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PARA LA REFLEXION

¢ Salud mental o psiquiatria?:
entre la atencion primaria
y el estigma del manicomio

Bastantes psiquiatras consideran que una
buena parte de los casos que tratan, en su
mayor parte procedentes de derivaciones de
Atencion Primaria, son inadecuados o dema-
siado inespecificos para ser atendidas en Ser-
vicios de Salud Mental. En relacién con este
hecho opinan que el trabajo sobre los denomi-
nados “trastornos menores” es en la actualidad
excesivo y, a causa de ello, los profesionales
que trabajan en los Centros de Salud Mental
estan abandonando su auténtica funcién que
seria la de atender a los “verdaderos” pacientes
de la psiquiatria. Por tales se entiende, grosso
modo a las personas diagnosticadas de Tras-
tornos esquizofrénicos, Trastornos afectivos
graves, Psicosis en general, Trastornos severos
de personalidad y Dependencia de drogas,
incluyendo alcohol. Ademés deberia dedicarse
mas esfuerzo del que actualmente se dedica a
los pacientes graves con caracteristicas de cro-
nicidad, mediante programas de rehabilitacion,
visitas a domicilio y otros enfoques comunita-
rios, muy poco desarrollados en la actualidad
en nuestro entorno. Segun esa opinion el
hecho de “estar de los nervios”, entendido esto
como padecer alguna forma leve de problema
psicoldgico, no debiera ser objeto de tanta
atencion especializada como lo es en la actua-
lidad y esta contribuyendo a la saturacién de
los servicios de una forma preocupante.

Desde la perspectiva de la Atencién Prima-
ria la sensacion mas frecuente, en la actuali-
dad, es la de estar ocupandose de un gran
nimero de casos de “salud mental”, desborda-
dos por problemas y trastornos de dificil eti-
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guetaje y que, en gran medida, superan las
capacidades y disponibilidad de tiempo de los
profesionales del primer nivel asistencial. Tam-
bién hay quien insiste en la escasa efectividad
de los tratamientos y el largo tiempo de segui-
miento que requieren los trastornos metales
comunes (con este nombre los han denomina-
do D. Goldberg y P. Huxley), por lo que parece
mas adecuado el “hacer la vista gorda”’ y ni
siquiera detectar aquello que no se va a poder
tratar. Desde esta Optica los Centros de Salud
Mental, en su mayoria, cooperan de manera
insuficiente y presentan demoras en la aten-
cién que desaniman a la hora de remitir a
muchos pacientes que lo necesitarian.

Por su parte los profesionales de los Cen-
tros de Salud Mental se encuentran en una
situacion de perplejidad, en la que es muy facil
verse frustrado, debido a tantas expectativas
dificiles de cumplir en la coyuntura actual;
expectativas que no sélo proceden de dos ins-
tancias asistenciales (Atencion Primaria y Asis-
tencia Psiquiatrica Hospitalaria), sino —sobre
todo— de los usuarios y sus familiares que no
acaban de entender como “lo suyo” no tiene
mas pronta solucion o por qué no se les dedica
mas tiempo. Mientras tanto, apenas pueden
moverse de sus consultas atestadas de pacien-
tes y van observando cémo se deteriora la cali-
dad de su trabajo y se saturan sus servicios.

Entender cémo hemos llegado a esta situa-
cién, cudles son sus determinantes fundamen-
tales y qué se puede hacer (si es que se puede
hacer algo) para salir de ella esta siendo moti-
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vo de andlisis y reflexion en muchos lugares
(tanto en nuestro pais como fuera de él) y, pro-
bablemente, va a dar lugar en los préximos
afios a un buen nuamero de planes, cambios y
reformas.

