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Resumen: Los nuevos modelos de gestion comienzan a extenderse en |os siste-
mas sanitarios, especialmente los que intentar implicar a los clinicos en la ges
tién de los recursos asistenciales y acer car dos culturas tradicinalmente al gjadas,

cuando no enfrentadas. o )
La aplicacion de estos sistemas de gestion, que incluyen aspectos como la

implantacion de model os de calidad total, la creaci 6n de unidades de gestion cli-
nicay fundaciones, |os contratos programa, |os sistemas de facturacion basados
en sistemas de clasificacion y agrupacion de pacientes (GRD, PMC), etc., introdu-
cen profundos cambios en la organizacion asistencial y en larelacion de los cli-
nicos no solo con los que financian y gestionan la asistencia, sino con los que la
reciben (pacientes-usuarios-clientes.) La aplicacion de estos modelos a la asis
tencia a personas con enfermedades mental es sev eras de curso croénico tiene una
serie de peculiaridades, algunas inher entes al tipo de poblacion objeto delaasis
tencia (escasamente definido), otras a las peculiaridades de los model os asisten-
ciales a dicho poblacion y la extension de sus necesidades a ambitos no neta
mente sanitarios.

Enfermedad Mental Severa de Cur so
Croénico: Definicion, Necesidades. L os
Nuevos Cronicos. La Reforma y la
Asistencia Comunitaria

Una forma de aproximarse a este tema es
definierdo € contexto del objetivo (la
poblacién con Enfermedad Mental Crénica
(EMC en adelante), y de las intervenciones
(la Rehabilitacion Psicosocial), para poder
hablar de gestiéon con un sentido, sin per-
der de vista que la gestion no es un objeti -
vo en si mismo, sino una herramienta que
tiene como objetivo afrontar de forma mas
eficiente y sensata un problema en extre-
mo complgo y costoso.

1 Los avances en los conocimientos y
tecnologias médicas en los dltimos 50
anos no han dado lugar a repercusio-
nes decisi vas en la comprension y tra

tamiento de la enfermedad menta
severa, especia mente la esquizofrenia.
Por lo que hoy persiste € viejo proble
ma de la cronicidad, de per sonas cuya
patologia psiquiatrica genera discapa
cidades de larga duracion, a pesar de
nuestros esfuerzos terapéuticos.

Los cambios en la politica asistencia y
los movimientos de reformay desinsti-
tucionalizacion han promovido la apa
ricion de una serie de necesidades en
los pacientes para que esa integracion
comunitaria con que se nos llena la
boca sea una realidad, y no una opor-
tunidad para terminar en la marginali-
dad o para marearse en nuestro
inmenso parque de atracciones asis
tencial, incluyendo lanoria-puertagira
toria.



3. Los cambios sociales contribuyen tam-
bién a modificar dichas necesidades, y
aconvertir esa empresa de integracion
en un objetivo extremadamente dificil
de cumplir, en sociedades competiti -
vas, con acceso tardio y dificil al mer-
cado laboral, con una vivienda extre-
madamente cara, y con una sociedad

que presumiendo de tolerante, cada
vez tolera menos a los diferentes.

4. Y los cambios en nuestros pacientes,
que expresan su cronicidad de una
forma muy diferente ala de hace unos
anos, y desafian nuestros bienintencio-
nadcs pero inadecuadbs abordaes
terapéuticos: 1os nuevos cronicos.

1 Avances no determinantes en €l tra-
tamientodela EMC

En las ultimas décadas la psiquiatria, la
sociedad y hasta los pacientes han sufrido
grandes cambios, pero la evoluddn de
enfermedades como la esquizofrenia no es
tan diferente a la que era a principios de
siglo, y no parece que tengamos al alcance
de la mano una solucidn fécil. Parece que
los que mas hemos salido ganando en
estos Ultimos afios hemos sido los psiquia
tras (que nos hemos desinstitucionalizado
en mayor medida que los pacientes) y las
companias farmacéuticas (que han encon-
trado y explotado su particular filén), y qui-
zas no tanto los pacientes.

Asi que larealidad es que hemos produci-
do una gran cantidad de conocimiento,
nuevos farmacos, y hemos dotado a la psi-
quiatria de un innegabl e prestigio cientifico
del que indudablemente carecia. Pero la
relevancia de este conocimiento y de esta
respetabilidad cientificaen el diaadiadela
viday evolucioén de nuestros enfermos psi-
coticos més graves no esta tan clara. La
esquizofrenia sigue siendo una enferme-
dad amenudo de curso crénico, en muchos
casos deteriorante, para muchos pacientes
con sintomatol ogia persistente, y que origi-
na graves, muy graves problemas de inte-
gracion social y para vivir unavida plenay
satisfactoria, asi como una enorme carga
econdmicay emocional para sus familias.

2. Cambios en la politica asistencial

Puede mantenerse que uno de los logros
mas importantes en la asistencia ala EMC
es laintegracion de la atencidn psiquiatrica
y de lasalud mental en el sistema sanitario
global, cuyo efecto principal ha sido €
reconocimiento del derecho de los pacien-
tes, por su condicion de ciudadanos, a
acceder a los servicios de salud mental de
caracter publico, universal y gratuito. Otro
de los agpedos donificativos entre los
cambios producidos es la emergencia de
unanueva cultura asistencial, caracterizada
por el desplazamiento del centro delaaten-
cion desde el hospital psiquiéatrico/manico-
mio ala comunidad.

