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Crisis económica, políticas de respuesta y 
atención a la salud mental en USA (11) 
La atención a la salud mental 

En la primera parte de este artículo he
mos esbozado algunas pinceladas sobre 
la estructura del sistema sanitario ameri
cano y sobre la repercusión - percibida 
por los profesionales- sobre éste de la 
crisis económica y las políticas diseñadas 
por la Administración Reagan como res
puesta a dicha crisis. En esta segunda 
parte realizaremos el mismo proceso con 
lo referente al sistema de atención a la 
salud mental. 

1.	 EL SISTEMA AMERICANO DE 
ATENCION A LA SALUD MENTAL 

Este sistema participa de las caracterís
ticas expuestas para el sanitario general: 
inexistencia de un verdadero sistema yes
casa responsabilización de la Adminis
tración que se traduce en una abundan
cia de dispositivos y recursos y una efi
ciencia global desproporcionadamente po
bre si la medimos en términos comunita
rios. TALBOTT (1) lo ve así: «Tenemos, 
con presupuestos federales, la Veterans 
Administration, el Public Health Sistem y 
los Armed Forced Hospitals; por iniciativa 
federal, los Centros Comunitarios de Sa
lud Mental; tenemos hospitales, clinicas, 
servicios infantiles y programas de drogas 
y alcoholismo estatales; tenemos hospita
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les de municipio y de condado y otros 
programas del mismo nivel; tenemos hos
pitales comunitarios, clínicas autososte
nidas, centros de rehabilitación psicoso
cial. .. Todo lo cual coexiste sin ninguna 
planificación globalizadora». Este autor 
concluye que en la organización del sis
tema hay que incluir como un elemento el 
de la existencia de muchas instituciones y 
poco dinero y que su mejora no pasa por 
crear «estructuras o servicios nuevos, sino 
nuevos mecanismos económicos y finan
cieros». 

Históricamente la atención a la salud 
mental en los USA, se canalizó por parte 
de la Administración, a través de los Hos
pitales Psiquiátricos Estatales, institucio
nes, generalmente custodiales, que alojan, 
en una situación de hacinamiento, a pa
cientes graves y pobres sobre todo cuan
do el aumento de la demanda en la segun
da mitad del siglo XIX y primera del XX 
determinó un aumento de su función de 
control y la pérdida de su orientación ha
cia el «tratamiento moral» (2, 3). 

Esta situación originó un creciente mo
vimiento comunitario que culmina en 1963 
con el Mensaje sobre la enfermedad y el 
retardo mental leído por el presidente 
Kennedy ante el Congreso, y su propues
ta de que «los gobiernos de todos los ni
veles -federal, estatal y local- y las fun
daciones privadas y los ciudadanos deben, 
por igual, hacer frente a sus responsabi
lidades en este campo. Tal declaración de 
intenciones se tradujo, de inmediato, en 
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la presentación al Congreso del Commu
nity Mental Health Centers Act por el que 
se proyecta un sistema nacional de Cen
tros de Salud Mental Comunitaria 
(CSMC) que deben proveer «servicios pa
ra la prevención o diagnóstico de la en
fermedad mental, para la asistencia y el 
tratamiento de los enfermos mentales y 
para la rehabilitación de estas personas» 
(4). Los principios que guían el trabajo de 
estos centros son: 

a) Tratamiento cercano al domicilio 
en lugar de tratamiento institucional fue
ra de la comunidad. 

b) Enfasis en la prevención de la en
fermedad más que en el tratamiento de 
ésta cuando ya se ha desarrollado. 

c) Enfoque ecléctico y utilización de 
todo tratamiento útil. 

d) Búsqueda de las necesidades rea
les de toda la población y no sólo de las 
del sector de ésta que ya acude a buscar 
tratamiento. 

e) Responsabilización de la Adminis
tración frente a la del individuo enfermo 
y su familia. . 

La política de fundación de nuevos 
CSMC - con un criterio de atención a las 
necesidades que se traduce en un cierto 
carácter redistributivo de la riqueza (3, 5)
y la extensión y mejora de las prestacio
nes fue un continuum hasta 1981 (2,6, 7). 

Los centros comienzan prestando cin
co servicios esenciales (internamiento, 
hospitalización parcial, servicios externos, 
urgencias-crisis, y consulta y educación) 
pero en 1975 se añaden a estos servicios 
especializados para niños y ancianos, 
evaluación y seguimiento de ingresos en 
el hospital psiquiátrico estatal, casas a 
medio camino, alcoholismo y drogode
pendencias y sistemas de evaluación de 
programas. Estos programas cubren a 
un 60 % de la población de los USA. 

