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Bienvenido Mr Marshall cuenta la historia de un pueblo mesetario al que
tras décadas de retraso y abandono les anuncian la llegada de los america-
nos y sus planes de desarrollo. Las expectativas de cambio generan entre
los habitantes discusiones cargadas de esperanzas, suefios y temores. Se
constituyen comisiones para preparar el acontecimiento, aparece un asesor
de festejos con gran experiencia en el extranjero, y el alcalde visita todos
los rincones para conocer las inquietudes de su pueblo. De pronto se anun-
cia la llegada, pero todo resulta una falsa alarma producto de los nervios.
Todavia hay que esperar. Cada uno suefia con lo que le tocard. En la plaza
del pueblo el secretario del alcalde registra las peticiones de cada habitan-
te: una vaca, un tractor, una maquina de coser. Se preparan canciones y
discursos. Y finalmente llegan los americanos... y pasan sin detenerse. Los
cambios tendrdn que esperar.

El pasado mes de Diciembre fue presentado, en la Real Casa de Correos

- de la Puerta del Sol, el Plan Marshall de Salud Mental para la Comunidad

de Madrid, en un acto que conviene recordar y leer entre lineas por su
carga simbdlica. Hay que reconocer que la presentacién fue efectista con
adhesiones del extranjero y todo. En el aperitivo, mientras degustdbamos
jamén de pata negra y queso parmesano, pudimos ver algunas de esas
extraias parejas que solo se ven en este tipo de actos o en los tribunales
hablando como si tal cosa. Unos recordaban sus viejos tiempos en los s6ta-
nos del edificio y otros como, mientras tanto, preparaban ya sus céitedras.
Lidiaron siete toros, siete, todos de los de la ganaderia de los catedraticos
y ninguno de la de los del sétano. Y eso que los toros del sétano llevaban
muchos afos entrendndose con editoriales, propuestas, proyectos vy traba-
jos. Pero no tenian los cuernos afeitados para la ocasion. La primera lec-
cidon que aprendimos fue que la Salud Mental en época preelectoral inte-
resa a los politicos. Por alguna época se empieza. La segunda que, en este
nuevo Supermercado de la Sanidad que nos quieren implantar, “marketing
son amores y no buenas razones”. Y en esto del marketing se han esforza-
do. La leccién mds importante la impartié, como no. el Profesor (el de
aqui, porque el traido de Suiza no sabia donde le habian metido) que
“representaba” al conjunto de los profesionales “consensuados”. Los que
pensaron que habia confundido el acto de presentacion con el entierro de
la sardina por su disfraz de psiquiatra moderno y comunitario se equivo-
caron. La metamorfosis es real como se vio en su exposicién. La clase
magistral versaba sobre el fin de la historia: “en este pais habia dos formas
de entender la Salud Mental (;dijo Salud Mental?), una con un modelo
médico ;7 y centrada en el hospital y otra (sin modelo) preocupada por la
rehabilitacion y la integracién de los pacientes. Por fin, y gracias a este




Plan, las dos se integraban en un tinico proyecto”. Le falto parafrasear al Rey Sol y decir aquello de “la integra-
cion soy Yo”. El resto de oradores insistieron en lo de la participacién de los profesionales (en cada intervencién
se aumentaba el niimero en unas decenas) y en lo del consenso en la elaboracién del Plan, lo que evidenciaba una
vez mds como el marketing puede transformar en un producto vendible un enorme fraude. El Consejero de
Sanidad, el Sefior Contexto, dio muestras de ser un consumado escapista, alumno aventajado de Houdini, pues en
ningdn momento explico como los Principios Generales del Plan de Salud Mental (PSM) (universalidad, equidad,
territorializacién, integracién) se pueden mantener si la logica del contexto normativo de la LOSCAM se lleva
hasta sus tltimas consecuencias. No es de extrafiar, que ante este panorama, el representante de la familias se abs-
tuviera de alzar la mds minima critica y tirara por la calle del medio pidiendo dinero para crear una Fundacién.
Cogi6 el testigo el Presidente, que se mostré encantado con el proyecto, porque la familia y la integracion es lo
mds importante, a pesar de que las politicas sociales de los tltimos afios parezcan lo contrario. Todo consenso y
unos aplausos.”

A la salida del acto, embriagados por la posthistoria, nos encontramos al conejo de la suerte que pregunté ;qué
hay de nuevo, viejo? Y al final resulté la pregunta del millon. ;Qué se puede esperar de este PSM? ; Qué cambios
propone? En este nimero del Boletin intentamos responder al conejo. Presentamos un documento elaborado a par-
tir de las reuniones del Grupo de trabajo de la AMSM sobre el PSM al que hemos afiadido los comentarios reci-
bidos en el debate organizado el pasado mes de Abril junto con la Asociacién Madrilefia de Rehabilitacién
Psicosocial y la Asociacién Madrilefia de Administraciones Sanitarias. Es un documento que recorre el PSM capi-
tulo por capitulo, complementando al que publicamos en el anterior Boletin sobre el borrador que circulaba.
Agradecemos a todos los participantes porque los Planes de Salud no son textos precisamente amenos de leer y
para éste, con 50 paginas de andlisis que no analiza y otras 50 de objetivos que no se objetivan, hemos necesita-
do una trilladora aseciativa que pudiera separa el grano de la paja. Porque hay mucha paja. Este PSM, que como
seflalamos en el documento no puede considerarse un auténtico Plan de Salud, sino una mezcla de catalogo de
intenciones vy propuestas concretas, tiene tal ambigiiedad que puede tener multiples interpretaciones. La nuestra
es una mds, que saliéndose de la fagocitosis del consenso, intenta que las ramas no nos impidan ver el bosque.
;Y que hay de nuevo, viejo? Pues mucho de viejo en lo nuevo. E1 PSM llega al final de una legislatura, en el arran-
que de una nueva ley sanitaria y en medio de un proceso nada claro de transferencias. Es decir llega en un momen-
to de tremenda confusion e incertidumbre en la sanidad madrilefia. ;Y en medio de esta confusién es posible pla-
nificar a cinco afios vista?, ;no hubiera sido mejor algo més modesto, pero mds claro? Este es el verdadero talén
de Aquiles del PSM, lo que explica que se haya quedado en un quiere y no puedo. Escrito en un futuro indefini-
do el objetivo del plan parece elaborar el plan.: “se estudiaran las necesidades (por ejemplo consultando las agen-
das para los datos epidemioldgicos); se disefiard un nuevo sistema de registro de casos; se estudiard hacer un cata-
logo de prestaciones; se integrardn o no las dos principales empresas piblicas dependiendo de lo que se decida;
se elaborarédn protocolos y guias de actuacion de casi todo (excepto para los problemas de fe)”. Este exceso pro-
tocolario, esta ambicién por abarcar todo sin un andlisis adecuado de las necesidades nos sume en una mayor
incertidumbre. Porque ;cuales son las actuaciones prioritarias del PSM? ;hay alguien que tenga la respuesta? En
estos tiempos de desasosiego nos hubiéramos conformado con alge mds sencillo; 1éase: “esto son los problemas
prioritarios que hemos detectado, vamos a crear estos recursos, con este dinero, que se distribuird de esta mane-
ra, v se realizard en estos sitios, con este compromiso temporal y que evaluaremos de esta manera”. Nada de esto
hay. Quizds algo se sepa, pero no viene en el PSM. Es evidente que se crearan recursos (era dificil no hacerlo des-
pués de una década perdida), pero con un cambio en la Consejeria, y con un Departamento, transformado en
Oficina, sin funciones claras (no sabemos quién controlard el dinero) y con los responsables en desbandada ;se
mantendrd la financiacién extraordinaria? ;Y como sabemos si es tan extraordinaria la financiacion si no conoce-
mos los presupuestos de los que partiamos? Es necesario elaborar un protocolo para saber cudles de estos inte-
rrogantes son pertinentes ¥ cudles son fruto de la ansiedad confusional. Protocolicemos.

Hay algo que si queda claro. El principal objetivo del PSM no es la salud mental de la poblacidn sino resolver los
problemas organizativo-burocritico de la red que hasta ahora nadie ha podido resolver. La atencidn sanitaria en
general y la Salud Mental en particular se han hecho progresivamente mis complejas en las dltimas décadas, con
una estructura en red que no encaja facilmente en organizaciones jerdrquicas simples. Aspectos como la promo-




cién y pre\?encién de enfermedades, la continuidad de cuidados, la rehabilitacién, la interrelacion entre distintas
especialidades y niveles asistenciales, la vinculacion entre los recursos estrictamente sanitarios, los sociosanita-
rios y los servicios sociales, 1a participacién de los usuarios v las familias, etc.., son los retos a los que nos enfren-
tamos desde hace tiempo. Para poder dar una adecuada respuesta necesitamos un ejercicio de creatividad e inno-
vacion., diseflar estructuras de gestién publicas para una red integrada de recursos en territorios definidos. Sin
embargo la respuesta del PSM es mds de 1o mismo. Todo cambia para seguir igual. Sanciona lo que ya existia y
el traje comunitario se le queda corto y se le ven las vergiienzas.

En primer lugar es lamentable que no haya podido haber un acuerdo entre la Consejeria de Sanidad y la Consejeria
de Servicios Sociales para sacar un Plan conjunto (de la Agencia Antidroga ya ni hablamos). La existencia de dos
planes, el sanitario vy el recién aprobado Plan de Atencidn Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y
Cronica 2003- 2007 de la Consejeria de Servicios Sociales confirman que las cosas seguirdn como hasta ahora:
cada uno por su lado, con un modelo de coordinacién, que no de verdadera integracion, y que funcionard mejor o
peor en cada Area dependiendo de la voluntad de los implicados. Nada nuevo por aqui, viejo.

En segundo lugar, respecto al trozo de tarta sanitario, aunque se hable de nueva organizacién lo tinico que se hace
es sancionar con descaro lo que se venfa gestando. Y decimos con descaro, porque el nuevo nombre de los servi-
cios, Servicios de Psiquiatrfa y Salud Mental de Area lo dice todo. Por aqui se les ve el derecho. A su entender la
atencion en Salud Mental no es un conjunto de pricticas en la que se incluyen distintas disciplinas, entre ellas la
psiquiatria, sino otra cosa que se une con una coﬁjuncién porque no tienen mas remedio. La traduccién de todo
esto es un diseno de gestion caracterizado por una integracién de una pequefla parte de los dispositivos de la red
(Centros de Salud Mental, Unidades de hospitalizacién breve y algunos Hospitales de Dia ) en la Gerencia de
Atencion Especializada de cada hospital siguiendo el obsoleto modelo jerdrquico del antiguo INSALUD. Dios nos
pille confesados con las gerencias hospitalarias y con muchos de los Jefes de Servicio, que poco entienden de la
complejidad de nuestra tarea. Eso si, nos protocolizaran hasta la agenda. El resto de dispositivos, por aqui se les
ve el izquierdo, para los enfermos més graves continuaran dependiendo de la Oficina directamente, incrementdn-
dose las camas en los Hospitales Psiquidtricos piiblicos y concertados existentes. ;No es esto lo de siempre?

Y en tercer lugar y dltimo. Mientras que las relaciones Atencidn Primaria no han merecido demasiado interés al
PSM (debe ser que la estrategia de los vasos comunicantes todavia funciona bien para regular el flujo de pacien-
tes), al menos parece que en cuanto politica de recursos humanos la Consejeria, de momento, sigue apostando por
la Biodiversidad. No solo porque se continuard con politicas de proteccién de los distintos ecosistemas laborales
de los profesionales, sino que se repoblara con nuevas especies concertadas.

Nada por aqui, nada por alld ¥ todo podria continuar igual. Con este PSM crecerdn los recursos con la primave-
ra, esta o la siguiente, en este campo o en este otro, pero los métodos de cultivo serdn los mismos. Si no se reme-
dia el Plan Marshall de Salud Mental nos dejara dentro de cinco afios con los mismos problemas y la autocritica
aparacada ensayando aquello de “americanos os recibimos con alegria™.

Ivan de la Mata Rui




INTRODUCCION

La relacion entre médicos e industria farmacéutica es tan
estrecha que a muchos profesionales sanitarios les sor-
prende saber que hay médicos que no reciben a los dele-
gados de dicha industria. No recibirlos significa, hoy,
verse privado de gran parte de las actividades que se
consideran “normales” por la profesion médica: no hay
regalos, ni grandes ni pequefios, no hay invitaciones a
cenas y saraos, no hay conferencias, no hay viajes, no
hay congresos, no hay “ligas”, no hay asociaciones, no
hay financiacion de investigacién, no hay publicaciones,
no hay cursos,... jno hay nada de nada! (de una nada
muy inidtil, todo hay que decirlo). Es Espafia quiz4 no
seamos ni el uno por mil, pero en el Reino Unido hasta
el diez por ciento de los médicos generales no reciben a
los delegados'. No es una cuestion personal contra una
digna profesién, sino una opcién de busqueda de otra
alternativa que no sea la abduccién por la industria far-
macéutica. Como corolario, la Ley permite la prescrip-
cién de principios activos, por lo que lo 14gico es pres-
cribir tal cual, segiin se estudia en libros y articulos, sin
tener que ser adoctrinado, sin necesitar memorizar ni
emplear “marcas de fantasia” cuya simpleza causa, a
veces, vergiienza ajena.

No es utilizar genéricos, que en Espafia es poco més que
el reconocimiento por el Gobierno de su falta de politica
farmacéutica’, con genéricos més costosos que los medi-
camentos de marca. Se trata de prescribir por principio
activo, por la denominacién comiin internacional, sin
tener que afiadir el infamante EFG (especialidad farma-
céutica genérica). Da idea de las carencias nacionales en
politica farmacéutica el que un Presidente Ejecutivo del
extinto Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) dic-
tara una circular imposible de cumplir, la 8/96, pues fue
boicoteada y anulada de facto por sus propios farmacéu-
ticos funcionarios, y por los especialistas, en la que
constaba verbatim “Asi mismo, el médico especialista

hospitalario hard constar en su informe clinico la reco-
mendacion farmacoterapéutica, con mencién expresa
del tratamiento farmacoldgico, duracién y posologia del
mismo, bajo denominacién comiin internacional o deno-
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minacion oficial espafiola™.

:CUAL ES LA OBLIGACION DEL MEDICO?

La obligacion del médico es curar cuando es posible, vy,
siempre, aliviar y consolar al paciente y a sus familia-
res. Para ello el principio bdsico es el antiguo y renom-
brado primum non nocere. Si no queremos dafiar
hemos de ser muy cuidadosos en nuestras actuaciones
¥ muy respetuosos con la historia natural de la enfer-
medad, y con el paciente.

La sociedad delega en el médico desde el poder certifi-
car salud al poder de certificar muerte, y espera que el
médico utilice apropiadamente esos poderes. Respecto
a los medicamentos, la sociedad supone que el médico
conoce los que prescribe, que ha leido las fichas técni-
cas, que ha comparado entre medicamentos parecidos, y
que utiliza los de demostrada eficacia (demostrada en
ensayos clinicos, si los hay), y los que se adaptan a la
peculiar forma de padecer del enfermo concreto. Es
decir, el paciente espera que el médico sea su “agente”,
y que decida como decidiria el mismo si tuviera los
conocimientos del médico, lo que supone elegir la me-
Jjor opcién para el paciente concreto, con su enfermedad
y su sufrimiento, su cultura y su situacion social. No es
facil cumplir estos requisitos minimos, y menos si se
delega la adquisicién de la informacién sobre medica-
mentos en la industria farmacéutica.

El objetivo de la industria farmacéutica es generar benefi-
cios para sus accionistas, no generar salud. Para producir
beneficios se ha especializado en el drea de medicamen-
tos y, puesto que tiene afdn de pervivencia, trata de pro-
ducir medicamentos que resuelvan problemas de salud.
Generalmente, pero no siempre, lo que es bueno para la




industria farmacéutica es bueno para el paciente. El exce-
sivo afan de beneficios, la codicia, provoca efectos ines-
perados, como la mentira, lo que puede perjudicar la salud
del paciente. Por ejemplo, desde hace afios, y hasta la
fecha, se ha demostrado que los laboratorios tienen difi-
cultades para demostrar sus afirmaciones publicitarias con
pruebas cientificas. Por ejemplo 1/ Wade y colaboradores,
en 1989°, pidieron a diez laboratorios que apoyasen sus
afirmaciones publicitarias con pruebas; sélo el 46% de las
peticiones obtuvo respuestas relevantes, y el 55% de los
articulos citados procedian de symposia o de revistas sin
revision por pares, 2/ Wilkes y colaboradores, en 1992°,
pidieron la opinién de expertos para que valoran los anun-
cios de medicamentos en diez revistas punteras, y conclu-
yeron que el 44% de los anuncios llevaria a errores en la
prescripcién sin otras fuentes, v que en el 94% no se
seguian las normas de la Agencia del Medicamento de
EE.UU. (FDA), 3/ Keng y Coley, en 1994°, evaluaron las
notas promocionales de los 50 medicamentos mds vendi-
dos en EE.UU., y demostraron que sélo el 46% eran co-
rrectas (las demds, incorrectas o engafiosas), y 4/
Villanueva y colaboradores, en 20027, demostraron gue en
anuncios publicados en las seis mejores revistas espafiolas
las frases de los anuncios de medicamentos no se justifi-
caban por los trabajos que citaban en el 45% de los casos
(en general la frase publicitaria recomendaba el medica-
mento en grupos de pacientes sobre los que no daba
informacion el trabajo citado). Los médicos mantienen
que los anuncios no les influyen, por lo que no se sabe
entonces si la industria farmacéutica es una industria des-
pilfarradora, o actiia de hermanita de la caridad con las
revistas cientificas®. Pero, de hecho se ha demostrado que
los anuncios influyen més que las fuentes cientificas’.