Los razonamientos que sustentan las bon-
dades de |la politica de desinstitucionaliza
cion y atencion comunitaria son, entre
otros:

e Laasuncion de que la atencion comu-
nitaria es intrinsecamente mas huma
na que la hospitalaria

e La atencibn comunitaria seria mas
terapéutica

e Y que seria mas coste efectiva (es
decir, mas barata)

Estos razonamientos (en muchos casos
muy contaminados por presupuestos ideo-
l6égicos), no han sido testados empirica
mente. La comunidad es mas humana y
mas terapéutica, siempre que |l os pacientes
dispongan de los recursos adecuados. En
caso contrario puede convertirse en una
junglay un reducto de marginalidad.Y si se
dota de estos recursos, es posible que las
cosas empiecen adejar de ser baratas.

Si embargo parece claro que alli donde se
han desarrollado redes asistenciales — que
incluyen desde los programas ambulato-
rios en los centros de salud mental, hasta
programas de hospitalizacion, total o par-
cial, programas de rehabilitacion o de
apoyo comunitario, por citar algunos delos
maés significativos — la evolucién clinica de
los pacientes, y la calidad de vida propiay
delosfamiliares, es mejor que cuando eran
atendidos siguiendo los modelos de aten-
cion centrada en la hospitalizacion a largo
plazo.

Pero a pesar de los innegables avances en



la politica asistencial a la EMC no es del
todo cierto que e peso de la asistencia
haya pasado del hospital a la comunidad.
Lo que si ha sucedido es que se ha desa-
rrollado un enorme dispositi vo de atencion
de salud mental, con un crecimiento expo-
nencial de la poblacion susceptible de ser
atendida. La psiquiatrizacion de muchas
conductas y problemas, la capacidad casi
infinita de definir nuevos trastornos para
casi cuaquier variante de la corducta
humana, |a sorprendente popularizacion y
“desestigmatizacion” de los farmacos psi-
quiatricos, etc., han llevado a un enorme
crecimiento de dispositivos y costes asis
tenciales, sin en muchos casos una planifi-
cadon y organizacion dptima de tales
recursos. A pesar de la creacion de unida
des hospitalarias en hospitales generales,
la creacion de dispositivos comunitarios
intermedios, la disminucion de los tiempos
de estancia hospitalaria y la creacion de
unidades de media estancia, lo cierto es
gue hoy en dia, la respuesta a las situacio-
nes de crisis sigue siendo la hospitaliza-
cion.

La llamada desinstitucionalizacion es algo
mas que sacar alos pacientes de |os hospi -
tales; los servicios comuntarios deben
estar adaptados a las necesidades reales
de la pablacion con EMC, es esenda
garantizar la continuidad de cuidados, debe
asegurar se la disponibilidad de camas hos-
pitalarias suficientes paralas personas que
las precisen, la opinion de los afectados
debiera ser tenida en cuenta a la hora de
planificar los recursos asistenciales y €
desarrollo de recursos no debiera estar
condicionado por cuestiones preconcebi-
das de tipo ideol 6gico.

El caso es que los pacientes mas graves
viven en una situacion complicada que
requiere grandes apoyos para hacer reali-
dad lo que llamamos integracion socia y
tratamiento comunitario, y que dicho trata-
miento no quede reducido a una secuencia
de hospitalizaciones repetidas, Unica estra-
tegia frente a las crisis ya sean sociales o
psiquiétricas, o a una cascada de derivacio-
nes cortamedialarga-casa-corta-media-
larga, con recaladas en los diver sos recur-
sos intermedios.

3. Cambios sociales

Gestion clinica, rehabilitaion y atencitn a la enfermedad mer

3. Cambios sociales

La situacion socia ha cambiado también
mucho en los ultimos afos, incluso en un
espacio de tiempo tan corto como las dos
Ultimas décadas. Camhkios cultuales,
sociales, que por un lado sin duda favore-
cen una sociedad en muchos aspectos mas
ricay viva, pero también de més dificil aco
modo para los que no disponen de sus
capecidades intactas para afrontar sus
demandas. Y no hemos de olvidar que la
dinica de la cronicidad es uma dinica
social. La cronicidad se establece en la
medida en que la enfermedad interfiere
con la capacidad de funcionamiento social,
de afrontamiento de demandas como las
relaciones sociales, la independencia eco-
némica, € alojamiento, el mangjo del ocio
y tiempo libre. Los pacientes han de vivir
en entornos de alta exigencia, con impor-
tantes necesidades de apoyo para obtener
una integracion socia real. La alternativa
eslapuertagiratoria, en lugares con impor-
tante y accesible cobertura, o en los peores
casos, la marginalidad.

4. Cambios en los pacientes. Vigjos y
Nuevos Crénicos

Antes de iniciarse |os procesos de desinsti-
tucionalizacion los pacientes que habian
permanecido ingresados durante periodos
prolongados de su vida tendian a mostrar
actitudes pasivas y de sumision. Al altaen
general se integraban bien en dispositivos
residenciales o en la comunidad con sufi-
ciente soporte, y la mayoria tendian a per-
manecer donde se les ubicaba y a aceptar
el tratamiento, incluyendo la medicacion.