La financiación de los CSMC es varia
ble, pero depende en gran medida de fon
dos públicos. Los programas federales 
proporcionan el punto de partida hasta 
la «graduación» de los centros. En los 
años recientes ha crecido la importan

cia de los pagos de medicare y medicaid 
y de las compañías de seguros (3). 
THOMPSON (7) divide los centros en: afi
liados a un hosp:tal (sin servicio de inter
namiento propio), basados en un hospi
tal general y aut6nomos. Los basados 
en un hospital psiquiátrico estatal o en 
un hospital psiquiátrico privado son mu
cho más escasos. 

Las esperanzas despertadas por la apro
bación del nuevo sistema y la filosofía que 
lo inspiraba (8) no fueron colmadas por 
completo y, aunque se redujo el uso de 
los hospitales psiquiátricos y se produjo 
un importante proceso de desinstitucio
nalización, éste fue limitado y, en ocasio
nes, objeto de duras críticas por la insu
ficiencia del aparato receptor en la comu
nidad (10, 23). LANGSLEY (3) reúne las crí
ticas en cinco áreas: el abandono de gru
pos de pacientes, el exceso de importancia 
dado a los factores sociales frente a los 
sanitarios, la actitud antimédica o, inclu
so, antiprofesional, la mala cobertura de 
ciertas poblaciones (niños, ancianos, mi
norías, y, de nuevo, los crónicos), y su 
mala relación con las fuentes de finan
ciación. 

La defensa de los CSMC se ha basado 
en el recuento de sus realizaciones (3) e 
incluso en la inadecuación de los instru
mentos de medida utilizados para evaluar 
correctamente su acción, por ejemplo, 
sobre los pacientes crónicos (24, 25). 

La otra gran particularidad del sistema 
específico de atención a la salud mental 
tenía que ver con el NIMH (Instituto Na
cional de Salud Mental), establecido en 
1949 con responsabilidad sobre educa
ción, investigación y prestación de servi
cios. Esta última, la responsabilidad direc
ta sobre la atención, lo hace (3) diferente 
de otros Institutos Nacionales de Salud. 
Posteriormente se creó un organismo de 
nivel superior, la Administración del Al
coholismo, Drogodependencias y Salud 
Mental (ADAMHA) que lo coordina con 
los correspondientes a estos problemas. 

El resto de los elementos del sistema de 
salud mental son los mismos que los del sis
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tema general, aunque su funcionalidad e 
importancia relativa varíe. El Medicaid 
excluye el pago del ingreso en los hospi
tales psiquiátricos estatales a pacientes 
menores de 65 años. El Medicare presta, 
hasta ahora, la misma cobertura en cuan
to a hospitalización por motivos de salud 
mental que para la general (el 80 % de los 
costos). Se ha señalado, sin embargo, 
que la misma limitación de días de ingreso, 
a 190 en el ciclo vital, plantea más proble
mas en el área específica de la salud men
tal que, por ejemplo, en las afecciones 
quirúrgicas. Respecto a la atención am
bulatoria las prestaciones en salud mental 
sólo se cubren en un 50 % de su costo. 
La cobertura del CHAMPUS es mucho 
más completa (26), pero afecta a una po
blación mucho menor (la militar). 

Los seguros privados cubren al 63 % 
de la población para atención hospitalaria 
(frente al 78 % en salud general) y al 37- % 
(frente al 43 % en salud general) para la 
ambulatoria. Además los beneficios ofer
tados suelen ser menores en salud men
tal que en otras afecciones (menor nú
mero de días, exclusión de los trastornos 
crónicos, aumento del porcentaje a cargo 
del paciente... ) (26). 

La cobertura frente al trastorno mental 
por los planes Blue Cross y Blue Shield 
que era, en principio, prácticamente nula, 
ha ido extendiéndose aunque dista de ser 
satisfactoria (26). Sólo un número limita
do de ellos cubren un porcentaje de los 
gastos originados en concepto de aten
ción ambulatoria o domiciliaria. 

Los seguros comerciales limitan (gene
ralmente entre 70 y 120) el número de días 
de ingreso. Las pólizas médicas especiales 
que cubren el tratamiento ambulatorio se 
hacen cargo de un porcentaje menor del 
costo que para otras afecciones (sobre el 
50 %). Aunque lentamente, y una vez 
comprobado que no es tan caro (27) los 
seguros privados van asumiendo la cober
tura de los trastornos mentales. 
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2.	 NUEVAS DISPOSICIONES QUE 
INCIDEN SOBRE EL TEMA 

El desarrollo de los CSMC recibió el 
apoyo de la Administración Carter que, 
en 1980, promulgó el Acta de Sistemas 
de Salud Mental. La Administración Rea
gan puso fin a esta política (antes de que 
hubiera podido empezar a insinuar sus 
frutos) a través del OMNIBUS BUDGET 
RECONCILIA TlON ACT de 1981, conoci
da como Block Grant Legislation (Legis
lación sobre bloques presupuestarios), que 
suponía (6): 

1. El amalgamiento de los fondos para 
el alcohol, drogodependencias y salud men
tal en un sólo bloque. 

2. La transferencia de la autoridad en 
gestión y planificación de la autoridad fe
deral a la estatal. 

3. La reducción del 25 % de los fon
dos federales sobre el nivel de 1981 y la 
autorización a los estados para transferir 
hasta un 7 % de un bloque a otro. 

