has not impacted on everyday prac-
tice with individual service users;

. Ul can be tokenistic at times;

* Users active in Ul initiatives are not
being paid adequately;

* Users do not seem to have an alterna-
tive vision of services against which
the current system would be judged;

 The media, and the general public, are
blissfully unaware of Ul and it has not
led to ary change in lay perceptions of
mental ill health and of people suffe-
ring from it.

Again, most of these failures can be explai-
ned away by the short time since the intro-
duction of Ul, assuming that for such aradi-
cal shift to take roots time is necessary. This
may be the case in part, but does not tell
the full story. Users are perceived by a
number of professionals as cheap labour
who should be grateful for being asked to
participate and do the work. The fact that
most of them live on benefits, that even



those who do not live on benefits are free
lancers and have only part-time work, is
conveniently forgotten. The limitations
imposed by the benefits system is another
impediment.

Tok enism is hardly surprising if professio-
nals are not convinced of the necessity for
Ul (26). Such necessity should be part of
training for professional practice in any of
the helping profession, asthereis plenty of
evidence that lack of motivation by the
client isamajor stumbling block to any suc-
cessful intervention at the indi vidual level.
The lack of dternative vision by users
reflects in part the heterogeneity of the
users group. In part it is derived from the
preference for a pragmatic perspective, a
focus on the adchievable, and the fear of
clashing with the more powerful stakehol-
ders, such as managers, professionals and
politicians (26).

Yet the lack of vision perpetuates the exis-
tence of the aspects users do not like in the
current system, and makes it easier for
users to be co-opted into that system. For
example, relatively few users are against
the use of medication, but most of them
have difficulties in taking medication for
life, with the toll of the side-effects, with
ladk of good enough explanations and loo-
king for alternative medication with fewer
side effects, and with the continuing pau-
dty of use of aher interventions orce
medication has been prescribed. Yet we
have not seen sustained work by user
groups any where in Europe on this central
issue in terms of what they would like to
see instead, and how we can get there.
Likewise, no sustained attempts seem to
have been made by those professionals
keen on Ul to work with users on these
issues. This aspect relates also to the sepa
ratist agenda which is perceived to be the
nore politicaly corect approach to oo
about Ul. Based on the lessons from the
women's movement and Bladk people, it is
assumed that an oppressed group has to
work on its own to gain aliberated identity
and to fight its own battles. It seems to me
that this is only partialy true. Yes, users
have to find their own voice and identity
and others can only help in facilitating this
process.

But the future of European mental health
systems affects not only users; it affects all

of usin different ways, and it affects carers
and professionals more than most other
groups.

Furthermore, as professionals and carers
too do not have only one position on most
issues of mental distress and health, these
groups too have to work out a shared
vision. Each group could contribute there
fore to the process of arriving at such a
vison without having to reirwent the
wheel, and share in owning it.

As long as Ul is not an inherent feature of
the service culture, it is unlikely to make
any inroads to lay culture, even if reaching
the latter requires the use of dfferent
means. The current growing interest in the
mental ill health at the workplace could
facilitate a greater interest by the lay public
in Ul.

Challenges

Thefirst, and main, challenge relates to the

failure outlined above, namely the fact that

Ul has not become part of everyday life of

service users and everyday professional

practice, a benchmark against which we

judge a service and a system.

If this will not happen Ul will remain the

"icing on the cake".

Yet for this cultural change to happen afun-

damental shift in the views of professionals

of the people they are working for and with,

and about their own role and competen

cies, has to take place.

To get this fundamental shift a re-appraisal

of the following is needed:

¢ the strengths of users as against the
current dominance of their problems
and weaknesses;

e the limits of professional understan-
ding and of current knowledge;

¢ the value added by the insight users
have about their experiences and the
usefulness of different interventions;

¢ the value added by the insight carers
have;

¢ the necessity for shared work by the
different stakeholdersin thisfield.

Conclusions

In conclusion, we are living in an era of
considerable changes and innovation in
mental health systems. Not all of these
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| ntervencion en €

marco de |la interconsulta
y el enlace hospitalario:
perspectivas atlanticas

Gonzalo Martinez Sande

Psicélogo Clinico

Unidad Psiquiétrica de Interconsultay Enlace
S. de Psiquiatria C.H.J. Canalgjo- Maritimo de Oza. A Corufna

A tendiendo €l titulo de esta comunica
cion alaponencia haremos referenciaen la
exposicion a trabajo de interconsulta y
vamos a atender también a los aspectos
relacionadcs con el trabao de enlace.
Comenzaremos repasando algunos aspec-
tos histéricos a modo de presentacion.

La Psiquiatria de Interconsulta y Enlace ha
presentado en las dos Ultimas décadas un
importante crecimiento, al que han contri-
buido de forma significati va diversos facto-
res, algunos de los cual es pueden ser:

1- El desplazamiento del campo de accion
de la psiquiatria desde €l hospital psiqui&
trico a la comunidad y al hospital general
(1), con la creacion y desarrollo de las Uni-
dades de Salud Mental (USM) y de las Uni -
dades Psiquiétricas de Agudos en los hos-
pitales generales.

2 - La aparicion de las“ nuevas patologi-
as psiquiatricas’ y € incremento de la
demanda real de atencion psiquidtrica en
general. También las “nuevas demandas’
que aparecen en € ambito hospitalario
(comunicacion malas noticias, impacto de
crisisy catastrofes (personales, familiares),
vinculadas en gran medida a la “medicali-
zacion" delos“transitos’ vitales.

3 - Laelevadaprevalenciade las patol ogi -
as psiquicas entre los sujetos ingresados
en las areas no-psiquidtricas puesta de
manifiesto por di versos estudios que apor-

tan cifras porcentuales que oscilan entre el
30y € 80% (2, 3, 4). Esta variacion de las
cifras de prevalencia sélo se puede explicar
por las diferentes metodol ogias aplicadas.

Debemos tener en cuenta que el paciente
hospitalizado puede presentar un cuadro
psicopatol 6gico coincidente con su patolo
giafisica, pero también, y en mayor medi-
da, reactivo a su patologia fisica y/o proce-
so de hospitalizaciéon y/o derivado de su
patologia fisica; esto explica la alta comor-
bilidad, mucho mayor que en la poblacion
general.

No conviene olvidar en ningln modo la
capacidad de desorganizacion del fuerte
estrés queimplica, la hospitalizacion por
si misma (en cuanto a incremento de la
vulnerabilidad, sometimiento a rutinas y
pruebas, pérdida de intimidad y de control
sobre los rituales cotidianos,..), afiadido al

que ya ha producido el motivo del ingre-
so (y el subsiguiente proceso de adapta
cion al rol de enfermo), y las dificultades
de comunicacion e interaccion (de las
que con frecuencia hablan usuarios y pro-
fesionales), como elementos que enmar-
can lo anterior (5).

4 - La actividad de interconsulta y enlace
contribuye significativamente a una mejor
asistencia del paciente a facilitar € trata
miento de una gran variedad de cuadros
psiquiatricos en e contexto de hospital
general (6).



En este sentido Goémez Calle (7), cita como
razones concretas que justifican, desde el

punto de vista asistencial, la existencia de
las Unidades o programas de interconsulta
y enlace:

¢ La existencia de unidades especificas
altamente especializadas y que conlle-
van la posibilidad de aparicion de tras-
tornos psiquicos secundarios en razén
de las caracteristicas de los pacientes
en ellas atendidos: UCI, Unidades de
Quemados, U. de Coronarios, U. de
Didlisis, etc.

¢ Lanecesidad de atencion psicolégica a
paci entes terminal es, oncol 6gicos, croé-
nicos, enfermos de SIDA o afectos de
patologia de dolor crénico.

e« Lanecesidad de cobertura psicolégica
a pacientes en situacion de ser someti-
dos a intervenciéon quirdrgica de alto
riesgo, que requieren pre o post opera-
torios especificos (cirugia cardiovascu-
lar, trasplantes, etc.).

e La admisiéon de pacientes con proble-
mas psiquicos concomitantes: depresi -
vos, psicoticos, alcohdlicos, pacientes
con intentos de suicidio, etc.

¢ Diversos trabgos demuestran que la
atencion en salud mental es econémi-
camente rentable, dada su capacidad
para reducir el coste de la atencion
sanitaria (8). Algunos trabagos de
investigacion (9,10) ponen de manifies-
to que los pacientes ingresados con
comorbilidad psiquiétrica generan una
estancia media superior que agque-
llos que no la presentan, al tiempo que
con los primeros se realiza un mayor
consumo de |os recursos diagnosticos.

Schustr (11), en 1992, pone de manifiesto
que con laintervencion de las UPIE se pro-
duce una reduccién en el tiempo de hos
pitalizaciéon tanto en los servicios médi -
COS wmo quirirgicos y aflade que wn
pequefio descenso del tiempo de estancia
de cada padente puede determinar un
importante ahorro econémico en el gasto
sanitario. Los primeros resultados del estu-
dio ECLW (“La efectividad de los servicios
de psiquiatria de interconsulta y enlace en

el hospital general”) indicaron que la pre-
ocidad de la interconsuta psaouiétrica
acorta de manera muy significativa la hos-
pitalizacion de los pacientes con comorbili-
dad psiquiétricay que la estancia media de
los pacientes con comorbilidad psiquiétrica
es superior a doble que lade los que no la
presentan. Como veremos € eemento
temporal, aqui presente, es uno de los
datos claves sobre el que esimprescindible
la reflexion de cara a la organizacion del

trabajo futuro.

Objetivos del trabajo de interconsulta
y enlace

Vamos a sefidar los objetivos que nos
plantedbamos parala UPIE en su puesta en
marcha.

Lafinalidad de las Unidades de Psiquiatria
y Enlace no es otra que la de actuar de
puente entre la psiquiatria y la medicina
con la intencion de ofrecer un modelo
biopsicosocial de atencion sanitaria.

Para ello podemos configurar en concreto
los objetivos de las UPIE agrupandolos en:
a- Mgorar la calidad de la asistencia sani-
taria de los pacientes hospitalizados facili-
tando una atencion integral.

b - Megjorar la formacion de los profesio-
nales y personal sanitario que permita la
deteccion y abordgje de cierta patologia
psicosocial de los enfermos.

¢ - Contribuir alareduccion de costes al
disminuir la solicitud de pruebas clinicas
complementariasy facilitar el acortamiento
de la estancia media del paciente hospitali-
zado en los servicios médicos o quirdrgi-
cos.

d - Contribuir arentabilizar el rendimien-
to de la Unidad Psiquiétrica de Ingreso de
Agudos y optimizar el aprovechamiento
delosrecursos humanosy materiales de la
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio
desarrollando y coordinando un Programa
de Hospitalizacion a Domicilio de Pacientes
Psiquiétricos.

La Demanda

El mayor nimero de demandas proceden-
tes de los servicios médicos, en contraposi-
cion con los quirdrgicos, habitual en todos
los trabajos descriptivos de las UPIE no



aparece claramente explicado en ningun
trabajo, si bien pueden tenerse en cuenta
los siguientes factores (12): mayor sensibi-
lidad hacia la deteccién de |a patologia psi-
quica en los profesionales de los servicios
médi cos, ingresos en los mismos mas diri-
gidos al estudio y diagnéstico de las pro-
bleméticas de los sujetos, versus interven-
ciones terapéuticas méas especificas y pre-
definidas, asi como menor tiempo de con-
tacto y comunicacion médico-paciente en
los servicios quirdrgicos.

Al vaorar la procedencia de la demanda,
existe un diferente perfil si consideramosla
demanda absoluta (nimero de hojas de
interconsulta de cada servicio) o relativa
(porcentgje de solicitudes segiin el niUmero
de ingresos del servicio en el mismo perio-
do (13, 14)). Siguiendo aJiménez Arriero, la
demanda absoluta sitéia a los servicios con
mayor numero de camas en los lugares
mas altos de la demanda (Medicina Inter-
na, Traumatologia y Cirugia Digestiva, pre-
sentan los porcentajes mas altos de solici-
tudes). La demanda relativa permite valo-
rar mas correctamente |la demanda de cada
servicio, yaque a tener en cuentael nime-
ro de ingresos, corrige €l eror generado
por ladiferencia en el nimero de camas de
los distintos servicios del hospital. Rehabi-
litacion, Neurologia, Cirugia Cardiaca y
Medicina Interna, representan los servicios
de mayor demanda de Interconsulta Psi-
quidtrica.

Nuestras cifras, en este sentido, no difieren
de lo sefidacb por otros auores (ver
anexo).

Mayou y Sarpe (15) clasifican los motivos
de consulta mas frecuentes en tres gru-
pos:

- El primero constituido por pacientes
remitidos principal mente por sintomas
psiquicos asociados a enfermedad fisi-
ca. Este grupo se corresponde con las
peticiones que se refieren tanto a alte-
raciones emocionales (sintomatologia
afectiva y ansiedad) como a patologia
orgéanica ( confusion, agitacion y deli-
rio).

- En segundo lugar, pacientes en los que
predomina la sintomatol ogia somética
pero no se encuentra explicacion ade-
cuada. Sintomatologia funcional.

- En tercer lugar, se incluyen aquellos

casvs con trastormos de corducta
Autolesiones, abuso de sustancias y
problemas de rol-relacion.

Desde nuestro punto de vista, existe un
cuarto grupo constituido por las demandas
de consulta en relacion con las evaluacio
nes de incapacidades, trasplantes y deter-
minadas intervenciones.

Debemos tener presente que con frecuen-
ciael motivo manifiesto de consulta (o for-
mulado en la hoja de interconsulta) no se
corresponde con lo que realmente la moti-
va (contenido latente). Segun Fernandez-
Arguielles (16) tan solo en e 15% de las
interconsultas se encuentra un contenido
latente concordante con el motivo de con-
sulta formulado en la peticion.

Actividades de la UPIE

Partiendo del esquema de actividad asis
tencial, docente e investigadora, vamos a
centrarnos en la descripcion de las dos pri-
meras, partiendo de la descripcion y sefia
lando posteriormente algunas de las lineas
de futuro a desarrollar. Las actividades de
docencia e investigacion no han sido consi-
deradas en esta reflexion.

Inter consulta

La actividad de interconsulta, se organiza
en torno a intervenciones concretas sobre
una consultaformulada en rel acion adeter-
minado pacientes.

Laguiade actividad observa larecogida de
infoomacion con & médico consultante,
contacto con enfermeriay personal signifi-
cativo en contacto con el paciente. La con-
sulta de los registros escritos debe ir orien
tada hacia la informacion clinicay conduc
tual, y lainformacién acercadelos posibles
motivos contextual es/latentes de la consul -
ta, los contenidos de la demanda de
paciente (explicitos/implicitos) y el conoci-
miento de la informacién previa de la que
dispone el paciente acerca de nuestra visi-
ta

La entrevista con el paciente se orienta, en
este contexto, a aspectos tales como la
enfermedad actual (y particularmente la
situacion de la hospitalizacion), prestando
particular atencion, en la bisqueda en los



antecedentes personales y familiares, alas
estrategi as desplegadas e implicaciones de
situaciones andlogas anteriores (experien-
cias anteriores de enfermedad, sistemas de
creencias y actitudes acerca de la enferme-
dad y su afrontamiento). Es evidente que
simultaneamente ha de realizar se la explo-
racion psicopatolégica y un cierto registro
psi cobiogréfico.

Siempre que sea posible se realizara una
entrevista con algiin miembro significativo
de la familia; dependiendo del contexto y
estado del paciente y de sus relaciones
familiares pueden redizarse conjunta o
suces vamente, pues tiene doble objetivo:
por una lado informativo/evaluativo y por
otro de activacion de la red relacional de

apoyo (17).

Futuro

Para hablar del futuro debemos partir de
los elementos que nos parece que determi -
nan el contexto de la actividad de intercon-
sulta y enlace: € tiempo y la posicion de
consultante.

En relacion al factor tiempo hemos de con-
siderar |la tendencia a la brevedad de las
hospitalizaciones como marco que deter-
mina el modo de actuar. La mayor parte de
la intervenciones que se piensan en rela
cion a estos paciente nuestros, que se han
venido en denominar “complejos’ parte de
la consideracion de dos elementos que
tiene que ver con este factor y asi la mayor
parte de |os autores parten de la considera-
cion que desde la hospitaizacion de
paciente“complgjo” hastalaformalizacion
de la demanda de interconsulta psiquiétri-
ca pasa “mucdho tiempo” y la demanda se
formula cuando €l alta del paciente ya esta
“demasiado” cercana

Desde esta perspectivay dado que muchos
de los factores que determinan la mayor o
menor “rapidez” de la interconsulta psi-
quiétrica parecen dificiles de determinar, se
han planteado esquemas de trabajo orien-
tados a conseguir una menor dilacién entre
el ingreso hospitalario del paciente com-
plejo y la demanda de interconsulta psi-
quidtrica, unamayor precocidad de lainter-
vencion de la UPIE con los pacientes com-

plejos.

En este sentido pueden considerarse dos
lineas de trabajo: las encaminadas a proto-

colizar la evaluacion del paciente desde €l
nomento del ingreso (indrumertos de
“screening” tales como cuestionarios) y las
que creen que e trabgo mas de enlace
(con €l personal médico y el de enfermeria)
puede redundar en una mayor agilidad y
precision en cuanto a la demanda de inter-
consulta psiquidtrica. En este sentido (y
volveremos a ello mas adelante cuando
hablemos de las perspectivas de futuro en
el trabajo de enlace) uno de los trabajos
claves de la enfermeria de interconsulta y
enlace tendria que ver con la evaluacion
“psi” de los pacientes por parte de enfer-
meria de los diferentes servicios (presupo-
niendo que un adecuado trabajo de enlace
podria tener como resultado una mejor
sensibilidad de enfermeria hacia la detec-
ciony el posterior manegjo de las demandas
de estos pacientes).

La posicion de consultante implica una
necesaria adaptaddn de los modos de
intervenciéon buscando necesariamente un
contexto colaborativo. El trabajo de aten-
cion a paciente es una parte del trabajo
que ha de complementarse con €l trabajo
con los profesionales del servicio en el que
ha de seguir el paciente. Esto necesaria-
mente plantea adecuaciones del lenguaje
(en la conversacion de colaboracion con
los profesionales) y de tener en cuenta en
la planificacion de la intervenciéon también
las caracteristicas del propio servicio en €
que el paciente complgjo va a seguir su
vida en los dias de hospitalizacion. En el
trabajo concreto con el paciente, |os modos
en la entrevista han de buscar |la creacion
de contextos de colaboracion que hagan
posible la activacion del sujeto y en esta
linea las reflexiones de algunos autores
desde planteamientos narrativos nos pare-
cen muy interesantes (18, 19, 20, 21).

Enlace

Se desarrolla mediante €l contacto regular
del personal de interconsulta con el equipo
peticionario, y su principa objetivo es €
asesoramiento del personal facultativo y
asistencial parareconocer, mangjar, y si es
posible prevenir los problemas psicosocia
les y psiquidtricos del paciente. En este
sentido, se considera necesario el desarro-
Ilo de pr ogr amas especificos, entendien-
do por ellos e conjunto de actuaciones



mantenidas de tipo preventivo, asistencial
y docente dirigidas a cumplir un objetivo
bien diferenciado, en relacion a aquellos
problemas que por su propia naturaleza,
prevaencia incidencia y/o importancia
sociosanitaria lo precisen.

Con la puesta en marcha de la Unidad se
comenzaron a desarrollar los siguientes
programas Programa de Lesionados
Medulares, P de Implante Coclear, P de
Trasplante Cardiaco, P deTrasplante Hepa
tico, P de Obesidad Patolégica, P de Impo-
tencia.ee

Si comparamos las cifras de consultas rea-
lizadas en e marco de los programas de
enlace comparandolas con las consultas
totales de la UPIE en dos interval os tempo-
rales nos encontramos con que mientras
que el porcentaje de las primeras de pro-
gramas de enlace respecto de las primeras
consultas totales de la UPIE se mantiene en
rangos muy similares, €l porcentaje que
representan el conjunto de las consultas
(primeras y revisiones) de programas de
enlace respecto de las consultas totales de
la UPIE ha experimentado un gran incre-
mento. De lo que se deduce que nuestro
trabajo parece estarse acercando mas al de
intervenciones a lo largo del proceso que
no a evaluaciones o intervenciones mas
aisladas.

CONSULTAS UPIE

Programas

A continuacion vamos a describir y comen-
tar con detalle alguno de los programas;
mostrando también ciertas modificaciones
y gjustes que en su propio despliegue y
desarrollo fuimos realizando.

Unidad de lesionados medular es
Descripcion

El programa de enlace con la Unidad de
Lesionados Medulares tiene sus caracteris-
ticas peculiares por los antecedentes de

colaboracion con esta unidad por parte de
otros psicologos en el pasado y por la par-
ticularidad de su funcionamiento. En fun-
cion de estas consideraciones se procurd
proponer formulas que no implicasen
modificaciones excesivas y se adecuasen
a modo de funcionamiento de dicha Uni-
dad.

Se propone un programa de asistencia psi-
colégica que va dirigido a determinados
pacientes de la Unidad asi como a familia
res (principa mente los que sostienen rela
cion mas cercana y son los “soportes’ del
paciente durante su hospitalizacion) y per-
sonal.

Objetivos

Asstenda psmlégica a determinados
pacientes, que € persona de la Unidad
valora como particularmente afectados en
lo psicolégico o que estan afrontando ina
decuadamente su proceso (22, 23, 24). En
esa misma medida la consulta de apoyo
psicolégico puede ser solicitada para fami-
liares.

Podriamos establecer un model o-secuen-
cia: en un primer momento mas vinculado
a mango de los estreses de la fase
“aguda’ (UCI, trarsmison informaddn,
dicho/expectativa, ajustes familiares para
e acompafiamiento...); pogeriormerte
pasan a tener unas mayor consideracion
los elementos de la transicion a la cronici-
dad (ya cuando se pone en marcha €l pro-
ceso de rehabilitacion en la planta).
Hemos de considerar que mucdhos de los
elementos descritos en este proceso de
atencion pueden ser aplicables a muchos
procesos de convivencia con una enferme-
dad/lesion de caracter cronico (Dafio cere
bral accidental, etc..)

La atencion a los familiares se suele con
cretar bien en entrevistas individuales con
el “familiar acompafante’ (que suele coin
cidir con € que a ata tendra mayor rela
cion con los cuidados del paciente) o bien
haciendo entrevistas conjuntas (paciente-
familiar) que permitan trabajar la relacion
de modo que esta sea de “ soporte’ evitan
do la sobreproteccion y disefiando tareas
(de cara al dta) de*descanso” que permi-
tan evitar los problemas de“burn-out” del
cuidador, que suelen producirse cuando €l
tipo de cuidados necesarios en la “fase cri-
tica’ setrasladan alarelacion que se man
tiene durante la “fase cronica’ (25, 26, 27,



28, 29).

De resultas de este trabajo pueden con-
cluirse orientaciones en cuanto a aspectos
de manejo psicoldgico del paciente, duran-
te su estancia en la Unidad, que se explici-
tan/coordinan con €l personal.

Contenidos

La canalizacion habitual de las demandas
serealiza através de lareunion de andlisis
de casos que tienen lugar semanal mente
en laUnidad y alas que se haincorporado
€l psicdlogo. Los datos y orientaciones que
deban hacer se saber al conjunto del perso-
nal suelen canalizarse alli, aunque en deter-
minados casos par ticulares puede ser inte
resante hablar con determinadas per sonas
en particular en funcion de las caracteristi -
cas de algun caso concreto.

Las intervenciones pueden conceptualizar-
se dentro del marco de la psicoterapia
breve de apoyo teniendo en cuenta los
métodos de la intervencion en crisis.

En la actualidad se hace H.R.l. para cada
paciente que se atiende.

Dado lo cotidiano de la relacion la evalua-
cion de la necesidad de otras pruebas (de
personalidad o de val oracidn neuropsicol 6-
gica de aspectos concretos) se determina
caso a caso. En funciéon de lo sefidado
anterioccmente hemos considerado en
varias ocasiones (teniéndolo que descartar
por diversos factores) la posibilidad de la
realizacion de grupos multifamiliares de
orientacion psicoeducativa a fin de discutir
y elaborar mediante esta formula, las ten-
siones familiares y las disrupciones que en
los planes y prioridades familiares introdu-
ce la enfermedad/lesion (25, 27, 29, 30, 31,
32).

Aungue no hemos podido desarrollar este
formato, sus elementos son manejados en
las entrevistas con el paciente y sus fami-
liares.

Desde el primer momento de irupcion de
una lesion medular en la familia, ésta se
enfrenta con la necesidad de reorganizar
sus rutinas diarias alrededor de las necesi-
dades relacionadas con la enfermedad. Es
en esta fase aguda de la lesidn, coinciden-
te con la hospitalizacion, cuando se esta
blecen los principales papeles en torno al
cuidado del paciente, asi como las nuevas

funciones de cada uno de los miembros de
la familia (quién cuidara al paciente, quién
cubrird los roles familiares criticos, qué
&reas de la vida familiar serén abandona
das o restringidas...).

Es en esta fase aguda de la lesion medular
cuando se han dellevar acabo las primeras
intervenciones familiares, que pretenden
los siguientes objetivos generales (31, 32):

- Permitir la contencion y elaboracion de
las alteraciones emocionales inevita
bles en esta fase inmediatamente pos-
terior alaadquisicion de lalesion. Con
ello se pretende también evitar que
esta “emocionalidad alta’ (presente en
esta fase) pueda tener como conse
cuenda “conductas de sobreprotec-
cion” que interfieran en el proceso de
rehabilitacion.

- Ayudar en la adaptacion de la familia
durante la fase de hospitalizacion del
paciente. En estafase hay que procurar
especial atencion a “cuidador prima
rio; es decir, d que acoompara a
paciente en el hospital. Esta claramen-
te establecido en lainvestigacion (y es
también evidente en la clinica) que €l
desempefio del papel de cuidador es
un fortisimo estresor de modo que
puede precipitar la aparicion de psico-
patologia en personas particularmente
vulnerables o aisladas.

- Del mismo modo se hade prestar aten-
cion a los necesarios areglos que han
de llevarse a cabo a fin de adaptar €l
entorno fisico en el que el paciente
estara a su alta del hospital. También a
los cambios que la discapacidad intro-
duce en lafamilia, de tal modo que sea
campatible la atencién y ayuda a
enfermo con el mantenimiento de un
entorno de vida estable y que no com-
prometa el desarrollo personal de los
miembros del ndcleo de convivencia.

A medida que avanza €l curso de lalesion
hacia su estabilizaci6n como condicion cré-
nica, la familia necesita reequilibrar los
recursos asignados alalesiéon con el fin de
conseguir un equilibrio 6ptimo entre las
demandas de la condicibn médica y las
necesidades de lafamilia como un todo. En
egde ambito ha de mostrarse particular



atencion a la pargja entre enfermo/lesiona
do crénico y su cuidador primario. Cuando
esa es la circunstancia de la lesion se
requiere un trabajo especifico respecto de
la dinamica de la pareja, acerca de modos
de dar y recibir apoyo, compartir y comuni-
car con franqueza, mantener la equidad
cuando las formas de la reciprocidad se
han alterado gravemente...(33).

Cardiologia, trasplante de corazon

Descripcion

Aungue habria que pensar un programa de
conjunto, en la puesta en marcha de la
UPIE la colaboracion se centré en la evar
luacion psicolégica de los candidatos a
trasplante, y por ahi comenzaremos la des-
cripcion.