Pero este no es €l caso de la nueva genera-
cion de personas con enfermedades men-
tales severas. No han sido institucionaliza
dos y educados en la pasividad, no han
pasado largos periodos de hospitalizacion
(aunque probablemente si mucdhos perio-
dos cortos), y en muchos casos tienen de
hecho dificultades para conseguir ser
ingresados en las unidades de corta estan
cia cuando lo precisan, cronicamente satu-
radas, y para permanecer en las mismas
mas de unos pocos dias.

Los pacientes que actuamente llamamos
cronicos tienen un perfil y unas necesida



des que son muy diferentes a las de hace
unos afnos; aspectos como |os nuevos tra
tamientos farmacol égicos, |os cambios en
las politicas sanitarias, con el especial énfa-
sis en los costes, las modificaciones en la
expresion sintomética, en laactitud social y
familiar haciala enfermedad mental, ladis-
tribuciéon de recursos, etc., nos fuerzan, y
fuerzan a los pacientes a una adaptacion
continua. Los llamados nuevos cronicos
expresan sus disfunciones sociales en su
dependenciafamiliar, en el consumo de OH
y drogas, en la marginalidad, etc.

Muchos de estos “nuevos cronicos’ tien-
den a negar la necesidad de tratamiento y
a rechazar la identidad de “enfermo men-
tal”. En mucdhos casos consumen drogas, no
siguen e tratamiento farmacoldgico, no
aceptan facilmente las indicaciones tera
péuticas. Son pacientesrelativamente jove-
nes, que parecen no responder a ningun
tratamiento y programa de rehabilitacion,
que constituyen el nuevo “ndcleo duro’; un
reto para los servicios de asistencia de
salud mental, pacientes en riesgo real de
abandono por parte de servicios y profe-
sional es desbordados por esta minoria difi-
cil y conflictiva, que sin embargo, atendida
con acciones muy estructuradas y conti-
nuadas, pueden alcanzar cotas de autono-
miay vivir fuera de la estructura hospitala
ria

Un sstema de asistercia integral para
estos pacientes ha de contemplar estas
caracteristicas, adaptarse a sus necesida-
des reales, y afrontarlas con dispositivos y
técnicas terapéuticas adecuadas.

Rehabilitacion: Bases teodricas, filoso-
ficasy técnicas

El campo de accién de la Rehabilitacion
Psicosocial se cifie alo que denominamos,
eufemigicamente, Enfermedad Menta
Severa de Curso Croénico, y que en general
designa ala esquizofrenia, aalgunas psico-
sis afectivas de curso especialmente malo,
y aun cadn desasgre dediveasas patologas
que incluye alcoholismo, trastornos de la
personalidad, trastornos del desarrollo, etc.
que terminan en servicios de rehabilita-
cion-asistencia a pacientes cronicos como
resultado de una irresistible corriente de

deri va que hace de estos servicios un lugar
comun para pacientes que fracasan, con
graves dificultades de funcionamiento, con
ata demanda de recursos asistenciales,
independientemente de su diagndstico.

En muchcs casos, la asignaciéon de un

paciente a un recurso de rehabilitacion no
depende tanto de una decisién clinica sino
de una cascada de fracasos, que colocan al

paciente fuera del sistema asistencial “nor-
mal’ Y lo que muchos servicios que nos
autoderominamos “de rehabilitacion”

ofrecemos se limita a veces simplemente a
hospitalizaciones mas prolongadas, algu-
nas actividades ocupacionales, etc. Shep-
herd (1998) atribuye esta situacion alafalaz
distincion que tradicionalmente se viene
manteniendo entre tratamiento y rehabili-
tacion y que en la préctica asistencial difi -
culta la posibilidad de desarrollar una ade-
cuada infraestructura integral de servicios
comunitarios y una imprescindible conti-
nuidad de cuidados, tanto entre modalida:
des de tratamiento como entre dispositivos
asistenciales.

Podemos definir 1o que llamamos rehabili -
tacion psiquiédtrica desde la poblacion a la
que sirve (EMSC), sus objetivos (permitir la
vida mas independiente y ajustada posible
en € ertomo més norndizado) y sus
medios (intervenciones psicoscciades. Y
también podemos definirla por un estilo de
trabagjo, un marco tedrico y una filosofia
asistencial, mas o menos compartida

Filosofia y estilo de trabajo en rehabi-
litacion

*  Reconoce que multiples factores psico-
l6gicos, bioldgicos y socioldgicos inte-
ractian para afectar las vidas de las
personas con enfermedades mental
severas.

* Hace hincapié en la calidad de vida de
los pacientes y les proporciona con-
fianza en su futuro.

« Contempla a los pacientes como per-
sonas: individuos que responden a sus
enfermedades de manera muy per so-
nal, y que poseen puntos fuertes y
valores asi como debilidades PPT 1



Su filosofia descansa en una serie de
conceptos estrechamente relacionados
entre si:

= Suobjetivo central es el de capacitar al
paciente individual para desarrollar en
la méxima extension posible sus capa-
cidades, apesar de laexistenciade una
enfermedad mental.

e Resdlta la importancia del medio que
rodea a los pacientes.

e Sedirige ala potenciacion de los pun-
tos fuertes o capacidades mas intactas.

