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En la INAUGURACION de esta Jornada, Alberto Fernandez Liria, Presidente de la
AEN, destacé la existencia actual de un consenso entre las CCAA, plasmado en Ia
Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, acerca de la necesidad de
un modelo comunitario para el que existe conocido soporte empirico. Y exponia la
situacion de Madrid, donde en este momento de consenso, los poderes politicos y
las circunstancias econémicas promueven estrategias y modelos que llevan a la
incertidumbre, por no saber si este sistema de recursos en red va a poder seguir
funcionando. A continuacién, Antonio Burguefio, Director General de Hospitales de
Madrid, se refirié a la Jornada como un foro altamente oportuno ya que en este
momento se ha propuesto hacer una revision nuestro sistema de Salud Mental,
enmarcado en un Plan que “toca” revisar en estos momentos. Animd a los
presentes a que se le hicieran llegar las conclusiones de la Jornada y comentd su
intencidon de desarrollar una herramienta util a la CAM. Por ultimo, Pablo Rivero,
Director General de Calidad y Cohesion del Sistema Nacional de Salud, expuso la
necesidad de defender los avances logrados en el estado de bienestar, el Sistema
Nacional de Salud, y seguir avanzando sin caer en la autocomplacencia, en unos
momentos de incertidumbre internacional. Destacd la importancia de haber
desarrollado de manera cooperativa la Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud y la necesidad de que este consenso llegue a dar herramientas a
los profesionales y ciudadanos.

A continuacién se desarrollaron las conferencias y mesas redondas, destacando la
conferencia inaugural de Benedetto Saraceno, Director del Departamento de salud
mental y abuso de sustancias de la Organizacién Mundial de la Salud, que en su
conferencia LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL:
PERSPECTIVA DE LA OMS resumi6 en primer lugar la evolucidn del abordaje de la
OMS del tema de la salud mental. De una primera etapa (Informe Mundial de la
Salud Mental, 2001) destacé como palabra clave la “carga” que la enfermedad
supone (afos de vida perdidos, discapacidad, etc.) exponiendo cémo ésta es: a) un
problema grande y b) un problema de todos. La palabra clave de una etapa
posterior de enfoque en la OMS (2004-2006) fue “brecha”, exponiendo la brecha
que existe entre ser o no atendido con calidad: no hay suficientes recursos en
muchos paises, donde los hay estan mal colocados (en hospitales psiquiatricos), no
hay acceso a psicotrdpicos en Atencion Primaria y el 85% del presupuesto se gasta
en “camas” frente a recursos en la comunidad. Y expuso que esta brecha no es un
problema “sélo en Africa”, sino que por ejemplo el 35% de los pacientes con
trastornos depresivos en EEUU no estan atendidos. La brecha esta en todas partes.
De la tercera etapa destacé como palabra clave las “barreras”: ;por qué existen
esas barreras si sabemos que la carga es grande, que hay intervenciones costo-
efectivas, que hay tratamientos adecuados?. Se refirié al estigma como una de estas



barreras pero destacd principalmente que no se destina presupuesto por parte de
los politicos a salud mental ¢(por qué?, porque el mensaje de los profesionales y
afectados no es claro ni estd consensuado.

Sin embargo, Benedetto Saraceno expuso que desde la OMS existe un consenso
basado en estudios cientificos, de calidad, de satisfaccidn, en algunos aspectos:

Comparado con hace 50 0 100 afios la medicina tiene mds enfermos crénicos
con necesidad de cuidados crénicos para los que no puede seguirse un
modelo de “cirujano”

El 85% de los dias de un enfermo crénico los pasa fuera del hospital, pero el
sistema de salud sigue siendo concebido alrededor de dos ejes: a corto plazo
y alrededor del proveedor (las reglas del sistema)

Hay que repensar el sistema de salud con esta dimensiéon temporal: lo
crénico

(Cémo puede ser que el 85% del presupuesto se vaya a los hospitales donde
los pacientes sdlo son atendidos el 15% del tiempo?

En el modelo la palabra “cama” no debe ser clave sino la palabra “plazas/
oportunidades” que da el servicio. ;Cudntas plazas/ oportunidades tengo en
mi servicio? La cama es un accidente. En vez de clinica, de estar inclinados
sobre el paciente como si estuviera tumbado, necesitamos “esquizofrénicos
de pie”.

Lo comunitario en las grandes ciudades cada vez tiene menos significado. Y
lo comunitario no es llevar los recursos humanos del hospital a una direccion
postal donde atiende ambulatoriamente un psiquiatra. Es mas.

Es importante revisar la relacion con atencién primaria.

Es necesario un modelo con servicios que atiendan no solo a la enfermedad,
sino también al dafio, a la discapacidad y al handicap. La rehabilitacion es una
parte fundamental para la enfermedad de larga duracién, para recuperar
capacidades, para la reconstruccion de la ciudadania.