La financiacion llega a influir los ensayos clinicos. Unas
veces a través de la difusion de los mds convenientes'™",
y otros a través de mecanismos sutiles. Asi, si se estudia
el patrocinio de 314 ensayos clinicos publicados en las
mejores revistas cientificas del mundo, se demuestra una
asociacién entre la empresa farmacéutica patrocinadora y
el resultado positivo para el producto de la empresa®.

COMO ACTUALIZAR Y MANTENER

UN CRITERIO PROPIO SOBRE

LA IDONEIDAD DE LOS MEDICAMENTOS?

Si Ia codicia puede provocar una conducta de mentira en
los anuncios y sesgos en los ensayos clinicos, ;cémo
mantenerse al dia en la jungla farmacéutica?. Pues, sobre
todo, sabiendo que no existe tal jungla, pues, la innova-
cién farmacéutica es escasa, y hay poco nuevo y de inte-

rés en el mercado. Lo mds frecuente son medicamentos
nuevos que no aportan nada y que se pueden y deben
ignorar en aras del primum non nocere. Por ejemplo, el
CADIME (Centro Andaluz de Medicamentos) ha demos-
trado que de las novedades terapéuticas aprobadas en
2000, en Espafia, el 67% no aportaba nada nuevo. Sin
embargo, la prescripcién del total de las novedades de ese
afio suponia para Andalucia un coste de 13.500 millones
de pesetas”. Cuando un medicamento recién aprobado no
aporta nada nuevo, lo légico es preguntar quién lo ha
autorizado y a qué cdrcel ird. No aportar nada nuevo sig-
nifica despilfarro y, a veces, peor resultado. Asi, la
reciente autorizacion de la fluoxetina semanal “no aporta
nada nuevo™ en la revisién del CEVIME (el CADIME
vasco) y, ademds, no se ha demostrado claramente equi-
valencia terapéutica ni una mejora del cumplimiento.
Aqui no es una cuestién de precio, pues el coste del tra-
tamiento mensual es el mismo para la presentacion se-
manal que para la diaria; es, pues, sélo una cuestién de
eficacia lo que lleva a recomendar que se continte utili-
zando, cuando se precise, fluoxetina 20 mg al dia".

Para mantenerse al dia se pueden emplear, por ejemplo,
los dos organismos citados, que proporcionan informa-
cién continda, actual, gratis y en espafiol. Sus correos-e
som, respectivamente: cadime@easp.es y cevime-san @ej-
gv.es. Entre las revistas independientes la mejor del mun-
do es la francesa Revue Prescrire, que tiene también ver-
sion en inglés, (www.prescire.org). Hay también organi-
zaciones, independientes como la australiana por un uso
racional del medicamento www.healthyskepticism.org.

CONCLUSION

Hay que ver la relacioén con la industria farmacéutica
como un baile con un puercoespin, y resulta obligado ser
prudente y tomar medidas que hagan transparente dicha
relacion®. De hecho, la mejor recomendacién general es
que al médico no le importara que un tercero (paciente,
Comité de Etica, superior, elc) supiera exactamente su
relacién y compromisos con la industria farmacéutica'.
Si se habla de investigacion, entonces las medidas deben
ser extremas. Sirva para aprender en cabeza ajena la his-
toria de Nancy Olivieri, de la Universidad de Toronto,
Canada, cuya pesadilla no ha terminado todavia; todo por
pretender publicar los resultados negativos de un estudio
financiado por el descubridor de un nuevo medicamento
(deferiprone} de Apotex Inc., para tratar la talasemia".
iEl que paga quiere, muchas veces, resultados favorables
para su productol. Y el que regala (boligrafos, libros,
sedes de asociaciones, cenas, juergas, ordenadores, viajes




con “acompaflante”, congresos y demds) quiere la inicia-
cidn o el reforzamiento de una relacién entre el donante
y el receptor que genera sutiles pero reales obligaciones,
fundamentalmente de correspondencia”, (“el que regala
bien vende si el que recibe lo entiende™). Al preguntarle
a los residentes si crefan que a ellos mismos les influian
los delegados y sus regalos, el 61% respondié que no,
pero al preguntarles si crefan que influfan en los demds
compaileros contestaron “no” el 16% (“yo resisto regalos

y tentaciones como San Antonio, pero los demds son
humanos y blandos, y caen sin resistir”’)*.

Juan Gérvas

Médico de Canencia de la Sierra (Madrid),
Equipo CESCA (Madrid). Visiting Profesor,
Escuela de Salud Piiblica, Universidad Johns
Hopkins, Baltimore, EE.UU. Correo-e:
Jgervasc @meditex.es

BIENESTAR SOCIAL

El modelo de Bienestar se sustenta en principios de
universalidad de los derechos sociales, igualdad de
oportunidades y corresponsabilidad social y, a lo
largo de los dltimos afios, se han ido desarrollando
diferentes planes integrales para diferentes colecti-
vos en situaciéon de discriminacién social: planes
contra la exclusiéon social, planes de mayores, de
igualdad de oportunidades etc.

LOS SERVICIOS SOCIALES

Para entender el Trabajo” Social es imprescindible
diferenciarlo de los Servicios Sociales, regulados a
través de la reciente Ley de Servicios Sociales
11/2003 aprobada en la Asamblea de Madrid y publi-
cada en el B.O.C.M. de 14 de abril del 2003.

La publicacién de dicha Ley deroga la anterior de
junio de 1984 que define los Servicios Sociales como
la prestacidon de servicios al ciudadano mediante un
sistema publico y universal, es decir con acceso de
cualquier ciudadano empadronado en la Comunidad
de Madrid. Dichos Servicios Sociales, se constituyen
como el medio instrumental y organizado de la
accion social.

La Ley de Servicios Sociales de la Comunidad de
Madrid de 6 de junio de 1984, establece por primera
vez en nuestra Comunidad un Sistema Publico de
Servicios Sociales y consolida la funcién del
Trabajador Social como responsable de profesionali-
zar la accidn social y de ser referente de dicho siste-
ma.

Esta Ley gue reconoce unos derechos sociales del

ciudadano, sitda la intervencidn social en dos ambi-

tos definidos: los Servicios Sociales Generales y los

Servicios Sociales Especificos o Especializados.

Los Servicios Sociales Generales definidos como:

* De informacién.

e Cooperacion social.

* De ayuda a domicilio.

* De convivencia.

Los Servicios Sociales Especializados, de atencidn a

colectivos especificos:

 De familia e infancia.

» De la juventud marginada.

e De la tercera edad.

* De minusvdilidos.

¢ De drogadiccion.

= De prevencion de la delincuencia.

 De la mujer.

¢ De los homosexuales.

* De las minorias étnicas.

¢ Otros colectivos marginados, como mendigos y
transeuntes.

e Cualquier otro servicio especializado.

Las competencias de los Servicios Sociales estdn

compartidas entre las Entidades Locales, responsa-

bles de la gestién de prestaciones y equipamientos y

la Comunidad de Madrid como responsable de elabo-

racién de Planes y Programas de los Servicios

Sociales asi como del establecimiento de directrices

de actuacién.

Esta Ley ha permitido la expansion y consolidacidn




del sistema piblico de Servicios Sociales, asi como
el aumento importante de organizaciones de iniciati-
va social en el dmbito de los Servicios Sociales.

Los Servicios Sociales, son uno de los sistemas Pu-
blicos entre los que conforman el Sistema de
Bienestar, como uno mds de los derechos basicos
universales, asi como la Sanidad, la Educacién y el
Sistema de Pensiones.

En estos 25 afios los sistemas mas desarrollados del
Bienestar Social han sido los derechos sociales, refe-
rentes a pensiones, prestaciones por minusvalias,
subsidios por desempleo, que aseguran unos niveles
de renta en situaciones de vejez, invalidez, paro etc,
El Sistema de Servicios Sociales, se puso en funcio-
namiento a través de las Unidades Bésicas de Trabajo
Social (Municipio de Madrid), y en los Centros de
Servicios Sociales Generales en Municipios manco-
munados (20.000 habitantes), segtin el Plan concerta-
do de Prestaciones Basicas de Servicios Socidles de
1987 y mediante un proceso desarrollado por sus pro-
fesionales, los Trabajadores Sociales. El sistema de
intervencion de estos, articula una asistencia que
integra la prevencién y la promocién social, basada
en la idea que toda convivencia de un sujeto tiene
lugar en un contexto y circunstancias determinadas v,
por lo tanto determinan una metodologia de trata-
miento de forma, individual, en grupo y en la comu-
nidad.

LEY DE SERVICIOS SOCIALES 11/2003
La nueva Ley aprobada recientemente el pasado mes
de marzo, supone un avance en la consolidacion de

los derechos sociales de los ciudadanos, y el sistema:

de prestaciones sociales.

En la elaboracion de esta Ley la Consejeria de
Servicios Sociales ha contado con la participacién de
diferentes grupos implicados en la misma, por lo que
el Colegio de Trabajo Social de Madrid, mediante un
grupo de expertos, ha podido contribuir con sus apor-
taciones a que ésta sea mas completa y acorde con el
gjercicio profesional; aunque somos conscientes de
que la Ley no agota el desarrollo del sistema piblico
de Servicios Sociales y, por lo tanto, que es preciso
seguir dando pasos, como la elaboracion del regla-
mente de dicha Ley, la definicién de ratios profesio-
nales, el compromiso de la Comunidad en destinar
presupuestos a los recursos sociales, etc. En definiti-
va, los profesionales del trabajo social propugnamos
el compromiso por la universalidad y garantia de los

derechos y prestaciones sociales en un sistema piibli-
co, identificado por derechos y objetivos no por
poblaciones, aunque se mantengan prestaciones sin-
gulares por colectivos.

La nueva Ley define la oferta de prestaciones y las
tipifica en técnicas, econémicas o materiales y centra
sus actuaciones en los factores de vulnerabilidad o
dependencia. Introduce, a peticion del colectivo de
trabajadores sociales, la figura del trabajador social
de referencia, con la funcién de orientar y acompafiar
a la persona en todo el proceso de intervencién
social, equiparando as{, la figura del trabajador social
en el sistema de Servicios Sociales, a lo que signifi-
ca el médico en el sistema sanitario o el profesor en
el sistema educativo; sin por esto dejar de contemplar
la necesidad, cada vez mds evidente en todos los sis-
temas de proteccion social, de mantener un trabajo
interdisciplinario en los equipos multiprofesionales.
Otra innovacién de la Ley es la incorporacién de la
tarjeta social, que se extenderd a todos los ciudada-
nos, con el fin de que se puedan identificar a s{ mis-
mos, como, potenciales usuarios de los Servicios
Sociales, reforzando el cardcter universal del sistema
publico.

También introduce entre sus prestaciones econdmi-
cas la denominada “cheque-servicio™, prestacién que
ha despertado inquietud en el colectivo, y el compro-
miso del mismo, en mantener un seguimiento especi-
fico para tratar de evitar que dicho cheque sea susti-
tuto de servicio.

La Ley en su articulo 23 define un modelo de inter-
vencién desde un sistema piblico y con un disefio
interdisciplinario y especifica: “Se disefard el tipo de
intervencion adecuada a cada caso, que se formaliza-
rd como programa o proyecto individual, familiar,
grupal o comunitario, con la participacién de los
interesados y de modo que se garantice la coherencia
y continuidad de itinerarios de atencion o insercidn”.
Como trabajadora social de los Servicios de Salud
Mental, me preocupa que en la nueva Ley de servi-
cios sociales, no haga mencién expresa a la coordi-
nacidn con el sistema sanitario.

EL TRABAJO SOCIAL EN SALUD MENTAL

El trabajo social es una intervencién profesional rea-
lizada desde distintos dmbitos de trabajo que pueden
ser Servicios Sociales Generales o Especializados
entre los que estd la Salud Mental.

El Trabajo Social en Salud Mental es un proceso de




relacion con un sujeto o un grupo y en una comuni-
dad para conseguir la utilizacién de los recursos per-
sonales y sociales. El desarrollo personal tiene que
ver con la enfermedad, los sintomas, las circunstan-
cias y el medio social; asi la intervencién no solo
consiste en un proceso de cambio personal sino de
adaptacién a una nueva situacion de vida, tratando de
desarrollar las potencialidades del sujeto, utilizando,
en ocasiones, algtin recurso social como instrumento
para mejorar las dificultades de vivir.

La incorporacién de los trabajadores sociales a los
equipos de Salud Mental Comunitaria desde los co-
mienzos de la Reforma Psiquidtrica en los afios 80,
supuso una aportacion importante al resto de los pro-
fesionales sanitarios, por su estrecha colaboracion
con otros recursos sociales comunitarios y por com-
partir plenamente el objetivo de la Salud Mental
Comunitaria, con el objetivo, desde el Trabajo
Social, de incorporar la Salud Mental a la vida ciu-
dadana y al paciente como vecino de su comunidad,
perceptor de diferentes servicios y ofertas ciudadanas
logrando su consideracidn de ciudadano con derecho
a prestaciones sociales, culturales, de ocio, etc. y
teniendo en cuenta sus diferencias y dificultades.
Después, durante algunos aflos, las miiltiples deman-
das y diversas circunstancias en los equipos, han des-
dibujado en parte las actuaciones del trabajo social
en los equipos de Salud Mental, sin tener en cuenta
las posibilidades terapéuticas de los mismos en los
diferentes dmbitos de actuacidn, el individuo, el
grupo ¥ la comunidad, y en general, se han supedita-
do sus actuaciones a indicaciones de los facultativos,
bajo una concepcion reduccionista del Trabajo Social
como necesidad- recurso.

Para los trabajadores sociales, la intervencion en ira-
bajo social no proviene de una indicacién unilateral,
ya que uno de nuestros principios, es el de la partici-
pacién del propio sujeto en su proyecto de cambio,
implica por lo tanto, una participacién de las dos par-
tes: a) la profesional, que precisa de una valoracién
individual, de las condiciones personales del sujeto,
de su tiempo, circunstancias y momento concreto de
su biograffa y b) un compromiso y una responsabili-
dad del sujeto como dnico protagonista en la mejoria
de su situacion.

El Trabajo Social en los equipos de Salud Mental
tiene una funcién transversal en todos los grupos de
poblacién dependiendo de las dificultades que se
deriven de la Enfermedad Mental pero mas especifi-
camente con la poblacién dependiente de los
Servicios profesionales durante tiempo prolongado, y
la intervencién puede ser puntual en situacién de cri-
sis 0 de seguimiento y mantenimiento de los proce-
sos vitales del paciente y su entorno familiar.

El Trabajo Social es imprescindible en procesos
determinados de seguimiento y tiene sus caracteristi-
cas propias que denominamos “Trabajo Social
Clinico” siendo igualmente importante el seguimien-
to de pacientes o familiares mediante un Trabajo
Social de Grupo, mediante grupos operativos, de
socializacidn, educativos o de ampliacién de redes
sociales y que producen un efecto terapéutico multi-
plicador.

En estos momentos de puesta en marcha del nuevo
modelo sanitario con la equiparacién de la Salud
Mental a la atencién especializada, y en lo que se
refiere al Programa de Actuacidn Sanitaria 2003 del
IMSALUD, donde no se menciona en ningln
momento al Trabajador Social ni el Trabajo Social,
excepto como emisor de informes, y donde se asig-
nan cometidos profesionales propios del Trabajo
Social a otros profesionales ( Programa de Atencién
a Mayores Fragiles v Dependientes), queremos hacer
nuestra llamada de atencién por un lado en nombre
del ciudadano de Madrid, v su derecho a recibir una
atencion Integral, que las leyes regulan y por otro, los
profesionales de Trabajo Social, queremos reclamar
el reconocimiento de nuestra intervencion en el
ambito de la Salud, y el derecho a realizar las presta-
ciones sociales que venimos desempefiando muchos
afios atrds, con la concepcidn sanitaria que contempla
la atencidn Integral del Individuo.

Cristina Alonso Salgado
Trabajadora social CSM de Hortaleza
Vicepresidenta de la AMSM
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INTRODUCCION

El pasado mes de Diciembre se presentd, por fin, el Plan
de Salud Mental de la Comumnidad de Madrid 2003-2008.
Después de 13 afios de vacio (el anterior Plan de
Acciones en Salud Mental se hizo para el periodo 1989-
1991) y una vez realizadas las transferencias, nos con-
gratﬁla que al menos se recupere el interés por planificar
e impulsar la atencion a la Salud Mental en Madrid con

un incremento de las inversiones, intenciones de las que
no dudamos. Ahora bien, a tenor del Plan de Salud
Mental (PSM) publicado, las expectativas que habfa
generado no se han cumplido. Antes de su publicacién
definitiva el grupo de trabajo de la AMSM elabord un
documento (véase el boletin de Invierno 2003 de la
AMSM) analizando los borradores del Plan en el que se
identificaban una serie de omisiones y preocupaciones.




El Plan definitivo no ha variado en su redaccién funda-
mental ni en los contenidos de los borradores que cono-
cifamos. Las cuestiones que plantedbamos siguen, por
tanto, plenamente vigentes.