En este articulo intentaremos adentrarnos lo
que podamos en la cuestion. Para ello habra
gue aportar algunos datos y precisar diversas
cuestiones. La primera de todas ellas, no por
conocida debe ser obviada. La atencion a los
problemas de “salud mental”, en la actualidad,
es sensiblemente mejor y mas eficaz de lo que
lo era hace unos afios y ello a todos los niveles
de la asistencia: ambulatorios y hospitalarios,
especializados o no. La llamada reforma psi-
quidtrica (aungque incompleta aun en nuestro
pais y muy desigual entre diferentes zonas) ha
alcanzado muchos logros. También ha descu-
bierto territorios nuevos y, con ellos, ha desta-
pado nuevos problemas, sin que algunos de los
viejos hayan sido definitivamente superados.

LA PERSPECTIVA “LIGHT”

Parte del estigma atribuido por la sociedad a
los trastornos mentales se ha superado. El tér-
mino “salud mental”, algo confuso en si mismo,
ha contribuido —quizéa precisamente por ello—
a este avance. Los problemas y dificultades psi-
colégicas son aceptados como “normales” entre
gran parte de la poblacién y la demanda de
consultas relacionada con ellos es alta en la
actualidad en los paises desarrollados (entre un
3% y un 6% de cuyos ciudadanos estan en con-
tacto con servicios de salud mental). En nuestra
Comunidad Auténoma, en el momento presen-
te, esta cifra esta entorno al 4% y esté subien-
do. Las previsiones de la OMS son que, sobre
todo en el grupo de trastornos de menor severi-
dad y en el de consumo de sustancias, el nime-
ro de casos aumente en todo el mundo durante
las proximas décadas.

Los problemas de ansiedad y depresion
leves y moderados, los trastornos adaptativos,
los sintomas somaticos sin explicacion médica,

el abuso de alcohol y las dificultades psicoso-
ciales son los sindromes psiquiatricos de mayor
presencia entre la poblacion y, también, entre
aquellas personas que acuden a consultas de
medicina general. Muchos de estos sintomas
vienen asociados a enfermedades médicas
comunes (graves 0 nO) Yy, en ocasiones no son
sino la expresion de las preocupaciones, limita-
ciones e incertidumbres que la enfermedad (su
prondstico, su tratamiento, sus consecuencias
etc...) presenta para el sujeto en cuestion o su
entorno familiar. Por otro lado las dificultades de
orden familiar o social estan presentes en
muchas personas de nuestro entorno y golpean
a amplios sectores de poblacién, pero con
especial intensidad a aquél que presenta
menos recursos culturales y economicos, es
decir, a las clases sociales méas desfavorecidas.

La mayoria de los estudios disponibles infor-
man de que, como minimo, un 20% de los
pacientes que acuden a un médico general pre-
sentan algun tipo de trastorno psiquico, recono-
cible mediante entrevista psiquiatrica estructu-
rada e identificable con las nosografias psiquia-
tricas actualmente aceptadas (ICD-10 o
DSM-1V). A este grupo se podria afiadir un 10%
mas que presenta sintomas inespecificos, lige-
ramente por debajo del umbral que precisa un
diagnéstico psiquiatrico definido, pero generan-
do una demanda de atencién importante. En la
actualidad sabemos que no pocos de estos pro-
blemas “menores” tienden a la recidiva y mani-
fiestan caracteristicas de cronicidad. Aunque no
suelen precisar de ingresos en unidades de psi-
quiatria, pueden tender a frecuentar las urgen-
cias hospitalarias, sobre todo en el caso de que
no sean debidamente atendidos por la red
ambulatoria.

Rememorando el titulo de una importante
publicacién anglosajona (el conocido Psycholo-
gical Medicine) en la que, en las Ultimas déca-
das, se han publicado gran cantidad de articu-
los centrados en los trastornos mentales comu-
nesy en la Atencién Primaria, podriamos decir
gue —en gran medida— lo anterior hace refe-
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rencia a algo que, tal vez, podriamos ponernos
de acuerdo en llamar “medicina psicoldgica” o
atencion bio—psico—social a la enfermedad
médica general. También pertenecerian a esta
area algunos programas desarrollados a partir
de la interconsulta de psiquiatria en Hospital
General y de gran demanda en la actualidad
(como, por ejemplo, la psicologia oncoldgica, el
apoyo psicoldgico a programas de fecundacion
asistida, o la psicologia aplicada en clinicas del
dolor, entre otros posibles casos).

