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RESUMEN

Se analizan algunos problemas detectados y
propuesias para la planificacion efectuadas por
compaiieros de Madriid a la luz de los
iesuliados oblenidos en la zona sur de la CAM,
gue opera con un modelo comunitario y una
integracion funcional. Se agrupan en tras
grandes blogues: demanda y necesidad de
cainas y seivicios de urgencia, dotacion de
recursos y problemas relacionados con los
pacientes cronicos. Se revisan las dificultades
précticas del proceso de reforma debidas a
resistenicias del personal, resistencias de la
poblacion y, sobre todo, faita de decision
politica en el terreno sanitario y en el de otra
piestaciones sociales. Se concluye que lo que
hoy se enfrenta en la comunidad profesional
no gs una diferencia en la deteccion de
problernas sino dos modeios de atencion en
base a los que articular las soiuciones a los
mismos, que muchos de los problemas
atribuidos a la falta de recursos son debidos a
la faita de coordinacion de las redes en que
esids se enmarcan y que €l principal limiie al
proceso de desinstitucionalizacion se
encuentra en la renuncia de los servicios
sociales a asumir la demanda que les s
propia. Se proporien medidas politicas para
garantizar una reforma progresista.

SUMMARY

We analyse some of the problems and
planniflication proposals pointed out by some
colleagues of madrid. We compare it with the
resulis obtained in the South-Madrid where a
communitary and full-integrated mental health
sysiem is going on. We group this problems
and proposals in three groups: demand and
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need of beds and emergency services; quantity
of resources and chronic patients related
problems. We review praciical dificulties of the
reform process by staff resistences, community
resistences or —last but not least— lack of
political will of healih and Social Services
responsibles. We conclude that we are not
dealing with a different detection of problems
but with two different mudels of care to solve
that problems. Many of the problems attributed
to the lack of resources are due, actually, to the
lack of coordination between the ditierent
networks of care. The biggest obslacle to the
deinstitutionalization process lais in sccial
services renounce to assurie their own
demand. We propose palilical steps to warrant
a radical reform.

PALABRAS CLAVE

Planificacion, demanda en salud mental,
necesidades, dotacion de recursos.

0. INTRODUCCION

El objetivo de esie articulo &s proyectar
sobre la problematica del conjunto de fa CAM
algunos de los resultados obteriidos en el
proceso de reforma de los SSM-HPL y de la
zona sur de Madrid en general, en orden a
establecer conclusiones que pudieran ser Gtiles
para la planificacion. Para ello nos referiremos
a alguno de los probleimas que han sido
senaiados por ciertos profesionales de la
C.AM.

Hay que decir que esta tarea resulta dificil ya
que dichos probleinas, si bien han saitado
ultimamente a las paginas de la prensa general,
no han producido ni una sola linea de literaiuia
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cientifica que facitite una discusion
documentada y propia de una comunidad
profesional. Este trabajo petende ser un primar
paso en esa linea.

L s datos asistenciales utilizados sobre la
zona sur provienen de las memorias de los
servicios y de la explotacion del registro
acumulativo de pacientes, en marcha en la
misma desde el 1.c de enero de 1986 (ya
descrito en otros trabajos 1,2,3). Los del resto
de la CAM han sido amablemente facilitados
por el Servicio de Salud Mental. Dates de otro
orden —sociodemografico, etc.— han sido
extraidos de fuentes que se citan en el texto.

1. ALGUNOS PROBLEMAS
ENFRENTADOS POR LA REFORMA
EN LA CAM

Mientras este trabajo estaba en proceso de
elahoracion, la prensa general se ha hecho eco
de algunas preocupaciones de ciertos
profesionales (4,5.6) que para la exposicion
dividiremos en dos grandes bloques:

1.1. Demanda, necesidad, dotacion

de camas de hospitalizacion
breve y servicios de urgencias

Uno de los ejes alrededor de los que se
organiza el actual malestar de un nimero
importante de profesionagles, es el colapso de
los servicins de urgencia y hospitalizacion
hreve de Madrid. De &l se ha querido deducir
inmediatamente I1a necesidad de incrementar el
numero de camas de agudos y servicios de
urgencias. Creemos que se trata de una falsa
respuesta y que el correcto abordaje del
problema supone un analisis previo.

A falta de estudios serios sobre prevalencia
de tractarnos mentales en nuestra comunidad,
creemos que la planificacion puede y debe
fundamentarse en extrapolacionas sobre los
realizados en otros lugares y en su relacion
—bien sentada en |a literatura internacional (7,
8,9, 10, 11, 12)— con los datos que, sobre
demanda a diferente nivel, ofrecen los registros
acumulativos. En este sentido nos parece
particularmente oparativo el modelo propuesto
por Goldberg, al que agui haremos
referencia (13).