En este nuevo documento que presentamos se hace un
andlisis mas detallado, capitulo por capitulo, del PSM
definitivo. El objetivo del andlisis es doble. Por un lado
analizar el PSM desde un punto de vista formal y técni-
co, es decir, su adecuacion como directriz planificadora
(més alld de lo que luego se ejecute en la prictica). Por
otro lado pretendemos identificar aquellos elementos del
PSM que pueden oponerse al desarrollo del modelo de
atencion de Salud Mental comunitario tal como es enten-
dido desde nuestra Asociacion.

COMENTARIOS GENERALES

El documento publicado por la Consejeria de Sanidad

bajo el titulo de Plan de Salud Mental de la Comunidad de

Madrid 2003-2008 podria haber sido un buen documento

de partida para la elaboracién de un verdadero plan de

actuacion en Salud Mental. Un documento de partida, que
no un verdadero Plan, porque la planificacién requiere la
identificacion de necesidades de la poblacion y de recur-
sos, objetivos concretos y especificos vinculados a lineas
estratégicas de actuacion, calendario de actuacidn, presu-
puesto e indicadores para su evaluacién. Nada de esto
aparece con claridad. No se trata por tanto de un verdade-
ro plan de salud mental sino un catilogo intenciones,
muchas de ellas positivas, otras dificiles de llevar a la
practica sin cambios en el marco normativo y otras preo-
cupantes que analizaremos con mas detalle. Todo ello con
la promesa de un incremento de la inversién en Salud

Mental, que sin acompafiarse de un presupuesto gue com-

prometa a las siguientes administraciones, queda en un

mero acto de fe. Esto no quiere decir que no se vaya a

invertir en la red de salud mental ni que no se vayan a

crear mds recursos, sino que el texto del PSM no nos per-

mite saber si las promesas de inversién en los proximos
afios son reales ni como va a ser el desarrollo. En concre-
to y como comentarios generales:

* No hay un adecuado andlisis de las necesidades.

» No hay un cronograma ni lineas de actuacién sujetas a
unos indicadores y por tanto evaluable.

* No hay una cartera de servicios o catdlogo de presta-
ciones concreto.

» No se acompafia de una memoria econémica con un
presupuesto concreto, asignado a programas, dispositi-
vos o medidas. Lo Gnico que aparece en el anexo son las
previsiones de financiacién extraordinaria sin desglosar

y sin aclararse si se han aprobado por la Asamblea Re-
gional.

* No permite su monitorizacién ni evaluacién al no
existir un cronograma ni unos indicadores de evalua-
cién,

Ademas no se trata de un PSM integrado puesto que

se presenta simplemente desde la Consejeria de Sa-

nidad y no de forma integrada con el Programa de
atencién Social a personas con Enfermedad Mental

Cronica dependiente de Servicios Sociales (que acaba

de elaborar su propio Plan) ni con la red de atencién a la

drogodependencia, ni aparece la Consejeria de Hacienda
como garante de su financiacion.

También queremos hacer una pequefia reflexién sobre la

participacién en la elaboracidn del PSM. Se insisti6 en el

acto de presentacion del PSM que en su elaboracion habi-
an participado una gran mayoria de profesionales. Esto
requiere una matizacion. En lo que se refiere al Comité

Consultivo Externo en el que participamos en las reunio-

nes, no sentimos que fueran de intercambio de opiniones,

sino de presentacién de lo que ya estaba en marcha. Y

respecto a los grupos de expertos, 16gicamente estos teni-

an un papel de consultores. Hubiera sido elegante que las
conclusiones de los grupos de expertos se hubieran publi-
cado sin modificaciones en los anexos del Plan. En nin-
2in caso creemos que sea legitimo presentar a las perso-
nas que fueron consultadas (Comité asesor de Coordina-
cién Técnica, Comité Consultivo Externo y Grupos de

Expertos) como “participantes en la elaboracién del plan

y desarrollo”. Se podria haber presentado como relacién

de personas y asociaciones consultadas evitando asf cier-

ta sensacion de utilizacién. Una cuestién formal pero im-

portante, porque no hay que olvidar que nos alegra que al

menos se haya hecho un esfuerzo por recabar opiniones

(fueran tenidas en cuenta o no) a diferencia de lo que se

hizo con el abortado plan encargado a una consultora.

A continuacién analizamos el plan capitulo por capitulo

deteniéndonos en aquellos aspectos de mayor trascen-

dencia.

II. ANALISIS DE REALIDAD DE LA ATENCION
PSIQUIATRICA Y SALUD MENTAL

DE MADRID: PUNTO DE PARTIDA

El punto de partida del PSM no es un andlisis de los pro-
blemas de salud de la poblacion, ni de las necesidades y
demandas, ni de los cambios demograficos, ni de los pro-
blemas reales de los usuarios y profesionales. Si no se
parte de un andlisis de problemas y necesidades no se
pueden establecer prioridades, ni fijar obhjetivos ope-




rativos, ni diseflar estrategias, en definitiva no se
* puede llamar Plan de Salud a lo presentado.

El punto de partida es, sin embargo, el analisis de los
aspectos organizativo-burocréticos de la actual red de
Salud Mental. Pues bien, tampoco estos aspectos son
sometidos a una reflexién en profundidad, sino que se
limitan a describir (sin incluir los datos de la Agencia
Antidroga) la organizacién actual, los recursos existen-
tes y algunos de los indicadores asistenciales. Salvo
constatar la falta de integracién de la red con la exis-
tencia de tres redes paralelas con culturas corporativas
propias y condiciones laborales diferenciadas, no hay
una identificacién o un listado de los problemas que se
estin dando en los diferentes recursos asistenciales. Es
decir ni siquiera sobre lo burocritico-organizativo,
objetivo prioritaric del PSM como aparece en su
Justificacion, sabemos lo que el PSM identifica como
problemas a resolver ni tendremos forma de evaluar los
resultados.

IIl. MODELIZACION BASICA DEL PLAN
QUE SE PROPONE DE ATENCION
PSIQUIATRICA Y DE SALUD MENTAL

1. Ubicacion legal y normativa

El marco de referencia regional del PSM es la Ley de
Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid apro-
bada en diciembre de 2001. Como hemos sefialado en an-
teriores documentos creemos que algunos de los princi-
pios bdsicos de la LOSCAM amenazan seriamenie al
modelo piiblico de atencién comunitario en salud mental
que la AMSM defiende. Analizaremos estos principios
en el siguiente punto.

2. Bases conceptuales del modelo de asistencia
psiquidatrica y de salud mental de la Comunidad
de Madrid

" Principios generales del modelo y modelo

de atencion propuesto

Los principios generales del modelo y el modelo de
atencién propuesto se pueden suscribir con algunas
matizaciones importantes. El PSM apuesta por un mo-
delo integral, global, comunitario, interdisciplinar, terri-
torializado, integrado, formando parte del Atencién Es-
pecializada, que persigue la continuidad asistencial, el
desarrollo de un Sistema de Informacién v Evaluacion
homologados y que apuesta por un sistema de Formacién
Continuada adecuado para las necesidades asistenciales y
que priorice la investigacion.

La cuestion de la territorializacion merece un comenta-
rio. En el momento actual nos parece de enorme valor
que el PSM apueste por un modelo territorializado.
Ahora bien, dada la conformacién actual de las 11 Areas
Sanitarias de Madrid, que abarcan grandes zonas geogra-
ficas y poblaciones muy desiguales, no consideramos
adecuado que el Area Sanitaria sea definida como “la
unidad asistencial basica del sistema™. Esta definicién
entrafia el peligro de que determinados programas o
actuaciones bdsicas y recursos que deben dirigirse desde
los Servicios de Salud Mental de Distrito como eje cen-
tral de la asistencia aparezcan como programas de Area
con la excusa de optimizar recursos. Por ejemplo esto
podria suceder con los programas de atencién infanto-
juvenil o los programas de alcoholismo.

Mas adelante, en el apartado IV de Propuesta de Desarro-
llo Estratégico y Lineas de actuacién comentaremos
algunos de los matices mds a estos principios, en concre-
to cémo se va a realizar la integracién en atencion espe-
cializada y las contradicciones que aparecen en la practi-
ca. Ahora nos limitaremos a sefialar como estos
Principios Generales del Modelo se ven amenazados por
el nuevo marco legislativo sanitario de la LOSCAM:

La separacién de las funciones de aseguramiento,
compra y provision tal como viene definida amenazan
el caracter piblico y universal de la asistencia, Ia
equidad y accesibilidad y la concepcién integral del
sistema. La intencién de esta separacion es la introduc-
cion de mecanismos de competencia regulada entre cen-
tros en el sistema sanitario, sustituyendo a los mecanis-
mos de coordinacién como forma de relacion entre los
centros y abrir el sistema sanitario puiblico a una mayor
participacidn de la iniciativa privada.

Esta separacion de funciones se concreta de la siguiente
manera: la funcién de aseguramiento se desarrolla a tra-
vés de las Agencias sanitarias, que en teorfa también tie-
ne la funcion de facilitar al ciudadano la gestion de tra-
mites administrativos relacionados con la Red Sanitaria
de Utilizacion Publica. El papel de las Agencias Sanita-
rias es una de las grandes incognitas de la LOSCAM, pe-
ro abre la puerta a terminar con la territorializacién y a la
derivacion de pacientes al sector privado.

La funcién de compra corresponde al Servicio Madrile-
fio de Salud y en el caso de la Atencién Psiquidtrica y
salud Mental a la Oficina Regional de Coordinacién y
Salud Mental, que serd la encargada de comprar para los
distintos Servicios de Psiquiatria y Salud Mental de cada
Area de aquellos recursos necesarios. Las implicaciones
de esta organizacion asistencial lo analizaremos poste-
riormente.




Finalmente la provisién de servicios a la Red Sanitaria
Unica de Utilizacién Publica (en nuestro caso la Red
Unica de Asistencia Psiquidtrica y de Salud Mental) que
estd “integrada por todos los proveedores sanitarios
publicos y privados que previa acreditacion y concerta-
cién puedan prestar servicio al sistema puiblico” Como se
puede entender no hay una voluntad clara de integrar
las tres redes sanitarias piiblicas en un Gnico or-
ganismo, sino gue se mantendran como hasta ahora
con la posibilidad de una mayor concertacién de ser-
vicios. La esperada integracidén, por mucho que se hable
de ella en el PSM no aparece como un objetivo, al menos
a corto plazo. Por el contrario el sistema de compra de
servicios de la LOSCAM supone el riesgo de {ragmentar
atin mds la red entre diferentes proveedores y una mayor
participacion del sector privado.

Propuesta de Objetivos del Plan de salud Mental
Generales: Los objetivos generales de nuevo son ade-
cuados excepto el de establecer y desarrollar el principio
de separacion de las funciones de compra y provisién de
servicios. Ademds de que no estemos de acuerdo con este
objetivo, que es derivado de la LOSCAM su puesta en
marcha es confusa. Otro tema confuso se refiere al obje-
tivo general de descentralizar la. gestion primero en dreas
y luego en distritos. ;Qué se quiere decir con esto?
Especificos: Los objetivos més controvertidos son la cre-
acién del Area Psiquidtrica de Gestién dentro dela
Atencién Especializada y la organizacién jerdrquica y
funcional. Estos dos temas se analizan posteriormente.
Operativos: Los objetivos operativos no aportan nada a
los objetivos especificos. Plantean como objetivos del
PSM definir acciones que ya deberian estar definidas
como los criterios bésicos de la atencién de nifios y ado-
lescentes, personas mayores, poblaciones especiales y
personas en situacion de riesgo.

El problema central de los objetivos es que no se vin-
culan posteriormente a lineas de accién y actuaciones
gue cuenten con una estimaciéon de recursos, un pre-
supuesto un cronograma para el desarrollo y unos
indicadores de evaluacién.

3. Principios y objetivos de actividades

asistenciales y programas de intervencion

Este punto del PSM es un intento de desarrollar los obje-
tivos anteriores en 17 actividades asistenciales o progra-
mas de intervencion que van desde la hospitalizacion, la
asistencia ambulatoria, los programas de ninos v adoles-
centes, de mayores, la psicoterapia, la continuidad de cui-
dados, la rehabilitacion..., hasta un total de 17. La impre-

sion es que han utilizado los informes de los grupos de
expertos con mas o menos cambios y los han puesto
para poder decir que ha sido un plan participativo.
Esto explica el tono descriptivo de los recursos y que
parezcan mas una serie de recomendaciones y propuestas
de buenas intenciones que un conjunto de objetivos ope-
rativos que aparezcan luego detalladas en las lineas de
actuacién. Es mis, algunas de las propuestas en este
punto son completamente contrarias a las actuaciones
que luego se prevén. Por ejemplo para las Unidades de
hospitalizacion de media y larga estancia se dice que
deben estar ubicadas préximas a las Areas Sanitarias de
referencia para evitar el desarraigo familiar y social, pero
lo que realmente se propone es la apertura de mis camas
en los hospitales psiquidtricos existentes.
Independientemente de las cuestiones de formales es
positivo que el PSM se preocupe de todos estos aspectos.
El problema vuelve a ser el mismo: todo este conjunto
ambicioso de intenciones necesita estar acompafiado de
medidas presupuestarias, incremento de recursos y un
plan de actuacién. _
El analisis de los aspectos mds controvertidos lo hacemos
en el epigrafe IV

IV. PROPUESTA DE DESARROLLO
ESTRATEGICO Y LINEAS DE ACTUACION

Aqui es donde se ve mis claro que es un catdlogo de
intenciones, sin ningtin tipo de compromiso temporal,
remitiendo a un tiempo futuro que desconocemos.

1. Estructuracion general de la sistencia
psiquidtrica y salud mental de la Comunidad
de Madrid

1.1. Modelo organizative y de gestion

El modelo organizativo y de gestion que se plantea en el
plan es uno de los temas mds relevantes del mismo y
merece una lectura detenida. En los Principios Generales
del Modelo se establece que la red de atencién psiquid-
trica y de salud mental debe ser una red integrada. Sin
embargo, el modelo organizativo mantiene en la prac-
tica una red disociada. Por una parte plantea la creacién
de la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental,
que es parte integrante del SERMAS, y que se va a encar-
gar tedricamente de planificar, comprar servicios y distri-
buir recursos econémicos en las distintas dreas sanitarias,
especificamente de las camas de cuidados psiquidtricos
de media y larga duracién, camas y programas especia-
les, hospitales de dia, recursos intermedios de rehabilita-
cidén psicosocial y recursos de soporte social para la inte-




gracion del enfermo mental vy otros servicios que sea pre-
ciso proveer. Por otra la Red Unica de Provisién de
Asistencia Psiquidtrica, dependiente del IMSALUD, se
constituye en cada Area como los Servicios de Psiquia-
tfa y Salud Mental (SPSM) que incluyen exclusivamen-
te los servicios hospitalarios y ambulatorios. Es decir que
la gestion de los recursos para atender a los enfermos
mentales crénicos va aparte del resto y no se esta cre-
ando una red integrada. Ademds, si con el nuevo decre-
to 197/2002 se estdn adscribiendo la mayor parte de los
recursos al IMSALUD con capacidad de comprar seryi-
cios ;hasta donde va a llegar la Oficina del SERMAS y
ddnde va a comenzar la gestidn del IMS?

Otra cuestién importante es cOmo se va a realizar la inte-
gracion en atencion especializada. El modelo organizati-
vo que se propone es la creacién de un Area Clinico- fun-
cional de Asistencia Psiquidtrica dentro de la Gerencia de
atencién especializada de cada Area que gestionarfa y
coordinaria los SPSM (hospitales y Centros de Salud
Mental). Basicamente se trata de un modelo jerar-
quizado, que ignora las especificidades y la compleji-
dad de la red de salud mental. El nombre de Servicios
de Psiquiatria y Salud Mental ya lo dice todo: por un lado
estd la Psiquiatria que va en primer lugar (y debe ser cosa
de médicos importantes, hospitales y pacientes ejempla-
res, dignos de incorporarse a las muestras de los ensayos
clinicos) y por otro la Salud Mental (para los pro-
fesionales de a pie, recursos “comunitarios” y pacientes
menos vistosos). El Jefe del servicio (antiguo coordina-
dor del drea) es la cabeza de esta nueva estructura donde
no se garantiza la participacion democrética de los profe-
sionales de los distintos dispositivos en las decisiones
que se tomen en cada drea. La Comision Asistencial tiene
que trasladar sus temas importantes a la Junta Facultativa
del Hospital, la Comisién de Formacién e Investigacion
también se vincula a las del hospital y se “recomienda”
una Comisién de Rehabilitacion.

Por altimo se establece un Sistema de Coordinacidn de la
Oficina con le Red de Provision con tres comités en el
ambito central y otros tres a nivel regional. Si el plan de
la Oficina es el de ir comprando provision sanitaria a
empresas privadas en forma de conciertos para atender a
los pacientes crénicos, entendemos que la coordinacion
tenga que ser tan compleja.

1.2, Principios de la politica de recursos humanos

En este punto el Plan vuelve a hacer hincapié en la orga-
nizacion de la Gestién del drea sanitaria jerarquizada en
tres niveles: El jefe de Servicio, la hospitalizacién (a
cargo de los actuales Jefes de seccion) y la atencion

ambulatoria (antiguos CSM) a cargo de los antiguos Jefes
de Distrito.

