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Riassunto

La riforma psichiatrica in Spagna: In che cosa (e in
che cosa no) inciampamino (e che cosa possiamo
fare). La riforma psichiatrica ha transformato sosian-
zialmente il sistema di attenzione alla salute mentale e
I’ha fatto nella direzione suspicabile. Tuttavia ci sono
aspetti del sistema risuliante dalla riforma che minac-
ciano di mandare a rotoli i risultari sperati. Si analiz-
za Dattuale situazione del rapporto tra I'attenzione
alla salute mentale e I’attenzione primaria della salu-
te, la situazione dell’incentivazione e lo stress dei pro-
fessionisti, la realta attuale dei gruppi interprofessio-
nistici e le difficolta di definizione del ruoli professio-
nali, i NUOVI problemi sorti dalla forza dell'industria
farmaceutica e la sofisticazione delle intervenzioni psi-
cosociali, i problemi nella formazione ed accreditazio-
ne dei professionisti e le implicazioni dei nuovi sistemi
di gestione. Si presentano serte conclusioni su quesii
femi.

Parole chiave: Riforma psichiatrica. Servizi di salute
mentale.

Planteamiento inicial

aya por delante un posicionamiento inicial.

Considero que en los dltimos afios se ha produ-

cido una transformacion sustancial del sistema
de atencién a la salud mental en nuestro pais y que,
como balance global, esta transformacién ha sido
sumamente positiva. Son elementos de esta transforma-
cién la integracion funcional de las distintas redes
publicas de atencién, la integracion de la atencidn a la
salud mental en la atencion sanitaria general, el aumen-
to de recursos destinados a estas practicas, la pérdida
de hegemonia de la institucién manicomial, la forma-
cién de equipos imerprofesionales, el desarrollo de dis-
positivos con mayor capacidad para atender los trastor-
nos mentales mal llamados menores 0 la definicién y el
desarrollo (adn insuficiente, desde luego) de recursos
de rehabilitacién, cuidados y apoyo pard pacientes gra-
ves y Cronicos.
El propdsito de este trabajo no es plantear un balance
‘nformado de este proceso, (que, €n ]la medida de lo
posible, he intentado en otro lugar') sino sefialar, en un
ejercicio de autocritica que considero necesario e ina-
plazable, algunas insuficiencias que entorpecen desa-
rrollos futuros y amenazan logros conseguidos.
Se trata de insuficiencias internas del modelo resultan-

te de 1a reforma. Probablemente, Ja pervivencia de este
modelo depende, sobre todo, de condicionantes econd-
micos, politicos y sociales externos al mismo, a los que
también me he referido en otro lugar?, y a los que tam-
poco me referiré aqui de modo directo. Pero seria un
error ignorar que hay importantes deficiencias internas
que, de no ser corregidas, pueden eclipsar lo que de
positivo se ha conseguido hasta la fecha.

Y se tata de un ejercicio de autocritica porque el movi-
miento de reforma, cuyos antecedentes en los anos
setenta se manifestaron como un elemento mds del
cuestionamiento desde posturas democraticas del con-
junto de instituciones y practicas del régimen franquis-
ta, ha seguido desarrolldndose, desde 1os primeros afios
ochenta, como resultado del impulso de un grupo de
profesionales (que. con sus flecos, viene a coincidir
con el representado por la Asociacién Espafiola de
Neuropsiquiatria) y no de la determinacién de una
administracién o una fuerza politica que los haya hecho
suyos. Con alguna honrosa excepcién (como la navarra
o la canaria), las reformas se han hecho contra la iner-
cia y, frecuentemente, contra la hostilidad de 1as admi-
nistraciones, y de ello dan cuenta la sarta de aparta-
mientos y represalias de que han sido objeto los lideres
de la reforma que no dejaron de serlo para convertirse
en miembros de los aparatos del gobierno, ain a manos
de las administraciones gobernadas por las fuerzas
nominalmente de izquierda, 2 las que habia que supo-
ner una mayor afinidad con el proyecto.