La rehabilitacién psicosocial necesita recursos, planes, tecnologia, y debe
ser parte de un programa global. Hay consenso en forma parte de nuestra
responsabilidad el trabajo de coordinacidn con los recursos sociales.

Es importante hablar de valores que deben transformarse en recursos,
tomarse en serio el modelo biopsicosocial. Hoy nadie defenderia que la
enfermedad mental es sdlo bioldgica, o psicoldgica, o social. No hay debate
en esto. Pero, ;coOmo estan organizados los servicios? Da igual que los
profesionales tengan la conviccidn biopsicosocial si el servicio estd
organizado para dar una sola parte. Y actualmente se ha ido evolucionando
hacia servicios que son “bio” y punto. Y esto tiene mucho peso la influencia
de la industria farmacéutica.

La “integracion” deberia ser la palabra clave actualmente. Y describié cémo
los manicomios han ido desapareciendo a favor de instituciones sociales
llevadas por empresas privadas, en ocasiones “asilos” con otra cara, en otras



ocasiones disponiendo de una rehabilitaciéon fragmentada, en la que se le
“manda a hacer rehabilitacién” como quien pide una radiografia, al margen
de un programa terapéutico. Puso como ejemplo la situacidon de Holanda,
donde el hospital es lo principal y la rehabilitacidn psicosocial es un paquete
de programas poco financiado y con profesionales con baja cualificacién.

Como conclusiones expuso que actualmente hay una involuciéon del papel de la
psiquiatria en la sociedad, y que estamos reanudando nudos que se soltaron tiempo
atras, que esto depende de muchos factores, pero entre otros, el nivel de miedo
que existe en la sociedad.

Explicd que actualmente Europa ya no es mds una referencia en modelos y
estrategias en Salud Mental, y que desde la OMS se siguen con interés desarrollos
en Brasil, Chile, Sri Lanka, algunos estados de la India.

Y por ultimo recordd que hoy dia la capacidad de evaluacidn de los resultados de los
modelos es mucho mayor y que existe amplia evidencia para que el mensaje de la
OMS sea:

* Menos camas y mas servicios comunitarios
« Camas en los hospitales generales

» Tratamientos psiscosociales

+ Empowerment de los ciudadanos

Se abrié a continuacién un debate en el que surgieron reflexiones que ahondaron
en la idea de la importancia de los servicios integrados y la continuidad de cuidados,
la responsabilidad de evitar una nueva generacion de crénicos, y como recuperar el
papel de la psiquiatria y la salud mental a través de conocimiento cientifico tanto de
los modelos efectivos de atencidn como de los determinantes sociales de la salud
(Informe de Naciones Unidas).

Las siguientes mesas redondas (ver en la pagina web de la AMSM algunas de las
presentaciones) profundizaron en muchos de los planteamientos esbozados por
Benedetto Saraceno. Por mencionar algunas de las aportaciones mas destacadas:

Pedro Cuadrado, presidente de la AMSM, que coordinaba la primera mesa redonda
(MODELOS Y ESTRATEGIAS EN SALUD MENTAL), destacé la pérdida del papel de lo
publico y cdmo, habiendo un consenso en el modelo, los grupos que manejan el
presupuesto ponen en peligro el modelo volviendo a modelos
neoinstitucionalizadores.

Manuel Gémez Beneyto, coordinador cientifico del la Estrategia de Salud Mental
del Sistema Nacional de Salud, LA PERSPECTIVA EUROPEA, expuso cdmo en
Europa, y dentro de Espafia, existen diferencias tanto en el ritmo como el grado de
desisntitucionalizacién y desarrollo del modelo comunitario. Advirtié de los riesgos
de la mayor especializacién de la atencién en salud mental en unidades especificas
creadas por presidn de lobbies, por la fragmentacién de la red de atencién. También
expuso la tendencia a la participacion del sector privado, la ausencia de
transparencia para poder estimar el gasto y el dato de que en general es pequefia la
proporcidon que se dedica a salud mental de lo total invertido en sanidad si lo
comparamos con la carga de la enfermedad. En cuanto a la directivas europeas,



expuso las regulaciones que existen actualmente aunque resaltando que se hanido
‘““descafeinando”, pasando por ejemplo de una “estrategia europea” a un “pacto
europeo”. Segiin Gémez Beneyto, el cambio podria estar en el papel de los usuarios
reivindicando unos servicios que atiendan a sus necesidades en vez de a las del
propio servicio. Y coincidié con Saraceno en que a la hora de buscar modelos quiza
haya que fijarse en otro sitio y no mirar hacia Europa.