Objetivos

Evaluacion adecuada de los aspectos psi-
coldgicos de los candidatos a trasplante
cardiaco de tal manera que se cumpla con
el perfil adecuado de candidato desde esta
perspectiva. Ademas de explorar presencia
de psicopatologia o antecedentes psiquia-
tricos que pudiesen problematizar la indi-
cacion, se explora la actitud hacia € tras
plante, los soportes psicosociales del suje-
to, su actitud hacia los autocuidados y pau-
tas médicas, |los factores relacionados con
el estilo de vida, asi como la consistencia
de |os cambi os que hubiera podido hacer €l
suj eto.

Contenidos.
La evaluacion se formaliza a través de
cuestionariosy larealizacion delaentrevis
taclinica, con el siguiente protocolo:
-H.R.I
-P.A.C. T. (Evaluacion psicol 6gica de
candidatos a trasplante)
Se propone como cuestionario“final’, dado
que permite organizar, al evaluar la impor-
tancia de los factores psicopatolégicos y
los ligados al estilo de vida, € informe de
“devolucion” a final de la evaluacion. En
nuestro uso es mas un “organizador” de la
entrevista que un cuestionario a puntuar.
El PACT (34) nos parece de gran utilidad
pues permite organizar la valoracion de
una serie de elementos que parecen tener
relevancia en cuanto ala posible evolucion
de los pacientes transplantados. Este ins
trumento esta organizado para la valora

calas: el apoyo social (con una subescala
referida a la estabilidad y otra a la disponi-
bilidad, de la familia o los sistemas de
apoyo), la salud psicoldgica (dos subesca
las pscopatologialfactares estables de
personalidad y riesgo psicopatol 6gico), los
factoresligados al estilo de vida(tres subes
calas: salubridad del estilo de viday capa
cidad para mantener cambios, € uso de
drogas y alcohol y la adhesion a los trata
mientos previos) y el grado de compren-
sion sobre el transplante y e seguimiento
(grado de conocimiento y receptividad ala
informacion).

- Cuestionario de personalidad tipo A.
Dada la evidencia acumulada respecto de
laimportancia de este factor en cuanto pre-
dictor de la evolucion parece importante su
evaluacion en este contexto, si bien no se
plantea su uso de modo generalizado sino
cuando en € curso de la entrevista encon-
tramos elementos que lo planteen como
conveniente. Como veremos méas adelante
este es un factor que haido perdiendo peso
en la evaluacion quedando la hostilidad
como el componente que se sigue conside
rando.

Laevaluacion psicosocial de los candidatos
aTC puede entenderse que tiene dos fun-
ciones primarias (35) determinadas por la
escasez de donantes y lo costoso del pro
cedimiento, y que busca, por tanto, selec
cionar a aguellos candidatos que puedan
tener/presentar ciertas caracteristicas que
hagan pensar que van a mantener cuida
dos adecuados en € postoperatorio (con
adecuadb cumpdimiento del tratamiento
postrasplante); de ahi la necesidad de eva
luaci 6n adecuada de | os factores asociados
a mal cunpimiento/inaunmplimiento de
indicaciones/normas terapéuticas (36, 37
38). También hay que tener en cuenta €l
manegjo de complicaciones psicopatol 6gi-
cas y, por tanto, confrontar Ila
presencia/ausencia de rasgos psicopatol 6-
gicos, que pueden conllevar la exclusion
del paciente en razon de las previsibles
complicaciones que pudiera presentar el
postoperatorio. Sobre el segundo aspecto,
desde un planteamiento inicial en el que ha
habido ciertas diferencias entre los criterios
que sostenian |os programas de diferentes
centros hasta un importante consenso en la
actualidad (39, 40, 41). Desde |las evaluacio



nes propuestas inicialmente muy centradas
en lo psicopatolégico y en los rasgos de
persondidad, s han producido ciertos
cambios:

- Ha perdido importancia la exploracion
de factores ligados al patron de con-
ductaTipo A. Del complgjo (variable en
los diferentes autores y en el transcu-
rrir del tiempo) de conductas que cons-
tituye la descripcion de dicho patron,
se considere clave en la actualidad los
ligados ala HOSTILIDAD (42).

- Se piensa (43) que la existencia de
ansedad o depreson significativas,
puede tener un importante componen-
te reactivo o situacional, de ahi que no
se consideren por si mismos buenos
predictores (lapresenciade rangos ele-
vados de ansiedad en lafase de espera
0 en la hospitalizaciéon no constituye
criterio respecto de la evoluciéon post-
quirdrgica) ni deban constituir base de
criterio de exclusion. En los aspectos a
considerar en la exploracion esto hace
mas relevante la diferencia de criterios
de Estado vs. Rasgo.

- Laevolucion de los pacientesTC no se
relaciona con la atribucion del locus de
control mas interno o externo (en con-
tra de lo que podia predecir la teoria).

- El factor que de manera mas consis-
tente mantiene valor predictivo en los
diferentes estudios respecto de la evo-
lucion postquirdrgica en losTC, es €
apoyo psicosocia. Esto ha sido formu-
lado de diferentes modos: Bunzel (43)
plantea en concreto la relevancia del
apoyo emocional y €l carifio delapare-
ja, manteniendo un bajo nivel de emo-
cién en su comunicacion, como opera
cionalizacion corcreta de apoyo
social, como el factor de mas relevan-
cia predictiva, respecto de los criterios
psicosociales.

- Consideraciones del estilo de las ante-
riores, son las que han llevado a refor-
mular los métodos de evaluacion en
los que aln manteniendo la importan-
cia de la exploraciéon psicol 6gico/psi-
quiétrica (afin de evidenciar la presen-
cia/ausencia de factores psiquiatricos

de exclusion) han ido cobrando rele-
vancia los criterios relacionados con
apoyo social, cumplimiento de indica
ciones médicas, martenimiento de
autocuidados,...

En este proceso de experienciay reflexion
hemos ido cambiando algunos elementos
de la evaluacion y asi hemos dgjado de
lado la valoracion del tipo A y hemos deci-
dido introducir €l STAIl y el BDI asi como un
cuestiomario de apoyo sccia (esto lo
hemos aplicado también a conjunto de las
evaluaciones para trasplante). En relacion
al apoyo social consideramos este elemen-
to como uno de los pilares del aspecto eva
luati vo de la entrevista.

Otra de las consideraciones importantes de
cara al futuro es la considerar las interven-
ciones adecuadas a cada fase del proceso
del transplante que tengan en cuenta los
elementos informativos y de apoyo. Ante
esta perspectiva hay algunos autores que
se plantean qué intervenciones psicol 6gi-
cas son plausibles en la“espera’ (preope-
ratoria) y en la fase posterior a la cirugia
que pueden contribuir a que el desarrollo
exitoso del proceso. Pasar de la evaluacion
del candidato (que finaliza con su inclu-
sion/exclusion) aintervenciones que contri -
buyan a mejorar el desarrollo del procedi -
miento (favoreciendo la acomodacion del
sujeto).

Algunas de las que se consideran son:

1 importancia de medidas que optimicen
estrategias de afrontamiento y autoefi-
cacia durante € tiempo de espera
desde la relgjacion hasta el “modelado
informal” queimplicael mantener con-
versaciones con persornas que ya
hayan pasado por el procedimiento;
aspecto este que puede trabagjarse de
modo mas o menos formalizado:
desde la toma de contacto con pacien-
tes ya transplantados (a través de aso-
ciaciones) a la realizacion de grupos
psi coeduacti vos con la colaboracion de
transplantados y familiares, teniendo
en cuenta elementos de estructura y
procedimientos de los grupos multifa-
milares de afectados por enfermeda
des crénicas (31, 32).

2. posibles intervenciones de reestructu-
racion cognitivarespecto de las cogni -



ciones erréneas O negati vas que apare-
cen en €l proceso.

3. trabajo con grupos de pacientes (y/o
familiares) que ayuden a comprender
mejor el proceso (y sus avatares: estre-
sores..etc) y favorezcan la adecuada
organizacion de las tareas de aten-
cion/cuidados y de la organizacion del
apoyo. Se puede hipotetizar que la pre-
sencia de diferentes per sonas en situa-
ciones andlogas respecto de la situa
cion médica puede facilitar este proce-
SO respecto de intercambiar criterios y
formas de organizarse y resolver pro-
blemas, quizas con una mayor facili-
dad de apertura.

Una de las posibles organizaciones seria a
través de grupos con familias de orienta-
cion psicoeducativa en la linea de lo sefia
lado anteriormente en el apartado sobre el
trabajo con lesionados medulares; no con-
viene perder de vista que en programas
americanos de trasplante esta incluido el
seguimiento a través de grupos de autoa-
yuda a los que el paciente acude regular-
mente.

Futuro

Laconsideracion del futuro en el trabajo de
enlace deberia considerar dos elementos:
en lo referente a la actividad / organizacion
(como afrontar) y en lo referente alos obje-
tivos (programas a desarrollar).

En lo referente a primer aspecto tenemos
pendiente lo que significara para €l funcio-
namiento de la UPIE la incorporacion de
enfermeria. El trabajo de enfermeria-UPIE
con enfermeria de los otros servicios no
psiquiétricos deberia enfocarse no solo de
cara a la posible elaboracion / formaliza-
cion de posibles instrumentos de evaua
cion / observacion de pacientes complgjos
(de caraalaenfermeria de servicios no psi-
quiatricos que pudiera asi ayudar a preci-
sar y por tanto a “agilizar” (en el sentido
que plantedbamos mas arriba) la interven-
cion de la UPIE). Pensamos también en el
trabajo especifico de enfermeriaaUPIE con
enfermeria de otras plantas/servicios que
permitiera afinar el trabajo sobre habilida
des de comunicacion/relacion, entrevista,
etc... orientadas mas hacia el “manegjo” del
dia a dia del paciente complgjo, objeto de

dia a dia del paciente complejo, objeto de
nuestras intervenciones, en servicios no
psiquiétricos. Este trabajo también deberia
complementarse con €l que en esa misma
linea se desarrolle enfocado hacia familia
res/acompafantes. Deberia observarse por
un lado “ pautas generales’ y por otro “tra
bajo de caso’} pudiendo esto dar origen
pogseriormerte a trabgo especifico de
erfermeria en interconsilta (dentro de
programa de la UPIE).

En relacion a los posibles nuevos progra
mas a desarrollar la experiencia parece
habernos convencido de ciertos cambios
en las prioridades respecto de lo que pen
sdbamos a poner en marchalaUnidad (ver
a principio del apartado sobre €l enlace).
Pensamos ahora que deberia darse priori-
dad al trabajo con Rehabilitacion, y dentro
de esta linea pensamos en particular en
dos: Frogramade Darfio Cerebral Accidental
(que incluyese tanto a los pacientes que
hayan sufrido Traumatismo craneoencefali-
co como a los que hayan padecido acci-
dentes cerebrovasculares) y otro Programa
deAmputados. En lalineadelo expuesto al
desarrollar varios de los programas ante
riormente comentados deberian orientarse
estos ahora sefialados hacia una interven
cion a lo largo del proceso que permita
ayudar al paciente y a los familiares en €
proceso de reacomodarse a los cambios
implicados por su nueva situacion. Aun
teniendo en cuenta los aspectos neuropsi-
coldgicos, tanto e apartado de la evalua
cién como en €l de laintervencion, no debe
perderse de vista nunca (44) que € hilo
organizador central hade observar silempre
lo psicoterapéutico y €l trabajo con la fami-
lia (46, 47, 48). No ha de perderse nunca de
vista el aspecto global y ha de evitarse la
“ceguerd’ o fijacion parcial del “especialis
ta

Al hilo de lo anterior una ultima reflexion
acerca de la técnica.

Degjando de lado | os aspectos de desarrollo
y de evaluacion de programas, €l enfoque
predominante en el desarrollo de la psico
logiadelasalud hasido el del desarrollo de
técnicas de intervencion ligadas a patol ogi-
as concretas (con € desarrollo de progra
mas de intervencion especificos), esto qui-
zas crea una imagen de campo muy espe
cializado y concreto, y no se tiene en cuen-



ta los aspectos generales que hacen de
marco, lo que puede inducir a confusion: la
gente puede acceder a sofisticados progra-
mas de intervencion acerca de patologias
muy concretas, pero pierde de vista los
aspectos de creacion de colaboracion, de
contencion y elaboracién de emociones (en
situaciones de pérdida y grave estrés), de
establecimiento de redes y apoyos, etc. Es
decir se hacen programas de intervencion
“muy clinicos’ y concretos pero se pierde
de vistala consideracion de laintervencion
psicosocial como un conjunto. Por esto me
parece importante sefidlar cuales son los
elementos que me han resultado de utili-
dad ala hora del trabajo psicolégico en un
hospital general en el marco de laintercon-
sultay €l enlace.

Dentro de estos elementos de marco qui-
siera destacar:

e Lateoria de lacrisis y la intervencion
en crisisy €l concepto de duelo y tra
bajo/elaboracion del duelo. Son mar-
cos que permiten estructurar el trabajo
de encaje en la enfermedad y la pérdi-
da, el proceso de cambio/adaptacion
inplicado por la presencia de una
enfermedad/handicap aonicaos,
etc.(49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57), en
un contexto en e que la limitacion
temporal de la intervencion (implicada
por la hospitalizacion) suele ser clara.

e Por e peculiar lugar de trabajo y la
importancia en determinadas situacio-
nes de la informacién y su mangjo es
también inpatante la formacion y
capacitacion en formas detrabagjo en la
linea del consgjo psicol dgico, “counse-
Iling” (58) (ademéas de la formacion
especifica como terapeuta de la que
uno pueda disponer).

e Por la posicion de consultante en la
gue uno accede a los casos, creo de
particular importancia el trabajo desde
esguemas de busqueda de colabora-
cion y de potenciacion de la agenciaseee
de los pacientes. En este sentido las
orientaciones de Pakman (18) o de los
Griffith (19) me han resultado de gran
utilidad.

e Las caracteristicas del trabajo en un
marco médico implican ciertas peculia-
ridades en cuanto al manejo de psiqui-
co/somético, esa “complgja interface”
que decia alguien. En este punto, de

particular relevancia en las entrevistas
con pacientes (psico)somatizadores y
otros cercanos o “asimilables” me han
resultado muy valiosos los trabajos de
McDanidl y otros (59, 60) y los de los
Griffith (19).

S6lo he pretendido con estas humildes
reflexiones compartir las dudas y pensa
mientos que a partir del gercicio del dia a
dia en la clinica han ido surgiendo, en €l
intento de continuar con los intercambios
gue nos permitan tratan de enriquecer
nuestra practica y por ello la calidad de la
atencion que pretendemos dar a nuestros
pacientes.

En fin, paraacabar, unacitade Oscar Wilde:

Los que ven alguna diferencia entre el
cuerpo y € alma es que carecen de
ambos.

Agradezco a la organizaciéon la oportuni -
dad, que me ha concedido graciasasu invi-
tacion, de poder volver a encontrarme con
la gente.

Notas

* A manera de protocolo, se formaliza una
Hoja de Registro Individua (HRI). La HRI
(Cfr. Anexo 2), siguiendo € modelo utiliza
do por la UPIE del Hospital 12 de Octubre

(Madrid) y adaptado a nuestro Hospital,

recoge seis grupos de items, a saber:

- Primer grupo: datos de filiacion del
paciente (12 items).

- Segundo grupo: Variables sociodemo-
gréficas (7 items).

- Tercer grupo: Motivo de consulta (5
items: servicio remitente, riesgo médi-
co actual, motivo de consulta, origen
del motivo de consulta, desencadenan-
te del motivo y tiempo de hospitaliza-
cion).

- Cuarto grupo: antecedentes psiquiatri-
cos (3 items. antecedentes personales
psiquiétricos, tratamientos psiquiatri-
cos previos y antecedentes familiares).

- Quinto grupo: valoracion diagndstica
(2 items. diagndstico sindromico del
motivo de consultay diagndstico codi -
ficado CIE-10).

- Sexto grupo: la actuacion de intercon-
sulta (5 items: actuacion terapéutica



fundamental, tratamiento farmacol ogi-
co, dias de seguimiento en interconsul -
ta, derivacion desde interconsulta y
valoracion de interconsulta: psicopato-
logiagravedad somética-dinamica
relacional asistencial y sociofamiliar).

- Séptimo grupo: aplicacion docente (2
items: interés docente y comentario).

e En aguel momeno consderabamos
como propuestas a desarrollar posterior-
mente |la puesta en marcha de los siguien-
tes: P de PacientesTerminales, P de Didlisis
y Trasplante Renal, P de Quemados, P de
PacientesV.|.H. y P. de Diabetes. Al final del
apartado veremos que estas prioridades
quizés hayan de ser reconsideradas en fun-
cion de lo que nos ha ido ensefiando la
asistenciay € diaadia

eee Otros programas.

Implante coclear

Descripcion

Evaluacion psicol 6gica centrada en las acti-
tudes y expectativas del candidato respec-
to del implante coclear. Esto implica no
solo las actitudes hacia el implante en si,
sino también las que han de mantenerse
hacia el trabajo posterior de rehabilitacion,
que suele ser arduo y por un tiempo impor-
tante.

Se propone solo larealizacion de lavalora
cion previa, no habiéndose planteado la
posibilidad de asesoramiento o seguimien-
to posterior mientras e sujeto acude a
rehabilitacion foniétrica

Objetivos

Ayudar a definir candidatos que cumplan
perfil adecuado para e implante coclear y
el trabajo de rehabilitacion posterior que
conlleva.

Contenidos

La entrevista se realiza con la presencia de
algun familiar. Se busca valorar la existen-
cia o no de psicopatologia previa, laactitud
hacia el implante. Puede usarse algun test
breve para la valoracion de aspectos de
inteligencia Actuamente usamos € de
Matrices progresivas de Raven.

Se formaliza para cada uno de los candida-
tosque seevallan H .R. I.

No se suelen realizar otras pruebas de per-
sonalidad o de exploracion de aspectos
especificos (ansiedad...) salvo en € caso de
que en el curso de la entrevista detectemos

elementos que las hagan aconsgjables, en
funcion de ello pueden manegjar se diferen
tes pruebas.

Trasplante hepatico

Descripcion.

Es un programa de evaluacion psicoldgica
dirigido a estudio de candidatos a tras
plante hepético.

Objetivos

Ayudar a establecer € perfil adecuado del
candidato a trasplante hepético mediante
la valoracion de los aspectos psicopatol &
gicos y biogréficos, etc. Al igual que en el
caso del trasplante cardiaco la exploracion
de estos aspectos se hace através de entre-
vista, teniendo en cuenta e “guiéon’ que
establece el PA.C.T, si bien prestando espe
cial atencion a los factores relacionados
con €l estilo de viday los apoyos /soportes
psicosociales y la actitud hacia los autocui-
dados. Otro aspecto importante, en deter-
minados casos en los que el deterioro
hepético haya sido consecuenciadel habito
alcohdlico, cabra egpecia reevarcia la
exploracion de los cambios previos realiza-
dos por e paciente (en el abandono de
dicho hdbito) asi como su consistencia.
También se destaca como importante la
actitud hacia las indicaciones y consejos
médicos que ha mantenido en €l pasado.
Contenidos

Desde € principio la valoracion se estruc-
turaen base a

- H. R. I.: En la entrevista se prestara espe-
cial atencion a los aspectos relacionados
con € estilo de vida

- P A. C.T.. Hemos ido afadiendo, valora-
cion cognitiva en caso de precedentes de
Encefaopatia (por lo menos Mini-mental);
también, a igual que lo sefialado para el
trasgdante cardiaco, STAI, BDI, APOYO
SOCIAL.

Poco a poco hemos ido convenciéndonos
también de la importancia de ir operati vi-
zando el proceso del apoyo social de cara
a oonuto de prooadimiento y, en la
misma linea de lo planteado respecto del
transplante cardiaco, el pensar la tarea en
relacion aintervenciones alo largo del pro-
cedimiento més que intervencion mera
mente evaluadora.

Obesidad patoldgica

Descripcion.

Valoracion, previa a la intervencion quiruar-
gica, de los aspectos psicoldgicos. Se trata
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de evaluar la presencia o no de elementos
psi copatol 6gicos o rasgos de personalidad
que pudiesen problematizar la indicacion
de la gastroplastia. También parece rele-
vante la importancia y consistencia en los
cambios de habitos que el paciente pudie-
ra haber realizado en €l pasado.
Objetivos

Ayudar a establecer el perfil de adecuacion
del candidato para dicha intervencion.
Contenidos

L as expectativas hacia los resultados de la
operacion y los relacionados con el estilo
de vida constituyen un elemento de valora
cion importante que también debe estu-
diar se en la entrevista de val oraci6n que se
mantenga con el candidato. Un elemento
que suele ser de importancia en este con-
texto es del grado de presenciade laansie-

dicho elemento. Su exploracion através de
cuestionarios especificos se determina en
cada entrevista en razon de las informacio-
nes que en ella surgen. Por ello hemos ido
introduciendo cambios en la evaluacion
introduciendo ciertos cuestionarios (STAI,
BDI, BITE...). Ademas deberian también
valorarse los aspectos relacionados con €l

control. En este sentido un cierto tiempo de
DIETA en el periodo de espera es conside-
rado por algunos autores (61).

Una posibilidad de trabajo hacia € futuro
podrian ser grupos de orientacion psicoe-
ducativa. En ocasiones tanmbién henos
empleado el modelado informal atravésde
corversaciones con personas que ya han
pasado por € conjunto del procedimiento.

eeee DRAE: diligencia, solicitud/2. encargo u
oficio de agente; no es un anglicismo.

dad en la determinacién de las conductas
del paciente y el manejo que este hace de
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ANEXO:

INTERCONSULTA PSIQUIATRICA (C.H.J.C))
(ENERO/ 1996 A JUNIO/ 1998 --2 ANOS)

NCTOTAL DE INTERCONSULTAS
(12 consultas en pacientes ingresados y
mayor es de 14 afios): 1653



Coordinacion con
atencion primaria:
Una vision posibilista

Oscar Martinez Azurmendi

Psiquiatra

Centro de Salud Mental Uribe Costa. Bizkaia

1 Introduccién contextual

En los dltimos 15-20 afos, a pesar del apa-
rentemente breve lapso de tiempo discurri-
do, hemos sido testigos de un importante
cambio conceptual y estratégico en los
planteamientos de los Centros de Salud
Mental (C.S.M.) frente ala Atencion Prima

ria (A.R).

De forma quizas sobresimplificada, en la
tabla 1 esquematizo alguno de | os aspectos
sobre los que quiero llamar la atencion.

Coincidiendo con la celebracion de estas

Jornadas Interautondmicas la Organiza
cion Mundial de la Salud acaba de publicar
su "Informe sobre la salud en el mundo

Tabla 1 Algunos cambios observados en la interrelacion C.S.M. -A.R.



2001" (1), dedicado especificamente a la
salud mental. El informe culmina con 10
recomendaciones adaptables a cada pais
en funcidén de sus necesidades y recur sos.
La primera de estas recomerdaciones
aconsgja "Dispensar tratamiento en Aten-
cion Primaria’ (tabla 2).

Tabla 2. Primera recomendacion del
"Informe sobre la salud en el mundo
2001" dela OMS.

1 DISPENSAR TRATAMIENTO EN
ATENCION PRIMARIA

El mangjo y tratamiento de los trastornos
mentales en el ambito de la atencidn pri-
maria es un paso fundamental que permi-
te facilitar y agilizar el acceso alos servi-
cios para el mayor nimero de personas;
hay que reconocer que muchas ya solici-
tan ayuda en este nivel. Con €ello no solo
Se proporciona una mejor asistencia, sino
que se reduce el despilfarro de investiga:
ciones innecesarias y tratamientos inade-
cuados e inespecificos. Para conseguirlo,
sin embargo, es necesario que el personal
de salud general recibaformacion en las
competencias esenciales de la atencion de
salud mental. Dicha formacion asegura €l
uso optimo de los conocimientos disponi-
bles para el mayor nUmero de personas, y
posibilita la aplicacion inmediata de medi-
das de intervencion. Por lo tanto, la salud
mental debe ser incluida en los planes de
formacion, con cursos de actualizacion
que aumenten la eficacia de los servicios
de salud generales en el manegjo de los
trastornos mentales.

Parala exposicién que sigue partiremos del
convencimiento de la importancia y utili-
dad de la coordinaciéon con A.P, no solo
como mecanismo de mejora de la calidad
asistencial, sino como estrategia ideal para
el mutuo conocimiento profesiona y per-
sana, con la consguiente careccion y
agjuste de eventuales actitudes y posturas
aprioristicas entorpecedoras de la tarea
Los principales aspectos de la "vision posi-
bilista' propuesta se resumen en latabla 3.
Todos ellos derivados de la experiencia
practica en la coordinacion con A.P. y que
paso adesarrollar, no tanto desde un punto
de vista conceptual, sino sobre todo practi-
co y hasta cierto punto “cotidiand’ No es
posible continuar sin ademéas llamar la
atencion sobre otros condicionantes, que si

bien no abordaré directamente, son premi-
sas basicas para un adecuado funciona
miento del sistema. Estos condicionantes
son:

a) Econdémicos. Garantizando una
dotacion de recursos suficientes.

b) Politicos. No alimentando en la pobla-
cion expectativas imposibles de satis
facer. Necesitdndose mantenerlas ade-
cuadas a la realidad asistencial dispo-
nible y no generando el espegjismo de
que cuaquier dificultad humana es
candidata a ser resuelta "por su médi -

co".

Tabla 3. Aspectos posibilitadores de
una megjor coordinacion C.SM. - A.P

1. Disponibilidad del C.S.M. Evitacion
de la burocratizacion y rigidificacion
de los protocol os.

2. Relacion personalizada entre los pro
fesionales.

3. Adecuar las expectativas profesiona
les de formarealista. L o que puede
implicar disminuirlas en ocasiones.

4. Reforzar la habilidades técnicas de
A.P. (formacion - supervision).

2. Disponibilidad del C.S.M.
Disponibilidad que podemos resumir en la
necesidad de no burocratizar la relacion ni
rigidificar los protocolos de derivacion. Es
decir, si pedimos "disposicion" a A.R, debe-
mos igualmente ofrecer "disposicion” por
nuestra parte. Para ello pueden ser adecua-
das agures actitudes desde e C.SM.
como las presentadas en la tabla 4.

3. Relacion personalizada

Independi entemente de las normas de fun-
cionamiento y coordinacion interinstitucio-
nal, generalmente dictadas desde |a propia
administracion sanitaria, la interrdaciéon
operativay cotidiana entre A.Ry e C.SM.
se suele dar a nivel individual y personal.
La coordinacion no puede ni debe enten-
derse como un concepto abstracto entre
instituciones, sino entre personas (0 equi-
pos) concretos. Por este motivo no suelen
funcionar ni mantenerse en el tiempo expe-
riencias de coordinacion basadas en reu-
niones con profesional es cambiantes.



Tabla 4. Actitudes de disponibilidad y
colaboracion desde el C.S.M.

1. Generar en A.PR cierta sensacion de
colaboracion y evitacion de mayores
cargas de trabajo por nuestra parte
en lo posible.

a) Cuidado con la peticion burocrética
de volantes cuando sabemos con
cierta seguridad que habremos de
atender al paciente.

b) Favorecer actuaciones "médicas’
desde el C.S.M. (recetas, andliticas,
informes...).

¢) Implicacién en algunas intervencio-
nes que pueden ser conjuntas (abor-
dajes con partes de una familia, valo
racion de bagjas...).