Cabe discutir si, en este campo, nos enfren-
tamos o no con un trabajo especifico o hasta
donde deben implicarse en él los servicios
especializados de salud mental y los del resto
de la medicina (general o de otras especialida-
des). También es posible discutir e intentar pre-
cisar cual debe de ser la tarea (asistencial,
docente, de asesoria u otras) que cada nivel de
atencion (o cada grupo profesional) debe desarro-
llar al respecto en la coyuntura actual o en la que
es previsible para un futuro inmediato. Este anali-
sis, sus conclusiones y la organizacién asistencial
de ellos derivada, estan aun por hacer. De su
adecuada resolucion dependen muchas e impor-
tantes cuestiones referentes al futuro de los ser-
vicios sanitarios, de nuestros pacientes y de nos-
otros mismos como profesionales.

LA PERSPECTIVA “HARD”

Pero —mientras aparecen nuevas tareas—
parece obvio que algunas de las viejas todavia
quedan pendientes. Esta claro que otra parte
del estigma atribuido a los trastornos mentales
no ha sido superado, o por lo menos no lo ha
sido suficientemente. Hablo de los pacientes
clasicos de la psiquiatria (los graves, los casos
mas severos), aquéllos para los que en la
época ilustrada fue creado el asilo (luego llama-
do manicomio). Se trata de aquellos pacientes
que precisan de hospitalizaciones psiquiatricas
frecuentes o de larga duracién, de aquellos
cuyo trastorno cursa con importantes niveles de
deterioro personal y relacional, de aquellos que
se muestran incapaces de trabajar, de vivir con

su familia o en sociedad de una manera acep-
table. El reparo o temor que en muchos secto-
res de poblacion (incluyo aqui a una buena
parte de los actuales usuarios de Servicios de
Salud Mental) todavia generan términos como
“psiquiatra” o “trastorno psiquiatrico” trasluce
algo de esta persistencia del estigma y del per-
manente riesgo de discriminacion que supone.
Muchos de estos pacientes —frente a los del
grupo anterior— no tienen conciencia de enfer-
medad, ni exigen asistencia (mas bien la suelen
rechazar), ni tienen conciencia de sus dere-
chos. Para evitar el riesgo de discriminacion y
para conseguir que este grupo de pacientes
pudiera aprovechar los desarrollos de la farma-
cologia y de la psicoterapia habidos en la pri-
mera mitad del siglo XX, fue implementada, en
principio, la llamada psiquiatria comunitaria,
gue consiguié (allda donde lo hizo) sacar los
pacientes a vivir en su comunidad y desarrollar,
al menos parcialmente, los servicios ambulato-
rios de psiquiatria (luego llamados de Salud
Mental). Si la reforma psiquiatrica de los afios
80 estd en algunos aspectos pendientes, es
porque esta tarea sélo se ha cumplido parcial-
mente y el desarrollo de recursos y servicios
para este grupo de enfermos y sus familias ha
sido fragmentario e insuficiente. El factor clave
de esta reforma inconclusa es el cierre (o trans-
formacion radical) de los hospitales psiquiatri-
cos tradicionales y la reorganizacion de los ser-
vicios en la comunidad. Esta tarea sigue pen-
diente en muchos lugares. El Pais Vasco es uno
de ellos.

La prevalencia de este tipo de trastornos
graves es sensiblemente inferior a la del grupo
anterior (los que hemos llamado comunes) y
afecta, como mucho a un escaso 2% 6 3% de
aquellos que son vistos en Servicios de Medici-
na General, pero son la inmensa mayoria de los
tratados en Unidades de Psiquiatria de corta o
larga estancia. Estos pacientes son, quiza por
ello, mas tipicos y mejor aceptados por la psi-
quiatria especializada o, por lo menos, por
aquella parte de los profesionales que presta
sus servicios en Hospitales Psiquiatricos y Uni-
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dades de Psiquiatria en Hospital General. Para
completar los datos diremos que en los Centros
de Salud Mental de nuestro entorno este grupo
de pacientes representa, aproximadamente, un
30%, frente al 70% de los del grupo anterior.

