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NUEVOS TIEMPOS,
VIEJOS PROBLEMAS

En el Congreso de Junio un grupo de compaieros fuimos elegidos
como nueva Junta Directiva de la Asociacién con incorporacién de
nuevas personas y con renovacién de nuestras energias e ilusiones. En
el programa que presentamos se recogian nuestros obijetivos y nues-
fras preocupaciones por la situacién actual de la asistencia. En la pro-
puesta elaborada por la anterior Junta de la Asociacién presentada y
discutida en el Debate de Diciembre de 1998, se seﬁaldEan los prin-
cipales problemas y se realizaban propuestas concretas para su reso-
lucién. Las deficiencias que sefialdbamos hace afios se mantienen (Fal-
ta de estructura de redes de servicios integrados en algunos territorios,
falta de incentivos a la atencién comunitaria, escasez de recursos de
rehabilitacién y apoyo social para enfermos mentales crénicos, insufi-
ciente transformacién de los hospitales psiquidtricos, insuficiente desa-
rrollo de la atencién infqnto-cdoi:;scen’re....) y no parece que el Plan de
Salud Mental que se estaba elaborando vaya a solucionarlo. Por no
citar problemas nuevos que han ido apareciendo y que en este
momento tienen gran relevancia, tales como la proliferacién de con-
cerfacién de servicios sanitarios (Unidades de Media Estancia, Hospi-
tales de Dia...) algunos de ellos sin programas de rehabilitacién cr
ramente definidos , cuando persisten Unidades en Hospitales poblicos
que podian reorganizarse y proveer estos servicios con calidad; o bien
el insuficiente e irregular dimensionamiento de las UHB, con situacio-
nes de dispersién de unidades para algunas dreas que dificultan de
manera importante la coordinacién con los dispositivos comunitarios.

En este momento no sabemos nada acerca del Plan de Salud Men-
tal que se estaba elaborando para los préximos afios. En estas fechas,
después de superado més de 1 afio J?esde que se comprometieron a
elaborarlo, seguimos sin tener conocimiento oficial del documento del
Plan, ni tan siquiera de sus lineas estratégicas. Y de lo que conocemos,
a través del “borrador fantasma” que circulé entre nosotros, nos preo-
cupa la ausencia de una definicién clara de las priorida-  (coinio en pgine 2
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Mendspigna Il des asistenciales; la confusién enire participacién de los
profesionales y sondeo de sus opiniones; el que se excluyan del Plan
todos los programas y dispositivos de rehcxbiciitucién que actualmente
dependen de Servicios Socidles; y el que el modelo de gestién pro-
puesto introduzca mecanismos de compraventa de servicios que incre-
mentan los gastos administrativos en detrimento de la atencién recibi-
da por los usuarios, y que se han demostrado ineficaces en ofros pai-
ses. Asi mismo existe &l peligro de que esta separacién de la gestion
de los servicios de salud mental no solvente los problemas actuales de
gestion de tres administraciones diferentes, y sin embargo, aisle la
salud mental del resto del sistema sanitario. Creemos que es necesario
exigir la parficipacién de las asociaciones profesionales y de usuarios
y familiares en su discusién, y asi lo hemos hecho; pero lamentable-
mente tenemos que denunciar la falta de respuesta por parte de los
responsables. Esperemos tener alguna respuesta por parte del nuevo
Consejero. Desde este Boletin queremos abrir un espacio de debate
sobre el Plan, que se inicia en este mismo nimero.

Una idea queremos mantener de lo que ha sido nuestra filosofia en
este tiempo y es el que las actividades de la asociacién, su posicién
sobre los temas asistenciales y asociativos se haga eco del mayor
nomero de opiniones de sus socios, no perdiendo de vista los proble-
mas que cada dia surgen desde el ferreno, y facilitando sin sectaris-
mos la participacién de las distintas posiciones.

Los objetivos que nos hemos planteado para cumplir en los préxi-
mos tres afios, y las medidas para conseguirlos, son:

1. Consoiir};r nuestro papel de interlocutor efectivo con la admi-
nistracién en temas relacionados con la atencién a los enfermos men-
tales de cara a afianzar la reforma psiquidtrica.

» Exigir la participacion real en la discusién del Plan de Salud Mental.

e Exigir que el Plan de Salud Mental cree una comisién de seguimien-
fo ge sus compromisos en la que participemos las asociaciones de
profesionales, familiares y usuarios.

2. Seguir desarrollando grupos de trabajo en los que se plantee
una posicién profesional sobre temas asistenciales y clinicos. Los gru-

pos de trabajo que inicialmente se impulsardn son:

® Plan de Su‘ud Mental.

e Carrera profesional.

e Seleccion de profesionales: Baremos, perfiles, problemdtica de los
interinos.

e Problemdtica de los profesionales en formacién (MIR , PIR y R en
ESM).

* Papel y relaciones con la industria farmacéutica.

e Funcionamiento y calidad de la atencién en las Unidades de Hospi-
talizacién Breve.

e Atencién a los problemas relacionados con el alcohol y drogode-
pendencias. ;

e Atencién a la salud mental infanto-adolescente.

e El trabajo en equipo.

® La formacién en psicoterapias.

» Salud mental y exclusién social: Enfermos mentales
sin hogar, inmigrantes y refugiados... : (Continia en pigina 3]
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3. Activar la vida asociativa incrementando la
participacion de los socios, comisiones y grupos de
trabajo en las actividades de la Junta, y establecer
un hilo directo entre los socios y la Junta para lo
cual se propone:
® Poner en marcha una Comisién de Docencia e

Investigacién que funcione con regularidad y jun-
to con el Comité de Ediciones se incorporen con
frecuencia a las reuniones de la Junta Directiva.

* Poner en marcha una pégina de la Asociacién en
Internet.

e Estimular la puesta en comin de las opiniones del
colectivo de profesionales de la salud mental, @
través de la organizacién de debates regulares.

* Reorganizar y potenciar el Comité de Ediciones
para lograr la mejora y consolidacién del Boletin
de la AMSM.

* Desarrollar una politica de difusién de nuestras
posiciones y actividades en los medios de comu-
nicacion.

4. Incentivar la investigacién en el dmbito de la
asistencia publica a la salud mental.

e Mantener las Becas de la AMSM, financiando
proyectos de investigacién desarrollados en los
SSM y en los que infervengan junto a profesiona-
les de staff, profesionales en formacién; ajustan-
dose a unas lineas bdsicas de investigacion y a
unos criterios de calidad.

5. Impulsar el conocimiento y la formacién de
los profesionales de la SM, a través de la organi-
zacién de conferencias, seminarios, cursos acredi-

tados..... Aportaremos iniciativas para comple-
mentar la formacién de los PIR, MIR y R en ESM.
Estudiaremos la posibilidad de poner en marcha
por parte de la Asociacién una Escuela de Salud
Mental.

Para lograr estos objetivos ya hemos puesto en
marcha el Comité de Ediciones con el nuevo Boletin,
la pégina Internet de la AMSM que estard disponi-
ble en breve, la convocatoria ge la Comisién de
Docencia, la puesta en marcha de algunos de los
grupos de trabajo, la solicitud de entrevista al Con-
sejero y la convocatoria de un debate sobre la
carrera profesional.

Sobre este tema de la carrera profesional creemos
que es urgente que se abra un debate. Por que si bien
responde a una reivindicacién de los profesionales,
al plantearse aislado sin un nuevo sistema retributivo
incentivador, de aplicacién para sélo algunas cate-
gorias profesionales y a costa del salario de los nue-
vos psiquiatras y psicélogos que se incorporen, esta
generando un gran malestar, no va a confribuir a
incrementar la motivacién y ataca una de las bases
del modelo comunitario: el frabajo en equipo.

La manifestacién que tuvo \ugqr el dia 9 de
Octubre con motivo de los actos del Dia Mundial de
la Salud Mental fue un éxito de asistencia , supe-
rando las 6.000 personas, y de buen rollo, aunque
la repercusién en los medios fue algo menor que el
pasado afio.

- M*® Fe Bravo
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EL PLAN DE SALUD MENTAL

Este vuestro modesto Boletin ha querido partici-
par, =y si es posible animar- la polémica soﬁre “El
Plan” solicitando la opinién de algunos profesiona-
les respecto a unos puntos concretos:

1. Qué problemas ha de resolver el plan

2. Aspectos fundamentales del plan

3. Prioridades asistenciales

4. Opinién sobre la organizacién de la red inte-

grada.... liderazgo

...estas son las respuestas recibidas hasta el

momento.

1. Mariano Hernandez:

1. “El Plan” sobre el que estamos fantaseando
en los tltimos afios deberia ser la ocasién para sol-
ventar tanfo los problemas ocfuc|es, como la falta
de perspectiva, J; proyecto, que es en mi opinién,
el fondo de la incertidumbre actual.

El Plan debe definir los objetivos asistenciales a
corfo y largo plazo, el modelo de organizacién y
gestion de los servicios de salud mental, los recursos
necesarios (tipo, cantidad, y distribucién de dispo-
sitivos y de recursos humanos), y garantizar los I‘fcjm—
dos necesarios, la financiacién. Ademds, debe
avanzar un calendario de redli-
zaciones, y definir sistemas de
evaluacién y de garantia de cali-
dad.

- En cuanto a los problemas
actuales, son por todos conoci-
dos, y han sido bien sistematiza-
dos en diversos documentos,
especialmente en el boletin de
“La Madrilefia” que se edité tras
el debate del afo pasado. Deri-
van , en mi opinién, de que en los Glimos 6 6 7
afios (mds o menos desde aquellas peculiares jor-
nadas de junio del 93 —“del modelo asistencial a la
gestion del modelo”, “... tenemos un buen modelo,

ero una empresa poco eficiente...” , srecordais?-),
E:l situacién funcional de la red de servicios de salud
mental es de continuidad por inercia, sin que el pro-
yecto, globalmente, se haya puesto al dia. De ahi la
necesi(?ud del Plan.

Enire el listado de problemas actuales a resolver
deberian incluirse: 1) La informacién y participa-
cién tan descuidadas; 2) el desbordamiento asisten-

LA SITUACION FUNCIONAL DE
LA RED DE SERVICIOS DE SALUD
MENTAL ES DE CONTINUIDAD
POR INERCIA, SIN QUE EL
PROYECTO, GLOBALMENTE, SE
HAYA PUESTO AL DiA

cial en muchos programas ambulatorios y de hospi-
talizacién; 3) el exasperante aplazamiento en la
puesta en marcha de nuevos recursos —especial-
mente para nifios y adolescentes, programas de
reinsercién sociolaboral, otros programas especifi-
cos: afencién a pacientes judiciales, y a los “sin
hogar”, programas de alcoholismo; parén en el
desarrollo de acciones comunitarias de atencién a
la cronicidad; cuasi abandono de la atencién a
domicilio y de actividades de promocién de la salud
mental—; 4) desmembramiento de la red —el drea
parece ser cada vez un referente mds débil (carica-
turizado en la desarticulacién de hecho del drea
11, por mds que se justificara por imperativos de
problemas de infraestructuras), y emergencia de
nuevo de afiejas tendencias hospitalocéntricas.

La concertacién de nuevos servicios “donde sea”
parece imponerse sobre los criterios de fortalecer la
red vinculada dl territorio. La politica de conciertos
ha dejado de ser un instrumento circunstancial para
resolver mds agilmente algunos “atascos”, y parece
haberse establecido como eje de toda ampliacién
de servicios dependientes de la C.M.

De este mocs)o, por la via de los hechos, se con-
solidan y expanden instituciones concebidas a la
antigua usanza, que se adecuan
sobre la marcha a los pliegos de
convocaforia de conciertos, de
modo que los recintos hospitala-
rios de Ciempozuelos (inacﬁl que
objetar @ muchos magnificos pro-
fesionales que alli trabajan!) apa-
recen de nuevo como inagotable
fondo de saco (de nuevo han
superado la barrera de los 1000
pacientes-residentes, muchos de
ellos concertados con la CM), que lo mismo concier-
fa atencién a deficientes, que alojamiento ~hospital
de larga estancia, programas de rehabilitacién o de
psicogeriatria....Y uno se pregunta si no era preci-
samente la diversificacién de servicios en el territo-
rio, en el entorno “comunitario” habitual de los indi-
viduos, junto @ la continuidad de cuidados, los refe-
rentes princeps de “nuestra reforma”, y de todas las
demds de las que tenemos noficia que hayan signifi-
cado cierfos avances. 3Cémo hacer compatible esta
nueva realidad asistencial que se estd configurando
con el mantenimiento de los modelos alternativos, o




AMSM INVIERNO 99

mds o menos reformistas que adn en la retérica se
siguen manteniendo?.

Se mantiene el armazén y algunos ingredientes
del impulso reformista inicial; y la red se ha ido
remendando con la provisién
(tardia pero necesaria) de nuevos
dispositivos, de hospitalizacién
breve y de rehabilitacién/rein-
sercién; pero las circunstancias
més arriba sefialadas introducen
importantes dosis de incertidum-
bre.

Frente a la improvisacién, “El
Plan” debiera suponer una
actualizacién del proyecto de
salud mental —como servicio
poblico esencial- para Madrid.
Y, aunque la responsabilidad final de politicos y téc-
nicos de la administracién, debiera contar, desde su
elaboracién, con la participacién de profesionales y
usuarios (3serd tan dificil2).

2. En cuanto a los aspecios fundamentales a
abordar, se han de incluir cuestiones de muy distin-
to nivel: 1) La implicacién e imbricacién de las dis-
tintas administraciones (resolver el fema de conve-
nios, consorcios.. condiciones laborables equipara-
das —que deben ser preludio de las transferencias—,
carrera profesional; y por supuesto, la financiacion:
spuede seguir significando la atencién psiguidtrica

a la sa?ud mental menos del 5% cE—.\| ppto de
salud?. Atendiendo a los porcentajes de otros pai-
ses europeos —en torno al 9-15% del gasto sanita-
rio—, y a la extensién y dificultad de la morbilidad
psiquidtrica , los responsables de las finanzas de la
salud poblica debieran ir pensando en aplicar coe-
ficientes multiplicadores para el presupuesto de
salud mental en los préximos afios). 2) La organi-
zacién y gestién de servicios (de equipos, de pro-
gramas, de prestaciones, restablecimiento del fun-
cionamiento de las comisiones de asistencia, docen-
cia, rehabilitacién, calidad). 3) La articulacién entre
los dispositivos dependientes de servicios sociales y
de salud (seria conveniente plantear al respecto si
los CRPS deben seguir contemplados como presta-
cién social; en mi opinién, la mayor parte de sus
actividades deben ser consideradas prestaciones
sanitarias). 4) Los modos de participacién (profesio-
nal y ciudadana). Debe considerar también ofros
muczos aspectos, sobre todo en cuanto a relaciones
con ofras instituciones: la Universidad —no parece

NO PARECE QUE LA
PSIQUIATRIA CLINICA Y SOCIAL,
LA SALUD MENTAL
COMUNITARIA VAYA TANTO A
LA UNIVERSIDAD, SINO QUE
ESTA VA CONTROLANDO CADA
VEZ MAS LUGARES DE
ORGANIZACION ASISTENCIAL

_OPINION [

que la psiquiatria clinica y social, la salud mental
comunitaria vaya tanto a la Universidad, sino que
ésta va controlando cada vez mas lugares de orga-
nizacién asistencial —se deberian aprovechar las

amplias posibilidocres de colabo-
racién no sélo con facultades de
medicina, sino también de psico-
logia, escuelas de enfermeria y
de trabajo social-; la Justicia
(peritajes, atencién a pacientes
judiciales), Educacién, Trabajo
(3quién duda de la imperiosa
necesidad de medidas de inser-
cién laboral, trabajo protegido,
efc?).

3. La cuestion asistencial y sus
prioridades. Es una de los desafios mds imporfantes
y urgentes. Es necesario definir la amplitud, fipo y
colid%d que la Administracién compromete para la
atencién en los servicios publicos. A estas alturas dis-
ponemos de suficiente inEn’mucio’n como para poder
estimar la dedicacién profesional necesaria para
garantizar intervenciones psicoferapéuticas/psicoso-
ciales... Es imprescindible acotar y garantizar estas
prestaciones, y dotfar los servicios en consecuencia
con ello; debemos ser incluidos en ese debate.

Entre las cuestiones prioritarias también deben
incluirse: la organizacién de equipos para la aten-
cién comunitaria a los pacientes mds crénicos
~incluyendo atencién domiciliaria; programas de
seguimiento y similares-, programas de apoyo a los
familiares, nuevos programas para atencién a ado-
lescentes con problemas graves (parasuicidio , aten-

gl
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cién pronta, con demora minima, ante indicadores
de inicio de psicosis), y sistematizar acciones de
garantia de calidad, estrechamente relacionado
con evaluacién de procesos y de
resultado (indicadores efc..}; tam-
bién los programas de coordina-
cién con atencién primaria mere-
cen una buena revisién (el docu-
mento de “La madrilefa” sobre
prestaciones bdsicas, asi sobre
ofros sobre los que estd ulfiman-
do la AEN ofrecen sugerencias
de gran interés). Finalmente,
entre ofras cuestiones a conside-
rar sugiero la de ampliar horario de los centros a
las tardes.

4. Ya he comentado algunas dificultades por las
ve atraviesa la organizacién del drea. También las
jesigualdades en los incentivos y en el acceso a
jefaturas diversas segon la pertenencia a INSALUD
o al SRS juegan en contra.

En cuanto a los liderazgos, dependerdan en gran
parte de cdmo se formule el proyecto, del equilibrio
entre organizacién “vertical” y opciones redles a la

articipacién {a través de comisiones o grupos simi-
E:res), de que accedan a los puestos de responsabi-
lidad quienes demuestren competencia, motivacién,
implicacién en el proyecto, en los servicios publicos,
en el frabajo comunitario. De no ser asf, el riesgo es

ue se acentve la escisién entre "los jefes” (dedica-
jos a tareas administrativas y gerenciales) y los
profesionales de base, los buenos clinicos, que sin
duda fendrén siempre un liderazgo “natural”; se
trata de compartir liderazgos y dar espacio a esos
lideres naturales .

5. La asociccidn, “la Madrilefia”, la AEN, ha
venido siendo motor de “la reforma” (integrando la
mayor parte de la llamada “masa critica” de profe-
sionales bien formados, y motivados , tanto por la
tarea clinica como por el imperativo ético, el com-
promiso social). Reconocemos que buena parte del
peso de los proyectos de futuro depende de la
Administracién (financiacién, ordenacién de servi-
cios), pero estaremos de acuerdo en que no pode-
mos pasarnos la vida esperando que la Administra-
cién resuelva fodos nuestros problemas, nos motive
y nos ayude a ser felices. El desafio de la clinica, del
trabajo en equipo, la investigacién en torno a los
problemas que abordamos a diario, la bisqueda

NO PODEMOS PASARNOS LA
VIDA ESPERANDO QUE LA
ADMINISTRACION RESUELVA
TODOS NUESTROS PROBLEMAS,
NOS MOTIVE Y NOS AYUDE A
SER FELICES

de espacios de encuentro con las asociaciones de
familiares y pacientes, la confrontacién tedrica y
experiencial con los mds j6venes y con los mds
expertfos, todo ésto es nuestro
leitmotiv, y no podemos cederlo
(ni a las instancias administrati-
vas ni a las comerciales, por
supuesto). Cada uno de nosotros
individualmente y la asociacién
como proyecto colectivo tenemos
aqui un inferesante desafio.