Ricardo Guinea, Delegado de Asuntos Internacionales de la FEARP, en su
intervenvién LA REHABILITACION PSICOSOCIAL EN EL MODELO COMUNITARIO,
abundd en las algunas de la ideas que se habian ido avanzando como: el consenso
existente en torno al papel de la rehabilitacion psicosocial, la identificacién de ésta
con los principios del modelo comunitario, la importancia de un modelo centrado en
la recuperacion o el dato de que en Espafia se invierte en salud mental por debajo
de la media Europea (% del PIB). Volvié una vez mas sobre el tema del consenso en
el modelo en salud mental, mencionando por un lado los documentos de referencia
nacional (Modelo de Atencién a Personas con Enfermedad Mental Grave del
IMSERSO y la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud del
Ministerio de Sanidad), que recogen de manera clara la pertinencia de un modelo
comunitario con un papel fundamental de la rehabilitacién psicosocial, en linea de lo
planteado por Alberto Fernéndez Liria, aunque al mismo tiempo se hacia la
pregunta de si ;hay realmente consenso entre los profesionales? tal y como
cuestionaba Saraceno, ya que existen personas trabajando desde un modelo
médico y hospitalocentrico y ;hablamos con ellos?. (Es que los servicios estan
organizados de manera que no puede mas que seguirse un modelo médico pero los
profesionales son convencidos del modelo comunitario? o ;algunos profesionales
no creen en el modelo comunitario?. Guinea termind comentando que parece que
actualmente en vez de hablar de “completar el modelo” vamos hacia atras y habria
que hablar de la sostenibilidad del modelo.

Juan Carlos Casal, del colectivo Orate y vicepresidente de la Asociacion Alonso
Quijano, LA PARTICIPACION Y RESPONSABILIDAD DE LOS USUARIOS Y USUARIAS
CON LA SALUD, a partir del modelo social de la discapacidad, en el que ésta se
entiende como una construccién social sobre la que no puede justificarse ningin
tipo de discriminacidn ni limitacion en la libertad de las personas, destacd el papel
de los usuarios, que no puede ser susbtituido por las familias ni por los
profesionales. Destacd el derecho a que la capacidad juridica de una persona con
discapacidad no se viera limitada por ningdn motivo y que pudieran darse otros
apoyos que permitiran a la persona tomar decisiones y gobernar su vida, asi como el
derecho a vivir de forma independiente y ser incluido en la comunidad. Por ultimo,
explicd los avances que se estaban dando a nivel nacional en torno a las
asociaciones de usuarios.

Tras estas tres intervenciones surgié un rico debate en el que Manuel Gémez
Beneyto fue preguntado por las consencuencias en el funcionamiento de la red tras
las privatizaciones en Valencia, destacando el dafio a la integracion de la red puesto
que durante afios han estado trabajando de manera independiente. También surgio
el debate acerca de la pertinencia de que asociaciones de familiares presten
servicios.



La segunda mesa, EN TORNO A LA APLICACION DE LOS MODELOS, coordinada por
Itzhak Levav, Asesor de Salud Mental, Ministerio de Salud de Israel, comenzd con
la intervencién de Manuel Desviat, de la Plantaforma para la Desfensa de la
Sanidad Publica, cuya presentacién EXITOS Y FRACASOS, EN TORNO A LAS
EXPERIENCIAS, tuvo un enfoque mds “micro” que las anteriores, bajando a
cuestiones acerca de si en los equipos se trabaja desde los valores y metodologia
del modelo, asi como a la situacion actual en Madrid. Se preguntaba si en la practica
de los equipos ha fraguado la practica comunitaria y solidaria, afirmando que son las
micro-experiencias aplicadas las que dan estabilidad al modelo. En su opinidn,
actualmente estamos frente a una crisis de valores en la que “vale todo”. En cuanto
a la situacion de Madrid, expuso cdmo actualmente Atencidn Primaria esta
estrangulada presupuestariamente, que el peso del hospital esta avanzando. Se
preguntaba dénde va a quedar el concepto de area en el nuevo marco de
competencia libre entre hospitales. Afirmé que con los futuros planes hay
programas que dificilmente se pueden llevar a cabo, como el de continuidad de
cuidados.

Francisco Chicharro, director médico del Hospital Psiquiatrico de Zamudio,
MODELOS, ESTRATEGIAS Y LA GESTION CLIiNICA, comenzd su intervencion
identificandose con los profesionales formados en Leganés, y con una vision
pesimista de la situacion actual al observar cdmo una red que ha costado tanto
esfuerzo crear se puede desmantelar con las medidas que se han tomado. Retomé
alguna de las ideas que ya habian surgido en intervenciones previas, como la
importancia de que las asociaciones recuperen el papel que han tenido en el
pasado, el fundamental papel de los usuarios, la necesidad de distinguir entre
asociaciones de usuarios y de familias, cuestionando el papel de las dltimas como
proveedoras de servicios. Una vez mas destacé que existe suficientes evidencias
como para seguir defendiendo el modelo comunitario. A partir de su experiencia en
el Hospital Psiquidtrico de Zamudio expuso cdmo un modelo de gestion puede
servir para una cosa o todo lo contrario. Es decir, cdmo puede darse un servicio de
calidad y bajo un modelo comunitario desde distintos modelos de gestion. Termind
cuestionando que esto fuera posible con las iniciativas que se estdn tomando en
Sanidad en la Comunidad de Madrid.