Sobre la politica de Recursos Humanos se explicita el de-
seo de convergencia de los distintos regimenes laborales.
Otras buenas intenciones que se sefialan son el adscribir
al Area los nuevos contratos, proponer perfiles profesio-
nales adecuados y estudiar, en virtud de la LOSCAM la
confluencia del personal del SERMAS con el del IMSA-
LUD. Todas estas buenas intenciones estan inscritas
en unos hechos recientes que da idea de la politica de
recursos humanos que esta llevando a cabo la
Consejeria. Por un lado estdn asistiendo de forma pasi-
va al procesamiento de dos empleados suyos por parte
del Colegio de Médicos por cumplir estrictamente con
las directrices que la Consejeria marca. Por otro lado, los
dltimos movimientos que ha realizado la Comunidad de
Madrid en pos de la “convergencia de los regimenes
laborales™ ha sido conceder a unos facultativos la carrera
profesional, a otros en principio nada y, finalmente el
complemento salarial de exclusividad, a otros el comple-
mento de atencién continuada y todavia quedan algunos
que no cobran nada de todo esto. Hay qué preguntarse
qué credibilidad tienen las buenas intenciones cuando las
medidas concretas que estan llevando a cabo son otras
muy distintas.

1.3. Propuesta de integracion y adecuacion

de las infraestructuras

Otra muestra del catilogo de buenas intenciones pero
;cémo?, jcudndo?, ;cudnto?, ;dénde?

1.4 Integracion funcional de los Centros
Monogrdficos piiblicos

La Ley General de Sanidad proponia el cierre de los ma-
nicomios y la apertura de las unidades de Hospitalizacién
Breve en los Hospitales Generales. El Hospital
Psiquidtrico de Madrid no se cerré pero ademas,
ahora va a contar con nuevas unidades de Hospitaliza-
cién Breve para intervencion en crisis prolongadas. Tam-
bién van a “transformar” camas para rehabilitacion, cui-
dados psiquidtricos prolongados (larga estancia), progra-
mas especiales de inimputables, gerontopsiquiatria y
trastornos de la personalidad y patologia dual.

El Instituto José Germain es una red de servicios de
salud mental que a partir de ahora se va a poder
integrar parcialmente en la Atencion Especializada
hospitalaria y disponer del resto de recursos para la
atencion a la cronicidad de otras dreas del resto de la
comunidad rompiendo esa red integra que existia en el
Area 9.




1.5 Propuesta de coordinacion con organizaciones

e instituciones sinérgicas

Proponen coordinarse hasta con 10 instituciones distintas
lo que como planteamiento es muy positivo especial-
mente con aquellas con las que la relacién era escasa o
nula: instituciones penitenciarias. con la Judicatura, con
la Direccién General de Calidad, con la de Salud
Piblica... El problema es que no deja de plantearse de
forma indefinida en tiempo y actividad. Por otro lado en
la relacion con algunas instituciones se evidencia la
apuesta por un modelo de coordinacion y no de inte-
gracion en la atencion a enfermos mentales crénicos y
a los drogodependientes. _

Este punto de la organizacién acaba con el deseo de
mejorar los sistemas de informacién y con optimizar la
formacion e investigacion. Ambas cosas desde Iuego son
necesarias y esperamos que se ejecuten aungue no se
especifica en ningtin momento el cronograma de las acti-
vidades concretas ni su presupuesto.

2. Propuesta funcional para el paciente
v su familia como centro del sistema

2.1 Definicion de los servicios bdsicos y propuesta

de cartera de servicios

Se definen los dispositivos asistenciales con los que va a
contar la red. Se catalogan los servicios y dispositivos
como “bisicos” (dispositivos especificos de Area) y de
“referencia” (dispositivos que dan cobertura a mas de un
drea). De nuevo se define lo “bdsico” con relacién al
Area con la incertidumbre anteriormente expuesta. Por
ejemplo plantean una diferenciacién entre CRPS y
Centro de Dia lo que nos parece positivo pero no consi-
deran que tenga que haber un CRPS por drea y, al fin y al
cabo, como el resto de recursos para crénicos no quedan
integrados en los SPSM sino coordinados a través de
Servicios Sociales.

Lo que en ningtin caso se concreta es una cartera de
servicios o catidlogo de prestaciones a los enfermos
mentales. Tampoco se menciona ni en este punto ni en
ningtn otro del plan cuiles son las funciones y compe-
tencias de los profesionales de la salud mental. Estos
dos aspectos bdsicos quedan de nuevo sin regular a pesar
de que este Plan era el momento propicio para hacerlo.

2.2 Plan de Calidad de asistencia psiquidtrica

y salud mental -

El plan de calidad se concretard en un Plan especifico de
aplicacion en todo el dmbito de la Comunidad de Madrid

y en los planes de calidad de cada Area. Por tanto lo tini-
co que aparece aqui es un conjunto de buenos propési-
tos planteados en un futuro indefinido. Uno de los me-
dios esenciales para una asistencia de calidad es disponer
de un Sistema de Informacion (que sustituya al registro
de casos) y un soporte tecnoldgico adecuado. No apare-
ce en ningln momento cuando se va a poner en marcha.
La metodologfa que proponen para la politica de Calidad
plantean el establecimiento de procesos protocolizables
clinico-administrativos, clinicos y de hosteleria. Si antes
de poner en marcha estos procesos protocolizables no
se adecuan las plantillas el tiempo dedicado a tareas
burocraticas puede aumentarse considerablemente.

2.3 Facilitar el establecimiento de un sistema

de acreditacion

Se formard un comité de expertos para colaborar con el
Servicio de Evaluacion Sanitaria de la Direccion General
de Calidad en la redaccién de los criterios de acreditacién
que debe afectar a todos los Servicios con independencia
de que la provisidn sea publica o privada. Se entiende la
importancia de este tema si se va extendiendo un mode-
lo de concertacion de servicios (sobre todo en la atencién
a la cronicidad). No aclara las implicaciones que tendrd
esto con los servicios de provisién publica, que a todos
los efectos se equiparan con los proveedores privados.

2.4 Desarrollo del modelo de participacion

de usuarios y familiares

Nos parece también una excelente iniciativa aunque el
Comité Asesor de Asistencia Psiquidtrica y Salud Mental
en el que tienen que participar no tiene calendario de reu-
niones.

3. Lineas de accidn en el drea asistencial

Tedricamente se abordan muchas lineas de accién: hos-
pitalizacidn psiquidtrica, asistencia ambulatoria, atencion
psiquidtrica a nifios y adolescentes, a mayores, con-
tinuidad de cuidados y rehabilitacion, nuevas demandas,
coordinacion con atencién primaria y psiquiatria de enla-
ce, alcoholismo y patologia dual, urgencias y transporte
sanitario, catdstrofes, exclusién social y pacientes con
implicaciones judiciales. En este punto del plan se
esperarian ya medidas concretas programadas en
tiempo, espacio y presupuesto. Las lineas de accion
son, en general, s6lo propuestas e intenciones (promo-
ver, potenciar, mejorar, optimizar...), muchas de ellas
basadas en un modelo comunitario de salud mental y por
lo tanto suscribibles por la AMSM. El tiempo nos dird si




se crean los recursos suficientes para llevarlas a cabo y
como se desarrollaran en el marco que estamos expo-
niendo. No obstante merece la pena sefialar algunos
aspectos preocupantes:

» Optimizacion de la Hospitalizacién Psiquidtrica. No
aparecen las ratios de profesionales necesarios para las
UHB, Unidades Hospitalarias de tratamiento y Rehabi-
litacién y Unidades de Cuidados Psiquiatricos Prolon-
gados. Las UHB de los hospitales psiquiatricos no se
cuestiona y se planea la apertura de otras unidades
para intervencion en pacientes con en crisis prolonga-
das, probablemente para que no congestionen las UHB
de Hospitales Generales y crear asi en algunas Areas
duplicidades que suponen un riesgo de que se seleccio-
nen en estos las patologias mds rentables.

Desarrollo y optimizacion del Programa de Conti-
nuidad de cuidados y Rehabilitacién. Lo que se sefia-
la en el PSM estd pendiente del Plan de atencién
social a Personas con enfermedad mental crénica de
Servicios sociales, que a nuestro juicio se tendria que
haber hecho de forma conjunta. Las tnicas medidas
‘concretas que se sefialan son la apertura de 30 camas
para rehabilitacién en el Psiquidtrico de Madrid y 40
para cuidados psiquidtricos prolongados (residencia-
les). Tampoco parece que se cuestione en algiin mo-
mento las unidades concertadas de este tipo que conti-
nuian creciendo en los dos hospitales de Ciempozuelos.
En cambio si que se abre la posibilidad de fragmentar el
Instituto José Germain.

No hay forma de saber de qué manera se van a asignar
las nuevas plazas a los dispositivos asistenciales.
Asistencia ambulatoria, La estimacién de profesio-
nales que se hace no cumple los requisitos minimos
para una atencién de calidad (ver Cuaderno Técnico
de la AEN) teniendo en cuenta la cantidad de progra-
mas que se definen y que reclaman profesionales con
dedicacion especifica (continuidad de cuidados, psico-
terapia, alcoholismo, mayores, etc..). Ademds no apare-
cen las ratios de trabajadores sociales, terapeutas ocu-
pacionales, auxiliares de enfermeria que estin con rela-
cidn a los recursos y programas que Se supone que ten-
drian que estar ya planificados. De hecho se propone la
creacién de la figura del coordinador de cuidados que
en muchas ocasiones serd un trabajador social sin que
sepamos cudntos se van a crear.

Respecto a la atencién a nifios y adolescentes, el
equipo bisico todavia estd abierto a que atienda a
varios distritos y no se aclara que tenga una dedicacion
total a nifios y adolescentes por lo que los profesionales
pueden seguir atendiendo también a adultos y se ha

planteado una mayor presencia de psiquiatras que de

psicdlogos en estos equipos.
¢ La coordinaciéon con Atencién Primaria, un aspecto
crucial en la asistencia en la asistencia en Salud Mental
para mejorar la deteccién de casos en la comunidad,
enganchar a los mds graves en la atencién especializa-
da, asegurar una continuidad de cuidados... queda rele-
gada en este PSM a dos paginas en las que se la inclu-
ve en el programa de enlace con el resto de las especia-
lidades. Otro ejemplo de cdmo lo comunitario pierde
peso a favar de lo médico-hospitalario.
Optimizacién de la Atencién a pacientes alcohdlicos.
Se considera un programa de Area con un equipo
multidisciplinar sin aclarar si cada Servicio de Salud
Mental de distrito va a contar con un equipo de estas
caracteristicas. Se plantea la creacién de una co-
munidad Terapéutica que dependeria de la Agencia
Antidroga y no de la Red Unica de Psiquiatria y salud
mental. Es decir, el papel de la Agencia antidroga en
esta poblacién no aparece definido.
El modelo planteado para la atencién de pacientes
con patologia dual es un modelo fragmentado al
depender conjuntamente de la Red de Drogas y de
la Red de salud mental que no arregla las importan-
tes carencias en la continuidad de cuidados de estos
pacientes. El problema de fondo y que no se ha atrevi-
do a abordar este PSM es la integracion de la red de dro-
gas y de la red de salud mental. Para resolver este pro-
blema de fondo se plantean la creacion de recursos
especificos, como la creacion de consultas externas en
los hospitales generales para los pacientes mds graves
(psicéticos, bipolares, deterioro cognitivo, trastornos
limites de personalidad...) y que los Centros de Salud
Mental atiendan a los mds leves (trastornos de ansiedad
vy depresiones). Dada la frecuente comorbilidad de con-
sumo de sustancias y trastornos psiquidtricos ;como se
van a seleccionar los pacientes para estas consultas
superespecializadas? (Es este el verdadero espfritu del
Plan? ; Qué lo florido y bonito se trate en el hospital y
que lo leve y farragoso se vaya a los CSM y al Hospital
Psiquidtrico?

CONCLUSIONES

1. La existencia de un nuevo Plan de Salud Mental es ya
en si algo positivo, pues demuestra en los actuales res-
ponsables de Salud Mental un mayor interés en la plani-
ficacion y desarrollo de la atencién. Ahora bien el PSM
debe mejorarse en sus aspectos formales y apostar en su
desarrollo por los principios del modelo comunitario con
el que se identifica.




2. En sus aspectos formales el PSM no cumple los requi-
sitos minimos exigibles a un plan de salud. No hay una
andlisis de necesidades adecuado, no se plantean objeti-
vos concretos que se fraduzean en lineas de actuacion, no
es posible evaluarlo y no se acompafia de una memoria
econdmica.

3. Es un plan estrictamente sanitario, no un PSM integra-
do y elaborado conjuntamente con la Consejeria de
Servicios Sociales.

4. Existen en el PSM una serie de amenazas al modelo
comunitario de atencién en salud mental, algunas deriva-
das de la nueva legislacion sanitaria (LOSCAM) y otras
de propuestas del propio plan:

5. La separacidn de funciones de compra y provisidn de
servicios, tal como se establece, y el modelo de gestién
supone que la llamada Red Unica de atencién Psiquidtri-
ca y de Salud Mental mantener es en la prictica una red
de servicios fragmentada con distintos proveedores en la
que la atencidn a la cronicidad queda disociada del resto
de la atencidn sanitaria.

6. En este mismo sentido 1a politica de recursos humanos
queda pendiente de si se integran las distintas redes puibli-
cas en una misma empresa.

7. Tal como estd disefiada la integracién en la Atencién
Especializada y la nueva organizacién jerdrquica supone
el peligro de volver a un modelo hospitalocéntrico y
medicalizado si no se garantizan mecanismos que tengan
en cuenta las especificidades de la red de salud mental y
la participacién demaocritica del conjunto de dispositivos
del Area.

8. El énfasis puesto en el Area Sanitaria como “‘unidad
asistencial bdsica” compromete el adecuado desarrollo
de los Servicios de Salud Mental de Distrito, que deben
seguir siendo el eje de la atencion.

9. Pese a las buenas palabras, la realidad es que en vez de
cerrarse los hospitales Psiquidtricos y crear Unidades de
Rehabilitacién y de Cuidados cerca de las Areas
Sanitarias se sigue apostando por la apertura de camas en
estos hospitales, tanto para crénicos, patologias especifi-
cas 0 como apoyo para unidades de agudos.

Grupo de Trabajo
sobre el Plan de Salud Mental de la AMSM

Las actividades de promocién de
medicamentos, en- especial la visita
médica, constituyen un vehiculo de
relacion importante entre la indus-
tria farmacéutica y las personas
facultadas para prescribir y dispen-
sar medicamentos, cuyo fin princi-
pal és la trasmision de informacién
y publicidad sobre medicamentos
para promover su prescripeion y dis-
pensacion,

Uno de los objetivos de la Ley 25/
1990, de 20 de diciembre, del
Medicamento, es la promocién del
uso racional del medicamento, dic-

tindose en su desarrollo el Real
Decreto 416/1994, de 25 de junio,
por el que se regula la publicidad
de medicamentos de uso humano.
La Circular Farmacia 1/2000 de la
Direccién General de Sanidad de la
Consejeria de Sanidad de la Comu-
nidad de Madrid, establece normas
generales de aplicacion en esta Co-
munidad de algunos articulos del ci-
tado Real Decreto, respecto a la pu-
blicidad de medicamentos dirigida a
las personas facultadas para prescri-
bir o dispensar medicamentos.

Por otro lado, existen como antece-

dentes la Circular 16/1997, de 7 de
julio, sobre Regulacion de la visita
médica de los representantes de los
laboratorios a las Instituciones Sa-
nitarias cerradas de la Seguridad
Social y la Circular 7/ 1988, de 29
de junio, sobre Regulacién de la vi-
sita médica de los representantes de
los laboratorios de las Instituciones
abiertas del Insalud.

La publicidad de medicamentos
comporta unas exigencias no sélo le-
gales sino también éticas de cardcter
bisico que deben ser cumplidas. Los
principios de veracidad y objetividad




deben regir 1a promocién de medica-
mentos, En la publicidad deben pre-
valecer el cardcter informativo, de-
biéndose [avorecer en cualquier caso
la utilizacién racional de los me-
dicamentos.

Teniendo en cuenta el avance cien-
tifico imparable que caracteriza el
campo de la farmacoterapia y la
importancia de la informacion tras-
mitida por parte del visitador médi-
co, se hace necesaria una organiza-
cion especifica de algunas activida-
des de promocién de medicamen-
tos y en particular de la visita médi-
ca, de forma que se incremente el
nivel de calidad de dichas activida-
des y se de respuesta a la demanda
de los profesionales médicos y far-
macéuticos de compaginar la nece-
sidad de la informacién con la co-
rrecta atencidn de sus pacientes.
La ordenacidn de la visita médica y
otras actividades de promocién de
los medicamentos se enmarca den-
tro de los objetivos de la Direccién
General de Farmacia y Productos
Sanitarios que van encaminados a
la utilizacién racional de los medi-
camentos.

[...]

1. AMBITO DE APLICACION
La presente Circular establece la
ordenacion de la visita médica y
otra actividades de promocién de
los medicamentos que se llevan a
cabo en la Red Sanitaria de Utili-
zacién Piiblica de la Comunidad
de Madrid, concretamente: Las
actividades formativas y/o reunio-
nes sobre medicamentos o patolo-
gias realizadas en los Centros pro-
movidas por los laboratorios/divi-
siones farmacéuticas, la colabora-
cion de la industria en la asistencia
a cursos, reuniones, congresos o
similares y la entrega de muestras
gratuitas.