= Mantiene una expectati va esperanzada
acerca de la evolucion.

e Tiene una actitud optimista en lo refe-
rente a las capacidades laborales y
vocacionales de las personas afecta-
das.

e Prgporciona una asstenda irntegral,
gue incliye los aspectos médicos,
sociales 'y de ocio.

= Facilitay esperaunaimplicacion acti va
por parte de los pacientes en su propio
tratamiento.

e Es un proceso continuado, que debe
adaptarse de forma contirua a las
necesidades y circunstancias de cada
paciente

* Implicael establecimiento de una fuer-
terelacion entre el pacientey el equipo

La Rehabilitacion descansa en la existencia
tratamientos altamente eficaces para con-
seguir que las personas afectadas puedan
alcanzar una buena calidad de vida y un
funcionamiento satisfactorio en la comuni -
dad. Sin embargo aun existen barreras que
dificultan tanto la asistencia como la inte-
gracion real de las personas afectadas, y
que la propia Organizacion Mundial de la
Salud destaca:

« Lafata de implementacion rea de las
intervenciones que los avances en €
conocimiento y la investigacion nos
dicen que son eficaces, ya por falta de
formacion, recursos suficientes o prio-
ridad asistencial.

e Los efectos generalizados de la exclu-
sion social resultante del estigmay de
la discriminacion.

No sélo las personas af ectadas estan estig-
matizadas. También los propios tratamien-
tos, las per sonas que les asisten y los luga

res en que lo hacen sufren de discrimina
cion, incomprension y rechazo social.

La rehabilitacién psicosocial ofrece un
marco diferente, una dignificacion de la
asistencia a las personas con enfermeda
des mentales graves de curso créno,
mediante laimplementacion de técnicas de
tratamiernto eficaces y de sistemas de
apoyo gque tienen como objetivo permitir a
los pacientes |a vida en la comunidad. Las
intervenciones psicosociales representan
un estilo de trabajo basado fundamental-
mente en |las actitudes terapéuticas de esti-
mular, motivar, animar y constantemente
dar refuerzos positivos a las personas que
padecen esquizofrenia, que tantas veces
han sido minusvaloradas y estigmatizadas
mas alla de sus propias deficiencias. Supo
ne una vision esperanzada y optimista del
prooeso rehabilitador, sabiendo que es
complejo pero que el tiempo juega a nues-
tro favor.

La organizacion de una completay adecua
da atencion comunitaria integral a esta
poblacion constituye un reto y un objetivo
fundamental para los sistemas sanitarios
de salud mental y los sistemas de servicios
sociales a fin de ofrecerles los tratamien-
tos, intervenciones psicosociales y apoyos
necesarios a través de una ampliagama de
recurscs comunitarios que asegure «
mayor grado posible de funcionamiento,
auoromia e integaddn sccia de esta
poblacion en la comunidad.

Rehabilitacion Basada en Evidencia.
Integracion de Tratamientos Far maco-
l6gicos y Psicosociales

En palabras de Saraceno (Director dd Depar-
tamato de Saud Matd delaOMS)

“No hay duda de que necesitamos mucho
Mas conocimiento para mejorar larelacion
coste eficacia de nuestras intervenciones,
sin embargo existe una gran bredcha entre
nuestros conocimientos y las estrategias
efectivas y su implementacion real en la
practica a escala suficiente. Debenps
admitir que existen algunas barreras para
la implementacién de actuaciones coste-
efectivas’.

Lo cierto es que laasistenciareal, rutinaria,



no aplica de forma adecuada las recomen-
daciones derivadas de la evidencia disponi -
ble en relacion con la eficacia de los trata-

mientos. Las personas implicadas en la
asistencia deben preguntarse a si mismas
s estan entrenadas para ofrecer las inter-
venciones que han demostrado eficacia,
incluyendo |a farmacoterapia, las interven-
ciones familiares, la gestion de casos, y
otros con una creciente base en cuanto asu
eficacia, como &l entrenamiento en habili-
dades sociales y la rehabilitacion vocacio-
nal.

Existe ya una aceptable base de evidencia,
en forma de ensayos clinicos controlados,
para sustentar el uso de intervenciones psi -
cosociales en e manegjo rutinario de la
enfermedad mental créonica, y delos que se
puede concluir que:

e El tratamiento de la esquizofrenia (y
por extensi6n de otros trastornos men-
tales graves de curso crénico) es algo
mas que € uso apropiado de farma-
cos; supone también la of erta de apoyo
y sgporte continuado, informacion
validay adecuada, y cuando se estime
oportuno, intervenciones y estrategias
rehabilitadoras.

= Lasintervenciones de tipo psicoeduca-
tivo y el entrenamiento en habilidades
sociales parecen disminuir € riesgo de
recaidas, aunque € mecanismo por €
que actlian es incierto.

e Las intervenciones familiares (una
intervencidn con componrentes que
incluyen el apoyo, la informacion y
educacion sobre la enfermedad y el
manejo, y en algunos casos, las inter-
venciones terapéuticas -enmpocion
expresada, otros-) disminuyen de
formaclara el riesgo de recaida.

= Los datos procedentes de los ensayos
clinicos indican que la terapia cogniti -
vo-conductual puede ser eficaz para
disminuir el indice de recaidas y nue-
vas hospitalizaciones, y puede también
megaa e estado menta de los
pacientes.

