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LA IDENTIDAD PROFESIONAL: DE TERAPEUTA A ADMINISTRATIVO

Francisco Chicharro Lezcano. Médico psiquiatral

Estamos en tiempo de crisis. De cara al nuevo milenio la escala de valores con que nos manejaba
mos hasta hace poco parece no servir. La linea divisoria entre “lo bueno y lo malo” cada vez es mas
borrosa. La politica, la judicatura, las religiones, estan en tela de juicio. Cay6 el “telén de acero” y
poco falta ya para que “Rusia se haga cristiana”, que cuando yo era nifio se decia que era una de las
sefiales que anunciaban el fin del mundo. La emancipacion (parcial) de la mujer parece que tiene
como consecuencia una crisis de identidad del hombre, que despojado de estereotipos no sabe
como comportarse... pero siempre nos quedara el terapeuta... ;0 también estara en crisis?.

S e cambiaempleo por subvenciones

En 1992 Guillermo Rendueles publi-
caba un articulo titulado “ El usuario gorrony
el terapeuta quemado”, en € que se haciaun
repaso de dos temas habitualmente tratados
por separado: la neurosisde renta y €l sindro -
me de burn-out. En dicho articulo se relacio-
naban ambas cuestiones, exponiendo la tesis
de que la sociedad tras el fracaso de las politi-
cas de pleno empleo, ha ido produciendo una
poblacion cada vez mas numerosa, que “utili-
za’ los servicios sanitarios para otros fines
que los disefiados (obtencion de informes,
pensiones, incapecidades) lo que d final,
junto con la creciente burocratizacion de la
vida publica, y por tanto también de la sani-
dad, redunda en la desilusion y “queme” de
aquellos terapeutas que gligieron la profesion
motivados por un criterio esencial mente voca:
cional, y se sorprenden un dia tramitando
bajas, extendiendo recetas o haciendo infor-
mes.

Estando o no de acuerdo con esta agumenta-
cién, hay un hecho cierto, y es que € poder
politico ha manifestado en més de una oca
sion al defender la sanidad pablicay universal
que “ el sistema sanitario constituye un factor
equilibrador de la renta” . En este sentido un

compariero de la cuenca minera asturiana
decia: “€l cierre de las minas ha llevado al
paro a cientos de mineros, muchos de los cua -
les acuden a consulta deprimidos. Pues bien,
jqué les den trabajo!” . Otra compafiera de la
misma zona comentaba que cada vez es mas
frecuente que algunos pacientes acudan a con-
sulta acompafiados de su abogado (general -
mente de algun sindicato de clase) para proce-
der aladenunciadel profesional si sus expec-
tativas se ven defraudadas.

Como consecuencia de estay otras cuestiones
que veremos mas adelante, se esta producien-
do una desmoativacion que llevaaque se adop-
ten actitudes defensivas y/o regresivas afio-
rando los “vigjos tiempos’, e incluso quien
tiene ocasion abandone la profesién, o al
menos la asistencia pablica.

De pacientes a “ clientes’

Pero todo esto no es nuevo.Desgraciadamente
la psiquiatria, sobre todo en sus inicios se ha
visto obligada a gjercer, al margen delaestric-
tamente terapéutica, unafuncion social en dos
sentidos: e manicomio como “refugio para
locos pobres, necesitados de un medio prote -
gidodevida” , y por otro una“funcion de pro -
teccion de la sociedad frente a un grupo de
poblacién, generalmente inclasificable desde
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la psicopatologia, que transita en € limite de
lalegalidad y cuya forma de vida no suele ser

aceptada por la mayoria”’ (Desviat, 1994).

Esta uUltima definicion encgja perfectamente
con la del “Trastorno de personalidad y con -
sumo de téxicos’, usuario actud de los
Servicios de Salud Mental, y cuyo transito por
los mismos suele ser fuente de conflicto.

Y de verdugos a victimas

Laindustria cinematogréfica, y los medios de
comunicacion en general, se han acercado ala
préctica psiquiétrica de forma poco afortuna
da, haciendo hincapié en el encierro, las cami-
sas de fuerza, e electrochoque (Corredor sin
retorno; Alguien vol6 sobre el nido del cuco;
La naranja mecanica) y supuestamente eran
los psiquiatras, enfermeras, celadores, etc...,
quienes “torturaban” alos pacientes. Hoy las
cosas han cambiado. Los usuarios demandan,
las familias exigen, asociaciones diversas de
afectados denuncian, y como caso extremo
recordemos €l reciente asesinato de un psi-
quiatra, apufialado por la espalda por el padre
de un paciente, a no habérsele facilitado el
“informe a la carta’ que exigia para solicitar
una pension.