2. VISITA MEDICA

2.1 Caracteristicas generales
2.1.1. La visita médica s6lo podria
realizarse ante las personas faculta-
das para prescribir o dispensar me-
dicamentos.

2.1.2. Se realizard de forma trans-
parente, planificada, regular y or-
denada, con convocatoria publica y
abierta, sin que haya obligacion de
asistencia por parte de los profesio-
nales facultados para prescribir o
dispensar medicamentos.

2.1.3. La visita podra efectuarse de
forma individual o colectiva. La
Gerencia determinard el tipo de
visita adoptado en cada Centro de
Atencidn Primaria (CAP), Servicio
Clinico Hospitalario, Centro de Es-
pecialidades Periférico (CEP) o
Consulta Externa previa informe
de los responsables de los mismos
y considerando diferentes criterios,
entre otros, la presién asistencial
del Centro, la disponibilidad de es-
pacios adecuados y la programa-
cién de las actividades asistencia-
les v docentes, asimismo, tendrd en
cuenta la opinién de los profesio-
nales implicados. A efectos de esta
Circular, cuando se hable de Servi-
cio Clinico Hospitalario se enten-
derd Servicio Clinico Hospitalario
o Unidad.

2.1.4. La visita médica no podra
interferir la actividad asistencial ni
la atencidn a los pacientes y no de-
berd realizarse en aquellos lugares
del Centro donde estén presentes
pacientes, familiares o0 acompafian-
tes. No se podrd realizar en salas de
espera, caleterias, ascensores, pasi-
llos, aparcamientos, etcétera

2.1.5. Las visitas que se realicen a
los Servicios de Farmacia en el
contexto de las funciones que estos
tienen encomendadas respecto a la
gestion y suministro de medica-

mentos, no se consideran visita
médica a efectos de esta Circular.
2.1.6. Solo podran realizar visita
médica los laboratorios/divisiones
farmacéuticas legalmente autoriza-
dos. :

2.2. Condiciones particulares de
la visita médica

Atendiendo al ambito donde se
lleve a cabo se tendrin en cuanta
las siguientes condiciones:

a) Centros de Atencion Primaria
(CAPs)

[...]

b) Centiros de Atencion
Especializada

1. Se establecerd un maximo de dos
dias de visita médica la semana por
Servicio Clinico Hospitalario (que-
dando excluido el servicio de Ur-
gencias donde no se podra realizar
la visita médica), con un nimero de
laboratorios/divisiones farmacéuti-
cas que no serd mayor de cuatro al
dia y un visitador médico por labo-
ratorio/division farmacéutica, que
excepcionalmente podrd ir acompa-
flado por otro representante técnico
de su laboratorio/divisién farma-
céutica debidamente acreditado (en
este dltimo caso seria simultinea-
mente el segundo como apoyo).
Cada laboratorio/divisién farma-
céutica podrd realizar hasta cuatro
visitas anuales por cada Servicio
Clinico Hospitalario, siempre que la
programacion de los Centros lo per-
mita.

2. En las Consultas Externas y en los
CEPs 'solo podrd realizarse la visita
médica cuando la Gerencia asi lo
autorice, atendiendo a las caracteris-
ticas estructurales y siempre que la
labor de los visitadores no interfiera
con la actividad clinica: En caso de
que se autorice:




1. La visita médica en las Consulta
Externas se efectuara en los dias
establecidos para los Servicios Cli-
nicos Hospitalarios correspondien-
tes. En el caso de que haya mds de
un servicio por especialidad, la vi-
sita se efectvard los mismos dias
que en uno de ellos.

2. En Is CEPs se establecerd un ma-
ximo de dos dias de visita médica la
semana por Centro con un nimero
de laboratorios/divisiones farma-
céuticas que no serd mayor de cua-
o al dia y un visitador médico por
laboratorio/divisién farmacéutica,
que excepcionalmente podrd ir
acompaifiado por otro representante
técnico de su laboratorio/division
farmacéutica debidamente acredita-
do (en este Gltimo caso seria simul-
tineamente el segundo como apo-
yo). Cada laboratorio/division far-
macéutica podra realizar hasta cua-
tro visitas anuales por cada Servicio
Clinico Hospitalario, siempre que la
programacién de los Centros lo per-
mita. Dado que en estos Centros la
actividad asistencial se produce en
general en dos turnos de trabajo, en
el caso de que en un Centro de tra-
bajo no aconseje establecer la plani-
ficacién de visitas de forma conjun-
ta par ambos turnos, se podrd repetir
la convocatoria de la visita el mismo
dia programado en los diferentes
turnos.

3. Excepcionalmente, cuando coin-
cidan en un mismo establecimiento
sanitario un CAP y un CEP, la Ge-
rencias podrdn programar conjunta-
mente para ambos la visita médica,
aplicando en este caso los criterios
establecidos en el apartado 2.2 a).

2.3 Duracidn, tiempo y lugar de
la visita en cada Centro

2.3.1. La visita colectiva tendrd una
duracion adecuada al contenido in-
formativo de la misma, con un ma-

ximo de diez minutos por laborato-
rio/division farmacéutica.

2.3.2. En el caso de que la visita
sea individualizada, el tiempo de
permanencia de los visitadores mé-
dico en los Centros se adecuard al
nimero de profesionales que se
visiten y no superard tres horas en
los Centros Hospitalarios y dos ho-
ras en los CAPs y CEPs. Este tiem-
po de permanencia se entenderd
continuo e incluird los perfodos de
espera.
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2.4 Comunicacién cuatrimestral
de la promocion

de medicamentos en visita
médica

2.4.1. El laboratorio/division farma-
ceutica que desee realizar promo-
cién de medicamentos a través de
visita médica en la Red Sanitaria
Unica de Utilizacién Piblica de la
Comunidad de Madrid lo deberd
comunicar a la Direccion General
de farmacia y Productos Sanitarios
de la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid en los cinco
primeros dias habiles del cuatrimes-
tre anterior al cuatrimestre de reali-
zacion de las visitas. La presenta-
cién de esta comunicacion serd con-
dicién indispensable para poder
efectuar las visitas.
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2.6 Calidad de la informacién
transmitida por los visitadores
médicos

Para transmitir informacién con la
calidad adecuada y de una forma
precisa y completa se deberan aten-
der las siguientes normas o princi-
pios:

a) Los visitadores médicos deberin
poseer los conocimientos cientifi-
cos suficientes y actualizados.

b) La informacién y demas infor-
macién facilitada por los visitado-
res médicos deberi ajustarse a la
informacién expresamente autori-
zada por el Ministerio de Sanidad y
Consumo y que figure en la dltima
ficha autorizada; es decir, no se
podrd ampliar ni modificar las indi-
caciones aprobadas ni minimizar
los efectos adversos, ni recomendar
una posologia distinta de la autori-
zada. La informacién complemen-
taria s6lo podrd consistir en la apor-
tacién de estudios cientificos.

¢) En cada presentacién los visita-
dores médicos proporcionardn a
cada facultativo una copia de la fi-
cha técnica completa autorizada de
cada uno de los medicamentos que
presenten.

d) La frecuencia en la reiteracion de
la promocién de un mismo medica-
mento por un laboratorio/divisién
farmacéutica a un mismo profesio-
nal no se considera compatible con
la utilizacion racional de los medi-
camentos.

e) Deberd transmitirse toda la infor-
macién necesaria para la evaluacién
de la relacién beneficio/riesgo del
medicamento, incluyendo la co-
rrespondiente a reacciones adver-
sas, contraindicaciones, etc., de for-
ma que sea completa y equilibrada
en todos sus aspectos, acompafian-
do datos sobre las diferentes formas
farmacéuticas y dosis, su régimen
de prescripcién v dispensacion, las
informaciones sobre precio, condi-
ciones de la prestacion terapéutica
del Sistema Nacional de Salud, en
su caso, y cuando sea posible, la
estimacion del coste del tratamien-
fo.

f) La informacién que proporcio-
nen verbalmente o en cualquier so-
porte, estara bien documentada,
apoyada en fuentes bibliogrificas
técnico-clentificas objetivas, de




reconocido prestigio, que seleccio-
nan los trabajos con una calidad
metodoldgica adecuada, permitien-
do asi al profesional poder juzgar
por si mismo el valor terapéutico
del medicamento.

g) La entrega de cualquier docu-
mento no publicado (carta, articulo
cientifico, libro, etc.), necesario
para responder a una demanda de
informacién concreta de los profe-
sionales, se realizard por correo o
durante la visita médica programa-
da.

2.7. Notificacién de reacciones-
adversas (Farmacovigilancia)

a través de la visita médica

Si, aprovechando la visita médica,
un profesional sanitario comunicara
una sospecha de reaccion adversa a
un medicamento al visitador, este lo
pondrd inmediatamente en conoci-
miento del Responsable de Farma-
covigilancia del laboratorio. Si se
tratara de una reaccidén adversa
grave, el laboratorio, excepcional-
mente, podra solicitar una entrevista
extraordinaria (fuera de la planifica-
cién cuatrimestral de visitas) con
ese profesional sanitario, para poder
obtener més datos sobre la misma.
Todo ello se hard sin perjuicio de la
obligacién del profesional sanitario
de notificar las sospechas de reac-
ciones adversas a medicamentos
mediante la tarjeta amarilla al
Centro de Farmacovigilancia de la
Comunidad de Madrid.
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3. ACTIVIDADES
FORMATIVAS EN LOS
CENTROS PROMOVIDAS
POR LOS LABORATORIOS/
DIVISIONES
FARMACEUTICAS

Las actividades formativas dirigidas
a los profesionales sanitarios que se

realicen en la Red Sanitaria Unica
de Utilizacién Pablica de la Comu-
nidad de Madrir, promovidas por los
laboratorios/divisiones farmacetiti-
cas, deberdn ser autorizadas por la
Gerencia previamente a su celebra-
cién, a fin de valorar si son acordes
con los objetivos docentes, teniendo
en cuenta que:

a) Preferiblemente se autorizari la
realizacion de las actividades for-
mativas que estén acreditadas por
el Sistema Nacional de Salud.

b) Al inicio de la actividad docente
deberd declarase claramente el/los
laboratorio/division/es farmacéuti-
cas implicado/s en el patrocinio de
ésta y se evitard promocionar medi-
camentos, estén o no relacionados
con la actividad.

¢) Solo se patrocinardn las activida-
des estrictamente docentes.

d) Los carteles anunciadores de
dichas actividades formativas sélo
podridn ser colocados en los
Centros con la autorizacion previa
de la Gerencia y exclusivamente en
los lugares destinados especifica-
mente para la informacion a los
profesionales sanitarios.

4. COLABORACION

DE LA INDUSTRIA

EN LA ASISTENCIA

A CURSOS, REUNIONES,
CONGRESOS O SIMILARES

1. La asistencia de los profesiona-
les sanitarios a cursos, reuniones,
congresos especificos o similares
patrocinados o promovidos por la
industria y que se celebren durante
la jornada laboral deberd ser auto-
rizada  previamente por la
Gerencia.

2. Con el fin de garantizar el cum-
plimiento del Real Decreto 1416/
1994, de 25 de junio, por el que se
regula la publicidad de medicamen-
tos de uso humano, para otorgar

dicha autorizacién se tendrd en
cuenta lo siguiente:

a) El programa de la actividad de-
berd tener un contenido exclusiva-
mente profesional o cientifico.

b) Los gastos que asume el laborato-
rio en concepto de hospitalidad y
cortesia, tales como gastos reales de
desplazamiento y estancia, han de
ser moderados en su nivel, ajustados
a los dias en los que esté prevista la
reunion cientifica y en ningtin caso
podran razonablemente considera-
dos como un ofrecimiento de incen-
tivo a los profesionales.

¢) No se autorizard la asistencia a
actividades orientadas exclusivamen-
te a la promocién de medicamentos.

6. SUPERVISOR GENERAL
DE PROMOCION

DE MEDICAMENTOS

1. Para impulsar la eficacia de las
actuaciones que se desarrollen a
través de esta Circular, garantizar la
maxima transparencia y controlar
el cumplimiento de la normativa, se
crea la figura del Supervisor Ge-
neral de la Promocién de los Medi-
camentos, de la DGFPS-CS.

8. REGIMEN SANCIONADOR
La contravencién de lo previsto en
esta Circular se sancionard de acuer-
do con el titulol de 1a Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad,
el Titulo IX de 1a Ley 25/1990, de 20
de diciembre del Medicamento, el
Titulo VIII de la Ley 19/1998, de 25
de noviembre, de Ordenacién y
Atencién farmacéutica de la Co-
munidad de Madrid y el Titulo XIII
de la Ley 12/2001, de 21 de diciem-
bre, de Ordenacion Sanitaria de la
Comunidad de Madrid.

Boletin Oficial de la Comunidad
de Madrid B.O.C.M., 2 de
diciembre de 2002. (Pag. 17-26)
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Efectos colaterales

Como seguramente recordareis hace poco mdas de un afio, el Colegio de Médicos de Madrid abrié un expediente
disciplinario contra Alberto Ferndndez Liria y Angel Sanz Aiz (respectivamente Coordinador de Salud Mental y
Gerente de Atencidn Especializada del Area 3). En él se pedia una sancién de hasta un afio por “permitir y pro-
mover el intrusismo profesional” lo que se hacia en base a una consideracién sobre la posible ilegalidad de las
funciones que en esa drea y en practicamente todas las de Madrid, constituye la préctica habitual de los psicélo-
gos integrados en los equipos interprofesionales de los centros de salud mental, suscitada por un conflicto entre
profesionales a la hora de asignar turnos para las vacaciones de verano en el Centro de Salud Mental de Torrején
de Ardoz.

La AMSM reaccioné entonces, como otras asociaciones y entidades, denunciando el intolerable intrusismo del
Colegio en materias que, en todo caso, son competencia exclusiva de la Administracion y se dirigio a ésta, sin gran
éxito por cierto, pidiéndole una actitud clara y enérgica ante tal atropello. ;

Desde entonces, el Colegio de Médicos, a través del Juez Instructor, ha estado practicando pruebas y pidiendo tes-
timonios a profesionales de esa drea, con un celo y un dispendio de recursos (financiados por los médicos obli-
gados a pertenecer a esta obsoleta institucion y a pagar por ello) verdaderamente digno de mejor causa.

Segtin parece, después de toda la algarada, en el pliego de cargos definitivo dictado por el Instructor, de los
supuesto no hay nada , aunque el Colegio se mantiene en sus trece respecto a su pretensién de considerar que la
organizacion de las vacaciones en los servicios piiblicos se cuenta entre sus competencias, y en su afdn de poner
en cuestion el buen nombre de los encausados precisamente por las mismas razones por las que han contribuido
a que un drea que cuenta con una cantidad de recursos muy por debajo de la que le corresponderia por su pobla-
cién, preste a esa poblacidn un servicio que podria calificarse de ejemplar.

Es dificil interpretar los hechos. Una hipétesis es que se trata de un efecto colateral de la Guerra de Irak. Como algiin
socio ha apuntado, a lo mejor, para los instigadores de este desaguisado, no es bueno impedir que hagan trabajo clini-
co, profesionales que han mantenido una posicién de izquierdas, en un momento en el que la derecha de Malta y del
chapapote puede perder el poder. No vayan a acabar teniendo que dedicarse a organizar servicios.

El desorden en su nombre

Recientemente ha cambiado el nombre del Instituto Psiquidtrico Servicios de Salud Mental José Germain, por el
de Hospital Psiquidtrico José Germain. Un cambio de nombre que no esconde la intencidn de reconvertir estos
servicios en un hospital psiquidtrico convencional, separando los centros de salud mental y la unidad de hospita-
lizacién breve, que se integrarfan en la atencidn especializada de drea, en contra de la opinidn de la Comisién de
Asistencia del Instituto y del coordinador de Psiquiatrfa y Salud Mental de esta drea sanitaria. El nuevo organi-
grama intenta reproducir el esquema de un gran hospital general, rompiendo una organizacion participativa que
integraba orgénicamente desde los pisos supervisados hasta la urgencia hospitalaria. Este cambio se propone a
pesar de que las actividades desarrolladas en la red no han cambiado, y tampoco lo ha hecho el personal asisten-
cial que las lleva a cabo. El intento es impedir la integracién de esta red de servicios de salud mental en la Gerencia
de Atencién Especializada, tal como estaba previsto, como un Instituto o Unidad de Gestién Clinica. Los servi-
cios de salud mental del 4rea 9 han demostrado la viabilidad de una gestién integrada de TODOS los dispositivos
necesarios para la asistencia psiquidtrica, y asi, como bien sabe el Sr. Consejero, ha sido reconocido por organi-
zaciones internacionales, como la OMS.
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Reflexionar sobre la atencién a la salud mental de nifios y adolescentes parece casi un tema retérico. La cuestion
que aparece en primer plano es jha cambiado algo?. La contestacién, en términos generales, a tal pregunta es que
siempre que algo funciona de forma deficitaria no permanece igual sino que empeora.