Hay que senalar que este tipo de
eatimacinnes de demanda esperabla no
permite tampoco establecer directaments
necesidades de recursos, sino que obliga a
plantear y eleqir entre diferentes alternativas
correspendientes a distintos modelos de
atenrinn z 1a salud meptal Asi, mientras el
volumen de demanda de atencion por motivos

de salud mental es semejante entre Dinamarca,
Italia y el Reino Unido, las alternativas desde
las que esto se cubre y la dotacion de recursos
son sustancialmente diferentes (14, 15, 16).

Respecto a la CAM cabe decir que, en ]a
zona sur, una vez establecido un dispositivo
Gnico y universal de atencion a los problemas
de salud mental a través de la unificacion de
las tres redes con responsabilidad sobre la
misma, a los dos afos en funcionamiento, la
demanda atendida se encuentra en el rango de
lo esperable en los paises avanzados de
nuestro ambito politico, econémico y cultural
si consideramos el conjunto de los usuarios de
los servicios de salud mental en los niveles 4
(atencién ambulatoria) vy 5 (hospitalizacién) del
modelo de Gotberg (13). (CUADRO 1).

Estas cifras de 18,52 usuarios y 11,8 usuarios
nuevos por mil habitantes en los que se ha
detectado una distribucion por diagnostico
también semejante a las de los paises de
referencia (17) demuestran que en este distrito
estan en contacto con los servicios de salud
mental todos los ciudadanocs que cabe esperar
que acudan a ellos en una sociedad con
cultura semejante a la nuestra. Es decir, en los
servicios de salud mental de Léganes, como en
los de los otros distritos de la zona sur, se
atienden todos los trastornos mentales de la
poblacion de referencia en la medida en la que
esto esta siendo posible en los paises de
capitalismo avanzado.

El modelo encarnado en estos servicios
parte de la idea de que, en general, los
trastornos mentales pueden y deben ser
tratados en la comunidad donde deben
situarse el grucso de los recursos, proveyendo
las técricas necesarias para ello (en el grupo
de adultos del CSM Leganés durante 1887 la
modalidad asistencial mas frecuente fue la de
«psicoterapia individual + farmacoterapia» que
supone un 65 % de los actos asistenciales y se
aplico a un 72 % de los pacientes, seguido de
la «psicoterapia individual: que CoNsuUmio un
16 % de los actos asistznciales sobre un 16,6 %
de los pacientes; el 3.y 4.7 lugar lo ocupan las
psicoterapias de grupo y familia).

Consecuencia da esta politica es que 10s
recursos de hospitalizacion han sido utilizados
solo excepcionalmente cuando los
profesionales de los 6 SSM del Area de
referencia (844 681 en af censo de 1986}, ya en
su trabaio habitual o en su funcion de madices
de guardia, lo consideran imprescindible y,
sntonges, sol ! tiel .ecesario {ia
lia en 1386 v de
> traduce en que
durante jos anos 1 y 1937 cuando la unidad
funciond con 30 camas, los indices de
ocupacion han sido respectivamente del 69,84
y del 93 % y en primer trimestre de 1988, con
40 camas en funcionamiento, del 80 % sin que
nunca haya habido que rechazar un ingrese

7y (3).
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CUALRO |
MORBILIDAD ADMINISTRATIVA EN LEGANES
Y EN LA LITERATURA iNTERNACGIONAL
{en casos por 1.000 habilanies)

REING UNIDO USA
De Monroe
LEGANES | Saliord | Camberwell Facio Country
Prevalencia anual (niveles 4 + 5) 16,52 14,6 20,1 29,0 27,0
Incidencia administrativa
(niveles 4 -+ 5) 11,8 9,0 125 —= 10,0

Prevaiencia puntual = Prevalencia anual — incidencia anual = 18,52 — 11,8 = 7,72 casos | 000 habitantes.

por falta de camas. La media de urgencias ha el papel de la estructura familiar como soparte,
sido durante 1987 de 3,9 al dia (1,7 por mil aGn importante y la tolerancia de la poblacion
habitantes al ano). en la zona a ios trastornos mentales, mas aun
Duranie esie ano no se ha realizado ningun en Leganés con la presencia secular del
ingreso en la unidad de Larga Estancia. En manicomio, es muy alla.
1657 se han realizado 8 ingresos de pacientes En el resto de Madrid el numero de caimnas
gue no eslaban anteriormente asiladas, en de agudos es de 388, o sea, 0,057 por mil
régimen de residencia programa en la Unidad habitantes, doble al de Legangs y superior
de Rehabilitacion (40 camas). El resto de incluso al indice de carmas por personas en
camnas de residencia programada y las 16 de ri¢sgo en la zona sur.
otros alojamientos con diferente grado de En base a todo lo anterior, cabe deducir
supervision (piso de transicion, pisos como primera conclusion, que la apreciacion
protegidos) han sido utilizados para de gue en Madrid falian carnas de agudos (4,5)
desinstitucionalizar personas anteriormente no solo es aventurada, sino que soslaya la
asiladas en el vigjo manicomio. verdadera discusion de fondo.

