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Tras el nombramiento del Prof. Neumann (GDR) como nuevo Vicepresidente de la WPA, el Comité Eje-
cutivo de la misma se ratifica, una vez mds, en sus presupuestos iniciales:

a) El restablecimiento de la imagen ecuménica de la WPA.

b} Promover la cooperaci6n entre las sociedades nacionales, en un esfuerzo por estrechar lazos de co-
nocimiento cientifico, asi como el perfeccionamiento técnico profesional, a la vez que crear las con-
diciones sociales que puedan favorecer el cuidado de los pacientes y una adecuada prevencién de los
trastornos psiquiéatricos.

c) La colaboracién con todos los organismos nacionales e internacionales que comparten nuestra pre-
ocupacién y responsabilidad por la promocién de la Salud Mental, seguridad y apoyo para los pacien-
tes asi como defensa de sus derechos.

d) La identificacién de WPA, sobre todo a través de actos cientificos y establecimiento de contactos
a través de los Simposios Regionales, actividades de Secciones de la WPA y reuniones con otras
instancias similares.

e) La divulgacién de las reglas éticas fundamentales, tal como fueron articulados en la Declaracién de
Haway.

f) La salvaguarda de las facetas tanto cientfficas como de la propia autonomia profesional de los
psiquiatras.

g) La cooperacién con otras disciplenias profesionales y cientificas, relacionadas con el progreso de
la salud mental.

h) El respaldo y apoyo de las decisiones y resoluciones del Comité Ejecutivo por parte de las instancias
representativas més importantes, como el Comité o las Sociedades Miembros.

En la reunién de Rio de Janeiro de abril de 1985, el Comité Ejecutivo procedid a la eleccién de los nuevos
miembros del Comité de la Revista, de acuerdo a las nominaciones hechas por las Sociedades Miembros y
sobre la base de criterios de representatividad. Los miembros elegidos fueron: Prof. Lars Jacobsson, Suecia;
Prof. George Lyketsos, Grecia; Prof. Slividar Sharma, India {Chairman), y Prof. Harold Visottsky, USA.

Asimismo, el Comité Ejecutivo ha decidido promover un nuevo Comité Etico, que se nombrard en Ate-
nas, con motivo del Simposio Regional que se celebrard del 13 al 17 de octubre de 1985. Para ello se consul-
tar4 con las Sociedades Miembros que nominaran sus candidatos de entre los cuales el Comité Ejecutivo ele-
gird los miembros definitivos.

En el mismo contexto el Comité Ejecutivo ha decidido mantener por primera vez una reunién con los Je-
fes de Seccién y Secretarios de las mismas con el fin de revisar las actividades pasadas y presentes estable-
cer, si es posible, un procedimiento standarizado para la organizacion de la Seccién de Simposios; establecer
conexiones entre las actividades de las Secciones y las del Comité Ejecutivo, bosquejar las futuras activida-
des de las Secciones y analizar otros asuntos importantes de las Secciones.

Por ultimo, en los meses pasados se ha progresado intensamente en el establecimiento de estrechos la-
zos con otras Organizaciones Internacionales, especialmente con la Organizacién Mundial de la Salud WHO.
En la XXXVIII Asamblea de la Organizacion, la WPA estuvo representada por el Prof. Carzullo, de Italia, el
Secretario General y el Presidente Costas N. Stefanis.
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PROXIMOS SIMPOSIOS REGIONALES DE LA WPA

13-17 octubre 1986: Simposio sobre «Trastornos Afectivosy. Atenas. Grecia.

17-19 noviembre 1986: Simposio sobre «Clasificacién Diagnéstican. Singapur. Indonesia.

6-8 enero 1986: Simposio sobre «Stress Psicosocial y Enfermedad Mental». Jaipur, Rahjastan. India.

5-8 junio 1986: Simposio sobre «Ultimos hallazgos sobre Etiologia y Terapia de la Depresiény. Basilea.
Suiza.

19-22 agosto 1986: Simposio sobre «Psiquiatria y disciplinas afines los préximos 25 afios». Copenhague.
Dinamarca.

OTRAS REUNIONES

2-4 octubre 1986: Reunién anual de la Asociacién Psiquidtrica Canadiense. Quebec. Canada.

6-12 octubre 1985: XlIl Congreso Internacional de Psicoterapia. Opatija. Yugoslavia.

14-19 octubre 1985: Primer Congreso Europeo de la Liga Internacional de Sociedades para Minusvélidos
Psiquicos. Hamburgo. FRG.

21-25 octubre 1985: XXXVII Asamblea Médico Mundial. Bélgica.

21-26 octubre 1986: XXXVI Congreso Nacional de la Sociedad Psiquidtrica Italiana. Milan. Italia.

11-14 noviembre 1986: | Simposio sobre «Sufrimiento y pérdida en la Sociedad contemporénean. Jeru-
salén. Israel.

17-19 noviembre 1986: V Forum sobre Infancia y Adolescencia en Psiquiatrfa. Singapur.

18-19 noviembre 1985: Il Conferencia Europea sobre «Investigacién en Rehabilitacién». Diissel-
dorf. FRG.

1-6 diciembre 1985: X| Congreso de la Asociacién Médica Latinoamericana de Rehabilitacién. San
Juan. Puerto Rico.

2-7 diciembre 1985: V Congreso Mundial de Musicoterapia. Génova. Italia.

4-6 diciembre 1985: XX Congreso sobre «Infancia golpeada y explotada». Berna. Suiza.

11-156 diciembre 1985: «La evolucién de la Psicoterapian. Phoenix, Arizona. USA.

22-27 junio 1986: V Congreso Internacional de Terapia Familiar, Tel-Aviv. Israel.

Carmen SAEZ BUENAVENTURA

CARTA ENVIADA POR LA JUNTA FACULTATIVA
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO PROVINCIAL «<REBULLON», VIGO

La Junta Facultativa de este Centro, informada en una de sus primeras reuniones del presente afio
—fuera de su Orden del Dia— del cese del director del Hospital Psiquiétrico «Dr. Villaciény», de Valladolid,
Dr. D. Fernando Leal Herrero, quiere manifestar a Vd. —para la oportuna difusién— su sorpresa y descon-
cierto por este cese. Cese que mereci la protesta de los directores de los servicios, departamentos y hospi-
tales psiquidtricos de Castilla-Ledn, comunicada en carta a la prensa de dicha Comunidad a mediados del pa-
sado mes de agosto.

Tampoco es indiferente para nosotros, profesionales dedicados a la promocién de la salud mental, de
modo exclusivo y con tan pocas gratificaciones oficiales (a cualquier nivel) de manera que causa gran desa-
26n ver que uno de los mejores —por lider, por comprometido, por equilibrado en sus saberes— es apartado
de la primera linea de los que batallan por sacar a la asistencia psiquiatrica del pozo de la desolada desespe-
ranza, o perenne irredencién; o cuando no, anécdota «politica» o entretenimiento de curiosos.

Y es que, como es sabido, protestan muy poco los enfermos mentales, que si alguien, en un momento se
torna exigente, puede resultar intolerable.

Nos ratificamos en compartir la concepcidn de la asistencia que el Dr. Leal ha venido exponiendo en con-
gresos, conferencias y en su praxis del Hospital Psiqui4trico «Dr. Villacidn», de Valladolid. Nos solidarizamos
con su esfuerzo y le seguimos admirando.

Septiembre 1985.

Arturo REY RODRIGUEZ
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SOBRE EL MODELO DE ASISTENCIA EN SALUD MENTAL:
COMISION DE ASISTENCIA DE LA
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA (A.E.N.) *

Documento de trabajo presentado a la Junta de Gobierno, abierto al debate
y. por tanto, a las sugerencias y aportaciones de todos los asociados y lectores
de la Revista a fin de construir un modelo-referencia propio de la A.E.N.

INDICE
I. INTRODUCCION.

Il. BASES DE ACCION EN SALUD MENTAL.

1. Modelo conceptual de Salud Mental en la comunidad.
2. Salud Mental y atenci6én primaria.
3. Salud Mental y atencién hospitalaria.

a) Hospital Psiquidtrico.
b) Hospital General.
c) Unidades Especiales.

4. Salud Mental Infantil,

Ill. SALUD MENTAL Y COORDINACION CON OTROS SERVICIOS.

1. Drogodependencias (alcoholismo y otras toxicomanias).
2. Psicogeriatria.

IV. SALUD MENTAL Y SERVICIOS SOCIALES.

V. SALUD MENTAL Y LEY.

VI. FORMACION E INVESTIGACION EN SALUD MENTAL.
VIl.  FINANCIACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL.
VIIl.  CONCLUSIONES.

I. INTRODUCCION

La prevalencia e incidencia de los trastornos mentales en nuestro medio, al igual que ocurre en socieda-
des similares tienen tendencia a aumentar.

Puede estimarse que cerca del 15 % de la poblaci6n total, padecerd a lo largo de su vida algin trastorno
de su salud mental, suficientemente grave, como para requerir la intervencién técnica.

Uno de los aspectos definitorios de una comunidad, es el modo como cuida y atiende a sus miembros
mds débiles y enfermos. Si bien es cierto, que para una sociedad determinada es imposible alcanzar cotas de
asistencia més altas de lo que permite su nivel de desarrollo; no ocurre lo mismo en sentido contrario, y este
parece ser el caso respecto de la salud mental en el Estado espafiol en 1985.

Es bastante evidente que la atenci6n a la salud mental y su pérdida en nuestro pais, se hallan por debajo
del nivel que requiere la situacién econémica, politica, social y cultural.

Por tanto, es una tarea urgente remediar este retraso histérico y poner a la altura de los tiempos la res-
puesta a las necesidades de nuestra sociedad en materia de salud mental.

Hay que hacer pronto la reforma psiquiatrica pendiente y hay que hacerla bien.

Es de suponer que, una vez conseguida una nueva situacién mas equitativa, la evolucién posterior en ma-
teria de salud, sanidad y servicios sociales, iré de la mano del desarrollo econémico, social y politico del pais.

Con la aprobacién en referéndum de la Constitucién de 1978, Espafia inicia una nueva etapa histérica,
fundada en las libertades publicas y en la democracia politica. Uno de sus rasgos principales es disefiar el es-
tado unitario de las Comunidades Aut6nomas, cumpliéndose asi en gran medida las aspiraciones sentidas
por muchos pueblos de Espafia.