Una tentativa, algo esquematica, que podria
resumir diversos atributos diferenciales referi-
dos a lo que hemos denominado “salud mental”
por oposicion a “psiquiatria” podria ser el referi-
do en la Tabla I.

“SALUD MENTAL”

“PSIQUIATRIA”

Imagen Positiva. Se define por salud

Imagen Negativa. Se define por enfermedad

Mas aceptable por la opinién publica.
Menor segregacién social del paciente.

Menos aceptable por la opinién publica.
Puede haber segregacion social del paciente.

Mas acorde con demandas sociales generales.

Mas acorde con demandas de los casos mas
severos y necesitados.

Definicién de caso imprecisa
(mayor sensibilidad, menor especifidad).

Definicién de caso mas precisa
(mayor especifidad, menor sensibilidad).

Contorno asistencial amplio
(incluye Atencién Primaria y otros)

Contorno asistencial mas restringido
y especializado

Dirigida a grandes masas poblacionales.

Poblacion a atender mejor definida.

Afecta a trabajo en prevencion.

Afecta a trabajo en rehabilitacion.

Mas centrada en Comunidad.
Menos Hospitalaria.

Mas centrada en Hospital.
Menos Comunitaria.

Rol del psiquiatra més diluido.

Rol del psiquiatra mas claro y definido.

Nuevos conflictos de interés:
(ej. Psiquiatra vs psicologico).

Conflictos “clasicos” centrados
en la institucién Psiquiatrica

Nuevos roles. Nuevos profesionales

Roles profesionales mas estables.

Organizacién de equipos mas horizontal:
genera problemas
de jerarquia y funcionalidad.

Organizacién de equipos mas vertical:
genera problemas de participacion
y democratizacion en las decisiones.

Menos “bilégica”. Mas Psico—social

Mas “bilégica”. Menos Psico—social

Riesgo de abandonar pacientes graves,
crénicos y marginales.

Riesgo de abandonar pacientes neurdticos,
nifios y jévenes.

TABLA I: Algunas caracteristicas diferenciales entre Psiquiatria y Salud Mental

PARA ENTENDER MEJOR:
ALGUNOS DATOS

Segun lo expuesto parece claro que el Sis-
tema Sanitario debe hacerse cargo de todo el
perfil de trastornos psiquiatricos que realmente
existe, desde los casos mas leves y sencillos
hasta los mas graves y complicados, dedican-

do a cada paciente una atencion proporciona-
da a sus necesidades y al desarrollo tecnoldgi-
co y asistencial disponible. Los psiquiatras, psi-
célogos y médicos de familia (entre otros profe-
sionales) debiéramos ser capaces de reorgani-
zar y reorientar nuestra actividad haciéndonos
cargo, de una manera equitativa y costo—efecti-
va de los diversos aspectos de esta tarea, En lo
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que a la misma respecta casi todo el mundo
reconoce que la funcién a desarrollar por la
Atencién Primaria es fundamental y que los
Centros de Salud Mental debieran ser el eje
vertebrador de la asistencia. Ninguna de estas
dos cosas ocurre en la actualidad.

Es necesario sefialar que, si la llama-
da reforma psiquiatrica ha sido incompleta, el
desarrollo de servicios de Atencién Primaria
también ha estado por debajo de las necesida-
des y demandas (siempre crecientes) de la
poblacién. Por referirnos sélo al Pais Vasco,
segun datos procedentes del EUSTAT, en el afio
2001, habia en la CAPV 1.353 médicos genera-
les, con un cupo promedio de 1.539 pacientes
por médico, que generaban algo mas de 6.000
consultas anuales por médico, Estas cifras
expresan que habria un promedio de 4 consul-
tas por paciente (en realidad habitante) al afio y
que, para una jornada laboral activa (una vez
eliminados dias festivos y vacaciones) de 215
dias anuales, el promedio diario de pacientes a
recibir por cada médico general esta alrededor
de 30 pacientes. En estas condiciones resulta
dificil el dedicar més de unos 5-7 minutos a
cada consulta, frente a los 10, que segln opi-
niones expertas seria el minimo necesario. La
primera pregunta es : ¢ Qué se puede hacer en
ese tiempo con el trabajo en Salud Mental?