4. La reducción de doce a cinco de 
los servicios esenciales (servicios exter
nos, urgencias, hospitalización parcial y 
consulta y educación). 

5. La eliminación de los fondos fede
rales para hospitalización. 

6. La recomendación, sin provisión 
de fondos para ello, de utilizar parte de 
los existentes para atender a la población 
crónica, infantil y otros grupos necesitados. 

Además se redujeron otros programas 
estatales que afectan al cuidado de la en
fermedad mental y, entre ellos, el medicaid. 
Los cambios previstos, el procedimiento 
de pago (por diagnóstico) del Medicare 
(ARG) amenazan con afectar de modo aún 
más grave a la salud mental. 

Como señala OKIN (6) ha resultado que 
lo que se defendía como una mera trans
ferencia de responsabilidad fiscal del ni
vel federal al estatal se ha convertido en 
una disminución del grado de responsabi
lidad de la Administración a todos los ni
veles. 
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3.	 REPERCUSION SOBRE EL 
SISTEMA DE SALUD MENTAL 

Como en la entrega anterior reunire
mos las manifestaciones de preocupación 
de los profesionales en una serie de gru
pos. Para mayor simplicidad haremos 
coincidir éstos con los utilizados en aquélla. 

3.1.	 Propiedad y financiación 
del sistema 

a)	 El impacto sobre los CSMC. 

Se han manejado en la literatura dos 
encuestas realizadas sobre los CSMC para 
determinar el impacto de los Block Grants. 
En la realizada por el Consejo Nacional de 
CSMC (28) resulta que - mientras entre 
1970 y 1978 los gastos federales anuales 
habían aumentado de un total de 224 a 
1.300 millones de $ y la media por centro 
de 887 a 2.200- en 1983 el 46 % de los 
centros consideraban que había empeo
rado su situación financiera y el 24 % que 
se había estancado. Llama la atención que 
entre los centros «graduados» (que ya no 
reciben ayuda federal) el 30 % también 
ha empeorado su situación financiera. En 
la realizada por ESTES y WOOD (29) se de
tecta una situación de pesimismo que se 
relaciona también con la disminución de 
los fondos federales y estatales. 

La cuestión planteada por SHARFSTEIN 
en 1978 (30), de la supervivencia de los 
CSMC en la década de los ochenta ha 
pasado, así, de ser una pregunta retórica 
a convertirse en una obligada obsesión de 
quien hoy se refiere a dichos centros. 

La repercusión de esta presión financie
ra sobre los ·CSMC se traduce (6, 29, 31) 
en: 

1. Una reducción de personal incre
mentando el número de pacientes por clí
nico, recortando prestaciones, centrali
zando servicios y alejándolos del usuario 
por el cierre de centros satélites y la ex
pansión de las áreas geográficas de refe
rencia y una reducción de su cualificación 

profesional (que comprende, pero no sólo, 
el tan traído tema de la desmedicalización). 

2. Un intento de compensar los recor
tes a través de nuevos sistemas de ges
tión y contabilidad, el establecimiento de 
corporaciones lucrativas y la desviación 
del balance entre las modalidades de aten
ción incapaces de atraer remuneraciones 
(domiciliarias, preventivas, interconsul
tas... ) y las que son más fáciles de cobrar 
(hospitalización, prestaciones más médi
cas... ) aunque resulten más caras y me
nos eficaces, compitiendo con el sector 
privado. El pago por servicio imposibilita 
otra lógica que la del mercado y la actual 
oferta no contempla criterios sociales ni 
aplazamientos en sus cálculos de renta
bilidad. 

Las prestaciones de los CSMC han ido 
en aumento desde su fundación y hasta 
1981. Entre 1970 y 1978 (6) el número de 
historias nuevas por año subió 334.760 a 
1.180.000 en el total de los CSMC y la 
media por centro de 1.312 a 1.968. El nú
mero total de historias abiertas pasó de 
517.661 a 2.136.711 (de 2.030 a 3.561 de 
media por centro). Precisamente enton
ces, cuando la demanda es mayor, los 
Block Grants obligan a reducir las pres
taciones. Así, de los centros que reciben 
ayuda estatal el 34 % no ha aumentado 
desde entonces sus prestaciones y el 33 % 
las ha tenido que disminuir. De los cen
tros eufemísticamente llamados «gradua
dos» (que ya no reciben ayuda federal) el 
64 % no ha aumentado y el 16 % ha te
nido que reducir sus prestaciones. 