Construir el nuevo estado de las Autonomias, es un objetivo lleno de dificultades, sobre todo partiendo
de nuestra fuerte implantacién centralista. La clave del proceso reside en la distribucién de competencias
entre el poder central y los autondmicos o regionales. ;

La Ley General de Sanidad, cuya espera se va alargando en exceso, puede y debe suponer un pase im-,
portante en la modernizacién y ampliacién del marco de referencia estrictamente sanitario. Serd importante

(*) Enviado a la Junta Directiva para su consideracion.
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que no se restrinja el &mbito de actuacién de manera que pueda suponer alguna traba para la aplicacién com-
pleta de los estatutos de autonomia existentes. Es mucho més dificil pecar por exceso que quedarse cortos
en este sentido, teniendo en cuenta nuestra larga historia centralista.

El sistema sanitario espafiol puede caracterizarse, resumiendo mucho, por estar basado en la Seguridad
Social, centrado en los hospitales, no integrado y poco equitativo, con poca correlacién entre el gasto sani-
tario publico y el control ejercido y dentro de un proceso de descentralizacion.

La Ley General de Sanidad, y los diferentes Servicios Nacionales de Salud, deben contribuir a cambiar
esas caracteristicas y prioritariamente a procurar la integracién de los cuidados de salud mental, dentro de
los sanitarios generales, desarrollando sus acciones preventivas, curativas y rehabilitadoras, centrandose en
la comunidad en su conjunto y al margen de la institucién manicomial.

1. BASES DE ACCION EN SALUD MENTAL
2.1. Modelo conceptual de salud mental en la comunidad

La teoria y el quehacer psiguidtricos estén transidos por la contradiccién epistemolégica que, precisa-
mente, les determina y define, les estructura como ciencia.

La realidad bio-psico-social del hombre como sujeto no ha encontrado aGn su quiza imposible sintesis en
una formulacién cientffica total, y esto ha alimentado seculares y bizantinas controversias entre irreconcilia-
bles detentadores del saber en los &mbitos afines a la psiquiatria.

Ajeno a esta vordgine teorizante, el enfermo mental ha sido la victima propiciatoria de unos poderes pu-
blicos que, en parte amparados en la contradiccién antes sefialada, y en connivencia més o menos expresa
con determinados intereses de los grupos hegeménicos de la sociedad, le han reducido a la marginacién mas
irredenta, en nombre de un sesgado pero sacralizado concepto del orden ciudadano a menudo blandiendo
como instrumento segregador una institucién no menos sacrosante y equivoca: la beneficencia. En esta dia-
léctica entre marginadores y marginados, el profesional de la psicologia y psiquiatria se ha erigido sisteméti-
camente, hasta tiempos recientes, un aliado natural de los primeros, refugiéndose en el «sancta sanctorum»
manicomial y entregdndose febrilmente al tosco reduccionismo organicista o a la estéril mania clasificadora y
cosificante de corte fenémeno-entomolégico.

Desde distintas escuelas de pensamiento y de investigacion, este siglo ha ido ofreciendo aportaciones
cientificas que ha jalonado una auténtica revolucién en la asistencia psiquidtrica. Mencionamos, como ejem-
plo, la via expedita hacia la comprensibilidad del fenémeno psicopatolégico que ha supuesto el esfuerzo her-
menéutico del Psicoandlisis, permeabilizado, de una vez por todas, las artificiosas fronteras entre «normali-
dad», neurosis y psicosis. O el cambio radical que los incesantes hallazgos psicofarmacolégicos han imprimi-
do a la apariencia clinica, la evolucién, el prondstico y el tratamiento de tantos cuadros psiquiatricos. O el va-
lor autocritico y revulsivo ante las instituciones asilares desprendido del extenso movimiento antipsiquiétrico.
0 los avances profundos habidos en las investigaciones sobre teoria de la comunicacién, psicolinglistica, di-
nédmica grupal o, en general, en el estudio pormenorizado de los mds recénditos aspectos de la conducta
humana.

Légicamente, los profesionales y trabajadores de la Salud Mental han ido asimilando, aungue con notoria
lentitud, todas estas innovaciones que, desde uno u otro punto de vista y de manera complementaria, han
ido desembocando en una clara toma de conciencia comun: la necesidad de liberacién del enfermo psiquico,
la devolucién y la salvaguarda de todos sus derechos civicos, la desmarginalizacién, humanizacién y demo-
cratizacién de la asistencia psiquidtrica, asf como el inmediato compromiso de someter a Reforma la estruc-
tura del aparato asistencial, buscando férmulas técnicas que lo posibiliten.

Esta toma de conciencia comin que acabamos de invocar ha constituido el elemento superestructural
embrionario que ha posibilitado el paulatino alumbramiento y ulterior cristalizacién de un nuevo estilo asis-
tencial: EL MODELO DE PSIQUIATRIA COMUNITARIA y su corolario intrainstitucional, LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA (1).

Paralelamente los poderes publicos de los paises desarrollados han ido desprendiéndose de su pesado
lastre decimonénico y han ido contrayendo poco a poco el necesario compromiso con la poblacién a la que
sirven en los aspectos que atafien a la promocién, mantenimiento y restauracién de la salud; y, en el &mbito
especifico de la Salud Mental, han buscado afanosamente un Modelo asistencial que dé una respuesta ade-
cuada a la demanda y que sea capaz de integrar en su sistema las distintas corrientes tedricas. Este sistema
no es, no puede otro que el MODELO COMUNITARIO.

A menudo se ha incurrido en el grave error de identificar el Modelo Comunitario con las escuelas de pen-
samiento sociogenéticas. No hay que perder perspectiva: psicogénesis, sociogenésis y organogénesis, con
sus limitaciones, contradicciones y solapamientos, son parcelaciones artificiales del saber cientifico y su
campo de investigacién, cow frecuencia ideolégicamente instrumentalizados; el modelo de Psiquiatria Co-
munitaria es una opcién politica y técnica que, en aras de un mejoramiento del nivel de bienestar social del

(1} La consideraci6n especifica de los principios de la Comunidad Terapéutica, su parentesco e insercién con la Psiquiatria Comunitaria, asf
como determinados aspectos de posible contradictoriedad dialéctica entre ambos, quedan fuera del alcance de este documento.
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ciudadano, y partiendo de un concepto integral y radical de salud publica, aprovecha todos los hallazgos y
aportaciones de la praxis y la investigacién y permite el desarrollo ponderado y arménico de todas las formas
de entender y abordar los problemas de la salud y la enfermedad psiquicas. Repitdmoslo: La Psiquiatria Co-
munitaria es un paradigma técnico que inspira a una voluntad politica para ofrecer un servicio pa-
blico integral en el campo de la Salud Mental.

En los paises con un cierto grado de desarrollo social, tanto bajo los auspicios del sistema capitalista co-
mo socialista, el Modelo de Psiquiatria Comunitaria se ha ide imponiendo como el Gnico coherente y posible.
Aunque sus antecedentes son mds antiguos, digamos que en Europa occidental y América del Norte su im-
plantacién paulatina, pero firme, se ha ido tejiendo desde la inmediata postguerra, y ha cobrado solidez des-
de la década de los cincuenta. En Espafia los primeros intentos pioneros, abortados por una Administracion
reaccionaria y miope, datan de finales de los sesenta y primeros setenta. Desde entonces se han sucedido
una serie de procesos de reforma parciales e incoordinados, siempre alentados por grupos de profesionales
cuyas iniciativas y entusiasmo han ido siempre a remolque de unos organismos publicos inertes y faltos de
imaginacién. Es en la actualidad cuando se dan en nuestro pals las condiciones histéricas propicias para que
la Reforma Psiquidtrica se acometa con caracter irreversible y de manera homogénea en todos los &mbitos
del Estado. En este sentido, los grupos més progresistas entre los trabajadores de salud mental estan expec-
tantes y criticos ante los poderes gestores, a los que no perdonarian nunca errores por comisién u omisién en
una coyuntura probablemente irrepetible. Y acometer la Reforma no puede querer decir otra cosa que la im-
plantacion firme del MODELO COMUNITARIO.

El MODELO COMUNITARIO, como cualquier modelo, no es la panacea para resolver todos los proble-
mas de salud mental, pero si su instrumento necesario. Por otra parte, el modelo no puede convertirse en un
rigido corsé que empobrezca la accién comunitaria y reduzca el esfuerzo planificador a mera salmodia repeti-
tiva de slogans politicos independientes de la realidad. Su aplicacién rigurosa exige la maxima flexibilidad,
el mas exquisito plegamiento a las caracteristicas y peculiaridades propias de cada nicleo de poblacién don-
de se implante, la naturaleza y las fluctuaciones de su demanda y la estructura y grado de desarrollo y de in-
tegracion de sus recursos sanitarios psiquidtricos. Sélo asi la Reforma resultard un proceso politico y técnico
coherente, no divorciado de los condicionamientos reales, y comprometido con el aprovechamiento a un sis-
tema racional de evaluacién continua de los resultados obtenidos, lo que a su vez implica su apertura sin re-
servas a toda clase de controles de eficacia y rendimiento y la indispensable disposicién al ejercicio de la
autocritica.

Sobre el MODELO DE PSIQUIATRIA COMUNITARIA se ha dicho ya todo. Su evocacion es obligada en
cualquier declaracién de principios o en cualquier esbozo planificador. Nadie se atreve a ponerlo en cuestién.
Y, sin embargo, parece que su concepcién mas profunda viene sufriendo un desgaste peligroso en los Glti-
mos afios. A veces, aplicaciones muy parciales e imperfectas del sistema se consideran como suficientes, sin
admitir que, en realidad, el desarrollo total de un sistema de Psiquiatria Comunitaria es un proceso sin fin, que
exige perpétuas revisiones y niveles de profundizacién potencialmente inalcanzables. Otras veces, se traicio-
na con evidente mala fe el modelo a fuerza de manipularlo, al socaire de cualquier veleidad politica, o por re-
sistencias ideol6gicas mds o menos concienciadas. Otras, en fin, se hace una mala lectura de la flexibilidad
de aplicacion del modelo, y camufldndose tras elementos tan miméticos como la diversificacion o la operati-
vidad, no se hace sino desvirtuar sustancialmente el contenido del modelo hasta hacerlo irreconocible o in-
cluso antitético.

Precisamente queremos salir al paso de estas posibles desviaciones, voluntarias o no, del modelo. Y para
ello exponemos a continuacién unos enunciados, a modo de principios, sin cuya consideracién y cumpli-
miento no podria hablarse con propiedad de Psiquiatria Comunitaria. Cualquier afan planificador y gestor de-
bera tenerios continuamente presentes, incluso cualquier esquema de financiacién tendrd que plegarse a
ellos. No se podria soslayar ni modificar ninguno de ellos sin someterlo a un exhaustivo debate previo de ca-
racter publico y de nivel cientifico. Alld donde un servicio o un recurso cualquiera de la red asistencial quiebre
inequivocamente uno de estos Principios, habrd un nuevo objetivo inmediato de Reforma.

