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«a medida que se van dando
pasos para su elaboracion (...)
se pone de manifiesto el error

del proyecto»

(ditorial

NO ES PLAN Junta Directiva de la AMSM

Desde sus origenes en la primavera del 2008, con un Director General de Hospitales
recién llegado y muy preocupado por “no entender nada de como funciona la psi-
quiatria y los psiquiatras”, y una idea en la cabeza: hacer borron y cuenta nueva; el
proyecto de elaboracion del Plan de Salud Mental 2009-2011 no es mds que un gran
error. A medida que se van dando pasos para su elaboracion y se van conociendo da-
tos del nuevo marco sanitario mds se pone de manifiesto el error del proyecto, su pre-
cipitacion, la poca viabilidad de su implantacion de llegar a alumbrarse y el pesimis-
mo, inquietud e irritabilidad de los profesionales que participan en su elaboracion.

Los datos del proyecto estdn ahi. En el segundo semestre del 2008, en plena vigencia
del Plan de Salud Mental 2003-2008 se promueve la elaboracion del Plan de Salud
Mental 2009-2011, se presenta su proyecto de elaboracion en Noviembre de 2008,
inicidndose las reuniones de trabajo de los distintos grupos y comités a mediados de
noviembre y tras cuatro reuniones, finalizar el 30 de Enero de 2009. El 17 de Febrero
se retne por primera vez el Comité asesor, que serd el que decida sobre un
Documento que ha elaborado el Comité Técnico sobre la base de los documentos
elaborados por los grupos de trabajo. El impulso para la puesta en marcha de elabo-
racion del nuevo plan no parte de necesidades técnicas ni especificas de la atencion a
la salud mental. De lo que se trata es de trasladar a la atencion a la salud mental los
principios de politica sanitaria general: libre eleccion de médico y competencia entre
servicios en una red de provision de servicios mixta publica-privada y con potencia-
cion de esta Gltima. Para ello se enuncia como elemento rector previo que la “psi-
quiatria debe ser una especialidad mds e incorporarse como tal a las estructurasy al
ambito de gestion de la atencion especializada”. Donde y de qué manera ubicar la
psiquiatria dentro de la atencion especializada es un plan que se puede hacer en po-
co tiempo. Qué hacer con las estructuras asistenciales que sustentan el modelo de
atencion comunitario a la salud mental puede ser un poco mas complejo y segura-
mente se terminard dejando al criterio de los gerentes de los hospitales respectivos.
Este es el auténtico nuevo Plan y de ahi que no se precise mucho tiempo, que se pue-
da hacer sin dotacion presupuestaria y dejando fuera aspectos fundamentales como
la rehabilitacion psicosocial y la atencion a las drogodependencias.

El Director General de Hospitales en su comparecencia en la Comision de Estudios de
nuevos modelos de Gestion de la Asamblea de Madrid del dia 22 de enero, lo ha deja-
do dlaro: “mas de cien expertos estan desarrollando el nuevo modelo de salud mental
que se aplicard en la region. Lo tnico que se les ha pedido desde la Consejeria, es que
podamos saber qué se hace: nimero de consultas que se pasan y tipo de asistencia, y
que el enfermo pueda elegir el psiquiatra al que quiere acudir con el asesoramiento del
médico de familia”. La opinion de los principales grupos de trabajo del Plan (Grupo
Conceptual, Centros de Salud Mental y Hospitalizacion de Dia, Hospitales, Nifios y
Adolescentes y Rehabilitacion y Continuidad de Cuidados) respecto a su papel y a lo
que quieren que sea el nuevo plan es otra. Todos ellos han dejado constancia, en las ac-
tas de sus reuniones, de su defensa del modelo comunitario de atencién y del manteni-
miento de la zonificacion como elemento técnico necesario para llevarlo a cabo, hacer
una evaluacion intensiva del anterior Plan, que se conozca el marco sanitario en el que
se va a insertar y que se amplie el tiempo de elaboracion y de vigencia del plan.



«la Red de Rehabilitacion
Psicosocial y su papel

en la organizacion de la atencion
tiene que ocupar un papel
centralen cualquier Plan

de Salud Mental

que se tenga por tal»

«nadie ignora hoy dia el papel
fundamental del consumo

de drogas como factor
etiopatogénico, prondéstico

y de manejo terapéutico

de primer orden»

«habia razones suficientes
para retirarse de la elaboracion
del nuevo Plan y no participar

en el Comité Asesor»

Mas alla de las formas y de la intencionalidad, el Proyecto de elaboracion del Plan
2009-2011 es un proyecto fallido. Un Plan de Salud Mental que deja fuera una red de
atencion de mds de 5000 plazas y mil profesionales, que da cobertura a una prestacion
sanitaria imprescindible para los trastornos mentales mds graves y persistentes no pue-
de ser un Plan de Salud Mental. En el 2009, la Red de Rehabilitacién Psicosocial y su
papel en la organizacion de la atencion tiene que ocupar un papel central en cualquier
Plan de Salud Mental que se tenga por tal. En la misma linea, nadie ignora hoy dia el
papel fundamental del consumo de drogas como factor etiopatogénico, prondstico y
de manejo terapéutico de primer orden de los trastornos psicoticos y otros trastornos
mentales graves. No es posible hacer un Plan de Salud Mental sin que esté presente en
lugar destacado la atencion a las drogodependencias  la red de atencion a las mismas.

Por otro lado, mientras “se retinen mas de 100 profesionales para elaborar el nuevo
plan”, a partir del 1 de Enero de 2009, la empresa Capio se ha hecho cargo de la aten-
cion en Salud mental de la poblacion asignada a los C.S.M. de Moncloa, Centro y
Arganzuela. La mayor parte de la actividad asistencial del CSM de Moncloa se ha trasla-
dado al Hospital Fundacién Jiménez Diaz, donde un mismo paciente puede ser visto
por la mafana en la consulta de forma gratuita y por la tarde en la consulta privada uti-
lizando la misma historia clinica y donde se ha suspendido la actividad del programa
de rehabilitacion porque no esta en el concierto y inicamente pueden facturar por con-
sultas nuevas y sucesivas. Con los CSM de Centro y Ardanzuela, atin no esta decidido lo
que se hara; pero seran los responsables de la empresa Capio los que decidan qué aten-
cion en salud mental se presta. Al mismo tiempo se estd planteando centralizar el acce-
so a las camas de Media y Larga Estancia, suprimiendo el papel que desempefian las
Comisiones de Rehabilitacion de Area y la Comision Central de Rehabilitacién. Con
ello se olvida, como se ha olvidado casi todo lo importante en este proyecto de plan,
que las camas de las Unidades de Hospitalizacion y Rehabilitacion Psiquidtrica y de
Cuidados Psiquidtricos Prolongados tnicamente tienen sentido en el contexto del pro-
ceso de recuperacion y rehabilitacion y dentro del Plan de Atencion Integral
Individualizado de cada paciente por lo que no se pueden sustraer a las estructuras or-
danizativas de coordinacion del Programa de Rehabilitacion y Continuidad de
Cuidados. ¢Es éste el nuevo modelo que se quiere implantar?

La Junta Directiva de la AMSM cree que habia razones suficientes para retirarse de la
elaboracion del nuevo Plan y no partipar en el Comité Asesor para el que estaba convo-
cada, y eso es lo que planted a los asociados y se acordd en la Asamblea Extraordinaria
del dia 20 de Enero, convocada para tal fin. Pero también creemos que es necesario un
nuevo Plan de Salud Mental. Un Plan que continte Ia linea de los anteriores, que inte-
gre la atencion a la salud mental en atencion especializada manteniendo sus sefias de
identidad: red integrada de dispositivos y ordanizacion supeditada a garantizar la conti-
nuidad de cuidados y que dé respuesta a los problemas de organizacion y de dotacion
y adecuacion de los recursos al aumento de poblacion y de demanda. Pero sin tiempo
para elaborarlo, sin tiempo para implantarlo, sin un marco sanitario de referencia don-
de ubicarlo, sin un dmbito conocido de aplicacion, con ausencias esenciales como la re-
habilitacion y las drogodependencias y sin el consenso mayoritario de los profesiona-
les, de las asociaciones de usuarios y familiares y de las distintas fuerzas politicas cree-
mos que el proyecto de elaboracion del Plan de Salud Mental 2009-2011, més alld del
objetivo que se persiga con él, constituye un gran error y debe ser retirado.



qué (Psta pasando

«NO se ha realizado una
evaluacion rigurosa

del Plan 2003- 2008

«el nuevo Plan debe tener
una memoria econdémica
con partidas presupuestarias

bien definidas»

CON EL PLAN DE SALUD MENTAL

El Proyecto de Plan de Salud Mental 2009-2011 carece de una metodo-
logia seria y apropiada de elaboracion, lo que pudimos comprobar una
vez mds en la entrevista con Antonio Burguefio, Director General de
Hospitales.

Este “proyecto” de Plan de Salud Mental se elabora en un contexto de transforma-
cién del modelo de organizacion de la sanidad madrilefia sobre la base (ya se nos
aviso desde un primer momento que indiscutible) de la creacion de un Area Unica
Sanitaria , la libre de eleccion de médico, la competencia entre centros sanitarios
por la asignacion de recursos, el principio de que el dinero sigue al paciente y la par-
ticipacion creciente en la gestion de la atencion de proveedores privados sin expe-
riencia en la gestion de redes complejas de atencion como es la Red de Salud
Mental . Pero ademas, el Proyecto de Plan de Salud Mental 2009-2011 carece de
una metodologia seria y apropiada de elaboracion, lo que demuestra lo siguiente:

* No se ha realizado una evaluacion rigurosa del Plan 2003- 2008 que detecte las
debilidades, fortalezas, dreas de mejora y aspectos no desarrollados. Esto impide
hace un anadlisis serio de las necesidades asistenciales de la Red.

La imposibilidad técnica de elaborar un nuevo plan de salud mental en un plazo
tan breve de tiempo que realmente pueda desarrollar los puntos incluidos para ca-
da una de las Lineas Estratégicas de Actuacion, como por ejemplo la elaboracion de
indicadores de calidad y de evaluacion, sobre todo si lo que se pretende es hacerlo
desde un nuevo modelo de organizacion de la sanidad madrilefia. En tan breve pla-
70 el documento que se elabore sera una mera declaracion de intenciones.

Un Plan de Salud Mental no puede tener un horizonte de aplicacion inferior a dos
afos como se pretende. En este plazo es imposible aplicar ningtin cambio real en
la ordanizacion asistencial. El Plan debe tener una vigencia no inferior a 5 afios. .

El nuevo Plan debe tener una memoria econémica con partidas presupuestarias
bien definidas y debe ser aprobado por la Asamblea de la Comunidad de Madrid
con el mayor consenso social posible. Nada de esto se desprende de las intencio-
nes de los responsables de la elaboracion del Plan.

Un plan de Salud Mental, para ser considerado como tal, debe incluir la atencion a
las drogodependencias y la atencion a la recuperacion y rehabilitacion psicosocial
de los trastornos mentales graves. El proyecto del Plan repite los errores del ante-
rior Plan relegando estds dreas de atencion a apartados de coordinacion y coope-
racion. La participacion de los responsables de la Red de Atencién a
Drogodependencias y del Programa de Atencion a Personas con Enfermedad
Mental Grave y Cronica de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales es testimo-
nial. Asi mismo la participacion de los profesionales de Atencion Primaria no tie-
ne el peso que deberfa para el papel que tienen actualmente en la atencion a los
pacientes y que avala la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
aprobada en el Consejo Interterritorial.



« Supone una ruptura o en el mejor de los casos de un debilitamiento del modelo
actual de organizacion de la Red de Salud Mental, basado en la atencion a una po-
blacion asignada segdn un territorio (Area Sanitaria). Este modelo de atencion se
ha demostrado el mds eficiente a la hora planificar las necesidades de recursos
asistenciales, de asegurar una adecuada continuidad de cuidados y de coordinar la
actuacion del conjunto de dispositivos que integran la compleja Red de Salud
Mental. Lo que se necesita son actuaciones que mejoren el funcionamiento del sis-
tema y no un cambio radical del modelo.

* Supone un debilitamiento del papel de la Oficina Regional de Coordinacién de
Salud Mental a la hora de poder tener capacidad real de planificar y ejecutar el
Plan de Salud Mental, en beneficio de los planes funcionales que cada hospital
elabore segun sus prioridades.

« Entra en contradiccion con el objetivo de una verdadera integracion de la Salud
Mental en Atencion Especializada. La integracion que se propone es parcial y limi-
tada (basicamente los Centros de Salud Mental) dejando fuera los recursos de re-
habilitacion, que pese a lo que viene definido en la LOSCAM, siguen sin conside-
rarse recursos sanitarios.

* Desdibuja el papel de las estructuras organizativas existentes, que con desigual
grado de implantacion, coordinan en cada Area el funcionamiento de la Red
(Comisiones de Asistencia, Comisiones de Rehabilitacion de Area, Comisiones de
Docencia).

* No resuelve los graves problemas de equidad en las prestaciones y deja serias du-
das acerca de la continuidad de los equipos multiprofesionales.

» Hipoteca el futuro desarrollo de programas de atencion domiciliaria o programas
asertivos comunitarios y la coordinacién entre el nivel especializado y la Atencion
Primaria.

« Prima el acto asistencial como eje de asignacion de recursos frente a las activida-
des preventivas o actividades de coordinacion.

Nuestra propuesta, sin embargo, se orienta hacia las siguientes estrategias:
a) La paralizacion de la elaboracion del Plan de Salud Mental 2009-2011.

b) Elaboracion de un nuevo proyecto de Plan de Salud Mental, que incluya la reha-
bilitacion psicosocial y la atencion a las drogodependencias, que mantengan los
principios y valores de la actual organizacion asistencial y las recomendaciones
de la Estrategia de Salud Mental del sistema Nacional de Salud, que cuente con
una memoria econémica, que establezca la distribucion de los recursos segtin un
modelo territorial, que tenga una vigencia de 5 afios, que tenga un cronograma
que explicite los tiempos de aplicacion, que sea evaluable, que sea de obligado
cumplimento por las gerencias hospitalarias, que tenga un amplio consenso pro-
fesional y un control parlamentario del mismo.

«NOo resuelve los graves
problemas de equidad
en las prestaciones

y deja serias dudas
acerca de la continuidad
de los equipos

multiprofesionales»



«la intencion del director y la subdirectora
de Hospitales fue basicamente la de exponer

que no habia fundamento para las preocupaciones»

Por todo ello, se solicitd desde la AMSM y junto a la AMRP, una entrevista con la
Viceconsejera de Ordenacion Sanitaria e Infraestructuras (Dfia. Belén Prado
Sanjurjo), quien nos remite al Director General de Hospitales (Dr. Antonio
Burguefio Carbonell), que nos cita para el 2 de febrero en la Direccion General de
Hospitales, reunion a la que acude también la Subdirectora General de
Organizacion y Procesos en Hospitales. Por parte de la A.M.R.P. acuden a la reunién
su Presidenta (Clara Lopez) y Vicepresidente (José Manuel Cafiamares). Por parte
de la A.M.S.M. acuden su Presidente (Pedro Cuadrado), Vicepresidente (Ivan de la
Mata) y Secretaria (Maria Alonso).

Durante las dos horas que durd la entrevista, ambas asociaciones tuvieron ocasion
de expresar sus puntos de vista, de debatir abiertamente sus planteamientos con el
Director y de escuchar algunas aclaraciones. En este contexto, la intencién del direc-
tory la subdirectora de Hospitales fue basicamente la de exponer que no habia fun-
damento para las preocupaciones de la AMSM y la AMRP. Del desarrollo de la en-
trevista sefialamos lo siguiente:

Respecto a los plazos de elaboracion del Plan de Salud Mental 2009-2011, se refiri6
una por una a las criticas que la AMSM ha ido exponiendo en comunicados previos,
tratando de exponer las razones y bondades de la metodologia planteada. “No hay
prisa en elaborar un Plan”. Los datos son: poco mas de 3 meses para elaborarlo (la
primera reunion de los grupos de trabajo fue en noviembre y justo después de
nuestro encuentro indicé al Coordinador del Plan, Dr. Petersen para que a convoca-
se al Comité Asesor ((iltimo revisor del documento) para el 17 de febrero a las 9.30.
“La Consejeria de Sanidad no permite Planes fuera del periodo de legislatura (2011)
aunque desde mi punto de vista lo adecuado seria una plan de 5 afios”. Habran cam-
biado de criterio, pues el anterior Plan excedia periodo legislativo. Ademds, si se ela-
borase con el consenso de la Asamblea de Madrid, como propone la AMSM, com-
promete a quien venga. “Lo que diga el Plan se hard, “se estd elaborando el Plan
contando con los profesionales a partir de grupos de trabajo”. Luego aclar6 que las
actas de los grupos de trabajo no eran vinculantes pero si lo que decidiera el Comité
Técnico que va a proponer un documento para que decida el Comité Asesor...
Nuestra impresion después de la reunion sigue siendo que los grupos de trabajo sir-

«nuestra impresion:

los grupos de trabajo

sirven mas bien para poder
decir que se ha contado con

“ciento y pico profesionales»



ven mds bien para poder decir que se ha contado con “ciento
y pico profesionales”. Un mensaje repetido en las actas de los
grupos de trabajo es que con estas prisas y este método no
puede elaborarse un Plan, y sin embargo, el 17 de febrero el
comité Asesor ya podra estudiarlo. “Se parte de una evaluacion
del Plan anterior”.

Los grupos no han recibido informacién que permita valorar
el grado de consecucion de objetivos del Plan previo. Explica
que uno de los grupos de trabajo “Infraestructuras” es preci-
samente el encargado de definir de qué se componen la red
actualmente (sesto no deberia aportarlo la Consejeria?).
Expresa que desconoce los motivos por los que no se ha conta-
do en la elaboracién del Plan con los profesionales de la red de
rehabilitacion de Familia y Asuntos Sociales, tal y como se hi-
70 en planes previos. Esa ausencia hace que el Plan de Salud
Mental deje fuera a una Red asistencial de mas de 5000 plazas
y mil profesionales, no es un asunto banal, es un tema funda-
mental.