Esto supone que el conjunto de los
trastornos mentales de los 844.681 habitanies

de la zona han podido ser correctamente 1.2. Doiacion de recursos y modelos
atendidos con 0,047 camas de agudos por mil de atencion
habitantes cifra al menos 10 veces inferior a la .
informada por otros paises (18). Esta hallazgo De ser extrapolables —que, como queda
Cresinos que merece una explicacion y, sefalado, no pretendemos que lo sean
aunque la que mas nos preocupa la aulomaticamente— los datos de la zona sur,
desarrollaremos en el apartado siguiente, no para atender la poblacion iolal de Madrid
podriamos terminar éste sin hacer algunas bastarian 235 camas. No se trata de proponer
consideraciones. : estas ni otras cifras, sino de suscitar una

En primer lugar la poblacion de la zona de reflexion sobre qué tipo de alternativas
referencia es muy joven. El 42,20 % (356.498 permiten el correcto funcionamiento de los
habitantes) de la misma tiene menos de 19 dispositivos de atencicn a la salud merital con
anos y por tanto, no puede ser considerada el minimo uso de las prestacicies de
poblacion en riesgo de ser hospitalizada. Si hospitalizacion. Y esto no en base a
utilizamos en lugar del de camas/habitante el consideraciones de ordeii economico-
indicador mas aquilatado de camas/persona en administrativo, sino a la constatacion del hecho
riesqo, estariamos en un numero de 0,081 de que el abuso de estas prestaciones resuila
camas/1.000 personas en riesgo, o sea, 1 por lesivo para las personas que padecen
cada 12.346 personas en riesgo. trastornos mentales (3).

En segundo lugar, hay que sefalar que en la La primera reflexion que pudiera VEhirnos a
cultura espanola el ingreso por motivos de la cabeza es que la dotacion total de recursos
irastorno mental es altamente estigmatizante, de atencion especializada a la salud merial es
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mejor indicador de la calidad de la misma que
el mero recuento de camas. La construccion
de dicho indicador es complicada, dado que en
este campo de atencion la prestan grupos
interdisciplinarios integrados por profesionales,
cuyas tareas son, a veces, dificiles de tipificar,
cuantificar y comparar (18). Por ello, aunque
no nos resulte satisfactorio, utilizaremos sobre
todo, datos referentes a la dotacion de
psiguiatras y psicologos.

En la zona sur de Madrid el nimero de
psiquiatras, incluidos los médicos residentes,
se sitla en los 6,5 por cien mil hahitantes, 1a
mayor parte de los cuales estan ubicados en
los cenirds de salud mental.

Esta tasa esta comprendida entre la del
Reino Unidn (8,4 peiquiatras por 100.000
habitantes) y Dinamarca (8,9 psiquiatras por
100.000 habhitantes, cifra que comparte con
Grecia) y por encima de la de paises como
Austria (5,6 psiquiatras por cien mil habitantes)
o liafia (44 psiquiatras/100.000
habitantes) (18).

Las cifras de psicélogos en la zona sur esta
en los 2,6 por cien mil hahitantes y son
sustancialmente superiores, por ejemplo, a 1a
de Inglaterra y Gales (1,5 psicologos/100.000
hahitantes).

Con ello el monto de facultativos (9.1 por
cien mil habitantes estaria también en la zona
sur da Madrid, en rango comprendido entre el
ingtes (7,9) v el danés (10).

Fn of rasto de Madrid al no estar integradas
lag tres redes de atencion (Insalud, Comunidad
Autonoma y Ayuntamiento) los recursos no
sdle no actuan singrgicamente, sino que
operan en condiciones de dedicacion y
atribuciones que hacen dificil su comparacion.