Los principios a que aludimos pueden esquematizarse en la enumeracion que sigue:

1.° EL PRINCIPIO DE TERRITORIALIDAD

Cada organismo politicamente responsable de un drea asistencial determinada (en nuestro pais general-
mente el 4rea se identifica con la provincia) subdividiré su territorio urbano y rural en zonas, tradicionalmen-
te denominadas SECTORES, cada una de las cuales serd servida por un EQUIPO DEL SECTOR. Esta deter-
minacién por sectores deberd ajustarse a las siguientes directrices generales:

a) Coincidird, en la medida de lo posible, con las demarcaciones de la red sanitaria general.

b) Como orientacién genérica, susceptible de revisién en cada drea concreta en funcién de muy diver-
sos factores (medios financieros, recursos humanos y profesionales, realidad demogréfica, etc...) cada sec-
tor tenderd a abarcar comunidades de 80.000 a 120.000 habitantes. En una primera etapa cabria considerarse
nicleos de poblacién mayores, para subdividirlos posteriormente, a medida que se desarrolia la red de ser-
vicios.
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c) La territorializacion tenderd a armonizar tres tipos de criterios: los elementos politico-administrativos,
los factores socio-demogréficos y los datos proporcionados por los estudios epidemioldgicos, cuando éstos
existan.

Es I6gico considerar la epidemiologia como el instrumento cientifico natural e ideal de la sectorizacion,
pero no es menos cierto que se la ha sacralizado desmesuradamente, y que en su nombre se han retrasado o
paralizado muchos intentos legitimos de reforma. La epidemiologla es un medio técnico de indudable utili-
dad; es, ademds consustancial al Modelo Comunitario, uno de sus pilares en el terreno de la investigacién y,
por tanto, es una actividad que el modelo debera fomentar y potenciar a lo largo de su desarrollo. Pero hay
que admitir que, en nuestras latitudes, no hay tradicién cientifica en este campo, porque apenas existe la mi-
nima infraestructura para abordar estas tareas de inmediato con la dedicacion y competencia necesarias. Por
otra parte, es incuestionable que epidemiologia y praxis asistencial no pueden divorciarse, si no se quiere
caer en una investigacion escoldstica de escasa aplicabilidad y s6lo 4til para engrosar los anaqueles oficiales
o los «curriculumy personales. A mayor abundancia, conviene considerar que la epidemiologia ratifica con
criterios altamente sofisticados de objetividad y mensurabilidad, los datos ya proporcionados por una asis-
tencia de alto nivel de competencia y compromiso comunitario. Los resultados epidemioldgicos son verdade-
ramente sustanciosos y pueden, de una manera efectiva, hacer rectificar algunas estimaciones sobre la reali-
dad de la demanda y las necesidades o la adecuacién de los recursos, asi como servirnos de gula para la
puesta en marcha de miltiples programas especificos, especialmente en el campo de la prevencién primaria;
pero el estado de abandono y subdesarrollo de nuestra asistencia no puede esperar los frutos de una tecnolo-
gla avanzada para dar sus primeros pasos, como es el caso de la sectorizacioén. En una palabra: epidemiolo-
gfa si, pero en su momento (habra de nacer con la implantacién del modelo), intimamente ligada a la labor
cotidiana de los equipos y sin que sea utilizada como freno de cualquier proyecto de Reforma, al menos en lo
que a territorialidad y otros primeros pasos se refiere.

La sectorizacién, es pues, una medida préctica, ineludible, en los comienzos de cualquier plan de Refor-
ma. Es su precondicién. El principio de TERRITORIALIDAD vertebra del Modelo Comunitario.

2.° EL PRINCIPIO DE INTERDISCIPLINARIEDAD

Hemos mencionado antes los EQUIPOS DE SECTOR. Aqui especificamos al referirnos al EQUIPO IN-
TERDISCIPLINARIO DE SALUD MENTAL. Denominamos si a aquel conjunto de profesionales y trabajado-
res que, procedentes de distintos campos del saber y de la praxis asistencial, se agrupa en una estructura
coordinada y débilmente jerarquizada para contraer, a través de la asuncién de unos roles especificos, pero
difusos y en continua revisién, un compromiso radical con un sector de la Comunidad en lo que se refiere a
sus necesidades en Salud Mental. Probablemente esta concepcién del trabajo en equipo constituye la quin-
taesencia del Modelo. Cada una de las palabras que componen esta enunciacién es portadora de una gran
multiplicidad de implicaciones, a menudo controvertidas que requeririan una consideracién aparte, pero qu.:
no pueden tener cabida en esta exposicién general.

No obstante, no parece adecuado dejar de mencionar los campos de procedencia de los diferentes miem-
bros del equipo, que son los que le dan precisamente su cardcter interdisciplinario {1), con toda su vocacién
de funcionalismo dindmico y auténticamente complementario. Estos campos son: la psiquiatria, la psicolo-
gla (2), la enfermerfa, la asistencia social, la terapia ocupacional y animacion socio-cultural, la auxiliaria psi-
quiatrica (con todo su potencial atin en barbecho) y la auxiliaria administrativa. Probablemente en un futuro
no muy lejano habria que afiadir técnicos procedentes de la sociologia y la antropologla, aunque quizd a nivel
més de asesoramiento en la asistencia y la investigacién que como miembros de plena integracién. Y, por su-
puesto, aqui no mencionamos aquellos trabajadores de otros campos {como la pedagogia) que resultan im-
prescindibles en la composicién de los equipos especializados en algunas areas concretas de Salud Mental.

La premisa fundamental que anima este principio constituye uno de los postulados bésicos de la doctrina
de Comunidad Terapéutica, y se puede enunciar asi: Cada miembro del equipo interdisciplinario posee un
potencial terapéutico mas o menos especifico, y el potencial terapéutico de la totalidad del equipo es muy su-
perior a la suma de los potenciales correspondientes a cada una de sus partes.

Otro elemento de nuestra enunciacion que conviene repetir y subrayar, es el que establecemos con la ex-
presién «compromiso radical» con la Comunidad, pero su clasificacion constituye precisamente el contenido
del siguiente principio.

3.° PRINCIPIO DE LA INTEGRALIDAD

Es el que da sentido al compromiso comunitario. Quiere decir, que cada Sector, a través de un equipo
sectorial general y los equipos especiales que se juzguen pertinentes, dispondré de los suficientes dispositi-

(1) El término pluri o multidisciplinario as més equivoco y tiene méas connotaciones aditivas que verdaderamente grupales.
(2) Esta escision por si solo ya mereceria todo un rosario de reflexiones, que dejamos para otro lugar.
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vos estructurales e infraestructurales como para dar respuesta a las necesidades y demanda de la poblacién a
la que sirve en todas sus facetas: actividades promotoras de salud mental, tareas preventivas, terapéuticas y
rehabilitadoras, responsabilidades asistenciales, docentes, formativas y de investigacién, aspectos técnicos,
gestores, financieros y planificadores (con las obligadas dependencias organicas), atencién a la poblacién in-
fanto-juvenil, adulta o geridtrica, a cualquier clase social (especialmente los grupos marginados o de alto
riesgo) y sea cual sea la naturaleza o la cuantia de la demanda. Los equipos comunitarios del sector no pue-
den permitirse ningutin «lujo» en el sentido de seleccién de la demanda, aunque si deberé establecer las priori-
dades con sentido racional, adecuando la accién al potencial real de los recursos. Precisamente en la facul-
tad de seleccionar arbitrariamente la demanda est4 el origen del triunfalismo estadistico del analisis de resul-
tados de algunos equipos como es el caso de servicios psiquidtricos de algunos hospitales universitarios; o
de ciertos dispositivos para toxicémanos; o de determinados centros de salud de aparente vocacién comuni-
taria, pero que se otorgan la atribucién de «derivar» a otras redes aquellos problemas que no les gusta o de
los que no quieren saber.

El principio de integralidad implica que los equipos sectoriales deben «ensuciarse las manos» si es preci-
s0, tienen que «estar a todas» deben cubrir la psiquiatria «pesadan la «ligeran y «la de salén» y para ello han
de disponer de una red de servicios apropiada y completa, entre los cuales, y sélo para ellos, cabe la «deriva-
ciény». Solamente cabria pensar en algunas dreas asistenciales muy especificas de posible 4mbito regional
con dispositivos suprasectoriales, como podria ser el caso de la atencién institucional a psicdpatas delictivos
o enfermos mentales encausados criminalmente.

La materializacion préactica de este principio requiere ineludiblemente que los Equipos Sectoriales dispon-
gan, a lo largo de su desarrollo, de una RED DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL lo més completa posible,
que incluya: Centros de Salud Mental (verdadero «cuartel general» de los equipos), Servicios de Urgencias
(de 24 horas), Servicios Ambulatorios Domiciliaria, Servicios de Hospitalizacién Total (en hospitales genera-
les y/o psiquiétricos...), Servicios de Hospitalizacidén Parcial (Hospitales de Dia y Noche), Servicios de Reha-
bilitacion y Reinsercién (Talleres Protegidos, Hogares Protegidos, Hogares Post-Cura, Granjas Terapéuticas,
Clubs Sociales...), etc. Cada uno de estos servicios contendré una infraestructura y una dotacién de perso-
nal especificas, pero el seguimiento de los usuarios sera en todo momento responsabilidad de los Equipos
Sectoriales de los Centros de Salud Mental, que desarrollardn, ademds, contactos comunitarios mdltiples
con fines de prevencién primaria y de promocién de la salud asi como funciones de apoyo a los Equipos de
Atencién Primaria de la Red Sanitaria General, apoyo a los recursos sectoriales institucionales, apoyo y con-
sulta a los servicios de atencién a deficientes psiquicos, etc. Todo ello sin perjuicio de las funciones desarro-
lladas por los distintos Servicios especializados, con los que mantendrdn una perfecta simbiosis.

Este tercer principio se matiza y complementa con los dos siguientes (en general todos son por definicién
interdependientes).

4.° EL PRINCIPIO DE LA INTEGRACION

El término tan desgastado por el uso de «sistema integral e integrado» requiere una clarificacié_n para que
no se convierta en un slogan rutinario. El sujeto de la integracién que aqui tratamos es la Red Publica de Ser-
vicios de Salud Mental. La integracién debe ser contemplada a dos niveles:

a) Integracién en la red publica general de Servicios de Salud. Hablamos, pues, de una integracién mi-
nisterial, Se parte aqui de una concepcién radical e integral de la Salud, siguiendo los pasos de la OMS. La
Salud no es sinénimo de la Sanidad sino que la rebasa ampliamente para abarcar aspectos comunitarios tan
diversificados como el bienestar social y la proteccién del medio ambiente, la defensa de los consumidores y
el empleo sano del ocio. Esto no quiere decir que todos estos temas tengan que ser acometidos por el mismo
departamento del Ejecutivo, pero si deja claro que la Salud no es sélo cosa de médicos, ni siquiera prioritaria-
mente de médicos y trabajadores sanitarios, y que incluir las responsabilidades en Salud Mental en un Minis-
terio de Salud Publica, no significa medicalizar el modelo. Podria preconizarse la conveniencia de crear, den-
tro del prometido Servicio Nacional de Salud, un organismo responsable de la Salud Mental con rango de Di-
reccién General.

b) Integracién a nivel regional y provincial. En cada Comunidad Auténoma se crearfa dentro de su Con-
sejeria de Sanidad, un organismo especifico para Salud Mental.