Las prestaciones de atencion
especializada a la salud mental y la
atencién primaria

La definicién de las prestaciones a ofertar por el siste-
ma de atencion especializada a la salud mental y el
papel de la atencién primaria de salud en el tratamien-
to y cuidado de los trastornos mentales y los problemas
de salud mental, son dos problemas intimamente rela-
cionados entre si desde el momento €n que el modelo
resultante de la reforma (reflejado en la Ley General de
Sanidad) sitda la atencion especializada en segunda
linea respecto a la primaria. Este principio general ha
supuesto una determinada secuenciacion del uso de los
recursos -y ha servido de base para la puesta en marcha
de un sistema de gestién al que nos referiremos en otro
apartado- pero, en general, ha dado lugar a poca cola-
boracién e integracion entre los dos niveles de la aten-
cién. La atencion a la salud mental ha sido una excep-
cién a esta mutua ignorancia entre los niveles. Pero
estamos lejos de haber encontrado una férmula satis-
factoria.
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La definicion de la relacion entre ambos niveles ha
estado entorpecida por una lectura aberrante de los
requerimientos de la ley y las recomendaciones del
Informe de la Comisién Ministerial para la Reforma
Psiquidtrica’. que se sostuvo inicialmente desde la
administracion del INSALUD. por el que la atencidn a
la salud mental constituia -como la obstetricia- una de
las prestaciones de atencion primaria y se debfa dis-
pensar desde unos fantasmagoricos equipos de apoyo
que pertenecian a este nivel de atencién y no desde la
atencion especializada. Resto de esta primera concep-
cidgn (que de haberse consolidado hubiera incrementa-
do la brecha ente la atencion hospitalaria -inequivoca-
mente especializada- 'y la que, por no ser hospitalaria,
se definfa como comunitaria) es la dependencia orgi-
nica de algunos profesionales (sobre todo psicélogos y
enfermeros) de las gerencias de atencidon primaria, lo
que viene a complicar ain mds el panorama de los
equipos de salud mental en el territorio del INSALUD
no transferido.

Pero el problema sustancial radica en la definicion de
cudl es el papel que cabe atribuir al sistema publico. v,
dentro deéste. a cada uno de los dos escalones. en la
atencion a la salud y la enfermedad mental. No hay una
definicion de cudles son las condiciones en las que el
Estado garantiza la atencién a los ciudadanos y quién
debe dispensarla. El problema suscita pocas dudas en
lo que era la clientela preferencial de la antigua psi-
quiatrfa manicomial: parece claro que las personas con
trastornos esquizofrénicos. psicosis afectivas o trastor-
nos delirantes cronicos deben ser atendidas y que el
peso del nivel especializado en su tratamiento y cuida-
do debe ser importante. Pero mds alld de estos casos.
no solo no hay un consenso explicito, sino que existen
pricticas para todos los gustos, desarrollindose, a
veces. en territorios separados por una calle.

La reforma ha supuesto ofertar atencidn a personas que
padecen problemas que no eran atendidos (o recibian
un simulacro de atencidn por parte de los neuropsi-
quiatras) en el sistema basado en los hospitales psi-
quidtricos provinciales. Allf han emergido demandas
nuevas. Ha hecho su aparicion la serie entera de tras-
tornos mentales (mal) llamados menores (de los tras-
tornos de ansiedad a la distimia, pasando por las enure-
5i8). Han surgido demandas vinculadas a sufrimientos
limitrofes, a veces con correlato en las clasificaciones
(como la ausencia del deseo sexual) y, a veces no
(como el sentimiento cronico de infelicidad o la baja
auroestima). que seria mas que discutible que deban ser
remediados por el sistema publico de atencidn a la
salud. Y se han conformado demandas -de mediacidn,
de exenciones de deberes, de subvencion directa o indi-
recta-, a veces reclamadas desde otras instituciones

publicas, que estin consumiendo una cantidad crecien-
te de recursos en los nuevos dispositivos. Guillermo
Rendueles (1997), va se ha referido a estas dos dltimas
categorias como OPNIS (Objetos Psiquidtricos no
[dentificados), y aqui no nos detendremos en su anili-
sis. sino en el de alguna de sus consecuencias.