En lo que hubo acuerdo con el director de hospitales fue en al-
go demandado por la AMSM hace mucho tiempo, la necesidad
de que exista un Plan claro que regule, defina cada dispositivo,
los programas que debe desarrollar, las funciones de los profe-
sionales, el modo de coordinacion de la red, y el modo que se
evallan los resultados. El director de hospitales se toma en se-
rio el objetivo de mejorar la calidad del servicio, de potenciar la
evaluacion de procesos y resultados, de incentivar a los profe-
sionales que den mejor calidad. La cuestion es si se puede dise-
fiar todo este procedimiento en tres meses, con unos cambios
organizativos ya decididos en la Sanidad en general.

«Burgueno dejo claro que la libre
eleccion esta decidida pero tendra

bastantes limitaciones»

Respecto a la coordinacion con Rehabilitacion y el papel de las
Comisiones de Rehabilitacion, Burguefio expreso que si se le
exponia el razonamiento para que las Comisiones de
Rehabilitacion de Area y la Central o de Secretarios sigan exis-
tiendo, no desaparecerdn. Pero esto lo dijo después de definir
estas comisiones como un espacio donde “cuatro personas deci-

den cuando se ingresa a un paciente” y como “burocracia admi-
nistrativa que entorpecia la agilidad de las listas de espera”.
Mostr6 su preocupacion por las amplias listas de espera y por
conseguir que “no se frene ninguna estancia”. Desde la
AM.S.M.yla AM.R.P. le expresamos nuestra valoracion de esta
comision como garante de transparencia y de que se siguen una
serie de criterios a la hora de priorizar las camas disponibles
(por ejemplo, intentos rehabilitadores en la comunidad previo a
medias y largas estancias, aseguramiento de que tendran igual-
dad de acceso los pacientes que lo necesitan aunque no estén
en las U.H.B., consenso entre los diferentes profesionales que
atienden al paciente acerca de esta opcion de tratamiento.

Por lo que se refiere a la libre eleccion de médico y continui-
dad de cuidados, Burguefio dejo claro que la libre eleccion es-
ta decidida pero tendra bastantes limitaciones y se elegiran re-
des o circuitos asistenciales, prefiere no hablar de Areas. Nos
remite a una limitacién ya sefialada en el decreto (si se elige
un médico de cabecera en un distrito diferente al de residen-
cia, ese médico no hace visitas domiciliarias), pero no hemos
encontrado en dicho decreto referencias a la eleccion de redes
asistenciales. Por otra parte, con las limitaciones que parece
que se planteardn, nuestra conclusion fue que la libre eleccion
tal y como la planted en la reunion, serd igual a como ya se
lleva haciendo hace afos (eliges especialista dentro de tu cen-
tro) salvo quizd por la posibilidad de poder elegir la red asis-
tencial de otra zona. A pesar de este mensaje, elaborado a raiz
del debate establecido, al inicio de la reunién definié en parte
su postura al preguntarnos “;qué tiene que ver la sectorizacion
con el paciente?”. Asi que concluimos que o bien la libre elec-
cion no significa ningdn cambio realmente y que es un men-
saje programdtico, o bien que no nos enteramos atin de qué
va a significar (o no saben ni en la Consejerfa).

Preguntado por el lugar de los CSM y los hospitales, algunas de
sus afirmaciones en este sentido fueron: “Los CSM serdn lo que
dida el Plan. La Gerencia Gnica también va para delante. Los
CSM tienen que estar en Centros sanitarios de especializada y el
Hospital "es un lugar de encuentro" no un lugar con camas. La
Subdirectora General apunto “si no dependen del hospital, sde
quién van a depender?”. Segun el Director General obligaran a
las empresas concertadas a cumplir lo que diga el Plan. Aunque
en Valdemoro no ha sido asi y tampoco esta recogido en el plie-
go de condiciones de los Hospitales de Mostoles, Villalba y
Torrejon.”Si de mi depende y depende de mi, cuando llegue el
momento eso se cambiard”. Como director de hospitales mues-
tra de nuevo su preocupacion por la lista de espera en media y
larda estancia, por el nimero idéneo de camas en una U.H.B.,



etc. Le explicamos la diferencia entre ingresos de agudos y de media y larga estancia y
que la cifra que viene buscando insistentemente de cudntas camas se necesitan en un
hospital o de rehabilitacion depende también de los recursos ambulatorios con lo que
se cuenten y con las alternativas residenciales.

«el problema real ahora es que
en un mismo centro hay profesionales
con condiciones laborales

muy diferentes»

En cuanto a la gestion del personal, nos propone que estemos tranquilos que nos van
a poner un sistema de informacion que permita saber quién trabaja y quién no traba-
jay que eso se refleje en la némina. El que atienda mejor o tenga mds pacientes co-
brard mds. Expusimos nuestras dudas de que este sistema se pueda llevar a cabo. Le
sefialamos que el problema real ahora es que en un mismo centro hay profesionales
con condiciones laborales muy diferentes y que eso crea malestar y que antes que in-
troducir cambios en los incentivos deberian arreglar esto.

Conciertos: aunque el tema de la concertacion de servicios y la gestion privada no
fue un tema que abordaramos directamente si que se tratd al hablar de lo que va a su-
ceder con el C.S.M. de Moncloa y con lo que viene pasando en Valdemoro.
Evidentemente para el Director la concertacion o la gestion privada no son un proble-
ma y tienen ventajas. Respecto a Moncloa dijo que el personal que se quede contara
con sus derechos y que lo que pasa es que el edificio donde estaba el CSM estd en
obras. No dijo tajantemente que continuaré el C.S.M., sino que la empresa Capio ten-
drd que dar las prestaciones que figuren en la cartera de servicios. Mientras la den
puede hacerla como quiera. Dejo claro que cualquier prestacion que el Plan de Salud
Mental decida que hay que dar y no exista actualmente se podrd concertar. Esto pue-
de incluir desde camas de rehabilitacion hasta servicios psicoterapéuticos por ejemplo.

Ya en la puerta, le preguntamos por la Oficina Regional de Coordinacion de Salud
Mental. Se encogié de hombros:”atn no estéd decidido; pero si hay una Oficina esta-
rd aqui, en este edificio, como ya estan otras Oficinas, incluso se esta mirando a ver
donde se ubica”.

Al final de la reunion entregamos el documento que explica los motivos de la AMSM
para retirarnos del Consejo Asesor del Plan. La Subdirectora General, que estuvo con
Burguefio en la reunion, nos pidi6 que reconsiderdsemos nuestra postura.



colabqe)raciones

CLAROSCUROS EN LA REFORMA PSIQUIATRICA

Itzhak Levav
Asesor OMS. Asesor Ministerio de Salud de Israel

La siguiente conferencia formé parte de la jornada titulada “Modelos y
Estrategias en Salud Mental”, Organizada conjuntamente por la AEN,
FEARP y la Plataforma por la Defensa de la Salud Mental Publica.
Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 30 de setiembre de 2008

La mayoria de las personas, si se les diera la opcion, preferirian vivir en una sociedad
justa y humana. Hacerlo refuerza su propia humanidad y crea confianza en el entor-
no. Es verdad que la Reforma Psiquidtrica (R.P) reconoce la necesidad de desarro-
llar una accion técnica-cientifica de probada efectividad. Pero también es cierto que
esa dimension sola serfa insuficiente para promoverla como modelo mas apropiado
de atencion; para sostenerla, no obstante los obstaculos; y para imprimirle el entu-
siasmo que una dificil tarea demanda a diario.

Es por eso que cabe reconocer otro componente, no menos esencial. Este se refiere
al afén de eliminar la distincion entre "ser como uno" y "ser el otro" en cuanto a la
condicion humana. Quien sufre no se convierte en "otro" por su sufrimiento. Es
asi que la R.P. postula el reconocimiento de los inalienables derechos humanos de
las personas con trastornos mentales, y con los principios de la democracia —siste-
ma que reconoce la total igualdad entre las personas. Probablemente son estos as-
pectos del discurso y praxis de la RP la que ofusca mas a aquellos en los cuales
esos principios tambalean, sea el tambaleo de manera abierta sea de manera disi-
mulada.

Juzguen Uds. En América Latina, con el colapso de los re¢gimenes militares y la re-
cuperacion de la democracia, surgen en algunos paises o renacen en otros, los mo-
vimientos de reforma. Naturalmente, el cambio operado en América Latina no es
aun completo ni aceptado universalmente. Las demoras se explican, en parte, por
la insuficiencia cientifica-técnica pero, seguramente y en igual medida, por oposi-
ciones ideoldgicas. No por nuevas evidencias cientificas contrarias a las que dan
bases racionales a la RP sino por oposiciones ideoldgicas. Estas se nutren en obsti-
nadas convicciones de que el "otro" ces6 de ser "como uno" en virtud de un tras-
torno psiquidtrico. De aht, y a su exclusion social, sélo media apenas un paso. jQue
absurdo!

Para distintos sectores, sin exceptuar los profesionales, las ideas y actitudes autorita-
rias no desaparecieron con el final formal de los regimenes autoritarios; ambas per-
manecen en la mente y la conducta y se infiltran en las gestiones de los partidos po-
liticos y sus plataformas. Los que sostienen la R.P. deben estar permanentemente
alerta frente a esta oposicion. No cabe otra alternativa que concebir e impulsar las
estrategias apropiadas para hacerlas frente.

Es la promocion de los derechos humanos el primer claro de los claroscuros de la
R.P. Particularmente en cuanto la R.P. es sinénimo de atencion en la comunidad.



«es la promocion de los derechos humanos

el primer claro de los claroscuros de la R.P.

Particularmente en cuanto la R.P. es sinbnimo

de atencién en la comunidad»

Probablemente Uds. conocen la Decla-
racion de Caracas adoptada en 1990 en
la capital de Venezuela. En este manifies-
to, 11 paises latinoamericanos proclama-
ron su decision de reestructurar sus ser-
vicios de salud mental tal como lo pos-
tula la R.P. Con el tiempo todos los pai-
ses se plegaron de manera oficial por
medio de dos resoluciones adoptadas en
el seno del Consejo Directivo de OPS.
Quiero citar aqui a Javier Vasquez, abo-
gado de la OPS. El dice que “si bien la
Declaracion de Caracas no se refirio ex-
plicitamente a “vivir en la comunidad”
como un derecho per se, la salvaguarda
de ese derecho la garantizan las orienta-
ciones que proclama destinados a per-
mitir que las personas con discapacidad
mental vivan y sean atendidas en la co-
munidad. En efecto, la organizacion de
servicios comunitarios hace posible que
las personas afectadas por trastornos
psiquidtricos puedan disfrutar de la li-
bertad personal y, por consiguiente, pue-
dan llegar a ejercer los derechos civiles,
politicos, econémicos, sociales y cultura-
les y otras libertades fundamentales que
les corresponde. Igualmente, la
Declaracion explicitamente propuso des-
arrollar en los paises programas orienta-
dos a preservar los derechos humanos
de estas personas, de acuerdo con las le-
dislaciones nacionales y los compromi-
sos internacionales en la materia.

Sigue diciendo Javier Vasquez, que “los
instrumentos de derechos humanos (tra-
tados y recomendaciones regionales e in-
ternacionales), consagran los estandares
minimos que salvaguardan los derechos
de las personas con discapacidades men-
tales, en cuanto constituyen un grupo
que requiere proteccion debido a su con-
dicién de vulnerabilidad. El derecho inter-
nacional ha instituido, en relacion con los
derechos humanos, la proteccion de
todas las personas sin distincion de su
pertenencia étnica, color, edad, género,
idioma, religion, afiliacion politica, origen
nacional, extraccion social, posicion eco-
némica o cualquier otra caracteristica.
Consecuentemente, las personas con dis-
capacidad mental se encuentran protegi-
das por los instrumentos generales adop-
tados internacionalmente para la defensa
de los derechos humanos, tales como la
Declaracion Universal de Derechos
Humanos y otros. Corresponde mencio-
nar una vez mas que, tal como lo reco-
mendara la Declaracion de Caracas, el de-
recho a vivir en la comunidad s6lo puede
ejercerse cuando los paises establecen
servicios comunitarios de salud mental
donde las personas con discapacidad
mental pueden gozar de todos los dere-
chos civiles.

Prosigamos con otro claro muy proximo
al anterior. La R.P. sostiene el valor de la

democracia. Habiendo sido definida la ac-
cion terapéutica y las intervenciones a ni-
vel comunitario como acciones conjuntas
y complementarias entre dos partes con
igualdad de derechos y con obligaciones
reciprocas; nada mas natural que ambas
partes la compartan en un didlogo conti-
nuo que nace en la determinacion de las
prioridades de la investigacion, contintia
con la programacion de las acciones y
concluye con la evaluacion de las mismas.
Este didlogo —no idéntico, pero si comple-
mentario- se hace mas patente en la aten-
cion comunitaria de la salud mental y me-
nos, o ninguno, en la hospitalocéntrica o
manicomial. En el hospital psiquidtrico,
que la Reforma Psiquidtrica busca superar,
la atencion tiene caracteristicas restricti-
vas. El profesional no sélo posee autori-
dad sino que solo él detenta el poder, y en
mas de una ocasion lo instrumenta autori-
tariamente Es decir, hay una relacion asi-
métrica no democrdtica, no igualitaria, en-
tre los proveedores de atencién y los que
la necesitan, incluidas las familias.

«el profesional no sélo posee
autoridad sino que solo
él detenta el poder,

y en mas de una ocasion

El valor de las relaciones democréticas
en el interior del sistema de salud men-
tal constituye una de las recomendacio-
nes de las diez que la OMS hiciera en el
afo 2001, afio conocido como “afio de
la salud mental”. La OMS, a fin de im-
pulsar el progreso en la atencién psi-

lo instrumenta autoritariamente»
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quidtrica, recomienda involucrar a las comunidades, las familias y los usuarios.
Segun la OMS, todas estas partes deben participar en la formulacion y la adopcion
de las politicas, los programas y los servicios. El resultado esperado es desarrollar
servicios mas acordes con las necesidades tratadas y no tratadas de la poblacion, y
facilitar su mejor utilizacion. Dicho con otras palabras, las intervenciones, comuni-
tarias y clinicas, estdn de esa manera en mejores condiciones de responder a las ne-
cesidades que determinan la edad, el género, la cultura, las condiciones sociales, y
la situacion econémica de la poblacion por la cual los profesionales asumen res-
ponsabilidad.

Nuevamente, sin involucrar a todas las partes, la Reforma Psiquidtrica carece de bases
democraticas. Ese involucramiento se extiende, amén de los aspectos antes aludidos, al
proceso de capacitacion. De esta manera se asegura que la capacitacion cumple con su
raison de’etre, el sentido para la cual la capacitacion existe. La Universidad debe recono-
cer este principio.

El respeto a los derechos humanos, vivir en comunidad, y la participacion comuni-
taria, son condiciones de la RP. Sin ellos es dificil hablar de RP, a menos que se la
entienda tan solo como el mero traslado de la atencién del manicomio a la comu-
nidad. Lo que, me atreveria a decir, se trataria un simple traslado del manicomio de
adentro afuera.

Algo més. La atencion comunitaria tiene mas posibilidades de permitir el acceso a los
servicios. Para la abogada Sara Rosenbaum, en el simposio sobre cobertura para to-
dos los norteamericanos (publicado en el New England Journal of Medicine del pasa-
do mes de agosto), el acceso a la atencion es el tema ético mas esencial. Este com-
ponente ético, sdlo es posible si los servicios se encuentran donde las poblaciones
moran.

Habiendo visto tres claros es tiempo de mirarnos al espejo y reconocer los oscuros.
Probablemente hay dos oscuros que me abruman por su omision. El primero es la ca-
si ausencia de toda consideracion de la R.P. en la atencion de la salud mental a nifios;
por ejemplo en Brasil, donde la R.P. esta en marcha ascendente y donde la pirdmide
de la poblacién es muy ancha en su base. Quizds la preocupacion, admisible, claro
estd, por las personas adultas tratadas o depositadas en los manicomios, es la que, a
mi juicio, ha creado este severo escotoma. Ignorar la psicopatologia de los nifios es ig-
norar que las tasas de prevalencia de los trastornos psiquidtricos llegan al 13% en un
periodo de 3 meses, segtin un estudio muy bien hecho por Costello y colaboradores
en los EE UU. Nada mds errado que suponer que toda esa carga remite espontdnea-
mente o que carece de impacto funcional. Este impacto puede afectar el desarrollo
intelectual y, por consiguiente, el potencial social del nifio. Pero no sélo son los tras-
tornos psiquidtricos per se a los que importa dar solucién sino a las situaciones trau-
maticas que viven los nifios en comunidad y que tienen impacto a corto e incluso a
largo plazo. Asumo que nada nuevo les digo, pero el abuso fisico o sexual al nifio,
amén de truncar un desarrollo arménico pone en movimiento un mecanismo psico-
biolégico que le imprime al nifio vulnerabilidad, de tal manera que incluso en la adul-
tez son detectables trastornos psicopatologicos severos como ansiedad, trastornos del
suefio y conducta antisocial.



Vean Uds. algunos parametros que se pueden usar para juzgar
esa omision. En un estudio realizado en Europa, apenas unos
afios atrés, encontramos que la oferta de recursos humanos en
psiquiatria infantil era preocupante. (Para la poblacion de hasta
15 anos, la tasa de psiquiatras de nifios era de 14.0 en Italia y de
14.7 en Espafia por 100.000, obviamente insuficiente).Este estu-
dio informa también que en 15 paises de alta renta, soloen 3 1la
cobertura de los servicios para nifios era comparable con los de
los adultos mientras. En cuanto los servicios para el déficit inte-
lectual, solo en 4 paises eran suficientes; en 10 eran, insuficien-
tesy en 1, simplemente, no los habia. En cuanto a los trastornos
de la conducta, solo en 1 de los paises los servicios eran suficien-
tes. Datos inadmisibles que ponen en evidencia una discrimina-
cion en la atencion infantil que la R.P. no puede tolerar.

Y, hete aqui, que ninguna otra forma de asistencia estd mejor
posicionada que la R.P., para hacer frente en la comunidad a
los problemas de la salud mental de los nifios, en virtud de su
proximidad a los servicios pedidtricos, jardines de infantes y
escuelas, y a las familias.

Veamos otros oscuros en este mosaico de claroscuros de la
R.P. La R.P. hubo de reestructurar la atencion curativa, fre-
cuentemente iatrogénica, manicomial, en una amplia oferta
de prestaciones que dieran respuesta a la variedad de estados
psicopatologicos, a cambiantes a lo largo de la vida. Pero el
predominio de la atencién curativa ha desplazado la atencion
preventiva, a pesar de ser un elemento fundamental de la
atencion comunitaria.