No podemos, en una exposicion genérica del Modelo, entrar en més detalles que serian més bien objeto
de una planificacién puntual, pero deben quedar claras las tendencias:

— Hacia la RED UNICA DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL en cada édrea y cada Sector, evitando la
cadtica dispersién actual de los recursos y la proliferacién de redes paralelas de servicios.

— Hacia la integracién de la red de Salud Mental en la Red Sanitaria General del Servicio Nacional de
Salud.

— Hacia la FUENTE UNICA DE FINANCIACION, aungue en régimen descentralizado: Presupuestos Ge-
nerales del Estado, de las Comunidades Auténomas y de las Corporaciones Locales, en proporcién a sus
prestaciones y competencias.

— Hacia la GRATUIDAD DE LOS SERVICIOS.
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Dentro de cada sector la integracién de los recursos ha de ser real siempre que sea posible y en el grado
mayor posible. En cada aspecto asistencial diferenciado (psiquiatria general, paidopsiquiatria, atencién al
drogadicto, etc...), los recursos humanos y profesionales tienen que aglomerarse en un solo equipo, con un
programa comiin a desarrollar, unos objetivos, unos medios y unas funciones compartidos a todos los efec-
tos. Sin embargo, es posible que en algunos territorios esta integracion radical no sea viable en la practica
més que, quizd a largo plazo. Alla donde los vicios derivados de la excesiva dispersién de recursos haya he-
cho a éstos inintegrables en el momento actual, alld donde las resistencias a la integraci6n resulten insalva-
bles, habré que rebajar la ambicién del Modelo de una de estas tres formas:

— O recurriendo a una nueva subdivisién territorial, de modo que cada equipo «paralelo» tenga su propia
autonomia, sin interferencias ni duplicidades, siempre y cuando esto no suponga una atomizacién asistencial
antiecondmica o técnicamente desaconsejable.

— O diferenciando absolutamente la funcionalidad de cada equipo dentro del Sector, salvaguardando en
todo caso el principio de continuidad terapéutica.

— 0 contentdndose con una mera coordinacién de los recursos, en el claro entendimiento de que la
coordinacién puede paliar la ausencia de integracion, pero nunca sustituirla, y que el objetivo dltimo, al plazo
que sea necesario, es la integracién plena.

La eleccion de una u otra de estas férmulas paliativas, o de posibles férmulas mixtas, ird en funcién del
estudio minucioso y realista de la situacién de cada drea a considerar. Esté claro que la integracion funcional
de los equipos podria ser decretada, como la integracién politica, auministrativa y financiera a que hemos alu-
dido; pero decretar, sin mas, una integracion funcional, todos sabemos que constituirfa una grave torpeza
politica que amenazaria con la profunda descompensacién del Modelo y de su fracaso estrepitoso.

Es evidente que este principio, llevado a la préctica con todas sus ambiciones, erradica de una vez por to-
das, a nivel estructural, la secular marginacién del enfermo psiquico. Sin embargo, algunos profesionales y
algunos politicos han mixtificado este enunciado al superponer una cuestién que nada tiene que ver con él,
que no es consustancial al Modelo y que no contribuye sino a un gasto estéril de energlas. Nos referimos a la
beligerante postulacién de que la DESMARGINACION DE LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA pasa necesaria-
mente por la hospitalizacién de los enfermos de «corta estancia» en los Hospitales Generales. No podemos
desarrollar aqui la torrencial polémica que esto suscita; sélo podemos esbozar algunos apuntes para su reso-
lucién que nos parecen insoslayables en esta exposicion general del Modelo:

a) La hospitalizacién en el Hospital General es una posible opci6n a tener en cuenta, pero en manera al-
guna la unica en el desarrollo de un plan de Psiquiatria Comunitaria. Su adopcién podré ser oportuna en de-
terminados territorios, dependiendo de la consideracién global de los recursos, de la historia especifica
de la Reforma psiquiétrica de cada 4rea, de la dotacién y la orientacién asistencial de los equipos disponibles,
etcétera...

b) El Servicio Psiquiatrico del Hospital General deberé garantizar plenamente:

— El compromiso con las necesidades de ingresos involuntarios que se produzcan en su radio de
accion.

— Una atmésfera de Comunidad Terapéutica.

— Un régimen radical de puertas abiertas.

— El disfrute, por parte de los enfermos, de amplios espacios terapéuticos funcionales, incluidas ins-
talaciones recreativas al aire libre.

_ La evitacién de una atmésfera de «ghetox en la «planta de locos» que sustituiria la segregacion
asilar por otra probleméatica mds lacerante.

— La perfecta continuidad de los cuidados terapéuticos.

— La evitacién de que se constituyan redes paralelas y asistencia por niveles.

— La no discriminacién de los enfermos «de larga estancia».

_ La excesiva medicalizacién del sistema, que entendemos como absolutamente regresiva.

¢) En todo caso, la desmarginacién del enfermo mental poco tiene que ver con la ubicacién de los dis-
positivos hospitalarios, siempre que se garanticen las condiciones que acabamos de invocar. Antes bien, la
deseada integracién viene dada por parametros més fundamentales:

__ La actitud interna auténticamente terapéutica y comunitaria, de todos y cada uno de los trabajadores
de Salud Mental.

— El cambio de actitud interna de los ciudadanos en general, y de los trabajadores sanitarios en par-
ticular (de ahf la importancia de la educacién sanitaria en aspectos de Salud Mental, el apoyo
psiquidtrico a los dispositivos de atencién primaria, etc.).

— El cambio profundo de gestién, administracién, planificacién y financiacion en las direcciones que
ya hemos apuntado.
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5.° EL PRINCIPIO DE CONTINUIDAD TERAPEUTICA

Si anteriormente hemos afirmado que el principio de territorialidad vertebra el sistema, conviene adelan-
tar que este principio que ahora contemplamos resulta medular al Modelo. Se trata de que cada usuario, al
entrar en contacto con su correspondiente Equipo Sectorial. Serd seguido por ese equipo, y sélo por ese
equipo, en todas sus vicisitudes y situaciones clinicas futuras, en sus episodios agudos, subagudos o créni-
cos, en régimen intra o extrahospitalario, en sus necesidades de tratamiento, rehabilitacién o de reinsercién
social. O utilizando la enunciacién especular de dicho principio: el mismo Equipo Sectorial, y sélo dicho equi-
po serd responsable de los usuarios con los que entra en contacto terapéutico en todas sus situaciones clini-
cas futuras. Esto es de aplicacién especialmente rigurosa al vinculo terapéutico que el usuario y su familia es-
tablecen con el psiquiatra o el psicélogo y al vinculo que se establece con el trabajador social donde la conti-
nuidad serd no sélo de equipo cuando el vinculo que se ha establecido ha alcanzado suficiente grado de indi-
vidualidad.

Cabe concebir una quiebra de la continuidad terapéutica en los siguientes supuestos:

a) Por razones terapéuticas mayores, de cardcter rigurosamente técnico, que siempre tienen como refe-
rente en Gltimo andlisis problemas transferenciales insolubles, siempre que se agoten las posibilidades de re-
solucién del problema dentro del equipo, aunque haya un cambio de terapeuta.

bl En razén de la especificidad de una determinada situacién clinica del enfermo que puede requerir la
intervencién de un equipo especializado, siempre y cuando el equipo sectorial general no pueda seguir el
abordaje de la nueva situacién con la necesaria competencia. Seria el caso, por ejemplo, del usuario de edad
infantil cuando rebasa la mayoria de edad, o el paciente que, en un momento de su evolucién, se dependiza
de la heroina.

c) Por razones practicas insoslayables, el usuario cambia de residencia (cabria discutir cada caso indivi-
dual cuando el cambio se produce dentro de la misma poblacién, aunque en distinto sector), el técnico del
equipo cambia de destino, el MIR rota de servicio, etc...

Circula con frecuencia una versién a nuestro entender espurea de este principio. Se trata de una mera
concepcion «funcional» de la continuidad de cuidados terapéuticos, segun la cual el usuario debe tener ase-
gurada la asistencia, cualquiera que sea su situacion, a través de la existencia, en su drea comunitaria, de to-
da una red completa de dispositivos asistenciales, aunque sus diferentes servicios sean responsabilidad de
distintos equipos interdisciplinarios mds o menos coordinados. Es evidente que esta enunciacién suple indebi-
damente la integracién con la coordinacion, y que ignora el principio de integralidad.

La situacion en que cldsicamente y de manera més provocativa se viene planteando este desviacionismo
del Modelo es la hospitalizaci6n psiquiatrica. Segun esta forma de entender la Continuidad, el equipo técnico
que atiende la hospitalizacién de un enfermo en situacién psicopatolégica aguda, no tiene porqué ser el mis-
mo {jni siquiera el terapeuta directamente responsable!) que el que antes de este episodio le venfa aten-
diendo en un centro de salud mental, o le va a seguir después del alta, o que el equipo gue en su dia tuviera
que encargarse eventualmente de atenderle en una situacion de «larga estancia» o en un proceso rehabilita-
dor. Esto nos parece sencillamente aberrante. Por supuesto que estas distintas situaciones clinicas o existen-
ciales del usuario pueden requerir intervenciones de miembros muy diversificados del equipo, pero del mis-
mo equipo, y sin destruir los vinculos esenciales a que antes haclamos referencia.

Quede, pues, claro: a la versién «funcional», virtual y parcial del principio de continuidad de cuidados te-
rapéuticos, nosotros oponemos una versién orgénica, real y radical, cuyo quebranto es una heterodoxia de
tal calibre que el Modelo no se la puede permitir, bajo riesgo de desnaturalizacién.

A esta concepci6n ortodoxa sus oponentes arguyen con frecuencia que est4 impregnada de una atribu-
cién de omnipotencia y ubicuidad al equipo sectorial. Es una critica que merece tenerse en cuenta; para evi-
tar estos peligros invocados hemos ya sefialado de modo difuso algunos instrumentos; la posible especializa-
cion de algunos equipos funcionantes a nivel sectorial o suprasectorial, la posible subdivisién racional del te-
rritorio, la integraci6n de todos los recursos y, en todo caso, la exigencia de una dotacién de equipo adecua-
da, tanto en cantidad como en calidad, y el necesario y permanente sometimiento a controles de rendimiento
y al ejercicio de la autocritica.