Si prescindiéramos de esta consideracion, el
numero de psiquiatras contratados por el
sector pithlico en el resto de Madrid es de 289
contando los MIR. Ello supone tasas de 655
psiquiatras por 100.000 habitantes, como se ve
semejanta a las de la zona sur. La primera
correccion que podria plantearse es la de la
consideracion de que las 12 he semanales de
los neuropsiquiatras deberian contabilizarse
como 1/3 de los psiguiatras que trabajan 235,
Con cata correccion la tasa resuliante seria de
6,15 hi aue decir Hiene que, dado oue
precisamente estos psiquiatras atienden una
parte desproporcionadamente alia de Ia
demanda —comn puedep — aste significado de
|3 cifra resultante oz mas que dudoso
numero de psiciioy
evchiida fa zona sur, p
de 67 (1,87 por cien m

A pesar de las salvedades s¢ as,
creemos que estos datos nos permiten
sustentar una hipatesis: Lo que diferencia a los
distritos con o sin problemas d= celapsoe de
camas y Urgencias no es ia supeiior dotacion
de recursos de los segundoes. sino la

walad
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inexistencia de una integracion de las redes y
de un trabajo comunitario digno de tal nombre
en los primeros. Y asi lo planteamos,
brindandola para su refutacion, como 2.°
conclusion de este trabajo.

Como caricatura de esta situacion cabe
sefialar que para la poblacion de beneficencia
(aproximadamente 55.000 personas en el
Ayuntamiento de Madrid) se dispone en el
ambito ambulatorio de 28 psiquiatras y 16
psicologos, o sea, 50 psiquiatras 0 78
facultativos por cien mil habitantes, sin contar
los hospitalarios que actuan descoordinados,
con el consiglienie caos.

1.3. Lalarga estancia y los pacientes

cronicos

El problema de 'a larga estancia en la CAM
esta oscurecido por la realidad de aue en 1981
la mayor de los pacientes (2.527 frente a 871)
estaban ingresados mediante conciertos en
institiiciones que no dependen orgénicamente
da la CAM. El numero total da pacientes
asilados era de 3.398. Hay que considerar que,
como en otras instituciones esparioles (19), el
porcentaje de estos pacientes que son
propiamente psiquiatricos es mengauado.

La revision de los conciertos, llevada a cabo
entre 1981 y 1988 supuso la reubicacion de
1.567 pacientes con un ahorro de 1.248.430.083
pesetas anualas (lo que significaria mas da
nueve mil milionas en un pariodo de siete 2fios
como 2l referido).

Para ordenar este tipo de acciones, la CAM
puso en marcha un plan copjunto entre 1as,
primero, Direcciones Generales y luego
Consejerias de Salud y Bienestar o Integracion
Social aue preveia un gasto en 4 anos de
252 0N2.000 pesetas, cifra muy inferior a la
ahorrada por el procedimienio citado en 2|
parrafo precedente y que debia servir para
«prevenir la hospitalizacion paiquiatrica y
potenciar la salida de personas residentes en
hospitales psiquiatricos mediante 1a creacion o

ifiz ymunitarioss.
DRO 2 en 1887
o se habian

d, ya exigua, sc

acion de servicios so
Come puade verse en et C
de esta cantida
gastado 57 3.
A\ fa vista de estos datos nreemos que gf
peligro de gue ei dinero ahorrado por la
desinstiiucionalizacion ne s reinvierta en el
cuidado comunitario, como ha sucedido en
olros sisto por 1a Lay
180 italian 3 -
rostra medin. Se trata de un prot

vaises (2) y que fue

o5 MAs gue tuha

falla de voluntad politica gue habré de ser
denunciado como necesidad prioritaria desde
los servicios de salud mental.

A este respecto la experiencia de dos afios y
fio de desarrollo de los programas da los
HPL, arroja una serie de datos que

—— T R R e R e
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CUADRO Il

SUPUESTO DEL PROGRAMA DE SERVICIOS SOCIALES ALTERNATIVOS A
i LA INSTITUCIONALIZACION PSIGUIATRICA

T T

i Conceplto 7985 1986 1987 i9gs

! ey ", o,

[ (qastos de personal P 19.715.000 68.397.000 145.782.000 212.685.000

ﬁ R. 0 30.000.G00 0

i

| Gastos de bienes comnieintes

Iy servicios P. 6./ 50.000 34.140.000 52.117.640 69.948.600
R U 0]

% (3astos en inversiones . 23.535.000 27.463.000 52.041.000 44.363.000

| H. 0 27.000.000 0

i Translerencias cormentes — — — 25.000.000

NOTA: P Presupuestoa en el plan cualrienal
A.  Gasto Autorizado.

cresinos alceccionadores. En primer lugar
duranie esie periodo, y cemno queda dicho, no
se ha producido ningun ingreso nuevo en las
Unidades de Larga Estancia. Ello, en las
condiciones anterianmente senaladas, significa
que, dado que los pacientes estan siendo
atendides, los profesionaies de estos servicios
no han deteciado necesidades de
hospitalizacion psiguiatrica de iarga estancia.
Asi la hipolesis, susientada por otros
aulores (21) de que la llamada «nueva larga
estancias responde mas a necesidades de los
proiesionales de ios psiquiatricos gue de la
poblacion a alender, concordaria cun nuestros
hailazgos.