«el predominio de la atencion curativa
ha desplazado a la atencion preventiva,
a pesar de ser un elemento fundamental

de la atencidn comunitaria”

malsanos, deficiente practicas de manejo familiares); el nifio
era menos golpeado, la lactancia materna se producia por
mayor tiempo, y que disminuian los riesgos psicopatoldgicos,
como la conducta antisocial. En sintesis, una verdadera vacu-
na jpsicoldgical Pasma observar que una accion de tal tipo,
con enfermeras o con madres graduadas en un programa de
capacitacion, no es parte de las acciones de rutina de los servi-
cios comunitarios orientados por la RP.

«la ausencia de matrimonio entre la
universidad y los servicios de la R.P,

empobrece a ambos»

La OMS ha publicado un libro con evidencias de acciones pro-
badas cientificamente. Sdlo identificaré una, a guisa de ejem-
plo. Olds mostr6 en EE.UU., hace afios, que gracias las visitas
de enfermeras durante el embarazo y post-parto (particular-
mente a las mujeres en condiciones de riesgo por razones psi-
cosociales, tal como depravacion econémica, habitos de salud

Sigamos mirdndonos en el espejo. El divorcio o mejor, la au-
sencia de matrimonio entre la universidad y los servicios de la
R.P., empobrece a ambos. Divorcio que para la universidad,
que vive en esta realidad de torre de marfil, se traduce en una
capacitacion ajena o, como minimo, distante de las necesida-
des de las poblaciones y en una investigacion que no esta en-
caminada a solucionar los problemas que los afecta. Nada
mds patente que la formacion de médicos en cuanto a las ma-
teria pertinentes a la salud mental. En América Latina, por
ejemplo, el medico general fracasa en la atencion en salud
mental. Un estudio que se realizo en seis paises de Centro y
Sudamérica, destinado a capacitar al médico general en la
atencion a la depresion, se mostro que la modificacion de ac-
titudes y conocimientos no desembocaban en una practica di-
ferente a la de la pre-capacitacion. A nuestro juicio, el mal
aprendizaje en la facultad de medicina parece ser practica-
mente irreversible. Y esta es una experiencia que registra
abundante literatura. El problema afadido es que los servi-
cios, siempre escasos en recursos, deben invertir enormes es-
fuerzos en mejorar en algo la situacion en desmedro de otras
actividades necesarias que nunca cuentan, como resultado,
con los recursos necesarios. Y sin el involucramiento compe-
tente del médico general, la atencion comunitaria —segtn la
promueve la R.P- es parcial o totalmente imposible de llevar-
se a cabo. El dedo apostrofador no puede replegarse, la uni-
versidad es o debe ser un organismo permeable a las necesida-
des de los servicios.

1
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El empobrecimiento de los servicios por esa situacion es evidente. La investigacion
que debe nutrir las decisiones es mds escasa de la que los servicios requieren. Un
estudio recientemente realizado por el Global Forum for Health Research y la
0.M.S. en los paises en desarrollo mostré claramente que la investigacion y la aten-
cién marchan por derroteros independientes y se unen solo en algunas oportunida-
des. Benedetto Saraceno y su equipo lanzaron la iniciativa Investigacion para el
Cambio, persuadidos que con investigacion el desarrollo de los servicios se acelera-
rd. Estos requieren del apoyo de la Universidad, como dijera, y la Universidad re-
quiere de los servicios para cumplir su funcion social. El matrimonio entrambas
debe producirse sin mas demora.

Veamos un obvio claro. Las necesidades psicopatoldgicas cambian a lo largo del
tiempo. Hay remisiones. Hay recaidas. Hay modificaciones en virtud de la comor-
bilidad que puede desarrollarse. En un estudio que realizamos en Israel en el mar-
co del World Mental Health Survey encontramos que el 30% de los episodios de-
presivos estaban acompafados de otro desorden psiquidtrico, entre ellos, 29%,
con alguna categoria diagnostica de ansiedad. Pareciera que no encontrar comor-
bilidad es reflejo de un examen clinico superficial y que no se mantiene a lo largo
del tiempo. Sin olvidar que la comorbilidad no sélo es con otros trastornos psi-
quidtricos sino también con los fisicos. Problemas cardiovasculares, tlcera, reuma-
tismo, lumbalgias, dolores cronicos, cefaleas, fueron encontrados asociados con
trastornos depresivos, los resultados de las asociaciones fueron estadisticamente
significativos.

Entonces, ;como es posible argilir que una opcion de atencion monovalente puede
dar respuesta adecuada a estas necesidades? Lo que me impresioné de una visita
dificil de olvidar al Servicio de Leganés fue observar como estaba organizada la
atencion de manera de poder dar la respuesta adecuada en el momento necesario.
Estdn errados los que se oponen a la RP y a la atencion en comunidad; la atencion
hospitalocéntrica y biologicista en sus diferentes variantes no responde a las necesi-
dades cambiantes y mdltiples de los miembros de la comunidad que requieren
atencion curativa.

La mera desinstitucionalizacién no es
equivalente a R.P. Sinella, la R.P. no es
completa. Pero frente a estudios que
solo cuentan camas como su éxito o
fracaso yo me permito apoyar a Matt
Muijen, Asesor en Salud Mental de la
OMS/EURO que arguye que son las
condiciones reinantes de las instituciones, su ubicacion y la extensién del interna-
miento lo que cuenta. Es dificil que alguien se atreviera hoy a criticar las camas en
medicina interna en un hospital general. Tampoco entonces cabe asumir que las
internaciones psiquidtricas en un hospital general implican un fracaso de la des-
institucionalizacion. Obviamente, cabe a la R.P. ofrecer una solucion a las interna-
ciones en las cdrceles, internaciones que parecen aumentar debido a la comorbili-
dad con drogas. Estas criticas desde adentro son (tiles, muestran las dudas que
acompanan a la R.P, tal como deben existir en todo movimiento que se caracteri-

«la mera desinstitucionalizacion

no es equivalente a R.P.»



za por ser cientifico. Los directivos estan
atentos a los costos de las acciones de
salud mental. Adviertan: esos costos
son inversiones. Inversiones en la salud
mental de la gente, como se dice en
Chile. Menos atentos estan a los costos
(costos, si) de todos los que necesitan
atencion y no la tienen. En el estudio
W.M.H.S. que Espafia participa, es de-
cir, que epidemi6logos espafioles parti-
cipan en el ESEMeD, se encontr6 que 1
entre 4 personas tenfan necesidades de
atencion no satisfechas. Es verdad, que
no toda persona que sufre un trastorno
psiquiatrico necesita atencion, pero el
problema es que aun las personas con
un trastorno severo no consultan. La
ausencia de consulta obedece a factores
objetivos, por ejemplo, la accesibilidad
de los servicios —accesibilidad en senti-
do amplio no solo geogréfico sino de
horarios y de compatibilidad cultural.
Los factores subjetivos, igualmente jue-
gan un papel, al igual que el estigma.
La RP al promover la asistencia en la co-
munidad estd en condiciones estratégi-
cas mejores para disminuir el sufrimien-
to y la discapacidad que lo acompafa.
Ciertamente, la atencion tradicional no
puede enfrentar ni los factores objeti-
vos, su accesibilidad es limitada, ni los
subjetivos. El estigma que rodea a las

«los claroscuros de la RP
muestran que la tarea

no esta acabada.

Los claros requieren
refuerzos y sostenibilidad.
Los oscuros demandan

inmediata solucion.»

instituciones manicomiales ha sido so-
bradamente documentado.

En sintesis: Los claroscuros de la RP
muestran que la tarea no esta acabada.
Los claros requieren refuerzos y sosteni-
bilidad. Los oscuros demandan inmedia-
ta solucion.

Permitanme concluir con un mensaje
personal. En este acto se celebra la tra-
yectoria de Manuel Desviat y sus cole-
das. Pero, Manuel Desviat no solo des-
arroll6o la R.P. en Leganés. La llevo a
Brasil, donde Ia reforzo, y a México,
donde la RP diera sus pasos iniciales ti-
tubeantes, en misiones sucesivas de
OPS, en el marco del movimiento de re-
estructuracion de la atencion psiquiatri-
ca de América Latina. Su tarea fue des-
collante, los testimonios son de los pro-
fesionales locales y la evidencia, de los
resultados concretos.

Querido Manuel, con pena, asombro e
ira me enteré que fuiste removido de
Leganés. Las razones son sinrazones, a
mi juicio. La solidaridad y el apoyo de
los usuarios, familias, comunidad, disci-
pulos, pares y amigos son el mejor reco-
nocimiento de los éxitos de tu tarea.
Pero, aunque todo esto nutre, en todo
momento y en época de crisis, mas sin
duda, que no s6lo eso te sirva de nu-
triente. Que sean las acciones venideras
las que te nutran porque la tarea no es-
ta terminada y la misién no ha conclui-
do. Todos, sin excepcion, todos, espera-
mos que contindes tu tarea y que prosi-
gas con tu mision.

A todos Uds. les agradezco el honor que
me han hecho al invitarme a compartir
la plataforma con lideres de la R.P. en
este pais.

13
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Revista Anthropos, Carlos Castilla del Pino, La cons-
truccion de una psiquiatria cientifica, EI Método de
Andlisis Hermenéutico del Lenguaje, N° 121,
Barcelona, Editorial Anthropos, 1991.

Dicha ponencia estd editada como: Eva M? Muiiiz
Giner, “Enrolamiento clinico, desenrolamiento social”,
Boletin de la Asociacion Madrilefia de Salud Mental,
Otono 2007, pp. 10-16. Y es accesible en la direccion
WEB: http://www.sie.es/amsm/pdf/otono2007.pdf
[consulta: 30 de junio de 2008].

«alla donde vayas a formarte asegurate

que tengan una teoria de sujeto»

EL «Si-MISMO» (SELF) COMO EMERGENTE DE LA CONTINUIDAD
DE CUIDADOS CON PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE.

Antonio Escudero Nafs.
Psiquiatra. C.S.M. Majadahonda

En el siguiente articulo se intenta abordar cémo los programas de con-
tinuidad de cuidados pueden convertirse en una matriz de vinculos en-
tre sujetos, donde serd tan importante la relacién paciente - profesional
como la que establezcan los profesionales entre si.

Un emergente de dicha conjuncion es una reconstitucion (pues no ha de ser la mis-
ma) del si-mismo de los pacientes. Un instrumento necesario para los profesionales,
es disponer al menos de un modelo valido sobre el sujeto humano que entienda a
éste «como mds que la suma» de sus funciones. Existen buenos modelos, algunos
son modificaciones de otros anteriores sin que los previos hayan perdido su capaci-
dad explicativa. Aqui se hacen referencia a algunos de ellos. Opera por tanto sobre
su exposicion una eleccion personal.

1
EL CONSEJO.

Tras asistir como alumno interno en los dos dltimos cursos que impartio Carlos
Castilla del Pino en la Facultad de Medicina de Cérdoba (1985-1987), impulsado por
el ansia de conocer mds espacios, decidi continuar mi formaciéon en Madrid. Valls
Blanco, intimo colaborador de Castilla, me dio entonces un consejo cuyo sentido mas
profundo sélo supe desentrafiar tiempo después; una rememoracion muy aproxima-
da serfa: “alld donde vayas a formarte aseglirate que tengan una teoria de sujeto”. Lo
intrigante para mf de aquello, era esa apuesta por el sujeto (y su teorizacion) antes que
por un entorno clinico concreto. Cuando comencé en Madrid el afio 1989 mi forma-

cion MIR, ya estaba imbuido por la «teo-

ria del self> que se impartia en Cérdoba'.

Casi veinte afos mds tarde de aquel
consejo, en las recientes Jornadas con-
juntas de la Asociacion Madrilefia de
Salud Mental -XVI- y de la Asociacion
Madrilefia de Rehabilitacion Psicosocial
—VI, celebradas los dias 25 y 26 de octubre de 2007, Eva Muiiiz, desarroll6 su po-
nencia: «<Enrolamiento clinico, desenrolamiento social’», durante la que conecté con
aquella anécdota biografica.

Eva Mufiz expone en su trabajo ideas claves sobre la necesidad de desarrollar la rehabi-
litacion de la identidad en el paciente, asi como del riesgo paraddjico del propio proce-
so terapéutico de comprometer esta oportunidad: «Hay un espacio entre el enrolamien-
to clinico y el desenrolamiento social en el que la persona, una vez ha salido del episodio
de crisis, lucha por seguir siendo quien era a pesar de la opinion de las instituciones».



2
LOS RIESGOS DE LA (SOBRE)
IDENTIFICACION.

En rehabilitacion y reinsercion, habla-
mos de recuperacion de habilidades so-
ciales, de adquision de capacitaciones la-
borales y destrezas sociales, de refuerzos
de la motivacion..., pero es menos fre-
cuente hacerlo sobre la rehabilitacion o
reconstitucion del si-mismo del pacien-
te. Son muchas las dificultades, y no es
la menor de ellas definir a priori qué en-
tendemos por si-mismo. En estas lineas,
entenderemos identidad como homdlo-
go al si-mismo, pero en el sentido de
identidad apropiada (propia) o adjudica-
da por uno/a a si-mismoy/a. La resistencia
a utilizar aquf el término de «identidad»,
deriva por un lado de su mayor ambi-
diiedad frente al concepto de «si-mis-
mo» o self, y por otro, de la imposibili-
dad de establecer un limite con el exce-
so de la (sobre)identificacion.

El si-mismo, o self, s6lo puede ser refle-
xivo, y por ello sentido como propio. Su
construccion gramatical da cuenta de di-
cha propiedad recursiva. La «identidad»
y el «rol» pueden ser adjudicados por
otros. Es més, la identidad no sugiere
necesariamente lo propio, pues también
significa la busqueda de la similitud, pe-
ro al precio de eliminar lo diferente; y
en la exclusion de lo diferente puede ir
también lo mas particular de cada cual.
Los procesos de identificacion estan al
servicio de la objetivacion y cosificacion
de lo sometido a examen, constituyen-
do asi una sintesis, por fuerza reduccio-
nista, que prescinde de lo irreductible a
ella. Normalmente la identificacion esta
institucionalizada en el sentido de que
se considera mds potestad de unos que
de otros. Segtn sefiala Espinosa, para
Adorno, uno de los filésofos que mds
exploraron el campo de las identidades:
¢la actitud humana caracteristica de este

tiempo es la ‘voluntad de identificacion’.
Esto lo entiende Adorno principalmente
como un ‘dominar’. Lo que se busca do-
minar es ‘lo otro’; lo otro, por definicion,
es lo (atin) no identificado, lo desconoci-
do y extrafio. Y eso extrafio es ‘peligroso’,
‘amenazante’>. Podriamos decir por tan-
to, que la sobreidentificacion resta iden-
tidad al sujeto.

Para Muiiiz, el reclamo por el enrola-
miento clinico de un lenguaje comun,
conlleva tradicionalmente a reinterpre-
tar todas las conductas en términos de
salud y enfermedad; y esto tiene un
efecto sobre el sujeto, pues: «/a traduc-
cion sistemdtica a términos de enferme-
dad va modificando progresivamente la
identidad del individuo».

En psico(pato)logia‘, como lenguaje téc-
nico, se realiza un proceso de codifica-
cién de las conductas -verbales y no- y
de los procesos mentales que se infieren
de ellas. Para ser operativa, se exige a to-
da codificacién una reduccion que que-
da representada en cada cdodigo o eti-
queta. Es habitual en la premura que
acompana al quehacer diario que asig-
nemos de una forma inmediata codigos
(sintomas), pero esta economia de tiem-
po se hace muchas veces a costa de
prescindir de la experiencia del sujeto.
Paradojicamente, muchos de los térmi-
nos que extraemos del corpus que lla-
mamos psicopatologia, surgieron de
una fenomenologia que buscaba la pro-
pia experiencia del sujeto enfermo. Asi,
recurriendo a un solipsismo econémico,
codificamos (o traducimos en el sentido
que senala Mufiz) adjudicando sinto-
mas, que ensamblamos (traduciendo) en
diagnosticos de trastornos, de capacida-
des, o de déficit, que, sintetizados, remi-
timos a otros profesionales en protoco-
los de derivacion; y asi sucesivamente,
sin olvidar que todo ello requerird el
proceso inverso de traduccion por el re-

3) N.A. Espinosa, “Ute Guzzoni, Sieben Stticke zu Adorno
(Siete escritos sobre A.). Verlag Karl Alber,
Freiburg/Miinchen, 2003, Edicién para Internet N° 22
2004 de Filosofia. Resefias de Libros. Instituto de
Filosoffa Préctica. Facultas de Ciencias Juridicas y
Sociales. Universidad de Mendoza. Mendoza
(Argentina). Accesible en http://www.um.edu.ar/um/re-
senia/rese22/Ute_Guzzoni.html [consulta: 20 de julio
de 2008]

Utilizo una expresion de Castilla del Pino, aproxima-
da y distante a la vez del concepto de fisiopatologia.
Castilla del Pino C, Introduccién a la psiquiatria. 1.
Problemas generales. Psico(pato)logfa, 2 ed., Madrid,
Alianza editorial, 1982.
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ceptor. Finalmente, la identidad resul-
tante (operativizada y tecnificada) pue-
de llegar a ser muy distinta de la que el
sujeto identificado siente como propia.
(Pero la discrepancia, también se puede
codificar como sintoma).

«es habitual en la premura
que acompana al quehacer
diario que asignemos

de una forma inmediata
codigos (sintomas), pero
esta economia de tiempo
se hace muchas veces

a costa de prescindir de

la experiencia del sujeto»

El resultado de ello puede ser que el
proceso de rehabilitacion devenga final-
mente en un sometimiento sutil, dulce y
bienintencionado, dirigido a que el pa-
ciente acepte su nueva identidad, como
buen cumplidor con la terapia. Frente a
esto, Eva Muiiiz habla de <humanizar»
nuestro lenguaje con el paciente.

En parte entiendo este humanizar el len-
guaje, y con ello nuestra forma de hacer,
como un mantener de forma constante la
perspectiva de que los que nos humaniza
es lo relacional (baste recordar los traba-
jos de René Spitz’), y que el “hacer” —sea
una terapia, orientar sobre una presta-
cion, o ayudar en una accion determina-
da- es un hacer con el otro. Pero para ello
necesitamos de disponer de una buena
teoria del sujeto. Aqui me permito aludir,

sin pretender hacer con ello una revision,
a algunas que considero especialmente
dtiles, y que se englobarian como teorias
en torno al si-mismo o self.