6.° EL EQUIPO COMUNITARIO-CENTRICO

Sustituye al sistema hospitalocéntrico anterior. El Hospital (el ingreso) no es sino un mero accidente tran-
sitorio en la trayectoria de una minima parte de los usuarios. El Modelo que aqui propugnamos sitda toda la
RED DE SERVICIOS (incluidos los Servicios Hospitalarios) «kEN» LA COMUNIDAD Y «PARA» LA COMUNI-
DAD. Hay que reducir los indices de prevalencia y de incidencia de la patologia psiquidtrica mediante una in-
tensa accién preventiva entre los ciudadanos. Ante una demanda asistencial concreta hay que mantener al
usuario en su propio medio hasta donde sea posible, evitando cualquier ruptura con un ambiente socio-fami-
liar y laboral. Ante una indicacién de ingreso, éste deberia ser voluntario siempre que sea posible, lo més par-
cial y breve posible, en el mayor régimen de libertad que sea viable y con las méximas garantias que ofrece la
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atmésfera de Comunidad Terapéutica. La asistencia se extendera, siempre que se considere técnicamente
conveniente, al nicleo familiar del enfermo y a sus circulos sociales préximos (vecinos, amigos, compafieros
de trabajo).

La puesta en practica de este principio, debe evitar algunas desviaciones peligrosas, como las si-
guientes:

a) La «psiquiatrizaciony» innecesaria de la poblacion.

b) La «psicologizacién» reaccionaria de los problemas politicos y sociales.

c) La «sociologizaciény de los conflictos intrapsiquicos, que constituye un auténtico «pecado episte-
miolégicon. Hay que dar al César lo que es del César y al aparato psiquico lo que le es propio. El campo de los
equipos de salud mental es la psicodindmica individual, la dindmica familiar e interpersonal, la dindmica
grupal, etc... pero no las reformas sociales, lo que no excluye la funcién de denuncia en determinadas situa-
ciones concretas, o la contribucién de los conocimientos psicol6gicos a otras esferas del saber y del hacer
méas o menos colindantes o interdependientes.

d) No debe confundirse este Principio Comunitario-Céntrico con el pestulado un tanto confuso de la
«primacia de la asistencia extrahospitalaria», que mueve a menudo a innecesarios equivocos. Una cosa es
que los recursos humanos y financieros deban aplicarse masivamente a la creacién de recursos comunita-
rios, dado que antes de la implantacion de este sistema se suele partir de una gran pobreza e incluso inexis-
tencia de esta clase de dispositivos, y otra muy distinta es que el Modelo deba primar unos recursos y margi-
nar otros. Se parte de la clara nocién de la necesariedad de toda la Red de Servicios, sin ningun tipo de dis-
criminacién o de exclusién. El Modelo Comunitario no debe dar primacia a lo extra sobre lo intrahospitalario,
como no debe primar al enfermo agudo sobre el crénico. Lo contrario seria una auténtica perversion del sis-
tema, que incurriria paraddjicamente en una situacién injusta de la misma naturaleza que aquella que motivo
el proceso de Reforma.

7.° EL PRINCIPIO DE PARTICIPACION COMUNITARIA

Es consustancial al sistema, le otorga un cardcter definitorio.

Con su puesta en practica se materializa la aspiracion de los Servicios Comunitarios a constituirse en
SERVICIOS no s6lo «en» la Comunidad y «para» la Comunidad sino también «POR» LA COMUNIDAD. Se
hace realidad tangible a través de dispositivos como los que siguen:

a) Representacién de los usuarios, y de los ciudadanos en general, en los 6rganos de gobierno de los or-
- ganismos gestores.

b) Accesibilidad absoluta de los dispositivos asistenciales.

¢) Apertura de los Servicios a la critica y al control democrético de las distintas instancias ciudadanas
(asociaciones de usuarios, medios de comunicacion, etc...) con los que se mantendria un estrecho contacto
multidireccional. Transparencia en la gestién.

d) Apertura de los Servicios a posibles actividades y colaboracion de caracter voluntario procedentes de
dichas instancias. Promocién de agentes comunitarios de Salud Mental.

A fuer de realistas, hay que admitir que nuestros ciudadanos estdn escasamente sensibilizados a los pro-
blemas suscitados por el nivel de salud mental de las comunidades a que pertenecen. Peor atin, estan grave-
mente deformados, emprejuiciados o, cuando menos, desinformados. Seria ingenuo esperar que el Modelo
de Psiquiatria Comunitaria surja de un amplio movimiento «de base»; més bien la profunda alienacién colec-
tiva provocaria, desde amplios sectores de base, un movimiento anterreformista y perpetuante de las viejas
instituciones. Por ello cabe concebir el principio que ahora nos ocupa como un objetivo a medio y largo pla-
z0, aunque los dispositivos apuntados puedan ponerse embrionariamente en marcha desde el comienzo. Su
verdadero desarrollo es mas un punto de llegada que de partida y se apoya en un nivel 6ptimo de consecu-
cién de otros desarrollos, como son el necesario avance del sistema democratico mas alla del parlamentaris-
mo representativo y el régimen de libertades formales, que lleve a cada ciudadano la conciencia de que pue-
de y debe erigirse en auténtico duefio de su destino colectivo. Del mismo modo que, lenta pero irreversible-
mente, el individuo va sacudiendo su milenaria pasividad y empieza a tomar una postura beligerante y solida-
ria en campos tan diversificados como los que representan el movimiento pacifista, el movimiento ecologista
o la proteccién del consumidor, ese mismo individuo se ird concienciando y despertando a la nocién integral
de salud («estado completo de bienestar fisico, mental y social») como uno de los derechos subjetivos funda-
mentales. Por terminar con esta consideracion sin mas disgresiones, este Principio de Participacién Comuni-
taria, aunque nace con el Modelo, no puede consolidarse hasta que éste no se haya implantado suficiente-
mente; este principio es la coronacién del sistema, y se apoya directamente en el desarrollo pleno del princi-
pio que le precede inmediatamente en nuestra exposicion. El Principio Comunitario-Céntrico, que mediante
una oferta de Servicios Comunitarios lo mas amplia posible, configure a cada miembro de la comunidad co-
mo auténtico usuario de dichos servicios, sensible al andlisis de los factores alienantes individuales y colecti-
vos y a la necesidad de una colaboracién directa y activa en el abordaje preventivo de dichos factores.
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2.2. Salud mental en la Atencidn Primaria

Antes de definir propuestas concretas en este apartado, es preciso sefialar que nos movemos en un terre-
no tedrico, ideoldgico, con muy escasas o nulas experiencias précticas en las que fundamentar la reflexién.
Asi como en el tema de la transformacién de los manicomios o de las unidades psiquidtricas en los Hospitales
Generales, poseemos experiencias practicas préximas a las que remitirnos, en este terreno unicamente pode-
mos contar con experiencias de otros paises o referencias doctrinales.

La potenciacién de la Atencién Primaria de Salud, al modo como se entienda en la Declaracién y en las
Recomendaciones de Alma-Alta no pasa de ser una declaracién de intenciones, todo lo mas un proyecto le-
gislativo, actualmente blogueado, con unos cuantos Centros de Salud de papel meramente testimonial. Lo
mismo ocurre con el dispositivo de Salud Mental y su desarrollo de acuerdo con una orientacién genérica de
Psiquiatria Comunitaria. El sisterna manicomial sigue siendo hegemonico, lo otro siguen siendo declaracién
de intenciones y proyectos aislados y generaimente abortados.

En el terreno que nos ocupa es perceptible la existencia de dos modelos organizativos, el primero de los
cuales opta decididamente por una integracién total del dispositivo psiquiatrico en el sanitario general, en
todos sus niveles (por ejemplo, la posicién de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucifa), y el segundo
por una cierta autonomfa del dispositivo psiquiétrico, organizada como red paralela, en funcién de las pecu-
liaridades de su objeto, con conexiones superestructurales y puntuales con el resto del dispositivo sanitario y
con los servicios sociales (coordinacién que no integracion).

De alguna manera esta dualidad ya estaba presente en las discusiones de Alma-Alta y, de hecho, la Salud
Mental aparece incluida en la Atencién Primaria en las Recomendaciones pero no en la Declaracioén.

A nuestro juicio, y aunque la psiquiatria como institucién se encuentra en el aparato del Estado més préxi-
ma al aparato judicial, policial o pedagdgico que al sanitario, y precisamente por ello, para negarlo, nos mos-
tramos en contra de montar redes paralelas, y a favor de una integracidén completa en el sistema sanitario,
tanto por lo sefialado como por responder a una necesidad hist6rica y social, por ser la tUnica via para termi-
nar con la secular marginacién de la psiquiatria, como, en fin, por entender que se da una confluencia ob-
jetiva entre las formulaciones més avanzadas de la Psiquiatria Comunitaria y los principios de
Atencién Primaria de Salud (accesibilidad, participacién de la comunidad, adecuacion entre recursos
y necesidades, desespecializacién, etc.). Si es rechazable la integracién en el actual sistema sanitario,
es imprescindible ser parte del sistema de Atencidn de Salud, integral e integrado que estd empezando a
nacer.

En este sentido, el desarrollo de la exigencia en Andalucia, con dispositivo psiquidtrico integrado orgéni-
camente en el de Atenci6én Primaria de Salud, nos parece de la mayor importancia, y mas teniendo en cuen-
ta que se ha pasado de los proyectos a la ley aprobada en el Parlamento Autonémico y a su desarrollo admi-
nistrativo. Por primera vez en un texto legislativo espafiol se hace referencia a la Psiquiatria Comunitaria co-
mo modelo de referencia, con ese cardcter de inclusién en el Dispositivo de Atencién Primaria, al que se trata
de dar absoluta prioridad. La otra experiencia de referencia, probablemente mds avanzada, es la as-
turiana.

En esta perspectiva, se trataria de definir, por una parte, los problemas de Salud Mental a asumir por el
dispositivo de Atencién Primaria (concretédndolo en ias tareas del Equipo de Salud, expresién organizativa
basica de dicho nivel) y, por otra, la articulacién con el mismo del resto del dispositivo de Salud Mental, en
tanto que perteneciente al nivel de atencién especializada.

Un gran nimero de problemas psicol6gicos y/o psicopatolSgicos son hoy de hecho mal o bien atendidos
por los equivalentes actuales al nivel primario (médicos de cabecera, consultorios de la Seguridad Social),
como lo demuestran los estudios epidemiolégices sobre frecuentacién asistencial a este nivel. Se tratarfa de
que respondieran adecuadamente a esa demanda, mediante actuaciones sobre individuos, familias o gru-
pos para:

— Asumir y desarrollar los aspectos psicosociales de los programas generales de promocién de la
salud y de tratamientos y prevencién de la enfermedad.