or olro lado desde el inicio dei plan
cuatrienal hasia junio de 1988 el numero de
pacieintes de larga estancia na disminuido de
255 a 143 a pesar de gue sdélo 12 (ae 70) han
sicddo acogidos por ios servicios sociales
destinados a ancianos, solo 1 (de 51) por los
destinados a deficientes mentales y solo se ha
dispugsio de 44 camas de residencia
pregramada en régimen de cuidados minimos
de enfermeria (40 en el propio edificio del
imanicomio) y 4 en el piso de transicion) y s6lo
se dispone de 12 plazas de alojamiento
protegido. Nuestra experiencia abunda, pues,
tainbien, en el sentido de sefalar que e/
orincipal obstdculo para el correcto manegjo de
los problemas de los pacientes cronicos con
vinculos sociales deteriorados sea por fa larga
institucionalizacion o por la carencia en el
pasado de intervenciones que hayan impedido
ja destruccion de los vinculos con el entorno,
8s la renuncia de los servicios sociales a
hiacerse cargo de la demanda que lss es
Diopia.

Eilo no ha sido Gbvice para que desde los
SSM se hayan puesio en inaicha sofisticadas
programas de rehabilitacion (17) incorperando
técnicas avanzadas y cuya aplicacion a la
poblacion instiiucionalizada solo ha
encontrado limite en la falta de disponibilidad
de recursos soclales de apoyo gue se senaiaba
en el parrafo precedente. Con el suficiernle
apoyo de los servicios sociales, el cierre del
hospital psiguigirico podria haber sido un
proceso terminado actualmente.

2. DIFICULTADES PRACTICAS EN
EL PROCESO DE REFORMA

Los procesos de reforma puestos en rarcha
en la zona sur de Madrid y timidamente
esbozados en el resto de la CAM ha suscitado
NuiMerosos temores que, en ocasiones, se han
convertido en verdaderos lasires u obstéaculos.
En nuestra exposicicn los dividiremos
artificialmente en ties bloques.

2.1. AHResisiencias del personal

El anuncio del plan cuatrienal de los SSM-HPL
supuso una oleada de temor entre los
trabajadores —sosienida desde alguna de las
fuerzas sindicales que se han dividido entre &l
apoyo a la reforma y su reticericia a la misma—
por la posibilidad de que el cierre del
manicomio hiciera peligrar sus puestos de
trabajo. Desde la gerencia dei Hospilal se
realizd un improbo esfuerzo en el sentido de
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garantizar ol volumen de empleo y negociar la
futura plantilla organica. Aunque estos temores
e=tan hoy matizados por |a realidad de que en
la plantilla organica pactada para el desarrollo
del plan, el volumen de empleo crece
—aunque si bien por dificultades
administrativas hasta ! momento lo ha hecho
a hase de empleo eventual (el 157,5 %)—en un
7 %, lo cierto es que por encima de |2 voluntad
de |a citada gerencia N0 existen disposiciones
legales que gal anticen fehacientemente la
estahilidad del volumen de empleo. Ello no ha
sido obstaculo para que, como deciamos,
algunas de las fuerzas sindicales mavoritarias
hayan apoyado el proceso de reforma. Pero
esta falta sigue pendiendo como tna espada
de Damocles a merced de posibles cambios
politicos o de personal en los responsables
politicos de mas alto nivel.

Otro capitulo es el representado por la
reticencia de profesionales cualificados a
ahandonar modos de trabajo y de pensamiento
conformados por 1a inercia hospitalaria, que ha
llevado a espectaculos tan lamentahles como
el ofrecido recientemente por psiquiatras
otrora promotores de los primercs intentos de
reforma (4) (5). Mo se trata de un fenéomeno
aicladn, También en |2 Coordinadora de
madicos de hospitales se integraron viejos
juchadores de la C-MIR. Hay que entender
esto como una logica resistencia al cambio.
Pero es de notar que de los profesionales que,
en la zona sur, trabajan desde hace anos en el
nuevo modelo, o dificil es reclutar
profesionales para atender los dispositivos
hospitalarios. Por algo sera.