3

«NO HAY NADA TAN PRACTICO
COMO UNA BUENA TEORIA®»
(KURT LEWIN)

Sin modelos sobre el sujeto humano ho-
listas, corremos el riesgo de escindir atn
mas a personas ya escindidas por la enfer-
medad. De esta forma, cuando la persona
se presente ante nosotros s6lo como pa-
ciente, sus respuestas (sobre si misma/a)
se ajustardn al repertorio de aquellas
cuestiones formuladas por “cada” profe-
sional que sélo competan a su campo de
intervencion. Tendremos asf “fragmentos”
de informacion unilaterales del enfermo,
sobre sus percepciones sensoriales y eco-
nomicas, emociones, cogniciones, prue-
bas neuroimaginarias, etc. En su extrema
escision, algunos profesionales solo traba-
jardn con los pacientes positivos (pacien-
tes encamados con sujecion mecdnica y/o
quimica), mientras otros sélo lo hardn
con los negativos (pacientes auto-encama-
dos)’, incluso cuando el paciente positivo
y el negativo sean la misma persona.

Ahora bien, ;qué podemos entender por
una buena teorfa del sujeto? Si segui-
mos a Castilla del Pino: «Una buena teo-
ria es aquella que permite, en cualquier
instante, la situacion del acontecimiento
en sus coordenadas histdricas. Por tanto,
una buena teoria ha de ser forzosamente
una teoria de las relaciones entre los di-
versos elementos de la realidad. La consi-
deracion ante todo de las relaciones im-
plica la conciencia de la movilidad de to-
do hecho, su permanente mutabilidad.
La teoria de las relaciones ha de ser ante
todo teoria del cambio de las relaciones
mismas. (..) La teoria de las relaciones, si

«el resultado (...) puede
ser que el proceso de

rehabilitacion devenga

finalmente en un sometimiento

sutil, dulce y bienintencionado,

dirigido a que el paciente
acepte su nueva identidad,
como buen cumplidor

con la terapia»

5) Spitz, RA., El primer afio de la vida del nifio, México,
Fondo de Cultura Econémica, 1969.

Thetford WN, Walsh R, “Theories of personality and
psychopatology: schools derived from psychology and
philosophy”, Comprehensive textbook of psychiatry/IV,
4% Ed, Baltimore, Williams & Wilkins, Kaplan HI,
Sadock BJ (eds), 1985, p. 469.

En referencia a la distincién entre subtipos de pacientes
esquizofrénicos. Tandon R, Jibson, MD, Taylor SF,
DeQuardo JR, “Modelos conceptuales de la relacion
entre los sintomas positivos y negativos”, Aspectos ac-
tuales en el tratamiento de la esquizofrenia, Shriqui
ChL, Nasrallah HA (eds). Madrid, Editores Médicos,
1996, pp. 117-133.

6
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ha de ser de las relaciones de la realidad no puede ofrecer fisuras entre los distintos
sectores de la misma. Cultura, historia, psicologia, patologia, etc., pueden -si intere-
sa en un determinado momento- mostrarse en su interrelacién»®. Para Valls Blanco
una buena teorfa serd aquella que ofrezca «un modelo de sujeto (...) que ha de ser
holistico y, al mismo tiempo, heterogéneo: (que) debe explicar cualquier conducta y
reconocer diferentes niveles, determinantes todos ellos de cada acto conductual>9.

4
LAS TEORIAS SOBRE EL SELF O EL Si-MISMO.

Uno de los modelos que mejor puede cumplir este papel holistico y heterogéneo,
son las teorias entorno al concepto del self. Estas teorias han quedado més acota-
das al trabajo, uno a uno, con pacientes sin psicosis. Esto es en cierta forma llamati-
vo, tanto mds cuanto mucha de la psicopatologia que manejamos con estos pacien-
tes tiene que ver con distintas formas de disolverse las “fronteras del yo” (difusion e
insercion del pensamiento, alucinaciones, despersonalizaciones...). Por ello la alu-
sion directa a la identidad” en la ponencia de Eva Mufliz como objetivo del proceso
de rehabilitacion me pareci6 especialmente necesaria. Todavia més cuando en el
horizonte de toda rehabilitacion esta lo relacional.

Segtin Castilla, «<nadie tiene una idea de si-mismo si no es a expensas de la que los demds
le ofrecen en la interaccién. La reflexividad sobre si mismo surge en la interaccion. (..) El
si-mismo, la identidad de uno, quién es el que uno es, es decir, cémo se valora y cémo le
valoran a uno, constituye un complejo de circunstancias surgidas en las infinitas interac-
ciones habidas en el curso de cada existencia». Y como inmediatamente sefiala este au-
tor: «para mayor complejidad, hay que contar con que el sujeto adquiere diferentes rela-
ciones interpersonales dependientes del rol que en cada una de ellas ha de jugar y, por
tanto, su identidad no debe ser nunca considerada a modo de un absoluto, ni siquiera
como una identidad que se mantiene idéntica a si misma frente a toda o cualquier rela-
cion, sino como ‘funcional’ de la que deriva un juicio de valor sobre si mismo»".

4

1

La fragmentacion del self en la psicosis.

Cuando la psicosis irrumpe en el sujeto, describe Castilla, precipitando situaciones
que hasta entonces habian permanecido relativamente compensadas, <el self del pa-
ciente ya no lo siente preservado; antes al contrario, parece estar a merced de todos
los demds, se hace piiblico, poderes extrafios ejercen su imperio sobre las dreas mds
intimas del self, sobre su pensamiento incluso, que puede ser interceptado, robado,
influido, impuesto. El estado de dnimo es de pdnico intenso»™. Segln este autor, el
autismo del paciente con psicosis de larga evolucion es una forma de repliegue del
self. Un repliegue sobre los objetos internos en un intento de proteccién ante la vul-
nerabilidad de un self en alguna medida consciente de su desintegracion. Habrd una
relacion, pero serd con los otros escindidos que habitan su mundo delirante.

En un sentido similar, Kohut —principal exponente de lo que se ha llamado psicolo-
gia del self- expresa: «Cuando padecemos de una enfermedad fisica, cuando un fo-

«en el horizonte de toda
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rehabilitacion esta lo relacional»

8) Castilla del Pino C. Un estudio sobre la depresion.
Fundamentos de antropologia dialéctica. 22 Ed.,
Barcelona, Ediciones Peninsula, 1969, pp. 54-55.

9) Valls JM, Jiménez Casado C, Villagran JM, Sanchez
Vdzquez V, Gay E, Diez A, Guijarro T, Luque R,
“Aproximacion a un modelo lingiistico de sujeto”,
Rev.Asoc.Esp.Neuropsiquiatria, IX (28), 1989, pp. 5-13.

10) Lo entiendo en el sentido de identidad apropiada o ad-
judicada por uno a si-mismo/a.

11) Castilla del Pino C, ob. cit. (nota 4), pp. 142-143.

12) Castilla del Pino C, Introduccion a la psiquiatria. 2.
Psiquiatria general. Psiquiatria clinica, 2* ed., Madrid,
Alianza Editorial, 1982, p. 241.
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riinculo duele antes de abrirse y supurar, todavia tenemos un
sentimiento del “yo”, aun cuando nuestra mente se encuentre
concentrada en el foriinculo. El esquizofrénico, en su regresion
a esa fragmentacion de un si-mismo que fue cohesivo, intenta
interpretar los ya fragmentados aspectos de su experiencia co-
mo si alli hubiera una enfermedad fisica, como si allf estuviera
ocurriendo algo extrafio, y tal como si el si-mismo atin conser-
vara su solidez. Lo tinico que puede intentar consiste en tender
un manto de teoria alrededor de ese fenémeno...»".

4
2

Diversidades en las definiciones del self.

Para Gabbard™, la psiquiatria y psicologia dindmicas contem-
pordneas integran al menos cuatro grandes marcos tedricos
de orientacion psicoanalitica: la psicologia del yo, derivada de
la teorfa psicoanalitica cldsica freudiana; la teoria de las rela-
ciones objetales con origen en el trabajo de Melanie Klein y
de los miembros de la llamada “escuela britanica”; la psicolo-
gia del self, creada por Heinz Kohut; y la teorfa del apego, aso-
ciada en sus inicios con los trabajos de John Bowlby. De una
u otra forma, todos estos marcos teoricos aluden al concepto
del si-mismo. Quizds una de las cuestiones mas complejas es
la distincion entre los conceptos del “Yo” freudiano y del
“Self”. Segtin Kenberg"”, Freud preservo el Ich aleman a lo lar-
go de sus escritos «para el “yo” como una estructura mental y
una instancia psiquica, y también para el “self” mds personal,
subjetivo y experiencials. Seria decision de Strachey, la traduc-
cion del “Ich” por el “I” inglés®. Traducido como “yo”, el tér-
mino adquirirfa una cualidad mas impersonal, mas apropiada
para la teorfa estructural de Freud que precisaba una delimita-
cion precisa frente al “ello” y el “superyo”, pero menos para el
“self”, con su cualidad subjetiva y personal. Probablemente, el
propio sentido que le atribuimos al yo como representacion
identitaria de la persona frente a todo lo otro, contribuye a
percibirlo mds como una autoafirmacion aislacionista que co-
mo algo que nos contextualice junto a lo demads.

«una de las principales controversias trataria

sobre si el self es una representacion

intrapsiquica del individuo o una fuente de accion

e intencionalidad por derecho propio»

Bastantes de la discrepancias entre distintas teorias tienen
que ver con el énfasis sobre con qué se relaciona el “yo”.
Siguiendo a Gabbard", la vision de la psicologia del “yo” esta-
blece que las pulsiones (como la sexualidad y la agresividad)
son primarias, mientras que las relaciones objetales (enten-
diendo basicamente al “otro” como objeto frente al sujeto)
son secundarias. La teorfa de las relaciones objetales, apoya
por otra parte que los impulsos emergen en el contexto de
una relacién (por ejemplo, la diada madre-hijo) siendo siem-
pre inseparables el sujeto y el objeto. Una de las principales
controversias trataria sobre si el self es una representacion in-
trapsiquica del individuo o una fuente de accion e intenciona-
lidad por derecho propio. Kernberg integra ambas posibilida-
des en su propuesta de creservar el concepto del “self” para la
suma total de representaciones del “self” en intima conexion
con la suma total de representaciones de los objetos. En otras
palabras, propongo definirlo como una estructura intrapsiqui-
ca que se origina en el yo y estd claramente incrustada en él>".
Esto estd acorde con la anterior afirmacion de Castilla de que
todo sujeto tiene que jugar distintos roles que le devuelven
variadas imagenes de si-mismo.

13) Kohut H, Los seminarios de Heinz Kohut sobre psicolo-
dia del si-mismo y psicoterapia con adolescentes y adul-
tos jovenes, Compiladora Miriam Elson, Buenos Aires,
Paidds, 1990, pp. 54-55.

14) Gabbard GO, Psychodynamic psychiatry in clinical
practice, 4* ed., Arlington, American Psychiatric
Publishing, 2005, pp. 31-68.

15) Kernberg OF, Trastornos graves de la personalidad: es-
trategias psicoterapéuticas, México, Manual Moderno,
1987, pp. 206-216.

16) Algo similar ocurri6 respecto al castellano con la traduc-
cion por Luis Lopez-Ballesteros y de Torres.

17) Gabbard GO. ob. cit. (nota 14).

18) Kernberg OF. ob. cit. (nota 15), p. 209.



Pero de lo anterior, sobre un si-mismo cambiante en funcién
de con qué (quién) sea contrastado, surge la pregunta sobre
qué es lo que finalmente mantiene una necesaria sensacion
de cohesion temporal. Frente al énfasis de la teorfa de las re-
laciones objetales sobre las relaciones internalizadas entre las
representaciones del self y del objeto, la psicologia del self de
Kohut, se centra en como las relaciones externas ayudan a
mantener la estima y la cohesion del self. A partir de su traba-
jo con personas con graves trastornos narcisistas, Kohut inter-
pret6 que habia una actitud un tanto peyorativa hacia el con-
cepto de narcisismo que tendia a contemplarlo como equiva-
lente a un estado de inmadurez de la personalidad, y frente al
que como contrapartida madura se erigia el <amor objetal>.
Pero para este autor: el narcisismo no excluye las relaciones
objetales. Las relaciones de objeto no son lo mismo que el
amor objetal. Existen muchas relaciones con otras personas
que nada tienen que ver con el amor a otros sino que estdn al
servicio de fines narcisistass”. El narcisismo para Kohut deja
de ser una funcion inmadura o primitiva y serd traducida co-
mo «el amor del si-mismo, la investidura del si-mismo de to-
das las cosas de las cuales uno inviste algo que ama»®. Como
uno de los innumerables ejemplos para poder ver de otra for-
ma al narcisismo, dird Kohut: «resulta perfectamente claro, por
ejemplo, que cuando uno estd enfermo tiene que ser narcisista
para curarses”.

«sobre un si-mismo cambiante en funcidon de con

qué (quién) sea contrastado, surge la pregunta

sobre qué es lo que finalmente mantiene una

necesaria sensacion de cohesion temporal»

19) Kohut H. ob. cit. (nota 13), p. 24-27.
20) fbid. p. 27.
21) fbid. p. 25.
22) fbid. p. 91

Para Kohut la separacion entre el self y el objeto era un artifi-
cio, y congruente con ello, desarrolld el concepto irreductible
del «objeto/si-mismo» (selfobject). Segdn Gabbard, <los “obje-
to/si-mismo”s vienen a representar el papel que otras personas
realizan para el self en relacién a las necesidades de “espeja-
miento”, de idealizacién, y de la experiencia gemelar». No va-
mos a describir cada necesidad pues excederia nuestro propo-
sito, salvo una pequefia alusion a la experiencia del espejo.
Podriamos entenderla como la necesidad «para ser confirma-
do por la aceptacién de lo que el observador adulto sabe que
es otro ser humano. Uno necesita experimentar, acerca de si
mismo, que uno tiene algtin efecto, recibe una respuesta, tiene
importancia. (...) Lo que se llama transferencia de espejo es
desde luego algo bastante claro. ;Por qué los esquizofrénicos
miran fijamente el espejo? ;Qué tratan de hacer? La respuesta
es obvia. Sienten que estdn desmorondndose y desaparecien-
do. Mirando tratan de ver lo siguiente: “No, todavia estoy alli.
Puedo verme a mi mismo”. Pero un espejo es frio: sélo para la
vista es un espejo. La madre no es esa clase de espejo. Es un es-
pejo respondiente, lo cual significa una clase muy distinta de
espejo»”.

Este fragmento de Kohut es de especial interés. En unas lineas
nos vincula la experiencia de fragmentacion del self en el pa-
ciente psicético con la construccion del self en el proceso de
apego y vinculacion en la infancia. Lo que gravita fundamen-
talmente sobre esto, es que segdn Kohut, funciones que han
sido precisas para que el nifio adquiera un self, siguen siendo
necesarias, en mayor o menor grado, pero siempre, para man-
tener esa cohesion y temporalidad del si-mismo cuando so-
mos adultos. Ello nos da pie para abordar la cuarta corriente
dindmica que menciona Gabbard, la teorfa del apego.

En contraste con la teoria objetal, segiin esta otra formulacion,
el nifio inicialmente no busca un objeto, sino un estado fisico
de bienestar que alcanza en la proximidad del objeto-madre.
Conforme avanza el desarrollo, el objetivo fisico se va convir-
tiendo en uno de orden més psicoldgico, preponderando el
sentimiento de proximidad a la madre o figura cuidadora en
dicho rol. Para Gabbard, el apego seguro influye fuertemente
en el desarrollo de modelos de trabajo interno que son almace-
nadas como esquemas mentales y conducen las experiencias
con respecto a las expectativas del comportamiento de otros
hacia el selfs. De forma parecida a como remarcara Kernberg
con respecto al narcisismo, podriamos sefialar que el apego no
es una funcion exclusivamente de la infancia. Es la matriz del
vinculo, tanto infantil como adulto. Probablemente, los esque-
mas mentales a los que alude Gabbard requieran reactivacio-

19
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«ante la ruptura e inflexion
de tantas historias humanas,
no es de extranar que

el concepto de si-mismo

0 self trabaje desde

el presente»

23) Spagnuolo M, “Teorfa cldsica de la terapia gestalt”,
Terapia gestalt. Historia, teoria y practica, Woldt AL,
Toman SM (eds), México, Manual Moderno, 2007, pp.
21-38.

24) Bowman Ch E, “Historia y desarrollo de la terapia ges-
talt”, Terapia gestalt. Historia, teorfa y practica, Woldt
AL, Toman SM (eds), México, Manual Moderno, 2007.
pp. 3-19.

25) Eva M? Mufiiz Giner, ob. cit. (nota 2).

26) La mejor traduccién que creo puede representar el
concepto Embodied Memory Theory (EMT), siendo
una segunda alternativa la TM Corporal, pues TM
Incorporada, es excesivamente vaga, TM Encarnada,
resuena demasiado metaférico, y TM Personificada,
de igual forma confusa.

27) Fulford KWM, Thornton T, Graham G, “Personal iden-
tity and schizophrenia” (cap. 28), en Oxford Textbook
of philosophy and psychiatry, Fulford KWM, Thornton
T, Graham G (eds), Oxford, Oxford University Press,
2006, pp. 758-777.

nes para mantener la cohesion del suje-
to. Sabemos como situaciones de victi-
mizacion en la etapa adulta por otras
personas a través del vinculo pueden ge-
nerar serias despersonalizaciones.

Otra definicion del Self, originada tam-
bién desde el psicoanalisis clasico pero
inmerso ya en otro paradigma teorico
diferente, la terapia Gestalt, merece una
breve aproximacion. El tercer apartado
tomaba su titulo de una conocida frase
de Kurt Lewin. A este filésofo (1890-
1947) se le debe el concepto tan cono-
cido de «dindmica de grupo», y el qui-
zas menos difundido, salvo en la terapia
gestdltica, de «teorfa de campo» o am-
biente. Segiin Marguerita Spagnuolo, el
self «es concebido en Terapia de la
Gestalt como la capacidad del organis-
mo de hacer contacto con su ambiente
de manera espontdnea, deliberara y cre-
ativa. La funcion del Self es contactar
con el ambiente (..) La teoria de la tera-
pia Gestalt estudia al Self como funcién
del campo organismo/ambiente en con-
tacto y no como una estructura fisica.
(..) Lo que ayuda a los pacientes a recu-
perar su espontaneidad no es sélo saber
lo que no es bueno sino también tener
la experiencia de nuevas posibilidades
de contacto, de reencontrar su esponta-
neidad funcional con un nuevo ajuste
creativo, una nueva organizacion de la
experiencia del campo organismo/am-
bientes”.