— Deteccion precoz de los problemas de Salud Mental.

— Tratamiento de los problemas comunes, primera intervenci6n en las crisis, control posterior de curas,
rehabilitacion y reinsercién social.

— Recogida de datos utiles para la investigacion.

— Coordinacién de la actuacién especializada (por ejemplo, hospitalizacién) conservando siempre la
responsabilidad y el control de los casos.

Estas actuaciones del Equipo de Salud podria realizarse con la participacion del dispositivo psiquiatrico
con arreglo, bien a su modelo inclusivo (trabajador especializado en Salud Mental incluido en el Equipo
de Salud, preferentemente psiquiatra, psic6logo o trabajador social especializado), quiza justificado por el
volumen de los problemas psicolégicos y psicopatol6gicos y su secular marginacién, pero que exigiria un nd-
mero imposible de profesionales y que conllevaria un elevado riesgo de psiquiatrizacion de los problemas sa-
nitarios comunes. Parece mas razonable, pues, pensar en una actuacion del Equipo de Salud Mental de apo-
yo al nivel primario. Aparte de sus funciones especializadas (hospitalizacién, técnicas especializadas de tra-
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tamiento y rehabilitacién, etc.) desarrollaria funciones de formacién, asesoramiento y supervision de los
Equipos de Salud, desde la orientacién en el desarrollo de los programas, asuncién de tratamientos y otras
actuaciones individuales y colectivas especializadas a requerimiento del Equipo de Salud participacién en la
formaci6n continuada de éste, etc.

Cada Equipo de Salud Mental asumiria dichas tareas en relacién con todos los Equipos de Salud del
area.

Los problemas de motivacién y formacién del personal de los Equipos de Salud exigirfan una actuacién
especial, al menos en un principio, sobre todo dirigidos al personal sanitario que actualmente trabajaba en los
equivalentes a la atencién primaria, de cara a su reciclaje. En las nuevas promociones (particularmente de di-
plomados de enfermeria) se da una mayor importancia y existe notable sensibilizacién por los temas de Salud
Piblica, la Salud Mental y la dimensién psicosocial del enfermar humano, y probablemente pueden consti-
tuir estos profesionales el eslabén de enganche entre Equipo de Salud Mental y Equipo de Atencién Primaria.

2.3. Salud Mental y atencién hospitalaria
2.3.1. Sobre la transformacion de los hospitales psiquidtricos

1. El sistema manicomial, en sus funciones custodial y de exclusién social, sigue siendo hegeménico en
el dispositivo psiquiétrico del pals, tanto por el nimero de camas, y poblacién recluida, como por el presu-
puesto asignado (badsicamente a través de las administraciones provinciales), personal empleado, etc.

2. Dicho sistema muestra una notabilisima tendencia a persistir (resistencia a la transformacién), debido
a la actuacion de una serie de fuerzas que provienen:

2.1. De su funcién social, relativa al orden publico y al control de la desviacién, particularmente de mdil-
tiples formas de desadaptacién y violencia de individuos ubicados en los estratos mas bajos de la escala so-
cial. El paro creciente, la sensibilizacién ciudadana en torno a los problemas del orden pablico, crean una pre-
sién casi insostenible en el sentido de los ingresos compulsivos concebidos come encierro y custodia, pre-
sién que en virtud de las crecientes modificaciones legislativas, se instrumenta por via judicial.

2.2. De los intereses de muy diverso tipo que parasitan tales instituciones, econémicos, corporativos,
sociales, laborales. En este sentido, las experiencias de Conjo, Miraflores, Salt, etc., resultan paradigrnéti-
cas: el Colegio de Médicos, la comunidad religiosa, los sindicatos sanitarios, los funcionarios de la corpora-
cién, una parte de la comunidad exterior bloquean la reforma con sus protestas, en la medida que sienten
amenazada su fuente de empleo, de poder o de lucro.

2.3. De la institucionalizacién tanto del personal asistido como del tratante, siendo fundamentales las
resistencias de estos ultimos (temor y rechazo a nuevos espacios y formas de practica).

3. En funcién de lo anterior, la estrategia de transformacién de los manicomios debe incluir:

3.1. Lainstrumentacién de un dispositivo de andlisis continuo de las demandas de hospitalizacién y la
reconduccion de los mismos a otros elementos de la red de servicios asistenciales o a otros servicios (socia-
les, juridicos, policiales). En el marco especifico de los servicios psiquidtricos, orientacion de la respuesta en
el sentido de intervenciones en crisis, visitas domiciliarias, servicios ambulatorios, etc.

Globalmente, todo esto significa que SOLO SE PUEDE DESMANTELAR EL MANICOMIO EN UN PLAN
SOCIO SANITARIO INTEGRADO. Hay una posibilidad de bloqueo de la transformacién, ain con una politi-
ca sanitaria correcta, si a la vez los servicios sociales son incapaces de asumir los problemas que les compe-
ten, hasta ahora entretenidos en los manicomios.

3.2. Elenfrentamiento a los intereses que parasitan el manicomio sélo se resuelve con voluntad politi-
ca decidida y consciente de los conflictos y tensiones que ha de asumir al proponer y ejecutar la trans-
formacion.

3.3. Laelaboraci6n de una subestrategia de desinstitucionalizacién suyo objetivo sea tanto la poblacién
asilada como el personal, y cuyo soporte teérico ha de proceder mas del campo de la sociologia que del de la
clinica (aportaciones de la microsociologia, del interaccionismo simbélico, o de las diversas perspectivas de
andlisis institucional, etc.).

4. Desde el punto de vista tactico:

4.1. La primera medida pudiera ser la constitucién de una comisién investigadora, designada por la
administracion, de tipo mixto (integrada por sanitarios y miembros de la judicatura y la fiscalia), dirigida a co-
nocer e informar sobre el respeto a los derechos constitucionales en los manicomios, intimamente conectado
con los problemas de infraestructura y dotacién (material, espacio, hébitat, comida, ropa, personal, etc.).
Estamos convencidos que el andlisis, el debate y la publicidad de lo que ocurre en el manicomio es en si un
enorme revulsivo para empezar a resolver las situaciones antedichas y existen experiencias en este pais, en la
década pasada, o en Estados Unidos, que asi lo confirman.
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Dicha medida, reiteradamente propuesta en reuniones y escritos de la Asociacién ha sido hasta el mo-
mento recogida por la Consejeria de Salud y Consumo de la Junta de Andalucia, donde ya existe una comi-
sién de esa naturaleza.

4.2. En segundo término, y de modo paralelo a las modificaciones en la dindmica institucional, el andli-
sis clinico social individualizado de la poblacién asilada, para lo que debe contarse necesariamente con técni-
cos de nueva contratacién (médicos, psiclogos, A. Sociales) aparte de los que en ellas trabajan.

4.3. Como consecuencia de lo anterior, la elaboracién de programas de derivacién de casos, desde
aquellos susceptibles de alta inmediata a su medio familiar, derivacion a servicios sociales (en ambos casos,
manteniendo el apoyo y el seguimiento por los servicios extrahospitalarios) y desarrollo de actividades de re-
habilitacién para el resto.

4.4. Tales actividades rehabilitadoras, de tipo laboral y social, probablemente tengan que organizarse
en niveles adecuados a los diversos grados de handicap encontrados (2-3 niveles como méximo). A nuestro
juicio debe ponerse especial énfasis en las medidas de tipo social y, como idea central, en espacios y lugares
externos a la institucién susceptibles de ser dirigidos tanto a pacientes de larga estancia manicomial como a
otros nunca o sélo accidentalmente internados (por ejemplo, los talleres protegidos, susceptibles de ser usa-
dos por este tipo de pacientes, por otros residentes en la comunidad o por otras personas remitidas por los
servicios sociales; hogares protegidos con el mismo enfoque, etc.). Salir, encontrar y usar nuevas formas de
relacién y de trabajo es la mejor medida contra la institucionalizacién de tratados y tratantes.

4.5, La definicién previa de colectivos de pacientes asilados en los que resultaria infructuoso el trabajo
rehabilitador, funciona como profecia que se autocumple. De entrada, el trabajo rehabilitador debe incluir a
toda la poblaci6n asilada.

4.6. Simultaneamente a todo lo anterior, introduccién de medidas de dinamizacién institucional y de
modificacién organizativa en la linea genérica de la Comunidad Terapéutica, dirigida a una progresiva demo-
cratizaci6n, abriendo espacios crecientes al personal y a los pacientes para su participacién en la discusion y
toma de decisiones de todo el proceso y, sabre todo, lo que les concierne.

4.7. Organizacién progresiva del trabajo en equipo, con tendencia creciente a la coordinacion y flexibili-
zacién de funciones y papeles, tanto dentro de la actividad asistencial como de los programas de formacién
continuada que se elaboren.

4.8. La busqueda de sistemas de gestion administrativa con la suficiente agilidad y autonomia, para faci-
litar y no bloguear el proceso de transformacion.

5. Por ultimo, dos consideraciones, por obvias muchas veces olvidadas:

5.1. La necesaria flexibilizacién de los proyectos y programas de transformacion, dada la diversidad de
situaciones en cada provincia y en cada institucion (inmovilidad secular, proyectos de cambios mas 0 menos
avanzados y mas o menos abortados, etc.).

5.2. La prioridad, para quienes tengan que gestionar el proceso transformador, de encontrar apoyos in-
dividuales y colectivos dentro y fuera de la institucién asi como la necesidad de encomendar tareas intra y ex-
trahospitalarias tanto al personal existente como al de nueva contratacion.

2.3.2. Las Unidades Psiquidtricas en Hospitales Generales

1. Definicién

La definicién de la Unidad Psiquiatrica del Hospital General ha de situarse dentro del modelo de asistencia
psiquiatrica comunitaria en un Proyecto General de Salud, donde el Hospital General estd situado en el esca-
I6n secundario de la asistencia.

La Unidad Psiquidtrica forma parte de la red de recursos asistenciales con la que cada Area de Salud
Mental ha de contar para dar respuesta a las demandas que se generan en |a misma en sus tres niveles: pre-
ventivo, curativo y rehabilitador (prevencién primaria, secundaria y terciaria).

Ha de constituirse como un eslabén mas de la cadena de recursos comunitarios del Area de Salud Mental
con plena integracién funcional en cuanto a programas, tareas y objetivos asi como en cuanto al equipo in-
terdisciplinario que se haga cargo de la materializacion de los mismos.