Es de todos sabido que la demanda en nifios y adolescentes se ha doblado mientras que los recursos a nivel
ambulatorio, que no comunitarie, permanece practicamente igual desde 1998. Se ha doblado no solo el numero,
sino la complejidad de los casos que requieren, cada vez en mayor medida, la coordinacién y abordaje multi-
ple desde diversos dispositivos, sociales, educativos, judiciales, etc. El equipo bdsico todavia esta abierto a que
atienda varios distritos y sigue sin aclararse que tenga dedicacion total a nifios y adolescentes, por lo que los
profesionales pueden seguir atendiendo también adultos. Ta cobertura de las necesidades asistenciales en nifios
y adolescentes sigue siendo subsidiaria de la de los adultos. Nos encontramos, ademds, con la insuficiencia cro-
nica de hospitales de dia, 65 plazas en la actualidad para toda la comunidad de Madrid. Lo que incrementa las
dificultades de derivacién de casos graves, asi como la delimitacién de los tiempos de estancia, que dependen
del aumento cada vez mayor de las listas de espera y no tanto de las necesidades del caso; sin olvidar los pro-
blemas de coordinacién con los dispositivos ambulatorios. Las unidades especificas de ingreso hospitalario, a
pesar de que en principio son suficientes, tienen también otros problemas. No voy a extenderme sobre las irre-
gularidades de la Unidad del Nifio Jests, que siguen sin resolverse, pero ambas tienen también problemas de
coordinacién con los dispositivos de drea y en ocasiones sus indicaciones al alta son absolutamente dispares
con las lineas que se estdn trabajando desde el equipo de distrito. Lo cual pone en tela de juicio un principio
bésico en el que deberia apoyarse todo modelo comunitario, la continuidad de cuidados. Siguen un modelo
excesivamente hospitalocentrico y derivado de las unidades de agudos de adultos o del abordaje de los trastor-
nos de alimentacién.

En esta situacion la realidad cotidiana-es que contamos, casi exclusivamente, con los recursos ambulatorios para
atender todo tipo de casos. La impotencia ante graves trastornos del comportamiento, trastornos borderline, tras-
tornos del desarrollo con sintomas psicéticos, etc. hace que se incrementen los abordajes farmacoldgicos, los
ingresos hospitalarios, a pesar de saber que al alta el caso no va ha mejorar, la realizacién de derivaciones inade-
cuadas 0 en momentos de crisis a hospitalizacién parcial, etc. Es decir se resiente de forma importante la cali-
dad asistencial. Ante todos estos problemas la linea que marca el nuevo plan de salud mental no tiene nada que
ver con el modelo comunitario, por mas que se menciona una y otra vez a lo largo del mismo. La linea de nuevo
es hospitalocentrica, nada de aumento de recursos en los equipos para reforzar v mejorar el trabajo en la comu-
nidad, afianzar la coordinacion, apoyar el trabajo domiciliario, sostener la contencidn de casos graves, etc.; el
refuerzo es crear un dispositivo de media estancia, todavia sin delimitar ni aclarar. No cuestiono que no sea en
estos momentos necesario, solo sefialo que esta solucién esta muy lejos del trabajo en la comunidad. Los trata-
mientos de psicoterapia son absolutamente precarios debido a la falta de tiempo, en ocasiones apoyados en la
buena voluntad de los profesionales, media hora cada quince dias en el mejor de los casos, cada vez es mds difi-
cil la realizacién de psicoterapias de grupo, psicoterapias combinadas, etc. Nos hemos convertido en dispensa-
dores, de fdrmacos, de consejos y recomendaciones. No se hace ningtn tipo de trabajo de prevencidn y mucho
menos de promocion, en un campo donde todos los expertos saben que es absolutamente imprescindible; y asi
sucesivamente.

Finalmente que decir de la situacién de los profesionales, totalmente desmotivados, quemados. Hay que conside-
rar que hemos tenido que ir renunciando a lo largo del tiempo a muchos de nuestros planteamientos tedricos y téc-
nicos, ante la abrumadora presion asistencial. Cada uno a nivel personal lo ha ido resolviendo como ha podido,
pero es claro que hay unos principios minimos, en ultima instancia éticos, sin los cuales es imposible trabajar.
Tendremos que renunciar también a ellos?.




En plena Semana Santa y dando a los posibles candidatos un plazo de 10 dias para presentar una memoria, se con-
voco la Plaza de Jefe de Servicio del Hospital General Universitario Gregorio Marafién a la que concursa, entre
otros el actual director de la Oficina de Asistencia Psiquidtrica y Salud Mental de Madrid. Unos dias después otro
ex-miembro de esa Oficina, con un contrato laboral recién estrenado, aterriza como Jefe de los Servicios de Salud
Mental de Retiro, también en el drea 1.

Es cierto que antes de la catdstrofe del Prestige fuera dificil predecir que el Partido Popular pudiera perder las elec-
c¢iones y haya habido poco tiempo para prepararse para tal eventualidad. Pero con cosas tan importantes para el
futuro de la asistencia en Madrid, hubiera sido bueno que se guardaran un poco las formas.

Efectivamente, el IMSALUD estd funcionando exactamente igual que el INSALUD, esto es, aparte del “amiguis-
mo” que es inevitable y ya estamos acostumbrados, lo mds grave es la absoluta falta de informacidn con respecto a
plazas vacantes, ya sea por una baja temporal o por una interinidad. Lo mismo estd ocurriendo con respecto a las pla-
7as de nueva creacién. En algunos casos se ha producido incluso una desinformacién, en el sentido de que se ha pro-
porcionado una informacién contradictoria.

En la Comunidad de Madrid existe un ndmero de teléfono en el que informan de cualquier plaza que ha quedado vacan-
te por el motivo que sea y con independencia del drea sanitaria de que se trate. Sin embargo, en el IMSALUD no exis-
te dicho nimero de teléfono. Los pocos privilegiados que se han enterado de que se han convocado plazas de nueva
creacion para psiquiatras y psicélogos han sido aquellos que tienen buenos contactos en alguna de las dreas sanitarias,
va que la tinica accidén que ha llevado a cabo el IMSALUD, ademds de colgar la informacién en el tablén de convoca-
torias del hospital correspondiente, ha sido hacer llegar a los SSM una circular en la que se informaba de la préxima
convocatoria de plazas de nueva creacidn para psiquiatras y psicélogos, instando a los diferentes profesionales que tra-
bajan en los mismos a dar a conocer dicha informacién.

Para aquellos pocos privilegiados que han tenido la suerte de conocer la existencia de dicha circular gracias a sus
contactos, deben de enfrentarse a una nueva prueba de oscurantismo: una vez conocidas las dreas sanitarias que han
convocado plazas, han de ponerse en contacto con la gerencia de atencion especializada de cada 4rea, situada en algu-
no de los hospitales de referencia de la misma. En algunos hospitales se ha de contactar directamente con direccién
médica y en otros con personal, aunque en cualquiera de los dos casos la informacién que nos van a proporcionar va
a depender de quién coja el teléfono o de vaya usted a saber qué, de forma que dos personas que hayan llamado en
distintos dias, e incluso en el mismo dia, pueden haber obtenido informaciones totalmente diversas: a una de ellas le
pueden haber informado de que el plazo para presentar la solicitud ya ha terminado, mientras que a la otra le pueden
haber dicho que puede enviar su curriculo porque todavia estd abierto el plazo. Se ha llegado a dar el caso de que la
informacién transmitida por teléfono era que el plazo finalizaba un determinado dia, y tres semanas después seguian
aceptando curriculum. Inclusoe en algunas dreas se estdn aceptando curriculo no porque en registro tengan constan-
cia de que las plazas han sido ya convocadas, sino porgue suponen que debe de ser asi ante la afluencia de gente que
se presenta para entregar su documentacion.

Todos conocemos que entre las principales apuestas del nuevo Plan de Salud Mental estdn el aumento de la finan-
ciacion del capitulo I (recursos humanos) y el desarrollo de un nuevo programa de continuidad de cuidados para
los enfermos crénicos. Nos hemos enterado que en el Centro de Salud Mental de Salamanca ya han tomado las
primeras medidas y se ha amortizado la plaza de una enfermera jubilada en Mayo de 2002 y no se ha cubierto la
liberacion completa por horas sindicales de una trabajadora social. Aunque el Plan en su redaccion parecia poco
explicito y vago en la planificacién de actividades, es muy tranquilizador comprobar que ya se estan llevando a
cabo actuaciones concretas y con rapidez. :




Recalificacion gffg los puestos de trabajo de los psicélogos
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que trabajan en la red de salud mental de la comunidad
de madrid

En las dltimas semanas se estdn produciendo negociaciones con la administracién para reclasificar los puestos de tra-
bajo que ocupan los psic6logos que trabajan en la red de salud mental de la Comunidad. Esto se produce a raiz de la
promulgacion del decreto que reconoce la especialidad de psicologia clinica y el posterior reglamento que regula su arti-
culaci6n. Estas reglamentaciones determinan la necesidad de que psicélogos “generalistas” que ocupan puestos depen-
dientes del SERMAS o del IMSALUD pasen a ocupar puestos de trabajo clasificados como especialistas con el consi-
guiente reconocimiento de funciones y de retribucién acorde con otros profesionales sanitarios especializados. Al ser
dos las entidades contratantes (SERMAS o IMSALUD) los procedimientos de recalificacién llevan dos procedimien-
tos diferenciados: con el SERMAS a través de la Direccién de Recursos Humanos y con el IMSALUD se ha elabora-
do el estudio correspondiente de psicélogos que ocupan plazas asistenciales (se espera que antes del 25 de mayo salga
una resolucion para hacer efectiva la normativa que plantea la reclasificacién de los psicélogos como Feas).
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El pasado 8 de Mayo se aprobé por el Consejo de Gobierno de la Comunidad de Madrid el “Plan de atencién social
a personas con enfermedad mental grave y crénica” para el periodo 2003-2007, Este plan prevé el crecimiento y
ampliacién de la red de recursos sociales para personas con trastornos mentales graves que desde el afio 1988 se
viene desarrollando como complemento a la red de salud mental de la Comunidad de Madrid. Las novedades mds
significativas de dicho plan es Ia previsién de crecimiento de recursos que se establece hasta el afio 2007 y el des-
arrollo de algunos nuevos programas y recursos que intentan completar la red existente para atender a nuevas nece-
sidades del colectivo y sus familiares. Entre estas novedades cabe destacar la creacién de equipos de apoyo social
comunitario para facilitar la atencién domiciliaria y el mantenimiento en el entorno de las personas con trastornos
mentales graves, la puesta marcha de Centros de Dia para personas con necesidades de apoyo social continuado, el
desarrollo de actuaciones para mejorar la sensibilizacion social y reducir el estigma del colectivo, un plan de for-
macion e investigacion en el campo de la rehabilitacion, el apoyo al movimiento asociativo, etc.
La ampliacién de la red de recursos existen es otro de elementos centrales del Plan. Se contempla la creacion
de 13 nuevos centros de rehabilitacion psicosocial, 22 centros de dia, 15 equipos de Apoyo Social Comunita-
rio, 11 nuevos Centros de Rehabilitacién Laboral, 570 plazas nuevas de MiniResidencia. 60 nuevos pisos su-
" pervisados (250 nuevas plazas) y 40 nuevas plazas supervisadas en pensiones. Este crecimiento supondra un
incremento presupuestario para el periodo 2003-2007 de algo mds de 34 millones de euros quedando previsto
un gasto total en el programa en el 2007 de 44 millones de euros.
En un préximo niimero del boletin haremos un andlisis en profundidad y critico sobre este plan.




En los tltimos meses estamos asistiendo a un intento de regulacion de la visita médica de los representantes de 1a indus-
tria farmacéutica y se estdn tomando algunas medidas al respecto en la Comunidad de Madrid. En lo que respecta a
nuestra especialidad, sabemos que desde hace mas de 10 afios (desde que aparecieron los ISRS y posteriormente con
los nuevos antipsicoticos y antidepresivos) la industria farmacéutica no ha reparado en gastos a la hora de hacer pre-
bendas a los psiquiatras con el objetivo de dar a conocer sus productos ¥ obtener el méximo beneficio de sus ventas. La
pasividad de la Administracién en el compromiso de la formacién continuada de sus profesionales y en su incentiva-
cion ha dejado el campo libre a la industria farmacéutica para hacerse cargo de estos aspectos y realizar generosas inver-
siones en materia de docencia (a través de congresos y cursos principalmente y sobre todo de contenido biologicista,
como es ldgico), investigacién (encaminada, a través de ensayos y pseudoensayos clinicos, a promocionar sus produc-
tos) y en regalos directos que van desde boligrafos hasta ordenadores portitiles o viajes exdticos (aunque bajo la apa-
riencia de “material para investigacién” o “congresos”). La industria farmacéutica estd formada por multinacionales pri-
vadas que, si de algo saben, es de negocios y mercado y todas estas inversiones las estdn recuperando de forma multi-
plicada con la venta de sus productos a través de las prescripciones de los médicos, lo que estd disparando de esta mane-
ra el gasto farmacéutico.

La aprobacién de una ley que regule la visita médica nos parece una excelente noticia porque el que haya un hora-
rio y unos dias concertados puede permitir que tanto psiquiatras como visitadores puedan organizarse mejor su
tiempo e impedir que se acumulen en la sala de espera los pacientes programados, las urgencias y los representan-
tes esperando innecesariamente. El hecho de que la visita sea conjunta también puede contribuir a que la relacion
con la industria sea mds transparente. Lo que uno se pregunta es c6mo se va a lograr que esta regulacion salga ade-
lante y se haga verdaderamente efectiva.

El otro elemento que se ha sumado a esta nueva normativa es controlar qué psiquiatras acuden a los viajes de reuniones
de promocién de los psicofarmacos y desde el Departamento de Salud Mental se envian faxes a los servicios de salud
mental pidiendo “listas negras”, lo que se estd viviendo como un auténtico hostigamiento. Unas veces tanto y otras tan
poco. Es cierto que el médico, en este caso los psiquiatras, nos encargamos de gestionar dinero puiblico a través de nues-
tras prescripciones v en este sentido tenemos que ser controlados como cualguier otro cargo administrativo. Si recibimos
de la industria farmacéutica “ayudas para nuestra formacion e investigacion™ por desempefiar el cargo puiblico que tene-
mos, estas deberfan conocerse y ser publicas para que la relacion fuera transparente porque si no tal vez se podrian enten-
der como sobornos y entonces ya estariamos hablando de un delito. Sin embargo, da la impresion de que todas estas actua-
ciones para regular la relacién con la industria farmacéutica y el gasto Unicamente afectan a los de abajo, a los médicos
y visitadores. Es el Ministerio de Sanidad el que pacta con la industria farmacéutica la aprobacién de las nuevas medi-
caciones (muchas de ellas sin que aporten nada nuevo) a precios exorbitantes y sin regular y controlar debidamente sus
indicaciones, es la Consejeria de Sanidad la que se desentiende de la formacién continuada de sus profesionales (de incen-
tivos ya ni hablamos). .. ;Por qué no se toman medidas a todos los niveles? Asi, lo tinico que se estd consiguiendo es cul-
pabilizar al médico y al visitador de una trama mucho mds compleja y avivar el sentimiento de ser maltratado por la
Administracién.

Resulta que la actual Ley del Medicamento, de 1990, prohibe expresamente el ofrecimiento directo o indirecto de
cualquier tipo de incentivo, primas u obseguios, por parte de quien tenga intereses directos o indirectos en la pro-
duccidn, fabricacion y comercializacion de medicamentos a los profesionales sanitarios implicados en el ciclo de
prescripcion, dispensacion y administracion o a sus parientes y personas de su convivencia. ;Por qué nadie se ha
molestado en hacer cumplir esta ley en estos trece afios?

Serfa una buena noticia para todos (médicos, industria farmacéutica y Administracion) que los presupuestos que
maneja la industria para la formacién de los médicos se gestionara de forma ptiblica y transparente y que se borrara
la sombra de corrupcién que se cierne sobre esta relacion. Si la Administracion delega la financiacion de la forma-
ci6n de sus profesionales en la industria farmacéutica, se deberia ocupar al menos de garantizar unos contenidos mds
plurales y de que llegaran a todos por igual y no sélo a los médicos. Probablemente admitir y liderar este movimiento
es mas complicado que confeccionar listas negras.




Aungue sabemos que hay mucho escéptico que no confia en los avances de la genética, estamos convencidos de que
la secuenciacion del genoma humano podra por fin determinar los genes implicados en uno de los fenémenos psi-
quidtricos mds curioso de los tltimos tiempos. Todos sabemos que los psiquiatras hijos de catedriticos estan aboca-
dos a correr la misma suerte que sus progenitores e ingresar en la Universidad mds tarde o mds temprano. El afio
pasado, sin ir més lejos, en Madrid se registraron otros dos nuevos casos. Pero, jalguien se ha preguntado qué pode-
roso gen media en este proceso? Afortunadamente los catedréticos no alumbran tantos psiquiatras como para que este
fendmeno alcance proporciones epidémicas, pero el determinismo genético es tan intenso que es imprescindible estu-
diarlo. Seria peligroso, por otra parte, caer en la ingenuidad y atribuir inicamente a la dotacion genética un fenéme-
no de este tipo. De hecho, no podemos soslayar la influencia del ambiente y admitir que, tras el parentesco de pri-
mer grado, los "hijos adoptivos" son los siguientes en sumarse a este destino. Se trata de un tema, en cualquier caso,

de vanguardia cientifica y que podria constituir una magnifica tesis doctoral, ;j Alguien tiene alguna hipétesis?