2. Sergio Garcia Reyes

1. Como instrumento de politica sanitaria, todo
Plan supone un conjunto de medidas, aparte de
recursos, fuentes de financiacién y actuaciones,
encaminadas, desde una éptica y voluntad politica,
a la consecucién de unos objetivos determinados.

En materia de Salud Mental lo primero en pre-
guntarse es, si la actual Administracién estd en con-
diciones de hacer un Plan que satisfaga las aspira-
ciones y necesidades de los profesionales que tra-
bajan en la red de Salud Mental y de los usuarios
de la misma, plenamente integrado en el Sistema
Nacional de Salud.

Las politicas de corte neoliberal, la introduccién
solapada y casi clandestina de medidas que pre-
fenchn en realidad la fragmentacién y privatiza-
cién de lo més rentable del Sistema Sanitario,
—Ruptura del Aseguramiento Piblico Unico; finan-
ciacién puiblica de empresas privadas; fraccicna-
miento de las redes de centros sanitarios publicos,
etc— hacen poco esperanzadora la realizacién de
un Plan de Salud Mental que ayude a resolver los
problemas que actualmente presenta el estanca-
miento e inanidad de la inconclusa y a la deriva
Reforma Psiquidtrica.

En un terreno hipotético, el principal problema a
resolver por un Plan de Salud Mental es la materia-
lizacién del modelo; es decir: la preferente atencién
de los problemas de Salud Mental en el seno de la
comunidad. Esto conlleva la definicién de los servi-
cios de Salud Mental comunitarios, como el disposi-
tivo de Atencién Especializada, eje fundamental de
la atencién a los enfermos mentales. Presupone la
concrecién de medidas, normas y recursos que lo
posibiliten. Entre otros: delimitar el grado de auto-
nomia y descentralizacién en gestidn y presupuesto
de los servicios comunitarios; definicion de planti-
llas por territorio, con criterios revisables de los
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ratios; implantacién de la red de recursos interme-
dios y alternativas o la hospitalizacién, para el sos-
fenimiento de los pacientes en su medio social y la
ayuda a sus familias; coordinacién entre los distin-
tos dispositivos; politica de personal especifica que
homogeinice su situacién y defina sus funciones;
introduccién de indicadores que reflejen e incenti-
ven la actividad y calidad del trabajo comunitario;
el acceso de estos profesionales a la docencia,
como esenciales formadores de los nuevos especia-
listas, etc. Todo ello vinculado a los érgancs de
direccién, gestién y participacién del Area Sanita-
ria de referencia.

2. La brevedad de estas notas, no es lugar para
extenderse en ofros aspectos que deberia tratar un
Plan. La propuesta de la Asociacién Madrilefia de
Salud Mental/AEN hecha en su boletin de la pri-
mavera de 1999, recoge los aspectos mds relevan-
tes a tratar.

3. Quisiera poner el énfasis en resaltar que un
Plan como el de Salud Mental, que significa la
creacién y desarrollo de un nuevo modesllo —como
en su dia lo fue la reforma de la Atencién Prima-
ria— y una nueva mentalidad en el enfoque de los
trastornos mentales, requiere de una conviccién,
decisién y voluntad politica. Conviccién y decisién
que sdlo pueden surgir del marco ideolégico que
sustenta una Administracién, en
el contexto de los valores domi-
nanfes en ese momento en la
sociedad.

Todas las reformas que histé-
ricamente han supuesto un
avance en este terreno, surgie-
ron de la alionza de unas
Administraciones progresistas
con los nicleos mas dindmicos
de los profesionales. Hoy no
parece que los valores comuni-
tarios, de solidaridad, de integracién, del papel
del Estado como redistribuidor de la riqueza, efc,
estén en la base de nuestra sociedad; ni que la
Administracién actual pueda estar interesada en
propugnarlos.

Escamotear el debate ideolégico sobre la salud,
en este caso la salud mental, y su conexién con los
factores socio-econémicos y modos relacionales y
de vida en la sociedad y no clarificar los objetivos y
el esfuerzo inversor puesto a contribucién para

ESCAMOTEAR EL DEBATE
IDEOLOGICO SOBRE LA SALUD
ES QUEDARNOS, UNA VEZ
MAS, EN UNA DECLARACION
TECNOCRATICA DE BUENAS
INTENCIONES

lograrlos, es quedarnos, una vez mds, en una
declaracién tecnocrética de buenas intenciones.

El recurso a la participacién de los profesiondles,
sin un nicleo previo que vertebre las iniciativas de
éstos, se forna demagégico y estéril, al mezclar en
un “totum revolutum” criterios, enfoques y concep-
ciones, no sélo divergentes sino contrapuestas. Al
final prevalece el peso de los que ocupan las jerar-
quias psiquidtricas, mayoritariomente enemigos del
modelo, atrincherados en intereses corporativos
ligados a los servicios Hospitalarios, los pactos con
la Industria Farmacéutica y las aulas de una Uni-
versidad de espaldas a la formacién de los profe-
sionales que la sociedad actual requiere. La conti-
nua referencia en los textos oficiales de “Psiquiatria
y Salud mental” es un claro exponente.

Un problema dificil de resolver, pero necesario,
es la unificacién en un solo érgano de la planifica-
cién y gestién de la Salud mental, terreno donde
participan tres Administraciones, con organizacio-
nes asistenciales no coincidentes.

Esquemdticamente, podriamos decir que donde
se ha generado una cultura del trabajo comunitario,
de equipos multidisciplinarios, de coordinacién con
los Servicios Sociales, y ofras insfituciones, ha sido
en los planteamientos del Servicio Regional de
Salud, frente a la jerarquizacién, el trabajo indivi-
dualizado y el hospitc?locentrismo del INSALUD.
Seria a la Comunidad de Madrid, por sus compe-
fencias en planificacién, ordena-
cién y coordinacién de los recur-
sos sanitarios, y futuro gestor de
toda la sanidad, quien deberia
haber asumido el protagonismo
y liderazgo en materia de Salud
Mental. La dejacién de responsa-
bilidades de que ha hecho gala,
casi desde su constitucién, es
proverbial: ni una sola orden,
decreto o norma sobre este tema
ha surgido de esta Institucion.
Mientras tanto, el INSALUD, ha ido configurando
un organigrama y esquema normativo, donde no
encajan los presupuestos del modelo de Salud Men-
tal que se desearia desarrollar y consolidar.

Una vez superados los Comités de Enlace, como
érganos capaces de impulsar la reforma, podrian
hc%erse explorado ofras iniciativas. El articulo 71 de
la Ley general de sanidad, posibilita que el Estado y
las Comunidades Auténomas, puegcm establecer
planes de salud conjuntos. “Los planes conjuntos,
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una vez formulados, se tramitarén por el Departa-
mento de Sanidad de la Administracién del Estado y
por el Organo competente de las Comunidades
Auténomas, a los efectos de obtener la aprobacién
de los Organos legislativos correspondientes...”.

Otras ?ormcs que se han apuntado de unificar la
gestion, tienen el tufillo de las medidas que tienden a
desagregar y fragmentar el sistema poblico sanitario.

Por Gltimo, gecir que un Plan orientativo de
actuaciones prioritarias, que dé cohesion al esfuer-
zo colectivo y marque unos objetivos concrefos, es,
por si mismo, ilusionante y dinamizador. Seria salir
del aislamiento actual, de un trabajo vivido con fal-
ta de respaldo, aliento e interés por parte de las
Administraciones; de un quehacer cotidiano, en que
no se sabe muy bien qué se prefende y adonde nos
lleva. Sin embargo, los condicionantes actuales
pueden hacer que un Plan sea tan peligroso como
su ausencia.

3. Enrique Baca Baldomero

1. sQué problemas fundamentales tiene que
resolver ef Plan2

Como es bien sabido un Plan sanitario es un ins-
trumento de planificacion estratégica que ha de ser-
vir de base y de pauta a los sistemas (gle gestion y a
los programas asistenciales. No es, por tanto, un
ejercicio de virtuosismo "académico", ni una decla-
racién de intenciones més o menos realistas. Eso
significa en primerisimo lugar que quien elabora y
se responsabiliza del Plan ?nc consecuentemente de
responsabilizarse de su puesta en practica. Quiere
decir todo esto que si una Administraccion elabora
un Plan de Salud Mental y lo hace piblico ha de
suponersele que previamente ha meditado bien
cuatro cosas: a) Que se identifica
con sus contenidos y se compro-
mete a desarrollarlos; b) Que ha
calculado los costes de tal desa-
rrollo y puede asumirlos en su
totalidad; c) Que tiene estableci-
dos los plazos para la consecu-
cién de los objetivos del Plan y
establecido un cronograma via-
ble; d) Que ha estudiado y resuel-
to todos los problemas politicos,
legales, y administrativos que
puedan presentarse en la puesta
en marcha y desarrollo de dicho
Plan. Asi como los hipotéticos pro-

blemas de aceptabilidad por parte de los profesio-
nales implicados, los usuarios afectados y la socie-
dad en general. Evidentemente todos estos aspectos
no son estriclamente “problemas que ha de resolver
el Plan” sino “problemas que han de estar resueltos
para que el Plan sea fal”. Si los menciono aqui es
por la repetida experiencia de que en multiples oca-
siones se han reclfijzado lanes de salud, costosos y
complejos, cuyo destino Encﬂ ha sido, en el mejor de
los casos, el cajén de ura mesa de despacho.

2. ;Qué aspectos del Plan considera que son
fundamentales?

Podrian sintefizarse asi: a) La definitiva integra-
cién, en fodos los aspectos y niveles (asistenciales y
de gestion), de la asistencia psiquidtrica y a la salud
mental en el nivel especializado del sistema sanitario
general con la consecuente definicién de sus relacio-
nes preferentes con el nivel de atencién primaria de
salud. b) El establecimiento de una cartera de servi-
cios bien definida, que priorice objetivos de salud y
evite la dispersién en las actividades asistenciales y la
infraatencién a problemas que, por su prevalencia o
por su gravedad e impacto social, han de ser consi-
derados especialmente. ¢) La deferminacién de la
unidad territorial que ha de ser considerada como
autosuficiente asistencialmente y, por tanto, la defini-
cién de los recursos necesarios con los que ha de ser
dotada (tanto materiales como humanos) asi como la
determinacién de los criterios con los que dichos
recursos se asignan y los indicadores enctos que ha
de basarse dicha asignacién. d) El establecimiento de
un organigrama definitivo del subsistema asistencial.
Evidentemente hay muchos més aspectos que son
fundamentales, pero detallarlos equivaldria a confec-
cionar el Plan por el que se me pregunta y esa tarea

supera ampliamente mis posibili-
dades.

ESTA ES OTRA DE LAS
CUESTIONES QUE DEBE DEJAR
BIEN ESTABLECIDAS EL PLAN

DE SALUD MENTAL: CUAL VA A
SER LA FORMA ORGANIZATIVA
Y DE GESTION QUE VA A TENER
LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA
Y A LA SALUD MENTAL
UNA VEZ CULMINADO EL
PROCESO DE TRASFERENCIAS

3. En su opinién scuales son
las prioridades asistenciales?

En el momento actual en
Madrid creo sinceramente que
existen necesidades de recursos
en todos los niveles. Precisamen-
te si estoy convencido que un
Plan de Salud Mental es necesa-
rio no es tanfo por las grandes
definiciones que pueda contener,
que sin duda pueden ser muy
estimulantes, si no por la necesi-
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dad urgente de dar una base sélida a las medidas
de gestién (una de las cuales es, sin duda, la asig-
nacién de recursos y la priorizacién de programas).
Una vez dicho esto se puede aiiadir que plantean
problemas prioritarios las actividades de rehabilita-
cién, la atencién a los pacientes con necesidades de
ingreso hospitalario y, desde luego, la atencién a la
sc:?ud mental infantojuvenil.

4. ;Cémo piensa que tiene que estar organizada
la Red Asistencial en el periodo pretransferencial2

Creo sinceramente que debe acercarse al
modelo que tenga tras la trasferencia. Esta es otra

de las cuestiones que debe dejar bien establecidas
el Plan de Salud Mental: cual va a ser la forma
organizativa y de gestion que va a tener la asis-
tencia psiquidtirica y a la salud mental una vez cul-
minado el proceso de trasferencias. Personalmen-
te, y visto el giro copernicano que se estd produ-
ciendo en Catalufia, me reafirmo en la idea de que
la red asistencial debe estar organizada y gestio-
nada de la misma manera que el resto de la aten-
cién sanitaria especializada. Clamar por demasia-
das especificidades puede ser un buen pretexto

para que se nos envie de nuevo a refundar el
PANAP.

LA FRAGMENTACION ASISTENCIAL
DE LAS DROGODEPENDENCIAS

Desde que se cred en 1997 la Agencia Antidro-
ga que sustituyd al Plan Regional se han ido pro-
duciendo algunos cambios en la atencién de las
drogodependencias en la Comunidad de Madrid y
aunque probablemente quedan muchas cosas por
hacer, si que se adivina cudl es le rumbo asistencial
que se estd tomando. Probablemente, el cambio
fundamental que se esté produciendo es una evolu-
cién técnica desde los enfoques
asistenciales orientados a la abs-
tinencia hacia un desarrollo de la
politica de reduccién de riesgo.
Lla Comunidad de Madrid fenia
un retraso enorme en la implan-
tacién de programas de mante-
nimiento con metadona, asi
como en los programas sociosa-
nitarios de intercambio de jerin-
guillas, prevencién de enferme-
dades de transmisién sexual,
consumo higiénico por via
parenteral, efc. y la apuesta por
estas intervenciones, sin abandonar la prevencién
del consumo ni los enfoques hacia la abstinencia
para aquellos drogodependientes en los que esté
indicado, estd suponiende un avance para mejorar
la asistencia de esta poblacién. Esto ha sido posible
gracias a la inversién en crear programas y recur-
sos nuevos, a contracorriente de los que se habian

EL CAMBIO FUNDAMENTAL
QUE SE ESTA PRODUCIENDO
ES UNA EVOLUCION TECNICA

DESDE LOS ENFOQUES

ASISTENCIALES ORIENTADOS
A LA ABSTINENCIA HACIA UN
DESARROLLO DE LA POLITICA

DE REDUCCION DE RIESGO

desarrollado hasta chora. De esta forma han
aumentado las plazas de metadona y algunos dro-

odependientes incluso la pueden adquirir en la
?archia de su barrio y se estdn ampliando las uni-
dades méviles que la distribuyen, se estan desarro-
llando programas con otros agonistas opidceos co-
mo el LAAM, se han creado unidades méviles que
ofrecen ayuda sanitaria y social en los barrios mar-
ginales donde se trafica, se ha
anunciado la creacién de dispo-
sitivos para que los drogodepen-
dientes puedan inyectarse de for-
ma higiénica y segura y puedan
recibir apoyo social y sanitario y
en los centros de atencién ambu-
latoria se estan implantando pro-
gramas sociosanitarios para dis-
minuir la morbilidad y el deterio-
ro social que genera el consumo
de drogas. Por otro lado, el
desarrol?o de todos estos progra-
mas de reduccién de riesgos no
se estd produciendo mediante la anulacién de los
anteriores orientados a la abstinencia, ni tienen por
qué competir entre si, sino que son complementa-
rios y abren el abanico de las intervenciones a esta
poblacién. Es indudable que esta ampliacién de la
perspectiva asistencial estd contribuyendo a mejo-
rar el panorama de la atencién de las drogocﬁe-




pendencias en la Comunidad de Madrid y el pro-
néstico de la poblacién afectada.

¢Hasta donde se estd implantando
el modelo de reduccién de dafios y como
se esta haciendo?

Este enfoque asistencial asume
que es posible acabar con el pro-
blema de las drogas en la socie-
dad y por eso los programas
orientados exclusivamente a la
abstinencia resulian escotomiza-
dos y excluyentes. Pero la politica
de reduccién de dafios y riesgos
puede ser también reduccionista si
sélo se queda en el desarrollo de

unos programas de atencién concretos que no fras- -

cienden de un esquema de aplicacién individual. El
verdadero modelo de reduccién de dafios y riesgos
tiene que ir acompaiiado de medidas sociales, poli-
ticas y legales més globales y, ya
que no es posible una sociedad
sin drogas, habria que disminuir
su impacto (curiosamente siem-
pre mayor en barrios marginales

estratos socioeconémicos mds
Eaios) y dirigir las medidas coer-
citivas con mayor fuerza a quie-
nes se enriquecen con el fréfico y
no sobre el usuario. Por ofra par-
te, los recursos y programas que
se estén desarrollando son toda-
via insuficientes y lo que es adn
peor, los aspectos positivos de
este cambio asistencial corren
peligro porque su planificacién e
integracién en la red no es ade-
cuagu. Este problema tiene que
ver con las peculiaridades del
contexto administrativo que afafie a la red de aten-
cién y que precede y persiste durante este cambio
en el contenido.

La organizacién administrativo-
asistencial de la red

Desde el punto de vista administrativo-asistencial
en Madrid existe una fragmentacién absoluta. Las
administraciones encqrgué:]c:s de la financiacién de
la atencién a las drogodependencias en la Comuni-

EL VERDADERO MODELO
DE REDUCCION DE DANOS
Y RIESGOS TIENE QUE IR
ACOMPANADO DE MEDIDAS
SOCIALES, POLITICAS Y LEGALES
MAS GLOBALES

DESDE EL PUNTO DE VISTA
ADMINISTRATIVO-ASISTENCIAL
EN MADRID EXISTE UNA
FRAGMENTACION ABSOLUTA,
LA EQUIDAD
Y PROPORCIONALIDAD
DE LA ASISTENCIA
SE CONVIERTE EN UN RETO
IMPOSIBLE AL DEPENDER
DE LOS RECURSOS
DE ADMINISTRACIONES
DISTINTAS
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dad de Madrid incluye distintos ayuntamientos (capi-
tal y municipios de la comunidad ) y la Consejeria de
Sanidad y de Servicios Sociales. Esta situacion pue-
de generar problemas a la hora de una planificacion
g|ogq| de la asistencia en la Comunidad de Madrid.
la coordinacién entre los dispositivos puede estar
obstaculizada y no se puede
organizar una verdadera conti-
nuidad de cuidados, la presencia
de recursos duplicados puede
generar confusién entre profesio-
nales y usuarios, la equidad y
proporcionalidad de la asistencia
se convierte en un refo imposible
al depender de los recursos de
administraciones distintas y se
crea un agravio comparativo
entre los profesionales al fener contrataciones de
diversa indole para realizar un trabajo similar. Esio
en realidad es el pan nuestro de cada dia, no sélo en
la red de drogocf;pendencias, sino también el la de
la salud mental, al menos hasta
que se produzcan las tan anun-
ciadas fransferencias del INSA-
LUD a la Comunidad de Madrid.
Sin embargo, en la red de drogo-
dependencias la solucién no se va
a producir a corfo plazo porque
no parece que vaya a haber unas
transferencias de los Ayuntamien-
tos a la Comunidad de Madrid.
Pero, por si fuera poco, ademds
hay que sumar otros dos pardme-
fros muy de moda en la actuali-
dad con el auge del neoliberalis-
mo que complican adn mdés la
situacion: las empresas concerta-

das y las ONGs.