Lapresionadgendal (“L asdud estd mental”)

«Amediados de |a década de los ochenta, tra -
bajando en e C.SM de Fuenlabrada (locali -
dad de un perfil entre obrero y ciudad-dormi -
torio, situada en el cinturon sur de la
Comunidad de Madrid) acudié una sefiora
con uno de aquellos conocidos P-10 del médi -
co de cabecera, diciendo: “vengo a pedir

consulta para la salud, que esta mental” .

Los esfuerzos de la secretaria por dar un sen-

tido a aquél sinsentido eran infructuosos, ya
gue aquella buena mujer se empefiaba en el

mismo discurso. Al rato se desvel6 quelo que
queriaera“queledieran unacitaparaunahija
[lamada Salud”, ya que el médico de cabecera
habia dicho “que estaba mental ».

En los afios ochenta se instauraron los Centros
de Salud Mental, lo que supuso unaimportan-
te mejora desde las antiguas consultas de
Neuropsiquiatria del Insalud, y formandose
por fin equipos multidisciplinares cuyo ante-
cedente inmediato fueron los C.RPS. (Centros
de Promocion de la Salud) municipales. El
cambio de nombre -de Consultas de
Psiquiatria a Salud Mental- trataba de elimi-
nar el estigma que rodeaba alalocura, pero a
cambio ha coadyuvado en producir unainfla
cién de la demanda. Porque -segin la defini-
c6n de salud mentd- ¢quién en algin
momento de su vida no se siente insatisfecho,
incomodo con los demés, o incapaz de res
ponder ante determinados acontecimientos
vitales?

Estamos asistiendo a una época de inflacién
del malestar2 que curiosamente coexiste con
un deseo de hedonismo inmediato, lo que pro-
duce que cada vez sea menor la tolerancia a
dolor o lafrustracién y mayor la exigenciay
la depositacion. La sdlud, el bienestar, han
dejado de ser una suerte para convertirse en
un derecho. Del vigjo «a ver s me acierta»,
hemos pasado d «tiene que curame».
Aungue no sepamaos como ni de que.

Morir de éxito

El problema es que la poblacién (ingenua
ella) se ha creido o que le hemos contado, y
ha colapsado los Centros de Salud Mental. A
su vez lapresion asistencia hainfluido en las
modalidades de atencion, produciéndose una
“medicalizacion” de la respuesta que casual-
mente (¢0 no?) ha coincidido con lainvasion
de nuevos psicofdrmacos como no se conocia
desde |la década de los cincuenta. En el cat&
logo de productos milagrosos ya tenemos pil-
doras paralainfelicidad, la ludopatia, la timi-
dez, laimpotencia...a ver si sale algo contra
el envejecimiento.

Repesandol osdatosdel aevolucidn del aasistencia
psiquiéri caen Bizkaia, encortramaes (cuadro 1):

2E| desarrai go, lafalta de redes familiares y sociales, el paro, etc.,son aspectos que -una vez més los avatares sociales- hainfluido sobremanera en la deman-

da, tanto cuantitativa como cualitativa




Cuadro 1: Demanda asstencia extrehospitalaria en
Bizkaia
VOL UMEN 1993 1997 + %

+ 13%
+ 37%

9.711
27.546

10.932
37.757

Pacientes nuevos
Total pacientes en tratamiento

MODALIDAD DE ATEN CION

+ 17%
+ 39%
+14%
- 19%
+ A%
+ 39%

26.545
101.929
45.250
13.284
46.555
233563

31.014
141316
51.682
10.820
90.492
325.324

Consulta evaluacion
Consulta seguimiento
Terapia individual
Terapia grupal

Otras intervencione s
Total consultas

Lasformas de intervencion

Al aumento de la demanda se ha respondido
con una disminucién de las psicoterapias, pri-
mando las consultas farmacolégicas. Al
malestar que supone la cada vez mayor inco-
municacion respondemos negando la palabra.
Asi, las modalidades de atencién cronificantes
son responsables en gran parte de ese acumu-
lo de pacientes en tratamiento. Como conse-
cuencia se ha producido:

Medicalizacién de
las personas

Acumulacién

de pacientes .