Las tendencias dominantes son (6, 
29,31): 

1. A funcionar más como centros afi
liados a un hospital que con camas pro
pias, lo que disminuye la accesibilidad de 
las mismas. 

2. A disminuir los servicios de inter
consulta y educación en los que se basa 
la prevención primaria, debido a su esca
sa capacidad de generar reembolsos. 

3. A disminuir, por la misma razón, la 
hospitalización parcial y los servicios do
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miciliarios, aumentando la atención insti
tucional. 

4. A aumentar las tasas. 

A esta situación las estrategias pro
puestas son (6, 29, 31): 

1. Medicalizar la atención prestada a 
los pacientes crónicos. 

2. Aprovechar los sistemas alternati
vos al tradicional pago por terceras partes 
para atraer fondos. (Los PPO, los concier
tos con médicos generales, los progra
mas dirigidos a empresas, HMO, etc.). 

3. Cambiar los programas en orden a 
facilitar la colaboración con hospitales y 
psiquiátricos privados. 

4. Cambiar los sistemas de formación 
general y de especialistas. 

b) La irrupción del sector privado. 

Una vez descrita la evolución en la fi
nanciación del sistema público que corre 
paralela a sus posibilidades asistenciales, 
volvemos a encontrarnos lo que ya veía
mos que había sucedido con el sistema 
sanitario global. RELMAN (32) hablaba allí 
de la aparición del «nuevo complejo in
dustrial» de la salud, es decir, la crecien
te privatización de los recursos, que pa
san a manos de compañías en busca de 
beneficios. LEVEN SON (33) analiza la evo
lución de lo ocurrido en psiquiatría en la 
década de los setenta y encuentra un cre
cimiento de las instituciones en busca de 
beneficios que totalizan ya en 1980 el 
60 % de todas las instituciones (51 % del 
sector privado). Recordamos aquí que el 
sector privado incluye instituciones sin 
ánimo de lucro (fundaciones, institutos, 
etcétera) muy tradicionales en el sistema 
americano. Al profundizar más aparecen 
las «multichains», cadenas que pertene
cen a unas pocas compañías que gracias 
a la ventajosa situación económica han 
copado el mercado. Nunca un negocio 
está desprovisto de un cierto riesgo, pero 
éste, en particular, es de los que menos 
riesgo han comportado para el inversor en 
USA. Su crecimiento ha sido espectacular. 
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Siguiendo con LEVENSON, esto se debe 
en parte a las ventajas de que han dis
puesto para la obtención de créditos en 
el mercado financiero. Esto se consigue 
a través de la participación. de los traba
jadores en la empresa (médicos, psicólo
gos, etc.) mediante un sistema de accio
nes que, además de proveerle de fondos 
adicionales, atrae la confianza de los ban
cos para la obtención de créditos suple
mentarios, máxime si como ha ocurrido, 
son empresas en franca expansión. El sis
tema público no tiene tanto poder de atrac
ción. 

No sólo es polémico lo relativo a la ob
tención de créditos sino también, y en 
mayor medida, la cuestión de la calidad 
de la atención prestada. Habría, según LE
VENSON, tres temas fundamentales: 

1. Regulación interna del gasto. - La 
participación en la empresa hace que sean 
los propios profesionales quienes desem
peñen esta función a través de la petición 
de pruebas auxiliares, admisión, elección 
de una determinada forma de tratamien
to, etc. Evidentemente polémico. 

2. Selección de pacientes. - Tenderían 
a preferir aquellos con diagnósticos en los 
que se puedan producir mayores benefi
cios. 

3. Capacidad de pago. - Aquí la con
troversia iría en la dirección de admitir a 
aquellos con mayores recursos de pago 
directo o bien aquellos que indirectamen
te (seguros, etc.) paguen la factura. En 
concreto tenderían a excluir a los pacien
tes con Medicare o Medicaid debido a la 
limitación de pago (DRG). Hay que decir 
que los propios Estatutos de Medicaid ex
cluyen el tratamiento psiquiátrico, pás
mense, entre los 21-65 años. 

4. Eficacia. - Propugnan una reducción 
de costes con mantenimiento de la efica
cia a través de una política restrictiva de 
ingresos y de limitaciones en el tratamiento. 

5. Calidad. - Se les acusa, aunque sin 
datos que lo confirmen de sacrificar la ca
lidad en aras de aumentar los beneficios. 
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Otro fenómeno que ha ac~mpañado y 
según los expertos (33, 34, 35, 36) apare
cerá cada vez más, es la progresiva integra
ción de hospitales psiquiátricos indepen
dientes en las multinacionales del sector 
debido a las ventajas que éstas pueden 
ofrecer, a saber: 

1.	 Capacidad crediticia. 
2. Acceso a la ampliación de plantillas 

sin costes adicionales. 
3. Posibilidades de disponer de exper

tos (consultores). 
4.	 Soporte administrativo. 