Un aspecto, sumamente practico de la
terapia de la Gestalt, es su énfasis en el
aqui y ahora. Tras la irrupcién de los fas-
cismos, la Guerra Mundial y el
Holocausto en los afios 30 del pasado si-
dlo, se produjo la mayor crisis y pérdida
sobre la confianza en la “ingenuidad” del
ser humano; la terapia de la Gestalt, asi
como la psicologia humanista, surgieron
en parte como intentos de otorgar un
sentido al ser humano®. Ante la ruptura

e inflexion de tantas historias humanas,
no es de extrafiar que el concepto de si-
mismo o self trabaje desde el presente.
Esto es de especial interés para personas
a las que no ya un evento traumatico ex-
terior, sino la propia enfermedad, pue-
den haber roto el sentido de continuidad
del self.

Eva Muhiz incide en la interfase orgda-
nismo/ambiente, si bien hace hincapié
en las operaciones internas cerebrales
que permiten al self materializarse y res-
ponder en ese entorno: «<El self es el me-
canismo regulador que permite mante-
ner esta percepcion de continuidad en el
si mismo. Los cambios en las experien-
cias producen activaciones emocionales
que avisan de que algo estd alterando la
consistencia interna del yo y permiten
poner en marcha mecanismos de revi-
sién y reorganizacion del pasado en re-
lacién con la experiencia inmediata,
modulando las tonalidades emotivas,
actualizando las representaciones inter-
nas y modificando la proyeccién en el
Juturo. Las representaciones son integra-
das y procesadas en el cortex, que es “la
superficie de contacto entre el self y el
otro” (Crittenden, 2007), por tanto, las
alteraciones de las funciones cerebrales
influirdn este proceso»”.

La apuesta de Mufiiz por una definicion
del self se aproximaria a la Teoria de la
Memoria Material” derivada de la con-
cepcion de la identidad por John Locke
(1632-1704), filésofo que hizo mayor
hincapié en la persistencia como cuali-
dad principal del self. Con frecuencia se
identifica la capacidad para mantener
los autoconceptos del self, con la me-
moria autobiografica (a veces llamada
memoria de la experiencia). Segin defi-
nen Fulford, Thornton y Graham?”:
«Una parte del cuerpo —fundamental-
mente, lo activo neurobioldgicamente o
cerebro funcionante- es de crucial im-



portancia para desarrollar o dar consistencia material (emboided en el original) a
las capacidades de memoria autobiogrdfica de las personas. El cerebro viviente o
funcionante controla e implementa, no meramente los actos individuales de la me-
moria de las personas, sino las formas en la cual la gente recuerda y la manera en
la cudl la memoria afecta cémo una persona actiia, habla o piensa. Estas bases fisi-
cas de la memoria es lo que es lo que tiltimamente importa para la identidad per-
sonal. Sélo en la medida en que las bases materiales funcionan para soportar la
capacidad para dar continuidad al self y su persistencia, asi, también, lo hace la
persona»®.

Por (ltimo, hacemos una somera alusién
a la diferencia entre la reidentificaién y
la «caracterizacion de la identidad», au-
que sea por no caer en la apreciacion de
Jennifer Radden®: <Aunque sélo pode-
mos especular por qué esto deberia ser
asi, las categorias filosdficas y cuestiones
sobre la identidad parecen estar refleja-
das en la obsesidn patoldgicar™.
Entenderiamos la reidentificacion como
el proceso constante de mantenimiento,
o persistencia del self. Se trataria del én-
fasis tradicional puesto sobre la continuidad en el tiempo como esencia del si-mis-
mo. La «caracterizacion de la identidad» aboga por un papel mas activo de la caracte-
rizacion; algo que podria ser llamado apropiacion de las distintas imagenes o carac-
terizaciones del si-mismo. Segdn Radden, «mds que apoyarse en un modelo pasivo de
la persona como sujeto de su caracterizacion de la identidad, recientes teorizaciones
enfatizan su activa y creativa construccion por el “autor” de la “narrativa” del self. La
caracterizacién de la identidad por tanto incluye la auto-caracterizacion, mds bien
que la caracterizacion por otros. Hay que decir, sin embargo, que estas narrativas no
son linicamente obras de un autor, ni son meras fabricaciones; las identidades perso-
nales son constituidas por una compleja interaccién entre perspectivas en primera,
segunda y tercera persona”'.

Si entendemos las teorfas sobre el sujeto como holistas, tal como explicitabamos al
inicio, y una teorizacion sobre el self lo deberia ser por definicion, veremos desde
unas corrientes u otras, que el si-mismo no se corresponde con un concluyente y
definitivo “yo soy esto”, sino mds bien con una funcién; entendiendo por tal en su
maxima concrecién, como una operacion, o una <mutua dependencia de elemen-
tos» en la concepcion clasica de Cassirer™. En este sentido, el si-mismo, contraria-
mente a lo que puede sugerir semanticamente, es inseparable de su interconexion
con el entorno y los otros que en él habitan.

Es en este punto donde creo que puede empezar a cobrar sentido el titulo de estas
lineas.

«si entendemos las teorias sobre el sujeto como holistas
(...), y una teorizacion sobre el self lo deberia ser por
definicion, veremos desde unas corrientes u otras,

que el si-mismo no se corresponde con un concluyente

y definitivo “yo soy esto”, sino mas bien con una funcion»

28) ibid. p. 769.

29) Radden J, “Identity: personal identity, characterization
identity, and mental disorder” (cap. 9), en The philo-
sophy of psychiatry, Radden J (comp.), Oxford, Oxford
University Press, 2004, pp. 133-146.

30) ibid. p. 143.

31) ibid. p. 142

32) Para un mayor detalle sobre el concepto recomenda-
mos recurrir al articulo de Ferrater Mora sobre el fun-
cionalismo en: Ferrater J, Diccionario de filosofia,
Madrid, RBA, pp. 1410-1412.
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5
EL «Si-MISMO» (SELF) COMO EMERGENTE DE LA CONTINUIDAD
DE CUIDADOS.

5

1

Los emergentes como efecto de la sinergia en los sistemas complejos.
Siguiendo a Ferrater® podemos entender emergente, (también propiedad emergen-
te o fendmeno emergente) en contraste con lo resultante. Lo resultante es producto
de una suma, mientras que lo emergente constituye una «cualidad» nueva. Los
emergentes son propios de los «sistemas complejos adaptativos». Precisando mas,
«son ‘complejos’ en que son diversos y resultado de miiltiples elementos interconec-
tados y ‘adaptativos’ en que tienen la capacidad de cambiar y aprender de la expe-
riencia»**. Esto ya estaba reflejado desde la Psicologia Gestalt a través de la cono-
cida expresion: «E/ todo es mayor que la suma de sus partes», pero serd la Teoria
General de Sistemas™ la que en gran medida extendi6 el andlisis de los sistemas
complejos a prdcticamente todos los campos del conocimiento. La sinergia es lo
que permitird esa irreductibilidad de los emergentes a un simple sumatorio de ele-
mentos.

Para Yersu Kim, profesor de filosofia de la Universidad Nacional de Sedl y Director
de la Division de Filosofia y Etica de la UNESCO: «EI trabajo ‘co-operativo’ — el ‘syn-
ergon’ — entre personas o sectores tiene que ir mds alld de su mera dimensién cuan-
titativa, y la a menudo disonante ‘poli-fonia’ de muchas voces distintas tiene que ser
reconcebida para alcanzar un mayor nivel de armonia. Tiene que ser ‘transformada
en una ‘sin-fonia»”.

En la confianza que da la sensacion de constituirse en equipo, Kim asegura: «En el
esfuerzo por esta sinergia, uno no deberia confiar en procedimientos ya confecciona-
dos, formulas estereotipadas, y respuestas estandarizadas. Uno no deberia estar
asustado de dejar atrds el terreno conocido, ni ser temeroso de admitir ignorancia
frente a lo desconocido. Uno deberia aprender a sentirse confortable con la incerti-
dumbre, y estar preparado para sentir confianza. En otras palabras, estar preparado
para transformarse, en orden para ver las cosas ser transformadas»®. Para entender
adecuadamente este fragmento, no se debe perder de vista que alude a lo nuevo
que emerge. Muchos de los procedimientos estandarizados funcionan mds como
especie de tratados de colaboracion o como manuales de supervivencia para profe-
sionales aislados. Con todo, la advertencia no va dirigida tanto a los procedimien-
tos, como a una aplicacion indiscriminada que ajusta a los demds a una identifica-
cién otordada de partida.

5

2

La Salud Mental como paradigma de lo complejo.

En el 23 Congreso de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (Bilbao, 2006),
una de las tres ponencias que se desarrollaron tuvo como titulo «La continuidad de
cuidados y el trabajo en red en salud mental»*. La misma cont6 con una gran canti-
dad de profesionales en un intento de representar el mayor niimero de campos

33) ibid. pp.991-992.

34) Wikipedia contributors, 'Systems theory', Wikipedia,
The Free Encyclopedia, 13 July 2008, 02:53 UTC,
<http://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Systems
_theory&oldid=225326251> [acceso el 14 de Julio
de 2008]

35) Un ejemplo sencillo lo constituyen la temperatura y
la presion como propiedades emergentes de los siste-
mas gaseosos, compuestos de moléculas que no tie-
nen temperatura ni presion.

36) von Bertalanffy L. Teoria general de sistemas. Fondo
de Cultura Econémica. México, 1976. p. 70.

37) del griego, syn, ‘juntos’.

38) Yersu Kim, Transdisciplinarity: Stimulating Synergies,
Integrating Knowledge, UNESCO, Division of
Philosophy and Ethics, 1998. Prefacio, IV. Disponible
en: http://unesdoc.unesco.org/images/0011/001146
/114694E0.pdf [acceso el 14 de Julio de 2008]

39) La continuidad de cuidados y el trabajo en red en salud
mental, Leal P, Escudero A (coord), Madrid, Asociacion
Espaniola de Neuropsiquiatria, 2006.



dentro de la salud mental o en contacto directo con ella.
Previamente hubo que marcar una definicion de la SM que
sirviese como hilo conductor al concepto de continuidad de
cuidados. El punto de partida era entender que «esos nuevos
conocimientos pasan por la consideracion de la salud mental
como un campo transversal y transdisciplinar>®.

5

3

La continuidad de cuidados como sistema complejo adap-
tativo.

Estrechamente relacionada con este ensayo se encuentra una
de las hipotesis fundamentales que se sostuvo en la ponencia:
La continuidad de cuidados, como funcidn, es en si terapéuti-
ca, e incide basicamente en favorecer la (re)emergencia del si-
mismo fragmentado o truncado:

«la continuidad de cuidados, como
funcion, es en si terapéutica, e incide
basicamente en favorecer la
(re)emergencia del si-mismo

fragmentado o truncado»

«la continuidad de cuidados en salud mental estard guiada
(aprendidos los efectos de la “institucion total” descritos en ni-
fios por René Spitz o en pacientes cronicos psiquidtricos por
Barton) por la puesta en marcha desde las instituciones de una
reconstruccién del vinculo social, frecuentemente roto en los
avatares de la enfermedad mental. Por ello, la continuidad de
cuidados, si bien precisa como condicidén necesaria la coordina-
cion de profesionales y servicios, es mucho mds que la suma de
estos. En tanto experiencia vincular (de profesionales vincula-
dos a su vez), es de por si una experiencia terapéutica»*.

Existe una cierta discrepancia de la anterior afirmacion con la
contemplacion de los programas fundamentalmente como
continentes, espacios formales que permiten la funcion tera-
péutica pero que son ajenos a la misma: «Es importante recor-
dar que estos programas son una manera de organizar el acce-

so a los tratamientos y no el tratamiento en si mismo (.)»".
Sin embargo como se sostenia en dicha ponencia el formato
(la forma en definitiva), es inseparable de su contenido. En la
medida en que efectivamente, el mismo programa de CC se
materializa a través del contacto con otros sujetos, en la medi-
da en que la informacion circula y se reajustan asf las hipote-
sis parciales de estos profesionales sobre el paciente, y en la
medida en que se considera a éste como el validador final de
dichas hipétesis, se le estd devolviendo a dicho paciente un
reconocimiento como sujeto pleno.

5

4

Elementos nucleares de la continuidad de cuidados.

Para no crear confusion con respecto a otros aspectos nuclea-
res y basicos que aluden a la organizacion, no hablamos en
este epigrafe del programa de CC, sino de la continuidad de
cuidados como una funcién reconstructiva.

5

4

1

La vulnerabilidad del sujeto humano: el cuidado, la
dependencia y el vinculo.

En la ponencia referida, se intentaba plasmar que el “cuida-
do”, muy lejos de una asignacion que la equipara demasiadas
veces a dependencia o “asistencialismo”, es ante todo una
condicion inherente al ser humano. Siendo infantes, adquiri-
mos nuestra humanidad dentro de una matriz de vinculos
afectivos. Aprendemos generalmente con fortuna, y a veces
pese a la interferencia de ciertas enfermedades, traumas, o
distorsiones perversas de otros..., a vincularnos, y por tanto, a
cuidarnos y aceptar cuidados.

40) Leal P, Escudero A, “Presentacion, la continuidad d
cuidados en salud mental”, La continuidad de cuida-
dos y el trabajo en red en salud mental, Leal P,
Escudero A (coord), Madrid, Asociacién Espafiola de
Neuropsiquiatria, 2006, pp. 17-24.

41) Ibid.

42) Alonso M, Bravo MF, Fernandez Liria A, “Alcance de
los programas de continuidad de cuidados en la
Comunidad de Madrid”, Boletin de la Asociacién
Madrilena de Salud Mental, Otofio 2007, pp. 36-45.
Accesible en la direccion WEB: http://www.sie.es/
amsm/pdf/otono2007.pdf [consulta: 30 de junio de
2008].
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43) Leal P, “La relacion en los cuidados y el trabajo en red
en salud mental”, La continuidad de cuidados y el tra-
bajo en red en salud mental, Leal P, Escudero A (coord),
Madrid, Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria,
2006, pp. 27-57. Cit, p. 30.

44) Hago referencia especialmente al Programa puesto en
marcha en la Comunidad de Madrid a partir del Plan
de Atencion Psiquidtrica y Salud mental 2003-2008
(Consejerfa de Sanidad) y que imbrica, fundamental-
mente, a los servicios de salud mental comunitarios
con los nuevos recursos que desarrolla el Plan de
Atencion Social a Personas con Enfermedad Mental
Grave y Cronica (Consejerfa de Familia y Asuntos
Sociales). Para un andlisis de este programa recomien-
do la lectura del articulo: Alonso M, Bravo MF,
Fernandez Liria A, ob.cit. (nota 43)

45) Theodor W. Adorno, Negative Dialectics, trans. E. B.
Ashton (London: Routledge, 1990) 146

46) Espinosa NA. Ute Guzzoni, Sieben Stticke zu Adorno
(Siete escritos sobre A.). Ob cit

«|os programas de «continuidad de cuidados», convocan en
torno a cada plan de atencion individualizado, a un conjunto de

sujetos capacitados para transformar en accion distintos saberes»

Seguin Leal: «Lo que caracteriza al desarro-
llo humano no es el paso de una depen-
dencia absoluta hasta la autonomia abso-
luta sino hacia la dependencia relativa.
Ello lleva a considerar como estructural en
toda relacién algiin nivel de ayuda y la
consideracion de la entrega o peticién de
la misma como un hecho que se inscribe
en la permanente necesidad —relativa- del
otro sin que dicha formulacién tenga que
ser vivida como un acto vergonzante o re-
prochable, sino, al contrario, como un in-
dicador de conciencia de si y del otro co-
mo complementarios (..) A todo este pro-
ceso que configura lo humano, la relacion,
el vinculo y que es singular en y para cada
sujeto podemos llamarle el aprendizaje del
cuidar, del cuidarse y del trato. Esos cuida-
dos formardn ya parte del aprendizaje de
la vida en comtin, serdn continuados en el
tiempo y de una intensidad oscilante en
funcién de la necesidad existente»*.

Los programas de «continuidad de cuida-
dos»*, convocan en torno a cada plan de
atencion individualizado, a un conjunto
de sujetos capacitados para transformar
en accion distintos saberes. Uno de estos
sujetos convocados (de ineludible presen-
cia), es quien tiene la experiencia sobre su
propia enfermedad. Es este sujeto el pose-
edor de las potencialidades (desconocidas
por definicion) que pueden definir-cons-
truir para si, un nuevo proyecto biografi-
co. Todo esto, se aleja de intervenciones
estandarizadas, y por ello institucionali-
zantes que, concebidas por otros, asumen
ya a los pacientes con patologia mental
severa, como excluidos de la sociedad y
de sus convocatorias participativas.

5

4

2

La continuidad de cuidados, una
experiencia diferente para los
pacientes.

La continuidad de cuidados, institucio-
nalizada en tanto que reconocida, mas
no institucionalizante, otorga un am-
biente o campo para que el sujeto pueda
“experienciar” y experimentar. Citd-
bamos antes a Adorno para quien: «Sin
conceptos, (1a) experiencia careceria de
continuidad. (..) El individuo se hace un
sujeto en la medida en que su conoci-
miento individual lo objetiva, en la uni-
dad del si-mismo asi como en la unidad
de sus experiencias; a los animales, pre-
sumiblemente, ambas unidades son ne-
gadas»*. Podemos decir por tanto que
este si-mismo marcha al unisono de su
experienciar sobre si y con el mundo,
dando ambas funciones continuidad e
integracion al sujeto. Guzzoni, parafra-
seada por Espinosa®, nos otorga(n) lo
que puede ser una magnifica forma de
comprender qué significa “experien-
ciar’: «en la experiencia me muevo hacia
la cosa, me entrego a ella, camino con
ella, la dejo hablar, con lo que la cosa se
transforma a medida que hago experien-
cia con ella, y yo también cambio. La ex-
periencia precisa “tiempo”, mejor dicho:
es tiempo o historia». Existe asi una dife-
rencia muy sutil con la expresion “sumar
experiencias”, donde la figura del sujeto
esta mds desvaida, y que puede aludir
incluso a un “tener” experiencias sin
sentimiento de propiedad (o de eleccién
propia) sino como materializacion de la
decision de (cualquier) “otro”.