2. Explicitar claramente los tiempos de
respuesta a sus requerimientos.
a) Acordar tiempos de respuesta para
las demandas "ordinarias’, "preferen-
tes' y "urgentes'.
b) En caso de existir algun tiempo de
demora en la atencion, acordar con
ellos que casos se considera que han
de ser atendidos con prioridad.
Cc) Respuestay atencion telefdnica
inmediataa A.P

3. No desautorizar ni dudar de sus
actuaciones ante el paciente.
a) No cambiar tratamientos a no ser
gue técnicamente esté claramente
justificado.
b) No descalificar sus opiniones o
comentarios al paciente.
¢) Mudas de las deri vaciones bus-
can bésicamente la reafirmacion ante
el paciente de que €l tratamiento u
enfoque tomado desde A.P es el ade-
cuado. En estas ocasiones una Unica
entrevista con un informe de devolu-
cion puede ser suficiente en muchas
ocasiones.

3.1 Ejemplo de coordinaciéon persona-
lizada

El C.S.M. Uribe Costa atiende a un determi-
nado sector de poblacion de Vizcaya. Desde
Su creacion en 1981 se planted |la necesidad
de establecer algun tipo de contacto opera-
tivo con los diferentes médicos de cabece-
rade lazona, en un principio estos contac-

tos se establecieron fundamentalmente a
través de "dharlas' puntuales acerca de
diversas generalidades por profesionales
especificosdel C.S.M. Por otraparte, ladis
tribucion de la demanda entre los diversos
psiquiatras del Centro serealizabasin crite
rio geogréfico aguno, deperdiendo en
gran medida de su propia disponibilidad y
actitud personal. A finales de los afios 80 y
con la aparicion de los equipos de AP, se
consideré la oportunidad de "subsectori-
zar" la poblacion asistida, correspondiendo
a cada psquiatra unos determinados
"cupos' de A.R A finales de los 90, la sub-
sectorizacion de la poblaciéon es completa,
teniendo cualquiera de los médicos del
nivel primario (y sus pacientes) un psiquia
tra concreto de referencia (Figura 1).

La existencia de un psiquiatra concreto (y
enfermera psiquidtrica) de referencia, res-
ponsabdes de la asstenda directa a
paciente de un determinado médico, favo
rece el conocimiento mutuo y la relacion
personalizada de forma estable asi como
una mejor continuidad de cuidados entre
ambos niveles.

Por otra parte se cuida con especial interés
el fluido contacto telefénico y la calidad de
los informes. Ademéas se han establecido
reuniones regulares en las que habitual-
mente e psiquiatra de referencia se des
plaza a los Centros de Salud coordinados.
En estas reuniones se evita un animo pura-
mente académico en sus contenidos, aun-
que logicamente la formacion continuada
puede tener lugar en forma de temas espe
cificos (2). A pesar de la exploracion y
manejo de di versos componentes emaocio-
nales por parte de los médicos, tampoco
estos encuentros pueden ser considerados
un grupo Balint, prefiriendo referirnos a
ellos con e término de "grupos de refle
xion" (3-4). Normalmente el mayor tiempo
practico es ocupado en la discusion de
casos clinicos particulares y establecimien-
to y definicidn de prioridades asistencia es.

3.2. Beneficios observados en la coor-
dinacion per sonalizada

Algunos de los beneficios que hemos per-
cibido a lo largo del tiempo como deriva
dos de este modelo de coordinacion se
resumen a continuacion:



Figura 1 Dos modelos de coordina-
cion entre centros

A) Mejoraasistencial

-Favorece la integracion de aspectos
psicolbgicos, por pacientes y equipos,
en la patol ogia somética.

-Facilita la derivacion y devolucion
(incluso con nombre propio, lo que
tranquilizay suele agradar al paciente),
actuando a favor de la continuidad de
cuidados.

-Permite un mejor ordenamiento de la
tarea y distribucion de la demanda en
el C.S.M,, estableciendo unareglaclara
de"reparto” delos casosy evitando asi
posibles tensiones derivadas de desa-

cuerdos.

-Incrementa los contactos entre C.S.M.
y A.P con un mayor intercambio y posi -
bilidad de apoyo tras la devolucion.

B) Superacion del aislamiento del C.S.M.

-Integrandose, €l profesional, en la red
asistencial general.

-Diluyendo € egigna generalmerte
asociado a los servicios de salud men-
tal.

-Permitiendo, a paciente, los segui-
mientos compartidos por ambos nive-
les.

-Consolidandb € contado regular y
mantenido a lo largo del tiempo entre
ambos niveles. No ha sido infrecuente
observar que cuando existen cambios
o discontinuidad entre los profesiona-
les implicados los contactos languide-
cen.

C) Actividad formativa idea para los
M.1.R. de Familiay Psiquiatria.

D) Incremento de la satisfacddn entre
pacientes.

-Cono lo ategiguan los frecuentes
comentarios en torno a la derivacion
personalizada y la consecuente tran-
quilidad generada.

-En nuestro caso (5) hemos comproba
do, entre 648 primeras conslltas
durante afio y medio, que € 69 % de
ellas se acercaban con una expectati va
claradeinterconsultaconA.P, frente al
limitado 18 % que tenian esta expecta
tiva en reladdn con el médico de
empresa. Si, tal y como se ha sugerido
(6), la satisfaccion esta relacionada, no
solo con | os resultados obtenidos, sino
con las expectativas del paciente, es
muy posible que la interconsulta con
A.P vaya a estar asociada a una mayor
satisfaccion final del paciente.

E) Incremento de la satisfaccion entre los
profesionales deA.P.

-La experiencia es altamente valorada
desde ese nivel, percibiéndola como
"proyecto comun" a diferencia del tipo
de relacion establecida con otras espe-
cialidades.

-Trasmite unamayor confianzaalahora
de plantearse el seguimiento de un
padente. Esta tranquilidad puede
deber se tanto a la facilidad de acceso



a C.SM., como a la simple constata-
cion de que no hay tratamientos supe-
respecidizados disonibles para
muchos casos.

-En un estudio de actitudes y satisfac-
cion en AP (7), donde un 60 % de
meédicos y enfermeras de nuestra area
respondieron un cuestionario anénimo
por correo, sin entrar en aspectos par-
ticulares pudimos comprobar que los
meédicos coordinados (frente a los no
coordinados) mostraban una meor
actitud tanto hacialaenfermedad men-
tal como hacia la psiquiatria, asi como
una mayor satisfaccion hacia la exis
tencia del C.S.M. en lazona. El cuerpo
de enfermeria mostraba, en general,
una peor actitud que los médicos en
estas cuestiones. En otro estudio en
fase de €laboracion en la actualidad
(8), con la misma escala modificada
sobre equipos poco coordinados de
otra &ea, se han encontrado niveles
mas bajos de satisfaccion. En este tra-
bajo ademas se resalta que los médi -
cos reconocen y valoran laimportancia
de los factores psicol dgicos en la préc-
tica clinica, aunque refieren dificulta
des de mangjo de los mismos por la
percepcion o autovaloracion personal
de falta de conocimientos. Igualmente
se sefiala la necesidad de implicar y
definir mgjor €l papel de enfermeriaen
los aspectos de la salud mental.

3.3 Dificultades observadas en la

A)

B)

)

coordinacion personalizada.

Mientras que algunas de las dificulta-
des expuestas a continuacion son cla-
ramente técnicas, otras son mas con-
ceptuales o actitudinales y podrian ser
meor entendidas como resistencias
mas 0 menos conscientes a este tipo
de tarea.

Dispersion geogréfica de los consulto-
rios pequefios.

Horarios de mafianay tarde, quedando
peor coordinados |los médicos que tra-
bajan las tardes cuando el C.S.M. esta
cerrado.

Menor disponibilidad horaria, y posi-
blemente actitudinal, de los poms
"médicos de cupo” que van quedando.

D)

E)

A

G)

3.4.

No

"médicos de cupo” que van quedando.

Existencia de una gran rotacion entre
los profesionales por la ata tasa de
interinidades laborales existentes. Lo
gque conlleva rupturas regulares de
proyectos y relaciones, asi como acti-
tudes y puntos de vista cambiantes
con cada nuevo profesional. No estade
mas sefialar en este caso la importan
cia no solo de la "continuidad de cui-
dados", sino la de la "continuidad de
cuidadores".

Necesidad de desplazamientos fuera
del C.SM., lo que aparte de ser poten
dalmente vivido como incdmodbo,
puede ser incluso econdmicamerte
gravoso.

Actitudes personales de desinterés o
desvaloracion.

Temor al aumento de la demanda. Este
es un temor extendido con cierta fre
cuenciay uno de los moti vos mas utili-
zados para justificar la inexistencia de
proyectos de coordinacion desde los
C.S.\M.. Por su potencial papel inhibi-
dor de un mayor desarrollo de estas
experiencias de coordinacion, merece
la pena que nos extendamos en mayor
profundidad sobre ello.

Temor al aumento de la demanda

como consecuencia directa de la
coor dinacion.

podemos descartar que esto pudiera

ser asi en casos de una gran "psicologiza
cion” de los médicos a través charlas exce-
s vamente académicas, pero en todo caso
hemos de considerar que €l aumento de la
demanda es una realidad comun en nues
tro entorno y en € que ademas se han de
considerar otros factores para explicar la
iniciativa de consulta.

A)

El aumento de |la demanda es un fen6-
meno descrito universalmente y del
gue tenemos oportunidad de encontrar
gempos sin movernos demasado
lggjos. Como muestra en esta misma
Comunidad de Asturias, en Mieres se
ha comunicado recientemente (9) el
importante aumento de la demanda



B)

©

D)

Observado desde los primeros
momentos de la psiquiatria comunita-
ria, fundamentalmente a costa de tras-
tornos neurdticos y derivados desde
AP

En el estudio de expectativasal que me
he referido anteriormente (5), pregun-
tamos acerca de la iniciativa principal
de la consulta y encontramos que un
41 % de los pacientes la reconocen
como nacida en ellos mismos, mien-
tras que el 59 % la atribuyen a otra per-
sona. Si preguntamos por la persona
que mas ha influido, un 57 % sefialan
al médico de A.P, un 18 % aun familiar
y un 25 % a otros. Sin embargo, un 54
% reconoce que conslltando "dara
gusto" a algun familiar, mientras que
esta actitud de complacencia es recha:
zada por e 65 % cuando se refiere al
médico. Es decir, existe una alta pro-
porcion de iniciativas de consulta no
directamente atribuibles al médico de
A.P., con grandes nivel es de aquiescen-
cia hacia eventuales deseos familiares
gque Mo puede sostenerse de igua
formaen relacion al médico de cabece-
ra

Mudhas consultas se realizan por ini-
ciativa del paciente (lo que anterior-
mente codificariamos como "a peticion
propid'), aunque administrativamente
aparezcan como derivaciones de A.R
en muchas ocasi ones simplemente por
exigirse desde € C.S.M. tener "un
volante" pare ser atendido. De esta
forma, la buroaatizacibén assencia
inutiliza e egudo de las llamadas
"rutas asistenciales’ (pathways to care)
como reflgo de los movimientos
espontaneos de la poblaciéon y resta
valor a cualquier comparacion en este
aspecto ertre zonas geograficas en
que no se controle esta variable.

Alun serdo eviderte € progresivo
aumento de la demanda y las deriva
ciones desde A.P, no estd demostrado
el directo papel precipitador de consul -
tas de la coordinacién, existiendo indi-
cios de que & fendmeno fuera precisa
mente e contrario, es decir se evitan
derivaciones o estas pueden ser
devueltas mas rgpidamente a A.P En

nuestra area, comparando el nuamero
de derivaciones por poblacion de los
médicos coordinados y no coordina-
dos durante medio afio no encontra-
mos diferencias estadisticamente sig-
nificativas. En otro momento, compa
rando durante dos afios dos zonas con
ato y bao nivel de coordinacion, se
observé unamayor proporcion de deri -
vaciones en los médicos menos coor-
dinados.

3.5. Otros aspectos que modulan la
demanda

Aunque no podemos aqui hacer justicia a
la multiplicidad de factores que parecen
estar asociados con la decisiéon de consul-
tar y que pueden mediatizar € nivel de
derivaciones de un determinado meédico
(sintomas, capacidad diagndstica, recursos
disponibles, actitudes, expectativas, estig-
ma...) (10), si merece la pena detenernos en
algunos de ellos.

A) En cualquier caso, la simple compara

B)

cion entre médicos coordinados y no
coordinados habra de tomarse siem-
pre con mucha precaucion si no se
controlan ademas otras variables que
pudieran influir en las tasas de deriva
don. Entre e€las las caracteristicas
sociodemogréficas y sanitarias de la
poblaciéon atendida (ancianos, capas
econémicamente desfavorecidas,
familias monoparentales paro, etc.)
serian unas de las principales por su
ascciacion con peores niveles de
salud.

Un grupo necesitado de especial aten-
cion, por su directa relacion con las
cargas de trabajo generadas, son los
llamados "hiperutilizadores". En un
estudio caso-control disefiado desde
A.P. en nuestro entorno (11), se compa-
raron 102 hiperutilizadaoes acn 100
controles tomados a azar en relacion
con diversas variables socio-sanitarias.
Ademas un grupo colaborador de psi-
quiatras les exploramos a todos ellos
mediante la entrevista SCAN, elabo-
rando igualmente un diagnéstico psi-
quiétrico en caso de duda. Se encontré
que la hiperutilizacion estaba directa-
mente relacionada con la enfermedad



fisica cronicay la edad como era pre-
sunible, siguendo la enfermedad
mental y el estrés (sucesos vitales)
como variables predictivas. El 51 % de
los casos recibieron un dagndstico
con el SCAN (aunque hay que destacar
que un 28 % de los controles también
lo tuvieron). Entre ellos eran mayoria
los encuadrados dentro del grupo F4
del CIE 10 (trastornos neuréticos,
secundarios a situaciones estresantes
y somatomorfos), predominando los
sintomas de corte ansioso-depresivo.
La alta incidencia de sucesos vitales
estresantes y su relacion con la hiperu-
tilizadodn nos sefiala asimismo €
importante impacto de los trastornos
adaptativos en el sistema sanitario, no
siendo este un problema exclusiva
mente para los servicios de salud men-
tal, que posiblemente no hacen mas
que reflgjar el desbordamiento percibi -
do desde la mismaA.P. donde muchos
de dlos comsultan en un primer
momento por causas prioritariamente
sométicas.

C) En e anterior estudio, un 20 % de los
pacientes no alcanzaron criterios sufi-
cientes para un diagnéstico CIE 10 con
el SCAN, aunque su médico si conside-
raba la existencia de componentes psi -
coldgicos en su estado. Esto nos debe
hacer planteamos € concepto de
"caso" de forma mas operativa, maxi-
me al constatar que mucdhos de estos
pacientes eran percibidos como gene-
radores de mas dificultades alos médi-
cos que los propiamente diagnostica
dos (12). Una posible estrategia para
enfrentar esta dificultad diagndstica en
A.P serfa la utilizacion de model cs
dimensionales frente alos categoriales
(DSM, CIE) a los que estamos mas
acostumbrados en psiquiatria (13).

4. Adecuar las expectativas profesio-
nales de forma realista

Para ello pueden ser de utilidad algunas
estrategias claras y directas, cono las
expuestas a continuacion, reoguiriéndose
ocasionalmente incluso la disminucién de
las propias expectativas.

A) Trasmitir planteamientos realistas de

A)

B)

C)

D)

E)

G)

H)

Trasmitir planteamientos realistas de
objetivos alcarzables (probleméticas
aaumibles, posibilidades de cambio
edruwctural, necesidades de tiempos
psicolégicos en la elaboracion de due
los...).

Establ ecimiento de prioridades conjun
tas, con especial atencidn a sus necesi-
dades.

Divulgar otras actividades menos
onocidas del CS.M., fundamental-
mente € trabgo requerido para la
atencion a las psicosis y otros trastor-
nos mayaes que generamente no
suelen generar cargas evidentes enA.P.
eincluso pasan desapercibidas. Lapre
sentacion de memorias razonadas de
la actividad asistencial puede ser un
buen instrumento de debate.

Explicar los proyectos especificos que
existan en el C.S.M., con sus caracte-
risticas y poblacion atendida (Hospital
de Dia, Toxicomanias,Trastornos deAli-
mentacion...). Son de utilidad las sesio-
nes monogréaficas con otros miembros
concretos de |los equpos responsa
bles.

Divulgar otros recursos comunitarios
mas 0 menos especializados (asocia
ciones de apoyo y autoayuda, servicios
sociales, etc), potenciando y alentando
su utilizacion desde A.P como alterna
tiva a la "psiquiatrizacion” de algunos
tipos de sufrimiento psicoldgico. Es de
mudcha utilidad |a preparacion y distri-
bucién de hojas con direccionesy telé-
fons de contado, cwno forma de
favorecer su recuerdo y uso.

Mgaar sus habilidades propias de
intervercion de forma oerativa
(ansioliticos y antidepresivos, caracte
risticas del duelo, teoria de las crisis
vitales...).

Implicar en lo posible a enfermeria,
resaltando su potencial e importante
papel en el apoyo y seguimiento de
muchos casos.

Por Gltimo, no estd de masremarcar de
nuevo que sera dificil pedir una dismi-
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sumida crénico de psimfarmacos
Prescripciones de compacenda El
apoyo psicoldgico. Tratamientos far-
macolbgicos y de apoyo. Beneficios y
riesgos de los nuevos psicofarmacos.
Entrenamiento en grupos Balint.

Crisis vitales. Acontecimientos estre-
santes. Factores sociales.

Impacto de los aconteci mientos adver-
SOS Y SUS consecuencias para la salud.
Sintomas "normales’ y patoldgicos".
Fases de las crisis. Tiempos psicol dgi-

Importancia del apoyo social.
Expectativas de los pacientes. Actitu-
desy Satisfaccion. Trabajo preventivo.
Expectativas técnicas y relacionales de
los pacientes. La comunicacion con el
paciente. La entrevista, la adhesion al
traaamiento y la satisfaccion de
paciente. Actitudes de la poblaciéon y
de los sanitarios hacia la enfermedad
mental. Actualidad del "sindrome del
quemado” en nuestros servicios. Papel
de enfermeria Expectativas de A.RP
hacia los servicios especializados.

cos de adaptacion. | ntervenciones pre-
venti vas. Influencia sobre la demanda.
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Latransmision de
INformacion y larelacion
medi co-paciente en €l

contexto de un

hospital general

L a relacion médico-enfermo en la socie-
dad occidental ha poseido un caracter emi -
nentemente paternalista cuyos origenes se
remontan alos escritos de Hipdcrates, con-
textualizados en una cultura que utiliza €l
criterio naturalista para diferenciar el bien
del mal y en donde “ethos” significa régi-
men de vida y alude a la normativacion de
lavida diariay su orden natural. Esta con-
ceptualizacion naturalista de la ética equi-
para lo “bueno’ “saludable” y “bello” con
el orden naturay asimilalo “malo” con €
desorden. En este contexto, |la enfermedad
es concebida como una propiedad antina-
tural que requiere explicacion.

Unadelasclasificaciones establecidas dife-
renciaba entre enfermedades “cronicas’ y
“agudas; estas uUltimas de carécter religio-
so en lamedida en que estaban producidas
por algo superior a orden natural, surgian
stibitamente y comprometian mas la vida
que las enfermedades cronicas, producidas
por un desarreglo de las mor es o costum-
bres y cuyo tratamiento consistiria en €l
uso adecuado y justo de cosas no naturales
como la comiday la bebida . De esta clasi-
ficacion se deriva una doble funcién por
parte del médico: en razon del caréacter reli-

Concepcién Fernandez Pol

Psicéloga clinica
CSM |V Oviedo

gioso de las enfermedades agudas, éste se
convertira en un mediador entre el hombre
y la divinidad; en razén del caracter inmo-
ral de las enfermedades crénicas, el médi-
co deberd, ademés, de actuar como un
moralista. A la configuracion del carécter
sacerdotal y paternaligda andado a la
medicina contribuyeron decisivamente dos
corrientes de pensamiento: la categoria de
hombre perfecto que Platon, en laRepubli -
ca, concede a los gobernantes —a cuya
clase social pertenece el médico- y que les
faculta paraimponer sus valores a sus sub-
ditos, de categoria moral menor o inexis
tente; y, por otra parte, la afirmacion de
Aristételes de que la enfermedad produce
perturbacion del juicio moral y pérdida de
decision prudente. Es asi, en base a las
diferentes posiciones oaupadas por €
enfermo y por e médico, a la supuesta
superioridad moral de éste y a su carisma
(Khérisma), como se establece unarelacion
paternalista que legitima al médico para
ejercer su autoridad sobre el paciente. En
esta relacion basada en la desigualdad se
espera del médico que actie de acuerdo
con €l principio de beneficencia, que cuide
a enfermo como s se tratase de un nifo,
procurando su bien incluso en contra de su

1 En latradicion galénica se entendia por “cosas no naturales’ aquellas que, no formando parte de la naturaleza
intrinsecadel cuerpo humano, podian ser posibles causas externas de enfermedad, constituir un importante pilar de
la terapéutica 'y formar parte del esquema en el que se apoyaba la “dietética’ o técnica de regular la vida humana
desde la medicina. Dichatradicion las clasificaba en seis géneros distintos: aire y ambiente, comiday bebida, traba
jo y descanso, excrecionesy secreciones, y movimientos o afectos del alma.

2 EticaaNicomano,VI1, 5:1,140b15-20



voluntad. Del enfermo se espera un papel
complementario: el buen enfermo es aquel
que sigue las pautas médicas sin cuestio-
narlas.

La medicina hipocrética se apoya en este
principio de desigualdad que corvierte a
los médicos en sacerdotes que proporcio-
nan simultaneamente ayudatécnicay ética
y alos pacientes en incapacitados morales
privados del poder de decision sobre su
enfermedad, siendo el Juramento Hipo-
cratico el documento mas representativo
de esta actitud paternalista que repercutira
a lo largo de los siglos en la orientacion
que se le dara a la relacion médico-enfer-
mo y que tendra importantes consecuen-
ciasen loscriterios de transmision de infor-
macion.

Hemos dicho que para Platon Slo Ios
gobernantes pueden imponer las normas a
lcs demas e, incluso, transgredirlas. H
médico también estaba legitimado para
realizar latransgresion, pudiendo utilizar la
mentira con fines terapéuticos, es decir, la
ocultacion de informacion sobre el diag-
nostico y el prondéstico y laomision de con-
formidad del enfermo en relacion a deter-
minadas actuaciones terapéuticas. Pero no
parecen subyacer solo criterios de benefi -
cencia en la ocultacion de informacion al
paciente. En el escrito hipocrético Sobre la
decencia, uno delos motivos por los que se
aconsgja ocultar informacion esta en cone-
Xion con e mantenimiento del propio esta-
tus profesional, la competitividad de otros
colegas en este caso, como cuando acon-
sgja a médico a que anime a enfermo,
pero “sin mostrarle nada de 1o que le va a
pasar ni de su estado actual, pues muchos
acuden a otros médicos por causa de esa
declaracion del prondstico sobre su pre-
sente y futurd’ y también con la preserva-
cion de la complementariedad de la rela
cion, evitando que el enfermo posea la
informacion que le permita formular una
valoracion critica del tratamiento, tal como
cuando aconsgja al médico no “dar a los
paganos mas explicaciones de las estricta
mente necesarias, pues eso suele ser forzo-
samente una incitacion a enjuiciar € trata-
miento’

Los criterios de informacion de la tradicion
hipocratica que exigen al enfermo obedien-
ciaincuestionable alas directrices médicas
se mantuvieron alo largo de los siglos.

Galeno, que en € siglo |1 actualizo la tradi -
cion hipocrética, consideraba que e médi-
co es quien debe decidir o que resulta con-
veniente para € enfermo. En los Aforis-
mos, libro de texto en las escuelas y uni-
versidades alo largo de los siglos, insistio
en la conveniencia de gratificar a enfermo,
pero sin permitirle opinar sobre el trata
miento médico. Con la llegada del cristia-
nismo, la ética hipocrética paternalista-cle-
rical fue confirmada y validada universal-
mente. Tras el descubrimiento de América,
con la constatacion de una sociedad distin-
ta de la europea, se fue produciendo una
primaciade lo singular frente alo universal
y una progresiva diferenciacion del orden
moral respecto a fisico. Pensadores
modernos, como Kant, empezaron areivin-
dicar una moral auténoma con respecto al
orden de la naturaleza, exigiendo el deber
de laveracidad, aplicable también a enfer-
mo, incluso cuando derive en un perjuicio
paralos demas . La nueva corriente ideol 6-
gica condujo a cambios politicos y sociales
que se tradujeron en la sustitucion de la
dominacion moral o carismética por una
dominacion de tipo legal o burocratico que
dictaleyesy se hace cumplir. La medicina,
a igua que otras instituciones, intento
hacerse con esta dominacion a través de
tacticas monopolistas. El Royal College Of
Physiciams de Londres consiguié dicho
monopolio apoyandose en €l paternalismo
del “medicus gratiosus’ de la tradicion
hipocrética, pasando el control colegia a
denominar se* ética médica’. Su orden nor -
mativo, €l orden médico, lo constituyen los
deberes del médico para consigo mismo,
para con el enfermo y para con los demas.
El modo idéneo en que estos deberes habi-
an de articularse fue indicado, entre otros,
por Thomas Fercival , para quien el “medi-
cus gratiosus’ se convierte en “medicus
politicus’ que se ocupara de los sentimien-
tos, emociones y sintomas del paciente, al
cual sele debera decir laverdad excepto si
se trata de una enfermedad grave, en cuyo

3 Kant, E: El deber del hombre para consigo mismo considerado Unicamente como ser moral. Metafisica de las

costumbres. Madrid, Tecnos, 1689; pp. 290-4.



caso serda la familia la encargada de trans-
mitirselo. Es decir, lainformacién es consi-
derada un privilegio del médico y no un
derecho del enfermo. Los posteriores codi-
gos nacional es de deontol ogia médica asu-
mieron y transcribieron el codigo de Ferci-
val, siendo minimos los cambios introduci-
dos.

Lasuperacion formal del paternalismo solo
parecid conseguirse en la revision de los
Principles of Medical Ethics de 1980, a
reconocerse los derechos de los enfermos
como criterio de éica médca cuando
entraba en conflicto con la sociedad. En la
incorporacion de la nueva ética desempe-
fiaron un papel importante los tribunales,
pues a través suyo los enfermos empeza-
ron a ver confirmados sus derechos a la
iMformadon y a la eleccion auténoma
sobre su salud, hasta entonces enajenada
en poder del médico, impune en base al
carécter benefactor de su profesion.

Nuestro pais se uni6 también a este nuevo
talante ético con la Ley 14/86, General de
Sanidad, cuyo articulo décimo contiene,
modificada, la Carta de Derechosy Deberes
del Paciente, entre los que figuran el dere-
cho a la confidencialidad, a la informacion
completay continuada de todo lo relativo a
su proceso, lalibre determinacion entre las
opciones que presenta el médico, €l infor-
me meédico escrito y €l derecho a ciertas
garantias sobre ensayos clinicos y experi-
mental es.