Como se ve son características que se 
pueden reconocer en cualquier empresa 
japonesa de tecnología en expansión. 

Una cuestión relativa a la financiación 
merece una consideración particular, la 
comparación de costes con el sector pú
blico. Todavía no se ha realizado, que 
nosotros sepamos, ningún estudio en el 
que ambos puedan ser comparados con 
un mínimo de cientificidad. SCHLESINGER 
(34) saca las siguientes conclusiones: 

1. Los servicios públicos son más ca
ros que los privados. 

2. Los servicios públicos tienen más 
personal que los privados. 

3. Los servicios privados no aceptan 
pacientes sin medios económicos. 

4. Los servicios privados no ofrecen 
servicios de más calidad que los públicos. 

Compárese 1-2 con 3-4 y lo primero que 
se deduce es que atienden poblaciones 
distintas con necesidades distintas, luego 
la comparación es imposible y lo demás 
es manipulación estadística. 

c)	 El resurgir de los Hospitales Psi
quiátricos Estatales. 

Anteriormente hacíamos referencia al 
importante volumen de críticas de que el 
proceso de desinstitucionalización de los 
pacientes crónicos había sido objeto des
de un principio. Estas conciernen, sobre 
todo, a la insuficiencia del aparato comu
nitario para recoger satisfactoriamente a 

la población evacuada de los manicomios. 
La actual situación - de inviabilidad eco
nómica de los CSMC y de coincidencia de 
responsabilidad en el nivel estatal de la 
gestión de estos centros y de los mani
comios- ha potenciado un auténtico re
surgir del clamor. Significativamente uno 
de los epígrafes del capítulo sobre psi
quiatría comunitaria del anuario de psi
quiatría de 1984 (38) se titula El papel ac
tual de los hospitales estatales. Los traba
jos recogidos en dicho epígrafe (GOLDMAN 
1983, DE RISI 1983, AMES 1983) señalan 
lo que los referentes al proceso de desins
titucionalización ya habían puesto de ma
nifiesto (20, 37, 39, 40): que los hospitales 
estatales siguen jugando el papel de úl
timo recurso del sistema de salud pública, 
que son a veces, de hecho, el único re
curso accesible a las poblaciones pobres 
y que el proceso desinstitucionalizador tie
ne un límite que coincide con la existen
cia de un remanente (el célebre hard-core) 
inevacuable en los psiquiátricos y un gru
po de pacientes de difícil manejo en el 
marco del hospital general. Parece di'fícil 
negar el. papel remanente de unas insti
tuciones que aún realizan (37, 41) una 
media de 500.000 actos médicos/año: 
además de sus funciones asilares tradi
cionales, mantienen consultas ambulato
rias (6 % del total), tratamientos agudos, 
tratamientos voluntarios e ingresos judi
ciales, atención a poblaciones especiales 
(oligofrenias, etc.). Además de las ante
riores hay una serie de funciones latentes 
que también realizan: control social (in
gresos involuntarios), mantenimiento de 
empleo y docente (más de 3.000/año). 

Merece especial atención el trabajo rea
lizado en Massachusetts sobre el tipo de 
población que tras la desinstitucionaliza
ción necesita de este tipo de recurso y lo 
que es más importante la cuantificación 
del mismo y su dispersión por grupos diag
nósticos y de edad. 

El marco del hospital psiquiátrico vuel
ve hoy a ser defendido (24) como más 
adecuado recurriendo a conceptos como 
los de accesibilidad, responsabilidad o Cá
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rácter comprensivo. Si a esto añadimos 
la evidencia, no negada por los más acé
rrimos defensores del sistema comunita
rio (6) de que la atención comunitaria es 
más cara y el hecho de que la responsabi
lidad política de optar por la potenciación 
de uno u otro está en manos de los políti
cos estatales, es fácil pensar que la po
tenciación de los psiquiátricos será, en 
breve, un hecho, al menos en parte, de 
los USA. Sobre todo si consideramos que 
un análisis de racimos efectuado sobre 
un cuestionario aplicado por la National 
Association of State Mental Health Pro
gram Directors a los directores de progra
mas de los estados arroja la existencia de 
cuatro patrones diferentes de preocupa
ción entre éstos: los relacionados con cer
tificación y acreditación, con la expansión 
de los programas comunitarios con o sin 
descenso del cuidado institucional y con 
la cuestión financiera (43). No es de ex
trañar que, en 1985 y en un artículo de 
defensa del sistema públ ico, TALBOTT (1) 
se vea obligado a demostrar frente a los 
nuevos defensores del manicomio que el 
retorno al sistema centrado en esta insti
tución es: 1) científicamente insostenible; 
2) clínicamente inconcebible, y 3) econó
micamente inviable. 