Competencias legales

de los psicologos clinicos

Revista de la Asociacién Espaiiola
de Neuropsiquiatria, 2003; 85

C. Escudero, M® Luz Ibdfiez, G. La-
rraz, P. Pascual, C Penedo y P, de la
Vifla se encargan de presentar en este
numero el informe que retine los re-
sultados del afio para analizar las
competencias de psicélogos clinicos
v pronunciarse sobre ellas.

Sin dejar de recordar el significade
ideolégico que determinadas inter-
pretaciones del tema han denotado
al intentar anular uno de los elemen-
tos bdsicos del modelo comunitario
de atencién (el trabajo interdiscipli-
nario) a favor de la vuelta al “viejo
orden médico”, repasan decretos,
dictimenes judiciales. normativas
internacionales y demds documentos
que, antes y después de la aproba-
cién del decreto de la Especialidad
de Psicologia Clinica, han incluido
referencias significativas.

Se retnen datos y las conclusiones
del grupo sobre la realizacién de
diagnoésticos clinicos y evaluacio-
nes; la responsabilidad sobre los tra-
tamientos; la intervencion en infor-
mes periciales judiciales, informes
de IVEs, etc; indicaciones de ingre-
sos y altas hospitalarias; bajas y
altas laborales e incapacitaciones;
incapacitaciones legales; participa-
cién en jefaturas y coordinaciones
de servicios y equipos.

Las ONGs catdlicas

con fines confesionales copan
las subvenciones del estado

Las sotanas “humanitarias™ del PP
Le Monde Diplomatique.

Enero 2003 (24-25)

Mariano Sdnchez Soler, autor de
una publicacién sobre el tema (“Las
sotanas del PP. El pacto entre la
iglesia y la derecha espafiola”. Ed.
Temas de Hoy) denuncia en este ar-
ticulo la manera en la que el Estado,

desde que es Gobernado por la de-
recha del PP, ha posibilitado otra via
de financiacion de la Iglesia Ca-
télica mediante la trasformacidn en
ONGs de organizaciones “laicas”
(ej.: Mensajeros de la Paz, cuyas
sedes, visiblemente presididas por
virgenes con flores y fotos de Fun-
dadores en sotana, se comparten con
asociaciones anti abortistas como
Pro Vida y que albergan despachos
“simbdlicos” desde donde realizan
apostolado las esposas de los gober-
nantes —Ana Botella y M Eulalia
Mird, esposa de Alvarez del Man-
zano— en el mas rancio estilo
“Primera Dama” que no trae preci-
samente buenos recuerdos). Aparte
de “ranciedades” y “confesionalida-
des”, lo preocupante del tema es que
estas ONGs se estdn concertando
cada vez mds para ocuparse de
asuntos tan esenciales para la po-
blacién como programas de exclu-
sidn social, asistencia a discapacita-
dos, drogodependientes, etc.




No more free lunches
‘Who pays the lunch?
BMJ 2003; 236

El nimero de mayo del British Me-
dical Journal dedica wvarios de sus
articulos a la relacién de los médicos
con los representantes de la Industria
Farmacéutica. Uno de los estudios
llama nuestra atencién sobre una
falsa creencia que los médicos tene-

mos acerca de nuestra integridad, de-
mostrando que los médicos que reci-
ben mas a los visitadores son mds
proclives a hacer prescripciones inne-
cesarias y a recomendar o aceptar pe-
ticiones de los pacientes de fdrmacos
nuevos. En los diferentes articulos,
entre los que no faltan los que defien-
den o matizan las criticas a los labo-
ratorios, se discute y se proponen for-
mulas y codigos de relacién con los

representantes, se sefiala la influencia
sobre los especialistas en formacion y
dan cuenta de experiencias de institu-
ciones como la Universidad de cali-
fornia donde han sido prohibidos los
almuerzos pagados por los visitado-
res o del nuevo juramento hipoeritico
que impide aceptar regalos, dinero o
hospitalidades calificadas de “extra-
vagantes” en alguno de los articulos.




BASES

1. Temas

» Los proyectos de investigacion seran de libre elec-
cién en contenidos y metodologia cientifica, pero
siempre referidos al campo Asistencial-Piblico de
Salud Mental en el dmbito territorial de la Comu-
nidad de Madrid.

2. Aspirantes

¢ Podra optar cualquier profesional de la salud mental
que trabaje en el dmbito territorial de la Comunidad
de Madrid. )

* Los proyectos tendrdn un Coordinador de referencia.

* Al menos 1/3 de los firmantes de cada proyecto serdn
Especialistas en Formacion (M.L.R. / PLR.)

3. Jurado

* Composicion: el Jurado, que serd designado por la
Junta de Gobierno de la A.M.S.M., estard compuesto
por tres profesionales de la salud mental con relevan-
cia contrastada y que no ejerzan su actividad en el
dmbito territorial de la Comunidad de Madrid.

* Un miembro de 1a Junta de Gobierno de la A.M.S.M.,
designado por ésta, asumird como Coordinador
Técnico los aspectos organizativos y de apoyo admi-
nistrativo al Jurado: ejerciendo asi mismo como
Secretario sin derecho a voto.

4. Beca

» Ndmero y cuantia: se convoca una beca de 3.000
euros, destinada a financiar / premiar el desarrollo de
un proyecto de investigacién.

* Forma y condicicnes de cobro: el pago se fracciona-
réd, ligado al desarrollo real del proyecto becado, ejer-
ciéndose por el Jurado el seguimiento de dicho des-
arrollo. Caso de que no se realice, parcial o totalmen-
te, la investigacidn becada, no se efectuard el pago

correspondiente. Se establecen en tal sentido tres

fracciones de percepcion de la beca en los siguientes

momentos y cuantias:

1) Al fallo del Jurado: 600 euros.

2%) En un momento intermedio, fijado por el Jurado
segtin los contenidos del proyecto: 1.200 euros.

3%) Al finalizar el desarrollo y entrega del Proyecto
de Investigacién: 1.200 euros.

5. Plazos

1) Admision de los Proyectos Investigacién: hasta el
22 de Abril de 2003.

2°) Fallo del Jurado: en acto pidblico a desarrollar
durante las XIII Jornadas Anuales de la A.M.S.M.
(22 y 23 de Mayo de 2003).

3%) Finalizacién y entrega de los trabajos de investi-
gacion: Junio de 2004: presentindose en el VII
Congreso de la AM.S.M.

6. Otros requisitos y condiciones

* Los proyectos se enviaran por cuadriplicado y sopor-
te informdtico a la sede de la A.M.S.M.: C/ Villanue-
va 11, bajo el siguiente epigrafe que se hard constar
en el sobre: “Beca de Investigacion A.M.S.M.”.

¢ A la finalizacién del trabajo, los autores se compro-
meten a entregarlo por escrito y en soporte informé-
tico, para su posible publicacion.

e Los trabajos de investigacidn quedardn como mate-
rial cientifico de la A.M.S.M.

*En el uso que la A.M.S.M. pudiere hacer de ellos
siempre se referenciard a los autores y su condicion
de becados. A su vez, los autores también referencia-
rdn dicha condicién en el uso particular que hagan de
los trabajos.

* Si fuere de interés para los autores, se propiciard la
publicacién de los trabajos en la “Revista de la
Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria”.




TALLER SOBRE LA FA

MILIA DE ORIGEN

DEL TERAPEUTA

ORGANIZADOR
Taller satélite de la ?? Jornada de la AMSM

PONENTES

Alberto Espina Eizaguirre: Psiquiatra. Psicoterapeuta.

Ex-director del Master de Terapia Familiar

y de Pareja de la Universidad del Pais Vasco.
Coordinador de la Unidad de Salud Mental
Infanto-Juvenil de Torremolinos, Servicio Andaluz
de Salud. )

PROFESIONALES

A L.OS CUALES SE DIRIGE EL CURSO
Psicoterapeutas, psiquiatras,

psicdlogos y otros profesionales de la salud mental.

CONTENIDO

Taller experiencial en el que mediante técnicas
psicodramadticas se exploran las relaciones familiares
del terapeuta, con vistas a mejorar su comprension

de su sistema familiar para discriminar mejor
las problematicas familiares de sus pacientes
y poderles ayudar més “objetivamente”.

' FECHAS

Primer taller: Viernes, 10 de octubre, de 16 a 21 horas.
Segundo taller: Sabado 11 de Octubre de 9 a 14 horas.

LUGAR
Por confirmar.

DURACION
5 Horas.

NUMERO DE PLAZAS
30 (15 por taller).

PRECIO
Por confirmar.
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A lo largo de nuestro entrenamiento como terapeutas y
de nuestra prictica clinica, estamos acostumbrados a
cuidar y a aprovechar al maximo las posibilidades que
nuestro estilo, nuestra forma de ser, nuestras emocio-
nes ofrecen para potenciar el cambio terapéutico o, al
menos, para no obstaculizar dicho cambio. La literatu-
ra sobre psicoterapia se ocupa del impacto que la tera-
pia tiene sobre la resolucion de los trastornos de nues-
tros pacientes, Sin embargo, poco se ha dicho y poco se
advierte a aquellos que se inician en esta profesion,
sobre el impacto que la prictica clinica tiene en la vida
personal del terapeuta. Este tema es el que quiero intro-
ducir en mi exposicién
Nuestra profesion como terapeutas nos exige centrarnos
en las necesidades de otras personas, para intervenir con
ellas en los problemas de su existencia. Durante nuestro
enirenamiento como terapeutas, se nos dice, sea cual sea
el modelo de referencia, que hemos de captar, las nece-
sidades de nuestros pacientes, sin absorber el impacto
que ello produzca en nosotros.
De esta forma, el interés se ha centrado en fomentar el
papel del terapeuta como técnico, descuiddndose en el
dmbito de la investigacidn y la discusién en los foros
profesionales, la influencia que nuestro trabajo tiene
sobre nosotras, las terapeutas, como personas.
Este es el tema que me propongo traer a reflexion en lo
que sigue de esta exposicién. Y lo voy a hacer centrdn-
dome en cuatro puntos fundamentales a manera de
introduccidn: '
1. Esta profesion.
2. Quienes llegamos a esta profesion.
3. Riesgos de esta profesion para la persona que la ejerce.
4. Posibilidades de desarrollo para la persona que la
ejerce.

1. ESTA PROFESION

Si ser terapeuta fuera lo mismo que ser arquitecto o
fontanero o albaifiil o abogado, sobrarfa este apartado.
Si parece que merece la pena hablar de las caracteristi-

cas de esta profesion que la hacen diferente de otras.

muchas es porque conlleva, por su propio desempefio,

riesgos y posibilidades de desarrollo personal para
aquel que la ejerce con implicacion.

Creo que estarfais de acuerdo conmigo si iniciamos esta
breve reflexion sobre una descripeidn de lo que hacemos.
El terapeuta pasa muchas horas escuchando e intervi-
niendo en la vida de personas, parejas, grupos y familias.
Pasd ya el tiempo de considerar la psicoterapia como una
técnica cuyos profesionales llegan a la sala de terapia,
intervienen y se van. Un terapeuta asi, estd mds cerca de
la imagen de un carpintero o de un técnico en circuitos
informéticos, que, después de intervenir en el asunto de
su trabajo, no se modifica por ello.

Se habl6 también del terapeuta como traductor de la
vida de la otra persona, poseedor , para ello, de unas
claves, de traduccion, que aportaba desde su posicién
de experto. Pero hoy, sabemos, que ni la lectura del
texto a traducir es una lectura neutral

El terapeuta, como facilitador de cambios, preferidos
por el o la paciente, mantiene una relacién que es una
relacion participativa, basada en una actitud de flexibi-
lidad por parte del terapeuta, que no tiene por qué
corresponderse con otra igual por parte del paciente.
La terapeuta mantiene una relacion que no es directiva,
pero no por eso ha de ser una relacién pasiva. El tera-
peuta mantiene un rol activo. Una de sus responsabili-
dades mdas importantes serd la de establecer y mantener
durante todo el proceso una relacién exploratoria. Por
exploratoria entendemos una relacién marcada por una
actitud de curiosidad activa, que le lleva a hacer pre-
guntas, como método fundamental para acceder a la
experiencia interior del otro.

Toda esa actividad se canaliza a través de una relacidn,
en la que el terapeuta es capaz de transmitir interés
genuino por los problemas del paciente.

De ese modo, la terapeuta no es neutral. Intentarlo la
llevaria a mantener una relacién de mayor distancia
emocional con su paciente. La idea de neutralidad,
lleva implicita la posibilidad de ocupar una posicidn de
observacién fuera de aquello que es observado.

El terapeuta no es el dibujante que se coloca encima de
una montafia intentando plasmar un mapa del territorio




que dibuja. Ni siquiera este hipotético dibujante puede
hacer un mapa que no diga cosas de s mismo y de su
estilo personal de dibujar. Pero en psicoterapia no es
posible mantener una actitud de neutralidad, tal como la
entendieron los primeros terapeutas, porque esa excluye
la implicacién emocional del terapeuta e incluye la biis-
queda de una realidad. fuera del ojo del que la observa.
La terapeuta es la abogada del paciente. Para mantener
una relacién como la descrita, el terapeuta ha de poder
empatizar con la posicidn de la paciente y comprender-
la, al mismo tiempo que es capaz de reflejarle una ima-
gen positiva de si misma.

Para hacerlo, el terapeuta se esfuerza en encontrar una
intencion positiva detrds de la conducta de la pauta pro-
blema.

La préctica de la psicoterapia tiene la peculiaridad de
servirse de la persona del terapeuta como uno de los fac-
tores claves para propiciar el cambio. Si la relacion entre
paciente y terapeuta es una de las dimensiones mds fre-
cuentemente citadas en la investigacion de proceso en
psicoterapia, para justificar los resultados, parece
imprescindible, ademds de un entrenamiento en técnicas
o intervenciones que fomenten una alianza de ayuda con
el paciente, trabajar también sobre las emociones y sen-
timientos que la terapeuta como persona puede sentir en
el curso de la terapia. Hacer esto puede tener el efecto de
mejorar nuestra capacidad terapéutica ademads de cuidar
a la persona del terapeuta.

2. QUIENES LLEGAMOS

A LA PRACTICA DE ESTA PROFESION

Llegar a convertirse en psicoterapeuta puede deberse,
como todo en la vida, a miltiples circunstancias,
muchas de ellas azarosas o de restriccion de otras posi-
bilidades, pero llegar a la prictica de psicoterapia por
deseo o aficion es un camino diferente al de otras pro-
fesiones. Dice Raskin (1978) que el proceso por el que
se llega a convertirse en psicoterapeuta compromete a
todo el ser v pesa sobre la personalidad misma. El pro-
ceso de formacion en psicoterapia incluye mucho mas
que el entrenamiento en técnicas y habilidades y el
logro de una pericia de conocimientos. El proceso de
autoconciencia, la capacidad de escucha empitica, la
aceptacion de maltiples versiones de la realidad...
obliga al futuro terapeuta a salir al encuentro de sus
propias vulnerabilidades y al reconocimiento de las
peculiaridades que su contexto de trabajo tiene con los
riesgos ¥ beneficios que supone para la mayorfa de los
profesionales.

Pero antes de iniciar el camino de la formacién, pare-
ce que los factores que intervienen en la eleccién de
este trabajo son:

A) Propension a lo psicoldgico, es decir un rasgo que
conlleva la disponibilidad a reflexionar sobre la sig-
nificacion y la motivacién de la conducta, los pensa-
mientos y los sentimientos que uno mismo abriga y
también los demds (Farber, 1985). Después la natu-
raleza misma de la formacién va a intensificar este
rasgo. Esto no solo va a afectar a su trabajo, sino que
también influye sobre su vida y sus relaciones priva-
das.

B) Buisqueda de reconocimiento y prestigio: Muchos
ven en los terapeutas personas que pertenecen a una
clase especial de individuos capaces de compartir y
absorber gran parte del dolor y el sufrimiento huma-
nos sin que, aparentemente se vean afectados por
muchos efectos negativos (Gay, 1987)

C) Curiosidad: que se refleja en la atraccién por el mundo
de lo interpersonal, en vez de lo impersonal.

D) Propension a dedicarse al cuidado del otro. Lo que
se manifiesta en caracteristicas como la empatia, la
capacidad de escuchar, la comprensién emocional o
la negacidn de las propias necesidades en favor de
las de los demads.

Los anteriores son algunos de los muchos factores que

se han citado para explicar la eleccién de esta profesion

3. RIESGOS PARA EL TERAPEUTA

Los terapeutas se ven sometidos a un contexto especial,
el de la terapia, que conlleva, para casi todos ellos, una
serie de riesgos propios de ciertas situaciones especia-
les. Pero cada persona que ejerce como terapeuta tam-
bién trae a la terapia sus propias vulnerabilidades o par-
tes reconocidas o no de s misma que, quizas se pongan
de manifiesto por primera vez en el contexto terapéuti-
co 0 se potencien gracias a €l.

El interés de reconocerlas es el de poder utilizarlas
cuando supongan recursos afiadidos en la terapia o al
contrario, el de evitar su emergencia cuando puedan
suponer una dificultad para el desarrollo del proceso
psicoterapéutico.