La concertacion de
servicios con empresas privadas

Desde hace 10-12 afios, la creacién de nuevos
recursos y dispositivos asisfenciales por parte de la
Comunidad de Madrid {Consejeria de Servicios
Sociales sola o unida a la de Sanidad) se ha reali-
zado a través de la contrafacién de empresas que
se encargan de proveer la atencién a los drogode-
pendientes. El concerfar los servicios pablicos con
agentes privados surge como una alternativa mds
barata a la provisién poblica y tedricamente més
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eficiente, al menos a priori. Sin
embargo, a fodos los problemas
que enconframos anteriormente
con la fragmentacién de las
administraciones hay que sumar-
le algunos ofros. La coordinacién
se complica més todavia cuando
gran parte de la atencién a esta
poblacién la realizan pequefias
empresas cuyo contrafo con la
Comunidad sale a concurso
periédicamente. Esta férmula infroduce dentro de la
red la competencia de un mercado interno que difi-
culta la buena comunicacién entre los dispositivos.
Para que algunos conciertos salgan més baratos
para empezar hay que reducir costes salariales
(esto es fécil si las empresas contratan menos profe-
sionales y se les paga un sueldo inferior al que se
cobra por el mismo trabajo en cualquier adminis-
tracién). Como los contratos con la Comunidad de
Madrid salen a concurso cada 1-2 afios, los de los
trabajadores duran ese tiempo, que se puede reno-
var o no. Recientemente, los cambios dz conciertos

de tres CAIDs de Madrid han llevado al paro a alre-

RECIENTEMENTE, LOS CAMBIOS
DE CONCIERTOS DE TRES
CAIDs be MADRID HAN

LLEVADO AL PARO A

ALREDEDOR DE 70 PERSONAS,
MUCHOS DE ELLOS TRAS

TRABAJAR MAS DE 10 ANOS

poblacién marginada en el pri-
mer mundo que histéricamente
no ha tenido un accese normali-
zado a la atencién sociosanitaria
[y a ofros derechos). Muchas
ONGs ante la indiferencia de las
Administraciones han asumido el
compromiso con este colectivo

ara paliar unos problemas reo-
Fes, cotidianos y acuciantes para
quienes sufren. La cuestién es
que de esta manera se estd liberando al Estado de
la preocupaciéon por este problema porque ya se
esté “parcheado”, el derecho o la atencién sociosa-
nitaria se convierte en un acto de caridad y se per-
petia la marginacién de los drogodepenc}i,entes al
ser atendidos fuera de la red normalizada en unos
dispositivos creados ex profeso para ellos. La misma
ayuda prestada es ofro pardmetro de exclusién por-
que aunque en lo humano puede ser intachable

vede ir acompafiada a veces de una carga ideo-
Eagiu casi siempre religiosa que no fiene que ver
con el problema de la toxicomania. Técnicamente
puede dejar que desear porque légicamente el res-

dedor de 70 personas, muchos
de ellos tras trabajar mds de 10
afios en el mismo dispositivo.
Respecto a la evaluacién de la
calidad de los dispositivos de las
empresas proveecjiarus por parte
de la administracién financiado-
ra (Consejeria de Sanidad y Ser-
vicios Sociales) adolece de lo
mismo que sucede en los disposi-
tivos de provisién publica y lo

ve se evalta suele ser una serie
ﬂe indicadores de actividad en
una memoria anual que poco fie-
ne que ver con la cc(jidqd de las
intervenciones asistenciales, su
especialidad, la implicacién del
profesional en el equipo asisten-
cial... Pero eso si, son mads bara-
tas.

Las ONGs

los drogodependientes, con
otros colectivos como los inmi-
grantes, las minorias éticas o los
mendigos, forman parte de esa

MucHAs ONGs ANTE
LA INDIFERENCIA DE LAS
ADMINISTRACIONES HAN
ASUMIDO EL COMPROMISO
CON ESTE COLECTIVO PARA
PALIAR UNOS PROBLEMAS
REALES, COTIDIANOS
Y ACUCIANTES PARA QUIENES
SUFREN

EL DERECHO A LA ATENCION
SOCIOSANITARIA SE CONVIERTE
EN UN ACTO DE CARIDAD
Y SE PERPETUA
LA MARGINACION DE LOS
DROGODEPENDIENTES AL SER
ATENDIDOS FUERA DE LA RED
NORMALIZADA EN UNOS
DISPOSITIVOS CREADOS
EX PROFESO PARA ELLOS

paldo econémico e infraestructu-
ral de estas organizaciones no es
comparable ol del Estado que
ademds suele asegurarse de con-
fratar a profesionqles prepara-
dos y no a voluntarios, que pue-
den ser excelentes técnicos o no
serlo. Dentro del conjunto de las
ONGs que trabajan en la aten-
cién a drogodependientes hay
distintos grupos: desde las que
funcionan mas por libre pero que
hacen auténticos programas de
tratamiento y que suelen tener
una carga religiosa mayor a las
que se han “profesionalizado”
mds y prdacticamente funcionan
como empresas concertadas, con
financiacién y subvenciones des-
de la Administracién y que se
encargan de determinados dis-
positivos y programas. Incluso se
da el caso de que participan con
algin programa de manteni-
miento con metadona, por ejem-
plo, dentro de un recurso pobli-
co. Aqui lo de la calidad asisten-
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cial y las condiciones contracturales de los trabaja-
dores (o voluntarios) es puro azar y escapa ain mds
al control de la Administracién. Eso si, estas son las
mds baratas de todas.

La (des)vinculaciéon
con el Sistema Nacional de Salud

Esta red asistencial fragmentada entera estd a su
vez, des ajada de la red sanitaria normalizada, es
decir, del SNS. La forma por la que se estd sanitari-
zando la red de drogodependencias que de partida
sélo contempla una perspectiva psicosocial fue la de
confratar a mds médicos en los dispositivos ambu-
latorios. Estos profesionales estdn siendo imprescin-
dibles en el dia a dia del cambio técnico y con su
aportacién estan ampliando el concepto de la dro-
godependencia como “conducta desviada” hacia
un modelo de enfermedad. Pero lo que no pueden
hacer estos profesionales es
hacerse cargo de las abundantes
complicaciones sométicas deriva-
das de la toxicomania y su segui-
miento a largo plazo (HIV, hepa-
itis de todo el abecedario, tuber-
culosis, endocarditis, absce-
s0s...). El problema surge cuando la coordinacién
entre estos centros con 510 Atencién Primaria y los
Hospitales no estd asegurada, y esta atencién sani-
taria queda limitada. De nuevo estariamos propor-
cionujo una asistencia de segun-
da clase y una buena intencién
de asegurar una atencién sanita-
ria a una poblacién con dificulta-
des para acceder a ella se podria
convertir en oftro pardmetro de
exclusién y en un nuevo obstdcu-
lo a su integracién.

La (des)vinculacién con
Salud Mental

Otro elemento de ese desga-
jamiento de la red de atencién a
Ios drogodependientes de la
sanitaria es su separacién de la
red de Salud Mental. Este viene de lejos, coincide
con la separacién de las consejerias (Je sanidad y
servicios sociales y forma parte de un contencioso
entre algunos psiquiatras y psicélogos que acaba,
repartiéndose el alcoholismo para los primeros y las

ESTARIAMOS PROPORCIONADO
UNA ASISTENCIA DE SEGUNDA
CLASE

Si AL MENOS HUBIERA
UNA BUENA COORDINACION
ENTRE LOS DISPOSITIVOS
DE AMBAS REDES, SE PODRIA
PALIAR EL PROBLEMA
PERO ESTA POSIBILIDAD
ES EXCEPCIONAL
Y LO HABITUAL ES LA MUTUA
IGNORANCIA CUANDO NO HAY
CIERTO ENFRENTAMIENTO

dependencias a sustancias ilegales para los segun-
dos. Curiosamente, una caracteristica de los drogo-
dependientes es su elevada comorbilidad con tras-
fornos mentales, la famosa patologia dual (més de
la mitad de los drogodependientes son diagnostica-
dos de un trastorno mental a lo |argo de su vida y,
por ofro lado, més del 40% de los pacientes con
esquizofrenia tiene o ha tenido un trastorno por uso
de sustancias), por lo que puede parecer un dispa-
rate que estas redes funcionen en paralelo. Si al
menos hubiera una buena coordinacién entre los
dispositivos de ambas redes, se podria paliar el

roblema pero esta posibilidad es excepcional y lo
Eabitual es la mutua ignorancia cuando no hay
cierfo enfrentamiento. La Agencia Anfidroga, den-
tro del cambio técnico que propugna recoge esta
problemdtica y decide contratar (a través de empre-
sas privadas concertadas por la Comunidad de
Madrid por supuesto) a 2 psiquiatras dentro de la
red de drogodependencias para
el abordaje ambulatorio de los
trastornos duales en una pobla-
cién de unos 5 millones de habi-
tantes (!). Esto supone que
muchos de los drogodependien-
tes que tengan ademés una pato-
logia mental grave van a ser atendidos por un psi-
quiatra dentro de la red de drogodependencias en
vez de por un equipo de salud mental pertenecien-
te a la red normalizada. De nuevo ofro parche, ofro

ardmetro de exclusién, ofro
E'agmenro asistencial. No es
casualidad que en dos afios
hayan pasado 6 psiquiatras por
esto dos puestos [y es que a las
precarias condiciones contrac-
fuales hay que sumar el aisla-
mienfo de ese profesional y la
ausencia de un programa de tra-
bajo definido) y que en este tiem-
po en muchos centros de salud
mental y ceniros de atencién a
drogodependientes desconozcan
el funcionamiento y hasta la exis-
tencia de este recurso.

Conclusiones

Estd cambiando el concepto de la drogodepen-
dencia y el abordaje ol drogodependiente en la
Comunidad de Madrid, pero esta ‘evolucién tan posi-
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tiva en el contenido se acompaiia de una fragmenta-
cién de los recursos asistenciales. Es preciso la ela-
boracién de un Plan asistencial global en drogode-
pendencias que procure una homogeneizacién de la
atencién a esta poblacién (dentro
de ella y respecto a la poblacién
general) y una homogeneizacién
del comefido y de las condiciones
laborales entre los profesionales,
que infegre la atencién en la red
sanitaria normalizada y en espe-
cial en la red de Salud Mental.
Como es un suefio que haya una
sola administracién poblica que
gestione toda la red, seria necesa-
rio al menos que hubiera mayor
coordinacién enire las distintas
administraciones para la elabora-
cion del plan. Han de ser las
administraciones poblicas las que
asuman la totalidad de la aten-
cién del problema en toda su evolucién (desde la pre-
vencién del consumo hasta la rehabilitacién y rein-
sercién del drogodependiente) y de toda la poblacion

ara que las ONGs no fengan que hacerse cargo de
Ejbores que corresponden al Estado. Es preciso fre-
nar la politica de conciertos con empresas privadas
que ahorran dinero pero no mejoran la calidad asis-
tencial porque atomizan la red de afencién.

HAN DE SER LAS
ADMINISTRACIONES PUBLICAS
LAS QUE ASUMAN LA
TOTALIDAD DE LA ATENC]ON uncf)rofesional de ICI red c[e dI’O'
DEL PROBLEMA EN TODA SU g0
EVOLUCION Y DE TODA LA
POBLACION PARA QUE LAS
ONGS NO TENGAN QUE
HACERSE CARGO DE LABORES
QUE CORRESPONDEN AL
Estapo

Es fundamental un acercamiento entre Salud
Mental y la red de drogodependencias. Este acer-
camiento lo tenemos que llevar a la préctica los pro-
fesionales pero fiene que estar regulado y pactado
entre los responsables asistencia-
les més altos de ambas redes.
Hay distintas férmulas como
desarrollar enlaces entre ambas
redes mediante la asignacién de

ependencias a cada equipo
de salud mental para labores de
interconsulta; designar en cada
equipo de salud mental uno o
varios especialistas que se hagan
cargo de todos los trastornos

uales; proporcionar informa-
cién y supervisién a los profesio-
nales de salud mental en técnicas
de tratamiento de las drogode-
pendencics.. En cualquier caso
se hace imprescindible este acercamiento o se aca-
bard creando una “unidad estrella” (ya sea concer-
tada o gestionada por una ONG) para el frata-
miento de los trastornos duales que se sumard a los
fragmentos asistenciales. Y cada vez es mas dificil
ajustar las piezas del puzzle.

A. Ortiz Lobo
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INFORME SOBRE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS POR EL GRUPO DE TRABAJO
DE EXCLUSION SOCIAL

El fenémeno de la exclusién social reaparece de
forma reiterada en los diversos andlisis que se rea-
lizan de la sociedad actual. En una sociedad basa-
da en una economia globalizada

competitiva, la generacién de
ros mdrgenes forma parfe casi de
la propia esencia del modelo. Los
procesos de transformacién del
mercado laboral y de la estructu-
ra social han contribuide a gene-
rar nuevas formas de pobreza,
marginacién y exclusién social.

Las criticas desde la ideologia
neoliberal al Estado del Bienestar
han trasladade o la: creencia
general la idea de la existencia
de una “cultura de la pobreza”,
en la que la desigualdad resulta méas como conse-
cuencia de factores individuales que de factores
sociales externos; y en la que la dependencia gene-
rada por las prestaciones Gporfc:or::ls por los siste-
mas cﬁe proteccién social produce un “efecio per-
verso”, perpetuando la marginacién.

Es indudable que el fenémenc de la exclusién
social es complejo y no se le pueden dar interpreta-
ciones reduccionistas, atribuyendo sélo a un fipo de
factores [bien sean individuales, bien sean socioce-
condmicos) el origen de la misma. Sin embargo,
hasta la fecha, la extensién de las creencias ante-
riormente sefialadas ha generado, mas que la pro-
duccién de respuestas complejas |, la reauccién de
las prestaciones sociales y la tendencia a la culpa-
bilizacién de los excluidos.

Es en este marco en el que cabe analizar el pro-
blema de la exclusién social en lo que atafie a los
enfermos mentoles. En este caso c‘u imbricacién
entre los factores individuales ligados a la propia
patologia y los factores psicosociales y econémicos
es adn mayor.

Dentro del colectivo de marginados sin hogar se
ha producide un incremento en la proporcién de per-
sonas con frastornos psiquicos severos, alcoholismo y
drogodependencics. El andlisis de este fenémeno
social complejo estd atn por realizar de un modo

DENTRO DEL COLECTIVO
DE MARGINADOS SIN HOGAR
SE HA PRODUCIDO
UN INCREMENTO EN LA
PROPORCION DE PERSONAS
CON TRASTORNOS PSiQUICOS
SEVEROS, ALCOHOLISMO
Y DROGODEPENDENCIAS

riguroso, pero no caben interpretaciones simplistas
en las que se atribuye a los procesos de desinstitu-
cionalizacién la responsub”idl;d del mismo.

En Espafia no se han produci-
do externalizaciones masivas de
pacientes con tfrastornos psiqui-
cos severos, y en los estudios que
se han realizado (Mufioz y Véz-
quez, Yega y Palomo, Rico) se
pone de manifiesto que las
poblaciones estudiadas no pro-
vienen de hospitales psiquidtri-
cos. Son fenémenos mas comple-
|os , que tienen que ver con situa-
ciones de desarraige familiar y
social, desempleo, pobreza seve-
ra, deterioro personal y
social....., para los que los recursos existentes
{sociales y sanitarios) no logran aportar respuestas
coordinadas y eficientes. La escasez de recursos
intermedios , residenciales y de rehabilitacién cons-
fituyen elementos claves en el proceso de margina-
lizacién. En este sentido, el desarrollo comunitario
insuficiente , tanto a nivel de creacién de recursos
en la comunidad, como en la escasa implantacién
de modos de trabajo més flexibles y ligados a la
calle, si puede considerarse uno de los elementos
que exp{iacan el fracaso en la prevencién de la
exclusion dentro de los enfermos mentales. Es evi-
dente que las respuestas antiguas de institucionali-
zacién de estas personas “quitaban de la vista el
problema”, pero sin lugar a dudas no lo resolvian.
Una vez que la marginalizacién se ha producido,
ésta se va retroalimentando y las dificultades de
reinsercién son cada vez mayores.

A partir de diversas iniciativas en distintas ciu-
dades europeas, lideradas por el Consejo Regional
Europeo de la Federacién Mundial de Salud Mental
(CRE-FMSM), se ha ido consclidando desde 1991
un grupo de profesionales que ha trabajado sobre
el tema, impulsando el desarrollo de diversos semi-
narios en los que se ha producido un intercambio
de experiencias. Estos seminarios se han celebrado

en Roma (1991), Bruselas (1993), Paris (1995),
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Madrid (1997) y Copenhague (1999). Esto ha
dado lugar a un Proyecto Europeo “SALUD MEN-
TAL EXCLUSION SOCIAL” (SMES) de dicho Conse-
jo Regional dirigido por el Prof. Luigi Leonori, que
tiene una doble finalidad. En pri-
mer lugar prefende llevar a cabo
una intervencién coordinada
desde los profesioncles (de lo
publico y lo privado, de lo social
y lo scmifrc&riofs con el obiei'i\r'(: de
mejorar la situacién asistencial y
las condiciones de vida de este
grupo de poblacién en cada
pais. En segundo lugar promueve
el andlisis y la evaluacién de la
situacién de las personas con trastornos mentales
Sin Hogar y de sus condicionantes.

Es a partir de la reunién de Madrid cuando se
crea formalmente una Red Europea Salud Mental
—Exclusién Social (SMES), en la que nuesira asocia-
cién participa , y que tiene como objetivos la pues-
ta en comdn de experiencias positivas de trabajo y
reinsercién con estas personas, gue partan de la

ESTA PROBLEMATICA EXIGE
INTERVENCIONES Y ACTITUDES
QUE CONJUGUEN EL RESPETO A
SUS DERECHOS COMO
CIUDADANOS Y LA PROVISION
DE LA ASISTENCIA NECESARIA

base de su respeto como ciudadanos; asi como la
sensibilizacién de los gobiernos y los profesionales
sobre ia necesidad de no desentenderse de esta
problemdtica y de evitar respuestas impositivas
obsoletas. La coordinacién entre los organismos
piblicos y privados, entre lo social y lo sanitario
constituye uno de los puntos de partida de la Red .
Esta problemdtica exige intervenciones y actitudes
que conjuguen el respeto a sus derechos como ciu-
dadanos y la provisién de la asistencia necesaria,
un equilibrio dificil de alcanzar en muchas ocasio-
nes, pero imprescindible si lo que se pretende es
lograr una reinsercién duradera. Desde el trabajo
en la calle para el “enganche” hasta su insercién en
dispositivos con distintos niveles de exigencia es
necesaria la infervencién coordinada de profesio-
nales sanitarios y sociales. Intervenciones que
deben ser flexibles, no limitadas a los horarios “fun-
cionariales”, ni al espacio del despacho.

Desde la AEN se establecié contacto con este
arupo en 1994 y se organizé en Madrid un grupo
de trabajo (Grupo SMES Madrid) del que forman
parte diversas entidades y asociaciones (Asociacién
Espafiola de Neuropsiquiatria, Asociacién Madrile-
fia de Rehabilitacién Psicosocial, Asociacién Madri-
lefia de Salud Mental, Centro de Acogida San Isi-
dro, Departamento de Personalidad de la U.CM.
Asociacién Catdlica Espafiola de Migracién, Médi-
cos del Mundo, Albergues San Juan de Dios, San
Martin de Porres y Damas Apostélicas, Asociacion
Biztegui, Asociacion Realidades, Grupo 5, Caritas
Espafiola, PRISEMI, Servicio de Salud Mental del
Distrito Centro, Instituto Psiquid-
frico José Germdin, RAIS y Cruz
Roja) , y que ha venido realizan-

o reuniones periddicas hasta la
actualidad.

los objetivos de este grupo
son los siguientes:

* Promover la reflexién y la
accién sobre los vinculos exis-
tentes entre la salud mental y la
exclusién social.