29, Resistencia de la poblacion

Uno de los capitulos informadns desde otros
intentos de referma como dificultades de 1a
misma, ha sido el ds |a reticencia de los
pacientes y sus familiares a asumir en la
comunidad sus problamas. Quiza porgue en la
zona sur ae haya cuidado la qarantia de que el
mansjn noe institucional no supusiera la ‘
desatencion, 8 trayes de la r_!mpr.mioilif&azi o
una gama de prestaciones que incluye desde la
inexistencia do licta de espera para la atencion
ambutatoria hasta ia hospitalizacion
domiciliaria, pasando pof |a atencion urgente y
unido a la vivencia de 1a hoapitalizacion
psiquidtrica como altaments ¢ stigmatizants en
nuestra cultura, 1o cierto es que este tipo de
problema no se nos ha planteado.

En opinian publica creemos que hay que
atribuir al inicio de 12 reforma el
recrudecimiento de procedimientos
sensacionalistas de tratamiento de ciertos
sucesns aisladng Ooun idna en otros puntos del
pais v el relanzamiento de ta idea de fa
petigrosidad lel pacienta paiquiatrico. En
general, en nuestro trabajo No hemos suirido 12

\

repercusion de este movimiento y si en algiin
caso excepcional ha habido alguna reticencia,
por ejemplo al desarrollo de recursos de
alojamiento en alguna comunidad, ha sido
promovida por trabajadores del hospital —que
son a la vez vecinos— Y mas en relacion con el
tipo de temores referidos en el apartado
anterior que con lo aqui tratado. Valga como
ilustracion el ejemplo de que alguno de los
usuarios desinstituc:'sonaiizadms en piso
protegido, ostenta el cargo de presidente de su
comunidad.

013. Falta de decision politica

Es opinion de 108 autores que, si hien la Ley
General de ganidad, tras e Jamentable proceso
de negociacion de la misma con diversos .
poderes facticos a que fue sometida por el
ministerio Lluch, N0 supone una garantia de la
articulacion d2 un razonable sistema publico
de salud, si abre /2 posib.i!idad de desarrollarlo.
Lo que hay que decir es que, en 12 CAM, si
aaie desarrollo se ha dado en alglin lugar en el
sentido deseado ha sido por iniciativa de los
profesionales —incluido algun técnico de los
servicios centrales—y ante la suspicacia
cuando no la reticencia de responsables
politicos de mas alto nivel.

Ei documento de 1a Comision ministerial
para la Reforma Psiquiatrica recolecia
recomendaciones enteramente suscribibles,
pero carece de entidad normativa.

F| primer paso cerio en este sentido viena
dado por l0s convenios CAM - INSALUD -
Ayuntamientos, incluido el siempre MUy
reticente de Madrid capital, que posihilita 1a
integracion runcional de las tres redes. Se trata
ds una iniciativa sumamente esperanzadora 3
la que la unica ohjecion posible serfa la de su
inexplicable *ardanza.

En el interiudio, v o0 la expeepeion de ia
zona sur, redes ¢l ramente insuficientes — el
IHMSALUD— han & endido malamente la may
parte de la demanda, mientras otras— la de ia
AN con la ALSN incorpor da—
ionaban sus pa jontes y alguna, como la
—del Ayuntamiento da Madrid— con indices
de faculiativo por pansficiario de 1/100.
cenrian el camino trazado décadas antes por
T 7SN de desrresponsabilizacion y '

i o \otividades al gusto ds los
pi 2.

Lo concerniente al impresentable
seguimiento de 10s ya exiguos «recursos

alternativos a la hospitalizacion» ¥ al
desentendimiento de sus responsabilidades
por parte de los servicios sociales, ha sido ya
referido antes en este trabajo.

Hay que afadir finalmente una referencia a
|a degastrosa politica de personal que ha
inflado las plantillas de eventuales, ha hecho
coaxistir sueldos sustancialmente diferentes y

S
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i loarado situaciones como la adscripeion a
[ ma empresa de profesionales gue
Jizan jornada continuada sin qué les haya
sido ofertada la posibilidad de cobrarla v
prulesionales que la cobran sin realizarla.

£n un tan conciso capitulo de lamentos, no
cabiia ni ia mera enumeracion de los que
podria susciiar un analisis detallado del
delirante Plan Regional de Drogas al Gits,
dadas las novedades con las que amenaza
profundizar en el caos que genero, pensamaos
Gus €3 migjor dedicar un trabajo apaite.