Disminucioén de los
abordajes psicoldgicos

Cronificacion

(depacientes y ter apeutas) -

Corren malos tiempos para la lirica (pero
buenos parala“botica’)

En las Jornadas sobre “La Asistencia

Psiquiatrica y sus profesionales ante los nue -
vos modelos sanitarios de gestion”, celebra-

daslos dias 11 y 12 de noviembre de 1999 en

Bilbao, en una de las intervenciones del deba

te se expresd algo parecido a esto:

1. “Lasformas de intervencion son generadas
por los clinicos” (Dicho esto con cierto tono
decritica, yaque al parecer debian ser los ges
tores quienes los definieran). A este respecto
sefidlar que la sanidad debe ser de las pocas
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empresas donde se contrata un titulado supe-
rior, en una actividad de gran responsabilidad,
donde nadie le dice cual es su misién ni como
debe acometerla

2. “Los gestores estan algjados de la reali -
dad” . De formaque siendo asi ¢cOmo podrian
definir los modos de intervencion?.

3. “Los clientes son los Unicos que saben lo
gue quieren” . Cuestionable cuando menos, ya
gue desde la clinica es conocido que la
demanda manifiesta no necesariamente tiene
gue ver con la necesidad real.

4. “La industria farmacéutica manipula la
informacién para obtener sus fines’.
Probablemente es la Ginica que tiene claros sus
objetivos. Sabe lo que quiere (vender) como
conseguirlo (convenciendo a los prescripto-
res) y de que estrategias valerse (halagarles de
forma que en la actualidad constituye casi la
Unica fuente de gratificacion -narcisista o
[Gdico festiva- para la mayoria de los clini-
C09).

No resisto la tentacion de reproducir €l edito-
rial dela Txori-Herri Medical Association del
pasado 15 de noviembre:

Los foros donde los psiquiatras (y por exten -
sién, € resto de los médicos) nos juntamos
para poner en comin sesudas investigaciones
e interesantes experiencias son variopintos; y
algunos mas variopintos que otros. Lo cierto

es que la creciente confusion entre marketing

y ciencia est4 llevando a ciertos aconteci -
mientos de este tipo a un mercadillo sin nin -
gun tipo de credibilidad. El templo dela cien -
cia profanado por los mercaderes es cada vez
mas una realidad, y quizas empiece a hacer

falta un Jesucristo que saque €l latigo y los
expulse. Pero no nos engafiemos; no son 1os
mer caderes |os culpables, 0 al menoslos ani -
cos culpables, de la situacion. Nuestra ego -
sinténica aquiescencia nos hace complices de
una degeneracion de un aspecto fundamental

de nuestra profesion: la investigacion y la
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comunicacion cientifica. Y ademas, hacemos
el ridiculo.

Cualquier observador independiente alucina -
ria a colores viendo pelearse a personas
mayores, y con carrera, por llevarse un para -
guas de propaganda, un chubasquero barato,

o arramplando con los boligrafos a pufiados.

Y mientras, las salas de ponencias, absoluta -
mente vacias. En la mayoria de las ocasiones,
ponentes expertos y de calidad, desperdician

su tiempo y energias en contar a una docena
de personas perdidas en una sala apropiada
para 500 (entre las que media docena son
otros ponentes y la otra media compromisos)

una milonga ensalzando las virtudes de algin
antidepresivo que trata de buscar su supervi -
vencia en un suculento pero competido mer -
cado. Y en otras, ponencias de indudable inte -
rés se pierden en e vacio de las butacas,

mientas e rumor del personal agolpado en
los estands de los fenicios pone la nota ani -
mada.

Yo no defiendo congresos monacales; no solo
de ciencia vive e hombre. Pero creo que no
seria tan dificil aunar el componente lUdico y
social de un congreso con su seriedad y utili -
dad cientifica; y ademas creo que esto seria
rentable para la propia industria farmacéuti -
ca. ¢Qué credibilidad merecen los catedros
gue un dia hablan de las virtudes de tal anti -
depresivo y al siguiente de tal antipsicotico?.
¢Qué credibilidad tienen los estudios espon -
sorizados que sin ningun rubor sdlo sefialan
resultados del tipo "lava mas blanco? “ .