® Promover el infercambio de proyectos y de préc-
ticas entre los distintos componentes del mismo.

® Participar en las iniciativas desarrolladas dentro
de la Red Europea del Proyecto Salud Mental
Exclusién Socidal.

» Promover el andlisis y la evaluacién de los enfer-
mos mentales sin hegar, de su estado actual y de
las prdcticas que con ellos se realizan.

INFORMES R
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e Sensibilizar a los polificos y a la opinién piblica
sobre estos problemas.

® Promover una nueva politica de intervencién
coordinada e infegral sobre las personas sin
hogar con trastornos mentales.

Los resultados obtenidos hasta ahora por este
grupo han sido:

e Creacién de una red local que ha permitido el
infercambio de experiencias y précticas de intfer-
vencion.

® La presentacién en el Seminario de Paris de dos
posters realizados en conjunto por los miembros
del grupo sobre la situacién en Espafia y el pro-
grama de apoyo al Centro de Acogida San Isidro
realizado desJe el SSM de Moncloa.

® La organizacién del Seminario Europeo celebra-
do en Madrid en Mayo de 1997. En el mismo se
realizaron tres subgrupos que elaboraron tres
propuestas de intervencion
coordinadas en:

- Centros de Acogida

- Trabaijo en la calle

- Servicios de Salud Mental y
Servicios Sociales

- (Estas propuestas se encuen-
tran a disposicién de quien
esté interesado)

® Las conclusiones de este Seminario de Madrid se
editaron y se han difundido en forma de triptico.

® La realizacién en Madrid de la “Encuesta Previa
SMES” (Financiada por la Comisién Europea)
referente a las necesicfc:des y servicios ofrecicﬁ;s a
las personas marginalizadas y bajo sufrimiento
psiquico llevada a cabo en siefe ciudades euro-
peas (Madrid, Lisboa, Roma, Bruselas, Copenha-
gue, Paris y Londres). Dicha encuesta tenia como
objetivo evaluar cualitativamente las necesidades
de los usuarios y la respuesta que desde las insti-
tuciones sociales y sanitarias se daba a las mis-
mas. Constaba de una primera fase de encuesta
a las instituciones (socioli)es y sanitarias) ubicadas
en la Unidad Local a estudiar (Distrito Centro,
—elegido por la mayor presencia de personas sin
hogar-); y de una segunda fase de entrevistas de
“historias de vida” a personas sin hogar con tras-
tornos mentales en contacto con esos servicios.

* Elaboracién de cinco posters sobre proyectos de
investigacién y de intervencién concreta (UMES,
Proyecto LABORA Grupo 5, “También Confamos”
de RAIS, CEDIA, Departamento de Personalidad

de la UCM) y de tres comunicaciones que se han

LAS INSTITUCIONES PUBLICAS
TIENEN LA RESPONSABILIDAD
DE DAR UNA RESPUESTA
COORDINADA A ESTE PROBLEMA

presentado al Seminario de Copenhague en
Mayo de 1999.

e Participacién desde la AEN en la elaboracién de
un nuevo proyecto de evaluacién e intervencién
“Vivir en Salud y dignidad” (que ha sido aproba-
do para su financiacién por la Comisién Europea)
que se va a llevar a cabo en diez capitales euro-
peas (Roma, Londres, Bruselas, Helsinki, Berlin,
Atenas, Lisboa, Madrid, Copenhague y Paris) y
tiene por objeto describir en cada una de ellas
cinco “buenas précticas” de intervencién con per-
sonas sin hogar con trastornos mentales evaluan-
do el impacto que tienen sobre su salud.

* Discusién de una propuesta de intervencién coor-
dinada e integral que tenga en cuenta las necesi-
dades de las personas con trastornos mentales

ue estdn en situacién de gran precariedad y sus

gerechos como ciudadanos.

En la primera fase de la
Encuesta Preliminar, en la que se
recogia la respuesta de las insti-
tuciones anfe esta poblacién, se
ponia de manifiesto que existia
una situacién de aislamiento y de
falta de trabajo en red, y se pro-
ducia un traspaso de responsabi-
lidades entre las instituciones
sociales y sanitarias, y entre las organizaciones
publicas y privadas en ambas direcciones. Existen
asi mismo dificultades en cuanto a la sectorizacion
de los enfermos sin hogar que lleva en demasiadas
ocasiones a la dejacién de responsabilidad asisten-
cial, tanto por parte de los servicios sanitarios
(CSM, UHB), como de los servicios sociales.

Una propuesta de intervencién, que ha dado
buenos resurt)c:dos en otras ciudades europeas, pasa
por la creacién de pequefios equipos mixtos (socio-
sanitarios) especificos que detecten a estas perso-
nas, realicen el “enganche”, inicien las acciones y
gestionen el seguimiento de los pacientes en la red
de servicios sociales y sanitarios normalizados; con
disponibilidad de alojamientos con distintos niveles
de exigencia.

Las instituciones piblicas fienen la responsabili-
dad de dar una respuesta coordinada a este pro-
blema, respuesta que tenga en cuenta su naturale-
za compleja, que cuente con las ONG que ya tra-
bajan en este campo y que parta de unos principios
de respeto por sus derechos como ciudadanos.

M° Fe Bravo
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TOPICOS TIPOS Y ESTEREOTIPIA
EN LOS DISPOSITIVOS ASISTENCIALES
DE SALUD MENTAL

Debate de las Jornadas

; duda, la solucién de estas cues-
de la Asociacién SE ESTA DANDO FORMACION

tiones.
Madrilefia de Salud A LOS PROFESIONALES BASADA En cuanto a |q formgcic’)n; se
Mental EN ABORDAJES CASI estd dando formacién d los pro-
EXCLUSIVAMENTE fesionales basada en abordajes
Moderador: Félix Poyo. Parti-  PSICOFARMACOLOGICOS casi exclusivamente psicofarma-

cipacién: Juan Cafiamares, J.A.
Hernéndez, Eugenio Garcia Fe-
rreiro, Mariana Garcia de Leén,

colégicos; incrementar la forma-
cién tanto para realizar el traba-
[o en equipo como en psiquiatria

Victor RiVGHES, Isabel Prieto y I.ARIG'DEZ DE LAS

comunitaria es el objetivo a con-
Pilar Nieto, que nos resume bre-

INDICACIONES DE INGRESO seguir.

bemente los temas abordados. Finalmente me pregunto si los
EN LOS DIVERSOS DISPOSITIVOS coordinadores de ros gequipos de
El tratamiento de la patologia HACE QUE A NUESTROS SSM tienen todos ellos un plante-
mental grave exige, como cues- PACIENTE LES RESULTE amiento comdn sobre la forma
tiones muy bésicas, un frcxba'*o en REALMENTE COMPLICADO de trabajar en los servicios (tra-
equipo y una coordinacién eficaz ACCEDER A ELLOS ajo en equipo, relacién con
entre los distintos dispositivos que : . atencién primaria, etc.) o si, por
intervienen en su tratamiento. CONVIRTIENDOSE ESTAS el contrario, cada vez serd mds
Es imprescindible crear una INDICACIONES EN ESCOLLOS, frecuente que los servicios de sa-
red que asegure la continuidad EN OCASIONES, IMPOSIBLES lud mental funcionen como islas
terapéutica, pero, como sabe- DE SALVAR mds o menos auténomas.
mos, esto no es siempre posible y
son muchos los factores que aten- Pilar Nieto

tan contra los resultados que esperamos obtener.

Un factor que me parece clave en este sentido es
nuestra capacidad , como profesionales, de anali-
zar algunas de las dificultadas con que nos encon-
tramos para utilizar los recursos disponibles.

Siendo evidente la insuficiencia de recursos
actuales, quiero, sin embargo, recalcar otra serie de
cuestiones que me parecen significativas y dtiles
para que pedamos intercambiar opiniones y expe-
riencias sobre ellas:

La rigidez de las indicaciones de ingreso en los
diversos dispositivos hace que a nuestros paciente
les resulte realmente comp?icaclo acceder a ellos,
convirtiéndose estas indicaciones en escollos, en
ocasiones, imposibles de salvar.

La falta de claridad por nuestra parte en los cri-
ferios y objetivos a conseguir al derivar a un pacien-
te aumenta la dificultad que acabamos de sefialar.

Una mayor flexibilidad, coordinacién y comuni-
cacién entre los distintos dispositivos facilitard, sin
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PSIQUIATRIA Y PSICOFARMACOS

EN EL NUEVO SIGLO

Resumen

La segunda mitad del siglo XX podré ser con jus-
ficia considerada como la era de los psicoférmacos.
Los psicofdrmacos han contribuido a hacer realidad
la pretensién de curar y han ayudadoe @ desarrollar
conceptos y tecnologias Gtiles para medir y pensar
la actividad terapéutica. No es cierto, sin emEorgo,
que de lo anterior pueda deducirse que la préctica
psiquidtrica pueda reducirse al conjunto de opera-
ciones necesarias para maximizar el efecto de los
psicoférmacos sobre las personas que padecen
frastornos mentales. Mds bien parece que a lo que
los datos de que disponemos apuntan es que los pri-
meros afios del siglo XXI se conformardn como la
era de los trafamientos integrados. Avanzar en este

sentido supone una actitud critica con la versién
dominante de la Psiquiatria en cuanto a tres aspec-
tos: 1) El exceso de optimismo ligado a la sobrees-
timacién del efecio y a los sesgos en la atribucién de
los resultados obtenidos. 2) El abuso de la metéfora
de la enfermedad en la consideracién de los pro-
blemas de salud mental y de su abordaje. 3) La
redefinicién del papel de la industria farmacéutica
en la préctica clinica, la formacién de los profesio-
nales y la determinacién de las prioridades en
investigacién, que supone, desde luego, la elabora-
cién de un céjigo ético, pero también la redefini-
cién del papel de la administracién y las asociacio-
nes profesionales

0) Introduccién

En la segunda mitad del siglo XX se han desa-
rrollado una buena cantidad de farmacos que han
demostrado ser capaces de reportar beneficios a las
personas que sufren frasfornos mentales. Esfos fér-
macos han representado una —no la Gnica pero si
una muy importante— de las fuerzas gue han contri-
buido a cambiar el modelo de existencia social de
las personas que sufren frastornos mentales.

Desde la dlta edad media las sociedades urba-
nas se han procurado de procedimientos especificos
para controlar a —y protegerse de— las personas que
padecen frastornos mentales. Los hospitales que
siguen la ruta abierta por el mito fundacional del
padre Jofre en Valencia y se exfienden por toda
Europa, prefenden garantizar el control o en todo
caso ofrecer hospi’roﬁidqd (que no ofro es el origen
de la palabra hospital) a personas incapaces de
convivir de acuerdo con las normas sociaEzs vigen-
tes. Estos hospitales dependian de la Iglesia y podi-
an entenderse como instituciones de caridad o de
control social. Serd sélo en la sociedad moderna
surgida de las revoluciones burguesas, después de
que las nuevas instituciones politicas desbancasen a
la Iglesia de estas funciones y asignaran a los médi-
cos la misién de dirigir los hospitales, cuando a las
pretensiones de controlar y profeger se sumé la pre-
tensién de curar, sobre la que se construyé la Psi-
quiatria tal y como la hemos conocido en los siglos
XIX y XX. :
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Los psiquiatras del siglo XIX y la primera mitad
del XX describieron y clasificaron los trastornos que
sufrian las personas internadas en las instituciones
que dirigian, e hicieron valer una idea de los mis-
mos que facilitaba el que pudieran aplicarse a ellos
los medios de la ciencia y la medicina moderna,
desbancando los procedimientos meramente coerci-
tivos y marginadores hasta entonces vigentes. Algu-
nos de los trastornos mds frecuentes en los manico-
mios de hace 100 afios, como los subsecuentes a la
sifilis o las secuelas de los partos mal asistidos o las
enfermedades infecciosas de la infancia, pudieron
ser prevenidos y comenzaron, incluso, a dejar de
ser considerados trasfornos mentales y, consiguien-
temente objeto del trabajo de los psiquiatras.

Pero hasta la segunda mitad del siglo XX, los psi-
quiatras habian fenido menos éxito en cuanto a la
pretension de curar. Los trastornos mentales graves,
que eran atendidos en los hospitales psiquidiricos,
eran mejor conocidos que resueltos por los psiquia-
fras. A £in0|es del siglo XIX y principios del XX se
habian desorrollado?cs ideas que permitian expli-
car y los procedimientos que pretendian tratar los
trastornos neurdficos. Pero, ain
en 1952, Eysenck pudo escanda-
lizar a la comunidad profesional
proclamando que, a esas alturas,
adn nadie habia conseguido
demostrar empiricamente que los
procedimientos psicoterapéuticos
ampliamente utilizados en esas
fechas tuvieran nin?unc utilidad

en el tratamiento de los trastornos mentales (Eysenck

1952}

A mediados del siglo XX comenzaron a aparecer
farmacos (antidepresivos, antipsicéticos, ansioliti-
cos) que ofrecen alivio sintomdtico significativo.
Estos farmacos han sido, sin duda, la condicién de
posibilidad de la gran transformacién que la aten-
cién a la salud y a los trastornes mentales ha expe-
rimentado durante los Gltimos cincuenta afios. Una
transformacion en la que las viejas instituciones psi-
quidtricas han dejado paso a nuevos sistemas de
atencién, y por la que el trastorno mental ha dejo-
do de ser —o al menos de ser necesariamente— moti-
vo de marginacién, para pasar a ser considerado

'En realidad Eysenck va més alld: prefende que la evidencia existente apunta mds bien
en el sentido de seficlar que las fasas de remisién cbrenicas con ellos son inferiores a las
que se producen como resultado de le remisién espentdnea de estos trastornos. En defi-
nifiva: su uso podria no sélo no estar justificado, sino ser confraproducente.

UNA COSA ES SER UNA AYUDA
Y OTRA MUY DIFERENTE
ES PODER PRESENTARSE COMO
LA SOLUCION

como una condicién susceptible de ser remediada
mediante un tratamiento.

Se trata de un avance innegable: el siglo XX
podrd denominarse, justamente, en la historia de la
psiquiatria, como el siglo de los psicoférmacos. No
creo que me hayan invitado aqui® para hablar de
esto. No faltan pregoneros de esta buena nueva.
Me parece, en cc:m%io, que se ha prestado poca
atencién al coste, a los problemas, a los —ya que
estamos hablando de farmacos— efectos secunda-
rios, generados en la prdctica de la psiquiatria por
este ganémeno en general benéfico. Analizaremos
tres grandes apartados.

1) El exceso de optimismo

Una cosa es que los psicofdrmacos representen
una importante contribucién a la practica de la psi-
viatria y otra muy diferente es que de ello pueda
geducirse —como a veces se hace— que, a partir de
su descubrimiento, la préctica de la psiquiatria pue-
da reducirse al manejo de los psicofarmacos. Hay
muchas razones para que esto no sea asi. La prime-
ra se refiere a una posible sobre-
estimacion del efecio beneficioso
de los férmacos (propiciada por
la publicidad farmacéutica). Sin
hablar de los efectos secundarios
(que determinan que algunas per-
sonas no puedan bene?iciarse de
su efectos), los farmacos de los
que hoy disponemos ofrecen una
alta probabilidad de mejoria a los personas que
padecen algunos trastornos mentales (como depre-
sién, psicosis bipolares o esquizofrenia y algunos
trastornos de ansiedad®). Pero una cosa es ser una
ayuda y ofra muy diferente es poder presentarse
como la solucién. Rush (1996) en una nota editorial
de 1996 sefialaba que, incluso en el campo de la
depresién —donde los farmacos son mas resolutivos—
los estudios de eficacia que justifican el uso de los
férmacos generalmente informan sélo de tasas de
respuesta (porcentaje de casos en los que se consi-
gue una disminucién de mds de un determinado por-
centaje en la puntuacién de determinadas escaﬁ:s).
En el campo de los antidepresivos al que Rush se

*Al V Congrese de la Asociacion Madrileria de Solud Mental, celebrado en Madrid los
dias 4 y 5 de mayo de 1999, donde se pronuncié inicialmente esta conferencia.

“Los resultados sobre frastorno obsesivo-compulsive, trastornos de la personalidad en
general o anorexia nervosa por citar algurios ejemplos, estén lejos de ser brillantes.
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refiere, disponemos de tasas de respuesta de en for-
no al 50%. Como sefialba Beck (1984) en la intro-
duccién a su famoso manual (en la que, por cierto
aceptaba tasas de remisién mas altas de las infor-
madas por Rush), sélo esto seria suficiente para
hacernos pensar en ofro tipo de intervenciones
capaces de actuar como alternativa en los casos de
falta de respuesta. Pero Rush indicaba algo aon més
importante. Respuesta (disminucién de la puntuacién
en una escala) no es lo mismo
que remisién (desaparicién del
trastorno motivo del tratamiento),
que es, entre ofras cosas, lo que
el paciente pide. Rush nos recuer-
da que utilizamos los psicoférma-
cos en general y los antidepresi-
vos en particular en base a estu-
dios que no nos informan de las
tasas de remisién obtenidas en
los cortisimos periodos de obser-
vacién en los que se desarrollan.
Pero, de la informacién aportada
por los escasos estudios que pro-
porcionan datos sobre ello, las tasas de remisién en
8 semanas con trafamientos antidepresivos, por
ejemplo, estan en torno al 25%. Son resultados lo
suficientemente insatisfactorios como para que nos
planteemos que, ademds de precisar alternativas
para los casos de falta de respuesta, necesitamos
procedimientos para complementar la accién de los
psicofdrmacos en los casos —segin Rush la mayoria—
en los que la respuesta a los mismos, aunque exista
y sea importante, es insuficiente. Aunque Rush no se
refiere a ello, el clinico no sélo debe ir més allé de
la bisqueda de respuesta para perseguir la remi-
sién. Lo que es paciente pide, y erclinico debe con-
siderar es la recuperacién que implica la vuelta al
funcionamiento previo en las esferas familiar, labo-
ral y social. Esferas en las que, por seguir hablando
de Ls trastornos depresivos, tenemos datos clinicos
y epidemiolégicos suficientes para saber que tal fun-
cionamiento se reinstaura, en fodo caso paulatina-
mente y, siempre, tiempo después de la remisién sin-
tomdtica.

Hay, desde luego, lugar para el optimismo. Pero
hay también datos para saber que a la era en la
que psiquiatria y psicofarmacologia han parecido
llegar a ser, para felicidad de pacientes, psiquiatras
y accionistas de la industria farmacéutica, casi siné-
nimos, habrd de sucederla la era de la combinacién
de tratamientos {farmacolégicos y psicosociales) o,

LA PSIQUIATRIA
Y PSICOFARMACOLOGIA
HAN PARECIDO LLEGAR A SER,
PARA FELICIDAD DE PACIENTES,
PSIQUIATRAS Y ACCIONISTAS
DE LA INDUSTRIA
FARMACEUTICA, CASI
SINONIMOS

mejor, la era del tratamiento integrado de los tras-
fornos mentales.