A este “experienciar”, podemos sumar el
verbo experimentar, pero con un senti-
do muy alejado de la idea de “sujeto
(pasivo) de experimentacion” que nos
suele evocar. Los programas de continui-
dad de cuidados son para el paciente



una especie de laboratorio de experien-
cias; si bien, mas como un laboratorio
no ubicable en un lugar fisico definido
sino dentro de una red de vinculos
constituyentes. Laboratorio vincular
donde experimentar -en tanto que se
pueden repetir, aprender, redisefar... y
evaluar- tanto nuevas habilidades, como
“encuentros” con esos otros sujetos que
son los propios profesionales, sin miedo
a fragmentarse o a dafiar de forma ilu-
soria al otro.

5

4

3

La continuidad de cuidados, una
experiencia diferente para los
profesionales.

Pero serd condicion inexcusable, para
que todo lo hasta aqui escrito tenga
sentido, que haya un reconocimiento
del (otro) como sujeto “total”. Y este re-
conocimiento sélo puede hacerse de su-
jeto a sujeto. Sin duda esto Gltimo re-
quiere que los profesionales estén dis-
puestos a mostrarse a si-mismos como
sujetos mds acd de su rol. Como ejem-
plo, esto abre la posibilidad de poder
comprender junto al otro, que la “difi-
cultad” o “actitud” ante determinada ac-
tividad puede tener mas relacion con un
desencuentro, que con un déficit: «Las
transferencias, o dicho de otro modo, los
vinculos tienen que ver con expectativas
reciprocas que van a ser mds o menos
satisfechas e influyen en el modo de per-
cibir las situaciones nuevas, de interpre-
tarlas y de actuar sobre ellas. La modali-
dad del vinculo que se establece en una
relacion de cuidados condiciona el éxito
mayor o menor de la intervencion»”.

A un nivel muy simplificado del juego
de identificaciones, podriamos referir
tres posiciones del profesional ante el
paciente (y no menos importante, ante
el resto de profesionales). La primera

posicion seria la identificacion plena
con el rol, de tal forma que, sujeto y pa-
pel profesional (la imagen que del mis-
mo tiene la persona) son idénticos. En
este caso el self queda supeditado al re-
conocimiento de esta identidad, y ocul-
to, o subsumido por ésta. La segunda
posicion es la del sujeto que sostiene el
quehacer necesario para el ejercicio de
su profesion. Puede que el proceso de
identificacion sea adjudicado mds por
los otros que por si-mismo. En todo ca-
so el rol no deja velado al sujeto sobre
el que se sostiene. La tercera posicion
l6gica es la de aquel sujeto desvestido
en todo momento del rol profesional.
Evidentemente, en el segundo caso es
ideal que el sujeto pueda transitar entre
la posicion descrita y la tercera, siempre
y cuando solo se desvista de la funcion
profesional fuera del ambito laboral.
Son los sujetos en la segunda posicion
los que pueden intervenir efectivamente
en la continuidad de cuidados. En un
contexto multiprofesional/paciente (y a
ser posible transdisciplinar), el profesio-
nal en esta doble posicion de técnico y
sujeto, permite al paciente participar de
los conocimientos técnicos junto al su-
jeto que es.

Lo que media entre todos/as los intervi-
nientes, es una relacion que no por téc-
nica ha de estar, en el sentido que se co-
mento al inicio, deshumanizada. En la
medida en que la continuidad de cuida-
dos se introduce como mediador de la
relacién se estd evocando una comuni-
dad terapéutica sin espacio delimitado.

Todo ello entrafa sin duda un conjunto
de retos para los profesionales, pues im-
plica en cierta forma un exponerse fuera
del parapeto del rol profesional, al tiem-
po que se es consciente de ello.
Paraddjicamente, pocos sujetos respon-
deran mejor, y serdn mds cuidadosos a
esta exposicion del otro, que quienes se

han sentido tantas veces expuestos a la
difusién o la lectura de su pensamiento.
Segtin describe Leal: «Para el dador de la
ayuda o cuidado es necesario tener con-
ciencia de vulnerabilidad, para evitar la
omnipotencia narcisista, y para crear un
marco de condiciones en la relacion que
esté presidida por el reconocimiento y la
aceptacion del otro como aquel que po-
sibilita, aceptando el cuidado, la realiza-
cion profesional, que es también perso-
nab. (..) <Lo que genera mds incomodi-
dad al profesional no es la necesidad
que le expresa el usuario sino la posicion
que éste adopta ante la misma. La nece-
sidad quizd sea objetivable, parcializa-
ble; el sujeto necesitado, el que expresa
"yo necesito", "me hace falta", “tengo
que...", apela a la subjetividad y apunta
a lo subjetivo del que escucha»*.

«paraddjicamente, pocos
sujetos responderan mejor,
y seran mas cuidadosos a
esta exposicion del otro,
que quienes se han sentido
tantas veces expuestos a la
difusion o la lectura

de su pensamiento.»

47) Leal P, ob.cit. (nota 44), p. 38.
48) ibid, pp. 35y 37
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«lo fundamental es que la red que constituye

la continuidad de cuidados no tenga un efecto
anulador del sujeto, de ahi la necesidad

de matizaciones y aclaraciones sobre el verdadero

significado de cuidar y cuidarse»

Muniz, advierte sobre un exceso de enro-
lamiento clinico que, paradéjicamente, si
bien no como lo hace la enfermedad
descontrolada (aislamiento, ideas biza-
rras...), conduce también a otro tipo de
desenrolamiento social: «La red social o
familiar se sustituye por el apoyo profe-
sional, porque toda la experiencia perso-
nal entra dentro del campo de la patolo-
gia. la familia ha sido incapacitada, las
dindmicas relacionales etiquetadas, han
perdido los puntos de referencia, sus an-
tiguos mapas no sirven y esperan la pau-
ta del profesional para actuar.

Admitiendo este riesgo, la continuidad
de cuidados, aun siendo una red vincu-
lar, y social por tanto, busca precisamen-
te no suplantar la red social externa; en
todo caso se ofrece como un campo pa-
ra las experiencias relacionales. Lo fun-
damental es que la red que constituye la
continuidad de cuidados no tenga un
efecto anulador del sujeto, de ahi la ne-
cesidad de matizaciones y aclaraciones
sobre el verdadero significado de cuidar
y cuidarse.

49) Barton R. La neurosis institucional. Madrid, Editorial
Paz Montalvo, 1974. (La 1* edicion de la obra original
estd fechada en 1959)

6
A MODO DE CONCLUSION.

En definitiva, hablamos de facilitar a
través de la continuidad de cuidados un
proyecto de vida propio en cada pacien-
te, cuya primera meta y condicion pasa
por la recuperacion de integridad del
sentido de si-mismo. Proyectos de vida
que no estan predisefiados, sino que se
abren conforme a las elecciones de los
sujetos. De nuevo, una apertura muy
distinta al encorsetamiento institucio-
nal (siempre dispuesto por otra parte
para su reedicion), que clausura toda
posibilidad de elegir en el paciente, y
que Barton —y otros autores con otros
términos- definié como «neurosis insti-
tucional»®.

El si-mismo del paciente precisa para re-
construirse, de igual forma que la prime-
ra vez, una matriz vincular, pues es en la
mirada de los otros, mirada esta vez, ni
perseguidora ni ilusoria, donde nos ve-
mos sostenidos. Pacientes, familiares, y
profesionales son convocados en la con-
tinuidad de cuidados a una tarea, llamé-
mosla en su forma mds amplia rehabili-
tacion, que inevitablemente (y afortuna-
damente), se sea consciente o no, provo-
ca el encuentro entre sujetos. Siendo asi
de inevitable, seria por ello desafortuna-
do intentar eludir esta capacidad consti-
tuyente extra.

Para comprender el proceso por el que
el encuentro entre sujetos otorga (o qui-
ta) el sentido de si-mismo, disponemos
de buenas teorias; pero lo que tenga que
hacerse no estara estandarizado por
ellas, sino que vendrd dado por una sa-
bia lectura conjunta del paciente y los
profesionales, de cada momento, en ca-
da mutua relacion.



inform¢3 de actividades

NOVIEMBRE 2008 A FEBRERO 2009

El 23 de octubre se celebraron las elecciones en las que la nueva Junta de Gobierno
de la AMSM fue elegida, en un momento en el que el papel de la Asociacion se hace
mas necesario que nunca. Las medidas que la administracién ha ido adoptando du-
rante el 2008 (privatizaciones, seleccion jefes de érea, cierre SSM), asi como el
Proyecto de Elaboracion del Plan de Salud Mental 2009-2011, han creado una gra-
ve preocupacion entre los socios por el riesgo de quiebra de la red de recursos exis-
tente, sobre el que a pesar de sus déficits hay acuerdo en que es un gran avance en
la atencion a las necesidades de la poblacion desde un modelo comunitario.

OBJETIVOS

Las principales actividades de la Junta durante estos primeros 4 meses de legislatura
han estado dirigidas a organizar acciones que permitan avanzar en los objetivos
acordados con los socios en la Asamblea Ordinaria del 23 de octubre:

* Acciones contra la privatizacion. Mantener la linea de cooperacion seguida hasta el
momento con otras asociaciones de profesionales sanitarios, vecinales, etc. que es-
tan trabajando contra la privatizacién, buscando que la salud mental tenga un es-
pacio en las distintas acciones. Elaborar un mensaje claro que pueda llegar a la po-
blacién y facilitar la movilizacion.

« Seguimiento de la elaboracion del Plan 09-11 y posicionamiento institucional en
funcion de la evolucion.

« Dinamizar espacios de encuentro entre los socios tanto a través de Internet como
convocando Asambleas con periodicidad mas frecuente a la habitual.

* Potenciar actividades formativas y espacios de encuentro con un cardcter clinico y
cientifico.

ACTIVIDADES

Coordinacién con la administracion/posicionamiento de la asociacion en diversos
asuntos

Nov 08. Divulgacion entre los miembros de los grupos de trabajo convocados por la
Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental para trabajar en el Plan de la
“Posicion de la AMSM (AEN) ante el Proyecto de Elaboracion del Plan de Salud Mental
2009-2011” (documento en la Web). Difusién entre socios y otros profesionales.

Dic 08. Difusion (administracion, medios de comunicacion, socios, profesionales)
del “Comunicado de la AMSM sobre el Desarrollo del Proyecto de Elaboracion del
Plan de Salud Mental 2009-2011” (documento en la Web).

Dic 08. Solicitud de entrevista con la Viceconsejera de Sanidad (junto con la
AMRP). Finalmente se ha concedido entrevista con el Director General de
Hospitales, Antonio Burguefio.
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Ene 09. Comparecencia en la Asamblea de Madrid ante Comision de Estudios del
Funcionamiento de los Diferentes Sistemas de Gestion de los Servicios Sanitarios
Pablicos.

Ene 09. Elaboracion de documentos para divulgar en prensa y entre los profesiona-
les la decision de la AMSM de retirarse del Proyecto de Elaboracion del Plan.
Difusion. Recogida de firmas.

Feb 09. Entrevista con el director general de hospitales Antonio Burguefio.
Divulgacion en la web de las conclusiones.

Vida asociativa

SOCIOS. Desde el 23 de octubre se ha convocado a los socios a 3 reuniones (5 de
noviembre, 9 de diciembre, 20 de enero de 2009), la Gltima, como Asamblea
Extraordinaria, en la que se voté undnimemente a favor de la retirada institucional
de la AMSM de la elaboracion del Plan.

BOLETIN. Publicacion del presente Boletin de Invierno 2009.

WEB. Se ha creado una nueva pagina web que es administrada directamente por el
vocal de Web y que ha supuesto un avance claro en la agilidad con la que podemos
difundir las noticias y documentos que elabora la Junta. Cuando hay actualizaciones
de sus contenidos enviamos un e—mail a los socios de cuyo correo electronico dispo-
nemos (escribe a aen.amsm@gmail.com para ser incluido en la lista de distribucion).

Actividades formativas, jornadas, congresos, debates
Nov 08. 1 Jornada de Debate del Foro de Profesionales de la Sanidad Publica.
Organizacion Médica Colegial.

XVII JORNADAS DE LA AMSM. Las estamos preparando para octubre de 2009.

Coordinacion inter-asociativa
FEMASAM. Han acudido a las reuniones extraordinarias abiertas que la AMSM ha
convocado. Se ha mantenido reunion enero.

AMRP. Han acudido a las reuniones extraordinarias abiertas que la AMSM ha con-
vocado. Se ha solicitado entrevista a Viceconsejera conjuntamente.

CAS (Coordinadora Anti-Privatizacién de la Sanidad Pablica de Madrid). Se co-
laborado en divulgar sus acciones. Hemos asistido a las Asambleas que han convoca-
do. Miembros de la Junta han colaborado en el documento “El Desmantelamiento
de la Sanidad Publica Madrilefia: la Ruptura del Modelo de Organizacion en Salud
Mental”, publicado en su Web.

Asociacion para la Defensa de la Sanidad Piblica de Madrid y la Asociacion
de Planificacion Familiar de Madrid. Se han organizado Jornadas ya menciona-
das conjuntamente.



padgdoptico

“OPERACION GALENO": EL NUEVO CONCURSO DEL SERMAS PARA
LA ELECCION DE MEDICO.

Arrancard en Junio y convertird la Sanidad en un inmenso platd de Reality Show.
Un concursante se dirige a escuchar las votaciones de la gala.

John Bush. Redaccion del Panéptico. Sollube EI SERMAS en colaboracién con la
productora Endemol, ha encontrado ya la férmula para cumplir su compromiso
electoral de la libre eleccion de médico. Se trata de reconvertir la polémica sanidad
madrilefia en un gigantesco plat6 de Reality Show en el que a lo largo de varios me-
ses, los pacientes votardn a sus médicos més populares y decidiran si éstos podran
continuar en la “Academia”. El concurso, que se llamard “Operacion Galeno” no se-
ra distinto al cldsico programa en el cual se basa, es decir: habrd nominaciones, ga-
las, y seguimiento diario de los quehaceres de los médicos.

Por ejemplo, EI Pandptico ha podido averiguar que en el Hospital Clinico hay un
grupo de médicos liderados por un biologicista simpaticon y carismatico, muy con
los pies en la tierra, pero que esta enfrentado por una cuestion de celos con el en-
torno de un camalednico doctor del ambulatorio, el cual tiene un aspecto muy ame-
nazador por las cicatrices que tiene en la cara de cuando fue torturado por sus com-
pafieros de sociedad, pero que sin embargo ahora se ha revelado como un artista de
primera que canta muy en la onda de David Civera y sabe moverse por el escenario
como pocos. La jugosa dialéctica entre estos dos grupos de médicos “dard mucho
que hablar”, segin aseguré el portavoz de Endemol en la presentacion de
‘Operacion Galeno” que organizo el Director General de Hospitales en el Edificio
Sollube.

La AMSM se manifest6 en contra de esta iniciativa y en un comunicado dijo que se
trata de “una idea metodologicamente inaplicable que en vez de solucionar el pro-
blema, lo empeora.” y exigi6 que se repusiera en toda la sanidad madrilefia el clasi-
co concurso “la ruleta de la fortuna”. Como contestacion, la productora Endemol,
que no sdlo cre6 el formato de Operacién Triunfo sino también otros éxitos interna-
cionales como Gran Hermano, ha pedido a la AMSM que no dramatice: “la gente
quiere una sanidad sin barreras y nada més, y nosotros estamos en el negocio de la
demolicion.”

“Operacion Galeno” se podra seguir desde las televisiones de plasma de los nuevos
hospitales y ambulatorios de CAPIO, y al igual que en OT, disfrutaremos del dia a
dia los médicos del SERMAS: sus conversaciones nocturnas en las guardias, sus ca-
fés mafaneros, sus exploraciones, sus cigarros a escondidas, su destreza con las re-
cetas, las visitas sorpresas de los delegados de la industria, etc. También ensayardn
durante la semana sus actuaciones clinicas y entrevistas de anamnesis, y en la gala
del Domingo demostraran sus dotes o su ineptitud clinica.

Su expulsion o continuidad en el SERMAS serd decidida mediante el envio de S.M.S.
por parte del pablico, aunque también habrd un jurado de la Academia que criticara
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sarcasticamente a los médicos que les quede la bata grotesca, y
que estard compuesto por la presidenta de la Asociacion de
Defensa del Paciente, un abogado especialista en negligencias
médicas, el cunado del Consejero, Carlos Fabra, Florentino
Pérez como representante de las constructoras, el director del
programa Saber Vivir, el siempre televisivo y mordaz José
Cabrera, Akua Kuenyehia, del Tribunal Penal de La Haya, y
Sonner Longersen, un antiguo participante de la version sueca
de OT.

EL AREA SANITARIA EN MADRID: “UNA, GRANDE
Y LIBRE".

El tamafio sf importa, asegura Giiemes, ante una multitud en-
fervorizada.

Mary Lonesome. Plaza de Oriente. 1 de Abril. “Cautivas y des-
armadas las dreas sanitarias las corporaciones de la Consejeria
de Sanidad han alcanzado sus tltimos objetivos territoriales: las
dreas se han terminado. A partir de mafiana los madrilefios po-
drén decir orgullosos que su Area Sanitaria es UNA, GRANDE y
LIBRE”. Asi lo anunciaba Ia lideresa de la Comunidad de
Madrid, D?® Esperanza Aguirre, ante una entregada multitud
que abarrotaba la Plaza de Oriente. Flanqueada por el
Consejero de Sanidad D. Juan José Giiemes, la guardia cons-
tructora mora y por Muammar El Gadafi, amigo personal de
Aznar, la Presidenta dijo que en Sanidad se iban a acabar los
separatismos y se mostro orgullosa de que Madrid tuviera el
Area Sanitaria mas grande de Espafia. “De descomunal tama-
fio” la calificd su Consejero, que asegurd que en estos casos es-
ta demostrado que “el tamafio si importa”. Una vez liberada la
Sanidad Madrilefia del poder de los soviets sanitarios territoria-
les, Esperanza Aguirre, augura un futuro de libertad en el que
contratistas sanitarios, constructores, consultoras y empresas
informaticas se moveran por un nuevo espacio de libertad eco-
némico-sanitario al que denominé “Unidad de Destino en lo
Gerencial”. Prometio que “el dinero seguird a los pacientes” y
“que el médico con mds pacientes cobrard mas”. Para ello dis-
tribuird entre los ciudadanos un modelo novedoso de G.PS. sa-
nitario que detecta atascos de lista de espera o servicios en mal
estado y entre los profesionales se impartirdn cursos obligato-
rios de radiestesia en los que un conocido zahori de Capio en-
sefiara a encontrar yacimientos de pacientes ocultos mediante
una vara de avellano.