Hemos revisado los antecedentes histori-
cos de la relacion médico-paciente. Hemos
visto como, a nivel formal, se ha ido supe-
rando el paternalismo médico; como éste,
progresivamente, ha sido sustituido por
una nueva normativa bgjo la cual subyace
un talante autonomista, una nueva episte-
mologia. Pero eso no significaque las*“teo-
rias; que las normas actuales relativas a la
transmision de informacién médica vayan
en sintonia con la “préactica’ con lo que se
esta realizando en la actualidad. O esto, a
menos, parece deducirse de la abundante
bibliografia disponible en las principales
publicaciones médicas, por una parte, vy,
por la otra, de los nflictos médco-

paciente que hacen referencia a insatisfac
cion informati va, sin obviarse los ecos que
de estos conflictos llegan alas consultas de
los CSM vy, sobre todo, a los profesionales
que se ocupan de realizar la Psiquiatria de
Enlace en los Hositales Generaes. En
estos conflictos, que muchas veces =
expresan a través de cuadros psicopatol 6-
gms (depresién cuadros de arsiedad,
etc), la ausencia de informacion, la incon
gruencia informativa o la forma inadecua
da de informar han desempefiado un papel
importante tanto en la génesis como en la
agudizacion o el mantenimiento de esasin
tomatologia pdauica que solidtan que
valoremos y tratemos.

Durante los 14 afios en los que trabajé
como psicologo adjunto al Servicio de Psi-
quiatriadel Hospital Covadonga de Oviedo,
en un importante porcentaje de las inter-
consultas que nos demandaban subyacian
problemas concernientes a la transmision
de informacion —fuera ésta valorada como
ausente, insuficiente, inadecuada o incon
gruente- o alos dilemas del deri vante entre
ocultar o revelar informacion y quién debe
informar en estos caso, asi como alos efec-
tos producidos por la comunicacion de
“malas noticias!

En estas patol ogias asociadas a la informa-
cion con las que los profesionales de la
Salud Mental de un Hospita Genera se
suelen encontrar —y en las cuales el deman
dante de la interconsulta, €l tipo de dolen-
ciasométicay la alteracion psicopatol 6gica
presentada por el paciente constituyen
algunas de las principales variables a tener
en cuenta- se podrian diferenciar:

1 Interconsultas demandando la supre
sion de las normales reacciones emo
cionales ante la irrupcion de un grave
problema de salud en donde al enfer-
mo se le niega la posibilidad de que
exprese sus emociones o de que reali-
ce el proceso de duelo, las fase de
adaptacion ala nueva situacion plante
ada por la enfermedad. Este tipo de
consultas en las que se psicologizan o
psiquiatrizan procesos normales eran
bastante frecuentes y en ocasiones

4 Chirurgie de Maitre Henri de Mondeville. Traduction francaise par E. Nicaise. Paris, Felix Alcan, 1983, p.92. (Cit.
Por Gracia, D. (1989). Fundamentos de Bioética, Madrid, p. 85).



estaban relacionadas con dificultades
para comprender que en esas circuns
tancias lo “normal” es “reaccionar”y
que el que un paciente esté mas calla
do, triste o nervioso después de que
una enfermedad haya irrumpido en su
vida no significa necesariamente que
padezca una depresiodn o un ataque de
ansiedad que haya de silenciarse con
psicofarmacaos o con intervenciones
psicoterapéuticas de caracter “magi-
cd. Pero, por otra parte, en esta
demanda alarmada de atencién psico-
I6gica ante €l enfermo que reacciona,
se apreciaba frecuentemente una
negati va a hacerse cargo del malestar
emocional del enfermo, una negativaa
acompariarle en ese proceso de elabo-
racion consecutivo a la emergencia de
una enfermedad de prondstico desfa-
vorable, como si 1o especifico, lo exclu-
sivo de la medicina fuera la escucha y
lo otro -lo psiquico, la escucha, lainte-
raccion- fuese una tarea exclusiva del
psicologo.

Este rechaz o hacia |l as reacciones emo-
cionales —incluso hacia las que no son
disfuncionales- estaba en la base de
demandas en las que se inentaba
delegar en los profesonaes de la
salud mental el deber de informar al
enfermo, sobre todo cuando se refiere
a las “malas noticias’, tales como la
pérdida de algin miembro o funcién .
Unas veces, esta demanda se justifica
ba en base a presupuesto de que €l
enfermo presentaria una reaccion
emocional de la que € profesional de
lo “psy” tendria que hacerse cargo.
Este tipo de demandas indicaban fre-
cuentemente una no superacion del
dualismo mente-cuerpo, por cuanto no
reconocian como propio del rol del
médico la comunicaciéon con el enfer-
mo de cuestiones relativas a su dolen-
cia

Estas reservas, estas difialltades
—awando ro abierta negativa- para
hacerse cargo del enfermo en su totali-
dad (si se le informa reacciona masy,
por tanto requerira mas atenciéon) se
apreciaba también en las interconsul -
tas oon dbjeto de que = redizase
“escucha’ de algun paciente que, en

palabras del médico, “necesita que le
escuchen”, “necesita hablar” o “es muy
conflictivo’; calificativo éste dltimo que
suele darsele a algun paciente que
demanda mucha informacion o que
cuestiona | os procedi mientos médicos.

Interconsultas para valoracion y trata-
miento de alteraciones psicopatol 6gi-
cas en cuya génesis han tenido impor-
tante participacion las patologias de la
comunicacion mostradas por los emi-
sores de la informacion (subsistemas
médico, sanitario, y/ o familiar, tales
como mensaj es contradictorios, desca
lificaciones mutuas o criterios discre-
partes entre los dgintos Servicios
Médicos o entre los profesionales de
diferentes categorias que intervienen
en el proceso terapéutico del paciente,
de forma que éste se ve confrontado a
dilemas a la hora de optar o de confiar
en un determinado tratamiento. Situa
ciones, éstas, que favorecen la pérdida
de confianza en los profesionales que
les atienden, asi como mayor incerti-
dumbre, abandono del tratamiento o
realizacion incorrecta del mismo, la no
asuncion de su enfermedad y el estan-
camiento en la fase de negacion o de
colera.

Interconsultas en las que se demanda
“atencion psicolégica’ con lafinalidad
de“prevenir’, de“ preparar” al enfermo
para afrontar un problema de salud
que af ectara sustancialmente a su vida,
pero del cual no ha sido informado y
hasta puede desconocerse cuando le
informaran. I nterconsultas que colocan
al profesional de la salud mental en
una situacion paraddjica por cuanto se
le pide que trate los efectos pernicio-
sos que esa informaciéon producira a
nivel psiquico, pero, a mismo tiempo,
se sobreentiende o se le explicita (y
aqui la familia suele presionar en €
mismo sentido) que aun no ha llegado
el momento de darle la mala noticia
(secuélas fisica, pérdida de algun ser
querido, etc).

El andlisis de la demanda planteada a los
profesionales de la salud mental en el Hos
pital General en e que trabajé desde 1983



hasta 1997, una etapa en la que se produje-
ron cambios importantes a nivel normativo
y epistemol 6gico, me ha permitido hipote-
tizar que, a pesar de la normativa vigente,
los derechos de | os pacientes estan lgjos de
ser incorporados como criterio de ética
médica. E indicios de estas dificultades
para asumir un modelo autonomista en la
relacion médico- paciente fueron detecta
das en € estudio que realicé en 1991 con
una muestra de 490 pacientes, 298 familia-
res y 99 médicos del Hospital Central de
Asturias (HCA) del cual pasd aformar parte
el Hospital Covadonga tras el proceso de
fusion con los otros centros hospitalarios
del INSALUD y de la Comunidad Auténo-
ma. Los resultados de este estudio, en el
que se utilizé el cuestionario como instru-
mento de medida, indicaban:

- Losmédicos, al igual quelosfamiliares
de los enfermos hospitalizados, tenian
dificultades para asumir un modelo
que incorpore los derechos de los
pacientes como criterio de ética médi-
cay dificultades para considerar como
prioritarios el respeto a estos dere-
chos, pues si bien latendencia general
apreciada era la de compartir la infor-
macion entre el familiar y el paciente,
e familiar y, en menor medida, €
médico, se corsideraban cn mas
derecho alainformacion que el propio
enfermo. Es decir, muchos médicos del
HCA consideraban aun la informacion
meédica como un privilegio y no como
un derecho.

- Lainformaciéon a enfermo sobre una
enfermedad de prondstico desfavora
ble constituye una de las principales
dificultades con las que se encontra-
ban los facultativos a la hora de llevar
a cabo la labor informativa, siendo
mayor laresistencia a informar cuanto
menor era su competencia informati -
va

Nueve afios después de la reaizacion de
esta investigacion sobre la transmision de
informacion médica en un Hospital General
he ppddo condatar que persisten ain
algunos de aquellos conflictos en torno al
derecho a la informacién y a la forma en
que ésta ha de efectuarse, asi como para
asumir una concepcion de la salud que
englobe elementos psiquicos y sociales: en

€l curso que imparti en ese mismo hospital

en noviembre de 2000 y en el que se abor-
ddé como mejorar la transmision de infor-
macidn médicay como manejar los conflic
tos con los pacientes y las familias, existio
confrontacion entre |os asi stentes respecto
a s resultaba pertinente decir o no la ver-
dad al enfermo cuando estaban en juego
“malas noticias’ con respecto a la natura
lezay el pronodstico de una dolencia. Estas
discrepancias relativas a como y cuanto ha
de decirsele a un pacientey que, en el caso
gue nos ocupa, se concretd en la informa:
cion que habria de dérsele a un lesionado
medular que desconocia ain el alcance de
su lesion, fueron mayores entre los médi-
cos cuya edad se situaba por encimade los
45 afios, en cuyas argumentaciones existi-
an resonancias mas o menos claras de una
tradicion paternalista en la que se recurria
al principio de beneficencia como conjuro
frente a los hipotéticos efectos perniciosos
de uma informaddén que erfrentase a
enfermo alos cambios, limitacionesy gjus
tes que implica la asuncion de la situacion
impuesta por su discapacidad, como si €

hedho de no redlizar €l envioy, por tanto, €l

acuse de recibo de dicha noticiafatal impli-
case que la dolencia y sus secuelas no
hicieran acto de presencia en la vida del
enfermo. Y frente a estas dificultades de
algunos de los médicos para incorporar la
ética autoromiga, se enontraban otro
grupo de médicos, jovenes MIR fundamen
talmente, conscientes de la convenienciay
del deber de informar, pero que reconocian
su falta de habilidades para afrontar dicha
tarea. Por otra parte, también se constata
ron algunos de los efectos que las diferen
tes epistemol ogias sobre la transmision de
informacion médica tenian sobre la forma
en la que se articulaba la relacion entre los
médicos y otros profesionales de la salud
(personal de enfermeria, fisioterapeutas,

técnicos, etc.) asistentes a dicho curso e
implicados también en € cuidado de

enfermo. Como lainformacion puede cons
tituir un elemento de poder bidireccional,

como puede utilizarse por los diferentes
implicados que detentan lainformacion (en
este caso, los médicosy el personal sanita
rio). Frente a una tradicion histérica que
postula unajerarquia, frente a unos antece
dentes histéricos que reservan al médico el

“saber” y la capacidad de decidir quién
debe y puede informar, nos encontramos,



en e actual momento histérico, con un
cambio en la forma en la que se articulan
las relaciones entre los facultativos y los
restantes profesionales de la salud, unas
reladones que pugran por ser mencs
jeréarquicas y en las cuales la informacion
—y su ausencia- pueden ser utilizados como
arma arrojadiza entre esos profesionales
de la salud, como descalificacion mutua
mas 0 menos negada, pero siempre perni-
ciosay en lacual se ariesga que los enfer -
mos pasen a ser ingrumertaizados o,
incluso, cuando no se les facilita desempe-
far el papel de instigadores que buscan la
coalicion de alguno de los diferentes sub-
sistemas del sistema de salud contra un
tercer o tercer elementos a quienes se
cuestiona e intenta invalidar. Conflictos
estos, todos, en los que la suma es cero,
conflictos en los que a la larga todos pier-
den.

En mi opinién, queda mucho por hacer
para que la informaciéon médica ocupe €
lugar que le corresponde dentro de larela
cion médico- paciente. Y eso requiere algo
mas que su regulacion en una normativa;
sefiadlar que la nueva epistemologia vincu-
lada a esta normativa implica, entre otras
cosas, una nueva conceptualizacion de la
relacion con el enfermo, asi como el apren-
dizaje de unas habilidades que hasta el
momento actual al médico sdlo se le estan
presuponiendo, habilidades que le propor -
cionen elementos para recoger y analizar
los feedback del paciente, asi como para
manejarse mas optimamente en la resolu-
cion de conflictos ante un enfermo corwver -
tido en usuario que en ocasiones le realiza
demandas informati vas incongruentes (si
informacion, no informacién) y que en
cualquier momento puede demandarle
legalmente, pudiendo reaccionar el médico
de forma tal que, para evitarse problemas
legales, cumple los aspectos formales del
consentimiento informado, pero se obvian
la individualizacion y humanizacion pro-
pios de este tipo de procedimientos, con
las repercusiones negativas que esto con-
lleva para los diferentes implicados, asi
como para el deterioro de larelacion médi-
co-paciente.Y es que, sin que con ello quie-
ralegitimar este tipo de procedimientos -l1o
que ha llegado a demominarse como
“medicinadefensiva’ -, considero que, ade-
mas de proporcionarle al médico la forma

cion adecuada para efectuar la labor infor-
mativa de forma idénea, se ha de tener en
cuenta que estas nuevas exigencias que se
le plantean (asistercia, investigacion,
docencia, hacer “estadistica; etc.) y, dentro
de la labor asistencial, la informacién con-
tinuada a paciente, algo indudablemente
necesario, pero que hacerlo bien requiere
tiempo, tiempo del que no siempre se dis
pone y que no siempre es debidamente
cuantificado en los sistemas que eval tan el
rendimiento profesional.

Decir, también que queda nmucho por
hacer para superar la dicotomia, €l reduc-
donismo mente- aerpo que freauerte-
mente se concreta en una delimitacion rigi-
da -tanto por parte de los profesionales de
lo “somético” como por parte de los profe-
sionales de lo*“ psiquico” - en torno alo que
es nuestro quehacer, nuestra parcela de
actuacion, alos que son “ nuestros’ pacien-
tes y los que son “sus’ pacientes, riesgo
también de que los profesionales de la
salud mental caigamos en el error de igno-
rar lo somaético, de no darle cabida—al igual
que algunos médicos tienden a ignorar lo
psiquico, lo emocional-. En este sentido, a
mi suele resultarme muy atil recoger €l
feedback del paciente para ver como ha
procesado la informacion, indagar acerca
de la naturaleza de su dolencia, interven-
ciones quirurgicas y fechay duracion de la
hospitalizacion, qué informacion posee €l
enfermo sobre su enfermedad, quién se la
ha proporcionado, como, cuando, donde y
qué efectos (reacciones) le produjo, asi
como con quien la ha compartido o si sela
ha reservado para si mismo, qué pensa-
mientos y sentimientos tuvo y si se sintio
tratado adecuadamente. Esta informacion
(lo dicho y lo omitido), lo que ha compren-
dido o retenido y los mitos y las fantasias
que construye e enfermo sobre la forma
en que laenfermedad va a afectar asu vida
futuray lavaloracion de posibles sesgos en
la informacion que dicen haber recibido.
Todo ello, decia, meresultade gran utilidad
ala hora de conseguir que mi intervencion
tenga un efecto terapéutico. Por otra parte,
y de forma paralela, considero necesariala
comunicacion entre los profesionales de la
slud menta y los profesionales de la
medicina y de la enfermeria acerca de la
dolencia del enfermo y de su forma de
comunicarse y de relacionarse. Este inter-



cambio de infamacion facilita lecturas
aternativas de lo que le esta ocurriendo al
enfermo asi como el darnos cuenta de la
forma inadvertida en que se cometen y
cometemos “torpezas’ en las que € enfer-
mo queda “cosificado’; es decir, ala forma
en que se les da una buena atencion “téc-
nica, pero en donde mas frecuentemente
de lo que seria deseable, falla elemento
“humano” que es pasibilitado en gan
medida a través de la comunicacion (tanto
verbal como no verbal), una comunicacion
en la cual se dé espacio para la escucha e,
incluso, si asi lo desea, para € silencio,
pero no paralaindiferencia

Y doy por concluida esta exposicion dicien-
do que queda mucho por hacer para que €l
modelo autonomista de salud constituya
un juego en e que todos los implicados
tengan ganancias. Concluyo este andlisis
consciente de que también queda mucho
por hacer y por decir sobre la confidencia-

por hacer y por decir sobre la confidencia-
lidad, sobre el consentimiento informado o
sobre el papel jugado por los medios de
comunicacién y por las nuevas tecnologias
de la informacion, cuyas paginas web con
vierten en expertos, a la misma velocidad
con que dicho saber les llega por la“red’; a
enfermos, familiares y asociaciones de
usuarios que pueden discutir y cuestionar
las medidas terapéuticas propuestas por
los profesionales de la salud hasta el punto
de arriesgar que en la relacion médico-
paciente, para evitar confrontaciones, se
deleguen las responsabilidades y diluyan
loslimites, lo que podria conducir, en casos
extremos, a una especie de una inversion
jerérquica. Pero estas son ya otras historias
gue precisarian otras mesas redondas.






L a evaluacion desde

|a gestion

Alvaro Iruin Sanz

Médico

Servicio de Salud Mental Extrahospitalario de Gipuzkoa

P robablemente los términos “evalua-
cion” y“gestion” son términos usuales en
nuestra préctica clinica. Sin embargo, son
muchas las acepciones que los mismos
pueden tener siendo, por tanto, divergen-
tes las respuestas que pueden darse. A fin
de centrar mi exposcion, adoptaré la
“comparacion entre aguello que se hace y
aquello que se deberia hacer” como signi-
ficado de término evaluacion, y la accion
de “coordinar y motivar a las personas de
una organizacion para consegur unos
objetivos’ como el equivalente del término
gestion.

De esta forma, intentaré enfocar mi exposi-
cion bajo e prisma de que la evaluacion
desde la gestion consistiraen ”la compara
cion entre aquello que se hace y aquello
que se deberia hacer, con la finalidad de
coordinar y motivar a las personas de una
organizacion para conseguir unos objeti -
vos’ Por tanto, dos aspectos seran necesa-
rios para esta actividad: Medir y Motivar

Antecedentes

Antes de nada, considero necesario recor -
dar algunas caracteristicas basicas del sis-
tema sanitario de la Comunidad Auténoma
Vasca; sistema que, en el afio 1993, inicia
una reforma profunda que define su confi-
guracion actual .

Asi, es en 1997 cuando se promulga la ley
de Ordenacion Sanitariade Euskadi (L.O.S),
Ley que constituye la base de nuestro sis
tema y que presenta como caracteristica
diferencial primordial la separacion entre el

organismo financiador de las prestaciones
sanitarias (Departamento de Sanidad) y el
organismo proveedor principal de las mis-
mas (Osakidetza/Servicio Vasco de Salud).
Como en cualquier actividad empresarial,
la relacion entre ambos Organismos se
establece mediante un Contrato-Programa
que delimita los servicios que deben pres
tarse y los precios y mecanismos de pago
delos mismos. Al mismo tiempo, establece
aquellos estandares de calidad que €l orga-
nismo financiador considera adecuados en
la prestacion a ofertar y que permitiran su
control y revision posterior.

En el caso de Salud Mental Extrahospitala
ria de Gipluzkoa, Organizacion de Servicios
de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud a la
gue represento en este momento, el primer
Contrato-Programa se establecié en 1998
sobre la base de un modelo capitativo de
financiacion y con unos objetivos regula
dos mediante Indicadores, algunos de los
cuales se presentan en la tabla 1. Esto nos
obligd al establecimiento de un marco de
seguimiento continuo de los datos de acti-
vidad, como primer paso, que permitiese
mediante su devolucion alos Centros asis

Tablal Indicad ares contrato-programa 2000

1 Demora media

2. % de Derivaciones a Atencion primaria

3. Tasade hospitalizacion

4. Tasa de abandonos

5. N° medio de consultas/paciente/afio

6. N° medio de pacientes atendidos / dia

7. % de pacientes sin diagnostico tras 3 consultas

8. Consentimientolnformado: Creacién, Implantacién

9. % de reclamaciones SAPU contestadas en menos
del mes



tenciales la gestion de la actividad y su
adecuacion a lo contratado. Resulta obvio
mencionar, a respecto, la importancia de
un adecuado sistema de informacion.

Antes de entrar en la descripcion de lo que
considero unaaplicacion practicade laeva
luacién ala gestion, quisiera detenerme un
momento en el segundo aspecto bésico
para la consecucion de objetivos en cual-
quier organizacion con trabajadores de alto
nivel de cualificacion profesional, y que no
es otro que la motivacion de los mismos.
Clésicamente, se ha clasificado la Motiva
cion en €l trabajo en base a tres modelos
diferenciales que se describen en latabla 2
junto con sus incentivos caracteristicos:

Tabla 2. M odelos de motivacion

MODEL O

“Trabajo por el salario”

Osakidetza/Servicio Vasco de Salud cuyas
caracteristicas principal es aparecen reflgja
das en latabla 3.

Laevolucion de la asistencia en |os dltimos
anos viene marcada por un fuerte incre-
mento en cuanto a numero de consultas
hasta el afio 1999, con una tendencia dis-
creta a la estabilizacion en € dltimo afo.
Los casos nuevos también presentan la
mismatendencia, siendo en cambio losrei-
nicios y los pacientes diferentes atendidos
las variables que contindan incrementan-
dose.

Por grupo diagnostico, es el grupo englo-
bado bao € epigrafe Neuross, que

ASPECTOSINCENTIVADORES

Relacion entre trabajo (cantidad-calidad) y

remuneracion (por objetivos, productividad, etc.)

“Trabajo porque me gusta”
“Trabajo porque se me
considera importante”

La situacion de la profesion médica en
Espafa, en el momento actual, no es pro-
bablemente la mejor para que la motiva
cion pueda provenir del salario o del “sta
tus social” toda vez que ambos reconoci -
mientos se encuentran a niveles muy infe-
riores a los que, en otro tiempo, se otorgd
a nuestra profesion. Por tanto, probable-
mente es sobre la base de un alto nivel de
profesionalidad como las or zaciones asis-
tenciales pueden acometer diariamente su
cometido, salvaguardando siempre un alto
nivel de calidad.

En mi opinidn, éste debe ser un aspecto a
tener en cuenta de manera continua; sien-
do una necesidad para las Organizaciones
el establecimiento de vias de participacion
y comunicacion con los trabajadores que
permitan férmulas imaginativas en la bus
queda de vias de motivacion y estimulo.
Siempre bagjo laidea clara de que €l princi-
pal activo de las Organizaciones es su per-
sonal.

Un problema de gestion

Salud Mental Extrahospitalaria de Gipuz-
koa es una Organizacion de Servicios de

Desarrollo y reconocimiento profesional
Poder , “ status social”, promocion jerarquica, etc.

englo batrastornos de ansiedad, trastornos
depresivos no psicdticos, trastornos de la
conducta alimentaria, trastornos adaptati-
vos, etc., el que presenta un incremento
més marcado en los cinco Ultimos anos,
on una deriva del sstema asistencia
hacia patol ogias menos graves aunque lar-
gas en su evolucion. Estas casos rep resentan
el 40% delos cansatadidos anualmente

Tabla 3. Caracteristicas basicas de
Salud Mental Extrahospitalaria de Gui -
puzcoa
eContrato-programa 2000: 869.460.000 pesetas
*Plantilla: 126 profesionales
*Tasas por 100.000 habitantes:
o Psiquiatras: 5.46
o Psicdlogos: 2.59
o Enfermeras: 4.6
0 Trabajador Social: 1.73
« Caracteristica principal: Dispersion geogréfica
*11 Centros de Salud Mental
* 2 equipos de psiquiatria infanto-juvenil
» 1 programa especifico de Toxicomanias
« 1 programa especifico deTrastornos de la
Conducta Alimentaria, con 3 Unidades de
atencion
« 1 Unidad de Rehabilitacion Polivalente
* 1 Unidad de Dia
* 5 Talleres Ocupacionales



Esta stuacion genera una situaddn de
sobrecarga asistencid que dificulta la
dispensacion de una atencién intensiva a
los problemas mas graves que, de alguna
manera, esta llevando a nuestras Organiza
ciones al colapso asistencial.

Es este, por tanto, el problema de gestion
gue se nos plantea tanto a clinicos como a
gestores porque, en definitiva, es dificil
separar laclinicade lagestion en una orga
nizacion como la nuestra.

¢ Cuales son las explicaciones iniciales a
porqué de este problema?

Como en todo, son varias las explicaciones
posibles y, probablemente, la realidad se
basa en una mezcla de las mismas. Las
mas frecuentemente expresadas por los
diferentes profesionales son:

e Pérdida del “miedo a psiquiatra’ por
parte de la poblacion

e Cambio en la denominaciéon (de Asis-
tencia Psiquidtrica a Salud Mental)

» Los médcos de cabecera derivan
demasiados casos 0 con demasiada
“facilidad”

e Unavez que € paciente es visto por €
psiquiatra, se“fija’ a CSM

* En caso de devoluciéon a Atencién Pri-
maria, rdpidamente se producird un
reinicio en el CSM. Por tanto, laderiva
cion no tiene sentido dado que las dos
primeras son mas conceptuales, y
nuestra capacidad para medir su
impacto es minima, nos centraremos
en los otros tres conceptos y presenta
remos aqui algunos datos obtenidos
del andlisis concreto de la situacion en
nuestro medio:

1* Los médicos de cabecera derivan
demasiados casos o con demasiada
facilidad “

En 1998, ala par que e Plan Estratégico del
Ente Publico Osakidetza, se elabora €l pri-
mer Plan Edratégco de Saud Menta
Extrahospitalaria. Dicho Plan recogia, entre
sus lineas estratégicas €l “trabajo conjunto
con Atencion Primaria; a fin de hacer efec-
tiva la continuidad de cuidados y la defini-
cion progresiva de las patologias a atender
en cada nivel. Debemos tener en cuenta
gue anivel global de la Organizacion, apro-
Ximadamente el 65% de los casos proce
den de Atencion Rrimaria. En consonancia
con dicho planteamiento, se potenciaron
las reuniones de trabajo entre los equipos
de las areas de influencia, incluyendo alas
gerencias y las direcciones médicas en €l
seguimiento de las mismas.

En la zona de influencia del CSM de Rente
ria, que incluye los Centros de Salud y
Ambulatorios de Lezo, Oiartzun, Pasgjes
Andho, Pasgjes San Juan, Pasajes S.Pedro,
Renteria-Beraun y Renteria-lztieta, se desa
moll6 un plan de formacién impartido
desde e Centro de Salud Mental y que
incluia tanto aspectos tedricos sobre la
base de los dos trastornos psiquiatricos de
mayor prevalencia en Atencion Primaria
(ansedad y depresion), como aspedos
practicos que pudiesen mejorar la relacion
diaria entre ambos niveles asistenciales.

Paralelamente a disefio y realizacion de
dichos cursos se elaboré un protocolo de
investigacion, que recogia como uno de
sus objetivos evaluar €l patron de cambio
en las derivaciones de pacientes de Aten-
cion Pimaria al Centro de Salud Mental
antes (afio 1998), durante (1999) y después
de los programas especificos de formacion

Tabla 4. Derivaciones totales de pacientes desde Atencién Primaria

CENTRO ASIGNACION

Renteria-|ztieta Control (n=4)

Experimental (n=7)
Experimental (n=8)
Experimental (n=6)
Experimental (n=4)

Renteria-l ztieta
Renteria-Beraun
Pasajes S.Pedro
PasajesAncho

Total Experimentales

1998 1999 2000 VARAQON
2000/1998

57 75 63 +10.5

60 65 50 -17.0

158 114 12 -29.1

103 78 80 -22.3

31 12 27 -12.9

352 269 269 -23.6



en trastornos depresivos y trastornos de
ansiedad

La tabla 4 recoge las derivaciones totales
de pacientes desde Atencién Primaria al
Centro de Salud Mental durante los afios
de estudio. Como puede verse, solo en €l
grupo control han aumentado ligeramente
las derivaciones (10.5%), mientras que en
todos los grupos experimentales las deri -
vaciones han disminuido en e afio 2000
respecto del afo 1998 (23.6%).