A esta sobreestimacion del efecto de los férma-
cos se ha sumado la confusién causada por algunos
problemas de atribucién. Por ejemplo: parece claro
que el cumplimiento del tratamiento antipsicético se
asocia a mejores resuliados en el curso de los fras-
fornos esquizofrénicos. Pero 3Qué acciones de los
profesionales de la salud mental se asocian con el
buen cumplimiento del tratamien-
fo antispicético? Si los antipsicoti-
cos se expendieran sélamente en
mdquinas como las de tabaco
’rengriun poco efecto sobre los
trastornos porque, con toda
seguridad, los esquizofrénicos no
los adquiririan. (no ocurriria lo
mismo con los antibiéticos o los
analgésicos) 3Qué tipo de inter-
vencién es la que consigue que
un sujefo sin conciencia j;e enrer-
medad, que vive en un mundo
cuyos elementos centrales no
comparte con nosotros y que dispone de otra expli-
cacién para lo que le sucede, se decida a procurar-
se un fratamiento cuya utilidad no comprende y
que, ademds, tiene efectos secundarios?

Hoy la eficacia de una dlternativa terapéutica no
vede demostrarse comparando sus resuﬁuclos con
E)s de la ausencia de tratamiento. Cualquier ensayo
clinico destinado a este fin ha de comparar los efec-
tos de la alternativa experimental con los del place-
bo. Pero por mucho que esto sea generalmente asu-
mido, se [;c reflexionado poco so%re el efcto place-
bo. Irene Elkin (1996), la investigadora principal
del célebre estudio multicéntrico sobre la J;presién
auspiciado por el Instituto Nacional de la Salud .
Mental de los Estados Unidos de América, lamenta
(Elkin 1996) la repercusién que sobre los resultados
del estudio pueda tener la alta tasa de respuesta dl
placebo obtenida. En este estudio se compara la efi-
cacia de fres alternativas consideradas terapetticas
en depresién mayor (Terapia cognitivo-conductual,
terapia interpersonal e imipramina més manejo cli-
nico) entre si y con una condicién de pildora place-
bo mds manejo clinico. Elkin realiza alguna intere-
sanfe reflexién sobre los motivos que llevan a la
ferapia interpersonal a presentar tasas de abando-
no que, con ser altas, (23%) son muy inferiores al
placebo (40%) y a la terapia cognitivo-conductual
(32%) o la imipramina mds mdnejo clinico (33%)
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que nos referirian a las preguntas
planteadas en el parrafo ante-
rior. De lo que Elkin se lamenta es
de que, en su estudio, resulta difi-
cil demostrar la eficacia de las
alternativas terapéuticas, no por-
que la tasa de respuesta a las
mismas haya sido inferior a la obtenida en ensayos
previos realizados con las mismas intervenciones,
sinc porque la tasa de respuesta a la condicién pla-
cebo mds manejo clinico utilizada en este estudio
como control ha sido inusitadamente alta (por ejem-
plo un 40% de los pacientes con palcebo y manejo
clinico que completaron el estudio puntuaban
menos de 9 en el Inventario de la Depresion de
Beck, lo que constituia uno de los puntos de corte
ara remisién). Si la sustancia de la pildora place-
o era la misma que su utilizé en estudios previos
en los que la tasa 39 remisién obtenida en esta con-
dicién era muy inferior, lo que habria que pregun-
tarse =y lo que no se pregunta irene Eﬂ(in— es qué
elementos activos de las intervenciones psicosocia-
les se colaron en el manual de manejo clinico con el
que se admistraba el placebo.

Jerome Frank (1961) plantea
que las psicoterapias de cualquier
orienfacién son efectivas porque
comparten —entre si y con ofras
relaciones de ayuda— cierfos ele-
mentos comunes que pueden
reconocerse como la exisfencia de
1) una relacién de confianza, que
se produce en 2} un encuadre
especial, en virtud de 3) un mito
(una creencia sobre la necesidad
y la posibilidad de ayuda que
comparien ayudador y cyudac?o],
que justifica 4) un ritual.

La existencia (sostenida por la informacién y/o
la publicidad) de fdrmacos capaces de remediar los
males del paciente incrementa los motivos para con-
fiar en el psiquiatra. Por otra parte para que el far-
maco sea olglicqble el psiquiatra debe haber sido
capaz de hacerse reconocer como alguien capaz
de identificar el trastorno y elegir el férmaco.

El férmaco tipifica, ademés, el encuadre como un
encuadre médico, disefiado para que un paciente se
someta a una exploracién en base a la cual un exper-
fo va a asumir la responsabilidad de deferminar qué
es lo mas conveniente para que el restaure su salud.
El mito* que el farmaco conlleva es, en primer

EL MITO QUE EL FARMACO
CONLLEVA ES, EN PRIMER
LUGAR EL MITO DE LA
ENFERMEDAD MENTAL

NO ES LO MISMO PENSAR
QUE UNO ES UN DESALMADO
EGOISTA QUE HA CAUSADO
LA DESGRACIA DE SU FAMILIA
QUE QUE SE ENCUENTRA ENTRE
EL 25% DE LA POBLACION
QUE PADECE UN TRASTORNO
DEPRESIVO A LO LARGO
DE SU VIDA

lugor el mito de la enfermedad
mental. Se puede confiar en los
efectos de un férmaco precisa-
mente porque el malestar sobre
el que se prefende actuar se pue-

e conceEir como resultado no
de un modo de ser o de compor-
tarse del que, de algin modo, el sujefo es respon-
sable, sino de una enfermedad que se ha apon:rc:-
do de él y que el férmaco esté destinado a eliminar.
Nétese a este respecto que el uso de este mifo (no
asociado al uso cfe| férmaco) es considerado como
un factor terapéutico bésico en alguna de las inter-
venciones psicoferapéuticas mds comunes. Asi por
ejemplo, la exploracién sistemdtica de los sintomas

epresivos que permite dar un nombre (el de depre-
sién) al sindrome y asi otorgar al paciente el rol de
enfermo, constituye una de las tareas claves en las
fases iniciales de la terapia interpersonal de la
depresién de Klerman (una de las puestas a prueba
en el estudio del Instituto Nacional de la Salud ame-
ricano). Indudablemente no es lo mismo pensar que
uno es un desalmado egoista que ha causado la
desgracia de su familia que que
se encuentra entre el 25% de la
poblacién que padece un trastor-
no depresivo a lo largo de su
vida.

El mito de la enfermedad ha
sido evocado con éxito en el fra-
tamienfo de ofros trastornos. La
primera vez que vi a Sergio
Rebolledo desarrollando un pro-

rama de psicoeducacién para
?cmiliares CE acientes esquizo-
frénicos expﬁcdndoles que sus
hijos padyecicn "una enfermedad
cerebral de vulnerabilidad al
estrés” (lo que luego traducia de modo muy gréfi-
co). Le expresé mis dudas de que esto fuera exacta-
mente asi, "3Y qué mas nos da2". Me respondié.
"Lo importante es que al verlo asi y compartir esa
visién con las familias, éstas dejan de sentirse cul-
pabilizadas o de culpar a sus hijos y pueden mos-
trarse dispuestas a colaborar con nosotros para ate-
nuar los efectos que la enfermedad {una desgracia
como ofra cualquiera) tiene sobre los afectados”.

€l uso del término mixto para referirnos a un intento de explicacion no pretende tener
ninguna connofacién peyorativa. Pretende simplemente referirse a un efecto esfructuran-
fe que es relafivamente independiente de su cardcter de "verddd".
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He oido frecuentemente sostener que, en reali-
dad, si las infervenciones psicosociales con los
pacientes esquizofrénicos son eficaces, es porque
ayudan a mantener la adherencia al tratamiento
farmacolégico. Nadie ha demostrado eso. y como
no parece dificil, seguramente
valdria la pena intentarlo. Pero
quizés seria también dtil pensar
hasta qué punto la vida del
esquizo?rénico y su familia se
transforma porque la prescrip-
cién del farmaco estd suscitada
como efecto colateral [reforzado
probablemente, por la aparicién
de algin efecto terapéutico] en el
paciente y la familia, de ideas como las que Sergio
Rebolledo (y todos los profesionales que frabajan en
los servicios de rehabiﬁ)ifacién psicosocial a lo largo
y ancho del mundo) infenta inculcar deliberada y
sistemdticamente.

Estar enfermo significa que uno tiene motivos
para sentirse mal, que desea salir de la situacién,
que no puede hacerse cargo de sus obligaciones y
que necesita ayuda. Significa muchas cosas. Cosas
que a veces se dicen "simplemente" con la prescrip-
cién de un fdrmaco. Y eso estd bien. Pero fampoco
estéd mal que sepamos qué decimos y qué pensemos
sobre ello.

Y por fin el ritual: Se explora, se piden pruebas
complementarias, se diagnostica, se prescribe, se
devuelve una estimacién pronéstica, se establece
una relacién previsible en un marco seguro con
unas normas claras: "Al médico hay que contarle
todo" o "Eso es una decisién personal que tiene que
tomar usted, yo, como médico, no puedo fener opi-
nién sobre ello.

No me parece que este popel estructurante, ofor-
gador de significado de la prescripcién farmacols-
gica esté bien estudiade. Tampoco creo que los dise-
fos de "placebo” utilizados en los ensayos clinicos
corrientes sean los adecuados para dar cuenta de él.

2) Sacralizacion de la metafora
de la enfermedad

Pinel y sus contempordneos estaban convencidos
de que, de algin modo, las especies morbosas exis-
tian en la naturaleza —y por tanto podian ser pues-
tas de manifiesto mediante la observacién— exacta-
mente igual que las especies animales o vegetales.
Hace de eso 200 afios. La historia de la psiquiatria

EL USO DE LOS FARMACOS NO
TIENE PORQUE IR UNIDO A
ESTA CONCEPCION QUE HEMOS que
LLAMADO SUSTANTIVA DE LA
ENFERMEDAD

ha sido, desde entonces, la de la perpetua refuta-
cién por la clinica de esta idea, frente al tenaz
infento de los psiquiatras por sostenerla.

Para que nos decidiéramos a abandonar tan
atractivo planteamiento no fue suficiente que Bon-
hogffer se percatara de que cau-
sas muy diferentes podrian dar
lugar a la misma accién exdge-
na, ni lo es, hoy, que cada vez
ayamos conseguido ser
precisos en la definicion de un
trastorno hayan crecido en sus
mdrgenes auténticos cajones de
sastre, ni que resulte tan dificil
encontrar casos de trastornos
supuestamente muy frecuentes que cumplan los cri-
terios de inclusién de los ensayos clinicos, ni que
cuando intentemos ordenar los datos provenientes
de la investigacién nos resulten —en el mejor de los
casos— modelos de vulnerabilidad realmente com-
plicados.

El efecto -realmente magnifico— de los farmacos
sobre algunos trastornos ha surtido sobre los profe-
sionales {no sélo sobre los psiquiatras, hay que ver
a los psicélogos) tal efecto de fascinacién, que los
ha llevado a olvidar informacién muy importante
proveniente de ofras fuentes. Y hay que reconocer
que lo que resultaria cémodo es que realmente fué-
ramos capaces de encontrar trastornos especificos
que respondan a férmacos especificos.

En realidad sucede exactamente lo contrario: @
lo que asistimos es a una extensién de las indica-
ciones de los farmacos para trastornos de muy dife-
rente categoria [antinj;presivos para depresién,
ansiedad, TOC, TCA, trastornos del control de
impulsos, trastornos de la personalidad...]. Pero,
hasta la fecha, la comunidad psiquidtrica parece
mds proclive a resolver eso por el poco cientifico
procedimiento de elaborar hipétesis ad hoc que
cuestionen la pertinencia de Fos complicadisimos
sistemas diagnésticos fan trabajosamente construi-
dos o la decimonénica idea sustantiva de enferme-
dad en la que se fundamentan.

La aparicion de tratamientos farmacolégicos efi-
caces ha revolucionado —para bien— el campo de la

rdctica psiquidtrica. Pero en el campo de la teoria
EG tenido un efecto colateral de permitir —a mi
modo de ver innecesariamente- mantener una con-
cepcién sustantiva de la enfermedad segin la cual
ésta seria algo que "se apodera” del organismo
alterando su %uncionamienfo normal. Consecuente-
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mente la enfermedad podria o ser extirpada quirdr-
gicamente (como un tumor) o erradicada por un
remedio (como una infeccién por un antibidtico) o
compensada (como una insuficiencia hormonal por
la insulina o la tiroxina).

Lot labor del médico ante tal entidad seria —segin
esta concepcidn— identificar sus manifestaciones,
precisamente expurgdndolas de todo aquello que,
proveniente de la historia personal del paciente o
de sus circunstancias ambientales, pudiera ensom-
brecerlas para poder diagnosticarlas y saber qué
tratamiento aplicar.

Se trata de una concepcién que alimenta esas
sesiones clinicas cuya conclusién puede formularse
mds o menos en los términos tranquilizadores de
"es un trastorno borderline de la personalidad”,
pero de las que no seria fécil concluir en qué carac-
teristicas personales del "afectado” puede uno ape-
yarse para construir una relacién desde la cual
poder trabajar con é&l.

Es una concepcién que se opone a la éptica his-
térica, biogrdfica, de sentido, narrativa, imprescin-
dible para intervenir con las personas que sufren los
trastornos mentales. Se opone, en definitiva a la
perspectiva que no sélo ha hecho avanzar a la psi-
quiatria y a la psicologia clinica sino que ha sido la
aportacién que estas disciplinas han hecho al enri-
quecimiento de prdcticas como la de la medicina en
general o la de ofras profesiones de ayuda.

Naturalmente que el uso de los férmacos no tie-
ne porqué ir unido a esta concepcién que hemos lla-
mado sustantiva de la enfermedad. De hecho creo
que el abandono de fal concepcién haria mucho
bien no sélo al uso clinico, sino también a la inves-
tigacién en psicofarmacologia. Lo que sucede es
que esa concepcion, que antes de los psicoférmacos
sélo era sostenible porque eran
los muros del manicomio los que
hacian por el psiquiatra la labor
de contencién sigue hoy siendo
posible porque gracias a los psi-
cofdrmacos, el psiquiatra que no
la abandena puede atn no sen-
tirse enteramente inGtil.

3) El papel de la industria
farmacéutica

Los médicos en general y los
psiquiatras en particular, al
actuar como prescriptores, son

EN NUESTRO MEDIO
SE HA CONSOLIDADO
UN SISTEMA DE LOBBY

EN EL QUE LOS
REPRESENTANTES
DE LA INDUSTRIA

FARMACEUTICA ESTAN
FISICAMENTE PRESENTES
EN NUESTROS LUGARES

DE TRABAJO

inductores de consumo de los productos de la indus-
tria farmacéutica. Es su decisién la que determina
que se consuma un fdrmaco u ofro. Y por fanto es a
ellos a quienes se dirige la publicidad y la presién
de la inausfrio farmacéutica.

En nuestro medio se ha consolidado un sistema
de lobby en el que los representantes de la industria
farmacéutica estdn fisicamente presentes en nuestros
lugares de trabajo, y se acepta que los clinicos dedi-
guen una parte de su tiempo de frabajo a escuchar
sus argumentos. A este tipo de actuacién es a la que
hace referencia el térmico lobby aplicado a quienes
esperaban en la antesala del parlamento para con-
vencer a los diputados de que tomaran medidas a
favor de uno u ofro grupo de presién. Hay paises en
los que esta forma de hacer se contempla como nor-
mal en las camaras legislativas. En el nuestro no es
asi. Y podria no ser asi en nuesiras consulias. Pero
lo cierto es que esto es, hoy por hoy, el sistema
vigente y que nada indica que vaya a cambiar.

Las técnicas utilizadas en esta labor de lobby se
han refinado enormemente en los Gltimos afios y
pueden rastrearse en los modos de presentar la
informacién o los obsequios, de ofrecer servicios o
de referirse a aspectos ge la vida personal del médi-
€O, O SU CONSANCIO, O SU eXCeso nfe trabaijo...

Lo que la industria obtiene de este sistema es la
posibilidad de ejercer una presién y un control per-
sonalizado sobre los prescriptores en un medio de
muy fuerfe competencia. Una casa que no utilizara
este sistema no venderia sus productos.

Pero scudles son las razones para que el sistema
sanifario y los clinicos acepten este modelo de fun-
cionamiento? o, dicho de otro modo, 3qué obtienen
de esto lobbystas?.

La primera funcién de la visita médica seria pro-
veer informacién actualizada
sobre los productos. Como esta
informacién debe ser contrasta-
da y fundamentada en conoci-
mientos bien sentados, se asume
que los visitadores gestionen la
actuacién de la industria en el
campo de la formacién continua-
da. Para ello la industria destina
grandes cantidades de dinero a
actividades educativas o de dis-
cusion cientifica (como este con-
greso). Hoy los médicos acepta-
mos con naturalidad que el coste
de la actudlizacién ae nuestres
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conocimientos no debe detraerse de nuestros ingre-
sos. La adminisiracién no tiene nada que obijetar
porque con este modelo se ahorra un gasto impor-
fante en la puesta al dia de los profesionales que
trabajon para ella. Se trata, en definitiva de una
situacion de la que todo el mundo saca beneficio
(incluidos los pacientes que, asi, son atendidos por
profesionales mds preparados).

Merece la pena, sin embargo, andlizar algunos
riesgos asociados a ella. En primer lugar estd el
referente al sesgo en cuanto a los contenidos. No
todos los requerimientos de formacién continuada
que tedricamente presentaran los psiquiatras son
igualmente Ufiles para vehicular la presién para uti-
lizar un farmaco frente a ofro. Aunque no es impo-
sible, y lo prueba este congreso,
es mucho mds dificil conseguir
financiacién de la industria para
un curso sobre relacién médico
enfermo, psicoterapia o rehabili-
tacién que sobre metabolismo de
la serotonina. El resultado es que,
mientras hay un exceso de oferta
de formacién en determinados
aspectos de la préctica profesio-
nal, hay dreas importantisimas
absolutamente abandonadas. Y
consecuentemente hay un empobrecimiento de la
disciplina que nos remite a lo que discutiamos en el
apartado anterior.

La actual situacién de competencia salvaje entre
las marcas probablemente no permite —aunque hay
excepciones— que, en la industria, alguien cgopfe la
visién estratégica necesaria para entender que los
posibles efectos a largo plazo de esta opcién acon-
sejaria adoptar otra actitud.

A quien cabria exigir ofra acfitud es a la admi-
nistracién. Como deciamos anteriormente la admi-
nistracién ha cedido gustosa su responsabilidad en
la formacién continuada de los méJi)cos para dejar-
la en manos de la industria. Pero podia, al menos,
haber adoptado una actitud de complementarie-
dad, haciéndose cargo de los aspectos de la for-
macién que la industria no tiene interés en cubrir.
También aqui hay alguna excepcién puntual perc,
en general, no ha sido asi.

El segundo riesgo conocido al actual papel de la
industria es la formacién continuada. Tiene que ver
con la falta de precisién en cuanto que es |ac1:ormc1-
cién continuada y con el hecho de que la posibili-
dad de ausentarse unos dias del trabajo para acu-

ESTA POR VER
QUE ORGANISMOS COMO
EL FIS PROPICIEN LiNEAS
DE INVESTIGACION
DE LAS QUE NO SON
FACILMENTE FINANCIABLES
POR LA INDUSTRIA

dir a una conferencia, posiblemente en un lugar
exdtico, se ha convertido en el principal sistema de
recompensa para los profesionales del desincenti-
vador sistema pUblico de atencién a la salud. Es el
riesgo de que se pervierta la finalidad de la forma-
cién continuada y se convierta en el vehiculo o la
coartada para —traspasando la frontera de lo ético
y, a veces, de lo legal- pagar en especies el favore-
cimiento de un determinado producto frente a su
competencia por parte del clinico.