UN GRUPO DE PACIENTES DENUNCIAN
QUE EL DINERO LES SIGUE.

La Consejerfa lo atribuye a partidas presupuestarias descon-
troladas.

Square Littleroad. Redaccion del Pandptico. Madrid. Un grupo
de pacientes ha denunciado en la Comisaria de Manoteras a la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid por acoso y
hostigamiento reiterado ya que afirman que desde que se
anuncié que en la sanidad madrilefia “el dinero seguird al pa-
ciente” no pueden salir de su casa. Francisca Jiménez, que pade-
ce de colesterol y de vesicula, se dirigia el pasado 20 de Febrero
a su ambulatorio a por unas recetas cuando empez6 a notar
que algo le seguia. Al darse la vuelta se percatd de como un gru-
po de alrededor de 200 billetes y 500 monedas observaban sus
movimientos. “No se qué pretendian, pero su actitud no era na-
da amistosa”, coment6 Francisca. Desde entonces este inusual
hecho se viene repitiendo todos los dias y Francisca se ha cogi-
do la baja por depresion, ya no sale de casa y estd a base de or-
fidales. En el Barrio se han detectado mds casos. La familia
Terrados vive permanentemente hostigada por una panda de
euros que les siguen a todas partes. El cabeza de familia dicen
que ellos estan sanos, que solo acuden a las revisiones de los ni-
fios a su ambulatorio (cuando hay pediatra), pero parece que
eso no les importa. “Cuando bajo al parking, ahi estan, cuando
voy a por los nifios al colegio también, en el Caprabo, en el
Polideportivo. . .jestdn en todas partes!”, nos confesaba deses-
perado éste padre de familia. “Les hemos dicho que estamos sa-
nos, que no necesitamos que nos sigan, pero ellos insisten”. Les
dicen que son ordenes de la Consejerfa. Ante estos hechos se
han organizado en el barrio patrullas vecinales por las noches
para quemar los billetes, pero parece que se reproducen. La
Consejeria de Sanidad ha emitido una nota de prensa en la que
se lamenta de que “la eliminacion de las barreras sanitarias esté
produciendo algunos desajustes técnicos” pero declinan la res-
ponsabilidad atribuyéndola a grupos descontrolados de parti-
das presupuestarias que se estan extralimitando en sus funcio-
nes de seguimiento.



PROPONEN CAMPEONATO DE SUMO PARA REGULAR COMPE-
TENCIA INTERNA ENTRE CENTROS SANITARIOS.

El Centro ganador tendra mayor asignacion de recursos y podran participar los libe-
rados sindicales.

Adolf Mussolini. Redaccién del Pandptico. Madrid. La sanidad madrilefa atraviesa un
momento de cambio profundo en su organizacion. Ante la incertidumbre que se ha
desatado entre los profesionales en relacion al procedimiento de regulacion de la com-
petencia interna entre centros sanitarios para la asignacion de recursos, la Consejeria
de Sanidad ha propuesto un original “Campeonato de Sumo” en el que podrén partici-
par los profesionales mds competentes, incluidos los liberados sindicales. Por otro lado
el Director General de Hospitales ha rechazado las propuestas de los sindicatos de or-
ganizar un campeonato de bolos cantabros por tratarse de un deporte extremo y vio-
lento. Otras ideas que cuentan con mayor tradicién entre los profesionales como el
ping-pong de pacientes o las propuestas de los sindicatos de enfermeria de un campeo-
nato de abanicos tipo Locomia han sido igualmente desestimadas. La propuesta defini-
tiva serd llevada a la proxima Mesa Intersectorial donde se espera una inmensa bronca.

EL PLAN DE SALUD MENTAL SE EDITARA EN FORMATO MINUSCULO.
Greenpeace aplaude la medida.

Joseph Mulberrytrees. Redaccion del Pandptico. La Consejerfa de Sanidad ha anun-
ciado que el proximo Plan de Salud Mental 2009-2011 se editard en version min(s-
cula ya que como sélo cubrird dos afios y se va a realizar en unos meses no tendra
muchos contenidos. Aun asi el Coordinador del Plan, el Doctor Petersen, ha pedido
a los grupos de trabajo que hagan un esfuerzo en sintetizar las propuestas.
Greenpeace ha aplaudido la medida, porque la edicién de planes absurdos por todas
las administraciones estd deforestando la sierra madrilefia. En la foto, el Doctor
Burguefio sostiene unas maquetas del nuevo Plan.

SOSPECHAN INFILTRADOS “PROGRES" EN GRUPOS DEL PLAN.
Fumaban canutos, hablaban del amor libre y no abonaban el parking.

Felicia Crespiny. Redaccion del Pandptico. Fuentes solventes cercanas al Comité
Técnico del Plan de Salud Mental 2009-2011 de la Consejeria de Sanidad de Madrid
han declarado al Panéptico que sospechan que hay infiltrados “progres” en los gru-
pos de trabajo organizados para su elaboracion. En su opinién existen indicios sufi-
cientes para que se abra una investigacion. En el Hospital Infanta Soffa se han encon-
trado restos de caspa, un libro del Subcomandante Marcos y un casete de versiones
de Quilapaytn interpretadas por Ana Belén. Piensan que durante las reuniones se
han consumido canutos y se ha hablado del amor libre. Uno de los informantes, que
prefiere quedar en el anonimato, asegura que le han sustraido un libro sobre amaes-
tramiento de perros. “Quieren hacer una revolucién psicodélica de la Salud Mental,
crear un instrumento que permita liberarse de la opresion econémica y politica para
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volver a encontrar una dimension espiritual y lanzarse hacia lo absoluto comunita-
rio”, comenta consternado mientras ojea la revista Psychologies en su despacho.
Ademads al parecer exigieron que se les abonara la tarifa del Parking. Otras fuentes
afirman que se trata de miembros conocidos de la organizacion asamblearia A.M.S.M.
y que cuentan con financiacion del Ministerio socialista y de la embajada cubana.

DESARTICULADA RED MAFIOSA DE LISTAS DE ESPERA DE SALUD
MENTAL. Se repartian las plazas de media y larga estancia mediante un
pacto criminal.

Mike Donald. Redaccion del Pandptico. La Consejeria de Sanidad de Madrid ha des-
articulado una peligrosa red mafiosa que se hacia llamar Comision Regional de
Rehabilitacién de la Comunidad de Madrid (CRR) dedicada al control de las listas de
espera para las camas de media y larga estancia de enfermos mentales de la region.
Seglin declaraciones de altos cargos de la Consejerfa era una reunién de “cuatro per-
sonas donde hacian y deshacian las listas de espera a su antojo”. La organizacion ma-
fiosa centralizaba sus actividades en un edificio en la calle Conde de Pefialver, pero
contaba con una red de organizaciones locales por todos los distritos sanitarios excep-
to las zonas norte y sur de la comunidad donde al parecer existen otras organizacio-
nes similares que trabajaba autbnomamente. Funcionaban gracias a un pacto crimi-
nal por el que se repartian las plazas segin territorios. Se teme que esta desarticula-
cion genere una guerra de listas de esperas, pero los responsables de la Consejeria
han prometido mano de hierro y que aplicaran las listas de espera a su manera.

NOTICIAS BREVES.
Por Lucas Skybeing. Redaccion del Pan6ptico. Madrid.

Los CSM perdidos estaban en un bingo. Tres CSM perdidos el afio pasado, que atienden a las siglas V., C.y M., han sido en-
contrados en un bingo. Sus padres han pedido a la Comunidad de Madrid que se hagan cargo de ellos pues son incapaces
de controlarlos.

Proponen la beatificacion de Francisco Ferre. La Asociacion de Martires de la Salud Mental ha elevado a la Santa Sede una
propuesta de beatificacion de Francisco Ferre que sufrié martirio por parte de las hordas comunitarias durante su mandato
en la Obra del Plan de Salud Mental 2003-2008.

Publican caso de trabajador feliz de la Oficina. La prestigiosa revista New England Journal of Medicine ha publicado en su
liltimo ndmero el extrafio caso de un empleado de la Oficina Regional de Coordinacion en Salud Mental que acudia sin an-
gustia y feliz a su puesto de trabajo. Aseguraba que el ambiente era magnifico. Asombrosamente el empleado tenia sus fa-
cultades mentales intactas.

Descubren Gerente de hospital que conocia lo que era un CRPS. Un gerente hospitalario, cuya identidad atin no ha sido des-
velada, aseguraba conocer lo que era un CRPS. El caso ha sido puesto en manos de la Autoridades Sanitarias y se ha decreta-
do su inmediato aislamiento, aunque afirman que la afeccion no parece muy contagiosa.




EL PANOPTICO DESVELA MANUAL SECRETO PARA LA PRIVA-
TIZACION SANITARIA.

La estrategia lleva aplicindose mads de diez afios.

JM Mirror. Redaccion del Pandptico. Madrid. EI Pandptico ha tenido acceso a un
inédito documento elaborado por la FAES y la Asociacion de Corporaciones
Medico-Empresariales (ACME) denominado Manual ACME para la Privatizacion.
El manual describe paso a paso una estrategia gradual para poner en manos priva-
das los sistemas sanitarios publicos sin que se produzcan convulsiones sociales. El
manual se inspiran los documentos de la Ordanizacion Mundial del comercio sobre
la liberalizacion de bienes y servicios en los que se denuncian a los sistemas sanita-
rios europeos como excesivamente proteccionistas y con tacticas de monopolio. Las
lineas estratégicas y pasos sucesivos que se reflejan en al manual son las siguientes:

- Paso 1: ley 15/97 que permite nuevas formas de gestion. 1997

- Paso 2: creacion de la Fundacion Alcorcon: primer hospital de la CAM
con una nueva forma de gestion. Afio 2000.

- Paso 3: LOSCAM: que crea la RED UNICA de ASISTENCIA SANITARIA
que separa las funciones de financiacion y provision de servicios que
permite la entrada de proveedores privados en la asistencia sanitaria.
Afio 2002.

- Paso 4: TAMAYAZO: comprar dos diputados socialistas para cambiar el
resultado de las urnas. Afio 2004.

- Paso 5: foto en el palco del Bernabeu con Florentino Pérez. Afio 2004.

- Paso 6. Esperanza Aguirre pone en marcha su plan lista de espera qui-
rirgica: la clinicas privadas entran en el negocio de la sanidad. Afio
2005.

- Paso 7: Creacion del Hospital de Fuenlabrada bajo la formula de Empresa
Publica. : nuevo ensayo de nuevo modelo de gestion. Afio 2005.

- Paso 8: callar a los sindicatos con suculentas subvenciones.(estrategia
anual permanente).

- Paso 9: activar en el inconsciente colectivo el arquetipo de gestion pa-
blica/burocracia ineficaz y el arquetipo de gestion privada/libertad/efi-
ciencia. (estrategia anual permanente).

- Paso 10: rescatar con dinero ptblico la ruinosa Fundacién Jiménez Diaz
y revenderla a CAPIO.

- Paso 11: destitucion del gerente de la Fundacion Alcorcon y rescate de
sus deudas.

- Paso 12: Crear 6 nuevos hospitales con formulas de PFl para contentar a
los del palco del Bernabeu: se privatiza la parte no asistencial. Afio 2008.

- Paso 13. Se lanzan globos sondas sobre el copago. (estrategia permanente)

- Paso 14: creacion del primer hospital mediante concesion administrativa
a la empresa CAPIO, el Hospital de Valdemoro. Pasa a manos privadas la
gdestion de la atencion de una drea sanitaria excepto la Atencién Primaria.

- Paso 15: conceder a la empresa CAPIO la atencion especializada del
drea sanitaria de influencia de la FJD. 500 000 madrilefios son atendi-
dos por CAPIO. Afio 2008.
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- Paso 16: Proyectar la construccion de 4 nuevos hospitales mediante

concesion administrativa: se privatizard la gestion de la atencion de
Mostoles, Torrejon, Collado-Villalba y Carabanchel. Pliego de condicio-
nes elaborado en 2009.

-Paso 17: se importa el controvertido modelo de Empresas de Base

Asociativas (EBAS) de Catalufa para gestionar 3 nuevos centros de
Atencion Primaria. Se inicia la privatizacion de la gestion de Atencion
Primaria. Afio 2009

- Paso 18: dimite la Junta del Real Madrid por corrupta. Afio 2009.
- Paso 19: Proyecto de libre eleccion de médico y centro sanitario y de Area

Unica Sanitaria. Se crea un mercado interno, una competencia entre servi-
cios y centros y un pago capitativo por pacientes atendidos. Desaparece la
planificacion por Areas y se introduce en el sistema sanitario pablico la 16-
dica del mercado. Cambian las reglas del juego. Afios 2009- 2012.

- Paso 20: se hacen los planes funcionales de los hospitales antiguos. Se

externalizan los servicios no sanitarios. Afio 2009.

- Paso 21: Vuelve Florentino Pérez a presidir el Real Madrid. Afio 2009.
- Paso 22: toda la atencién primaria se transforma en EBAS.
- Pas023: Cada hospital proveedor y servicio compiten por los pacientes

mas rentables.

- Paso 24: Los proveedores privados exigen ser un proveedor mas del

sistema publico.

- Paso 25: : todos los hospitales y centros se gestionan privadamente.
- Paso 26. todos los madrilefios desayunan salmén.
- Paso 27: se crea una superestructura burocratica para controlar los flu-

jos de dinero y de pacientes. Las empresa consultoras e informaticas ha-
cen su Agosto. Incrementan alarmantemente los gastos administrativos.

- Paso 28: el sistema es un caos. Los profesionales se incineran, excepto

algunos que se compran nuevos palos de golf.

- Paso 29: el sistema es insostenible econémicamente: se introduce el co-

pago para algunas prestaciones. Los fumadores y obesos pagan por sus
angioplastias.

- Paso 30. Florentino Pérez deja de fumar.
- Paso 31: los idedlogos dicen que el sistema sigue siendo burocratico.

Proponen romper el aseguramiento tnico y dejar la LIBERTAD al ciuda-
dano de elegir su sistema sanitario.

- Paso 32. Florentino Pérez es nombrado Consejero de Sanidad e

Infraestructuras. Se retine en el Hotel Wellington con los empresarios
sanitarios. Se pide un cambio de la LGS para permitir la libre eleccion de
Seguro Médico.

- Paso 33. La UE establece una directiva por la Libertad y el Sostenimiento

de la Proteccion Sanitaria en Europa llamada "Compromiso con los
Pacientes" que obliga a los Estados a la Libertad en la eleccion del
Aseguramiento Sanitario.

- Paso 34: se cambia la LGS y se establece un nuevo sistema de seguros

médicos privados. Se crea un seguro benéfico para los que no puedan
acceder a un seguro privado.

- Paso 35. Florentino Pérez se criogeniza.
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VOLVER A LA NORMALIDAD DESPUES
DE UN TRASTORNO PSICOTICO.

Un modelo cognitivo-relacional para la recuperacion y la prevencion de recaidas.

Autores: Andrew Gumley y Matthias Schwannauer
DDB, Bllbao. 2008

Contaba Guillem Feixas (Universidad de Barcelona) que tras escuchar una clase a la
que habia invitado como profesora a Philippa Garety se acerco a ella y le dijo: “pro-
bablemente no lo sabe todavia, pero usted es constructivista...” Algo parecido les
decia yo, en el didlogo imaginado entre lector y autor, a los autores al comienzo del
libro.

La lectura de esta obra me ha hecho pasar por diferentes momentos. Una fase de eu-
foria inicial al comprobar que se publica un libro donde la subjetividad del paciente
es considerada crucial; una segunda fase donde el escepticismo gana terreno, cuando
los autores afirman proponer un modelo (Ilamado “cognitivo-relacional” pero inclui-
do por los autores dentro de lo cognitivo-conductual) y una tercera fase de desaso-
siego y resquemor donde no hacia més que repetirme “es que no es justo”...

Se puede destacar del libro la recopilacion de estudios que “siembran” muchas de
sus paginas. Y puede uno enterarse de que mas importante que la emocion expresa-
da son las percepciones de controlabilidad e internalidad de los familiares, de estu-
dios que muestran que el ndmero de recaidas a veinticuatro meses es similar para su-
jetos con dosis altas o bajas de antipsicoticos o como la reaccion de los profesionales
ante el relato delirante influye en la vivencia que hacen de él los sujetos.

Se puede disfrutar con una propuesta de intervencion mds o menos estructurada.
Pero lo que no se pueden disfrutar son las ausencias. No existe ninguna alusion al
grupo de Antonio Semerari (puntero en investigacion sobre procesos metarrepre-
senctacionales) aun cuando refiere la importancia del fomento de la capacidad auto-
rreflexiva. No existe ninguna alusién a Guidano, Lotti, Arciero... a pesar de abogar
por la importancia de recuperar la teoria del apego para explicar las reacciones ante
la psicosis. Y durante toda la obra se refiere a la integracion narrativa y los significa-
dos personales (de forma poco metddica e intuitiva, tanto en la psicopatologia como
en la clinica) sin aludir a ningtin autor del dmbito constructivista.

Pero no es dbice para dar la bienvenida a todo tipo de planteamientos que conside-
ren a la persona diagnosticada de trastorno psicotico como protagonista real de las
intervenciones psicoldgicas, primer paso hacia la generacion de nuevos roles socioa-
sistenciales.