¢ Los sistemas de gestion de casos tipo
ACT (Assertive Community Treatment)
reducen las hospitalizacionesy el tiem-
po de permanencia total en e hospital
en casi un 50%. Parecen particularmen-
te Utiles en el caso de pacientes graves,

con altatasa de reingresos, abandonos
del tratamiento y descompensaciones
severas con alteraciones conductual es
importantes.

* Los programas integrados que abor-
dan la coexistencia del abuso de sus-
tancias y enfermedad mental severa
parecen el método méas adecuado de
tratar este problema.

* Los programas de al ojamiento protegi-
do flexible para ofrecer dferentes
ni veles de supervision, y los de apoyo
alaintegracion laboral, especiamente
los que apoyan empleo normalizado,
son eficaces para obtener un funciona-
miento normalizado en la comunidad.

Los efectos de las intervenciones psicoso-
ciales sedisipan con €l tiempo, o que pone
en evidencia la necesidad de ofrecerlas de
forma flexible, segun las necesidades de
cada paciente, de la misma manera en que
se indica medicacion de mantenimiento.

Recursosy servicios. Caracteristicasy
desafios de un sistema del siglo XXI
de asistenciaala EMC

La organizacion de servicios de rehabilita
cion ha de contemplar se en el contexto de
una politica asistencial de la enfermedad
mental severa, especialmente de la esqui-
zofrenia, incluyendo no solo la asistencia a
la cronicidad, sino los programas de detec-
cion precoz, de intervencion en primeros
episodios, de prevencion de dicha cronici-
dad. Se han de destinar medios y voluntad
a implementar una organizacion, servicios,
técnicas y personas capaces de proporcio-
nar alas personas con enfermedad mental
severa de curso cronico tratamientos e
intervenciones eficaces, mas ala (o ade
mas) de los farmacos, de hacerlo de forma
accesible para todas las personas que lo
necesiten, en el momento en que lo necesi-
ten y durante el tiempo que lo necesiten.

Algunas de las caracteristicas principales
gue debe reunir un sistema asistencial para
esta poblacion son:

e Capacidad paradesarrollar progra-
mas de tratamiento individualiza-

dos, de acuerdo a las necesidades y
situacion de cada paciente concreto.
Capacidad para aplicar de forma efecti -



va inervenciones pdgcosciales de
acuerdo con los estdndares de calidad
y la evidencia cientifica actual.
Desarrollo de recursos comunitarios
accesibles, suficientes, flexibles, y gra-
duales, de acceso rgpido, cuando se
precisen y durante e tiempo que se
precisen. Incluyendo la implementa
cibn de traaamientos psicosodaes
basicos en | as prestaciones de los Cen-
tros de Salud Mental, Hospitalesy Cen-
tros de Dia, Servicios de Rehabilitacion
Comunitarios, recursos de alojamiento
aternativo, con diferentes niveles de
supervision, recursos de rehabilitacion
y reinsercion laboral y ocupacional,
recursos de ocio y tiempo libre, cober-
tura y soporte econémico suficiente,
apoyo a asociacionismo, proteccion
legal, tutela, etc.

Facilitar el acceso a la atencion
hospitalaria: A pesar de postuas
extremas ideoldgicas, es evidente que
los pacientes con enfermedades men-
tales severas precisan hospitalizacio-
nes, y que deben tener acceso a las
mismas, y durante e tiempo preciso.
Sabemos hoy en dia que la comunidad
Nno es siempre necesariamente el lugar
de tratamiento mas benigno para
todos los pacientes en cuaquier
momento, y que el acceso ala hospita-
lizacion es una parte fundamenta y
esencial para una asistencia apropiada
de esta poblacion.

Relevancia cultural y social de los
ser vicios. adaptar los servicios a la
poblacién que atienden (rural, urbana,
etc.), razas (inmigrantes), etc.
Implicar a los usuarios en la plani -
ficacion de los servicios: la partici-
pacion de asociaciones de familiares y
usuarios es fundamental en los nuev os
modelos de relacion de la medicina
con los usuarios. A la par, la participa
cion de los pacientes en las decisiones
terapéuticas y el establecimiento de
objetivos, es una de las caracteristicas
fundamental es de la rehabilitacion.
Flexibilidad de los servicios: servi-
cios flexibles, abiertos al cambio y no
constrefiidos por cuestiones ideol dgi-
cas.

Continuidad de Cuidados: Es crucia
para las personas con enfermedades
mentales de curso cronico el poder

recibir serviciosy atencion durante lar-
gos periodos, mudhas veces de forma
indefinida, y preferiblemente por parte
de los mismos servicios y personas.

Problemasy carencias

La consolidacion de la rehabilitacion psico-
social se enfrenta a una serie de proble-
mas:

Una definia6n adecuada de la
poblaciéon a la que va destinada. El
término enfermo mental crénico es
wna definiciéon insuficiente y que
puede englobar muy diver sos tipos de
condiciones que precisen abordaes
dferenciacbs. La aonicidad como
destino comUn de pacientes graves
(Trastornos de la Per sonalidad, Trastor-
nos Afectivos, Esquizofreniay algunas
Neurosis), en forma de dependencia
de servicios y necesidades sociales no
debe justificar una falta de diferencia-
cion de intervenciones. Hoy por hoy, la
mayoriadelasintervenciones han sido
probadas e implementadas fundamen-
talmente en pacientes con esquizofre-
nia.