3.2. Política de personal 

Como hemos señalado anteriormente 
una de las consecuencias más aparentes 
de las restricciones económicas ha sido la 
disminución de personal y de la cualifica
ción del mismo. Los ámbitos más afec
tados por esta tendencia han sido el de los 
CSMC (6, 29, 31, 44) Y el de la psiquiatría 
académica (45), En ambas esferas tal re
ducción se articula a través de una infle
xión en las políticas presupuestarias de la 
Administración Reagan, sobre un largo 
período previo de incremento constante 
de personal. OKIN (6) señala que entre 
1971 y 1979 el número de trabajadores de 
los CSMC aumentó de 27.600 a 78.100 lo 
que resulta de un aumento del número de 
centros de 295 a 600 y del personal por 
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centro de una media de 83 FTE (FuI! Ti
me Equivalents: equivalentes de jornada 
completa por suma de contratos a tiem
po parcial) a 104. Desde 1981 el 53 % de 
los centros con soporte federal y el 44 % 
de los «graduados» experimenta un des
censo de su personal y el 28 % de los sub
vencionados y el 32 % de los «graduados» 
un estancamiento, lo que supone la pri
mera inversión de la tendencia .desde 1963. 
PARDES y PINCUS (45) señalan el mismo 
fenómeno para la psiquiatría académica. 

El tema de la cualificación del personal, 
que se degrada concomitantemente, lo 
abordaremos en otro apartado. 

3.3. El ámbito académico 

Una de las características del sistema 
americano de salud mental ha sido, has
ta la fecha, su buen nivel en materia de 
docencia e investigación. E\ pe\\gro de 
que ésta sea una de las primeras pérdi
das condicionadas por las nuevas pol'i
ticas económicas se cuenta entre los que 
causan una consternación más general 
entre una comunidad de profesionales di
vidida en diferentes opciones ideológicas 
e intereses contrapuestos. La drástica re
ducción, cuando no la supresión de las 
ayudas para estas funciones a cargo del 
erario público y la necesidad de derivar 
recursos hacia actividades reembolsables 
con los nuevos sistemas de pago, sitúan 
tal preocupación en el nivel de lo obvio. 

PARDES y PINCUS enumeran una serie 
de retos a los que la psiquiatría académi
ca debe enfrentarse: el estado de la eco
nomía nacional, la transferencia de la res
ponsabilidad federal al nivel estatal por los 
Block Grants, las reducciones de los pro
gramas de atención y ayuda médica (el 
Medicare era el principal soporte de los 
centros académicos), los cambios produ
cidos en los seguros privados (aumento 
de deducciones y pago parcial para mo
derar su utilización, disminución de las 
prestaciones psiquiátricas cubiertas, su 
tendencia a privilegiar a los departamen
tos que utilizan técnicas sofisticadas... ), 

459 



Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatria. Vol. V. N. o 15. 1985 

los cambios en la política de personal, la 
disminución de la capacidad académica 
y la necesidad de aumentar la competi
tividad de las prestaciones clínicas. 

Tal desafío supone redefinir el papel de 
la psiquiatría académica en la nueva si
tuación. PARDES y PINCUS proponen para 
ello una nueva «estrategia de marketing» 
como si hiciera falta recordar que al mer
cado se refiere el tema. Y de las técnicas 
de marketing extraen los conceptos que 
guían sus propuestas alternativas. Se tra
ta, en primer lugar, de identificar el pro
ducto. Los productos clásicos serían espe
cialistas, servicios clínicos, programas do
centes y hallazgos de investigación. Hay 
que insistir en la formación de estudian
tes de medicina y saber presentar la diver
sidad de orientaciones como un síntoma 
de vitalidad y no de falta de consenso. 
Plantean la posibilidad de colocar nuevos 
productos (unidades Psych.-Med., servi
cios clínicos, programas preventivos o de 
consulta dirigidos a empresas... ). 

En segundo lugar, y siempre según es
tos autores, habría que segmentar el 
mercado distinguiendo los tramos que 
son obvios (estudiantes de medicina, resi
dentes en psiquiatría, decanos... ) de otros 
pocos explotados (congresistas, personal 
de los programas federales de salud, di
rectores de los servicios de salud univer
sitarios y público en general) y otros abso
lutamente inexplorados (compañías de 
seguros, empresarios,. sindicatos y legis
ladores estatales o 10caJes... ). 

El tercer principio sería asegurar el be
neficio del consumidor y el último co
municar un mensaje efectivo dentro y 
fuera de los centros académicos. 

Por otra parte la función docente de los 
CSMC, que había ido en aumento largo 
de su desarrollo y que había llevado a un 
número importante de centros a estable
cer algún tipo de contacto con las insti
tuciones académicas, está sometida al 
mismo cuestionamiento que toda la es
tructura general de los CSMC (5, 44). 