La Unidad Psiquidtrica del Hospital General es, pues, un servicio hospitalario de rango eminentemente
asistencial. En él se realiza la contencién y establecimiento de limites, para que el sujeto enfermo pueda ela-
borar una crisis en la que se deterioraron o destruyeron sus vinculos con la realidad, con un efecto negativo
inmediate en sus lazos de convivencia e interrelacién con su medio de pertenencia familia, comunidad, tra-
bajo, etc... Deberd, pues, cumplir con las funciones terapéuticas que sean establecidas en los programas de
salud y asistencia del Equipo de Salud Mental del Area y que en todo caso cubrirdn la atencién de aquellos
casos en que el ingreso aporte mayor beneficio terapéutico que cualquier intervencién comunitaria no hos-
pitalaria.
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2. Ambito de actuacién de la Unidad Psiquiatrica del Hospital General

Cada Unidad Psiquiatrica cubrird las necesidades de hospitalizacién del 4rea sanitaria geodemogréfica,
que determine la delimitacidn territorial de la comunidad auténoma, provincia o territorio correspondiente.

En los casos en que el Hospital General atienda a varios sectores o dreas de Salud Mental, el servicio psi-
quiatrico del Hospital estara dividido en tantas unidades como 4reas atienda el mismo y se integraran cada
una de ellas plenamente en cuanto a funciones y recursos materiales, técnicos y de personal en los dispositi-
vos asistenciales de su &rea correspondiente.

En aquellos casos en que los datos disponibles hicieran dificil la instalacién de unidades de al menos
15 camas (para Hospitales Generales, provinciales o comarcales que atiendan a poblaciones inferiores a cien
mil habitantes, por ejemplo) se dotar4 al Hospital de un equipo minimo de personal que asistiré las camas pa-
ra pacientes psiquidtricos, como una seccién, sin que necesariamente configure una Unidad especifica psi-
quidtrica dentro del Hospital General.

3. Dependencias o articulacién funcional y administrativa

La dependencia funcional y a ser posible la administrativa (sobre todo para las Unidades Psiquiétricas del
Hospital General, de nueva creacién) deberd ser de la Direccién del 4rea de Salud Mental correspondiente y,
en consecuencia, del Organo Administrativo y de Gobierno responsable de la creacién del Plan General de
Reforma Psiquidtrica comunitaria de la provincia o Comunidad Autondmica de que se trate.

Aunque hay que tener presente que en su doble naturaleza de ser un recurso del dispositivo asistencial
del Area de Salud Mental y a su vez un servicio mas del Hospital General, deberia tener una doble dependen-
cia, que podria ser asimilable y aceptada dentro de la Red Sanitaria General y en su articulacion funcional-
administrativa. ;

La Unidad Psiquiétrica del Hospital General tendria, pues:

— Una dependencia administrativa de la Direccién del Hospital General.
— Y una dependencia técnico-funcional del aparato asistencial del Area.

Estas dobles dependencias se resolverian cuando todos los recursos sanitarios se integrasen y establecie-
ran sus dependencias en todos los niveles de un mismo organismo de gestién, planificacién, gobierno y con-
trol (como serian los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas) o {Servicios de Salud Mental de ios
Servicios Regionales de Salud).

En cuanto a la Direcci6én del Area de Salud Mental, en ningiln caso y bajo ningdn pretexto o cir-
cunstancia se ubicaria en las Unidades Psiquiatricas del Hospital General. Principio bésico de la orga-
nizacién de las Areas de Salud Mental Comunitaria para que la Reforma Psiquidtrica pueda significar junto a
otros factores, una transformacion cualitativa respecto a la asistencia psiquidtrica tradicional.

4. Funciones de la Unidad Psiquiatrica del Hospital General

Las funciones a desarrollar por la Unidad Psiquiatrica del Hospital General podrian sintetizarse en las si-
guientes:

4.1, Atencion a todos aquellos casos en los que no sea posible mantener al paciente en las redes natura-
les de insercién (familia, barrio, trabajo, etc...) por motivos de crisis o trastornos psicopatolégicos y emocio-
nales con su correlato de disolucién, distorsién o deterioro grave de sus vinculos socio-familiares.

4.2, Psiquiatria de enlace, en que el equipo o parte del equipo del Area ubicada en la Unidad Psiquitri-
ca del Hospital General, se hara cargo de la atenci6n a enfermos ingresados en los distintos Servicios del
Hospital General que presenten algiin tipo de trastorno psiquico.

5. Riesgo que la Asistencia Psiquidtrica en la Unidad Psiquidtrica del Hospital General, puede comportar
para el proyecto de Asistencia Psiquidtrica Comunitaria,

La implantacién de los recursos de Salud Mental hospitalaria {(Unidad Psiquiatrica de Hospitales Genera-
les) teniendo en cuenta la cultura sanitaria hospitalaria en la que se inscribiria la reforma y el hospitalocentris-
mo vigente que ha calado en los habitos populares y ha inspirado la gestién sanitaria de los (ltimos tiempos,
puede comportar los siguientes riesgos:

a) La medicalizacién del modelo de asistencia que se preste en las Unidades Psiquiatricas del Hospital
General, por el efecto de influencia y contaminacién que ejerce el discurso médico que inspira la acci6n sani-
taria en todos los servicios del Hospital General.
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b) Los Servicios Psiquistricos del Hospital General, son espacios de decantacién natural para profesio-
nales identificados con una orientacién médico-biolégica de la enfermedad mental, o profesionales habitua-
dos a una concepcién y actividad sedentaria de la asistencia, por lo que ofrecerian resistencias a integrarse
en la accién comunitaria més dindmica y mévil.

¢) La Unidad Psiquiatrica del Hospital General sera siempre proclive por todas las razones anteriores, a
discriminar los casos agudos de los crénicos en funcién de la reductibilidad.

d) Las consideraciones anteriores llevardn por consiguiente a un deslizamiento automético hacia la im-
plantacién de un modelo tecnocrético de asistencia que puede neutralizar o sabotear el trabajo pluridimen-
sional comunitarios que trate de desarrollar el equipo interdisciplinario de Salud Mental del Area y haga
bascular hacia el Hospital General la iniciativa y gestién asistencial del Area.

5.4. Las consideraciones anteriores llevardn, por consiguiente, a un deslizamiento automético hacia la
implantacién de un modelo tecnocréatico de asistencia que puede neutralizar o sabotear el trabajo pluridimen-
sional comunitario que trate de desarrollar el equipo interdisciplinario de Salud Mental del Area y haga bascu-
lar hacia el Hospital General la iniciativa y gestién asistencial del Area.

6. Principios basicos para evitar estos riesgos

qua evitar dichos riesgos habrd que garantizar determinados principios en cuanto al funcionamiento de
la Unidad de Psiquiatria del Hospital General.

6.1. L.g planificaci6n asistencial, la elaboracién de los programas y la materializacién de los mismos seré
responsabilidad de la Direccién del Area de Salud Mental Comunitaria que se ubicara en el Centro de Salud
Mental del Area.

6.2. El personal de la Unidad Psiquiétrica del Hospital General formara parte de los equipos o del equipo
comarcal que utilice como recurso asistencial a la Unidad Psiquiatrica del Hospital General.

6.3. La Unidad Psiquiatrica del Hospital General funcionaré en régimen de comunidad terapéutica por
muy corta que sea la estancia de los pacientes, lo que implica:

— Democratizacién de la gestién técnica.

_ Considerar todo el contexto de la Unidad como instrumento de contencién y accion psicote-
rapéutica. 3

— Permisibilidad y tolerancia para la actuacién y los sintomas.

— Permisibilidad v libre circulacién de la informacion.

— Libre circulacién de la palabra, establecimiento de lugares y condiciones idoneas para la escucha
del discurso del paciente y de la institucioén, reintegracion de la subjetivid..” del paciente, lo que
implica méaximo respeto a sus libertades y derechos.

6.4. Continuidad en la atencién y seguimiento del enfermo en todas sus fases por parte del mismo Equi-
po de Area, un segmento del cual estara ubicada en la Unidad Psiquidtrica del Hospital General y se hard car-
go del paciente en su ingreso en la misma. :

6.5. Los criterios de ingreso y alta en la Unidad Psiquidtrica de’ Hospital General vendran establecidos
por los miembros del equipo comunitario que recibe la demanda, tanto en su segmento territorial, como en
su segmento hospitalario, segun donde se efectie la misma, pero, en todo caso, elaborados dichos criterios
por el conjunto del equipo.

6.6. La duracién del ingreso tenderd a ser lo més corta posible, para todos los casos, sin discriminacion
por motivos nosolégicos ni evolutivos. La duracién de la estancia vendra dada por las caracteristicas concre-
tas de cada caso.

7. Caracteristicas generales de la Unidad Psiquiatrica del Hospital General
El desarrollo de las funciones atribuidas a la Unidad Psiquiétrica del Hospital General (hospitalizacién, psi-

quiatria de enlace y atencion de urgencias) hace necesario contar con unos recursos materiales minimos den-
tro de la estructuracion del Hospital.
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7.1. El equipo disponible sera diferenciado de las unidades médicas y quirtrgicas por la especialidad del
trabajo asistencial con el enfermo psiquico.

Seran necesarias:

— Habitaciones de una, dos o tres camas.
— Espacios de reunién {grupos terapéuticos y de esparcimiento, etc...).
— Comedor, salas de estar, despachos para entrevistas y tratamientos especificos, etc...

7.2. ‘La ubicacién de la Unidad Psiquiatrica dentro del Hospital General deberd ser en un pabellén aparte
y en plantas bajas por diferenciacién material y funcional con el resto de las unidades.

7.3. Dotaci6n de personal.

Estableciendo el nimero de 10 a 15 camas por 100.000 habitantes que pudiera tener un Area de Salud
Mental, promedio, cada sector de camas de la Unidad Psiquiatrica del Hospital General que atiende a un
Area, debera estar dotada al menos con: 3

1 Psiquiatra.

1 Psicélogo.

1 ATS en cada turno {mds un correturnos).

2 Auxiliares para cada turno {con un correturnos).

Los trabajadores sociales del Hospital prestardn su apoyo en aquellos problemas de tipo social presenta-
dos durante la hospitalizacién y que no pudieran asumir los trabajadores sociales del Area.

La urgencia psiquidtrica del hospital la asumiran los distintos equipos intrahospitalarios del Servicio de
Psiquiatria del Hospital General, con el apoyo articulado de los equipos de las Areas a las que asista dicho
servicio psiquidtrico del Hospital General.

2.4. Salud Mental Infantil

2.4.1. Situacion actual

La asistencia en Salud Mental Infantil podriamos caracterizarla globalmente como fracamente deficitaria
e incipiente, estando minimamente dotadas muy pocas zonas o Centros y careciendo de un marco global de
planificacién y de entidad.

En resumen, la atencién en Salud Mental Infantil depende hoy de las siguientes instituciones:

a) Seguridad Social.

b) AINS.