Vulnerabilidades del terapeuta:

A veces la persona elige el trabajo de ayudar a los demas
en los conflictos de la vida, como forma de aprender cé-
mo hacerlo en la suya propia. De esta forma, al mismo
tiempo que se coloca en el terreno de riesgo de si mismo
como persona, lo hace a través de la persona del pacien-
te interpuesta entre ella y sus circunstancias temidas,




Otras veces es la relacién con los demds lo que se
busca en la préctica terapéutica como forma de romper
con sentimientos de soledad v aislamiento

La practica de la psicoterapia puede también ofrecer a
un terapeuta inseguro de su valor personal, el contexto
en el que adquiere un sentimiento de poder personal y
de influencia sobre la vida de los demds. La idealiza-
cién que facilmente, hace el paciente de su terapeuta,
puede acrecentar en este una sensacién de omnipoten-
cia que calme sus propios miedos ¢ inseguridades.
También la practica de la psicoterapia puede ser vista
como una solucion aceptable o un compromiso cuasia-
daptativo, para la necesidad de expresion de ternura y
amor de otros terapeutas, que buscan en su trabajo la
satisfaccion de esa necesidad. Muchos de ellos podrian
ver en esa transmision de afecto y carifio el principal
factor curativo de su profesién. El riesgo de caer en
actitudes muy megalomanfacas o narcisistas que pue-
dan llegar a “explotar” a los pacientes al servicio del
ego del terapeuta es ficil. Serian aquellos que caen en
la “necesidad de ser necesitados”

Las anteriores son algunas de las circunstancias que
con mds frecuencia se citan en la literatura y que repre-
sentan riesgos que proceden de las peculiaridades indi-
viduales del terapeuta. Efectivamente cada una de ellas
puede ser vista como una desviacién de otras circuns-
tancias personales que podrfan suponer valores positi-
vos a desarrollar para la terapia. Asi por ejemplo, el
terapeuta que se ayuda de los pacientes para afrontar
sus propios miedos, puede ser un terapeuta mas tole-
rante y menos intimidatorio para personas muy inhibi-
das, el que necesita expresar ternura puede tener una
gran capacidad para la empatia o el que busca recono-
cimiento puede ser mds sensible a esa necesidad en
otras personas.... Lo que he destacado aqui, serfa la
otra cara de la moneda la de la interaccién negativa
entre las dimensicnes personales del terapeuta y la
préctica clinica

Pero esta préctica, por si misma puede ser para cual-
quier terapeuta, y para cualquier persona, un contexto
de riesgo por sus propias caracteristicas:

A) En este sentido destacaria el aislamiento como uno de
los riesgos potenciales mas importantes en la prictica de
nuestra profesion. Cuando yo pienso en lo mds duro de
los afios pasados en un centro de salud mental y cuando
le pregunto a mis compafieros creo que llegamos con
frecuencia al acuerdo de que el aislamiento es uno de los
factores que hacen mds duro el trabajo y que generan
més desgaste al terapeuta. El aislamiento empieza por un

aislamiento de entorno fisico, la soledad del despacho
con un paciente tras otro, sigue con las escasas oportu-
nidades de interaccién con otros colegas, la presion del
tiempo en las agendas saturadas de citas. El aislamiento
que produce la propia confidencialidad de la interaccién
con el paciente. Con frecuencia este aislamiento emo-
cional y psicoldgico afecta a las relaciones personales
con familia y amigos.

La sesion psicoterapéutica en la que, como sefiala
Greben (Gay, 1978) “dos personas se concentran en
explorar los pensamientos y sentimientos mas intimos
y ocultos de una de ellas™ puede producir una sensa-
cién intensa de aislamiento emocional. Una regla gene-
ral es la abstinencia en la informacién sobre aspectos
personales del terapeuta y el control de sus propias
emociones. Es decir el terapeuta ha de centrarse en las
emociones, pensamientos y sentimientos de sus pacien-
tes, al mismo tiempo que relega o controla los suyos
propios. .

El aislamiento emocional del terapeuta se puede ver
agravado por la idealizacion frecuente que el paciente
puede hacer de el o de ella. Esta idealizacion puede
convertirse en una carga mds, que no solo viene por
parte de sus pacientes sino del entorno social. Con fre-
cuencia la sociedad ve en el terapeuta al que ha de
representar la encarnacién de la serenidad y la salud
mental, el que ha de colocarse siempre del lado de cui-
dar y escuchar las emociones de los otros, con lo que
supone de alejamiento emocional de nuevo.

Otras veces es la descalificacién o las conductas agre-
sivas de los pacientes o de un entorno social critico con
la prictica de la psicoterapia lo que le coloca de nuevo
en una posicion de potencial vulnerabilidad, mds que
por sus condiciones como persona por la prictica de su
profesion.

Si atendemos a los objetivos de la psicoterapia también
nos encontramos que cuando éstos se cumplen, es
decir, el terapeuta ha ayudado al paciente o a la familia
en el camino del cambio, tiene Iugar la despedida tras
una relacion de apego, con lo cual en esta profesidn, los
adioses y las pérdidas se continian,

La préctica de la psicoterapia obliga al que la ejerce a
un continuo contacto con sus estados interiores. Hay
pacientes que pueden reactivar viejas heridas, hay
situaciones que escenifican de nuevo otras antiguas v
dolorosas para la persona del terapeuta. Esa cualidad
de la préctica puede, a su vez, proteger y potenciar el
desgaste emocional del terapeuta.

Si consideramos que el terapeuta influye y es influido por




la interaccion con el paciente, no es disparatado pregun-
tarse por la influencia que pueda tener pasarse millares de
horas con pacientes emocionalmente perturbados.
Durante la dltima década se ha hecho popular la idea
del Sindrome del quemado o de Desgaste profesional.
Seria simplista atribuir dicho estado a un solo factor. Se
han sefialado como factores que contribuyen al sindro-
me del quemado, desde los factores de personalidad del
psicoterapeuta a factores que se relacionan con el tipo
de pacientes, las condiciones laborales o las condicio-
nes sociales.

Los factores laborales sin relacién directa con la prac-
tica de la psicoterapia también aumentan la insatisfac-
cion con la profesion. Asi por ejemplo, las disputas
politicas, la formacidn de expedientes injustos a profe-
sionales competentes e implicados con su profesion,
las dificultades de comunicacion o los excesos de buro-
cracia, son algunos de estos factores.

“Estar quemado” se ha definido como un estado y como
un proceso. Freudenberger y Richelson lo definen como
“estado de fatiga o frustracién producidos por la devo-
cién a un modo de vida o relacién que no ha devuelto la
compensacion esperada”. Maslach lo define como “un
sindrome de fatiga fisica y emocional que implica el des-
arrollo-de un concepto negativo de si mismo, de actitu-
des hacia el trabajo igualmente negativas y la pérdida de
interés v preocupacion por los clientes™.

Los terapeutas que caen en este estado pueden mostrar
un estilo cognitivo més intolerante, e inflexible, des-
confiado o pesimista, con sentimientos de fatiga, vacio
emocional, irritabilidad. pérdidas de control dudas
sobre su capacidad, con un desapego creciente y aisla-
miento de sus amigos y colegas

Dependiendo de los estudios la incidencia del sindro-
me de desgaste profesional entre terapeutas es variable.
Para algunos alarmantemente alta, para otros menor
que en otras profesiones de ayuda. Se desarrolla cuan-
do las exigencias ambientales abruman permanente-
mente los recursos personales de un individuo.

La interaccitn entre factores de personalidad o la aten-
cién a un tipo de clientes en particular, por ejemplo,
pacientes agresivos o con continuos intentos de suici-
dio o factores relacionados con las caracteristicas de la
profesién, como por ejemplo, la ambigiiedad o el con-
flicto de roles o la sobrecarga laboral inciden muy
negativamente en la posibilidad de desarrollar un ago-
tamiento profesional

Cuando la afliccién es intensa, la supervision periodi-
ca, el contacto con los colegas o la psicoterapia perso-

nal pueden ser una solucién. Es curioso como pese a
sufrir una perturbacion emocional intensa solo en torno
al veinticinco por ciento de los terapeutas iniciaron una
psicoterapia frente a casi la mitad de un grupo control
formado por personas legas.

La educacién sobre los riesgos de ejercer el trabajo de
terapeuta puede llevar a una mayor autoconciencia. Es

por eso que parece interesante incluir seminarios sobre

este problema en los programas profesionales.

Informacién que incluya la necesidad de desarrollar

espacios de supervisién personal que ayuden al tera-

peuta y prevengan la posibilidad de aparicién de este

estado emocional

4. POSIBILIDADES DE DESARROLLO

PARA LA PERSONA QUE LA EJERCE

Con todo lo que llevamos dicho hasta ahora parece difi-

cil pasar a hablar sobre las posibilidades de desarrollo de

la persona gracias precisamente a su rol como terapeuta.

Algunos elegidos terapeutas cuentan que si. que su prac-

tica les ha abierto posibilidades en territorios de su “si

mismo” que posiblemente no hubieran ocurrido de ha-

berse dedicado a otras profesiones.

La investigacién en este campo sefiala que los terapeu-

tas, como grupo se consideran bastante satisfechos de

haber elegido esta profesidn, yendo los porcentajes

entre el 50 y el 90% segtin los estudios.

De entre los factores que cldsicamente contribuyen a la

satisfaccion profesional, y si hablamos de terapeutas de

la red publica podriamos descartar los sueldos eleva-

dos, el éxito, el reconocimiento profesional de la socie-

dad, la flexibilidad horaria, la libre eleccion de pacien-

tes, la independencia en el estilo de trabajo.

Los factores también seflalados por los terapeutas

como potenciadores de su evolucién positiva como

personas y que tendrian igual aplicacion en el contexto

publico que en el privado, son aspectos como:

— Capacidad de experimentar en mds profundidad rela-
ciones de intimidad.

— Desarrollo de la capacidad de introspeccion.

— Autoafirmacion y confianza en si mismo.

— Agudeza de la sensibilidad interpersonal.

Los anteriores son algunos datos, pero para intentar una

interpretacién de ellos, voy a utilizar algunos conceptos

procedentes de las teorfas narrativas del self .

Las narrativas relacionales del self, que estdn emergien-

do en el campo de la psicoterapia y de las teorias del des-

arrollo, dan especial importancia al potencial de la per-

sona para entrar en relacion. Ponen en cuestién las




nociones occidentales tradicionales acerca del poder y
del self y toman en consideracion los dilemas de cone-
Xién y desconexién en la vida de las personas.

Algunas ideas que surgen de estas teorias para aplicar
a la clinica con los pacientes, pueden ser de utilidad
para pensar en el desarrollo de la persona que hace la
terapia, los terapeutas.

La narrativa dominante del self en la cultura occidental
es la del individuo auténomo. La idea de autonomia
que defiende se confunde con frecuencia con el indivi-
dualismo y la competicién. Los limites son considera-
dos como cruciales para proteger al self de intrusiones
de fuera. La intimidad madura y la conexién solo pue-
den alcanzarse desde este pensamiento una vez que la
separacion y la autonomia se han conseguido

Desde una teoria del self en relacién o en conexidn, la
autonomia en si misma es redefinida en términos relacio-
nales. La delineacion del self es también un proceso dia-
l6gico (Boszormengy-Nagy, 1991). Se da tanta impor-
tancia a la conexion con el propio self como a la cone-
xién con los otros y la identidad se contempla como algo
socialmente construido. Dice Anderson (1992) “Vivimos
en y a través de identidades narrativas que desarrollamos
en conversacion con el otro”. Gergen plantea una “visidn
relacional del autoconcepto, una vision que considera el
auto-concepto no como una estructura cognitiva privada,
sino como un discurso acerca del self” Este discurso tam-
bién tiene lugar entre el terapeuta y sus pacientes, de
forma que el autoconcepto, constructo que se ha conside-
rado tan importante a la hora de mantener la satisfaccién
profesional, se basa en las interacciones de terapeuta, con
pacientes, colegas ¥ personas significativas.

De la idea de autonomia con la que la persona del tera-
peuta puede iniciar la préctica es posible que vaya evo-
lucionando, gracias a la interaccién con los otros en el
contexto especial de la terapia, a una idea de si mismo
como persona auténoma inextricablemente ligada a su
capacidad para lo relacional. Una visién de la autono-
mia que incorpora la capacidad de la persona para ser
responsable de los otros. La autonomia relacional
incluye tanto la claridad acerca de las propias necesi-
dades y deseos, como la disponibilidad para lo relacio-
nal. A través de la prictica de la terapia se potencia,
para el terapeuta, el desarrollo de ese si mismo relacio-
nal y auténomo en conexion con los otros. La terapeu-
ta por las condiciones de su propia profesion se man-
tiene abierta al otro y a la narrativa del otro. La auto-
nomia se redefine en la prictica profesional como un
estar “disponible para lo relacional™.

Los limites en la terapia se redefinen no ya como pro-
tectores del terapeuta o como condiciones necesarias
para el encuentro del paciente consigo mismo y su
mundo relacional separado rigidamente del terapeuta,
sino como puntos de encuentro del self en relacién con
el otro. La clarificacion de esos limites pueden promo-
ver la empatia y la curiosidad acerca de la experiencia
del paciente.

Coherente también con esta vision del ser humano, la
relacion terapéutica se vuelve mis colaborativa y menos
jerdrquica. Se cuestiona la figura del experto distancia-
do, y se coloca en su lugar una filosofia de respeto, cu-
riosidad y cocreacién de realidades terapéuticas con los
pacientes y sus familias. El cambio se entiende como co-
evolucidn entre paciente y terapeuta.

El terapeuta tiene la oportunidad de adquirir a través de
la terapia una experiencia que otras circunstancias de la
vida pueden ofrecer, pero que la terapia puede poten-
ciar y es la experiencia de “diferenciarse con” y no
“diferenciarse de”.

También a través de la experiencia de la terapia, al tera-
peuta le resulta mas facil acceder a otra experiencia de
poder, alternativa a la experiencia de poder sobre y de
competicion asociada a la idea del self auténomo. El
desafio del poder sobre el otro, inherente también a la
practica psicoterapéutica, lleva a la experiencia de
“poder con”, que da mas importancia vy se centra en la
autoria personal del individuo en su propia vida. El
aprendizaje en la terapia para el terapeuta es el de esta-
blecer relaciones con sus pacientes que enfatizan la
capacitacién personal no necesariamente a expensas
del otro. La terapeuta se entrena en mantenerse en rela-
ciones con sus pacientes de “poder con ellos” y no de
“poder sobre ellos”. Desde esta relacion, la terapeuta
experimenta que la autonomia y el poder se basan en
un ser responsable y receptiva mis que reactiva y
defensiva (Dekoven, 2001)

El giro hacia una vision del self mas relacional como se
describe.mds arriba, pude tener el efecto del lado de la
persona del terapeuta de afiadir un gran potencial para
su evolucion como persona al ofrecer miltiples situa-
ciones en las que se potencia el movimiento desde una
vision estrecha de la autonomia del self, a una mas
relacional, donde las cuestiones de poder, conflicto,
conexién y desconexién se reconsideran desde una
perspectiva relacional.

Si volvemos ahora a los datos de las investigaciones y
a aquellos aspectos que sefialdbamos antes, los tera-
peutas identifican como promotores de cambios positi-




vos en si mismos como persona, podemos darles una
lectura relacional y considerarlos como muestra de un
desplazamiento del si mismo del terapeuta hacia un si
mismo mds relacional. Algunos de ellos tiene esa
dimension explicita, como cuando los terapeutas sefia-
lan su mayor capacidad de experimentar en mas pro-
fundidad relaciones de intimidad o la mayor agudeza
de la sensibilidad interpersonal, otros como el sefialado
como desarrollo de la capacidad de introspeccidn, se
puede considerar como el desarrollo de un didlogo mds
fructifero consigo mismo, a partir del cual, el terapeu-
ta es mds capaz de reconocer emociones, sentimientos
o conflictos. Como emergente de lo anterior estd el
tltimo factor sefialado, la mayor capacidad de afirma-
cidén y confianza en si mismo.

La prictica clinica tiene, sin duda, una influencia sobre
la vida personal del terapeuta, reflexionar sobre ello
podria tener el efecto adicional de proponer estrategias
organizativas que limiten el impacto negativo y fomen-
ten las posibilidades de desarrollo. Promover acciones
en esta direccion no solo tendria como consecuencia la
mejora en la calidad de vida de nosotros, los terapeutas
como personas, sino que aportarian un paso mas hacia la
devolucion de un estilo narrativo a una organizacién
asistencial sanitaria que, empefiada en el desarrollo tec-
noldgico, puede correr el riesgo de olvidar su sentido.

Beatriz Rodriguez Vega
. Psiquiatra. HU La Paz.
Universidad Auténoma de Madrid
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SOLICITUD DE INGRESO EN LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA
(Y en la Asociacion Madrilefia de Salud Mental)

D.
profesional de la Salud Mental, con fitulo de

que desempeia en (Centro de trabaijo)

y con domicilio en

Poblacién

Teléfono

Solicita: ,
Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la AMSM, para lo cudl es propuesto por los Miembros:
B s

(Firma de los dos miembros)

Firma:

Fecha: . Vi

Esta solicitud deberé ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta Generdl de la Asociacisn.

La suscripcion de la Revista estd incluida en la cuota de Asociado.

Banco/Caja de Ahorros ..
Sucursal .
Cuenta n2
Poblacién

Muy Sres. Mios:

Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Cuenta de Ahorros n2 el importe de la
cuota de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiairia.

Poblacién ... } : .dia ’ mes .. ano

Firma:

=