También hay déficits estructurales. En Espa-
fia existe una importante desproporcion entre el

niamero de médicos (abundante) y el de perso-
nal de enfermeria. Este ultimo es uno de los
méas bajos de Europa. Ello, probablemente,
impide el desarrollo racional de muchos progra-
mas e incide (ademas de en una mayor tasa de
paro) en una sobrecarga de trabajo inadecuado
y frustracién para muchos médicos. También,
muy pronto, desaparecieron los trabajadores
sociales de los Centros de Atenciéon Primaria,
después de haber estado incluidos en ellos en
los tiempos iniciales de la reforma. Alguien aho-
rré dinero con ello y los profesionales no supi-
mos defender su necesaria presencia. Hay que
decir que nos encontramos en uno de los pai-
ses de Europa con mas bajo gasto social. Un
reciente estudio de la Universidad Pompeu i
Fabra de Barcelona refiere que el gasto social
en Espafa ha bajado, en una década, del 24%
al 19% del PIB. La media europea esta en el
27,6% en la actualidad. Esto quiere decir que,
excluyendo el gasto sanitario (que también esta
por debajo del promedio de la Unién Europea),
los capitulos dedicados a ayudas a la vejez,
paro, invalidez, supervivencia, familia y otros se
han visto reducidos en los Ultimos afios, mien-
tras que las necesidades han ido en aumento.
Es mas que probable que este conjunto de fac-
tores explique al menos una parte de la actual
presion asistencial en la Atencién Primaria y en
los Centros de Salud Mental. La gente acaba
acudiendo a plantear sus problemas y la angus-
tia que le producen en los servicios que tiene
mas accesibles y cercanos.

INDICADOR ESPANA MEDIA UE
Gasto Sanitario (% PIB) 7,5 8,2
Gasto Sanitario ($/Habitante) 1.556 2.027
Gasto Sanitario Publico (% PIB) 54 5,9
%Gasto Sanitario Publico /Total 71,4 74,4
% Provision Sanitaria Publica 69,9 74,7
% Gasto Hospitalario/Gasto Sanit. Total 42,3 40,1
% Poblacion mayor de 65 afios 17,0 15,7

TABLA IlI: Informe OCDE. Panorama de la Salud 2003
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En la actualidad, y a pesar de que ha habi-
do un importante cambio de actitud desde que
existe la especialidad de Medicina de Familia, el
nivel medio en cuanto conocimientos y aptitu-
des para el trabajo en Salud Mental que pre-
sentan los médicos y DUE del primer nivel no
resulta satisfactorio. Posiblemente influyan en
ello tanto la formacién de pre—grado y postgra-
do recibidas, como la dificultad de hacer una
formacion continuada teniendo en cuenta estos
aspectos. El médico generalista medio esta pre-
parado para diagnosticar y tratar la mayor parte
de las enfermedades, casi siempre segin un
mayor o menor reduccionismo biologicista. No
es raro que se encuentre en dificultades ante
los problemas psicosociales que, cada vez con
mayor frecuencia, aparecen en su consulta,
muchas veces como consecuencia de los pro-
pios procesos de enfermedad comun, dadas las
dificultades adaptativas que estos pueden
generar a sujetos y familias vulnerables desde
un punto de vista psiquiatrico. Ademas hay que
trabajar con la perspectiva de la cronicidad de
bastantes procesos (psiquiatricos o no) y esto
puede generar una buena dosis de frustracion
en los equipos. Siempre los mismos pacientes con
los mismos problemas. El “Bourn out” acecha.