Algunas cosas que se nos ocurren podrian
mejorar, a nuestro juicio, la situacion:
Alentar reuniones y congresos de tamafio
medio, huyendo de la organi zacion de eventos
mastodonticos, con grandes gastos y muy
dependientes de financiaciones perversas.

La esponsorizacién de ponencias por parte de
la industria seguiria un sistema de doble
ciego; es decir, ni e esponsor que ponencia
esponsoriza, ni €l esponsorizado quien le
esponsoriza (vaya trabalenguas). ..

L os gestores (Ilos malos)

Independientemente del pais o de laideologia
del gobierno en el poder, en todas partes pare-
cen estar de acuerdo en que para mantener una
cobertura sanitaria publica y universal, hay
gue optimizar los recursos disponibles y ges-
tionarlos de la forma mas €ficiente. Cartera
de servicios, contratos programa, gestion por
procesos, P.M.C., G.R.D., calidad asistencial,
eficacia, eficiencia, etc., son términos que
hasta a los clinicos con fobia a todo lo que
huela a gestidn les son ya familiares.

En Euskadi, la Ley de Ordenacién Sanitaria
aprobada en junio de 1997, determina la sepa
racion de funciones entre el Departamento de
Sanidad y Osakidetza—Servicio Vasco de
Salud, de tal manera que e primero se confi-
gura como organo asegurador y financiador
de la actividad sanitaria y el segundo como
provisor publico de servicios sanitarios.
Desde enero de 1998, Osakidetza es un Ente
Publico de Derecho Privado.

De esta forma, el Departamento de Sanidad a
través de las Direcciones Territoriales (Alava,

Guipuzcoa, y Vizcaya) negocia un Contrato

Programa con los centros, que a su vez se
organizan en Planes de Gestién con los distin-

tos servicios.

Resumiendo: el Departamento de Sanidad,

con €l dinero que le asigna €l Gobierno y por

intermedio de las Direcciones Territoriales,

“ compra los productos’ trasnegociar valor y
precio con las Direcciones de los Centros, en

unas condiciones que a su vez tienen que pac -
tar con los diferentes Servicios, compuestos

Dep artamento de sanidad
Financiacién

Direccion territorial
Contrato Prog rama

Centros
Planes de Gestién con los Servicios

ServicioA Servicio B Servicio C

Personal asistencial




por médicos, psicologos, enfermeria, auxilia -
res, etc.

La imagen es lo suficientemente gréfica en
cuanto a la distancia que separa €l lugar de la
toma de decisiones del persona asistencial
(“los terapeutas’) que se quejan de falta de
informacion, unas veces con razon, pero otras
porgue no quieren enterarse, adoptando como
sedeciaa principio actitudes defensivas, afio-
rando “ los vigjos tiempos’, y despotricando
de los gestores “ que no tienen ni idea y solo
se preocupan de |os aspectos econdémicos” .

Pero los gestores lo tienen dificil. Por una
parte, y utilizando términos mercantiles, no
tienen la posibilidad de ofrecer e *producto”
gue consideran mas adecuado, tienen una
capacidad relativa de negociar €l precio, difi-
cilmente pueden elegir a trabajador segin el
perfil necesario 0 recompensar a que més
rinde, y es imposible sancionar a que no lo
hace.

En lasjornadas de gestion aque antes se hacia
referencia y dentro de los abjetivos de

Insalud, se planteaba la contencién de las lis
tas de espera sin aumentar la actividad.

En principio parece un objetivo razonable,
pero que sin otra serie de indicadores puede
ser perverso: un clinico que seinteresa por sus
pacientes, les escucha, y trata de dar una aten-
cién esmerada alin dentro de las limitaciones
gue la demanda impone, puede aumentar de
afio en afio el nimero de consultasy tener una
lista de esperaconsiderable, con lo que estaria
incumpliendo los objetivos. Objetivos que
cumpliria otro cuyas caracteristicas de perso-
nalidad le permitieran desentenderse de sus
pecientes, que l6gicamente acudirian en
menor nimero que en el caso anterior.

L os incentivos

En realidad estamos funcionando con un sis
tema de incentivos inverso y perverso: a que
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trabaja mucho y bien le damos mas trabajo, y
al que lo hace poco y mal con tal de quitarle
del medio se le permite “hacer nada’ .

Como decia Jorge Vadanos, empleado actual-
mente en una empresa de asesoria en gestion
de recursos humanos, cuando le explicaron el
modelo de gestion de personal del sistema
sanitario publico: «Es como si me contrata un
equipo, no tengo posibilidad de hacer fichajes
ni las alineaciones, no puedo pagar primas, y
ademads me exigen que quede campeodn».
Gréfico ¢no?.