3. CONCLUSIONES

A la vista de 10 expuesio, creemos que puede
sustentarss en nuestra experiencia una leciura
de la situacion de la alencion a la salud mental
de la CAM sustanciaimenie diferente a la que
nia molivado recientemeiite polemicas en la
prensa general (4, 5, 6). Asi en primer lugar hay
gue decir que lu que se enfrenta er la
camunidad profesional no es una diferente
vaioracion de fos problemas, sino dos modelos
de atencion en base a los cuales articular las
soluciones a los mismos. En nuestra opmion el
micdelu que subyace en la nueva demanda de
camas para solucionar colapsos producidos en
los exislenies por deficientes politicas
asistenciales, es el de una alternativa, que hay
que calificar de reaccionaria, y gue supoiie und
forma de abordaje de los trastornos mentales
(ia basada en la hospitalizacion) que s
socialmente conservadora, técnicamente
desfasada y virtuaimente perpetuadora —por
exclusion— de la escision que separa la
psiquiatria de pobres de la atencion de elite
proporcionada —en otro lugar y con otios
planteamientos— por la medicina privada, asi
como de la marginacion de los pacientes
mentales. Una aliernativa progresisia
supondria el mantenimiento —o en su caso e!
incremento— del gasto hoy efectuado en
hospitalizaciones de breve y larga estancia
innccesarias, para la articulacion de

lternativas dignas desde recursos gue

deberan ser en ocasiones de salud mental y en
ocasiones de otro orden (servicios sociales).
Como sefaldbamos, la administracion no se ha
caracterizado precisamente por el interes ni
por la prontitud en su desarrollo. Por desgracia
{a oposicion cuando esporadicamente se ha
ocupado del tema, tampoco lo ha hecho en
esta linea (ni siquiera a la hora de seguir los
pasos a presupuestos ya aprobados).

£n segundo lugar —y en la situacion creada
por las LGS que hemos caracterizado como de
insuficiente para garantizar, pero capaz de
posibilitaria reforma— el primer y fundamental
paso hacia la articulacion de unos servicios de
atencién a la salud mental digna de tal nombre

gil ia OAM es ka integracion de los recursos

| iz el INSALUD, la
ia capital, en una
i Lido 10s resuftados
comentados e ta zona sur, no ha sido la
niayor dotacion de reculsos (yue san inciuso
mas escascs) sino, precisaments, el que alli tal
integracion, gue la falta de voluntad de los
responzables politicos y de molivacion de los
profesionaies han impediao en el resto de
Madrid, se ha dado hace ahas.

Por fin creemos que 10s himiles a la
nstitucionatzacion vienen marcados aqui y
ahicra sairs toda, pol ja ia s volunilad de
jos e servicios suclales de
hacerse caigu de las respunsabilidades que les
son propias. Dicha carencia s€ ha traducido en
la zona sur en una ralentizacion de esios
procesos. El que en otros lugares esia dejacion
se haya traducido en desalenciunes a
ciudadanos no justifica en ningan modo la
aficranza de la monstruosidad del manicomio
como medio de oculiar sus probilemas, sino, en
su lugar, la rewindicacion de recuisos de Otio
tipu para solucionarlos.

Sobre eslas bases Creaimus que una
alternativa progresisla a la atencion a la salud
mental de Madrid supone:

1+ La exigencia de un desarroilo
progresisia de la Ley General de
Sanidad y de la aplicacion de las
recormendaciones def Informe de ia
Comision iMinisterial para la Reforma
Psiquiatrica. Por parte de los
profesionales creemos mas util velar por
este desarrolio, gue hoy nos parece que
nada gaiantiza, gue lamentar sus
posibles deficiencias. Por parte de ia
Administracion creemos exigible el que
los pasos en este sentido se plasmei en
disposiciones legales claras y no en
meros acuerdos 0 declaraciones de
intencion.

2+ Una concrecion de la voluntad
desinstitucionalizadora que debe
efectuarse tambien en pase a
disposiciones legales. Nos parece
imprescindibie el que se plasine
también en disposiciones legales, la
decision de mantener o incrementar el
gasto ahorrado por la
desinstitucionalizacion, reinvirtiéndolo
en recursos alternativos a la misma. El
futuro de los manicomios debe ser
establecido tambien en este tipo de
dispasiciones.

32 Lainmediata integracion funcional de
los recursos de las diferentes redes a
través de la aplicacion del convenio
recientemente firmado entre INSALUD,
CAM y Ayuntamiento de Madrid.

42 Una politica de personal coherenle que
impida la instrumentacion de las

que Cliziani en g
g0, E Y . - R ” e
CARM Yool Aunianiena d

sola red. Lt

i€ ha pern

wiisables de los
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flagrantes injusticias que hoy existen
por las fuerzas que se apoyan en la
inercia del funcionamiento de los
dispositivos mas tradicionales.