Algo muy semejante ocurre con la investigacién.
El éxito de los productos incorporados al arsenal
terapéutico de los psiquiatras (y de los médicos en
general) en los Gltimos afios ha animado a la indus-
tria a invertir grandes sumas de dinero en investi-

acién. Quiero aclarar que
Eublo de investigacién, no del
simulacro de investigacién, que
como el simulacro de formacién
continuada es utilizado por algu-
nas casas farmacéuticas para
comprar los favores —contra toda
ética— de algunos profesionales.
Pero aun la verdadera investigo-
cién es investigacién destinada a
cubrir las necesidades de nuevos
productos de la industria. Y, de
nuevo, es dificil encontrar financiacién para investi-
gar en dreas que no van a reportar resultados inme-
diatos en ese terreno (psicopatologia, intervencio-
nes psicosociales, epidemiologia...) Con dos agra-
vantes. Por un lodF:: la administracién tampoco
parece interesada en compensar este desequiliErio.
Esté por ver que organismos como el FIS propicien
lineas de investigacion de las que no son facilmen-
te financiables por la industria. Por otro los posibles
investigadores interesados en estos campos van a
encontrar mds rentable, econémica y cientificamen-
fe invertir sus esfuerzos en proyectos bien constitui-
dos y bien avalados por la incf;stric y se va a pro-
ducir un drenaije en este sentido.

Se ha producido, ademds, un efecto adicional.
Se ha desarrollado una metodologia, un aparato
conceptual cada vez més ajusiado a las necesida-
des de esta investigacién promovida por la indus-
tria. A veces esta me‘rodo|ogl'o y estos concepfos no
son los més adecuados para desarrollar otro tipo de
investigacién. Sin embargo tendemos espontanea-
mente a aplicarlos. Es mas, las entidades financia-
doras los exigen, porque los evaluadores no conci-
ben ofro tipo de investigacién.




AMSM INVIERNO 99 Al COLABORACIONES 1

Conclusiones

1) La segunda mitad del siglo XX podré ser, con
justicia, considerada como la era de los psicofér-
macos. Los psicoférmacos han contribuido a hacer
realidad la pretensién de curar y han ayudado a
desarrollar conceptos y tecnologias tiles para
medir y pensar la actividad terapéutica.

2) No es cierto, sin embargo, que de lo anterior
pueda deducirse que la préctica psiquidtrica pueda
reducirse al conjunto de operaciones necesarias
para maximizar el efecto de los psicoférmacos
sobre las personas que padecen trastornos menta-
les. Mds bien parece que a lo que los datos de que
disponemos apuntan es que los primeros afios del
sigﬁa XXl se conformardn como la era de los trata-
mientos infegrados.

3) Avanzar en este sentido supone una actitud
critica con la versién dominante de la Psiquiatria en
cuanto a tres aspectos

a) El exceso de optimismo ligado a la sobreesti-
macién del efecto y a los sesgos en la atribucién de
los resultados obtenidos

b) El abuso de la metdfora de la enfermedad en
la consideracién de los problemas de salud mental
y de su abordaje

c) La redefinicién del papel de la industria far-
macéutica en la préctica clinica, la formacién de los
profesionales y la determinacién de las prioridades
en investigacidn, que supone, desde luego, la ela-
boracién de un cédigo ético, pero también la rede-
finicién del papel de la administracién y las asocia-
ciones profesionales
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SOBRE LA FORMACION PIR

La formacién PIR es la mejor via para el apren-
dizaje de las funciones propias del Psicélogo Espe-
cialista en Psicologia Clinica. Teniendo en cuenta
que en las facultades de Psicologia, la ensefianza
estd mds cenfrada en los aspectos tedricos y que en
general sus contenidos son poco especializados, el
sistema PIR desempefia la funcién Ejndamen’rol de

arantizar que los psicélogos clinicos dispongan de
a formacién y capacitacién necesarias para ejercer
su profesién fanto en medios publicos como priva-
dos.

A la hora de valorar la formacién que estamos
recibiendo los Residentes de Psicologia a nivel
nacional, nos encontramos con una diticultad casi
insalvable: la heferogeneidad. El desarrollo de la
formacién no es igual en todas las Comunidades
Auténomas (CCAA), ni siquiera en las diferentes
dreas docentes de una misma Comunidad. Esto se
debe a mdltiples factores: las diferencias entre
CCAA en la evolucién hacia una red de asistencia
comunitaria, el tiempo que lleva implantada la for-
macién PIR en la Comunidad, las peculiaridades en
cuanto a personal y recursos en cada dispositivo
por el que rotan los residentes, efc. Este articulo pre-
senta las conclusiones elabora-
das por el grupo de trabajo de
ANPIR (sobre la Formacién PIR),
a partir de la informacién obteni-
da mediante una encuesta a sus
socios. Estos datos son represen-
tativos de la mayoria de las CC
AA donde existe programa PIR.

Teniendo en cuenta estos mati-
ces, desde la Asociacién Nacio-
nal de Psicélogos Internos Resi-
dentes [ANPIR), expondremos a continuacién nues-
tra valoracién g|oEc1| de la formacién sefalando
aquellos aspectos que nos parecen mds importan-
tes, especialmente los que (J::asean’qmos mejorar de
cara a un mejor cumplimiento de los objetivos.

— En general, podemos decir que se estd cum-
pliendo el objefivo fundamental de nuestra forma-
cién: capacitarnos para el desempefio de las tareas
propias del Psicologo Especialista en Psicologia Cli-
nica. Conocemos y aplicamos técnicas de evalua-
cién e intervencién psicoldgicas (hacemos diagnésti-
cos, informes, peritajes, psicoterapia, rehabilitacién
psicosociu|, efc.), uprencijemos a trabajar con dife-

VALORAMOS NEGATIVAMENTE
LA AUSENCIA
DE COLABORACION ENTRE
LA UNIVERSIDAD Y LOS
SERVICIOS DE SALUD MENTAL
EN LOS QUE NOS FORMAMOS

rentes grupos de profesionales y orientaciones tedri-
cas, ac?quirimos experiencia en los distintos disposi-
tivos que conforman la red de asistencia comunita-
ria, atendemos un amplio rango de psicopatologias
en fodos los grupos de edad y trabajamos a nivel
individual, familiar, grupal y comunitario.

— Plantear y realizar investigaciones es uno de
los objetivos del programa (?e la especialidad.
Sobre esto podemos o?irmcr que, en general, este
obijetivo no se estd cumpliendo o se cumple con difi-
cultad. En la mayoria de las éreas no disponemos
de los recursos materiales y humanos necesarios
para ello {por ej.: no hay seminarios de metodolo-
gia, carecemos de la supervisién adecuada, efc.).

~ En cuanto a la formacién tedrica, en la mayo-
ria de las dreas docentes existe una formacién
reglada, (con temario, tiempo y lugar especificos,
sesiones clinicas y bibliogrdficas, etc.) pero en algu-
nas de ellas no esté establecida formalmente y son
los propios residentes, supervisados o no por sus
tutores, los que trabajan el temario. Por ofra parte,
aunque la formacién es compartida con los MIR de
Psiquiatria prdcticamente en todas las dreas, en
algunas de ellas los PIR disponen ademds de un
espacio de formacion especifico,
lo cual valoramos positivamente.

— En cuanto a la formacién
complementaria (asistencia a cur-
sos, congresos, doctorado, efc.),
podemos decir que, en general,
disponemos de facilidades de
tiempo pero no econdmicas.

~ Una cuestién que valoramos
negativamente es la ausencia de
colaboracién entre la Universidad
y los Servicios de Salud Mental en los que nos for-
mamos. Compartir recursos personales y materiales
seria beneficioso para ambas partes, p. ej. a través
de la redlizacién conjunta de investigaciones y
publicaciones o colaborando en tareas formativas.

— En cuanto a los rotaciones, podemos afirmar
que todos pasamos por los dispositivos asistenciales
bdsicos seficlados en el programa: Unidades de
Salud Mental Comunitaria en atencién al adulto y a
poblacién Infanto-Juvenil, Unidades de Hospitaliza-
cién y Unidades de Rehabilitacién. Ademés, ya sea
porque estén disponibles en nuestra érea o porque
realicemos rotaciones externas, podemos tfener
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experiencia en ofros dispositivos mds especificos:
drogodependencias, planificacién familiar, neurop-
sico?ogia, frastornos de la alimentacién, ete.

— Una figura clave en nuestra formacién es el
tutor. Sobre su funcién podemos decir que la mayo-
ria de los tutores muestran una buena disposicién
para supervisar nuestra formacién prdctica y tedri-
ca, pero en muchos casos no disponen del tiempo
suficiente para dedicarse a ello sin menoscabo de
sus funciones asistenciales. Ademds, su labor no se
ve reconocida de ningin modo, por lo que se con-
vierte en algo voluntarista. Seria deseable que los
tutores obtuvieran ventajas por el tiempo y esfuerzo

ve dedican a los resicJenfes, o como minimo que
gesde los administraciones se les facilitara mas el
desempefio de ambas funciones.

Como conclusién, el sistema de formacién PIR
garantiza por una parte un alto nivel de calidad
proFesionur’y por ofra una capacitacion equivalente
para todas aquellas personas formadas bajo el sis-
tema de residencia.

Diremos que estamos satisfechos con la forma-
cién que recﬂ:)imos, a pesar de las dificuliades que
hemos sefialado y que consideramos mejorables. En
ese empefio estamos inmersos A.N.PLR., los tutores

supervisores que colaboran en nuestra formacién,
Ls diversos colectivos profesionaies que nos apo-
yan y las Administraciones Publicas.

Ana Pérez Montero
Secretaria de ANPIR (Grupo de Trabajo sobre

la Formacion PIR)

CONFLICTO MIR-MESTOS EN PSIQUIATRIA

“El acceso al titulo de Médico Especialista en
Espafia era posible, hasta el afio 1984, por diver-
sas vias. En dicho afo, y a través del Real Decreto
127/1984, de 11 de enero, por el que se regula la
formacién médica especializada y la obtencidn del
fitulo de Médico Especialista, se adopté con caréc-
ter general como sistema Unico para la formacién y
posterior obfencién de dicho ﬁtuE) el sistema de resi-
dencia en instituciones y centros sanitarios acredita-
dos para impartir la correspon-
diente formacién”.

Asi comienza el Real Decreto
1497/1999, de 24 de septiem-
bre, por el que se regula un pro-
cedimiento excepcional de acce-
so al titulo de Médico Especialis-
ta, que ha sido objeto de polémi-
ca en el dlfimo afio, y que segu-
ramente seguird generando polé-
mica, pues no parece definitivo,
sino mas bien un parche. En su texto, y en lo que él
representa, existen bastantes factores preocupantes
que analizaremos en este articulo.

Antes de la enirada en vigor de este Real Decre-
to, y gracias al RD 1776/94, que prefendia poner
fin a la obtencion de titulos fuera del sistema MIR,
Psiquiatria ha sido la especialidad médica que mas
titulos ha concedido bajo este RD. De hecho, de 332

EL AcTuAL RD PerMITE
QUE ESTAS ESTANCIAS SE
HAYAN REALIZADO EN CENTROS
QUE NO ESTAN NI ESTUVIERON
ACREDITADOS PARA
LA DOCENCIA

solicitudes (los segundos tras COT) se han concedi-
do 169 fitulos y denegado 161. Es decir, se han
incorporado al mercct?o, con titulo oficial de espe-
cialista equivalente al que se obtiene al finalizar el
MIR, un nimero mayor que el que supone toda un
promocién entera de psiquiatria via MIR.

El actual RD resulta injusto desde su propia con-
cepcion al faltar al derecLo de igualchDde oportu-
nidades, pues no se puede exigir a la mayoria que
realice un durisimo concurso-
oposicién para obtener una pla-
za que le faculta para trabajar
como residente durante cuatro
aiios, con el fin de obtener un
titulo de especialista, y oforga a
una minoria el mismo titulo de
especialista, con los mismos atri-
butos, por una via distinta y
mucho menos exigente. Y esta
injusticia es aceptada por el
legislador al redactar en el titulo del RD que se tro-
ta de un procedimiento excepcional.

Un aspecto que ha variado desde el borrador de
RD, gracias a las movilizaciones, es la necesidad de
acreditar un tiempo de ejercicio profesional equiva-
lente al 170 % del periodo de residencia, casi siete
afios en el caso de Psiquiatria, en lugar del 150 %
previsto inicialmente. Pero precisamente en las acre-
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ditaciones de los distintos periodos y “rotaciones” es
donde radica uno de los aspectos polémicos. El
actual RD, al hablar de las acreditaciones, recuerda
que los firmantes, en caso de falsedad estarian
cometiendo un delito, no una falta, pero zquién va
a comprobar estas acreditaciones?. Por ofro lado,
las estancias o rotaciones en el sistema MIR se rea-
lizan en centros acreditados para la docencia y que
estén sometidos a unos buenos baremos que ci:aben
cumplir. El actual RD permite que estas estancias se
hayan realizado en centros que no estdn ni estuvie-
ron acreditados para la docencia y que no asegu-
ran la adecuada formacién en las dreas especificas
(Enlace, Comunitaria, Hospitali-
zacién de agudos, Rehabilito-
cién, Infanto-juveniles, Neu-
rologia, y Guardias) a las que se
refiere. Y para mayor complica-
cién, las “rotaciones” de enton-
ces no se tienen que ajustar ol
actual programa de la especiali-
dad , vigente desde 1996, sino al
existente en el momento en que
se acreditan dichas estancias.
Se asegura que fodos los candidatos a obtener el
titulo, que cumplan con los requisitos, serén someti-
os a un examen fedrico, y si el tribunal considera
oportuno, también puede solicitar la defensa del
curriculum profesional y formativo de interesado.
Nos parece adecuado que se evalie a todos los
aspirantes para obtener un titulo de especialista sus
conocimientos tedricos, ya que no se sometieron, en
la mayoria se los casos, a sistemas de supervisién y
de evaluacién continuada. Pero, 3se aprobard por
orcentaje o por aptitudes? 3Se valorard el curricu-
ﬁjm para compensar desconocimientos tedricos?.
Otros aspectos preocupantes de este RD, son los
que se incluyen en las disposiciones adicionales, espe-
cialmente la 3° y la 4%, que permiten la convalidacién
de titulos de especialista a aquellos extranjeros que lo
obtuvieron en Espaiia con el fin de que sélo tuviese
validez fuera de Espafia si obtienen una nacionalidad
europea, incluyendo la espafiola, y de aquellos otros
titulos obtenidos en paises que tengan una “particular
vinculacién” con Espaiia y cuyos poseedores residan
en Esparia. Esto amplia el nimero estimado de posi-
bles MESTOS de manera alarmante y puede suponer
un “coladero” importante para licenciados sin la for-
macién especializada adecuada.
En los Gltimos puntos de este RD, se deroga el RD
1776/1994 que se suponia como punto final de las

SE VA A PRODUCIR UNA
INUNDACION EN EL MERCADO
POR ESPECIALISTAS CON
INFRAEMPLEO
" ««QUE NO PASE LA PAJA
JUNTO AL GRANO”

vias ajenas al MIR, y toda la normativa contradicto-
ria al actual RD. 3Quiere decir esto que se deroga
el arficulo 18 del RD 127/1984 que parmitia el
acceso a la especialidad desde la Universidad res-
tando plazas MIR? 3Se va a seguir permitiendo que
algunos lugares se sitéen por encima del sistema
MIR2 5Por qué se ha eliminado en la redaccién defi-
nitiva de la derogacién de este articulo tal y como
se preveia en el borrador?

En el presente RD no se encuentra ni una pala-
bra respecto a una de las reivindicaciones impor-
tantes de los residentes, que es la baremacién del
MIR en futuras oposiciones, dando prioridad a la
via normal (MIR) frente a las vias
excepcionales. Esto deberd ser
especificado en todas y cada una
de las convocatorias que se reali-
cen en el futuro. Para findlizar,
queremos expresar nuestra preo-
cupacién por que se cumpla o
expresado en el Manifiesto MIR
de Madrid, que exista una igual-
dad de oportunidades, que los
especialistas tengan una forma-
cién adecuada, y que exista un nimero apropiado
de especialistas. En nuestra opinién, con este RD se
vulneran los tres puntos del citado manifiesto ya
que, en primer lugar, es injusto a todas luces, GJ
mds de que no todos los “especialistas” van a fener
la formacién adecuada obtenida en centros acredi-
tados y, finalmente, se va a producir una inunda-
cién en el mercado por especialistas con infraem-
plec. Por ello, la Comisién Mixta que estudie los
expedientes y los tribunales que redlicen las evalua-
ciones, deben ser especialmente cuidadosos en la
aplicacién de la normativa actual, de manera que
no se concedan titulos cuando no sean merecidos,
“_.que no pase la paja junto al grano”.

José Ignacio Pastrana Jiménez

Servicio de Psiquiatria. Fundacién Jiménez Diaz.
Madrid

Representante de Residentes en la Comisién
Nacional de Psiquiatria

Manuel Lépez Pérez

Servicio de Psiquiatria. Hospital Clinico
Universitario de Granada.

Representante de Residentes en la Comisién
Nacional de Psiquiatria
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GRUPO DE TRABAJO DE REVISTAS

DE SALUD MENTAL

II° Jornada Internacional de Psiquiatria
Péblica
5 de Noviembre de 1999

Convocadas por el Comité de Redaccién de Psi-
quiatria Pdblica, se reunieron, con éste, en Madrid,
las personas que se relacionan a continuacién, en
representacién de diferentes publicaciones profesio-
nales comprometidas con la defensa del sistema
publico de atencién a la salud mental:

Fernando Colina por la Revista de la Asocia-
cién Espariola de Neuropsiquiatria

Chus Gémez por Siso Saude
Inaki Markez por GOZE

Javier Sanz Fuentenebro por el Boletin
AMSM

Por diferentes motivos no pudieron estar presen-
tes los representantes de Maristén y del Boletin de la
AMRP que habian expresado su inferés en la reu-
nién y a los que se remite este escrito.

En la reunién se analizé la situacién de las revis-
tas que prefenden mantrener la independencia de la
industria y de la administracién y se llegé al esta-
blecimiento de varios acuerdos sobre colaboracién:

1) Se acordé editar en cada una de las revistas

adheridas al acuerdo el sumario de las ofras

2) Se establecieron acuerdos sobre la posibili-

dad de compartir articulos (cuando e|pémbi’ro
de distribucién no coincida) y de facilitar la
remisién, desde la revista que los reciba a las
ofras, de trabajos cuya publicacién pareciera
mds acorde con ellas que con la que inicial-

mente los recibiera (obviamente tras recabar
el permiso de los autores).

3) Se llegé al acuerdo de intercambiar vinculos e
incluso espacios en internet (de hecho la Revista de
la AEN estd alojada en la red de salud mental pro-
piciada por Psiquiatria Pablica.

Ademds de esto, se redacté un borrador de cédi-
go ético para la relacién con los patrocinadores que
serd terminado de matizar por correo electrénico en
el plazo de 15 dias (con la colaboracién de las dos
revistas que no pudieron acudir a la reunién) y que
posteriormente se publicard en todas ellas. Se trans-
cribe a continuacién:

1) La publicidad se distinguird claramente del

contenido cientifico de la revista.