Fig. 1 Derivaciones médicas.

Lafigura 1 por su parte, recoge las deriva:
ciones medias trimestrales de pacientes
desde Atenciéon Primaria al centro de Salud
Mental durante los afios de estudio. El
tamario del efecto entre e afio 2000 y €
afo 1998 para los centros experimentales
apunta hacia un cambio en e rango de
pequefio a mediano (0.31), sefialando cla-
ramente una disminucion de las derivacio-
nes. Por e onraio, dicho cambio es
pequefio y en el sentido opuesto (aumento
de las derivaciones) para €l grupo control
de Renteria-lztieta (-0.15). El gréfico que
recoge las derivaciones por grupo en €l
centro de Renteria-1 zti eta sefial a un aspecto
de particular importanciaya que las deriva
ciones medias son diferentes ya desde el
momento del inicio del estudio segun el
grupo. Asi, e grupo experimental ya deri -
vaba menos en €l afio 1998 — previamente
al desarrollo del curso de formacion —y lo
sigue haciendo a lo largo del periodo de
estudio.

Pese a que €l bajo tamafio de la muestra
impide reflejar diferencias estadisticamen-
te significativas, detectamos un hallazgo
clinicamente significativo, cua es la dismi-
nucion en las derivaciones de manera sis-
tematica en todos | os centros experimenta
les con unareduccién aproximadadel 24%.
Debemos sefiadlar también la existencia de
otros aspectos que han resultado benefi -

Cciosos para la continuidad de cuidados y
que no han sido medidos en este estudio
(satisfaccion con la formacion, tratamien-
tos mas adecuados, menor tienpo en
espera de tratamiento por parte de los
pacientes, etc.)

2! Una vez que € paciente es visto
por el psiquiatra, se“fija’ al Centrode
Salud Mental “

En el afno 1994 nuestra Organizacion llevo a
cabo un estudio de andlisis de la demanda
cuyos resultados fueron coincidentes con
lo sefidlado en la bibliografia en el sentido
de que, aproximadamente, un 40% de los
pacientes abandonaban € tratamiento
entre la primeray la cuarta consulta.
Durante este afio, hemos revisado un total
de 180 casos diagnosticados de Esqui zofre-
nia y Trastorno Paranoide segun criterios
CIE-9 que, alo largo del segundo semestre
del afio 2000 habian perdido el contacto
con nuestros Servicios, durante un periodo
de tiempo superior a los seis meses. De
ellos, el 96% habia mantenido menos de 6
contactos en el Centro de Salud Mental y €l
72% habia tenido unicamente 1 6 2 contac-
tos.

Por tanto, al menos en trastornos mentales
considerados paradigmaticos en cuanto a
gravedad, nuestra capacidad de fideliza
cidn era mas bien escasa.

3YEn caso de devolucion del paciente
aAtencion primaria para seguimiento,
rapidamente se producira un reinicio
en el Centro de Salud Mental”

Nuevamente establecimos un protocolo de
investigacion para conocer cudl habia sido
el destino final de los pacientes que, desde
los CSM, habian sido derivados a Atencién
primaria para seguimiento y finalizacion
del tratamiento. Para ello, seleccionamos
los pacientes derivados entre Junio y
Diciembre del afio 1999, verificando su pos-
terior entrada en la Red hasta Junio de
2001

Los resultados, una vez mas, volvieron a
mostrar la diferencia con el pensamiento
generalizado de |l os profesional es; toda vez
que, unicamente el 30% de los casos volvi-
an a Saud Mentd enege periodb detieanpo.
Como consecuencia de la medicion ade-



cuada de | os tres paradigmas mencionados
y de su discusion en € ambito adecuado
(reuniones de Xfes de Centro), los profe-
sionales han ido variando su concepto en
cuanto a la posibilidad real de derivacion
de casos aAtencion Primaria, que permita,
secundariamente, la optimizacion del tiem-
po asistencial y € incremento del tiempo
dedicado a patologias mas graves. La figu-
ra 2 representa la evolucion de los casos
derivados a Atencion Primaria en el perio-
do Enero-Setiembre de los 3 dltimos arios,
observandose un incremento en torno al
60%.

Fig.2 Evolucion de los casos derivados
aAtencion Primaria






La evauacion en salud

mental :

L a evaluacion

como evolucion

Evaluar es atribuir cierto valor a una
cosa. Justipreciar, tasar, valorar, segin el
diccionario de Dra. M2 Moliner (1988). Para
el DRAE (1992) es sefidar € valor de una
cosa. Estimar, apreciar, calcular € valor.
Evolucién es un cambio gradual de algo
en cieto sentido, en la conducta o en €l
pensamiento de alguien (Dra. M2 Moliner,
1988). Mudanza de conducta, de propdsito
0 de actitud. Desarrollo o transformacion
de las ideas o teorias (DRAE, 1992).
Apuntamos estas definiciones de nuestros
dos mas usados diccionarios para sefialar
que independientemente de las definicio-
nes “técnicas’ lo importante de la evalua
cion de los servicios es ese caracter que
permite no solo atribuir valor aalgo; sinoy
eso va a ser su utilidad, ir a la vez permi -
tiendo una transformacién de las ideas,
con €l fin de conseguir cambios en las con-
ductas y desarrollos en las teorias.

Desde el punto de vista tedrico evaluar un
servicio de Salud en sentido general supo-
ne medir la capacidad del servicio paralle
var a cabo las tareas que se le han desig-
nado. Para la Asodadon Americana de
Salud Publica es “un método de determi -
nacion del valor o del grado de alcance de
un objetivo determinadd’ En la misna
linea Sarracenot comenta que “la actividad
de evaluacion consiste en una compara-
cion entre aquellos que se hace y aquello
que se deberia hacer” Y Victor Aparici@
define la evaluacién como “Un juicio sobre
una actividad en cuanto al grado de alcan-
ce de un objetivo previamente establecido,
valorando los recursos utilizados y compa-
randola con otra actividad de objetivos
similares o con una actividad que hemos
considerado ideal”

Ana-Esther Sanchez

Médico Psiquiatra

Caracteristicas de la evaluacion

De cualquiera de estas definiciones deduci-

mos que la evaluacion no es un medio en si

misma, es un medio paraun fin (megorar la
asistencia) y que la evaluacion no puede
concebirse aislada sino ligada al proceso
de planificacion. En eso se diferencia de la
mera “gestion de recursos’ y del “control

calidad” (del producto final) aunque los
engloba a ambos.

e Ligada a la Planificacion.

Evaluar implicala existencia de planes pre-
vios donde | os objetivos estan explicitados
en relacion a los valores que persigue €l
sistemay existadefinicion de tareasy prio-
rizacion.

e Soporte Material y M etodol égico.

La puesta en marcha de paliticas y/o pro-
gramas de evaluacion implica el desarrollo
de sistemas de informacion (sea cua sea
su complegjidad) y la puesta en marcha de
instrum erntos operativos y metodologia
“ad hoc” que lo posibilite.

Cualquier politica de evaluacion implica la
puesta en marcha de un sistema de moni-
torizacion para la recogida sistemética de
datos. El registro de casos psiquiétrico es el
sistema idéneo en psiquiatria comunitaria
por las posibilidades que permite de infor-
macion, si bien no es el Unico y la eleccion
del sistemadeinformacioniraenrelacion a
la informacidn que nos interese recoger
para la elaboracion de las medidas que
hemos e acordado. Segun € contenido de
la medida elegiremos €l sistemay la fuen
te de informacion.



* Eleccién de las medidas.

Decidir que instrumentos de medida son
adecuados para cada nivel presupone
haber contestado a la pregunta del “por-
que’ de la medida (distintos propositos a
cada nivel) y é “para que’ (pertinencia en
relacion a cerrar €l ciclo de la evaluacion y
el feed-fadk de la planificacion). La propia
medida debe ser evaluada: las medidas
elegidas deben tener unos atributos cienti-
ficos; el grado de complgidad adecuado y
desde luego deben poder ser compara
bles En saud mertal comunitaria es
importante combinar indicadores cuantita-
tivosy cualitativos.

e Cierredd Ciclo.

Los datos obtenidos deben ser transforma-
dos en informacion mediante ladiscusion y
la contextualizacion caraal establecimiento
de estrategias futuras. Esta informacion
mas completay amplia debe ser (til, tanto
para € establecimiento de las politicas de
salud como de las de las decisiones en los
servicios clinicos.

M otivos para la evaluacion

e Legales-éticos:. Las diferentes politicas
santarias ya incorporan sus criterios y
requerimentos legales. Existen también
moti vos de indole puramente defensivos o
de seguidad prdesional; pero existen
motivos éticos de orden social y también
deontol dgicos que cada dia van a adquirir
mas trascendencia.

Los servicios publicos sanitarios
pueden y deben ser fiscalizados por 10s ciu-
dadanos.

e Econdmicos. Que si bien han sido los
mas denostados, también es cierto que han
sido las medidas mas desarrolladas y pre-
cozmente implantadas por |os gestores con
criterios de eficiencia Hoy en dia en la
situacion de crisis del estado de bienestar,
por razones de simple equidad, ningun “cli-
nico” puede ignorar la evaluacion econo-
mica en sus intervenciones.

Esimportante sin embargo; sefialar que los
costes sirven para la distribucion y asigna
cién de recursos pero no para ver la ade-
cuacion de estos a las necesidades. Como
ya ha sido sefialado; focalizar solo en el

mercado en vez de en laatencién conduce
en ocasiones a que las decisiones de tipo
“clinico” no sean tomadas por el personal
cualificado.

e Clinicos. De siempre los clinicos han
realizado una auto evaluacion o de manera
“amateur” han querido saber de la utilidad
y eficacia de las intervenciones y trata-
mientos que aplicaban, preocupandose por
la calidad cientifico técnica de sus interven-
ciones. Hoy con el enfoque de medicina
basada en la evidencia esto cobra un auge
espectacular a la vez que se gana en rigor
metodoldgico. De hecho podemos ver la
evaluacion de la atencion en salud mental
como una balanza (Imagen 1) donde en un
platillo estarian |os motivos econémicos (la
l6gica de la gestion) en € otro los cientifi -
co- clinicos (I6gica de los cuidados) y lo
que mantendria un equilibrio que no pusie-
se el acento ni en lo economicista“durd’ ni
en lo clinico “puro” serian precisamente
esos aspectos ético-legales que tienen que
ver con lo social. Donde la ideologia de la
atencion no sea desplazada por la ideolo-
gia del mercado sino que exista un cierto
equilibrio que permita redefinir la gestion
de la atencion en términos biopsicosocia
les. El espacio de la evaluacion de los ser-
vicios sanitarios en general y de la salud
mental en concreto es ese espacio donde
confluye la calidad econdmica, la calidad
cientifico-técnicay la calidad social.

L a evaluacion en salud mental

La evaluacion en salud mental comienza a
aparecer ligada alos fendbmenos de desins
tituicionalizacién Los primeros trabajos
aparecen como necesidad de justificacion

Imagen 1 Evaluacion de la atencion
en salud mental



delabonanzadelos mismosy paraevaluar
comparativamente el modelo comunitario.
Posteriormente adquiege auge con a la
implantecion de los sevicios de saud
comunitaria con su nueva conceptualiza-
ciony con laintegracion en el sistemadela
salud general con mas larga tradicion en
este campo.

Histéricamente se liga al cuestionamiento
del estado de bienestar y a las politicas de
economia de la salud con la importancia
que toman los temas de “priorizacion” y
gestion de reaurscs, pero también se
enmarca en € fuerte arraigo y defensa de
los Derechos Humanos junto a la creciente
conciendacion de los Derectos de los
Usuarios y su satisfaccion. (Tabla 1)

Tabla 1L HITOSEN LA EVALUACION EN
SALUD MENTAL

» Fendmenos de Desinstitucionalizacion

» Implantacién Conceptos de Salud Comunitaria
« Integracion Servicios de Salud General

« Cuestionamiento del Estado de Bienestar

« Politicas de Economia de la Salud

» Arraigo de los Derechos Humanos

» Concienciecion de los Derechos delosUsuarios

Pineault® decia “...Las elecciones metodo-
l6gicas en evaluacion no son irrelevantes y
Se sustentan en orientaciones paradigmati -
cas subyacentes con importantes conse-
cuencias futuras...”

Por eso es de capital importancia la estra
tegia de la medida o lo que significa dar
respuesta a las siguientes preguntas:

1-¢:Qué contenido medir? Esto es una
opcion y tanto es asi que no deberiamos
seguir hablando de evaluacion en SM si no
de estrategias de evaluacion SM que pue-
den diferir entre si. Esta opcion sera dife-
rente segin hacia donde se incline la
balanza o el grado de consenso adoptado
porque las prioridades de los clientes, de
los profesionales y de los proveedores se
sabe que no son las mismas.®

2-¢,Como medirlo?. Es decir que modali-
dades de la medida vamos a implementar
porque nos sean factibles con el sistemade
informacion elegido y ademas pertinentes
alaeleccion previa

3- ¢Qué caracteristicas debe cumplir
la medida?. Eegiremos medidas por
ambitos de actuacion, por tipologia de ser-
vicios, etc. segun el nivel de evaluacion en
el que nos movamos

La calidad de las medidas elegidas tiene
que ver con sus atributos cientificos (prac-
ticabilidad, objetividad, sensibilidad, reabi-
lidad, etc.) y con €l grado en que recogen la
complegjidad en salud mental combinando
indicadores clinicos y sociales. Otro aspec
to importante que no debe ser olvidado
ademas de esta calidad cientifica es la
aceptabilidad social de la medida.

El paso a la psiquiatria comunitaria intro-
duce la complegjidad: en los model os teori-
cos, en los equipos, en las intervenciones,
en la organizacion y también en la evalua
cion. Introduce lo multidimensional que
tendrareflgjarse en lamediday a su vez la
complgjiza.

Es obvio que en la evaluacion de los servi-
cios de salud mental comunitaria aspectos
del “badkground” conceptual sobre lo que
es la salud mental; que es la enfermedad
mental; etc., en lo que ademas no existe ni
una unanimidad ni teéricani instrumental’,
vaatener sin embargo consecuencias en €l
terreno de la atencion, de la practica asis-
tencial y de la valoracion de las necesida
des.

La mutifactorididad del proceso de la
enfermedad mental, la variabilidad de los
agentes que intervienen, etc. hace que
existan serias limitaciones en las eviden
cias cientificas que van a traducirse en las
politicas de evaluacion, afadido a hecho
de que a veces no existe entre los profesio
nales un consenso sobre que considerar
estandares de buena practica.

A estas dificultades propias de la evalua
cion en salud mental se afiaden muchas
otras que tienen que ver con las dificulta
des del consenso sobre que aspectos eva
luar, consenso aveces dificil entre gestores
y clinicos, pero también entre los diferen
tes profesionales de un equipo multidisci-
plinar.

Por otro lado cuando se valora tanto la
satisfaccion del cliente externo, habria que
empezar pensar como estimular la satisfac
cion de los profesionales y laincentivacion
en este campo, en cuanto a disponibilidad,
valoraciones curriculares, etc. cuando lo
que prima en las revistas de impacto no
son este tipo de cuestiones ni siquiera



planteadas como investigacion. Con todo
este tipo de dificultades (Tabla 2) se deberi-
an hacer esfuerzos organizativos, de incen-
tivos y presupuestarios que las contrares-
tasen y tuvieran un efecto sumativo e inno-
vador.

Evaluar el cambio es cambiar la evaua
cion, necesitamos escoger que modelo de
evaluacion es apropiado a la nueva situa-
cion, supone cambiar las eva uaciones.
Podemos concluir que un modelo de eva
luacién en salud mental (y no solo en salud
mental) que sirva para mirar hacia un futu-
ro mejor debera plantear se ¢hacia qué tipo
de futuro queremos ir? ;Cua es la actual
situacion cara hada ese futuro? ¢Qué
podemos hacer para caminar de desde este
estado presente hacia ese futuro?

Cada una de estas preguntas no puede ser
considerada aisladamente de las otras y
por eso podemos decir que un nuevo
modelo de evaluacion debe de cumplir
unos requisitos (tabla 3) que permitan
encarar ese futuro.

Tabla 2. DIFICULTADES EN LA EVALUA-
CION DE S. MENTAL

. Conceptuales

. Cientificas

. Metodol 6gicas yTécnicas

. De Objetivos (consenso)

. Per sonales y profesionales
. Organizativas

. Presupuestarias

Como deciamos al principio supone un jui-
cio de valor que nosotros hemos establ eci-
do previamente, eligiendo los criterios que
posteriormente vamos a operati vizar adop-
tando unas medidas como instrumentos
que permiten traducir esos valores y obje-
tivos marcados. Esta valoracion se estable-
ce previamente en contextos reales de
atencion (de poblacion y de recursos) y en
eso se diferencia de la investigacion. Es
importante recalcar que no es investiga
cion. Muchas veces en disefios de progra-
mas de evaluacion se hacen andlisis esta
disticos y disefios experimentales que se
dirigen mas a informar sobre la capacidad
de investigador y/o su competencia técnica
en este terreno que sobre su apreciacion de
larealidad clinica ala que no aportan nada
por no poder ser aplicables en contextos
reales, bien por la complegjidad metodol 6-

gica o bien por los costes econémicos into-
lerables que llevaria su generalizacion en el
entorno asistencial.

Debe ser consensuada para que real mente
pueda ser formativa e innovadora. Los
objetivos se consensuan no solo para ven-
cer resistencias, lo cual es positivo, pero
también parair creando una culturade cali-
dad, ir modificando la de |la organizacién y
para establecer ambitos de participacion
que se corviertan en ambitos de conver-
genciao sinergia.

Existe la necesidad cada vez mayor de
apostar por marcos multidimensionales de
referencia ética. Como ha sefialado Heit-
man® existen una serie de principios éticos
(respeto a la autonomia del paciente, y
principio de beneficencia) que pueden ser
entendidos como medias que mejoran la
salud mental de los pacientes individual-
mente y pueden ser definidos como ” Bene-
ficios Eticos! De la misma manera pode-
mos empezara hablar no solo de costes
econémicos sino también de “Costes Eti-
cos’ que serian los efectos secundarios de
la violacion de estos principios

Estos marcos de referencia éticos aportari-
an un nuevo equilibrio a la balanza y ten-
drian que tener en cuenta que la asimetria
en lainformacion va contralaequidad y en
el momento actual es importante contem-
plar la equidad en la partidpacién (ro
todos los grupos de presion, todas las aso-
ciaciones, y/o todos los usuarios disponen
de la misma informacion y por lo tanto no
esta asegurada la equidad de participacion
ni el poder de decision sobre ladistribucion
de recursos).

Tabla 3. REQUISITOS PARA LA EVALUA-
CION EN S. MENTAL

. Contextualizada

. Multiaxial y Multidimensional
. Pertinente y Disponible

. Continuay Sistemética

. Multidisciplinar y Consensuada
. Dindmicay Orientadora

Thornicroft y Tansell&® plantean que la
investigacion en servicios de salud mental

continua usando las medidas de resultados
que estan disponibles en vez de desarrollar
las que sean importantes Ellos proponen
un nuevo método de eval uacion ética basa-
do en 5 pasos (tabla 4) definiendo un * set”

de principios éticos que deben ser opera-



cionalizados y validados como medidas de
resultado.

El modelo que ellos definen esta formado
por un conjunto de nueve principios (Tabla
5), en la linea precozmente defendida por
Maxwell® de que la calidad no puede ser
reducida a una Unica medida y deben con-
templarse varias dimensiones. Denominan
aeste set de principios “Los tres 3 Ases’ y
desarrollan un modelo matricial para la
evaluacion de servicios de salud mental
comunitaria® tanto en su dimension geo-
gréfica (nivel regional, de area, e individual
de pacientes) como en su dimension tem-
poral (nivel de estructura, de proceso, de
resultado) y sirve tanto a fines de descrip-
cion de servicios (para la comparacion);
como de planificacion; clinicos.

Tabla 4. PASOS PARA UNA EVALUACION
ETICA

1-Seleccionar |os principios éticos relevantes
2-Definir esos principios

3-Validar esas definiciones

4-Operati vizarlos en medidas de resultado
5-Usar esas medidas

Tabla 5. PRINCIPIOSETICOS EN SM.
COMUNITARIA

. Autonomia
Continuidad
Efecti vidad
. Accesibilidad
. Globalidad
. Equidad
. Responsabilidad (Toma a cargo)e
. Coordinacion
. Eficiencia

Apostar por este u otros modelos similares
de evaluacion ética permitiria los cambios
que a fin de cuentas es el Ultimo objetivo
en cualquier estrategia de evaluacion o lo
que es lo mismo tal como subtitul &bamos
la presentacidn que la evaluacion suponga
una autentica evolucion.

Para terminar la cuestion de la evaluacion;
hoy en ida no es un problema de instru-
mentos (metodolégica) sino de opciones.
No tanto de gestién como de politicas sani-
tarias, no de gestores sino de politicos que
tomen opciones y las g ecuten, que tomen
opciones y tengan en cuenta val ores éticos
y no solo de filosofia de mercado, que
tomen opciones siendo competentes en su
trabgjo como los profesionales intentan
serlo.

« Aunque latraduccién literal del termino* accountability” seriaresponsabilidad, la definicidon que los autores dan de
é como “a function whidh consists of complex, dymanic relationship between mental health services and patients,
their families and the wider public, who all have legitimate expectations of how the service should act responsibly”
hace ami juicio que |la palabra responsabilidad no recojatodos |los matices y quizas habria que recuperar aqui el cl&
sico termino francés de “Toma a Cargo”. Thornicroft & Tansella (1999). Opus cit n°® 11: pag 137-138
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Psicoticos en el

geriatrico
Guillermo Rendueles

Médico Psiquiatra
CSM |V Gijon. Profesor de UNED

Planificar como debe ser la asistencia psiquiatrica tiene algo de prof ecia: debe-
mos reformar esto o aquello porque en el futuro las necesidades de la poblaci6n
van a evolucionar en el sentido que yo afirmo: para heroinbmanos por € emplo,
servicios de atencion psiquiétrica de corta duracion yo preveo lano cronicidad de
la adiccion e integrados en la comunidad (prevision de integracion social).

R ecientemente el Profesor Amando De
Miguel' ha ganado el mas importante pre-
mio de ensayo de Asturias con un texto
sobre las profecias cientificas, histéricas o
sociolégicas que no se cumplieron. Profeti -
zar con acierto es lo especifico de la cien-
cia: Einstein “acertd@” el comportamiento
de laluz en un eclipse que se produjo unos
anos después de formular su teoria sobre
la relatividad. Pero en la historia desde
Popper? es ircluso cuestionable que €
interto de obtener leyes o tendendas
sobre el comportamiento de los grupos
humanos no sea una estratagema del dés-
pota para imponer un camino de sumision
alas gentes.

El discurso del amo moderno encarnado en
el politico o el gerente —frente al déspota
que dirige la historia por su voluntad bene-
volente- siempre parte de esa saber sobre
las necesidades de las poblaciones y la
direccion del futuro de la sociedad.

La moderna gobernabilidad -nos ensefa
Foucoult-* siempre parte de unas “cien-
cias’ que corvierten al amo en sabio filan-
trépico: como s&, -historia-economia-socio-
logia-encuestas-, que en el futuro las gen-
tes se las arreglaran sin psiquiétricos y con
pocos psi determino un plan de asistencia
con camas escasas y dispositivos asisten-
ciales basados en tomas a carga de pacien-
tes limitadas en el tiempo pues nadie va
depender de por vidade lared psiquiatrica.
Cuardo las pablaciones piden asilos y
guias psi que tutelen sus vidas desde €

nacimiento hasta la muerte, |la falsedad de
la profecia no se acepta'y se modifican los
detalles para mantener la verdad de la teo
riay la correccion del plan.

En ese sentido, el mantenimiento de retori-
cas reformistas o comunitarias en asisten
ciapsiquiétricaen tiempos del individualis-
mo egoista que como los presentes con
vierten a cada usuario en un “free reader’,
en un gorrén que busca satisfacer sus
deseos de asisencia psiquidirica para
pequeiias quejas sin importarle el psicotico
que espera tratamiento para sus graves
trastornos, tiene todo el patetismo de la
rigidez cognitiva de los grupos religiosos
que anunciaron € fin del mundo para el
ano 2.000 y cuando no se produjo conti-
nuaron su culto porque fue gracias sus ora
ciones las que evitaron €l Apocalipsis.
Sefiala De Miguel en € libro ya resefiado
que de entre todas las profecias sociol 6gi-
cas, las que equivocaron las tendencias
hacia crecimientos o disminucion de pobla
ciones son las mas catastréficas para los
gobernados o valdria decir “planificados’
que las sufren. Si alguien como Leguina
que redne la doble condicion de amo, -pre
sidente de la Comunidad de Madrid-, y
sabio —profesor de geografia de poblacio-
nes- anticipa que la poblacién de |la capital
debe dejar de crecer o aln disminuir y pla
nifica los servicios publicos en ese sentido
mientras la poblacion de Madrid se duplica
en una decena de afos, su falsa prediccion
desorganiza toda la vida socia para un



largo periodo de tiempo.

En la asistencia psiquidtrica espafiola la
deriva de la poblacién hacia tasas de enve-
jecimientos inverosimiles en los afios 70 ha
ocasiomado una catastrofe smilar: un
model o de asistencia planificado parajove
nes que tras una psicoterapia breve lograri-
an vivir de forma auténoma se ve desbor -
dada por unas demandas que desde lataoxi -
comania a la neurosis y no digamos a las
psicosis se cronificay envejece en el inte-
rior del sistema de cuidados del que no
sale mas que “con los pies por delante”

como me decia un paciente al que trataba
de dar de alta.

LaVegez de una llusion

Por gjemplificar la catéastrofe del envejeci-
miento nada mejor que el caso asturiano.
En Asturias la deriva de la poblacion en
este territorio indica que antes de 10 afos
menos de 1 millén de habitantes' serén los
gabemakdes por un pomposo gobiermo
que gjercera su autoridad sobre una pobla
cion similar a la que tutela e concegja de
algun populoso barrio de Barcelona.

El 30 por ciento de esa Poblacion Asturiana
sera mayor de 65 afios y € indice de Vejez
en algunas comarcas asturianas superara
el 3 (300 personas mayores de 65 por cada
60 personas menores de 20 afios). Esa tasa
de envejecimiento es cuatro veces superior
ala media nacional y si se une a dato de
que Adurias tiene € meor indice de
fecundidad de Europa dibua un mapa
poblacional terrorifico adiez afios vista con
una poblacién de menos de un millén de
habitantes vigjos y pensionistas.