Madrid, junio de 1988

BIBLIOGRAFIA

FFRMNANDEZ LIRIA, A; DELGADO, M;
RICO, P. et al: «Cronicidad en un
dispositivo de atencion ambulatoria a la
calud mental>en ESPINOSA, J (coord.):
Cronicidad en Psiquiatria AEN. Madrid,
1986,

DESVIAT, M: FERNANDEZ LIRIA, A
RODRIGUEZ DORADO, L.
«Consideraciones de un ario de trabajo
por programas en los SSM del distrito
sanitario de Leqgands» Psiquiatria Publica,
1, 1, 13-22. Mayo-agosto, 1987.
FERMANDEZ LIRIA, A; BUITRAGO, C;
ARRIBAS, A; GONZALEZ JUAREZ, C;
RICO, P.: «Estancia media y numero de
reingresos: evaluacion de la eficacia de
dos modelos de intervencion en
hospitalizacién breve» Psiquiatria Piblica
1, 2, 66-73, septiembre-diciembre 1987.
HUELVES, E.: «Faltan 800 camas de
agudos en centros psiquidiricos de
Mré%rid-- El Independiente, 9 de abril de
1988,

SAIMNZ CORTON, E. et al: «Psiquiatras
insisten en sus crificas» El Independiente,
22 de abril de 1988, B
ASOCIACION MADRILENA DE SALUD
MENTAL: «Informe de fa Asociacion
Madriledia de Salud Mental sotie la
atencion en salud mental en la
Comunidad Autdnoma de Madrid»
Rlavicla e 1z Asociacion Espafiole de
HMeurapsiaquiatiia 8, 24, 101-111, enero-
marzo 1288

WIRG, L; BRAMLEY, C; HAILEY, A;
WING, JIK: «Camberwell Cumulative
Psychiatric Case Register. Part I: aims and
methods Bocial Psychiatry 3, 3, 116-123,
marzo 1963

HAILEY, A; WING, L, WING, J. K
«Camberwsll Psychiatric Case Fegister:
Part I: bazic clata requii r planning
Social Peychialry 5, 4, 185 202

WING, JK. (
using care registers» en fen Hormn,
GHMM: GIEL, R; GULBINAT, WH;
HENDERSON: JH: Paychiatric care
registers in public health, A wordwide
inventory 1980-1985. Elsevier, Amsierdam
1986.

nicingical research

10.

11.

12.

13.

14.

186.

17.

19.
20.

GIEL, R.: «The use of a case register in
administrative and operational research:
introduction» en Ten HORN, GHMM;
GIEL, R: GULBINAT, WH; HENDERSON,
JH: Psychiatric case registers in public
health. A worldwide inventory. 1960-1985.
Elsevier, Amsterdam 1986.

DE VRIES, HM; HAMERS, H;
STURMANS, F: «Use of psychiatric care
register in making epidemiological
research more cost-efficient: en ten
HORN, GHMM; GIEL, R; GULBINAT,
WH; HENDERSON, JH: Psychiatric care
registers in public health. A Worlwide
inventory 1960-1985. Elsevier, Amsterdam
1986.

KRAMER, M: «Use of psychiatric case
registers in planning health for all in the
year 2000» en Ten HORN, GHMM; GIEL,
R: GULBINAT, WH; HENDERSON, JH:
Psychiatric care registers in public healih.
A worldwide inventory 1960-1985.
Elsavier, Amsterdam 1286.

GOLDBERG, D: HUXLEY, P: Mental
liinese in the Community. Tavistock

Publ rations, London, 1980.
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD: Mental health Services in pilot
study areas. Report of an Europeam
Study World Health Organization,
Copenhague, 1987.

TAMNSELLA, M; DE SALVIA, D: «Care
regisiers in comprehensive community
psychiatric service areas in Iltaly> en Ten
HORN, GHMM: GIEL, R; GULBINAT,
WH: HENDERSON, JH: Psychiatric care
resisters inpublic health. A Worldwide
invenlory 1860-1985, Elsavier, Amsterdam,
1986,

JENNINGS, C: «Results of the
comparative siudy of the United Kingdom
registerssen Ten HORMN, GHMM: (€

A GULBINAT, WH: Psychialiic ca
registers in public health. A Worldwide
inveriory 1860-1985. Elsevier, Arnsterdam
1086,

Memotia de los Servicios de Salud Mental
- Hospital Psiguiairico de Leganés 1837
(en prensay).

FREEMAN, HL; FRYERS, T;
HENDERSON, JH- Mental Health
Sorvices in Europe: 10 years on. OMS,
Cepanhagen 1925

ZSPINOSA, J {coord ): Cronicidad en
Psiquiatria A E.N. Madrid 1985,
TALBOTT, J.: «The fate of the Fublic
psychiatric systen Hosp. Community
Psychiatry, 36, 1, 46-50, january 1635,
REED, J.; «1he elements of ar ideal
service: The clinical view» en REED, J;
LOMAS, G.: Psychiatric services in the
community. Developments and
innovations Croom Helm. London 1984,

86