2) Los anunciantes o patrocinadores no fendrdn
acceso previo ni podrén influir en el conteni-
do de la revista.

3) Las paginas de publicidad contendran infor-
macién relevante sobre los producios, inclu-
yendo efectos secundarios y contraindicacio-
nes.

4) La situacién de las péginas de publicidad en
la revista responderd a criterios de maqueta-
cién para favorecer la lectura y no al de maxi-
mizacién de la visibilidad de los anuncios o el
establecimiento de vinculos entre contenido
cientifico y publicidad.

5) Se exigira a los autores de los trabaijos cienti-
ficos la declaracién de quienes son los patrocinado-
res del trabajo rec|izc:30, si los hubiera, y de los
intereses de los autores que pudieran verse afecta-
dos por los resultados.

Concomitantemente las revistas alli reunidas se
comprometieron a desarrollar un debate tendente al
acverdo de un cédigo ético que sirva para regular
las relaciones entre los profesionales de la salud
mental y la industria u ofros posibles patrocinadores.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
EN PSIQUIATRIA

VI Congreso Nacional de Derecho
Sanitario

El pasado 21 de Octubre, en el marco del VI
Congreso Nacional de Derecho Sanitario celebrado
en e? Colegio de Médicos tuvo lugar un Taller de
Trabajo sobre el fema referido, al que fue invitada
expresamente nuestra Asociacién. Participaron con
breves presentaciones el Dr. J. Sanchez Caro, D. J. M.
Martinez Pereda, Magistrado del Supremo, y D. F.
Sénchez Mendo, Director Gral. de Uniteco Profesio-
nal; seguidos por un interesante coloquio con el res-
petable.

La exposicién del Dr. Sanchez Caro |, tras aludir
a lo novedoso del tema en Psi-

viatria frente a las especialida-
jes quirdrgicas, y a la tradicional
actitud "paternalista” de los
médicos, que piden el consenti-
miento al paciente cuando la
decisién de actuar y cémo hacer-
lo ya estd tomada, se centré en
aspectos concepruales generales
deﬁ) consentimiento informado en
medicina,

Revisada someramente las
perspectivas Bioética (...principio
de Autonomia, Decisién Racio-
nal), y Juridica (...Informacién, Consentimiento /
Autodeterminacién, Relacién Contractual), se des-
cribieron como Elementos Bdsicos la Informacién
(constante...), la Voluntariedad, y la Capacidad del
paciente para tomar decisiones. La brevedad exigi-
da hizo que los aspectos mas puramente psiquidtri-
cos quedaran en alusiones: la Terapia Electrocon-
vulsiva como ejemplo de intervencién en la que sis-
temdticamente se solicita el consentimiento (...no se
entré en a quién o cédmo), los Antipsicéticos [y el
Litio, descritos por cierto para el piblico no psi-

LA RESPUESTA, CUANDO
LA HAY, DE QUIENES
INTERPRETAN LA LEY VARIA
TAN ALARMANTEMENTE
EN FUNCION DE QUIEN
LO HACE COMO EN CUALQUIER
OTRO CAMPO
DE LA ACTUALIDAD

quiatra como farmacos muy peligrosos...) como
nueva fuente de demandas curotro lado del Atlanti-
co, la voluntariedad de los ingresos, o la indicacién,
adecuacién y alternativas de las psicoterapias, al
parecer también en el origen de complejos litigios
en paises anglosajones. Algunos ejemplos de casos
americanos y nacionales, y la descripcién del "Con-
frato de Ulises" (concepto muy celebrado por los
asistentes) cerraron la exposicién.

El Sr. Magistrado Martinez Pereda nos recordé
el dramdtico poder que sobre el ciudadano molesto
tuvo el psiquiatra en el pasado, sugirié que segui-
mos siendo médicos Hipocrdticos en una sociegcd
Democrdtica, y consideré como fuente de proble-
mas la actitud de los médicos no
psiquiatras ante los pacientes con
psicopatologia.

Finalmente, D. F. Sdnchez
Mendo aporté la perspectiva del
Seguro ante el problema de las
demandas. Tras tranquilizarnos
al aclarar que las pélizas cubren
las reclamaciones por falta de
solicitud de Consentimiento Infor-
mado, describié minuciosamente
las caracteristicas de una buena
péliza.

El publico participé generosa-
mente en la discusién, confirmdndose lo que en la
préctica diaria solemos lamentar: los clinicos plan-
teamos a los juristas cuestiones concretas presiona-
dos por una realidad cada vez mds hostil; nos res-
ponden los "bioéticos" con bienintencionadas gene-
ralidades. La respuesta, cuando la hay, de quienes
interpretan la ley varia tan alarmantemente en fun-
cién de quien lo hace como en cualquier ofro cam-
po de la actualidad.

F. Javier Sanz Fuentenebro
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..ALGUNAS DIRECCIONES INTERESANTES

EN “LA RED”

Psiconet, htip://www.psiconet.com/home.him
ya destaca desde un primer momento por lo cuida-
do y afractivo de su aspecto. Desde la pagina de ini-
cio, se nos muestran sus maltiples posibilic?qcfes. Qui-
zés, el elemento mds destacable para los propios
autores de este espacio, lo constituya el programa
de Seminarios por Internet. Actualmente, el progra-
ma consta de 22 seminarios, a los cuales se encuen-
fran inscritos més de 2.000 profesionales diploma-
dos y 600 estudiantes. El conjunto de seminarios
cubre dreas agrupadas en los apartados de psicoa-
ndlisis, psicoterapias, psicologia y psiquiatria, psico-
patologia y clinica, y epistemologia. Algunos son de
acceso inmediato y en ofros basta con suscribirse a
través de un conciso curriculum profesional.

Otro apartado interesante lo constituye la revista
“on-line” Acheronta (Psicoandlisis y Cuﬁurc), crea-
da segin definicién de los propios creadores como
un modo de intercambio no sélo de mensajes sino
de trabajos més extensos.

Un componente del espacio WEB de gran atrac-
tivo es el de Vidas Y Obras. Aqui, encontraremos
seleccionados autores como Freud, Lacan, Ferenc-
zi... A modo de ejemplo, si nos introducimos en el
espacio dedicado a Jung, podremos contemplar
una galeria de 17 fotos, gos breves fragmentos de
la propia voz de Jung, una biografia del autor, tex-
tos del mismo o un g?osc:rio de términos jungianos,
aparte de vinculos con ofros espacios que tratan
sobre este autor.

En definitiva un espacio muy completo, e infe-
ractivo, en castellano, que viene a completar otras
direcciones mds volcadas en aspectos sobre clinica
o tratamiento médico de trastornos psiquicos.

El Centro de Rehabilitacién Laboral dispone de
un espacio en la red (www.sie.es/crl), con un obje-
tivo de eminente interés prdctico, para usuarios o
profesionales de la Salud Mental que deseen un
acercamiento defallado a las actividades y metodo-
logia que se desarrolla en un Centro de Rehabilita-
cién Laboral. También hallaremos ofras informacio-
nes de dispositivos o centros vinculados con la reha-
bilitacién de personas con trastornos psiquicos.
Destacamos un apartado donde se recogen los tes-
timonios de moltiples personas, autodefinidas
muchas de ellas, y casi siempre enunciado en un
plural solidario, como enfermos psiquicos, o perso-
nas con trastorno mental; ofreciendo sus nomﬁres y
luchando asi contra cualquier estigma social. Todo
ello sintetizado en un fragmento de texto que repro-
ducen los autores para la definicién de un proyecto
de rehabilitacién laboral: La rehabilitacién es
mucho mds que un conjunfo de técnicas o un pro-
ceso con una sola "meta"; es una filosofia, una
manera de considerar los problemas psicoléf;icos y

sociales de las personas con problemas psicolégicos
a largo plazo (Shepherd, 1994).

Antonio Escudero Nafs

JORNADA MUNDIAL DE LA SALUD MENTAL

El sébado 9 de Octubre se celebré en Madrid el
dia de la Salud Mental con una manifestacién que
recorrié el Distrito Centro desde la Fuente de Neptu-
no hasta la Puerta del Sol. La participacién desbor-
dé todas los expectativas, doblando la de ediciones
anteriores, con participantes provenientes de todo el
Estado Espariol. Durante la marcha, que incluyé una
parada frente al Palacio de las Cortes, todos los
manifestantes (que incluian pacientes, familiares,

cuidadores y personal sanitario) demostraron en un
ambiente festivo la necesidad de cambios en el esta-
do actual de la Salud Mental en nuestro pais y recla-
maron una mayor dignidad en el trato de este gru-
po de enfermos {la equiparacién de éstos con los
demés pacientes fue una de las consignas més repe-
tidas).

El acto finalizé en una abarrotada Puerta del
Sol, donde los representantes de las distintas aso-
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ciaciones participantes volvieron
a reclamar una necesaria refor-
ma psiquidtrica, la igualdad del
paciente psiquidtrico con respec-
to a ofros pacientes y la necesi-

dad de que los distintos estamen- S A T asAMY
os relacionados con el enfermo | it POR “NACIONAL
psiquico prosigan en sus esfuer-

Z0s.

; ) DE SAlua MENTAI. ivAl |
Finalmente, se remitié a los e e

asistentes al acto del préximo afio,
el primero del nuevo milenio, con
deseos de que para entonces no
sean necesarias consignas como
“no estamos solos, estamos mar-
ginados”.

SELECCIONES DE PRENSA

[Fuente:Boletin del Colegio Oficial de Psicélogos. Colaboran CRPS de Retiro y CRL Nueva Vida)

CLINICA
» Cerca de 90.000 malaguefios padecen adiccién patolégica
T e o e i e S B e - 1 julio 1999. Sur (Mdlaga)

¢ La Anorexia e 6 julio 1999. La Razén (Madrid)
¢ La vulnerabilidad e anorexia ya esté en el cerebro a los tres arios 7 julio 1999. ABC (Madrid)
® Adn no sabemos la causa de la anorexia 9 julio 1999. El Pais (Madrid)
e £l 20% de los adolescentes tiene problemas iiveos st 1o anar

o la depresién e 13 julio 1999. Levante (Madrid)
® La investigacién en materia de sexo en Espafia siempre ha estado en caverna ... 15 julio 1999. Levante (Valencia)
® Sobre la psicoterapia y los psicoterapeutas ... i e 1B (e TIRDSUE M GlGG)
® Los toros no dafian la salud mental del nifio, segin tres unwersudcdes o 27 julio 1999. ABC (Madrid)

® Ver corridas de toros no es peligroso para los nifios - i
® Un menor que abusé de otro recibird tratamiento sexologlco y p5|co|og|co
® Enloquecer de pasién tiene base cientifica: la acumulacién

.. 27 julio 1999. La Razén (Madrid)
.. 27 julio 1999. Levante (Valencia)

de la “hormona del amor” 8 agosto 1999. La Razén (Madrid)
® La depresién serd la afeccion mental que mads crecerd en o SIglo EXT st 9 eigosto: 1799 'H DianioVasco
* Galicia es la comunidad que registra la tasa mas alta de muerte por suicidio ... .. 23 agosto 1999. Faro de Vigo

® La salud mental de los espafioles, obijetivo prioritario
de los laboratorios farmacéuticos ... T SR e g S T 29 agosto 1999. El Pais (Madrid)
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SERVICIOS SOCIALES
» La plataforma de separados pide a la Junta que cree un instituto de familia

TRABAJO
» Quemados por el trabajo .....

1 julio 1999. Epoca

» Los expertos investigan las causas de los abusos sexuales amenores ...
® Victimas de la violencia psicolégica en la vida cotidiona ...
e El gobierno abrird 16 oficinas de asistencia a mujeres maltratadas

11 julio 1999. Levante (Valencia)
.31 julio 1999. El Mundo (Madrid)
11 agosto 1999. El Norte de Castilla

. 4 julio 1999. El Correo Espafiol

» Ser jefe es cosa de hombres
e El paro dinamita la salud mental y fisica de b mayores de 40 afios

.. 4 julio 1999. El Mundo (Madrid)
4 julio 1999. Diario 16 (Madrid)

s €opocele=a B mismo”™ . s

EDUCACION
® Los examenes finales generaron el 50% de las consultas psicolégicas
onvessifaras T . e

» El frato con el cliente dificil; la frontera entre ganar yperder ... ...

11 julio 1999. Levante (Valencia)
25 julio 1999. El Mundo (Madrid)

® E|l 75% de los superdotados no consigue ir a la Universidad

2 julio 1999. El Comercio (Gijén)
5 julio 1999. Sur (Médlaga)

® Los psicélogos aseguran que el bilingiiismo supone una ventaja

iz LS e R S
e Casi un 25% de los esfudiontes sufre an5|edcd ante la reohzac:on

de examenes
* Asignaturas pend|en'res

e Expertos alerfan de la sobrecarga de !os equipos pmcopedugogmos
en la escuela

® Los nifios deben realizar en verano ejercicios de lectura, escritura y cdleulo ..

6 julio 1999. El Ideal Gallego {La Corufia)
.. 13 julio 1999. La Voz de Almeria

. 14 julio 1999. Levante (Valencia)

e s SR 17 julio 1999. Deia (Bilbao)

26 julio 1999. La Razén (Madrid)

DROGODEPENDENCIAS
* El centro de dexintosicacién de Vila-real trata el primer
caso dependencia a Internet ...
* El joven ha renunciade al ocio para dequrse a consumir qlcohol

19 julio 1999. Levante (Valencia)
24 julio 1999. Diario 16 (Madrid)

* Alternativas para presos foxicémanos en la Comunidad
Terapéutica de Ansite ...

30 julio 1999. Diario de Las Palmas

* El alcohol engancha a més de un millén de espcmoles
o El 37% de los alcohdlicos tiene hijos que beben en exceso

.. 29 agosto 1999. El Periédico de Catalunya (Barcelonal)

30 agosto 1999. La Razén (Madrid)

PROFESION
* La Agencia Antidraga renueva los centros de atencién a toxicémanos

8 julio 1999. El Mundo (Madrid)

» Polémica enire los psicélogos y la Agencia Antidroga

e Los psicélogos pedirdn el cese del director de la Agencia Anfidroga ............cucncne.
* Los psicdlogos denunciardn a José Cabrera por INJUriat ...

 Sanidad reduce a la mitad la oferta de p]clzcls para psicé1ogicos

9 julio 1999. El Mundo (Madrid)
28 julio 1999. Diario 16 (Madrid)

.28 julio 1999. ABC (Madrid)
10 agosto 1999. Levante (Valencia)

OTROS

e Las enfermedades de conducta

5 julio 1999. Sur (Mélaga)

® Los legionarios son duros, no de hierro

e La guerra deja huellas psicolégicas en varias generaciones de afectados ..o

4 julio 1999. El Mundo (Madrid)
6 julio 1999. El Mundo (Madrid)

* Més de 1.000 delitos y suicidios con armas de caza en 1998

12 julio 1999. El Mundo (Madrid)

e Las mdquinas causan tecnoestrés

A e 19 julio 1999. Mediterréneo

e Més duro serd el regreso

..... 1 agosto 1999. El Pais (Madrid)

e El TDK incorpora un psicélogo

* La lista de espera de los psicélogos judiciales alcanza los ocho meses ...

. 10 agosto 1999. Sport (Barcelona)
16 agosto 1999. El Pais (Madrid)
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ACTIVIDADES DE LA

ASOCIACION MADRILENA

DE SALUD MENTAL

Desde la eleccién de la nueva junta el pasado
dia 4 de junio de 1999, se han realizado tres reu-
niones de la Junta de Gobierno, una de ellas mono-
gréfica sobre el Boletin. Las actividades que duran-
te este periodo se han redlizado han sido las
siguientes:

Se ha revisado el documento, remitido por el
Servicio de Desarrollo y Coordinacién |egisE:ﬁivcs
de la Consejeria de Presidencia de la CM, sobre el
proyecto de decreto para la creacién del sistema de
acreditacién de la formacién continua en la Comu-
nidad de Madrid (Ley 50/1997 de 27/11), al mis-
mo se aportaron algunas sugerencias.

Una representacién de la Junta participé en las
Jornadas sobre el Internamiento Psiquidtrico cele-
bradas el 24 y 25 de junio en el Consejo General
del Poder Judicial.

En colaboracién con FEMASAM, FEAFES, AMRP,
AESM Y AEN se han organizado los actos conme-
morativos del Dia Mundial de Salud mental. Se ha
participado en la rueda de prensa del dia 7 de
octubre, en una Mesa redoncfc):l en el Ministerio de
Sanidad el dia 8 de octubre y en la concentracién
del dia 9.

A solicitud de trabajadores del SAMUR hemos
elaborado el programa de un curso sobre Forme:-
cién en Salud Mental para los trabajadores del
transporte sanitario.

Se ha colaborado con AMAFE, en la realizacién
de un informe sobre el estado de “La atencién al
enfermo mental crénico en la Comunidad de Ma-
drid”.

Participacién en un taller sobre consentimiento
informado en el Congreso sobre Derecho Sanitario
celebrado del 21 al 23 de octubre.

Estudio de la creacién de una pagina web de la
Asociacion.

Carta a la Jefatura de Salud Mental en la que
nos interesamos sobre la desaparicién de una pla-
za de psicélogo del programa infanto-juvenil en el
area 1.

Carta a la Jefatura de Salud Mental acerca de la
concertacién por via de urgencia del Hospital de
Dia Infanto-Adolescente.

Circulo de Bellas Artes €/ Marqués de Casa Riera 2

‘7 A

2

{s]

=

1

¢ a

n =

1

g 6

é n

Carta  de 5

apoyo a los
companeros

afectados por
la retirada del
complemento
de dedicacién
exclusiva diri-
gido a la Jefa-
fura de S.M.,
el Gerente del
SRS y el Con-
sejo de Sani-
dad.

Carta soli-
citando infor-
macién sobre
la Unidad de
Trastornos Ali-
mentarios del
Hospital  del
Nifio Jesus.

Solicitud de
entrevista el nuevo Consejero de Sanidad de la CM
son el fin de que nos informe sobre el Plan de Salud
Mental.

Colaboracién con la Il Jornada Internacional de
Psiquiatria Piblica celebrada en Madrid el 5 de
noviembre de 1999. En la misma participamos en
dos grupos de trabajo, uno de la asociacién de pro-
fesionales, familias y usuarios y otro de Revistas de
Salud Mental. En dichos grupos se raté junto con el
equipo de Psiquiatria Publica acerca de la situacién
actual y las perspectivas de la Atencién a la Salud
Mental.

Organizacién junto con la AEN de un encueniro
con Leén Eisenberg, Profesor emérito de Medicina
Social de la Universidad de Harvard, el dia 8 de
noviembre en la Escuela Nacional de Sanidad,
sobre las consecuencias del mercado en la asisten-
cia sanitaria en EEUU.

Organizacién de un Debate sobre la carrera
Profesional de dia 30 de noviembre en el Ministerio

de Sanidad.
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BECAS MIGUEL ANGEL MARTIN. Ill BECAS
DE INVESTIGACION DE LA ASOCIACION
MADRILENA DE SALUD MENTAL

En la convocatoria de este afio se presentaron 6
Froyecfos de gran calidad. La resolucién del jurado
ve la siguiente:

El Jurado compuesto por Dofia M® Eugenia Diaz
Ferndndez, D. Manuel Gémez Beneyto y D. Joseba
Ander Refozala Blasategui, coordinado por D. José
Feo. Montilla Garcia, a su vez ejerciendo como
Secretario sin voto, ACORDO:;

1°. Valorar cada uno de los proyectos presen-

tados de 0 a 30 puntos (0 a 10 puntos cada
uno de los tres miembros del jurado con
derecho o voto).