LA OMS, EL DSM-1V y OSAKIDETZA

Hasta ahora no ha habido muchas
oportunidades de cambiar las cosas, mas alla
de un cierto voluntarismo de algunos grupos
profesionales. Segun datos extraidos del Atlas
de Recursos consagrados a la Salud Mental en
el Mundo (OMS, 2001) hay tres caracteristicas
de nuestro contexto asistencial, que pueden
ayudar a explicar mejor algo de lo que ocurre. A
diferencia de muchos paises de nuestro entor-

no, en Espafia 1) No existe disponibilidad de
medios materiales para tratar problemas men-
tales graves en el contexto de la Asistencia Pri-
maria; 2) tampoco existen medios adecuados o
programas bien implantados para formar al per-
sonal de Atencién Primaria en cuestiones rela-
cionadas con la Salud Mental y 3) los progra-
mas dirigidos a atender la Salud Mental de los
ancianos (un sector social en aumento numeérico)
estan muy poco o nada desarrollados. Por otro
lado, y aqui la diferencia con los paises de nuestra
area es aun mayor, apenas hay investigacion en
estos temas. Por no hablar de la casi inexistente
evaluacion de los servicios, absolutamente nece-
saria para innovar y adaptarse a los rapidisimos
cambios sociales a los que estamos asistiendo.

Otro problema importante, que aqui no dis-
cutiremos en detalle, es el de la continua
ampliacion de limites en el concepto de trastor-
no mental (asi el DSM-IV contiene 297 catego-
rias para los diferentes trastornos mentales,
frente a las 265 del DSM-IIl y las exiguas 180
del humilde y olvidado DSM-II). Muchos auto-
res solventes estan hablando de que —tal y
como predijera Freud en su obra El Malestar en
la Cultura— asistimos a una especie de queja
difusa presente en amplios sectores sociales,
gue condiciona una psiquiatrizacion de los pro-
blemas de la vida cotidiana. En esta situacién
se hace complicado (aunque no imposible) el
decidir correctamente hacia donde dirigir los
recursos o el determinar qué grupos de usua-
rios (y cudles son sus caracteristicas) hacen un
uso inadecuado de los servicios. Todo ello, claro
esta, debe entenderse de una forma relativa,
referida a los usos y costumbres comunmente
aceptados para un sistema sanitario publico,
europeo, de principios del Siglo XXI.

Organizaciones Hospitales Unidades Psig. TOTAL
Extrahospitalarias Monogréficos H. General

NUmero 2 4 5 11
Presupuesto 18.900.000 € 36.770.000 € 15.860.000 € 71.530.000 €
Porcentaje 26% 51% 22% 100%
Facultativos

. 191 42 54 287
en plantilla
DUE

. 87 130 70 287
en plantilla

TABLA llI: Organizaciones de Asistencia Psiquiatrica y Gasto (Osakidetza afio 2001)
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OSAKIDETZA HOSPITALES | TOTAL

sSME| HG | HMP | TOoTAL | CONCERTADOS | C.A.W
Psiquiatras 125 44 38 207 13 220
Psicdlogos 66 10 4 80 13 93
Diplomados
Enfermeria 87 70| 130 287 53 340
Técnicos/
Monitores 35 0 20 55 36 91
Trabajadores
Sociales 47 4 13 64 12 76
Terapeutas
Ocupacionales 6 3 12 21 3 24
Otros 120 90| 472 682 419 1101
TOTAL 486 | 221 | 689 | 1396 549 1945

TABLA IV : Profesionales en la Red de Salud Mental. CAPV. 2003

(SSME: Servicios de Salud Mental Extrahospitalaria; HG: Servicios de Psiquiatria en Hospitales Generales;

HMP: Hospitales Monogréaficos de Psiquiatria)