Una suficiente dotacion de recur -
sos. Unaasistenciaglobal y comunita
ria de tales pacientes debe contemplar
todas sus necesidades, incluyendo la
hospitalizacion de agudos y de media
y larga estancia. La redistribucion de
recursos y la creacion de nuevos dis-
positivos extrahospitalarios no es for-
zosamente mas barata que la asisten-
cia hospitalaria (aunque este haya sido
uno de los argumentos.) En un sistema
de recursos econémicos limitados, en
los que no siempre lo prioritario es
una prioridad, es necesario corvencer
a gestores y politicos de la necesidad
de disponer de tales recursos, tanto a
nivel sanitario como social.

Una definicion de las técnicas psi-
cosociales mas eficaces, una dife-
renciacion de los pacientes que tienen
que sar sometidos a las mismas, un
mejor conocimiento de los elementos
“eficaces’” delasmismas, dela“dosis’
necesaria y un mayor apoyo en evi-
dencia de su wo Los entusastas
resultados de algunas técnicas en los



primeros ensayos no han sido del todo
refrendadosy algunas de ellas parecen
tener una sospechosa pérdida de efica
ciatranscultural (por ejemplo de EEUU
a Europa). Son necesarios ersayocs
sobre mucdhas técnicas para las que ya
preconizamos eficacia sin tener datos
suficientes.

Una homogeneizacion de la aplica-
cion de tales técnicas. La falta de
definicion de las mismas implica que
se denomine de la misma manera a
practicas muy diferentes, y en muchos
casos sin rigor. Necesidad de forma-
cion en técnicas méas complegjas que la
mera administracion de medicacion.

Superar la ideologizacion unida en
algunos casos a la rehabilitacion psi-
quidtrica, y que convierte opiniones
ideolégicas en verdades que no han
sido comprobadas. La practica clinica
no puede estar supeditada a la ideolo-
gia. Sin embargo si es necesario un
liderazgo en cuanto a modelo asisten-
cial que favorezca una actuacion con
sentido.

Definir los servicios y su funcio-
namiento de forma que puedan ofre-
cer una asistencia coordinada e inte-
gral, sanitaria'y social, flexible, indefi-
nida y que garantice la continuidad de
cuidados. Y hacerlo de manera que se
mantenga integrada en la asistencia
comunitaria normalizada, en coordina-
cion o sobre la base de los servicios
actuales, incluyendo los hospital arios
y los comunitarios.

Extender las intervenciones psico
sociales a los inicios de la enferme-
dad, incluyendo los primeros episo-
dios

Promover lainvestigaciony atraer a
los mejores prdesiorales a este
campo, tradicionalmente relegado

Implicar y colaborar de formaefectiva
con asociaciones de usuarios y allega-
dos

Concepto de Gestion Clinica. Gestion
Clinica, Asistencia Psiquiatrica y
Rehabilitacion

¢Como aplicar los nuevos model os de ges-
tién clinica a la rehabilitacion psicosocial y
alos programas y servicios de asistencia a
la enfermedad mental severa de curso cro-
nico? El valor de tal heramienta estriba en
su capacidad para enfrentar |os problemas
y las necesidades descritas, a través de un
liderazgo que favorezcalamision y valores
(filosoficos y asistenciales) propios de la
rehabilitacion psicosocial, para garantizar
una calidad técnica, dar respuesta a las
necesidades de formacion y trabajo multi-
disciplinar y combatir ladesmotivaciony el
burn-out de los equipos, favorecer la coor-
dinacién con los heterogéneos dispositivos
sociales y sanitarios, definir las necesida
des y su adecuada financiacion, en base a
indicadores relevantes, prestigarncs e
informar a la sociedad, tener en cuenta
realmente alos usuarios en el desarrollo de
los programas, etc.

Gestion Clinica. ¢Por quéy para qué?

La antipatia que |los médicos hemos tenido
tradicionalmente a la gestion se ha expre-
sado en €l desinterésy casi desprecio que
hemos mostrado hacia €l conocimiento de
los costes de nuestras actuaciones, laresis-
tencia a s=r evaduados en términos de
coste-efectividad o eficiencia, la defensa a
ultranza de una variabilidad asistencial infi-
nita, sobre labase de la experienciaclinica,
(d tradicional cach masestrillotienesulibrillo)
y apensar que no nos concierne el gasto y
el impacto social de nuestras practicas, Uni-
camente su justificacion clinica

Y tradicionamente tambén quenes se
han venido ocupando de la gestion de los
recursos lo han hecho desde posiciones
adejadas de la realidad clinica, lejos de
donde pueden percibirse las necesidades
reales y la pertinencia de las actuaciones,
lgjos también de los equipos asistenciales,
percibidos como ineficientesy malgastado-
res, a los que hay que tener apretados y
controlados. Y viceversa, gestores percibi -
dos como meros recortadores de recur sos,
insensibles a las necesidades asistenciales.
Més que una relacion de colaboracion, en
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muchos casos parece haberse instalado
una relacion de competencia, incompren-
sion, y en un didlogo de sordos. El aga
miento de los profesionales de las tomas
de decision en cuanto a la gestion de los
recursos, acrecentado por una sensacion
de divorcio, casi secular entre clinicos y
gestores, generadesgjustesy unasituacion
poco deseable.