Los estudios llevados a cabo en la atencion primaria de
nuestro entorno confirman que. cada afo. alrededor de
un 25% de sus usuarios presentan problemas de salud
mental tratables. Aun en las zonas donde se han
implantado equipos de atencion primaria de nuevo
cufio. el tiempo medio de un acto asistencial es (al
menos en medio urbano) de unos seis minutos. En los
lugares donde la reforma se ha desarrollado, mds de un
2% de la poblacion contacta anualmente con los servi-
cios de atencién especializada. El que un facultativo de
este nivel de atencidn pueda ofertar contactos de mas
de veinte minutos o de una frecuencia superior a la
mensual resulta cada vez mds excepcional v se hace ya
siempre. en cada caso. a costa de disminuir el tiempo o
la frecuencia ofertadas a otros. Esta oferta indiscrimi-
nada de servicios amenaza con convertirlos en inttiles.
también indiscriminadamente. para fodos los pacientes
(20 minutos bimensuales no son adecuados para aten-
der un trastorno esquizofrénico o de la conducta ali-
mentaria. pero tampoco -0 incluso. menos- para un
duelo patoldgico o un sano infeliz o preocupado).

Es, por tanto, necesario definir. por un lado, cudles son
las condiciones que son susceptibles de ser atendidas
en el sistema publico. Me parece claro que estas condi-
ciones deben ser reconocibles por los profesionales
como trastornoy mentales y que formulaciones como
querer cambiar, ser infeliz o querer relacionarse mejor
con los demds, no pueden ser aceptados como motivos
de una atencion. Pero también gue no todas las condi-
ciones recogidas en las clasificaciones de trastornos
mentales deben ser automdticamente incluidas (no voy
a argumentarlo aqui pero. por redundar en el ejemplo,
creo que el Estado ni puede ni debe garantizar atencion
médica para remediar la ausencia de deseo sexual del
mismo modo que para remediar una apendicitis). Esta
no es una polémica exclusivamente espaiola. En los
Estados Unidos ha dado lugar -como discusién sobre el
concepto de necesidad médica- a una rica polémica™.
Hay muchas soluciones posibles al dilema. Lo tnico
imposible -si no se quiere esclerotizar el sistema- es no
optar, a la mayor brevedad posible, por una -cualquie-
ra- de ellas. Y ain no hemos empezado la discusion.
Alin mds espinoso es el tema de la distribucion de
papeles entre los dos niveles de atencién (primaria y
especializada) a la hora de atender lo que se determine
que debe ser atendido por el sistema puablico. Jorge
Luis Tizén™ ha hecho un buen planteamiento del pro-
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poco apasionante como controlar pedidos de papel y
roner, hacer planillas de vacaciones, recibir protestas
que no hay a quien transmitir y controlar horarios. O
seq. una actividad que no tiene mds virtud que ser dis-
tinta de la anterior.

En la ideologfa que presidié los movimientos de refor-
ma. tanto en salud mental como en atencion primaria,
la recompensa por el trabajo era el trabajo mismo (se
rrataba de trabajar mds para trabajar mejor, para poder
‘dentificarse con el propio trabajo). Pusimos en marcha
asi una empresa que hubiera, en todo caso. podido
mantenerse sostenida por militantes. pero no por traba-
jadores profesionales. Estos necesitan incentivos 0 son
“incentivados™ por la rutina. Y la vida de un profesio-
nal debe estructurarse de modo que la experiencia acu-
mulada pueda verterse en el desarrollo de tareas nuevas
(en la docencia, en la programacion, en la investiga-
cién). Hoy por hoy. no hay propuestas serias para pro-
porcionar ni uno ni otro requerimiento.