2°. Conceder las becas a los dos proyectos con

mayor puntuacion.

En base a ello, acceden a dichas becas los
siguientes proyectos:

* Efecto de una intervencién psicotera-
péutica estructurada en pacientes oncolé-
gicos sobre el estado emocional, la cali-
dad de vida y la respuesta inmunitaria.

Beatriz, Rodriguez Vega. Psiquiatra. Hospital

Universitario La Paz (coordinadoral).

A. Ortiz Villalobos. Psiquiatra

C. Avedillo de Juan. M.I.R.

C. Chinchilla. M.IR.

A. Palao. M.IR.

A. Sanchez-Cabezudo. M.LR.

Puntuacion: 24,7

* Deteccion del maltrato conyugal en
mujeres que acuden a un Servicio de Salud
Mental. Factores implicados en la transmi-
sién fransgeneracional de patrones rela-
cionales de abuso.

Cristina Polo Usasola. Psiquiatra. Centro de Sa-

lud Mental de Hortaleza (coordinadora).

M. Lépez. Psicéloga.

A.Corral. MR

B. Santamaria. M.1.R.

Puntuacién: 20,8
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE CARTAS EN EL BOLETIN

Los textos destinados a esta seccién no deben exceder las 60 lineas mecanografiadas. Es
imprescindible que estén firmados y que conste el nombre y DNI o pasaporte de sus autores. El
Boletin se reserva el derecho de publicar tales colaboraciones.

A PROPOSITO DEL HOSPITAL DE DiA
DE NINOS

No quisiera dejar pasar la oportunidad de mani-
festar la perplejidad y el profundo disgusto que nos
ha supuesto, a todos los que trabajamos con nifios
y adolescentes, la puesta en marcha del hospital de
dia.

Después de haber estado al menos durante cua-
tro afios, reclomando la necesidad de hospitales de
dia infantiles, de haberse realizado un estudio por-
menorizado de la situacién de los programas de
atencién a la S.M., y de las necesidades actuales,
nos enconframos con un recurso que més que hos-
pital de dia deberia llamarse hospital de mafana.

En primer lugar el horario (de 9 a 13°30) o hace
inadecuado, no sélo porque resta eficacia terapéu-
tica al posible tratamiento, que se supone debe ser
infensivo, sino que no cubre el horario escolar. Por
lo que es imprescindible que los nifios sigan acu-
diendo al colegio para no quedar desescolariza-
dos, requisito imprescindible ante el Ministerio de
Educacién. Esto supone problemas adicionales con
los centros escolares, que se encuentran con nifios
gravemente enfermos y que fienen que asistir a las
clases por la tarde. Ademds supone que algin fami-
liar deEe estar en disposicién de irujodar al nifio y
recogerlo en un plazo de 4 horas, desde cualquier

punto de la Comunidad de Madrid. Es decir, que
naturalmente no puede cumplir ningin horario
laboral.

Ademés de esto no conocemos todavia el pro-
grama terapéutico que se va ha seguir, ni el equipo
terapéutico encargado de llevarlo a cabo. Por si
esto fuera poco el local donde estd ubicado es un
semisétano que no retne las condiciones necesa-
rias, y esta compartido con un dispositivo para
adultos.

Se nos podria decir que estas condiciones son
transitorias y que claclacﬁc urgente necesidad del
recurso se ha optado por ponerlo en marcha, espe-
rando que se van a suEscnor en breve plazo. Noso-
fros podemos obijetar que la premura de tiempo no
ha sido nunca un motivo de peso en la implementa-
cion de los recursos destinados a los nifios, ya que
como decia al principio, llevamos afios solicitando-
los, véase por ejemplo la unidad de ingresos para
adolescentes.

Hubiera sido preferible tomarse un poco mds de
tiempo para desarrollar un recurso adecuado, y
que formara parte de la red piblica de recursos en
S.M. y no acudir a un concierto que no ofrece,
segln nuestra opinién, las garantias necesarias.

Consuelo Escudero
Servicio de S.M. de Getafe
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RECURSO CONTRA EL REAL DECRETO
DE LA ESPECIALIDAD DE PS. CLINICA

El pasado 8 de junio, la A.E.N. recibié la notifi-
cacién de Presidencia del Gobierno, del recurso
interpuesto por el Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Médicos, contra el Real Decreto de Espe-
cializacién en Psicologia Clinica. Dada la impor-
fancia del tema, la Asociacion se ha personado
como parte implicada en el procedimiento conten-
cioso-administrativo.

Aungue el asunto en principio parecia grave, el
Consejo General ya ha interpuesto ofro recurso de
similares caracteristicas, contra el Decrefo que regu-
la el titulo de técnico superior en imagen para el
diagnéstico, sobre el que el Tribunal Supremo ha
fallado en contra. Por lo que parece que ya hay
jurisprudencia previa al respecto. Junio con la
AEN. se han personado también la Asociacién
Espafiola de Psicologia Cinica y Psicopatologia y la

ANPIR Y LA UNIDAD DE TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
DEL HOSPITAL NINO JESUS DE MADRID

Muy sefior mio:

ANPIR ha tenido conocimiento que en la Unidad
de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) del
Hospital Nifio Jests de Madrid, una de las de refe-
rencia en Espafia, un numeroso grupo de volunta-
rios (licenciados en Psicologia en situacién actual de
desempleo) junto con alumnos de Master vienen
desarrollando tareas y funciones profesionales en el
tratamiento de las familias y pacientes con TCA, que
exceden a las permitidas por la ley de Voluntariado
y a los convenios de formacién entre Instituciones
Sanitarias y Universidades.

ANPIR entiende que los TCA son “enfermedades
muy serias, con una fuerte fendencia a la cronifica-
cién y a la muerte en algunos casos y que dejan una
estela de distuncionalidad en quienes los squen asf
como en la familia” (Morandé, 1995). Por ello y sin
entrar a considerar aspectos que competen exclusi-
vamente a la organizacién interna del Hospital y de
la Unidad de TCA, ANPIR quiere expresar lo
siguiente:

- Dada la complejidad de los TCA su abordaje
debe ser realizado por equipos terapéuticos multi-

Asociacién Nacional de Psicélogos Internos Resi-
dentes (ANPIR).

Segin nos han informado, quien fiene que
defender el Decreto en primera instancia es el
Ministerio de Sanidad, ya que estd aprobado por la
Administracién con tqusc]us consuﬁcs y asesora-
mientos correspondientes. Las Asociaciones acom-
pafian a la Administracién como partes implicadas.

Estamos a la espera de que se acabe el plazo de
presentacion en el procedimiento, de instituciones y
asociaciones, para conocer la formalizacién de la
demanda. De momento no hay mds noticias.

Unicamente, os informamos de que dos asocia-
ciones gallegas de psicélogos del dmbito privado
han inferpuesto también recursos. Dado que son
grupos pequefios, la A.E.N. sélo se ha personado
en el que parecia mds importante.

M° Luz Ibanez Indurria
SSM Getafe

profesionales, debidamente formados y especiali-
zados, segin establece la normativa del Ministerio
de Sanidad, en la evaluacién y tratamiento de
dichos trastornos.

- Dada la tendencia a la cronificacién de los TCA

la importancia de la relacién entre los pacientes y
L’)s profesionales encargados de su tratamiento,
pensamos que una correcta afencién de estos tras-
tornos requiere ineludiblemente la formacién de
equipos terapéuticos estables, es decir, donde la
continuidad en el tiempo fanto de los miembros del
equipo como de la relacién terapeuta concreto-
paciente concreto esté garantizada.

- Dadas las posibles implicaciones legales que
puedan derivarse de los riesgos asociados a la
préctica clinica diaria en el tratamiento de estos
trastornos, pensamos que las personas encargadas
del trafamiento deben tener formacién y capacidad
legal suficiente y adecuada para hacer Eenre a
posibles contingencias juridicas que aludan a la
Res onsabiljrdag sobre los cuidados y tratamientos
de E)s pacientes.

- Creemos que es fundamental que las Institucio-
nes Sanifarias, en este caso la Unidad de TCA del
Hospital Nifio Jests, ofrezcan espacios de docencia
donde los futuros profesionales puedan formarse
adecuadamente al lado de profesionales en ejerci-




38

CARTAS ; | AMSM NVIERNO 99

cio, que ejerzan labores propias de tutoria y super-
visién. Dicha formacién especializada debe garan-
tizar tantc los objetivos de calidad de la formacién
a los futuros profesionales como el derecho de cual-
quier paciente a ser tratado correctomente y sin
menoscabo de calidad. En nuestro pais estdn esta-
blecidos desde hace algunos afios sistemas de for-
macién tanto para esfugicm’res de licenciatura como
de postgrado y formacién especializada para médi-
cos y psicologos que regulan convenientemente
aspectos como la responsabilidad legal de la per-
sona en formacién asi como sus competencias y
limites de actuacién profesional.

Por fodo ello, ANPIR entiende que un tratamien-
to correcto, suficiente y de calidad tanto a las fami-
lias como a las personas con un TCA sélo puede
ofertarse desde equipos terapéuticos multiprofesio-
nales estables, acreditados convenientemente, con

HABER VIVIDO CON MIKEL

Mikel Castafieda, Jefe de los Servicios de Salud
Mental del distrito de Alcald murié en accidente de
circulacién el pasado dia 12 de diciembre, cuando se
dirigia a presentar una comunicacién en un congreso.

Probuﬁlemen’re coincidi con Mikel en aquellas
sesiones interhospitalarias en las que Joaquin San-
todomingo consiguié que nos reunieramos, a prin-
cipios de los 80, los residentes de Psiquiatria de
todos los hospitales Madrid. A esta actividad
acudiamos, junfos pero no revueltos, residentes que
inicidbamos nuestra formacidn en versiones distan-
tes y divergentes de una disciplina que se estaba
practicando entonces en concfi)ciones de atraso y
que disponia a iniciar un proceso de fransformacién
que hagria de hacernos cuestionar a todos nuestras
cerfezas y prejuicios de origen. Pero, enfonces, ain
anclados en éstos, los pertenecientes a cada uno de
estos grupos nos mEréEqmos con curiosidad y con
recelo, como desde ambos lados de un abismo,
intentando averiguar sin preguntar, los fitulos de os
libros —desconocidos en la otra orilla- que nos veia-
mos transportar bajo el brazo. Yo me encontraba
entre los que habiamos optado por incorporarnos a
las instituciones manicomiales que adn concentra-

capacidad legal reconocida para afrontar los ries-
gos en el fratamiento, donde el nimero de personas
vinculadas no contractualmente al equipo de la Uni-
dad de TCA (estudiantes de licenciatura y de post-
grado en précticas) no exceda al nimero de profe-
sionales que la Unidad de TCA del Hospital Nifio
Jesus tenga en plantilla. Igualmente estas personas
deben ser tutorizadas y supervisadas ya que enten-
demos que de esta manera es como se garantizan
los derechos de los pacientes (meta que debe guiar
el quehacer terapéutico) y de las personas en for-
macion.

Sin més, y quedando a su disposicién, le saluda
atentamente:

Antonio Javier Palacios Ruiz
Presidente de ANPIR (Asociacién Nacional
de Psicélogos Internos Residentes)

ban la atencién a los pacientes graves y que esta-
ban iniciando, con torpeza pero con esperanza su
proceso de reforma. Mikel, habia preferido hacerlo
en los servicios que, al calor de los grandes hospi-
tales generales contruidos al final del franquismo,
pretendian desarrollar una versién de la disciplina
medicalizada y no confaminada por la miseria ma-
nicomial. Mikel era dos promociones menor que yo.
Hemos hablado muchas veces de esas reuniones y
de las respectivas visiones de aquellos dos grupos
de futuros psiquiatras. Pero ninguno guardaba un
recuerdo invidualizado del ofro.

El Madrid psiquidtrico fue durante muchos afios
un conjunto de compartimentos estancos. Al termi-
nar la residencia Mikel trabajé en el Plan Regional
de Drogas y en el Hospital Provincial (hoy Gregorio
Marafién), y yo en Hortaleza y Leganés. Probable-
mente nunca coincidimos. Nos encontramos de nue-
vo -y para siempre— cuando, al haber terminado su
contrato en el Provincial, Mikel se presenté a una
convocatoria de plazas interinas de la Comunidad
de Madrid en cuyo tribunal estaba yo porque habia
una de Alcald. Habia més plazas que candidatos
~entonces sucedian estas cosas. Mikj quiso escoger
una plaza de Leganés porque pensé le iba a per-
mitir trabajar en el hospital. Coh la ayuda de Ma-
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nuel Desviat le convenci en un pasillo de que no lo
hiciera porque aquella plaza era parg rrgLajar en
el centro de salud mental de Fuenlabrada. Por la
informacién que constaba en sy curriculum (Mikel
era aln més parco en palabras cuando se expresa-
ba por escrito) yo sabia que habia hecho lo resi-
dencia en el Ramén y Cajal, que habia trabajado
con drogodependientes Y que tenia inscrita una tesis
para desarrollar, bajo Ta direccion de Juan José
Lépez-Ibor, las conclusiones de algin trabajo sobre
un modelo de mania en monos. Tardé meses en
enterarme de que fenia formacisn psicoanalitica,
que, en este terreno, habia hecho uno de los reco.
rridos mds personales, mas abiertos (3Qué no lee-
ria y a qué no sabria extraerle algo dtil Mikel2) y
mds informados que conozco Y que, en lugar de
disociarse en dos précticas inconexas (antidepresi-
vos por la mafiang, inferpretacién genética de g
fransferencia por la tarde) habig sido capaz de
hacer que esa formacisn fecundarg esa su préctica
clinica poblica, tan bien asentada, por ofro Edo, en
sus s6lidos y siempre actualizados conocimientos de
la psiquiatria de gcse biolégica.

Lo primero que hizo Mikel cuando le propuse
que se hiciera cargo de Ig efatura del Centro de
Salud Mental de Aleald fue proponerme a ofra per-
sona que, como él decfc, tuviera "mads que ver con
estas cosas comunitarias vuestras”. Tiempo antes
Mikel se habia ofrecido voluntario para acreditar
unas horas de frabaijo en la inerconsulta del Hospi-
tal Principe de Asturias, com atibilizéndolas con sy
frabajo en el centro de saﬁ;d mental de Alcald.
Mikel cuidé ese contacto con el mundo de los hos-
pitales y de la medicina somdtica, Cuando se hizo
incompatible con su labor como responsable del
ceniro de salud mental, le costs dejarlo. Yo creo que
le costé hacerse a la idea de que iba a centrar sy
préctica en un recurso no hospitalario.

Pero se hizo a I idea. por su condician de psicoa-
nalista no le costé sentirse motivado por el desafio
que supone esa patologia que los ignorantes llaman
menor. Y con esa capacidad envigiable que Mikel
fenia para aprender y para pensar por su cuenta,
tardé Poco en convertirse en un maestro en | poten-
ciacion y el uso de los recursos comunitarios de reha-

ilitacién, cuidados y dpoyo, en sacar lo mejor de
facultativos enfermeros, trabajadores socidles y ad-
ministrativos y conseguir que los pacientes graves y

crénicos de Alcald extrajeran fodo lo posible de clubs

sociales, pisos protegidos, residencias, programas de

reahabilitacién, huerfos de ocio, actividades de ocio

y tiempo libre o asociaciones de allegados. De ello

da cuanta el henchido censo de crénicos B/ el précti-
iz

camente nulo uso de recursos de hospitalizacién de
media o larga estancia del distrito de Alcalg,

Mikel (el del modelo de manig en monos) se con-
virti en la voz de lo comunitario y de |q perspecti-
va global de la red de servicios d);e! drea sanitaria
en la Comisién de Asistencia del Areq 3. Proyects
el sistema —que desarrollaremos de catdlogo de
Prestaciones para la red, aports las mds ingeniosas
soluciones para el manejo conjunto con los jueces
de los problemas de comportamiento de las perso-
nas con trastornos de la personalidad, Y, sobre
todo, aports calma, mucha calma y un saber mirar

esde cierta distancia para ganar perspectiva que
nos vino muy bien.

Durante este periodo coincidi con Mikel en
empresas variopintas en las que siempre dejé una
importfante huelﬁl personal. Asi sucedié con su colg-
boracién con Psiquiatria Poblica Y, sobre todo, en
Médicos del Mundo, donde colabors en el Progra-
ma de Salud Mental en Bosnia y con el grupo de
trabajo sobre cuidado de cuidad);res.

Pero si tuviera que escoger un papel en el que
me ha sido particularmente agradable compartir
fareas con Mikel seria, sin duda, el de formador No
s6lo porque esas clases precisas y ajustadas, pero
cdlidas y atractivas que Mikel impartia, son inolvi-
dables, sino, sobre todo, porque Mikel supo acom-
pafar guiando, como nadie, a muchas promocio-
nes de residentes, que luego han seguido trayecto-
rias muy diversas pero en los que no es dificil ras-
trear la huella de Mikel,

Por eso de Mikel nos queda, sobre todo Io que
aprendimos. Lo que aprendieron los que tienen la
suerte de haber sido sus discipulos y lo que opren-
dimos aquellos a quienes, sin serlo oficialmente, nos
obligé a dinamitar Prejuicios y a dejar que nuestro
Pensamiento se guiara por lo acostumbrado. Como
quien no quiere la cosa; sonriendo; y haciéndose
querer.

Alberto Fernéndez Liria
Coordinador de Salud Mental del Area 3
de Madrid
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SOLICITUD DE INGRESO EN LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA
(Y en la Asociacion Madrilena de Salud Mental)

profesional de la Salud Mental, con titulo de ...
que desempefia en {Centro de trabajo) ...

y con domicilio n ...
Poblacién ....... e B PAS  T EPr oVt R e B
g ST e M e e b e SRR, ol el 5 R T on EE T R M e B K N e

Solicita:

Su ingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la AMSM, para lo cual es propuesto por los Miem-
bros:

(Firma de los dos miembros)

Firma:

ECiOHC St T e/ S e oot 1O 2O W[ |

Esta solicitud deberé ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asociacién.
La suscripcién de la Revista esté incluida en la cuota de Asociado.

GBS .t o A S IE T It Wil NS ol T ot o1 oW 011 S o
Bl feCEion I S —
Banco/Caja de Ahorros ..
Socorsal siod e Tt el b AU L A LD et A R e L S e
BT oo B NS e kSt (il [ o ) EEEANC © M PR ) S ol S N RIS ] s St AN g =T T B e
PobladsawR =R Sy o O S i) I SN o o e o -l Ao DO o ey e O 5o

Muy Sres. Mios:

les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros
N2 e €] imiporte de la suscripcién anual a la Revista de la Asociacién Espafiola de
Neuropsiquiatria.

Firma:

Banco/Cajn de Ahoras: s rer i SO e sl i w5 8 0= st ol o o oy e e o
Sacorsal o noe
Cuenta n.® ...
PobltreiBn . v T T Rt e el Sl ) ot T

Muy Sres. Mios:

Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Cuenta de Ahorros n.° el importe
de la cuota de la Asociacién Espaiola de Neuropsiquiatria.

Poblation) it diiiad bl e S L il SPiES L ORGee
Firma:

Enviar solicitud a: AEN. Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria. C./ Villanueva 11- 3°, 28001 Madrid