Frente a esa realidad toda la reflexion psi-
quidtrica reformista tuvo como centro -
tanto a nivel psicopatologico como institu-
cional- la teoria del joven esquizofrénico
institucionalizado. El modelo que da pie a
todas las practicas reformistas en salud
mental se basan en la consideracion de que
tanto la expresion de la psicosis en su fase
aguda como la cronicidad hacia el defecto
son falsas realidades -son el Doble de la
Enfermedad Mental que decia Bassaglia’-
provocada por la asignacion de una pseu-
doidentidad de loco y un tratamiento mani-
comial que recrea como las conductas ani-
males en el zoolégico, un rol de enfermo
mental con unos pasos de carrera que pla
nifican el futuro en funcion de la etiqueta

diagnostica. Etiqueta que es una pseudo-
enfermedad que determina e futuro del

psicético no tanto como evolucién natural
de la enfermedad mental sino como “e

doble de la enfermedad” asignado por esa
l6gica de la exclusion.

De ahi que €l centro tedrico de la psicopa
tologia clasica -el Defecto psicético®- lejos
de ser el resultado natural del deterioro de
la enfermedad, sea € resultado de la
pobreza de la institucion de tratamiento
que lgjos de curar los sintomas neggti vos
los crea.

Tampoco la sintomatologia positi va es para
la teoria antipsiquiatrica- siempre latente
en los modelos de practica reformista -el

producto de la fase aguda de una enferme-
dad-, sino lamezclade un fracaso en el pro-
ceso de desarrollo de la autonomia juvenil.

Fracaso rotulado como psicosis en base a
la colision de la familia con las institucio-
nes psiquiétricas totales para confundir el

deseo de libertad del joven mistificando la
comunicacion (doble vinculo, falseamiento
de la experiencia juvenil) y justificando la
micro violencia cotidiama en la familia
como normalidad con la necesidad de con-
formismo social (rotulando como enferme-
dad las desobediencias familiares o socia-
les.

El manicomio como institucion a destruir
en los afios 70, no era en el ambito episte-
moldgico sino e paréntesis que habia que
abrir en unos textos sobre la locura que
nunca se habia conocido como tal sino
encerrada en un discurso satélite a mani -
comio. Sabriamos de la enfermedad men-
tal una vez se pudiese manifestar sin esa
estructura que la habia secuestrado, sin
permitir nunca conocer como era una locu-
ra real fuera de aguellas instituciones que
creaban etiquetas de catatonias o furias al

ser confinadas en pabellones para furiosos
O catatdnicos.

En idéntico sentido la reflexion psiquiétrica
de esos anos sobre lafamilia, e mundo del

trabajo o la sociedad giraba en torno al

andlisis de sus papeles en lagénesis de las
actuales formas de locuray recepcion post-
manicomial del joven psicdtico.

Los andlisis de las familias patoldgicas de
esos afos con sus figuras estéticas de las
madres o padres esquizofrenogenos trata:
ban de explicar la relacion del pensamien-
to auto referencial o sobre inclusivo del

joven psicético con la crianza bagjo €l influ-



jo de una madre que piensa tener un bebe
magico en torno a cual gira e mundo y
que por tanto debe observar o que ocurre
como si fuese el centro de ese mundo.

O el contagio directo de la paranoia por un
padre realmente per seguidor que confirma
a futuro psicotico que e mundo es un
lugar peligroso ante el que toda vigilancia
es poca. En e mismo sentido la mixtifica-
cion de la experiencia real -tu madre sabe
que tu tienes suefio y aunque ti no lo sien-
tas asi debes irte a la cama- con el doble
vinculo y todas patologias que entonces
parecian hacer comprensible un mundo
que € vigo pensamiento psicopatol dgico
definia por oposicién como explicable.

La Cronicidad por ello era un pseudo con-
cepto producto en general del abandono
socio-familiar del loco y de la pereza inte-
lectual de los psiquiatras. El amor al mani-
comio, el mantenimiento de su necesidad
suponia mantener el dogma de la comple-
mentariedad de una institucion aconflicti va
y asilar con una personalidad defectuada e
incapaz de interactuar en la sociedad real
definida precisamente por la necesidad de
resolver interacciones conflictivas conti-
nuadas.

La profecia reformista sobre lo socia -lo
comunitario- partia de concebirlo como un
espacio lleno de redes sociales en las que
una vez limpiadas de prejuicios contra la
enfermedad mental, el psicético seria aco-
gido, aceptando sus diferencias o rarezas
en un clima de tolerancia y proteccion
donde los “terapeutas silvestres’ serian la
norma frente la exclusiéon manicomial.

El mundo del trabajo seria de nuevo una
estrudura acmgedora del diferente, que
articularia el tiempo cotidiano del psicético
logrando larealizacion de objetos interme-
diarios que de nuevo abririan grupos sindi -
cales o de vida que soportarian al psicético
de forma solidaria

Version rosa del destino de las personas
dadas de alta en las instituciones psiqui&
tricas o de los diferentes que gracias a la
desinstitucionalizacién no llegan aingresar
y de su integracion social que se pueden
ver reflejadas en algunas peliculas de la
época como L ocos a Desatar.

Nada de ese programa se cumplio: la pre-
cariedad del trabajo, la sociedad de los
individuos o lafamiliade afinidad sustituy6
alos vigjos suefios.

Para acabar de frustrar e vigo suefio la

deriva poblacional hace que el problema
relevante de los tratamientos psiquiétricos
en Asturias sea lavejez.

Vejez como enveecimiento de los pacien
tes psicotico y vejez como reclutadora de
nuevos pacientes hace que el programa
epistemol dgico psiquiétrico deba cambiar
para adaptarse a andlisis de laenfermedad
mental en la vejez, asumiendo de nuevo la
doble cara de lo psicopatolégico y 1o insti-
tucional de esta nueva realidad.

Nueva realidad tanto mas manifiesta como
ladisminucion sobre laincidencia adminis
trativa de la Esquizofrenia en Asturias que
los andlisis que Celso Iglesias’ acaban de
demostrar y como la practica diaria no
hacen sino reflgjar: en los Centros de Salud
Mental las hojas de actividades muestran
la disminucién del tiempo dedicado a los
casos de esquizofrenia frente a la inunda
cion de peticiones de tratamientos de todo
tipo de patol ogias menores que consumen
la mayor parte del tiempo de trabgo psi-
quiétrico.

En cifras concretas durante el afio 1999
acudieron a algun centro de salud mental
en Asturias 32.000 pacientes, cuatro veces
mas que hace 15 afios pero 100 psicdticos
menos.

Respecto al tipo de asistencia dispensado
en 1999 Asturias llega casi a consumir un
millén de envases de algun psicotropo por
afo. Dos ansioliticos menores ocupan €l
segundo y tercer puesto de las prescripcio
nes sanitarias solo superadas por € gelo
catil. De la inocencia del planificador para
intuir y aceptar que la demanda de farma
cos era €l centro de la asistencia en Salud
Mental dacuentala proporcién de personal
en los equipos de salud mental que pueden
0 Nno recetar, siempre triplicada o cuadripli-
cada a favor del gremio prescriptor.

Cronicidad Psicética en laVejez

Los anos 70 recogieron los trabajos dirigi-
dos por Muller en Suiz&® sobre una Psico
cogeriatria muy influida por los modelos
asistenciales del sector. Dichos programas
de asistencia dotados de unos medios eco-
noémicos casi ilimitados ofrecian una cober-
tura absoluta de la poblacion de los pros
peros cantones de los afos 70 y un
ambiente de investigacion que permitia
reuniones con familiares traidos desde la
emigracion para comprobar alguna hipoéte-



sis de Mara Slvinni

El programa epistemolégico que Muller

propone de cara alarelacion Esquizofrenia

-Vejez se esguematiza en los siguientes

esguemas .

El primero se refiere a Debut de cuadros

psicoéticos en la vejez que no llegarian al

10% de la poblaciéon de psicéticos atendi-

dos en Suizay alos que se llegarian por

a) PdScoss Tardias cuadros deirarte
—alucinatorios sin ningun antecedente
previo (2%).

b) Depresiones Involutivos o Cuadros
AfectivosTardios: en propiedad escasa
y con un diagnostico poco claro(3%).

¢) Demencias de Inicio Confuso con sin-
tomatol ogia depresiva o psicotica pero
que evolucionaban hacia € defecto
senil (5%).

Respecto a problema de si los defectos
esquizofrénicosy seniles se suman o por el
contrario el autismo psicaético es una espe-
cie de protector contra el deterioro normal
delaedad los resultados de Muller son ine-
quivocos:

1) La vejez aumente el defecto cognitivo
sumando un cuadro de amnesia —apraxia-
agnosia al defecto atencional— egjecutivo de
lapsicosis.

2) Lavejez empeora el autismo y el defecto
afectivo psicético aumentando el déficit en
control de impulsosy laincontinencia afec-
tiva.

Frente a los sintomas negativos la evalua-
ciéon de los sintomas positivos es mucho
més optimiga la practica totalidad de
esquizofrénicos vigjos podian disminuir sin
reactivacion sintomética las tasas de neu-
rolépticos que no influian demasiado en las
posibles lineas evolutivas:

a) Disolucion del delirio con persistencia
de temple o humor delirante.

b) Banalizacion del Délirio: las alucinacio-
nes o las ideas delirantes no influyen
en la conducta del paciente.

c) Cambio del Delirio Paranoide a Delirio
Nihilista

d) Compensacion del delirio

€) Extensdn del ddirio y ercierro en
Mutismos mas 0 menos agresivos.

Si la experiencia Suiza es aprovechable y

los datos clinicos en nuestras consultas
sobre psicético vigjos asi |o indican tendre-
mos por delante unas necesidades que exi-
gen un programa de atencion que prolon-
gara con mas de lo mismo la situacion
actual. Si la psicosis se subsume como
deterioro natural delaedad incluible en las
demendas y los sintomas postivos se
compensan o ho empeoran €l reclutamien-
to de pacientes vigjos vendra de los cam-
pos de la psiquiatria menor.

Trastornos psicosométicos que son recha
zados caomo fundonaes, trastornos del
malvivir en soledad o en mala compafiia,
subdepresiones, hipocondriasis que repro-
ducirdn en el consultorio psiquiétrico el
homror de esa conversacion del vigjo que
cuenta como heroicidades sus achagues:
mi intestino funciona hoy pero no mi rifion,
duermo a deshora, aguanté tal enfermedad
a pesar del maltrato medico o la gravedad
del mismo.

Lavejezy €l asilo

La salida de psicéticos de los manicomios
hacia un lugar en ninguna parte llamado
comunidad ha generado en algunos casos
en que la familia no aceptaba el cuidado,
un destino bien funesto: recalar a vivir en
esos nuevos territorios de exclusion llama-
dos residencia geriétricas o hogares parala
tercera edad, que como hongos crecen sin
control en cada rincén ciudadano o campe-
sino donde la codicia sugiera que la tutela
es un buen objeto de ganancia.

Nuevos filones de empleo que se dice en
jerga postmoderna para designar |la profe-
sionalizacion de las vigjas tareas de cuida
do familiar y no mercenario. Dificultades
derelacion del psicoético con padres econo-
micamente pudientes, ausencia de familia
con € suficiente entusiasmo para tolerar
rarezas de comportamiento, falta de tiem-
po de grupos familiares que no dudan en
enviar al asilo a sus padres sanos si dificul-
tan la trepa social, son los itinerarios habi -
tuales que hacen ver que el psicético debi-
damente sedado, con €l apoyo de la red
publica y la posibilidad de ingreso en las
unidades de agudos si se producen recai-
das, también puede ser un buen cliente de
estas Residencias que pueden asi ampliar
un mercado que aun floreciente por las
pirdmides de poblacion ya comentadas,
conviene diversificar y ampliar en lo posi-



He con esta clientela rechazada por €
manicomio.

El internamiento del psicético en esasinsti-
tuciones de vigjos convierte al esquizofréni-
CO en una especie de Aristocracia Asilar
semejante ala que en | os antiguos manico-
mios formaban los alcohdlicos. Aristocra-
ciade un grupo de internos con un poder y
unNoSs recursos muy superiores al delos asi -
lados ancianos que los convierte en féciles
victimas que por gjemplo se evidencian en
algunos casos en los que la psicosis tiene
conductas descontroladas en € canpo
sexual como en €l caso que presentamos y
donde la cohabitacion esquizofrénica-seni-
les genera verdaderos abusos.

Gerardo:

Se trata de un varén de 34 afios, quinto de
una fratria de 6 hermanos todos vivos, con
otra hermana psicética que vive en otra
residencia para ancianos. Gerardo ha sido
tratado por psiquiatras y psicoterapeutas
de Asturias y Madrid durante 8 afios con
accesos las mejores clinicas publicas y pri-
vadas que incluyeron tratamiento psicoa
nalitico que no evitaron diversas recaidas
de cuadros delirante-alucinatorios de con-
tenido paranoide. En su ultimacrisis hace 5
anos su familia con su consentimiento
deciden que debe vivir asilado y como
tiene pensiéon y alguna renta no parece
existir problema: continuara su tratamiento
psiquiatrico en su CSM y vivirA como de
pension en laresidencia con libertad vigila
da paraentrar y salir.

El motivo actual de acudir ala consulta del
CSM desde la residencia donde vive, es
haber sido sorprendido en la cama de una
paciente demenciada realizando practicas
sexuales que Gerardo afirma ha realizado
en otras ocasiones con otras ancianas y
que ya fue motivo de expulsion de otra
residencia de ancianos donde se intern6
anteriormente.

Gerardo plartea € prdblema de forma
apersonal, como un impul so descontrolado
sobre el que ha pedido consgjo en diversas
ocasionesy de cuya puesta en acto €l no se
siente moralmente responsable: "los médi-
cos me mandan acudir a prostitutas quin-
cenalmente o masturbarme y asi 1o hago.
También me confieso habitualmente y pido
consegjo al confesor que lo reenvia a medi-
co con €l clasico“lo suyo es de psiquiatra’.

Segun la familia, Gerardo ha sido definido
por la psiquiatria (¢) como un enfermo cré
nico, que no va a llevar una vida normal
nunca -ya tuvo mudos intentos de cura
fracasados con los mejores técnico- y al
que la familia no quiere mantener porque
no se ve ningun balance positivo en ese
vivir en familia

Nada positivo paraél -cambio en su calidad
devida- entre vivir en familiay vivir en una
"buenaresidencia' y si en cambio unamala
vida para los miembros sanos que desde
luego no van a psiquiatra a degjarse juzgar
respecto a la moralidad o inmoralidad de
su rechazo sino a recabar tratamiento para
adaptar al paciente alaresidenciaescogido
por ellos para que vivay atenuar los sinto-
mas sexuales de Gerardo. Ademas la eva
luacion familiar delavidaasilar de Gerardo
no puede ser mas positiva: en los dos ulti-
mos afos que ha vivido en dos residencias
geridtricas Gerardo no ha tenido ninguna
recaida que exija las antiguas hospitaliza
cionesy se mantiene con una dosis de neu
rolepticos mucho menor que cuando vivia
en familia

Cuando con un hermano comentamos la
pobreza de su vida social niega tal argu
mento aportando como prueba que € le
facilita un contacto con una prostituta a la
que acude quincenalmente o cuando le
parece desde la residencia geriatricay que
antes de tomar esa determinacion Gerardo
era virgen. En idéntico sentido afirma que
el tiempo de Gerardo en la residencia es
mas acorde con e que su enfermedad le
provoca que la vida entre normales que
viven asus asuntos: en casanadie jugabaa
las cartas con él, cuando se levantaba de la
cama ya no habia nadie en casa, vagabun
deaba por Gijon solo y solo formalmente
vivia en una familia que no comparte tiem-
pos comunes, frente a la pseudocomuni-
dad de la residencia donde los tiempos
comunes son similares -seguin este herma-
no de Gerardo- “a un colegio mayor o algo

asl.

El discurso del enfermo se plantea en cam
bio fuera de este discurso de la cronicidad:
€l padece depresiones de repeticion, pero
piensa en curarse, trabajar percibe una
pension de invalidez), y llevar una vida
familiar normal que sirva ademas de repa
racion alamalacrianzarecibida en su fami-
lia de origen.



Su vision del geridtrico donde vive y de
otros geriatricos en los que ha vivido es la
de un huésped aristocratico, que aunque
esté ali, no es de ali: tiene que aguantar
los rollos de los viejos o de otros asilados,
alos que por otro lado ayuda, pero € pien-
sa que estd mas cerca por edad y actividad
del personal cuidador que de los interna
dos ancianos.

Esa ambigledad de su posicion le ha oca
sionado algunas consultas de urgencia ya
que en ocasiones verbaliza deseos sexua-
les hacia € personal cuidador que inme-
diatamente le califica de peligroso y €l
aumento de la vigilancia descubre el sexo
con ancianas que obligd en alguna ocasion
a echarlo de la residencia en que vivia. Al
margen de esa sexualidad Gerardo lleva
una placida existencia de juegos de cartas
con residentes y visitantes, regalos a los
cudadaes charlas piadocsas con algin
cura que visita laresidencia.

Ambigledad que preside iguamente su
relacion con e medio rdstico donde esta
situado el geriatrico: dado que Gerardo
sale cuando quiere, visita el bar y laiglesia
de la aldea se constituye como un vecino
mas. Fero de nuevo es un vecino singular
que se define, como un visitante no inte-
grado: no juega las cartas con los jubilados
del bar sino que hace solitarios, no se con-
fiesa con el cura rural pero asiste a misas,
funerales o bodas de la paroquia ante la
extrafeza de | os rusticos que naturalmente
yalo han bautizado como el loco.

En sus didlogos terapéuticos (¢) Gerardo
percibe a la perfeccion sus dilemas vitales
y los limites de sus elecciones. ni psicote-
rapia, ni farmacos, ni corrientes, |o norma
lizan por lo que su caracter de enfermo cro-
nico es un punto de partida aceptado y
negado a la vez por la esperanza de una
cura futura con “los avances de la psiquia-
tria’ Con igual ambivaencia acepta la
imposibilidad de vivir con su familia o en
un ambito sin tutela -en un apartamento
propio a que por economiatendria acceso-
ya que ese proyecto se aplaza hasta €
matrimonio y lanormalizacion. Asi Gerardo
envejece en laesperay al final yaestaraen
la institucion adecuada a su patol ogia.

Mis débiles intentos de ensayar una reinte-
gracion familiar o social son rechazados
por Gerardo con un dicho referido a la
familia con la fuerza légica de un axioma
“ellos no quieren y yo no puedad’

El asilo permitiria equilibrar en el discurso
de Gerardo ese doble deseo de autonomia
reservada para un futuro que no llegara
nuncay el consentimiento con latutelareal
que se prolongara para siempre.

Con ello todos contentos si logramos limi-
tar el deseo sexual de Gerardo a la abun-
dante oferta de sexualidad mercenaria que
cualquier diario oferta. El futuro de nuestro
paciente se adaptara asi a una sociedad en
la que €l lucro y las heladas aguas del cal-
culo egoista se han impuesto.

M anuela:

Se trata de una maestra de 36 afios que ha
sufrido varios brotes psicéticos con sinto-
matol ogia delirante alucinatorios desde los
20 afics. Dichos episadios remitian sSn
defecto posteriar aparente con dosis
medias de neurolépticosy sin necesidad de
ingresos psiquiétricos salvo el primer epi-
sodio que permanecid ingresada durante
dos semanas.

Por ello no planteo problemas de exclusion
social mientras vivio en familiay logra ter-
minar su carrera'y OposicCiones.

Trabajar como maestra en la escuela publi-
ca y vivir independiente provoc6d por €l
contrario que crisis con similar psicopato-
logia la condujesen a su actual asilamiento
en unaresidencia de la tercera edad.

En e principio fue su jubilacion forzosa.
Los trastorno de conducta que una crisis
psicoética le producen cuando trabaja en la
escuela han sido percibidas como peligro-
sas por parte de las A sociaciones de Padres
de Alumnos que han forzado a la inspec-
cién medica a dicha jubilacion forzosa al
manifestar los padres asociados su negati-
va a exponer a sus tiernos vastagos a los
peligros de lalocurade Manuela. Ni siquie-
raen el papel de bibliotecariao €l rol buro-
cratico en la secretaria de la escuela ofreci -
do por los compafieros de Manuela a los
influyentes padres logra hacerlos desistir
de sus deseos de exduwsion finamerte
logrados con lainvalidacion legal.

Entre tanto por € falecimiernto de su
madre su medio familiar de apoyo esta
constituido por una hermana casada a la
que ha agotado en su disponibilidad de
ayuda, tras abandonar durante episodios
psicéticos pisos y pensiones que ella le
habia buscado. El agotamiento se formali-
za cuando tratamos de hablar con ella



desde el Centro de Salud Mental con la
frase lapidaria sobre Manuela de que "no
quiere saber nada de ella y que bastante
tiene con cuidar de su marido e hijos".

Su padre jubilado de laguardiacivil y casa-
do en segundas nupcias siempre se |llevo
mal con lapacientey actualmente llevauna
vidadeinvernar en el sur de Espafay "apu-
rar la colilla de la vida en € tiempo que
queda'. En dicho plan vital no entra en
absoluto el cuidado de Manuela“ que bas-
tantes disgustos ya le ha dadg!

Los intentos de vivir sola de Manuela se
han saldado con multiples fracasos. Aban-
donos de tratamiento, negati vas a abrir ala
puerta a los trabajadores de ayuda a domi -
cilio, fuertes discusones vecinales con
denuncias de los mismos, conductas de
abandono de cuidados higiénicos minimos
durante crisis que se prolongan y en las
que Manuela llegaba a pasar meses sin
apenas salir de casa.

De nuevo un acuerdo familiar entre su
padrey hermana, lasitla en unaresidencia
de ancianos a ser dada de alta de una cli-
nica psiquiatrica y no tener ni casa, ni red
social y poseer en cambio una buena pen-
sién econémica.

La adaptacion inicial a asilo es buena
Manuela tiene habitacion propia y autono-
miaparaentrar o salir asu aire, entablando
incluso relaciones de amistad con cuidado-
ras a las que orienta escolarmente, pero

progresivamente se encona €l trato y apa-
recen vivencias de abuso. Manuela acusa
a duefio de la residencia de robarle, de
intentar mecerse en su camay de impedir-
la llamar por teléfono pidiendo ayuda judi-
cial.

En su primera entrevista en el CSM a que
llega en plena crisis a peticion del medico
de dda resdencia, praesta, por edar
secuestrada en dicho asilo por la“conve-
niencia de familia, psiquiatras y duefio de
la misma’

Tras la contencion de la crisis con neuro-
Iépticos la propia Manuela acepta rotular
como patolégico su deseo de sdlir de
medio tutelado y acepta el consgjo coaliga
do de todos sus cuidadores, sobre su inca-
pacidad después de tantos fracasos para
vivir de forma autébnoma, aceptando la
residencia tutelada como su hogar natural.
Acude periddicamente al CSM con un dis
cur so pobre —estoy bien, no tengo delirios—
y limitado a los neurol épticos que toma.

y limitado a los neurol épticos que toma.
Rechaza hablar sobre el futuro en general o
plantearse algun tipo de cambio vital.

Hacer una Mdeta Para Marchar s
de Casa

La violencia de los vigjos internamientos
manicomiales presididos por la violencia,
las ataduras o la camisa de fuerza y sus
vivencias de maltrato contadas a posteriori
por los pacientes nunca llegaron a impre-
sionarme tanto como el relato de como
AnallegalaResidencia Mixta de PFensionis-
tas de Gijon dependiente del Inserso y que
agrupa ancianos de toda Esparia.

Ana:

Es una maestra de 73 afios que nacio y
vivio en Salamanca y reside actuamente
en una Residencia Mixtade la SS de Gijon.
Tras comertar ideacion suicida con €
medico de la misma llega a CSM con €
oportuno diagnostico y tratamento de
Depresion.

En la entrevista nos cuenta como fueron
los dias previos a ingreso durante los que
tuvo que “levantar” “la casa de maestra’
en la que habia vivido 45 afos. Alli habia
perdido marido y vista, dependiendo en los
ultimos anos de la benevolencia de colegas
de toda la vida que tras la jubilacion desa
parecian, mientras el “bloque de los maes
tros” se corwvertia en viviendas sociales
habitadas “por asociales que me hacian la
vidaimposibl€.

Tras denuncias multiples de esa vida impo-
sible con la nueva vecindad provocada por
las qugjas de nuestra paciente de peque-
fos robos ruidos vecinales hasta altas
horas de la madrugada por juergas, cartas
sobre trapicheos de drogas en su porta y
adguna amenaza, los servicios sodaes
decidieron ofertarle la Residencia Gijonesa
que tras una corta espera“le toco por turno
y puntuaci o

Su descripciéon de como se acumulan y se
descartan en una maleta para llevarlos o
abandonarlos los objetos familiares que
componen una vida, como se desamuebla
un hogar que con tanto sacrificio se colec-
ciond, como se cierauna puertadelacalle
para no volver a entrar o como se cruza la
calle para marcharse de casa dudando en
abrir e gas para quedarse o dar un salto



mortal bajo el camiodn tenia el tono frio de
quien se arrepiente por su falta de valor
para un acto suicida que le hubiese hecho
terminar su vida serenamente.

Su acomodacion a la residencia no podia
ser peor y ello justificaba una depresion
paralaque no solicitaba ayuda pero que es
“descubierta’ por sus cuidadores que han
tenido varios suicidios en el centro y es
enviada a Salud Mental.

Su percepcion del régimen de tuteo del
personal de la Residencia siempre discu-
tiendo de permisos o bajas, de los olores
los otros internos, de los discursos diarios
en torno ainfantiles querellas por espacios
en la salay e comedor o la degradacion
corporal del hoy mi intestino funciona mal
pero mejor que tu rifion mafana. Su deses-
peranza y su incapacidad para sdiar
siquiera salir de alli como sé hacia en €l
manicomio por internos que tras 20 anos
de institucion hablaban de salir manana,
me llevaron a pensar que los vigjos horro-
res de las instituciones totales aun podian
ser superadas.

En las charlas con Ana intento escuchar su
discurso respecto al pasado y tratar de que
la rememoracion del tiempo pasado haga
tolerable un presente que laincita a partici-
par en una serie de infantilismos institucio-
nales-terapias- que vive como humillantes:
no le gustan los juegos de cartas, ni las
terapias de mejora de memoria (una
empleada lee noticias del periédico), ni las
manualidades. En la terapia hablamos de
algunas novelas sobre el magisterio espa-
fiol de post guerra (las habia de letra gran-
de con laayuda de lalupa) y le dejo abier-
ta la posibilidad de volver hablar conmigo
cuando quiera a pesar del ritual de acom-
pafiamiento hasta el dispensario de Salud
Mental por ambulanciay cuidadora que de
nuevo resiente Ana como degradante.

La Familia del Vigo

Si la familia del psicético joven es aertada
por las modernas orientaciones psicopeda
gdgicas sobre el papel de carga que €l cui-
dado del esquizofrénico provoca, del estrés
que ello supone y desde esas instancias
pedagdgicas se le ensefia a no sobreimpli -
carse, ni sobrexpresar sentimientos en su
relacion de cuidado convirtiéndolo de fami-
liar en un neoprofesional experto en €
manejo de conductas psicéticas, la familia

del viejo no necesita ser exhortada a esta-
blecer esos limites que suele establecer de
forma espontanea: la carga del vigjo es
repartida entre hijos y nueras segun proce-
sos de calculo exhaustivo en que cargar lo
menos posible con el anciano es la norma
De todo ello facilmente se colige que €
modelo rehahlitador que se propone
desde la psiquiatria a las familias para €l
psicotico joven es la vigia tradicion que
establece el deber de cuidados hasta que la
muerte |los separe: la familia es € lugar &
que cuando se llega siempre se puede uno
quedar. La ausencia de lugares para que €l
psicético viva s se produce un redhazo
familiar se explica en funcion de esa norma
residual de la antigua moral familiar del
lugar natural del psicético en la familia
mientras vi van sus padres

Por el contrario los deberes de la familia
para con el vigo representan la emergen-
cia del emotivismo individualista de la
postmodernidad o € modelo de la familia
en disolucién: s “voy a meter ami hijo en
un centro psiquiatrico de por vida’ suena
como un enunciado que moralmente califi-
ca como malo a su emisor y que conviene
justificar o ocultar, € “tuve que meter a mi
madre alaresidencia’ es un dato cotidiano
que todo el mundo acepta como normal.
Guiddens define nuestras sociedades mas
progresadas como Democracias Emocio-
nales. En €llas se han producido €l triunfo
del emotivismo individualista que se repre-
senta a la pargja ya desde su formacion
bajo el compromiso de poder romper la
relacion de formafécil, civilizaday diaoga:
da cuando €l sentimiento amoroso -tan
volétil é- deje de unirlos.