Equipo interprofesional y roles
profesionales

La constitucién (al menos nominal) de equipos multi-
disciplinarios, es uno de los valores de la reforma. Pero
también es uno de los aspectos en los que la heteroge-
neidad entre las diferentes zonas y la confusion es. al
dia de hoy, mds importante. Una concepcién incauta
del equipo se tradujo. en algunos de los primeros servi-
cios en proceso de reforma, en que era el propio equi-
po el que distribuia democrdticamente funciones que
muchas veces eran nuevas y cualquiera que fuera a
desempefiarlas debia procurarse nueva formacidn para
hacerlo. sin que la titulacion que poseia (adquirida. a
veces hace muchos afios, por procedimientos que hoy
considerariamos al menos silvestres, si no estrafalarios)
fuera un argumento de mucho peso (al menos no de
mds peso que ciertas caracteristicas o motivaciones
personales). Argumentos como que un psicélogo con-
ductista tiene mas que ver con un psiquiatra conductis-
ta que con un psicologo lacaniano, sirvieron para
cimentar estas prdcticas.

Un equipo multidisciplinario lo es -y tiene interés- por-
que estd integrado por personas que tienen profesiones
distintas y, por tanto, conocimientos, habilidades y fun-
ciones diferentes. Algunos aspectos de la reforma
(como la transformacion de los hospitales psiquidtri-
cos). no hubieran podido llevarse a cabo si no hubiera
existido una gran flexibilidad en la concepcién de cada
una de las profesiones. Pero la persistencia de un siste-
ma en el que cuando una persona deja su puesto (por
traslado, por jubilacion, por hartazgo) va a ser sustitui-
da por otra de la misma profesion, necesita una defini-
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cién clara de cudles son los conocimientos y habilida-
des exigibles a cada categoria profesional que, ademads.
generalmente deberia completarse con un perfil que
pormenoriza los requerimientos de cada puesto de tra-
bajo concreto. Por poner un ejemplo, un psicologo no
tiene que hacer las mismas funciones que un terapeuta
ocupacional aunque trabajen ambos en un hospital de
dia. Y, ademds. un psicélogo que va a trabajar en un
equipo infanto-juvenil tampoco es facilmente inter-
cambiable por el que puede hacerlo en un centro de
rehabilitacién psicosocial para adultos graves y croni-
COS.

El reparto de funciones entre psiquiatras y psicologos
es completamente diferente entre unos y otros equipos.
En algunos centros de salud mental, por ejemplo. los
psicélogos son responsables de evaluaciones y trata-
mientos. en otros sélo de uno de los dos y, en otros, no
lo son de ninguno y realizan funciones subsidiarias
bajo la responsabilidad de un psiquiatra. En el caso de
los psiquiatras. el sistema de residencia con un progra-
ma bien regulado por la comision nacional de la espe-
cialidad deberfa garantizar un minimo comun de habi-
lidades para la mayor parte de las personas que tienen
el titulo. Mientras no se generalice el sistema PIR. sin
embargo, no hay ningin lugar donde se explicite cudles
son las habilidades minimas en las que debe haber sido
entrenado un psicélogo para integrarse en el sistema
piiblico (los conocimientos estin hipotéticamente
garantizados por la licenciatura). Encima, el INSA-
LUD no transferido, sin mds motivos que los hist6ricos
(alguien lo puso asi en una regulacién que nadie ha
derogado), considera personal no clinico -y ademds, de
atencién primaria- a los psicologos que trabajan a su
cargo en los centros de salud mental.

Aunque la acreditacién de los psiquiatras esté mejor
garantizada por la generalizacion del sistema MIR, la
indefinicion de sus funciones (mds alla de la de exten-
der recetas) no es menor que para los psic6logos. Yaen
el apartado sobre atencion primaria sefialaba que, pro-
bablemente, la mayor parte del trabajo que se realiza en
los centros de salud mental deberfa llevarse a cabo por
los médicos generales.

La delimitacién de las funciones de estos dos colecti-
vos ha estado generalmente tefiida de corporativismo y
encubierta por luchas de poder. Es igual de inexplica-
ble la posicién de relegacién en la que se encuentran
algunos psicélogos en los centros de salud mental que
la ausencia de psiquiatras en los dispositivos de rehabi-
litacién o atencién a las drogodependencias en los
lugares en que €stos s€ han desarrollado bajo la direc-
cién de psicologos.

El personal de enfermeria realiza funciones de lo més
variado en los diferentes servicios de salud mental. Se
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