Las consecuencias de los cambios pro
ducidos son pues, en el ámbito acadé

mico, fáciles de precisar y difíciles de so
lucionar (46, 47): 

1. Desviación del cuerpo docente hacia 
el trabajo clínico. 

2. Disminución de los puestos de resi
dentes. 

3. Disminución de las asignaciones pre
supuestarias para investigación (plazas asis
tenciales) . 

4. Disminución de la participación de 
residentes en tareas de investigación (pla
zas asistenciales). 

5. Disminución de las psicoterapias 
para residentes (al copar éstas los «staff» 
en busca de dinero extra). 

6. Desaparición de las becas del NIMH. 
7. Disminución global de las peticio

nes para la realización de psiquiatría como 
especialidad. 

Resumiendo los anteriores GUGGENHEIM 
(46) señala que «la actual situación eco
nómica coloca a la universidad en el con
texto de libre mercado, que ha sido tra
dicionalmente la antítesis de los objetivos 
académicos. 

3.4. El rol profesional 

Si la preocupación de los profesionales 
sanitarios, en general, por el desdibuja
miento de su rol profesional y del cam
bio de las condiciones de desempeño de 
éste es, como poníamos de manifiesto en 
la primera entrega de este artículo, una de 
las que adquieren más relieve en el mo
mento actual, en salud mental, donde el 
movimiento comunitario supuso, ya de 
por sí, una redefinición del mismo, la alar
ma alcanza cotas de verdadero alarido. 

La desprofesionalización fruto de deter
minadas formas de entender la práctica 
comunitaria ha sido matizada para dife
rentes tipologías de CSMC (3, 7) pero to
dos los autores (5, 7, 31, 44, 48, 53) coin
ciden en señalar que es un hecho. 

Se ha señalado (7) un descenso en la 
cualificación de todo tipo de profesiona
les implicados. Pero en particular, ha sido 
la llamada desmedicalización la que ha he
cho correr ríos de tinta. En efecto el nú
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mero de psiquiatras disminuyó entre 1970 
y 1977 de 6,8 a 4,3 FTE de media por 
CSMC, y en 1981 ésta era de 3,8. El por
centaje de psiquiatras directores de cen
tros era del 55 % en 1971, del 26 % en 
1979 y del 10 % en 1982 (44). Además se 
ha experimentado un descenso del núme
ro de psiquiatras trabajando a tiempo com
pleto y un paralelo aumento de los con
tratados a tiempo parcial, lo que se su
pone en relación con la creciente dificul
tad de acceder a los pagos de los hono
rarios médicos por terceras partes en la 
práctica privada. 

La preocupación de los psiquiatras con
cierne a una pérdida de «status», un des
censo del volumen de ingresos y a la ne
cesidad de reorientar, para compensar es
to, su práctica hacia actividades más lu
crativas pero menos gratificantes. La prác
tica privada individual (35) llega a hacerse 
peligrosa (malpráctica) e insegura, tendien
do los profesionales a puestos asalaria
dos en grandes compañías o bien a «igua
larse» a los HMO. 

3.5. La consideración del usuario 

En la misma medida en que la consi
deración del usuario fue introducida como 
elemento central en la polémica levantada 
por el movimiento de salud mental co
munitaria desde su inicio, en este mo
mento tal consideración es, en lo que afec
ta a este sector de la atención a la salud 
mucho más patente que en lo que se re
fiere al sistema general a que nos refería
mos en la anterior entrega de este trabajo. 

Ya nos hemos referido, al explicar las 
líneas generales del sistema americano de 
atención a la salud mental, a las limitacio
nes en este terreno de los sistemas de pre
visión (Medicare, Medicaid y las compa
ñías aseguradoras privadas), y a su con
secuencia principal: inatención de los as
pectos sociales y preventivos, fomento 
del uso de modalidades de atención (hos
pitalización, utilización de técnicas sofis
ticadas... ) de escasa eficiencia, esto se 
traduce en un enfoque reparador y que 
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repercute directamente sobre el bolsillo 
de los afectados y sus familias y en una 
discriminación de ciertos grupos de pacien
tes, entre los que destacan los pacientes 
graves y crónicos, y de ciertos grupos de 
población como los niños y ancianos. 

La Block Grant Legislation, al reducir el 
número de programas esenciales y, a pe
sar de una declaración de intenciones al 
respecto, desbarata la estrategia iniciada 
en 1975 para introducir estos grupos en 
los circuitos de atención. Según un infor
me de la «American Psychiatric Associa
tion» (54) el número de programas dedi
cados a los ancianos se ha reducido en 
un 13 % desde la promulgación de estas 
disposiciones. La necesidad de aumentar 
las tasas hace los servicios inaccesibles a 
los indigentes. 