Autonomia de Gestion

Los sistemas organizati vos tradicionales en
nuedros servicios asistenciales tanto
ambul atorios como hospital arios, tienden a
ser centralizados, rigidos y lentos en sus
cambios y decisiones, muchas veces aga
dasdelarealidad clinica, y sin que los pro-
pios responsables de |la asistencia directa a
los pacientes se sientan implicados e iden-
tificados con tales decisiones.

Los cambios en laasistenciamédicay enla
provision de servicios sanitarios en los Ulti-
mos anos han sido profundos, y probable-
mente lo seran mas en un futuro. Por un
lado, | os aspectos que tienen que ver con la
gestion de los recursos, finitos, con una
mayor eficiencia, requieren de la participa
ddn de los clinicos que mangan taes
recursos en su gestion. Por otro, los cam-
bhos socidesy en la rdacion médico-
paciente (sistema sanitario-cliente o usua-
rio), exigen también nuevos modelos asis
tenciales mas flexibles, adaptables, y capa-
ces de implementar de forma rapida las
medidas necesarias para ofrecer una asis
tencia mas acorde con estandares de cali-
dad. El concepto de gestion clinica supone
la asuncion de la gestion de los recursos
por parte de los profesionales, y parte de
una premisa muy concreta: la mejor forma
de obtener un mayor rendimiento de los
recursos sanitarios es fomentar una buena
practica clinica basada en |a adecuaci 6n del
uso de recursos diagndsticos y terapéuti -
cos. una practica clinica efectiva y un uso
efectivo de recursos.

Es un topico decir que la asistercia a
pacientes cronicos ha sido tradicionalmen-
te un asunto relegado; es posible que en
otros tiempos pueda haberse percibido
que no hay gran cosa que gestionar. Salas
de hogpitales a menudo antiguas, mal
dotadas y siempre las Ultimas en recibir

dinero para su adecentamiento, medica
cion barata y personal con larga experien
cia y nula formacién, son/eran suficientes
para atenderles. Ahora las cosas han cam-
biado. La medicaciones que usamos estan
entre las que méas gasto farmacéutico gene
ran, la asistencia no puede limitarse a los
meros cuidados, y la implementacion de
estrategias terapéuticas psicosociales efi-
caces requiere de personal suficientey for-
mado las unidades de hospitalizacion en
hospital es generales o en psiquiétricos ret
nen diferentes condiciones, y la asistencia
comunitaria ha generado una serie de
necesidades y demandas extraordinaria
mente complejas, orvirtiendo la parte
mas aparentemente sencilla de la asisten-
cia psiquiétrica en indudablemente la mas
complgja

Pero llegados a este punto, los clinicos
podemos instalarnos en una especie de
protesta continuada, una ilimitada reivindi-
cacion de recursos a los gestores, sin nada
a cambio. Sir Aubrey Lewis decia ya hace
unos afnos algo al respecto, que creo resu-
me la justificacion para que la rehabilita
cion, y la asistencia a la enfermedad men
tal severa de curso aodnico, incorpore
métodos de evaluacion y de gestion que la
hagan despegar de |la mera custodia y cui-
dados:

“ Gran parte de la rehabilitacion se funda -
menta en la fe, la esperanza y las reglas
préacticas. S podria hacer mucho mas que
€s0.

Se podrian planear los progranmas de
manera que pusieran de manifiesto los
principios que gobiernan la buena rehabili -
tacion y los factores que la restringen. S
uno engancdha su carro a una estrella habra
un desgaste de energia que ninguna comu -
nidad podré& en verdad sostener. De ahi la
necesidad de definir nuestras metas con
cada paciente, y juzgar € éxito de nuestro
método por la consecucion o no de esa
meta..”

En lo que se refiere a la asistencia de los
pacientes con enfermedades mentales mas
severas y de evolucion croénica (especial-
mente esquizofrenia) el sistema mas que
facilitar dificulta una gestion eficiente y
adecuada de los procesos. Y no solo desde
un punto de vista econémico. O paraddji-



camente, a veces solo desde un punto de
vista econémico. Lo cierto es que los mis-
mos procesos son gestionados a lo largo
del tiempo por servicios diferentes sin nin-
guna coordinacion real, ni unidad de crite-
rios a medio-largo plazo.

La asignacion de pacientes alos diferentes
recursos de hospitalizacion de corta estan-
cia, media y rehabilitacion, o a recursos
intermedios, depende en muchos casos de
factores ajenos, como la disponibilidad de
camas, lapresion asistencial en los Centros

de Slud Menta o las listas de espera en
recursos intermedios. La movilidad entre
dichos recursos se estabdece también
siguiendo similares criterios, que conducen
a repetidos recorridos por el panorama
asistencial hospitalario y comunitario, sin
objetivo concreto, pero permitiendo que
cada servicio mantenga sus marcadores de
actividad (el niumero de consultas, la ocu-
pacion de camas, la estancia media) en
indices satisfactorios. También permite
exhibir tales resultados con autosatisfac-
cion para cul parse mutuamente del fracaso
final de una evolucidn, que parcialmente y
vista de forma miope parece la correcta
desde cada servicio por donde pasa, y no lo
es tanto en una observacion longitudinal
en el tiempo y transversal en su trayectoria
por los servicios asistenciales.