Si observamos con cuidado las Tablas Il y
IV, veremos que, en nuestro medio los recursos
de Salud Mental estan ain muy centrados en
los hospitales psiquiatricos tradicionales. Esto
hace referencia sobre todo al presupuesto, que
se lleva mas de la mitad del total del gasto. Tam-
bién los diplomados en enfermeria siguen una
distribucién mas hospitalocéntrica. El 69,7% de
los mismos trabajan en ambito hospitalario, de
los cuales la mayor parte, -el 45,5% del total- lo
hacen en hospitales monogréficos. Un porcen-
taje similar de personal auxiliar (el 69,2% del
total) trabaja en los hospitales psiquiatricos. Por
el contrario, el personal facultativo (psiquiatras y
psicologos) es el mas escaso (solo un 14,6%
del total en los hospitales psiquiatricos y un
33.4% del total en el conjunto de los hospita-
les). Esta estructura de gasto y de plantilla es
indicativa de que -a pesar de las apariencias-
persiste la funcién asilar y custodial de la psi-
quiatria como forma dominante. También indica

gue sélo en el caso de los facultativos y traba-
jadores sociales se ha producido una clara tran-
sicion hacia los recursos ambulatorios. Esto es
insuficiente (ademas de incongruente) para las
necesidades de la asistencia psiquiatrica en la
actualidad, que estan cada vez mas centradas
en la comunidad. Es decir, fuera de los muros
de cualquier hospital.

¢ SE PUEDE HACER ALGO?

Dadas las politicas de contencién y control
del gasto sanitario que estamos presenciando
desde hace algunos afios y las que son previsi-
bles para un futuro mas bien largo, sabemos
gue el crecimiento de recursos en la coyuntura
actual va a ser escaso. Por otra parte, el gasto
en Salud Mental supone casi un 8% del total del
gasto sanitario en la CAPV, y -puesto que com-
parativamente aparece como superior al de la
mayor parte de Comunidades Auténomas- tam-
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poco parece probable que ese porcentaje suba
mucho en proximas fechas. Con estas premisas
se impone una conclusién. La Unica posibilidad
de desarrollar los servicios, y con ellos la asis-
tencia psiquiatrica en la direccion adecuada,
consiste en poner en marcha estrategias que
tiendan a desplazar tanto personal, como pre-
supuestos y programas de trabajo fuera de los
hospitales (especialmente de los monografi-
cos), manteniendo todo aquello que sea estric-
tamente necesario para garantizar una adecua-
da atencién a los casos que precisen hospitali-
zacion. Esto supondria, ni mas ni menos, que
completar de una manera decidida aquello que
se inicid, sin concluir, con la reforma psiquiatri-
ca de los afios 80. Esta propuesta -aunque
supone un gran desafio- no es utépica y en
algunos paises se ha visto realizada en fechas
muy recientes.

El caso australiano constituye un buen
ejemplo de reforma asistencial en Salud Mental
ocurrido en los dltimos afios. En Australia la
depresion constituia, ya hace tiempo, la cuarta
causa, en el computo total de enfermedades, en
cuanto a la carga social y sanitaria producida y
es en la actualidad la causa mas frecuente de
discapacidad. En 1992 el Gobierno Federal y
los responsables sanitarios de todos los esta-
dos del pais adoptaron una nueva estrategia en
el marco de una colaboracion que perseguia
acuerdos basicos en areas prioritarias, dentro
de un plan a cinco afios, para el periodo 1993-
1998.

Este programa demostr6 que importantes
cambios pueden ser alcanzados dentro de una
estrategia decidida y bien desarrollada. El gasto
nacional en Salud Mental aumentdé en un 30%
en términos absolutos, mientras que el gasto en
servicios comunitarios lo hizo en un 87%. Para
1998 el gasto en Salud Mental dedicado a cui-
dados comunitarios habia pasado del 29% ini-
cial al 46%. Los recursos liberados desde las
instituciones psiquiatricas mas tradicionales
respondieron de un 48% del crecimiento habido
en cuidados ambulatorios y servicios ubicados

en hospitales generales. Los recursos humanos
dedicados a cuidados en la comunidad crecie-
ron un 68%, en consonancia con el aumento
habido en el gasto.