El protagonista, el agente central de esa
sociedad de laTercera Via®, es“el individuo
calculador racional” que dotado de con-
ductas racionales o calculadoras de origen
econémico transita por los escenarios
interper sonales tratando de sacar el maxi-
mo beneficio afectivo de cada relacion e
invitiendo e minimo esfuerzo. En cada
relacion personal -de lacamaal negocio- la
conducta racional es protegerse de los
gorrones -economicos o afectivos- y salir
cada vez mas “maduro e independiente’
mas enriquecido de cada irteraccion.
Dependencia afediva, sacrificio, grupos
naturales o no electivos, cumplimientos de
promesas transgeneracionales -cuidaré de
ti, limpiaré tu vigjo culo como tu limpiaste



el mio de nifio- son antiguallas para esa
ideologia.

Antiguallas conductual es que por otro lado
ningun psicoterapeuta suele aconsegjar. Por
el contrario la predica egoista del “lo pri-
mero eres tu; lajustificacion del “no puede
cuidarlo, sin enfermar tu de los nervios’ y
otras recetas de egoismos sin culpa son
counseling habituales de terapeutas que
sefialan ya un camino de aislamiento y
asilo paralos pacientes |os que la enferme-
dad o la vgez transforman en heterono-
mos.

Rotos los vigjos vinculos de la familia mas
ala de la parga sucesiva, ausente cual-
quer conmunidad natua, sdo la larga
cadena de neo-instituciones de hogares
ambulatorios o €l asilo esperan al vigjo psi-
cotico o demenciado, que lgjos de los cui-
dados familiares, dependera cada vez mas
de las atenciones mercenarias para vivir y
morir sus Ultimos afios entre desconocidos
reagrupados en funcién de criterios admi -
nistrativo-burocraticos aganizados en
torno a ese horror llamado vejez.

Sociedad y Asilo

Las viglas promesas de una sociedad aco-
gedora para los pacientes mentales, para
los diferentes ha sido substituido por unos
grupos de poblacion, por unas pseudoco-
munidades que tienen por lema de actua
cion frente a cualquier institucion de cuida-
doslanormadel: No en Mi Patio de Atras®.
Comenzo e fendbmeno con imaginaciones
sobre patol ogia de la radioterapia sobre las
poblaciones vecinas y la neggti va de gru-
pos vecinales a permitir la construccién de
clinicas medicas con programas anticance-
rosos que aunque pudiesen salvar vidas -
de otros-, podian ser unos riesgos para mi.
Lejos ya de esas actitudes provocadas en
una caritativa explicacion sociolégica en
torno a los Prgjuicios por una falsa infor-
macion, los oscuros motivos reales de la
Insolidaridad, los célculos de egoismo se
evidencié cuando las clinicas o dispensa
rios rechazados violentamente por |os veci -
nos tenian como funcion tratar a toxicoma:
nos, enfermos mentales o aun asilos para
moribundos.

En Gijon se han quemado por parte de
vecinos un centro de dspersacion de
metadona hace pocos afiost. En idéntico
sentido una popular y activa camparna de

resistencia ala asignacion de un local para
tratamiento toxicémano, han colocado

dicha asistencia en un lugar social en nin

guna parte: un autobds que reparte meta-

dona por territorios no habitados.

Idénti cas camparfias vecinal es surgen cuarn

do se plantea donde construir un hospital

para Croénicos Psiquiétricos. Lugar de cons-

truccion que termina por ser un secreto del

gobierno para evitar la reaccion popular
que asi muestra el nivel real de toleranciaa
ladiferencia.

En el colmo de la insolidaridad la instala

cion de un asilo para pacientes terminales
proyectado por una animosa agrupacion
de voluntarios fue contestada por la aso-

ciacion de vecinos de una rdstica parroquia
gijonesa con la quegja que quizas sus tier-

nos retofos pudesen traumarse a ver
tanto entierro.

La discrepancia con las encuestas de opi-
nion sobre los prejuicios sobre la enferme
dad mental o lainutilidad de las campafias
sobre el cambio de actitudes sobre laenfer-
medad mental -en varias de ellas fui coau
tor- consiste en que e rechazo que cual-
quier lugar de cuidados se situé en mi
vecindario no responde a ningun prejuicio
cognitivo, ni a miedo a la locura sino que
es el producto del miedo a la rebaja de
valor de mi propiedad por laproximidad de
una institucion de cuidados.

El soberano valor dinerario, -esa malavida
vendda cono tiempo de trabgo para
pagar la hipoteca de la casa- explica €
fendmeno del No en Mi Puerta de Atrés
mejor que cualquier otro factor psicol 6gico
0 actitudinal en cuya deteccion o modifica
cion los psi gastamos tanto tiempo.

De neurol épticos

La centralidad del uso de los neurol épticos
en la practica psiquidtrica no corre pargja
con su eficacia real como sustancia con un
uso capaz de curar sintomas psicéticos o
modular estados de animo, sino por €l cornt
trario con su papel de mercancia en un
mundo subsumido en relaciones de cam:
bio. De nuevo la vejez como grupo de
poblacién con altos consumos de farmacos
representa un mercado apetitoso para una
industria farmacéutica que utilizaa medico
como intermediario: hasta ahi no hay sor-
presas en |las nuevas indi caciones de psi co-
farmacos para unas poblaciones que anti-



guamente acumulaban contrai ndicaciones.
Sorprende en cambio la debilidad del pen-
samiento psicopatol 6gico, su fataderesis
tenciaaser barrido por |os modernos sofis-
mas de la psiquiatria bioldgica. Un termino
tan central como neurosis para ordenar
durante siglos las clasificaciones psiquiatri-
cas ha sido reducido por €l supuesto de
gque los ataques de angustia mejoraban con
los antidepresivos resucitando y entroni-
zando a nivel mundial la concepcion de las
”Neurosis como Enfermedades del Animo*“
que habiaformulado Lépez Ibor haciafina
les de los afos 50.

Por mas que la experiencia clinica muestre
lo inespecifico de los ataques de panico y
su carécter de “estacion de paso”? hacia
otras categorias, la comorbilidad sirve de
salvavidas para continuar la Pax Psicopa
tologica y no reiniciar la necesaria discu-
sion sobre la neurosis o la depresion neu-
rética en e punto que se abandono con la
imposicion delaDSM 111.

En idéntico sentido la clasificacion de las
esquizofrénicas en tipos segun respondan
0 no a los neurol épticos empobrece extra-
ordinariamente la discusion psicopatol 6gi-
cay de nuevo condena a la insignificancia
(lano significacion) a discurso psicético.
Lgjos entonces de buscar razones intrapsi-
quidtricas para €l debate en los idiotismos
profesionales -los juristas también creen
gue sus sentencias se basan en €l derecho
natural- las razones de la hegemonia de la
psiquiatria biolégica hay que buscarlas en
el mercado farmacéutico donde aparecen y
desaparecen productos en funcion de los
flujos de dinero que generan y no de los
intereses sanitarios.

La desaparicion injustificada en el ambito
de necesidades clinicas de los imaos clési-
cos fue objeto de un estupendo articulo
editorial de la AE de Psiquiatria Biol 6gica®
en el que denunciaba lo poco probado que
en el ambito cientifico figuraba la superio-
ridad de los nuevos antidepresi vos respec-
to a los clasicos mas alla del marketing o
los siempre dudosos efectos secundarios.
Articulo que naturalmente pasd con escaso
impacto que dice la jerga académica para
sefialar la poca atencion prestada por el
gremio psiquiétrico.

Mecenazgos, colonizacion del imaginario
delos enfermosy sus familiares con la pro-
paganda de lo nuevo -los atipicos neuro-
Iépticos, los artidepresivos de tercera

generacion- obran milagros en un univer so
donde eficacia significa contestar o percibir
al enfermo un poco mejor o un poco peor
forzando la formalizacion en un Test de
Hamilton.Y desde esa impresion subjeti va
en un cuestionario que traduce en nUmeros
esas nimiedades observacionales realizar
las metéforas mas disparatadas sobre la
objetividad del dobe ciego es trabgo
comun atodos | os propagandistas que diri -
gen nuestras vidas.

Equiparar esas medidas de observacion
pseudoclinica sobre |la eficacia de tal neu-
rol éptico con los criterios biol 6gicos de efi-
cacia de cualquier farmaco antinfeccioso -
tasa en sangre, reduccion de imégenes
lesionaless es mas que un sofisma, una
idiotez paralos que se dgjan engafar con la
magia de la palabra doble ciego (he leido
doble ciegos con placebos para enfermos
en fase maniaca de un nuevo neurol éptico)
Por €ello los psi cofarmacos pueden ser facil -
mente vendidos en funcion de ese valor de
cambio que determinala eleccion subjetiva
frente a los protocolos reales que exigen
comprobaciones y criticas en pruebas de
laboratorio.

La Razdén Psiquiatrica

Que tipo de razén estamos utilizando en
cada interaccidn es una pregunta que
Habermans nos exhata a hacemos en
cada momento. En relacidn con objetos de
ciencia fisica la razén instrumental y el
objeti vismo parecen inevitables. En socio-
logia la tolerancia a la razén estratégica, a
tratar a los hombres como objetos calcula-
bles también debe aceptarse.

Por e contrario en el mundo de la vida
resistir esas razones es un deber ético para
imponer esa razdn comunicativa que con-
duzca a relaciones libres basadas en la no-
coaccion, en el consenso librey en € no
aceptar la inevitabilidad o la eternidad de
relaciones asimétricas de dirigir la conduc-
tade los otros.

Lavigapsiquiatria sabia de ese caracter no
cientifico-instrumental de su practica, de su
caracter de oficio artesanal. Sabia también
que de esa practica dialogada con lalocura
cabria obtener un saber abstracto, mas cer-
cano desde luego a la filosofia que a la
ciencia fisico-biolégica sobre ese mundo
de lavida no administrada. Saber que con-
firmaba que en la reflexion y e didogo



con la locura se podian encontraban res-
puestas a las preguntas sobre el sentido de
lavida

Jaspers, en Genio y Locura, analizaba ese
deslumbrante emerger de verdad que la
locura producia en Hoderlein oVan Gogh.
H. Ey descubrialas fuentesy las brasas del
deseo femenino en el barroco incendio del
discurso histérico de Enma Bovary. Coop-
per o Goffman formulaban que tras lairra-
cionalidad de la conducta psicotica frente a
la familia esquizofrenogena se escondian
estrategias de sabrevivir a pssudo-yo
familiar o restos de resistencia en la oposi-
cion al manicomio delasvigjasresistencias
alas instituciones totales como €l gercito,
lacércel o laescuela

Lapsiquiatrizacion y la biologizacion supu-
sieron en cambio una especie de sumision
al mundo burocrético del Estado, al sentido
comun y al dictado de lo comuUn respecto a
que grupos de poblacion atender y que
rotular o desrotular como objeto psiquiatri -
co. ¢Qué los influyentes grupos gay de
Ameérica decian que lo suyo no era patol 6-
gico? se les saca de las clasificaciones psi-
copatologicas incluido el sadomasoquismo
consensuado.

En lacarrerapor aparecer como psiquiatras
Nno represivos se llegaba a pagar a prormra-
teo social los consumos de drogas o las
operaciones cosmeéticas de pseudocambio
de sexo habitualmente letales a medio
plazo.

¢Que los jugadores decian que lo suyo no
era vicio sino enfermedad? un sitio en la
clasificacion de trastorno en el control de
impulsos para ellos 'y por ahi a seguir cual-
quier dictado de asociaciones de familiares
0 asociacion de enfermos

Esadocilidad al mercado y su mecenazgo o
al estado y sus prebendas, desarmo al pen-
samiento psi del Interés Liberador en senti-
do Habermansiano por los temas radicales
que subsisten en cada intervencion diaria -
¢cuando algo no es un caso psiquiatrico?-
en favor de un adaptacionismo que concilia
muy bien € interés de todos los gremios
psi: siempre hay un ge clasificatorio para
intervenir con neurolepticos, psico o socio
terapia que da trabajo al psiquiatra, al psi-
cologo o alatrabajadora social.

La incapacidad de la practica psiquiatrica
para aguantar una cierta disonancia cogni-
tiva como hacen los clérigos por ggemplo y
seguir a menos una reflexion radical a

pesar de llevar una practica adaptacionista
o participar de prebendas o tarugos, marca
el empobrecimiento de los consensos psi-
quiétricos que substituyen la normal discu
sion de paradigmas.

Ello supone un olvido de lo que es € pen-
samiento: libertad en relacion con lo que
uno hace. Pensar es esa operacion median
te la cual uno se separa de su Si Mismo
como actor y de su objeto de trabajo y
reflexiona sobre ello como problema.
Racionalizar las actuales practicas spiqui&
tricas como inevitablesy aceptar cumplir el
mandato social —tratar como objetos psi-
qui atricos las quejas mas peregrinas- supo-
ne de hecho aceptar una razén instrumen:
tal que perpetué la tecnocracia y las razon
estratégica a perpetuidad

Pasar La Cita

La derrota del pensamiento critico en psi-
quiatria es mas que evidente. El esquizofré-
nico como carga familiar, las mitologias
genético serotoninergicasy las clasificacio
nes de inconfundible aroma americano son
hoy hegemonicas.

Asi todo, recordar los vigos paradigmas
despsiquiatrizadores supone no borrar la
huellas de laresistencia, no aceptar la natu-
ralizacion o eternidad de ese modelo ecléc
tico hoy dominante.

Recordar la Mixtificacion, los dobles vincu
los, las instituciones totales, los grupos
antiirstitucionales, las practicas antipsi-
quiatricas, supone negar lo natural o légico
de las actuales teorias psi: solo con €l con-
sentimiento y e abandono de los vigjos
intereses en practicas liberadoras se logré
la actual paz epistemoldgica y la division
del gremio psiquiatrico en reaccionarios o
reformistas para encubrir las peleas de las
elites por mandar ala sombra de unos par-
tidos politicos que como los Holligans tie-
nen que inventar narcisismos de pequeias
diferencias para encubrir sus parecidos.
Pasar alos que llegan de nuevas a mundo
psi, esa memoria sobre historias de resis
tencias antes que las practicas de sus roles
les hielen el corazén es la Unica esperanza
de los que como yo carecemos del deseo
de reconciliarnos con una realidad que
lgjos de ser sinbnimo de razén constituye
su mas evidente negacion.
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Situacion asistencial en

Castilla Ledn

Pilar delaVina

Psicéloga

Presidenta de la Asociacion de Castilla Ledn

V ig0os y nuevos manicomios:. ¢de la
salud mental ala asistencia psiquiatri-
ca?

Cerrar los manicomios, tratar la locura de
forma ambulatoria, parecia, en los afios 70,
una loca e imposible utopia. En aquel lgja-
no entonces, la vida del pais transcurria a
dos niveles. La esfera oficial era la de la
Dictadura; pero por debajo de los Decretos
y delafuerzapolicial, se hablaba, se lucha-
ba... y tanto en el debate clinico, como en
la préctica asistencial se buscaba alternati-
vas a la asfixiante y anacrdénica realidad
asilar.

En el trasvase de un nivel a otro se cam-
biaba € lenguage, se empleaban otros
argumentos. Asi, en la cuestion de la Refor-
ma, se argumentaba apelando a criterios
de racionaidad en € gasto del dnero
publico, degjando en claroscuro, para leer
entre lineas, lo fundamental del discurso
queinspirabael cambioy queteniaquever
con la dignificacion del enfermo, era aque-
Illo de lo que habldbamos, eso de dar la
palabra al loco, de ofrecerle un lugar de

Cuadro 1 Losantiguos mani comi os (1985

escucha, eso de convivir con la locura,
también con la propia

En este pais nunca hubo un esquirol empe
fAado en quitar las cadenas a los alienados,
ni un Pinel, que propusiera tratamiento
moral alguno. Tan sblo una politica asilar,
“de caridad”, auspiciada por las Diputacio
nes Provinciales y regentada, las mas de
las veces por ordenes religiosas. (ver cua
dros1ly 2)

En aquel momento del tardo-franquismo se
intenté dar un salto de cas siglo y medio,
tomando como apoyo para e impulso a
pensadaes y clinms moderos desde
Freud, a Laing y Cooper, Basaglia

Sin embargo, quiza demasiado habituados
al doble discurso -el de afueray €l interno-
, apenas se desarroll6 esta faceta mas ide-
olégica y clinica. Todos los esfuerzos estu
vieron mayoritariamente orientados hacia
cambiar el modelo organizativo. Esto era
realmente imprescindible: abrir los mani-
comios, pero luego ¢Qué hacer?

cQué fue de los manicomios?

En Castillay Ledn, de los vigjos hospitales
psiquiétricos, algun resto queda, pero en la

Cuadko 2 Caracteidicasde esta pablacidn



generalidad de los casos podemos decir
que esas instituciones pasaron alahistoria.
El Plan de Salud Mental de 1990, disefié un
proyecto de reconversion de losAsilos. Asi
dispuso que en cada hospital se creara un
a&rea asistencial dotada de una Unidad de
Rehabilitacion encargada de preparar la
externalizacion de los mas capaces. L os
otros siguieron viviendo en lo que desde
entonces se convirtié en Unidades Residen-
cialesy que desde ese momento pasaron a
depender de la Consgjeria de Servicios
Sociales.

pudo realizar sin ruido y eso, a pesar de lo
precario de los recursos y de lo tarde que
han ido llegando: Unidad de Rehabilitacion
en Soria, Pisos en Ledn Los nuev os croni-
cos pueden vivir en lacomunidad y con sus
familias, aunque estos Ultimos, los familia-
res, se quejen de que lleven e méaximo
peso en la asistencia y tienen parte de
razon.

Cuadro 3. Panor amica de los recur sos asistenciales. Afio 2001

Esta politica, por una parte escamotea la
realidad, pues fueron relati vamente pocos
los que salieron. Pero también es cierto que
los que se quedaron ya no estaban en un
uni verso cerrado que se autoabastecia. Las
condiciones de vida en el interior se digni-
ficaron y la puerta estaba abierta.

AUn asi, en nuestra region, todavia hoy
encontramos instituciones “a la antigua’
como € Aslo-Residencia San José del
Burgo de Osma, cuyo funcionamiento pre-
reformista fue denunciado por dos trabaja
doras el afo pasado. LaAEN estuvo alli con
una Comision de Investigacion y nuestra
Asociacion esta actualmente siguiendo de
cerca el proceso de cambio.

Pero si que es cierto que en bastantes oca-
siones, los “vigos cronicos’ y sus rebauti-
zadas residencias, quedaron excéntricos a
la Red. La Salud Mental empez6 a jugarse
en los nuevos espacios a margen de las
vigjas instituciones.

AUn asi, lo que parecia tan peligroso se

L a situaciéon actual

En el Plan Sectorial de Salud Mental y Asis-
tencia Psiquidtrica de 1990 se dice: “Se
dara prioridad a las atenciones prestadas
fuera del marco hospitalario, constituyén-
dose los Equipos de SAlud Mental de Dis-
trito, en el ge de articulacion y prestacion
de servicios asistenciales psiquiétricos en
cada érea sanitaria’ (ver cuadros 3y 4)

Acabar con |os manicomios, ese anacronis-
mo, desde el principio fue un acuerdo a
que se llegd desde dos posturas divergen-
tes. La primera, la que inspird la Reforma,
aportd el modelo organizativo y una practi -
ca clinica de orientacion dinamica, que
basa la cura en la palabra y la rehabilita
cion, apoyado todo ello en un uso modera-
do de los psicofarmacos; en el marco del
dialogo interdisciplinar dentro de los Equi-
posy del contacto con la Atencidn Primaria
de Salud y con los agentes e instituciones
sociales.



Cuadro 4. Donde estan los prafesandes

La otra opcidn, la que a fina estuvo de
acuerdo en cambiar el modelo de asisten-
cia, desembarca en |la nueva estructura con
posiciones ideoldgicas y clinicas distintas.
Piensan la enfermedad mental como un
trastorno del cerebro cuya terapéutica prin-
cipal son los farmacos, apoyados, en oca
siones, por el uso de la palabra. Entienden
la interdisciplinaridad desde la jerarquia
meédica y aspiran a la equiparacion de los
trastornos mentales con las enfermedades
del cuerpo; alaintegracion del enfermo, y
sobre todo de los psiquiatras, en los hospi-
tales generalesy al reconocimiento cientifi -
co paralapsiquiatriay para ellos mismos.
Ponen el énfasis en el ingreso hospitalario,
seguido de revisiones del tratamiento en
consulta externa. Laestructura puede ser la
misma, pero el funcionamiento es opuesto.
El Coordinador de Area, figura prevista en

Cuadro 5. Déondeestan los prafesondes

el Plan de Salud Mental de 1990 con €l
objetivo de velar por €l espiritu de larefor-
ma, nunca tuvo autoridad real.

En e momento actual, un nuevo Plan de
“Asistencia Psiquiétrica’ ha venido a susti-
tuir a anterior Ya no se habla de Salud
Mental, la figura del coordinador de area
ha desaparecido. La autoridad vuelve a
estar en donde siempre estuvo y de donde
nuncasaio, en los Jefes de Servicio de Psi-
quiatria. En Castilla-Ledn hay que tener en
alenta que, aunque hubo Certrcs que
lucharon -Ofia- y se adelantaron a su tiem
po —Villacian-, la Reforma solo se llevd a
cabo cuando hubo una Ley que asi lo dis
puso

En e momento actual asistimos a un cam-
bio de paradigma; de la Salud Mental, vol -
vemos ala Psiquiatria, esta vez “cientifica’
o cientifista. De la pluralidad estamos lle
gando al pensamiento Unico delaD.S.M. A
nivel estructural esto se nota en importan-
tes “matices’ (cuadros 5y 6).

1°- Mayor presdn asistencia para los
Equipos (ver cuadro 7). Si sdlo han de rea-
lizarse controles del tratamiento farmacol 6-
gico, bastan los 20 minutos por consulta
gue se nos quieren imponer como norma
El espacio de escucha se estd comprimien-
do, tampoco hay tiempo para poner en



Cuadro 6. Equipos de salud Mental.
Datos de actividad.

comun las experiencias ni para contactos
con Atencion Primaria.

2°- Reorganizad6n de la rehabilitacion
entendida como un proceso psico-educati -
vo que “vamas allade la atencion sanitaria
y la supresion de la psicopatologia’, esta-
bleciendo una “distincion entre sintomas y
funcionamiento sociad” (Documento de
consenso sobre la organizacion y funciona
miento de los Centros de Rehabilitacion
Psco=ocial, Junta de Castilla y Leodn,
Gerencia Regional de Salud, Soria 2001) .
Pero la dificultad para €l contacto social, la
tendencia hacia el autoabandono, la apatia,
el desorden forman parte de laclinicade la
psicosis tanto como el delirio y la alucina-
cion. Tras mas de 15 afios de experiencia,
sabemos que estas caracteristicas de “fun-
cionamiento socia” precisan de un abor-
daje multiprofesional y que ningun trabajo,
el rehabilitador entre ellos, que se realice
en este sentido, estAmas allani més acade
la atencion sanitaria.

La cronicidad, ese molesto aspecto de la
enfermedad mental que no responde a los

Cuadro 7. Equipos de Salud Mental

psicofarmacos, esta a punto de ser separa-
da del tratamiento “estrictamente clinico;
de la manera més féacil: concertando esta
labor con Fundaciones y con Ordenes Reli -
giosas. Se puede estar creando un nuevo
espacio manicomial a margen de la Red
Asistencial. Las estructuras rehabilitadoras
estan llegando tarde, ¢y viciadas?

Parece que la experiencia demuestra que la
estrudura aganizativa pa si sola, por
excelente que sea, no garantiza una practi -
ca clinica y asistencial de calidad. Somos
los profesionales con nuestro pesona
bagaje de formacion los que las llenamos



de contenido. En nuestra region, los MIR y
PIR se estan formando mayoritariamente
en los hospitales clinicos de Valladolid y
Salamanca.

Ademas, en este pais, como decia al princi-
pio, apenas ha habido tradicion de estudio
e investigacion en psicopatologia. Solo a
principios del siglo XX, y después, durante
los afos 70 y 80, se ha producido un deba-
te y cierta confrontacion entre Escuelas.
Pero antes de que pudieran consolidarse
corrientes bien definidas lleg6 la D.S.M. y

cay6 sobre un terreno fértil y sin sembrar,
sin apenas cultivos anteriores, sin historia

En estos momentos en que la corriente
organicista no solo se piensa como domi-
nante, sino que niega la existencia de otras
maneras de entender el sufrimiento psiqui-
co, las Asociaciones que formamos parte
de la AEN podemos ofrecer un marco plu-
ral, algjado del pensamiento Unico y de los
centros de poder, en donde cada corriente
pueda expresarse.






Salud Mental en Euskadi

F Chicharro

Médico Psiquiatra

Presidente de la Asociacion de Salud Mental y Psiquiatria Comunitaria

L a asistencia psiquiatrica en Euskadi es
probablemente una de las més desarrolla
das, en cuanto a dotacion de recursos, de
todo el Estado. A diferencia de otros luga
res (proocescs de desrstitudanalizacion,
cierre de hospital es psiquiatricos, etc.) en el
Pais Vasco se ha apostado por un proceso
de cambios paulatinos e implementacion
de recursos, si bien aln existen aspectos
escasamente desarrollados entre los que
se encuentran la atencion infantojuvenil y
los programas de rehabilitacion.

En realidad en Euskadi no se ha producido
un “movimiento de reforma psiquiéatrica’
similar al de otras comunidades (Asturias,
Andalucia, zona sur de la Comunidad de
Madrid —Leganés-, etc.). No se ha cerado
ningun hospital psiquiétrico, aunque se ha
desarrollado una red de centros de salud
mental, programas de atencién comunita
rig, recur sos intermedios, pisos protegidos,
etc., coexistiendo las nuevas estructuras
comunitarias con las anteriores estructuras
institucionales.

L egislacion sanitaria

En 1986 la Ley Genera de Sanidad, en su
articulo 20, establecia “ el caracter comuni -
tario de los servicios de salud mental, con
derecho de los pacientes al acceso a los
mismos, de caracter publico, universal y
gratuito, debiendo potenciar las estructu -
ras intermedias y extrahospitalarias’, con
mencion expresa a “ la hospitalizacion psi -
quidtrica en unidades de los hospitales

(OME, Osasun Mentalaren Elkartea

generales, desarrollo de servicios de reha -
bilitacion y reinsercion social...”

La transferencia de las competencias de
sanidad del Insalud al Gobierno Vasco se
produjo en enero de 1988, siendo desde
ento nces npeterciade Osakidetza-Servido
Vasco de Salud.