En torno a LA FRAGILIDAD TEORICA EN (TIEMPOS DE LA) EVIDENCIA giré la
intervencion de Alberto Fernandez Liria, Presidente de la Asociacidon Espafola de
Neuropsiquiatria. Empezdé exponiendo el “giro de los 80” en el panorama
internacional tanto lo politico, econdmico, asistencial, tedrico, terapeutico, en la
época de Reagan, Tatcher, con un giro de “la solidaridad al mercado”, una relacién
con el “cliente” del servicio en vez de con el “paciente” y unos modelos de
enfermedad reduccionistas con busqueda de aplicaciones del tipo “a una
enfermedad seguin el DSM, un tratamiento”. A continuacidn se refiririé al panorama
mundial actual en sus distitas vertientes como volviendo a la solidaridad, en una
crisis del libre mercado, una vuelta a la psiquiatria centrada en la persona, una
neurobiologia de lo relacional, y, sin embargo, una situacion en Madrid que se
parece mds a lo que ocurria en el mundo en los 80, con sus fracasos, que a los
ocurre actualmente en el resto del mundo.



El debate que surgid tras esta mesa completd el objetivo de estas Jornadas, el de
lograr hacer un diagndstico de la situacion de la salud mental en la Comunidad de
Madrid tras los cambios iniciados en Sanidad y ante a perspectiva de un préximo
Plan de Salud Mental. Durante la Jornada hubo consenso en el diagndstico de la
situacion en Madrid como un panorama que pone en riesgo la sostenibilidad del
modelo comunitario, para que el también se destacd el consenso en torno a su
efectividad en la comunidad cientifica y en las recomendaciones de la OMS. La
reflexion llevd a cierta autocritica por parte de los profesionales a no haber sido
capaces hasta el momento trasmitir el mensaje a la poblacién y a los politicos. Asi,
los representantes de la asociaciones de profesionales organizadoras de la Jornada
renovaron su compromiso para incrementar las acciones de divugacion a la
poblacién, de coordinacidn con la administracién, de formacidn de los profesionales
y de recogida de datos a través del observatorio de salud mental de la evolucidon del
mapa de servicios y el modelo implementado.

Cerrd la Jornada Itzhak Levav, Asesor de Salud Mental, Ministerio de Salud de
Israel, con la conferencia de clausura: LUCES Y SOMBRAS DE LA REFORMA
PSIQUIATRICA. Levav comenzd su intervencién considerando que la reforma
psiquidtrica nace y se hace posible en la necesidad de desarrollar una accidén técnica
cientifica de probada efectividad, pero no solo. La RP nace y se hace posible con el
reconocimiento de los inalienables derechos humanos de las personas con
trastornos mentales. La Declaracién de Caracas, momento inaugural de la Reforma
Psiquiatrica en América Latina y el Caribe, aprobada por los gobiernos de la Regidn
en 1990, propuso la organizacion de programas comentarios, alternativos al hospital
psiquidtrico, y la defensa de los derechos fundamentales de las personas. Las
relaciones democraticas en el interior del sistema de salud mental constituyen una
de las recomendaciones que la OMS hiciera en 2001; para lo cual la organizacion
mundial recomienda involucrar a las comunidades, las familias y los usuarios. Sin la
participacién comunitaria, y el respeto a los derechos de los pacientes es dificil
hablar de psiquiatria comunitaria. Se trataria tan solo del traslado del manicomio a
la comunidad.

Analizando el desarrollo de la RP, por ejemplo en Brasil, donde mucho se ha
avanzado, resaltd la precariedad o ausencia de atencidn de la salud mental de los
nifios, ignorando las tasas de prevalencia. Algo que sucede tanto en la Region de las
Américas como en EEUU vy Europa, segun puede comprobarse por diversos
estudios. Siguiendo con los lados oscuros, Levav sefiala que es escaso el trabajo con
Atencidn Primaria, y la escision de la asistencia y la investigacion, asi como con la
universidad.

Itzhak Levav concluyd con un reconocimiento a los Servicios de Salud Mental de
Leganés, que el conocié personalmente cuando era jefe de la Salud Mental de la
OPS/OMS, y a la labor de Manuel Desviat tanto como director de estos servicios
como su labor de consultor en OMS en el movimiento de reestructuracion de Ila
atencion psiquidtrica en America Latina, mostrando su apoyo y solidaridad y su
sorpresa por su cese al frente de estos servicios.