La carrera profesional

Uno de los objetivos de los gestores es conse-
guir que se establezca por fin la llamada
“carrera profesional”, que permita evaluar los
meéritos de los profesionales y desde ahi poder
promover incentivos reales. Por otra parte,
resultadificil de entender que se puedan tener
cargos vitalicios en puestos de direcciony res-
ponsabilidad, sin gjercerla o gerciéndolamal,
y se cierre € paso a personas de valiay con
ganas.

Laindefinicién de las prestaciones

Un problema afiadido en la gestion de los
Servicios de Salud Mental, eslamultiplicidad
de modelosy laindefinicion de muchas de sus
prestaciones, que se ha tratado de defender
con lo de que “ lo nuestro es diferente” . Pero
ese es un eslogan que ya no vende.

Seriainteresante grabar una reunion donde un
gestor de salud mental intenta “vender pro-
ductos’ como un hospital de dia, un servicio
de rehabilitacion, o un programa de segui-
miento en la comunidad, y la “parte compra-
dora” exige conocer programas, objetivos,
tiempos de tratamiento, y resultados espera-
bles.

Los problemas delos gestores de sdud mentd :

3para quién no sea aficionado al futbol, Jorge Valdano fué jugador del Alavés, Zaragozay Real Madrid. Campedn del mundo conAr gentina ahora es entrena
dor. Con inquietudes intelectuales desde siempre, lo cua eraunarareza, es el primer (y Unico) futbolista con un articulo publicado en la Revista de Occidente.
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1. Indefinicion del “producto”

2. Ausencia de Carrera Profesional

3 Limitaciones en lapd iti ca de recursos humancs
4. Imposibilidad de incentivar

De forma que cuando algun gerente solicite
voluntarios para la elaboracion de cualquier
plan, estudio, o indicadores jtodos como un
solo hombre —o mujer- un paso a frente!.

Losterapeutas—adminigr aivos (losbuenos)

Y es que probablemente ha faltado vision de
futuro. Desde hace afios se viene anunciando
la importancia de la recogida de datos y la
necesidad de evaluar los distintos programas,
tanto desde la vertiente estrictamente terapéu-
tica como desde |a eficiencia antes apuntada.
Por el contrario, la defensa numantina acerca
delaprivacidad del “acto psi” y laimposibili-
dad de dar cuenta del mismo, ha supuesto que
personas genas a la psiquiaria se hayan
encargado de definir estandares, o determinar
gue prestaciones son necesarias.

La evaluacion

Se impone la evaluacion -cuantitativay cuali-
tativa- de lo que hacemos. Antes se enuncia
ban los nuevos modelos de gestion, basados
en la cartera de servicios, contratos programa,
calidad asistencial, eficiencia, etc. A partir de
ahorala actividad que no se registrano existe,
la que se registre pero no pueda dar cuenta de
niveles de eficiencia no se valora, y la que no
se valora ho se paga.

Reflexionemos acerca de la préctica clinica
¢Hemos pensado en la evolucion que ha sufri-
do la demanda?. ¢Se ha efectuado un intento
por adecuar las técnicas a las necesidades de
los pacientesy no alainversa?. ¢Se hainves
tigado acerca de indicaciones, eficaciay efi-
ciencia de los distintos modelos de psicotera
pia en los diferentes cuadros dinicos?.
Desgraciadamente y en la mayoria de los

casos, la respuesta a estas preguntas es nega
tiva

L a nueva demanda

Y anadie se le escapa que €l perfil del consu-
midor del producto sanitario (del paciente) ha
cambiado en los Ultimos afios: Patologia dual,
Trastornos de la Alimentacién, Demencias...,
son gjempl os de la nueva demanda que nos ha
cogido por sorpresay alaque no se hasabido
dar respuesta con agilidad.

...Y lasquejas

Si larespuesta es la queja ahi van unas cuan-
tas, extraidas de lo anterior y que son objeti-
vables:

Quejas de los profesionales de salud mental:

1 En 5 afios aumento de la demandadeun 40%
2. Actividad cada vez més semegjante a las
consultas de Neuropsiquiatria

3. Aumento de las exigencias de la poblacion
4. Ausencia de Carrera Profesional (falta de
reconoci miento)

5. Inexistencia de incentivos

Ademas de razonables, observemos que son
bastante parecidas a lo que se exponia como
problema para los gestores, luego en este
aspecto no estamostan lejanosy parece que el
objetivo de resolverlas podria ser comun.