Alejandro Bello
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EN LA RED

Con fecha 1 de Enero de 2009 la empresa CAPIO se ha hecho cargo de toda la aten-
cion especializada de la poblacion asignada a los Centros de Salud Mental de
Moncloa, Centro y Ardanzuela. Los ingresos hospitalarios de toda esta poblacion se
estan haciendo en condiciones muy precarias en la Fundacion Jiménez Diaz. La em-
presa Capio ha asumido la atencion ambulatoria en salud mental de la poblacion que
atendia el Centro de Salud Mental de Moncloa. El equipo del CSM de Moncloa ha si-
do desmantelado: 3 profesionales con contratos dependientes del Hospital Puerta de
Hierro se han incorporado a este hospital, un profesional ha firmado un nuevo con-
trato con la empresa CAPIO y ocho profesionales siguen dependiendo administrati-
vamente de la Comunidad; pero prestan sus servicios para CAPIO, segun los criterios
dictados desde la Fundacion Jiménez Diaz, a los cuales se han unido un psiquiatra y
una enfermera procedentes de la empresa CAPIO. Las actividades del Programa de
Rehabilitacion han estado suspendidas y se han reanudado recientemente pero dado
que no se prevé una Comision de Rehabilitacion del drea dependiente de CAPIO, se-
guirdn integrados en la Comision de Rehabilitacion del Area 6. La atencion a la po-
blacion infantil de Moncloa se estd viendo en las consultas externas de la Fundacion
Jiménez Diaz y la empresa CAPIO tiene en proyecto crear un equipo de atencion in-
fantil para todo su drea de influencia (C.S.M. de Arganzuela, Centro y Moncloa) y
ubicarla en el Centro de especialidades de Quintana.

Los centros de salud mental de Centro y Arganzuela estdn pendientes de que CA-
P10 tome una decision. Para Centro, existe una propuesta por parte de los profe-
sionales de que pasen a depender funcionalmente del Hospital Clinico, ingresando
sus pacientes alli e incorpordndose el C.S.M. al funcionamiento del Instituto de
Psiquiatria y Salud Mental, a cambio la empresa CAPIO tendria que compensar al
Hospital Clinico por la prestacion que les da. Capio, al igual que hizo en Valdemoro
con los Hermanos de San Juan de Dios, subcontratarfa la atencion a la salud mental
a la Consejeria de Sanidad. Para ello la Gerencia del Hospital Clinico tiene que ha-
cer esa oferta y la Empresa CAPIO aceptarlo. Estan haciendo cuentas. Eso es lo tni-
co que cuenta. El CSM de Arganzuela esta en la misma situacion; pero en este caso
deberia ser la Gerencia del Hospital 12 de Octubre la que hiciese la oferta. A dia de
hoy no tenemos mds noticias.

En Valdemoro, también dependiente de la empresa CAPIO, ya han pasado por dis-
tintos modelos. Primero subcontrataron a los Hermanos de San Juan de Dios y aho-
ra quieren amortizar la inversion que han hecho en el Hospital de Valdemoro y han
empezando a ingresar en el mismo y la atencion ambulatoria la hacen en las
Consultas Externas del mismo hospital. La zona dependiente de Ciempozuelos, que
también es poblacion de CAPIO, sigue dependiendo de las Hermanas Hospitalarias
del Sagrado Corazon hasta el 2012y luego ya se vera.

Atn no se sabe cual serd el papel que asigne a la Oficina Regional de Coordinacion
de Salud Mental el nuevo Plan de salud mental. Y su persistencia 6 no y sus funcio-
nes deberia ser uno de los ejes vertebradores del nuevo plan. Si a los hechos nos re-
mitimos la Oficina se desmantela. Con excesiva actividad interna y apenas activi-
dad hacia el exterior, los profesionales que han trabajado en la misma van abando-



nando el barco: la responsable de los temas de Infantil se ha
incorporado al Hospital Puerta de Hierro. Los responsables de
Rehabilitacion y Unidades de Media y Larga Estancia se incor-
poran al Taller de San Enrique y al CSM de Retiro respectiva-
mente. Para encargarse de sus tareas no se ha nombrado a na-
die hasta la actualidad.

EN EL PROGRAMA DE CONTINUIDAD
DE CUIDADOS

Agustina Crespo

En el Programa de Rehabilitacion y Continuidad de Cuidados
de Enfermos Mentales Cronicos de la Consejeria de Sanidad
estamos asistiendo a “sinuosos” cambios en la organizacion y
proceso asistencial.

Como recurso especifico y rehabilitador de dicho programa es-
tan las Unidades Hospitalarias de Tratamiento y Rehabilitacion
(UHTR) y las Unidades de Cuidados Psiquidtricos Prolongados
(UCPP), gestionadas por un responsable nombrado por la
Oficina Regional y como o6rgano de evaluacion de admision-
exclusion de casos existe, desde hace aproximadamente cuatro
afios, una Comision de Evaluacion formadas por representan-
tes de los Programas de Rehabilitacion y Continuidad de
Cuidados de las distintas Areas Sanitarias, donde estan repre-
sentadas todos los grupos profesionales que forman los equi-
pos multiprofesionales de los Centros de Salud Mental.

La herramienta fundamental de dicha Comision para la evalua-
cion de casos es un documento que se elaboro en la Oficina
Regional donde participaron diferentes profesionales de distin-
tas dreas, donde se especifica el funcionamiento y requisitos
para la adjudicacion para ambos tipos de camas hospitalarias.

En los (ltimos afios, se habia conseguido una transparencia en
la gestion de estas camas en cuanto a la equidad en los requisi-
tos de acceso, evaluacion excusion-inclusion de casos, listas de
espera, distribucion de camas de UHTR por dreas y unos acuer-
dos de coordinacion entre las dreas y las Unidades hospitalarias.

Desde hace algunos meses, es dificil precisarlo, en instancias
superiores a la Comision se han tomando decisiones de ad-

judicacion de plazas que no han pasado por los sistemas de
evaluacion y adjudicacion establecidos y consensuados rom-
piéndose, asi, el principio de equidad que se habia logrado
en los tltimos afios.

Las camas adjudicadas a pacientes, fuera de los procedimien-
tos actuales, son de zonas sanitarias donde se ha privatizado
la gestion sanitaria y en donde los procedimientos de evalua-
cion y seguimientos de casos han dejado de realizarse.

Esta circunstancia rompe el procedimiento de evaluacion y
adjudicacion actual regresandose a antiguos procedimientos
donde la evaluacion de casos para estas plazas y la lista de
espera eran elementos ocultos, parece que volvemos a una
gdestion vertical con los peligros de desigualdad que conlleva
para este tipo de pacientes, unos que no son, en muchos oca-
siones, capaces de demandar nada y otros para los que no
serfa adecuado el recursos para su proceso rehabilitador.

Otro cambio, ocurrido hace pocos dias, es que la responsable del
Programa Rehabilitacion y Continuidad de Cuidados y el res-
ponsable de la gestion de la Comision de Evaluacién de casos y
de la Coordinacion de las camas de U.H.T.R. y U.C.P.P. han deci-
dido volver a su labor asistencial y dejar la labor de gestion, tal
vez por las irregularidades que se estan llevando a cabo en los dl-
timos meses. La respuesta de la responsable absoluta de la
Oficina Regional a los representantes de las Areas del Programa
de Rehabilitacion y Continuidad de Cuidados ha sido que ya se
decidira la sucesion de las personas, que “no se prevén cambios
fundamentales pero si cambios de criterios en el funcionamien-
to” y nos tanted para que realiziramos propuestas. No expreso
que tipo de criterios podria 0 no cambiar desear cambiar si co-
mento el “impasse” en el que se encontraba esperando que se
termine de elaborar el nuevo Plan de Salud Mental.

Ante esto todos los responsables nos quedamos un poco sor-
prendidos y/o perplejos, nos dijo que nos auto-convocamos
para una proxima reunion.

Tendremos que seguir estando para ver que sigue pasando y
como se van sucediendo los “cambios de criterios” en la ges-
tion de estos recursos hospitalarios y rehabilitadores y obser-
var si se cumplen los principios de universalidad y equidad
para los pacientes que los necesitan.
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EN LA PRESENTACION DEL PROYECTO CHAMBERLIN

El 29 de enero asistimos a la presentacion del Proyecto Chamberlin, que tiene como
objetivo la sensibilizacién sobre las enfermedades mentales en la poblacion general
y especialmente con alumnos de segundo ciclo de la E.S.O. En la presentacion, sus
responsables (profesionales del C.R.L. Nueva Vida) y colaboradores (han sido mdlti-
ples y en el acto estuvieron representados por Carmen Carrascosa y Carmelo
Vazquez) nos presentaron las herramientas de las que se va a servir el proyecto para
lograr su objetivos: un comic y una pagina Web con distintos niveles de informa-
cion, muy cuidada, en funcion del grado en el que se quiera profundizar en distintos
aspectos sobre la enfermedad mental. El Proyecto ha merecido nuestra atencion por
la calidad de sus materiales, lo pionero del mismo en castellano, y la adaptacion a
nuestro contexto. Os recomendamos que visitéis su padgina web HYPERLINK
"http://www.proyectochamberlin.org/" www.proyectochamberlin.org y buceéis en
sus contenidos.

Y EN LA ASAMBLEA DE MADRID

El dia 21 de Enero a propuesta del Grupo Parlamentario Socialista de la Asamblea
de Madrid, el presidente de la Asociacion Madrilefia de Salud Mental (AEN) compa-
reci6 en la Comision de Estudios del Funcionamiento de los Diferentes Modelos de
Gestion de Servicios Sanitarios Pablicos de la Asamblea de Madrid. La comparecen-
cia se llevo a cabo ante la Presidenta de la Comision, Dofia Beatriz Elorriaga, y en
presencia de los representantes de los Grupos Parlamentarios del PP, PSOE e 1U. El
procedimiento establecia 15 minutos para el compareciente, 10 minutos de inter-
vencion para cada uno de los tres portavoces de los grupos parlamentarios de la
Asamblea y 10 minutos finales para que el compareciente contestase a las portavo-
ces. Unos dias antes de la comparecencia, la Comision habia hecho llegar al compa-
reciente un listado con las siguientes preguntas que le planteaban los grupos parla-
mentarios:

Preguntas de Javier Rodriguez Rodriguez (Portavoz del Grupo Preguntas de Lucas Fernandez Martin (Portavoz del Grupo
Popular en la Comision de Estudio) Socialista en la Comision de Estudio)

1) ;Qué opinion le merece la aplicacion de diferentes siste- 1) ;Qué mejoras crees necesarias en Atencion Primaria?
mas de gestion en la prestacion de servicios publicos sani-

tarios? 2) ;Como cree que se encuentra en estos momentos la rela-
cién entre Atencion Primaria-Atencion Especializada y a su
2) ¢Coémo valora las diferentes formas de colaboracion publi-  juicio como podria mejorarse?
co privada que se estdn aplicando en el Sistema Nacional
de Salud? 3) ;Cudl es su opinion sobre el nuevo modelo previsto por el

Gobierno de la Comunidad de Madrid para la Atencién
Primaria, Entidades de Base Asociativa y centros con de-
pendencia funcional y jerdrquica de los hospitales?



4) ;Cree que se estd evaluando suficientemente la eficiencia
de los servicios que se han externalizado en los centros sa-
nitarios?

5) ¢Qué mejoras cree necesarias en la Atencion Especializada
Madrilefia en su conjunto?

6) ¢Cree que los hospitales recientemente inaugurados con
modelos mixtos-Empresas Publicas para la asistencia clini-
ca y PFI para construccion, mantenimiento y personal no
sanitario en su totalidad aportan mayor eficiencia, flexibili-
dad y mejora en la calidad asistencial?

7) ¢Qué ventajas e inconvenientes puede aportar el nuevo
modelo que pretende implantar el Gobierno de la
Comunidad de Madrid para los hospitales y centros de es-
pecialidades que van a ponerse en marcha en esta legislatu-
ra- Concesion Administrativa con pago capitativo para la
Asistencia Sanitaria y PFl con canon para la construccion,
mantenimiento y personal no sanitario? ;Qué diferencias
existen con la implantacion en otros paises? ;Como cree
que se puede mejorar el control de unos servicios que pa-
gamos entre todos?

8) ;Considera apropiado que el hospital y por ende la asisten-
cia sanitaria de una o varias poblaciones de la comunidad,
dependa exclusivamente de empresas privadas en las que
razonablemente priman los intereses econdmicos?

9) ¢Qué controles cree que existen y deben existir para garan-
tizar la privacidad sobre la informacion confidencial, de to-
do tipo, en manos de empresas concesionarias?

10) ;Considera que se deben buscar mecanismos de coopera-
cién entre centros o cree necesario introducir la compe-
tencia entre hospitales?

11) Ante las consecuencias que podrian derivarse por las posi-
bles dificultades financieras en las empresas que forman
las concesionarias, ;Como cree que podrian abordarse?
;Qué efectos emanarfan en este caso para los pacientes?

12) ¢4Coémo valora la introduccion del copago como factor fi-
nanciador complementario para la asistencia sanitaria es-
pecializada y primaria?

13) ¢Qué opinidn le merece el proceso de reorganizacion de
efectivos que se ha llevado a cabo para los nuevos hospi-
tales?

14) ;Considera que el plan de salud mental esta siendo tenido
en cuenta en la planificacién sanitaria de la Comunidad
de Madrid? ;Como afectan las nuevas formulas de gestion
a los profesionales de salud mental?

La respuesta a las cuestiones fundamentales que aparecen en
este listado de preguntas fueron respondidas, desde la 6ptica
de la atencion a la salud mental, agrupadas en cinco aparta-
dos: 1) la Red de Atencion a la Salud Mental, 2) deficiencias y
carencias detectadas, 3) repercusiones de la implantacion de
los nuevos modelos de gestion en la Red de Atencion a la
Salud Mental. 4) el Plan de Salud Mental 2009-2011 y 5)
Conclusiones y propuestas. El Documento completo base de
la comparecencia lo puedes encontrar en la pagina Web de
nuestra asociacion: http://www.amsm.es
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nu{&Pstra web

NUESTRA WEB

Juan Manuel Espejo-Saavedra Roca
Vocal de WEB y Comunicacion

Tras incorporarme, en octubre de 2008, a la Junta Directiva de la AMSM como res-
ponsable de web y comunicacion, de lo primero de que me percaté es del enorme
esfuerzo que habia realizado mi antecesor en el cargo, Javier Sanz, para dotar a la
AMSM de mecanismos dtiles y eficientes de comunicacion y divulgacion.
Continuando con la excelente labor iniciada por Javier, y atendiendo a estos objeti-
vos, propuse una serie de cambios en base a las dificultades encontradas.

La antigua pagina web de la asociacion estaba disefiada, alojada y actualizada ex-
ternamente por SIE. Esto generaba varios inconvenientes:

1. El nombre de nuestro dominio estaba ligado al de ellos (www.sie.es/amsm), lo
que distorsionaba la imagen de la asociacién y resultaba poco intuitivo. Lo mismo
ocurria con la antigua direccion de correo electronico (amsm@sie.es).

2. La actualizacion de la web dependia de terceros, lo que provocaba que este pro-
ceso se tornara lento y costoso, con la consiguiente pérdida de eficacia comunica-
tiva y de atractivo para los visitantes.

3. La estructura de la web, que se habia conformado a lo largo del tiempo en base
a la informacion que se habia ido colgando, era demasiado farragosa, dificultan-
do la navegacion y contribuyendo también a disminuir su atractivo.

Realizo los siguientes cambios, en colaboracion con el resto de la Junta Directiva:

1. Registro un nuevo dominio (www.amsm.es) que resulta intuitivo e independien-
te de terceros. El registro se realiza a través de la empresa ARSYS una de las mas
conocidas en este dmbito. Tenemos contratados los siguientes servicios, con los
correspondientes costes: “Plan Personal” més “Servicio de Antivirus-AntiSpam”
con 200 Mb de espacio en el Servidor, 2 GB de transferencia de informacion
mensual y 10 buzones de correo: precio, a 31 de noviembre de 2008, de 58,80
eur/afio + 24,00 eur/afio.

2. También registro una nueva direccion de correo electronico:
aen.amsm@gmail.com.

3. Disefio una nueva web que, aunque menos “vistosa”, resulta mds sencilla e in-
tuitiva de explorar. Esto permite que, ain no siendo especialista en el tema, como
es el caso, pueda actualizar con relativa rapidez los contenidos de la web.

4. Por tltimo, hemos actualizado el link que tenemos desde la web de la AEN
(www.aen.es).
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A fecha de 3 de febrero de 2009, la web ha recibido 1152 visitas, lo que constituye un
éxito indiscutible. Ademas, tras haber realizado las gestiones oportunas y sin pagar nin-
gln tipo de patrocinio, hemos conseguido que la web de la AMSM (www.amsm.es) sea
el primer resultado que ofrece Google si hacemos la bisqueda con el criterio “amsm”,
y el cuarto si introducimos el criterio “Asociacion Madrilefia de Salud Mental”.

Para terminar, deciros que disponemos de un “Listado (no exhaustivo) de e-mail” de
socios y simpatizantes. También mantenemos la “Lista de Correo”, creada por mi an-
tecesor en el cargo. La direccion de la lista es aen_amsm@googlegroups.com. Cuando
alguien envia un mail a esta direccion lo reciben todos los socios que estén dados de al-
ta en la “Lista de Correo”. Puedes solicitar que te demos de alta en el “Listado de e-mail”
y/o en la “Lista de Correo” envidndonos un correo electronico a aen.amsm@gmail.es.

A modo de sintesis, los recursos actuales que tenemos a nivel de comunicacion y
difusion, a parte del boletin y del correo ordinario, son:

Direccion de correo electronico de la AMSM:
aen.amsm@gmail.com

Web de [a AMSM:
WWW.amsim.es

“Lista de Correo” de la AMSM
aen_amsm@googlegroups.com

“Listado (no exhaustivo) de e-mail” de socios y simpatizantes.
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ANEXO EXPLICATIVO DE LA ESTRUCTURA DE LA WEB DE LA AMSM

A modo de ejemplo, paso a explicaros el funcionamiento de la pagina principal de
la web.

La pdgina tiene un indice principal de contenidos (1). Cada contenido, tiene aso-
ciado un subindice de contenidos (2). En nuestro ejemplo, el contenido “INICIO”
de (1) tiene sdlo (hasta la fecha) un contenido “Plan de Salud Mental 09-11” de (2).
Por otro lado, en (3) podemos ver el niimero de visitas que ha tenido la web. Asi
mismo, (4) nos muestra la fecha de la tltima actualizacion de esta pagina. Podemos
observar, a la derecha, que aparece un listado de Gltimas noticias. Este listado se
puede explorar mediante el movimiento de la barra de desplazamiento (5). Algunas
de los titulares (6), aunque no todos, estan vinculados (link) a un texto que se pue-
de abrir pinchando en el titular en cuestion. Se abrird una nueva ventana con el tex-
to asociado a la noticia.
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Sétano 2 local 4.
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