Las instituciones psiquiatricas de tipo
"monografico” que, hasta entonces respondian
de un 49% del total de recursos, descendieron
hasta un 29% de ese total y el nimero de
camas en instituciones psiquiatricas cay6 hasta
el 42% del total. En el mismo periodo el nime-
ro de camas psiquiatricas en hospitales genera-
les subié un 34%. También se establecieron
mecanismos formales de participacion de los
usuarios en el 61% de las instituciones de
caracter publico. El sector no gubernamental
(ONGS) relacionado con la Salud Mental incre-
mento su actividad de un 2% a un 5%y las ayu-
das al mismo, especificamente dedicadas a
mejorar el soporte de los cuidados en salud
mental, crecieron un 200%.

En la misma direccién van las reco-
mendaciones de la OMS para el desarrollo de
los servicios psiquiatricos en todo el mundo.

1. Dispensar tratamiento en la Atencion Primaria

2. Asegurar la disponibilidad de medicamentos
psicotropicos

3. Prestar asistencia en la comunidad

4. Educar al publico

5. Involucrar a las comunidades,
las familias y los consumidores

6. Establecer politicas, programas
y legislacion a escala nacional

7. Desarrollar los recursos humanos

8. Establecer vinculos con otros sectores

9. Vigilar la salud mental de las comunidades

10. Apoyar nuevas investigaciones

TABLA V: Recomendaciones de la OMS. 2001
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CONCLUSIONES PROVISIONALES

En relacién con lo expuesto sefialaremos,
dentro una miscelanea general y algo provisio-
nal por el momento, algunas alternativas cuya
factibilidad deberia ser puesta a prueba (o, en
caso contrario, rechazada por quien correspon-
da con argumentos muy contundentes y claros)
si es que queremos ver mejorada la situacion
de la asistencia psiquiatrica en nuestro medio.
Las alternativas (se les puede llamar propues-
tas) son las siguientes: aumentar el gasto social
y los servicios sociales; coordinar mejor los dis-
positivos entre si; enfocar desde el pregrado la
formacion bio—psico—social y en problemas de
Salud Mental de médicos y personal de enfer-
meria de Atencion Primaria; aumentar los recur-
sos humanos en Atencion Primaria y en Salud
Mental (hasta alcanzar la media europea
actual); desarrollar programas de Salud Mental
dirigidos a médicos generales y personal de
enfermeria; desarrollar programas en Hospital
General, dirigidos a otras especialidades médi-
cas; potenciar los servicios de interconsulta psi-
quiatrica a nivel ambulatorio (frente a los de tra-
tamiento directo por especialistas); movilizar
recursos humanos (con su correspondiente pre-
supuesto econdémico) desde los Hospitales Psi-

quiatricos hacia los servicios ambulatorios;
crear nuevos Hospitales y Centros de Dia;
poner en marcha programas de atencién domici-
liaria para pacientes psiquiatricos graves; desarro-
llar programas de informacion y apoyo a las
familias; implantar programas de rehabilitacién
psiquiatrica en la comunidad, especialmente
aquellos que han probado su efectividad (como
es el caso del Tratamiento Asertivo Comunita-
rio); aumentar el gasto en investigacion y favo-
recer la actividad de los grupos investigadores
existentes; evaluar los servicios en base a
resultados; implantar métodos de gestiébn mas
efectivos.

Con todo, lo anterior no seria suficiente si no
somos capaces de orientar nuestro trabajo
mediante algunos principios guia, entre los que
bien podrian estar los siguientes: favorecer el
desarrollo de toda terapeutica que haya demos-
trado eficacia mediante métodos rigurosos y
medibles; conseguir que los tratamientos efecti-
vos estén disponibles para todos aquellos que
los necesiten; disminuir, dentro de lo posible, la
duracion de intervenciones y procedimientos;
tratar a los pacientes en el lugar mas efectivo
(costo—efectivo); prevenir lo que sea posible

prevenir.
(&
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