Lo cierto es que un numero creciente de
padentes con patologias severas y de
Cur so cronico parecen necesitar un nimero
ilimitado de camas de larga, de media, de
rehabilitacion, de plazas de hospital de dia,
de alojamientos protegidos, etc., que tales
recursos son finitos, y que los Centros de
Salud Mental estan colapsados por |a pato-
logia“menor” (en mudhos casos para nada
menor en cuanto a sufrimiento y necesidad
de asistencia, pero si en cuanto a necesida
des de soporte social o impacto en la com-
petencia social.)

Un sistema eficiente de gestion de rehabili-
tacion, destinado a pacientes con patologi -
as severas que requieren abordajes clinicos
sofisticados y de larga duracion y elevado
coste, y de soporte socio-sanitario de com-
pleja coordinacion no debe descansar en
infinitas actuaciones individual es, descoor-
dinadas, ciegas ala evolucion alargo plazo
por la necesidad de mirar siempre lo inme-

diato, funcionando con el objetivo de deri -
var al paciente a otro servicio para cumplir
los indicadores propios, y culpando a las
listas de espera, a la insuficiente cobertura
de otros servicios, ala escasez de recursos
intermedios o la falta de camas de larga
estancia cada vez que estos indicadores se
no se cumplen de la forma esperada. La
gestion por procesos asistenciales, y no
por servicios puede facilitar salir de esta
situacion, con la agrupacion de los servi-
cios que tratan los mismos problemas en
Unidades que los integran.

Las Unidades de Gestion Clinica tienen
como objetivo crear y establecer un méto-
do eficiente de gestionar la asistencia a
pacientes con patologas y prodemas
comunes, racionalizando los recursos, y
permitiendo una mejor atencion de los
pacientes que habitualmente utilizan estos
servicios. Para ello se ha de reconocer la
diferente idiosincrasia de los recursos y
dispositivos implicacdbs, hospitaarios y
ambulatorios y la necesidad de preservar
sus peculiaridades para una mejor diferen-
ciacion de los programas que les son pro-
pios. La agrupacion de servicios no debe
conllevar una uniformidad, sino que respe-
ta todo aquello que es valido y razonable
propio de cada dispositivo, tratando de
mejorar las actuaciones menos eficientesy
acordes con una asistencia modernay res-
petuosa con el usuario.

El objetivo final es el de establecer un
modelo de gestion integrado, basado en la
gestion por procesos, que garantice la con-
tinudad de cuidados y la cooadnacién
entre los diferentes servicios y entidades
que intervienen en el mismo, que favorezca
una mayor autonomia de gestion, tanto en
los recursos humanos como en los mate-
riales, que utiliceen lamedidadelo posible
intervenciones basadas en evidencia (o en
ausencia de evidencia en €l consenso de
expertos), con un coste razonable, y con
una orientacidn comunitaria.

Pero es la gestion la varita magica
para nuestros pr oblemas?

Laasistencia a personas con enfermedades
mentales severas es un proceso costoso y
complegjo, y que ha asistido a muy diver sos
modelos asistenciales, o siempre con
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beneficio. Algunos problemas a tener en
cuenta con respecto a la aplicacion de sis-
temas de gestion clinica son:

. La posibilidad de confundir el medio,
la herramienta, con € fin, y dedicar
nuestros esfuerzos y tiempo a cumplir
con e modelo de calidad de turno,
disefiar procesos y olvidarnos de ver a
nuestros pacientes.

. El tiempo. Méas reuniones, mas comi-
siones, mas grupos de trabajo, mas
documentadén, ocupan un tienpo
escasO y sabrecargan de trabago a
equi pos muchas veces infradotados.

e Laformacion. Hace falta més que un
poco que ertusasmo y conviccion
para implementar modelos de gestion
clinica. Hace falta formacion en ges
tion, y no solo para € lider, sino para
todo el personal.

e Hipersimplificar un problema comple-
jo, olvidando que €l sistema, |la organi-
zaCion, los servicios, y e propio pro-
blema de la enfermedad mental croni-
caes algo mas que la suma de sus par -
tes 0 componentes.Y quelacosano es
tan sencilla como la fantasia de que s
conseguimos hacer funcionar a todas

estas partes, como los componentes
de una méaquina, la cosa ira sobre rue
das. Nuestros servicios asistenciales
funcionan como sistemas adaptati vos
complgios, en los que la interaccion
entre las partes es tan importante
como las partes en si mismas, y que no
funciona como los sistemas newtonia
Nnos, mecanicistas, ni tampoco en €l
caos, pero si en un intermedio en €
que laindeterminacion y laincertidum-
bre preside todas nuestras actuacio
nes, incertidumbre con la que tenemos
quevivir, y que los sistemas de gestion
y organizacion han de tener en cuenta.

Finamente, hay que trascender la cultura
del resultado inmediato, de la necesidad de
que cada intervencion nuestra conlleve un
resiltado obvio derivado, de la vision
miope, a corto plazo, de la evolucion de la
enfermedad menta y de resultado de
nuestras intervenciones. Hay que tener la
vista puesta en laevolucion alargo plazo, y
en la confianza de que dicha evolucion,
aunque a veces no sea evidente, depende
criticamente de lo que hacemos, y de como
lo hacemos. o
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