La repercusión sobre los pacientes cró
nicos es especialmente flagrante (6, 29, 
44). OKIN, que señala con otros muchos 
defensores del sistema público el carácter 
discutible de las tradicionales críticas a los 
CSMC sobre este particular (25), plantea 
la necesidad de enfrentar el problema de 
por qué se desatiende a esta población. 
y señala dos razones: la inaccesibilidad 
de las camas concertadas (elevada a la 
enésima potencia por los nuevos sistemas 
de pago por los planes de previsión) y la 
inadecuación de los sistemas de reembol
so (en los planes públicos o privados) para 
hacer frente al posible cuidado no insti
tucional de los mismos. Si a esto añadi
mos la evidencia de que la población de 
pacientes crónicos (25) hace un mayor 
uso de los servicios en términos de nú
mero de consultas y que la tendencia es 
al pago por pacto y al aumento del por
centaje de éste a cargo del usuario, es evi
dente que costearse un trastorno crónico 
es un lujo asiático para el ciudadano ame
ricano, salvo casos de especial afición del 
mismo al régimen manicomial. 

Así BITTKER (35) resume la perspectiva 
que se le plantea al potencial usuario de 
un servicio privado: 

1. Escoger un programa de servicios 
caro, soportar una vigilancia estrecha por 
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parte de la compañía en la utilización de 
servicios, y pagar no menos del 20 % del 
coste total. 

2. Escoger un seguro básico y pagar 
la mayoría de los gastos que se produz
can de forma directa. 

3. Afiliarse a una organización de pro
veedores de salud (PPO, HMO, etc.), pa
gar poco, pero ver enormemente limita
das las posibilidades de atención, sobre 
todo en lo que referente a tratamiento 
hospitalario (por ejemplo, 20 visitas am
bulatorias y 30-45 días de ingreso en la 
mayoría de los HMO). 

TALBOTT (1), que considera que sólo se 
puede salvar el sistema público america
no si se comienzan las consideraciones 
por los pacientes, pinta el cuadro general 
alrededor de los siguientes puntos: 

1. El dinero no ha seguido a los pa
cientes o sea, no ha llegado a los encua
dres comunitarios y menos a los «gettos» 
de marginación y vagabundeo. 

2. Los nuevos sistemas de financia
ción discriminan a los enfermos mentales 
y, sobre todo, a los crónicos. El Medicare, 
por ejemplo, que limita a sólo 250 $ anua
les el gasto de tratamiento ambulatorio 
de un paciente, favorece el internamiento 
frente a la atención ambulatoria, la hospi
talización frente a la prevención de la hos
pitalización, los servicios directos frente 

a los indirectos y las alternativas más res
trictivas frente a las menos. 

3. Los sistemas de «ahorro» en mar
cha discriminan, de nuevo, al enfermo 
mental. Así la limitación de los sistemas 
de reembolso discrimina a quien necesita 
tratamiento a largo plazo, el pago por 
grupos diagnósticos (aprobado ya para 
el Medicare) a los afectados por ciertos 
diagnósticos o formas de evolución, el 
fomento de la competencia entre las ins
tituciones alienta la desatención de los 
pacientes graves y crónicos. 

La Administración Reagan se ha pro
puesto generar un nuevo mercado capaz 
de sostener el nuevo complejo comercial
industrial (32) de la salud y de hacer ren
table la inversión en el sector y parece que 
va a conseguirlo. Tal propósito conlleva 
necesariamente la dejación de la respon
sabilidad pública por la salud. Entre los 
dos movimientos resta la inatención de 
una población que amenaza con generar 
un problema social cuyo costo, incluso 
económico, es hoy imprevisible pero pue
de ser alarmante. En cualquier caso el ob
jetivo -aquí hay que desengañarse- no 
era reducir el gasto público (que quizá 
aumente por la vía de la demanda de pres
taciones sociales) sino abrir la brecha a un 
nuevo campo de expansión del mercado. 
Dios nos coja confesados o, al menos, 
nos libre del 295.6. 
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RESUMEN 

Se revisan en esta segunda entrega los efectos de la política económica de la 
Administración americana actual sobre el sistema de atención a la salud mental como 
un caso particular del sistema de atención general de salud. 

Se hace especial hincapié en el impacto de la Block Grant Legislation y su efecto 
sobre el movimiento desinstitucionalizador y la alternativa de atención comunitaria 
(CSMCL Se revisan, además, aquellos aspectos relacionados con la repercusión so
cial de esta política desde los puntos de vista del rol profesional, ámbito académico y 
efectos sobre el usuario. 

SUMMARV 

We review in this second paper the effects of the economical politic of the ameri
can Administration over the Mental Health Care System as a special part of the General 
Health Care System. 

We emphasize the impact of the Block Grant Legislatían over the deinstitutionali
zation process and the alternative based on the Community (CMHCL We reviewalso 
severaI apartates in relation with the social consequences of this politic, from the pers
pective of the proffesional role, academic centers and, at last, the effects over the 
citizen. 
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