La Ley de Ordenacion Sanitaria aprobada
en junio de 1997, determina la separacion
de funciones entre e Departamento de
Sanidad y Osakidetza, de tal manera que el
primero se configura como 6rgano asegu
rador y financiador de la actividad sanitaria
y el segundo como provisor publico de
Servicios sanitarios.

Desde enero de 1998 Osakidetza es un Ente
Publico de Derecho Privado, cuyamision es
“atender a la provision de los servicios
sanitarios de titularidad pudblica; preten
diendo “lograr un modelo de actividad mas
dinamico de sus estructuras que opere
bajo € principio de autonomia econémico-
financieray de gestion’”

Las relaciones entre el Departamento de
Sanidad y las distintas organizaciones de
Osakidetza, se articulan mediante e “Con-
trato-Programa’ Este contrato se negociay
firma por los gerentes de |os centros con la
Direccion Territorial de Sanidad, y en é se
establece: CARTERA DE SERVICIOS, VOLU -
MEN DE ACTIVIDAD; ACTIVIDAD CONTRA -
TADA; COMPROMISOSDE CALIDAD; FACTU -
RACION Y FINANCIACION.



Cada centro negocia previamente con sus
diferentes servicios |os puntos anteriores, y
el conjunto constituye e Contrato Progra
madel centro.

Moddo asistencid y d esarrollo dereaur 0s

Previamente, en 1987, se creala“ Comision
para la reforma de los servicios de salud
mental de la CAPV", pranoviendo las
lineas generales de la politica asistencial,
su planificacion y coordinacion?. Conse-
cuentemente, ertonces se determina €
modelo asistencial a implantar. En dicho
documento se establece el modelo tedrico
y lafilosofiadelaasistenciaalasalud men-
tal enlaCAPV:

= PSIQUIATRIA COMUNITARIA
+ SECTORIZACION
= RED DE SALUD MENTAL

Desde entonces se ha producido un amplio
desarrollo de servicios de salud mental si
bien, como se comentaba anteriormente,
conviviendo las antiguas estructuras (hos-
pitales psiquiatiaos) on las de nueva
creacion (Centros de Salud Mental).

En redidad |aCAPV fueuna delas primeras
en establecer una red de centros de salud
mental que abarcara todo €l territorio asi
como, en un periodo inicial, en la creacion
de recursos intermedios (centros y hospita-
les de dia). En 1991 existian 6 centros de
dia, cifra solo superada por Madrid, Catalu-
fiay Andalucia. En 1994 el nimero de CSM
colocaba a la CAPV en e primer lugar en
cuanto a centros implantados en relacion
con € nimero de habitantes.®

CENTROS DE SALUD MENTAL EN LA CAV

1985 2000
N° CENTROS 35 47
MEDICOS 68 127
OTRO PERSONAL SANITARIO 109 285

» El aumento de la plantilla ha sido igual-

mente notable, con unas cifras estimables
en cuanto la relacion profesional es/pobla
cion:

Evolucion actividad ambulatoria

Con €l fin de dar unaimagen lo mas actua
lizada posible se van a utilizar los datos
correspondientes al Territorio de Vizcaya,
que dan unavision de lo ocurrido en la dlti-
ma década, y que prabablemente son
extrapolables al conjunto:

» Las consultas de evaluacion (primeras y
reinicios) han aumentado un 54%

* Las consultas de seguimiento (o sucesi -
vas, consistentes en control farmacol 6gico
con un gado variable de apoyo) han
aumentado un 150%

* La terapia individual ha aumentado un
37%

« En cambio, y aunque resulte contradicto-
rio ante la presion de la demanda, |la tera
pia grupa ha disminuido un 30%

e Laevolucion del item. “otras intervencio-
nes’ probablemente no es valorable. En la
medida que se ha ido perfeccionando €l
registro de casos, se incluyen algunas que
antes no se recogian.

» El total de intervenciones ha aumentado
un 125%

La redlidad, a igual que ocurre en otras
CCAA., es que la demanda indiscriminada
tiene cdapsados a los CSM, que se
encuentran con dificultades para establ ecer
programas de seguimiento, visitas a domi-
cilio, atencién a la cronicidad, abordajes
psicoterapéuticos, etc.

Los tratami entos psi coterapéuti cos, en sen-
tido estricto, son casi testimoniales. Salvo
honrosas excepciones o que se ha conse-
guido es que la consulta “esté en la comu-
nidad’; evitando el desplazamiento a las
consultas externas de los hospitales pero,
salvo parcialmente en Alava, no hallegado
aimplantarse unared de servicios de salud
mental, coordinada, y con un desarrollo
comunitario.

Hospitalizacion psiquiatrica de corta
estancia

Se han creado cinco unidades de hospitali-
zacion psiquiatrica en hospital general (192



PROFESIONALES SALUD MENTAL

CENTROPSIQUIAT.PSICOLO-

GOs ATSDUE T. SOCIAL OTROS

CSM ARABA 22 10 21 10 37
CSM BIZKAIA 67 37 36 26 49
CSM GIPUZKOA 38 18 32 12 25
H. SANTIAGO 7 1 14 1 14
H. BASURTO 10 4 13 1 21
H. CRUCES 6 0 9 0 13
H. GALDAKAO 9 3 16 1 17
H. GIPUZKOA 9 2 18 1 25
H. PSQ. ARABA 10 1 32 2 98
H. P. ZAMUDIO 18 0 34 4 99
H. P. ZALDIBAR 8 1 31 3 4]
H. P. BERMEO 5 1 27 3 92
TOTAL 209 78 283 64 580
EVOLUCION ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA EN VIZCAYA *

MODALIDAD 1991 1999 +-%
CONSULTA EVALUACION 20.436 31.532 +54%
CONSULTA SEGUIMIENTO 61.792 154.252 +150%
TERAPIA INDIVIDUAL 40.065 55.024 +37%
TERAPIA GRUPAL 14.771 10.365 -30%
OTRAS INTERVENCIONES 32.525 130.322

TOTAL CONSULTAS 169.589 381.495 +125%

camas). El Hospital Psiquidtrico de Zamu-
dio dispone de dos unidades (que se redu-
cirdn a una en € 2002) con un total de 57
camas.

El colapso de los centros de salud mental,
y la dificultad para establecer programas
de seguimiento en la comunidad, proba
blemente ha impedido reducir el nimero
de hospitalizaciones.

Por otra parte, las diferentes necesidades
delos padertes hanobligado a ir adecuando
los recursos en lo que respecta a progra-
mas asistencial es, tiempos de estancia, etc.
En los ultimos afios, l1os hospitales psiquia

tricos han ido recorvirtiendo camas de
larga (o en el caso de Zamudio de corta) en
media estancia (subagudos) y desarollan-
do centros y hospitales de dia.

Hospitalizacion psiquiatrica de media
estancia

En Alava y Bizkaia las camas de media
estancia se encuentran ubicadas en hospi-
tales monograficos pertenecientes a Osaki-
detza/Servicio Vasco de Salud (concertadas
en el caso de Guipuzcoa). EI nUmero de
camas y datosde adividad sonlo ssguientes

ACTIVIDAD UNIDADES DE HOSPITALIZACION CORTA ESTANCIA. 1999 ®

ALAVA VIZCAYA
SANTIAGO BASURTO  CRUCES
N° CAMAS 32 40 15
N° INGRESOS 746 871 468
E/MEDIA 14,12 15,89 10,42
% OCUPACION 94,6 97,6 89,1

Los porcentajes por poblacién son los siguientes:
N° CAMAS E INGRESOS CORTA ESTANCIA POR POBLACION. 1999

ALAVA
N° HABITANTES 293.976
CAMAS 32 149
CAMA S/10.000 hab. 1,09 1,30
INGRESOS/10.00 0 hab. 25,38

VIZCAYA
1145.026

28,09

GUIPUZCOA VIZCAYA
GALDACANO  GUIPUZCQA ZAMUDIO
37 68 57
795 1187 1083
14,15 17,93 17,56
82,17 84,7 91,79
GUIPUZCOA TOTAL
695.537 2.134.539
68 249
0,98 1,17
1706 24,13



UNIDADES HOSPITALARIAS DE MEDIA ESTANCIA (RED PROPIA). 1999¢

ALAVA VIZCAYA
H.ALAVA H. ZALDIVAR H.ZAMUDIO
N° CAMAS 40 40 50
N° INGRESOS 202 148 257
ESTANCIA MEDIA 68,75 89,17 68,07
|.OCURACION 95,13 90,39 95,86

N° CAMAS MEDIA ESTANCIA (RED PROPIA) POR POBLACION

ALAVA VIZCAYA TOTAL
N° HABITANTES 293.976 1.145.026 -
N° CAMAS 40 90 130
N° CAMAS/10000 hab. 1,36 0,79 0,90
Sectorizacion se ercuentran situadas en Vitoria
Cuenta con un programa especifico de
Cada uno de los sectores cuenta con los atencién y seguimiento para pacientes
correspondientes Centros de Salud Mental, desinstitucionalizados. Se mantiene un
Hospital General de referencia -con Servi- hospita psiquié[rico con camas de
cio de Urgenciass y Unidades de Corta mediay larga estancia.
Estancia. El resto de los recursos (Media En Guiplzcoa se dispone de unidad de
Estancia; Rehabilitacion y recursos inter- hospitalizacién en hospital general y
medios) tienen diferente desarrollo: una red de CSM que cubre la totalidad
del territorio. El resto de prestaciones
. En Alava la préctica totalidad de los se hace en rég|men de concertados.

CSM vy las unidades de hospitalizacion  +  gp \j zcaya se mantienen tres hospita-

ASISTENCIA PSIQUIATRICA. DEPENDENCIA DE RECURSOS
S. Mental Extrahospitdaria S. psiquiatria en H. Generd HospitalesPsiquidtricos

CENTROS DE SALUD MENTAL BASURTO ALAVA
CRUCES BERMEO
RECURSOS INTERMEDIOS GALDAKANO ZALDIBAR
GIPUZKOA ZAMUDIO
SANTIAGO

SECTORIZACION PSIQUIATRICA. VIZCAYA 2000’

PROGRAMA MARGEN DCHA MARGEN IZDA BILBAO INTERIOR
H. GENERAL CRUCES CRUCES BASURTO GALDAKAO
URGENCIAS CRUCES CRUCES BASURTO GALDAKAO
U. CORTA E. ZAMUDIO CRUCES BASURTO GALDAKAO
Uribe/ Derio/
Erandio B. Etxaniz Basauri
Santurce Barakaldo S. Ignacio® Galdak ao
C.S.M. Portugal ete Sestao Ajuriaguerra Durango
Ortuella/Zalla Mod. Cruces Ercilla Gernika
B. Etxaniz Mod. Rekalde Bermeo
S. Ignacio N. Salcedo
U. MEDIA E. ZAMUDIO ZAMUDIO  ZAMUDIO/ZALDIBAR ZALDIBAR
U. REHAB. ZAMUDIO ZAMUDIO ZAMUDIO -
RECURSOS H.D. Uribe C.D Barakdo H.D.Ajuriaguerra H.D. Basauri
INTERME- Club Uribe C.D. Sestao C.D. Garamendi C.D. Durango
DIOS H.D. Zamud. H.D. Ortuella H.D. Basurto C.D. Gernika

H.D. Erandio Club Ortuella
U. LARGA E. BERMEO/ZALDIBAR



les psigué&ricos (dos con media y

larga estancia y otro —Zamudio- con

unidades de cata estancia, media

estanciay rehabilitacion).
Coordinacion

Larealidad es que los diferentes dispositi-
vos conforman tres redes paralelas (Salud
Mental Extrahospitalaria; Unidades de Psi-
quiatria de Hospta General; Hospitales
Psiquiatricos y recursos intermedios).

La coordinacion siempre se plantea como
un objetivo necesario, pero su desarrollo es
diferente segln los casos, y depende en
ultimo extremo de la voluntad de los profe-
sionales, a no existir una estructura que
lidere tados los recurscs de un sectar
determinado, no estando contemplada la
figura de una “Direccion de Area’

« Dentro de los nuevos model os de ges-
tion sanitaria, Osakidetza esta impul-
sando las “UNIDADES DE GESTION
CLINICA’ que, ain no planteadas en
exclusiva para salud mental, podrian
dar respuesta a este problema.

 Las Unidades de Gestion Clinica con-
sisten en la agrupaciéon de servicios,
gedionadbs por lo tanto desde wn
lugar comun.

¢ Pretenden asimismo aentar la partici-
pacion de los profesionales en a toma
de decisiones, y dotar de una mayor
autonomia (dentro del marco legidlati-
vo) en la gestion de recursos.

Reour sos de rehabilitacion psiquiatrica

Los enfermos mentaes y mas cuanto
mayor es la gravedad del cuadro clinico
que padezcan, siempre han tenido serias
dificultades para acceder a determinados
recursos (entre ellos a los sanitarios) y en
el nuevo marco de evolucion social esta
dificultad se agrava.

En realidad, y en sentido estricto, en Eus
kadi solo existe una unidad de rehabilita-
cion (laubicada en el Hospital de Zamudio)
acreditada como tal, e incluida en e Con-
trato Programa que se firma con la Direc-
cionTerritorial anualmente. Pero larealidad
es que, ya afinales de los 80, se establecio
un programa de atencion comunitaria que
pemitié externaizar a 150 de los 400

pacientes ingresados en el Hospital Psi-
quiétrico de Alava. No es sino en ultimos
cinco o seis afios cuando se han comenza
do a desarrollar dispositivos intermedios
(centros y hospitales de dia de rehabilita
cion) programas individualizados, etc.

El problema es que hasta hace relativa
mente poco tiempo, € tratamiento de “los
cronicos’ y los programas de rehabilita
cion psicosocial, habian sido considerados
como de “segunda division, con una ima-
gen poco atractiva para los profesionales,
qie se decantaban po otras a&eas de
actuacion. Afortunadamente esta situacion
ha ido cambiando y recientemente se ha
creado la“Asociacion Vasca de Rehabilita -
cion Psicosocial” .

Por otra parte no ha habido un estudio glo-
bal de necesidades, ni una planificacion de
los recursos que serian necesarios para su
atencion. Asi, han sido inidativas puntuales

UNIDAD DE REHABILITACION
HOSPITALARIA

INDICADORES VIZCAYA
H. ZAMUDIO

N° DE CAMAS 46

N° DE INGRESOS 137

N° ALTAS 136

E/MEDIA 116,77

% OCUPACION 95,28

las que han ido generando dispositivos de
rehabilitacion.

Otro incornveniente es que la definicion de
un recurso no siempre se corresponde con
el contenido de sus programas, originando
confusion al hacer un “inventario” de los
disponibles (hospital de dia vs. centro de
dia por gjemplo). La definicion actual de
agunos dispostivos como “sociosanita
rios” no ha resuelto €l problema sino que,
en algunos casos, ha llevado a considerar
que debe ser responsabilidad de institucio-
nes no sanitarias (Diputacion; Servicios
Scciadles Asociaciones de usuarios. De
cualquier forma, como antes se anticipaba,
en los Ultimos afios se han ido creando
recursos que, en lo posible, se ha tratado
queden “engarzados’ en un esbozo de red
de salud mental:

1. Unidades hospitalarias de rehabilitacion



RECURSOS INTERMEDIOS. 2000

DISPOSITIVO NUMERO PLAZAS

ALAVA ComunidadTerapéutica 1 18
Hospital de Dia Psiquiatria 1 17
S. Rehabilitacion Comunitaria 1 150

Subtotal 3 185
GUIPUZCOA U. de Rehabilitacion Polivalente 1 60
Unidad de Dia 1 18
Taller Rehabilitacion 3 45
C. de Dia concertados 4 75

Subtotal 9 198
VIZCAYA Hospital de Dia 11 189
Club psicosocial 2 35
Taller Ocupacional 1 17
C. de Dia concertados 5 108

Subtotal 19 349

TOTAL 31 732

* Exigen ademas 183 plazas d e Centro de Dia o concertadas (repartidas entre d nco centros)

ALOJAMIENTO PROTEGIDO. 2000

ALAVA VIZCAYA GUIPUZCOA TOTAL
N° HABITANTES 293.976 1.145.026 695.537 2.134.539
PLAZAS 126 152 ? 278

Existe Unicamente una Unidad de Rehabili-
tacion Hospitalaria (creada en 1996, a partir
de la transformacion de una unidad de
“cronicos, en el Hospital Psiquiétrico de
Zamudio) que da cobertura a tres sectores
del Territorio de Vizcaya (Bilbao, Margen
Derecha y Margen |zquierda —apraximada-
mente 700.0 00 habitantes-).

2. Recursos intermedios

En la tabla adjunta se presentan los dispo-
sitivos por cada Territorio, asi como los
datos referidos a capacidad de |os mismos.
En unos casos son propios de la red de
Osakidetza y en otros concertados (Asocia-
ciones de wuarios —AVIFES, AGIFES- y
Fundaciones sin animo de lucro —Argig;
Eragintza; Bizitegi-)°

3. Alojamiento protegido

Ademas de los de lared propia, se mantie-
nen conciertos con diferentes instituciones
(Ada; AVIFES; Bizitegi; Eragintza) para
recursos de alojamiento, centros de dia, y
empleo protegido. Aun siendo dificil hacer
el inventario de los existentes —probable-
mente no estén todos- se ha intentado

hacer una aproximacion:
Conclusiones

La situacién actual

Como se ha expuesto, en Euskadi no ha
habido un movimiento de reforma psiqui&
tricay desinstitucionalizacion similar a de
otras comunidades. No se ha cerrado nin-
gun hospital psiquiétrico, pero se ha pro-
ducido un desarrollo, aunque desigual, de
programas de atencién comunitaria, pisos
protegidos, etc.

Los hospitales psiquidtricos estan proce
diendo a una reconversion de camas de
corta y larga estancia hacia la rehabilita
cion, al mismo tiempo que se procede a la
creacion de centros y hospitales de dia y
alojamiento protegido.

Los ré&ios prdesionaedpoblacion son
superiores alos de lamayoriade la CCAA ;
se han creado unidades de hospitalizacion
en los hospitales generales, no habiendo
por lo general problemas de fata de
camas; se van desarrollando recursos
intermedios (las iniciativas de las asocia-
ciones de usuarios han influido positivar
mente); desde hace unos afios existe una



preocupacion por una atencion digna a la
cronicidad (lallamada“ Enfermedad mental
severa de curso cronico”) con el estableci-
miento de programas indi vidualizados; han
sido creados nuevos dispositivos, como las
Unidades de Tratamiento de Trastornos de
la Alimentacion o la Unidad de Psicosis
Refractarias; y en poco tiempo se contara
con unidades de hospitalizacion para la
atencion infantojuvenil. La poblacion pare-
ce estar razonablemente saisfecha del
trato que se le dispensa pero a veces da la
impresion de que las iniciativas que se
toman no obedecen a una programacion
que contemple las necesidades globales y,
menos aln, a una planificacion estratégica
avarios afos vista.

Y las alter nativas

En primer lugar parece necesario un Plan
de Salud Mental, elaborado con la colabo-
racion de los profesionales y que, tras un
andlisisdelasituaciony delas necesidades
detectadas, establezca el marco en que nos
vamos a mover en los préoximos afios. En
este plan deberian encgjar los Procesos de
Formulacion Estratégica, elalboradcs por
los diferentes centros, con € fin de evitar
duplicidadesy conseguir que lasiniciativas
planteadas tiendan a complementarse. En
el mismo sentido debe estar claracual esla
Cartera de Servicios ofertada, priorizando
actuaciones, y evitando la desatencion a
los que menos demandan.

Larelacion con Atenciéon Primaria, sobre la
que han trabgjado y escrito numerosos
compafneros de nuestro entorno, deberia
concretar = en acuerdos de derivacion,
protocolos de actuacion y actividades de
coordinacion y formacién conjuntas, como
ya existen en otras especialidades. Recuer-
do, y suscribo, lo que Alberto Fernandez
Liria decia hace afios: que “la reforma psi-
quidtrica no podria concluirse mientras no
== hidera lareform adelaAtercion Primarid.

Hasta aqui, lo planteado serian actuaciones
“supracentros, es decir, que debieran
impusx los pditicoos sanitarios con la
colaboracion de los profesionales. Una vez
definido ese marco, €l resto tiene cabidaen
los modelos de gestion que se menciona
ban anteriormente, y el reto es como hacer -
los encgjar con el modelo de Psiquiatria

los encagjar con el modelo de Psiquiatria
Comunitaria, que por otra parte, es conso-
nante con los planteamientos generales de
la administracion. Asi, el “ Plan Estratégico
— Servido Vasco de Salud. 1998-20027
enunciaba algunos puntos de mejora. Para
el caso que nos ocupa podrian destacarse:
“ Débil orientacion al cliente; escasa reladdn
entre niveles; estructura organizativa y de
per onal caracterizada por s rigidez;
escasa participacion de los profesionales
en la gestion” .

Se utilizan otras palabras (la jerga de la
gestion) pero los problemas detectacbs
apuntan en la misma direccion. Al mismo
tiempo, en € citado plan se apuntaban
posibles soluciones:“ Globalizar el proceso
del paciente, priorizando su continuidad;
realizar una gestion integrada de las
competencias y de los recursos; establecer
un plan de formacién continuada para todo
el ente; optimizar y rentabilizar los recursos
disponibles; promover un cambio cultural
hacia la calidad total” ... Y todo esto encaja
como un guante en el modelo de Psiquia
tria Comunitariay las denominadas Unida
des de Gestion Clinica

Las Unidades de Gestién Clinica

Consisten en la agrupacion de Servicios
con una misma mision, formando una uni-
dad funcional donde la atencién est& cen-
trada en la totalidad del proceso asisten
cial. En otras especialidades (cardiologia,
aparato respiratorio) se han puesto en fun-
cionamiento con éxito y a satisfaccion de
los profesionales. L os efectos fundamenta
les de una UGC son:

- Mejoradelaatencion al paciente en su
proceso.

- Mayor autonomia de gestion, con par -
ticipacion de los profesionales, y pos -
bilidades de incentivacion.

- Sstemas de autoeval uacion cualitativa
de los programas.

- Gestion global de los recursos, que
permite racionalizar los flujos de
pacientes e implantar nuevos progra -
mas acordes con las necesidades.

- Megjora de la coordinacion entre nive -
les al desaparecer los “ compartimen -
tos estancos’

Resulta evidente que la filosofia asistencial



(psiquiatria comunitaria, sectorizacion,
continuidad de cuidados, etc.) queda salva
guardada, siendo equivalente a la de“Red
de Salud Mental’’ donde |os recursos asis-
tenciales son considerados como un con-
junto, y sus profesionales coparticipes con
posibilidad de decisiéon en la totalidad del
proceso asistencial.

Papel de la OME-AEN

La AEN actué como referente en los pro-
yectos de reforma psiquidtrica. De hedho,
la Ley General de Sanidad recogi6 sus
(nuestras) propuestas précticamente en su
totalidad, aceptando la transformaciéon de
la atencion centrada en los manicomios y
situando como €je a los Centros de Salud
Mental. Como antes se afirmaba estos pos-
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tulados no son discutidos en la actualidad,
pero es cierto que su desarrollo ha sido
muy desigua, lo que ha frustradb las
expectati vas de muchos de los comparie-
ros mas comprometidos.

Han pasado los afos, la situacion es distin-
ta, pero la postura de nuestra Asociacion
debe ser la misma: Defensa de un sistema
publico, equitativo y universal y compromi -
so con la sociedad. El reto actual, como
antes apuntaba, es hacer compatibles los
cambios producidos en la administracion y
sus modelos de gestion con esos ideales.
Es posible, pero para ello habra que evitar
lastertaciones de abardono eirvolucrarse.
Es una tarea de todos. Esa es la tarea
comun.
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e < T AN 1 1 [ Huelva

XVIII Jornadas de la Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria (AEN)
“Sdo XXI. Crigs delosparadigmas ¢de la PScdogiaa las Neuraciendas?”’
Secretaria: 637.833619

o 1 G 2N o 1 [ Madrid

XXXVl Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina Psicosomética
“La Psiquiatria de enlace en €l siglo XXI”
Secretariac 91-3521526

O — 10 MAY O it Aranjuez

Encuentro nacional para profesionales. Cocaina
Organiza: C. C. Drogodependencias. Comunidad de Madrid
Secretaria: 925.251637

G et I |V 1= Y o T Granada

“ Impacto de las desigualdades socioecondmicas en la salud”
Organiza: Escuela Andaluza de Salud Publica
Secretaria: 958.027400

21 — 24 M @Y Ot Palma de M allorca

X1l Congreso de laAsociacion Internacional de Politicas de Salud (IAHP)
y XIV Jornadas de Debate sobre Sanidad Publica (FADSP)

“ Globalizar la salud en un mundo global”

Secretariac FADSP: 91-5411891;



26 - B0 M AYO. ... e Bar celona

Il Conghreso Internacional en Rehabilitacion Psicosocial Integral en la
Comunidad y con la Comunidad
Secretaria: congres2002@arapdis.org

22 Conferencia de Consenso sobre Reduccidn de Riesgos asociados al uso
de sustancias: Drogas: Exclusion o integracion social
Organiza: Direccion de Drogodependencias del GobiernoVasco

Jornada de debate sobre “ ¢ Salud mental o psiquiatria?”
SalaArchivo Foral de Diputacion, C/ M2 Diaz de Haro alas 17 h.

P20 G T 16 | o T @ TP Bilbao

V1 Congreso Nacional sobre trastornos de la Personalidad
Organiza: Sdad. Epafnola parad Edudio de los Trastornos de Persondidad
Secretaria: 94-4006066


mailto:02@arapdis.org

Para ser miembro de OME, se ha de solicitar previamente la incorporacion aAEN. Laratificacion de la solicitud se
realizara en la primera Asamblea de Socios que siga a su recepcion.

Lacuota anual es de 78€ para el afio 2.002. Da derecho ala recepcion gratuita de la Revista de laAEN y la Revista
NORTE de salud mental, algunos libros y publicaciones de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras acti-
vidades formativas, ademés de todos |os otros derechos que corresponden alos socios de AEN,OME y AAN.

Envie e formulario a

Asociacion Espafiola Neuropsiquiatria. Villanueva, 11. 28001-Madrid. Tfno/Fax: 91.4314911

O bien a OME, Barrenkale 40,1°. 48005-Bilbao. TIfno y fax: 94.4162202.

SOLICITUD DE INGRESO en laASOCIACION ESPANOL A deNEUROPS QUIATRIA (AEN)
y enOME (OSASUN MENTALAREN ELK ARTEA- ASOCIACION de SALUD MENTAL)

DD bttt . profesiond de laSalud Mental,

con titulo e e e que desempefia en (Centro de trabgo)
Y dOMICIHIO €N oo Pobladon.........ccoevenieiiininns CPR Provincia
TEl&fONO ... COrreo EleCtrONICO......c.cvueuieereecreeeeseeenenens

SOLICITA:

Su ingreso en laAsociacion Espafiola de Neuropsiquiatriay en OME (Osasun Mentalaren Elkartea - Asociacion de
Salud Mental), paralo cual es propuesto por los Miembros:

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de laAsociacion. La sus-
cripcion alas Revistas esta incluida en la cuota de asociado.

NOMDIE ..t DITECCION ...t
BANCO/CAJA DEAHORROS ...ttt SUCUISAl ..ottt enea
CUBNEA MO ...ttt se e e e et e sseenaesbeeseenns Poblacién

Muy Sres. mios: Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el
importe de la cuota de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.