¢) Dispensarios de beneficencia local.

d) Dispensarios de beneficencia provincial y/o autonomia.
e} INSERSO.

f) Gabinetes psicosociales u otros municipales.

g) Entidades privadas.

2.4.2. Principios generales en Salud Mental Infantil

El marco en el cual debera englobarse la asistencia y atenci6n al nifio en Salud Mental tendria que partir
de algunos principios elementales de enfoque:

1.° Comprender al nifio como un todo BIO-PSICO-SOCIAL.

2.° El nifio es un ser cuya personalidad es especifica, mostrando en su enfermar o malestar psiquico
una patologia mental, que en su expresién le diferencia del adulto.

3.° La mentalidad del nifio estd sometida a su evoluci6n, en perpetuo cambio, se modifica su ritmo par-
ticular y bajo las influencias de su medio, de aqui que el medio y el entorno, formando parte de su vida afecti-
va, constituyen factores a tener en cuenta en su constitucién.

4.° Mantener al nifio en su cuadro de vida natural sin desarraigo de su medio.

5.° Seguir al nifio sin rupturas en su evolucion y desarrollo.

6.° Soluciones adaptadas a la evolucion del nifio evitando las categorias prematuras y rigidas.

7.°  Abordaje interdisciplinario de los trastornos del nifio, dado que vive en un periodo especifico y par-
ticular de su vida que requiere la participacién de los diversos sectores que articulan la vida del nifio. ,
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2.4.3.  Planificacidn y actuacidn

A nivel de planificacién y operatividad la Salud Mental Infantil se abordara dentro de los planes y progra-
mas de Salud Mental como unidad especifica y no independiente en las dreas sanitarias dentro de los Cen-
tros de Salud Mental y siguiendo los principios asistenciales sefialados para estos servicios.

Deberd, por tanto, tener las siguientes caracteristicas:

1. Integrado: En los Servicios de Salud Mental y como éstos en la dreas sanitarias siguiendo los princi-
pios de los Equipos de Salud Mental sefialados para éstos.

2. Integrales: En tanto no deben separarse en las tareas del equipo las funciones de Prevencién-Promo-
cién-Diagndstico-Tratamiento-Orientacién-Seguimiento-Reinsercién-Formacién y Coordinacién con otras
4reas de vida del nifio.

Asimismo, asumir4 el equipo los casos agudos y los crénicos, asi como el trabajo extrahospitalario y el in-
trahospitalario, sin que se separen tales funciones, aunque el propio equipo delimitar4 las tareas, personas,
funciones, etc., que se encargaran de lo especifico de cada trabajo. De esta forma se evitara la marginacion y
segregacién de actuaciones y se garantizara que el Equipo de Salud Mental Infantil de la zona asuma toda la
problematica que en este campo se genere.

3. Coordinacién con todos aquellos campos o factores (escuela, padres, pediatras, guarderias, etc.)
que se ocupan de la vida del nifio.

4. Mantener al nifio en su medio socio-familiar salvo contraindicaciones graves.

5. Evitar etiquetas prematuras y rigidas.

6. Estudios interdisciplinarios.

2.4.4. Servicios y medios en Salud Mental Infantil

Se crearan dentro de los Centros de Salud Mental secciones, equipos o unidades de Salud Mental Infantil
acorde a las necesidades de cada zona (bien sea una por sector o por subsectores, etc.).

El nimero de personal y medios vendran determinados por la realidad de cada sector y en base a las posi-
bilidades, que al igual que en los equipos de adultos, vendré determinado por las necesidades especificas y
por el trabajo de equipo.

Por tanto, serd necesario crear unidades de Salud Mental Infantil alli donde no exista ningin tipo de
recursos.

En principio, y de modo general, deberd contarse como minimo con Psiquiatra infantil, Psicélogo clinico,
Asistente Social (salvo existan serv'~ios sociales en la zona), Auxiliar Psiquiatrico y otros profesionales a de-
terminar por el equipo en base a la realidad del 4rea.

Donde exista recursos serd preciso racionalizar y reconvertir los dispositivos existentes para unificar y
coordinar los siguientes medios:

— Hospitales Psiquidtricos infantiles: Seguirdn una modificacién en la linea de los Psiquidtricos genera-
les hacia su desmantelamiento y su sustitucién por alternativas y recursos sefialados en el apartado de Hospi-
talizacién e Internamiento, integrdndose en las lineas asistenciales en Salud Mental Infantil.

Los profesionales de estos servicios se integrarfan en los Centros de Salud Mental en las unidades infanti-
les con las caracteristicas y lineas asistenciales propias a las de los Centros de Salud Mental.

— Servicios de Paidopsiquiatria en Servicios Psiquiatricos o en Hospitales Generales y Pedidtricos: Se-
guirén las lineas sefialadas para los mismos servicios de adultos, integrandose en los equipos y Centro de Sa-
lud Mental de cada zona o &rea. '

— Centros de Orientacién y Diagnéstico de la AISN. Se integrardn en las dreas sanitarias como recursos
de los Centros de Salud Mental con las caracteristicas ya descritas para éstos.

— Con respecto al personal, medios, etc., de otros Ministerios, Autonomias, Municipios, etc., seria im-
portante ir a una coordinacién estructural y operativa que permita la actuacién conjuntay la utilizacién mas
racional de los recursos, mediante la creacién de comisiones de coordinacién y enlace interministeriales, lo-
cales o municipales, etc., para evitar interferencias, duplicidades, etc.

Esta coordinacién se debera efectuar especialmente con:

INSERSO y Real Patronato de Proteccion de la Subnormalidad.

Ministerio de Educacién: Equipos multidisciplinarios, Gabinetes psicopedagdgicos, etc.
Tribunal Tutelar de Menores.

Gabinetes y Centros psicosociales y de otro tipo, de @mbito municipal, autonémico, etc.
Otros Centros publicos e instituciones que se ocupen de la problematica del nifio.

U o ol B
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2.4.5, [Internamiento y hospitalizacion

En lineas generales el internamiento y hospitalizacién de nifios en Salud Mental deben ser minimos, perio-
dos cortos y en casos excepcionales, debiendo darse alternativas de actuacién terapéutica sobre el medio fa-
miliar, en hogares protegidos, alojamientos familiares, piso-hogares, etc., priorizando en todo momento la
integracién y normalizacién del nifio en su medio de vida natural y el trabajo coordinado con el drea de vida
del nifio (familia, escuela, guarderias, pediatras, etc.).

lll. SALUD MENTAL Y COORDINACION CON OTROS SERVICIOS
IV. SALUD MENTAL Y SERVICIOS SOCIALES

V. SALUD MENTAL Y LEY

V. FORMACION E INVESTIGACION EN SALUD MENTAL

VIl. FINANCIACION DE LOS SERVICIOS EN SALUD MENTAL

Financiacién

Aunque sélo sea como declaracién genérica, podemos comenzar este capitulo manifestando que la com-
plejidad y el costo creciente de los servicios de Salud Mental exigen un conocimiento econémico tedrico y
prictico cada vez mayor por parte del personal sanitario.

También consideramos importante, dentro del principio de interdisciplinariedad citado anteriormente al
describir el modelo, la participacién de especialistas en economia de la salud en los equipos de planificacion y
gestidn de las redes de Salud Mental en todos sus niveles.

Hay que conseguir la incorporacién de los economistas de la salud desde los primeros momentos de la to-
ma de decisiones para la puesta en marcha de la Reforma psiquidtrica.

La participacién de los profesionales cualificados dentro de los equipos y la realizacién de investigaciones
epidemiol6gicas y otros estudios con rigor cientifico, relacionados directamente con la practica asistencial, es
una necesidad urgente.

Es casi innecesario decir, por obvio, que hay que contar con sistemas de informacidn sanitaria efectivos,
que junto con los datos financieros, faciliten la toma de decisiones y valorar el grado de su cumplimiento en
un proceso continuo de retro-alimentacién.

La politica sanitaria en general y de la Salud Mental en particular, ha de ser responsabilidad de los politi-
cos, por supuesto, pero no sélo de ellos, es demasiado importante, y en cualguier caso las decisiones han de
poder tomarse tras ponderar el maximo nimero de datos y que sean lo mds exactos posible.

La informacién sanitaria suficiente y veraz tiene relacién no sélo con la politica, la economia y la clinica,
sino gue incit.ye también aspectos éticos muy importantes.

Los efectos financieros habran de especificarse siempre, pero no genéricamente, de tal manera que se
pueda diferenciar entre costes y beneficios imputables al paciente y su familia y costos y beneficios que re-
caen en el resto de la comunidad.

El hecho de la gratuidad de los servicios no supone de ninguna manera coste cero y aqui podriamos en-
trar en consideraciones sobre la Seguridad Social, que se salen del marco de este documento.

Siempre que sea posible, y hay que procurar que lo sea cada vez més, hay que diferenciar, separando, los
costes financieros de aquellos que no lo son y que podriamos denominar intangibles. Debemos hacer un es-
fuerzo para suscitar, desarrollar y profundizar la tendencia a la EVALUACION DE RESULTADOS de la asis-
tencia psiquidtrica, o lo que seria lo mismo, al anélisis COSTES-BENEFICIOS de la praxis en Salud Mental.
Especialmente en esta época de crisis econémica.

El consumo total de servicios sanitarios, representa en nimeros redondos el 6 % del PIB (Producto Inte-
rior Bruto), segln datos de 1982.

Esta cantidad se distribuye asi:

Consumo de Servicios 0,72 Financiacién Publica 0,87 INSALUD
Sanitarios 0,28 Financiacién Privada 0,13 otras Administraciones Plblicas

Este grado de financiacién publica, no se corresponde con el porcentaje de prestacion, que es menor ya
que existen multiples servicios concertados, ni con el de control de calidad por las acreditaciones, directrices
y andlisis de resultados.
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El alcance de la regionalizaci6n sanitaria y el grado de autonomia de los hospitales varian con el método
de financiacién. Cuando la mayor parte de la misma proviene de fuentes privadas; incluyendo el seguro vo-
luntario, como en los Estados Unidos, autoridades regionales son relativamente débiles y la autonomia de
los hospitales fuerte.

Con sistemas sanitarios basados en esquemas de Seguridad Social tutelados por el Estado, la regionaliza-
cién es mayor y se produce una cierta reduccién en la autonomia de los hospitales. Con servicios sanitarios
nacionalizados y financiados mediante impuestos, la regionalizacién aparece altamente desarrollada y los
hospitales no funcionan tanto como entidades independientes, sino como componentes de una red de insti-
tuciones.

Este parece ser el objeto deseable. El Servicio Nacional de Salud, formado por los diferentes Servicios de
salud del estado unitario de las autonomias, al que debe conducirnos la Ley General de Sanidad y el trabajo
de todos. Esperemos poder alcanzarlo pronto.
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