Los problemas de los gestores de salud mentd
1. Indefinicion del “producto”

2. Ausencia de Carrera Profesional

3. Limitaciones en la politica de recursos
humanos

4. Imposibilidad de incentivar

¢Hay alternativas?
De alguna manera se han ido esbozando

acciones que seria necesario emprender. Unas
pertenecen a terreno de la politica sanitaria,




otrasa delagestion, y unagran parte a dela
clinica

En primer lugar habria que definir sin ambi-
guedades el contexto en que nos movemos (el

modelo asistencial). S efectivamente €

modelo de atencion a los problemas de Salud
Mental es e de “Psiquiatria Comunitaria’,
con la consiguiente sectorizacion y continui-
dad de cuidados, se debe avanzar hacialacon-
solidacion de una red asistencial con criterios
y objetivos comunes, que no dependan exclu-
sivamente del voluntarismo de algunos profe-
sionales.

Una vez definido e modelo, debe quedar
claralacartera de servicios (patologias a aten-
der, dispositivo debe hacerse cargo de ellasy
prestaciones que se ofertan).

Es importante efectuar una correcta recogida
de datos de actividad, a ser la herramienta
gue permite un reparto equitativo de cargas de
trabajo entre estamentos y profesionales.

Para que no quede en un registro ssmplemen-
te cuantitativo, hay que hacer una evaluacién
continuada, con determinacion de estandares
clinicos y estudios de eficaciay eficiencia de
las distintas técnicas. Seria fundamental dise-
flar como en otras especiaidades, “guias de
préctica clinica” para las diferentes enferme-
dades mentales. De esta formay como gem-
plo, la utilizacién de un modelo concreto de
psicoterapia degjaria de ser una ocurrencia
puntual de un profesional interesado en ella,
pudiéndose entonces solicitar otros recursos,
jornadas de tarde, incentivos, etc.

Por dltimo, el desarrollo de la carrera profe-
sional es clave en la resolucion de conflictos
gue como hemos visto, influyen tanto en el
grado de satisfaccion de los profesionaes
como en la gestion de los servicios.
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Cuadro 2: Acciones arealizar:

Definicién del mocelo asistercial, _
cartera de servicios, y oferta de prestacion es
Desarrollo de la carrera profesioral

POLITICA SANITAR IA

Mi rucicsa recogida ce datos
Evaluacién de la actividad
Reparto de camgas de trabajo

GESTION - CLINICA

Determ inecion de estandares clinicos
Estudios de eficacia y eficiercia
(farmacdoégicas y psicotergpéuticos)
Corsideracién e las técnicas “psi’ cano en
las demés especialidades

CLINICA - GESTION

Conclusiones.

El tono irénico empleado en la presente expo-
sicién no debe confundirse con una falta de
respeto, sino como una licencia o quizés una
defensa (recordemos a Freud y “el chistey su
relacion con € inconsciente”) y ademés hay
cuestiones tan serias que es mas facil tratarlas
en clave de humor (recordemos a Marx
—Groucho- y su epitafio: “perdonen que no
me levante”).

Tanto clinicos como gestores estamos embar-
cados en unatarea dificil pero apasionante. Es
un momento de cambio a todos los niveles y
por lo tanto lleno de incertidumbres. La pro-
fesion médica, la identidad del terapeuta,
valores solidos antafio, ahora son cuestiona-
dos y en ocasiones nos sentimos como espec-
tadores de una obra de teatro que pretende
relatar nuestra historia sin que nos reconozca-
mos en ella. Pues bien, degjemos de ser espec-
tadoresy tratemos de ser actores, 0 porqué no,
el autor.

La creciente complejidad de las intervencio-
nes sanitarias, el mayor nivel de exigencia de
los usuarios, y la contencién de costos a un
nivel asumible, han hecho inevitable la intro-
duccién de nuevos modelos de gestion, pero
evitar que esos model 0s sean perversosy nos
conviertan definitivamente en terapeutas —
administrativos (o “terapeutas — funcionarios’
en el peor sentido de la palabra) depende tam-
bién de nosotros. 3

1 Hospital psiquiétrico de Zamudio.
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