Jornada sobre modelos y estrategias
en salud mental

1. Maria Alonso Suarez
Resumen

En lainauguracion, Alberto Ferndndez Liria, Presidente de laAEN, desta-
cO la existencia actual de un consenso entre las CC.AA., plasmado en la
Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, acerca de la necesi-
dad de un modelo comunitario para el que existe un conocido soporte empiri-
co. Y exponialasituacion de Madrid, donde en este momento de consenso, 10s
poderes politicos y las circunstancias econémicas promueven estrategias y
modelos que llevan a laincertidumbre, por no saber si este sistema de recursos
en red va a poder seguir funcionando. A continuacion, Antonio Burguefio,
Director General de Hospitales de Madrid, se refirio ala Jornada como un foro
altamente oportuno ya que en este momento se ha propuesto hacer unarevision
de nuestro sistema de Salud Mental, enmarcado en un Plan que toca revisar.
Animé alos presentes a que se le hicieran llegar las conclusionesy comento su
intencion de desarrollar una herramienta Util ala CAM. Pablo Rivero, Director
General de Calidad y Cohesién del Sistema Nacional de Salud, expuso la nece-
sidad de defender los avances logrados en el estado de bienestar, el SNS, y
seguir avanzando sin caer en la autocomplacencia, en unos momentos de incer-
tidumbre internacional. Destacé laimportancia de haber desarrollado de mane-
ra cooperativa la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud y
la necesidad de que este consenso Ilegue a dar herramientas a los profesionales
y ciudadanos.

Luego se desarrollaron las conferencias y mesas redondas, destacando la
inaugural de Benedetto Sarraceno, delaOMS, que en La organizacién de los ser -
vicios de salud mental: perspectiva de la OMS resumi6 en primer lugar la evolu-
cion del abordaje de la OMS del tema de la salud mental. De una primera etapa,
el Informe Mundial de la Salud Mental, 2001, destacé como palabra clave la
carga que laenfermedad supone (afios de vida perdidos, discapacidad, etc.) expo-
niendo cémo ésta es un problema grande y un problema de todos. La palabra
clave de una etapa posterior de enfoque en la OMS (2004—2006) fue brecha,
exponiendo la brecha que existe entre ser o no atendido con calidad: no hay sufi-
cientes recursos en muchos paises, donde los hay estan mal colocados (en hospi-
tales psiquiétricos), no hay acceso a psicotrépicos en Atencion Primariay el 85%
del presupuesto se gasta en camas frente a recursos en la comunidad. Y expuso
que esta brecha no es un problema «solo en Africa», sino que por gjemplo el 35%
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de los pacientes con trastornos depresivos en EE.UU. no estan atendidos. La bre-
chaesta en todas partes. De latercera etapa destac6 como palabraclave las barre-
ras. ¢Por qué existen esas barreras si sabemos que la carga es grande, que hay
intervenciones efectivas, que hay tratamientos adecuados? Se refirié a estigma
como una de estas barreras pero destacd que no se destina presupuesto por parte
de los politicos a salud mental: porque el mensaje de los profesionales y afecta-
dos no es claro ni esta consensuado.

Sin embargo, Saraceno expuso que desde la OM S existe un consenso basa-
do en estudios cientificos, de calidad, de satisfaccion, en algunos aspectos: 1)
Comparado con hace 50 6 100 afios, la medicina tiene mas enfermos cronicos
con necesidad de cuidados cronicos para |os que no puede seguirse un modelo
de cirujano. 2) El 85% de los dias de un enfermo crénico los pasa fuera del hos-
pital, pero el sistema de salud sigue siendo concebido alrededor de dos gjes: a
corto plazo y alrededor del proveedor (las reglas del sistema). 3) Hay que repen-
sar el sistema de salud con esta dimension temporal: 1o créonico. 4) ¢Como puede
ser que el 85% del presupuesto se vaya alos hospitales donde los pacientes solo
son atendidos el 15% del tiempo? 5) En el modelo la palabra cama no debe ser
clave sino la palabra plazas/oportunidades que da el servicio. ¢(Cuantas de ellas
tengo en mi servicio? La cama es un accidente. En vez de clinica, de estar incli-
nados sobre el paciente como si estuviera tumbado, necesitamos «esquizofréni-
cos de pie». 6) Lo comunitario en las grandes ciudades cada vez tiene menos sig-
nificado; y 1o comunitario no es llevar |os recursos humanos del hospital a una
direccion postal donde atiende ambulatoriamente un psiquiatra. 7) Es impor-
tante revisar la relacion con atencién primaria. 8) Es necesario un modelo con
servicios que atiendan no solo a la enfermedad, sino también a dafio, a la
discapacidad y a handicap. La rehabilitacion es una parte fundamental para la
enfermedad de larga duracién, para recuperar capacidades, para la recons-
truccién de la ciudadania. 9) Larehabilitacion psicosocial necesita recursos, pla-
nes, tecnologia, y debe ser parte de un programa global. Hay consenso en que
forma parte de nuestra responsabilidad el trabajo de coordinacion con los recur-
sos sociales. 10) Es importante hablar de valores que deben transformarse en
recursos, tomarse en serio el modelo biopsicosocial. Hoy nadie defenderia que
la enfermedad mental es sélo bioldgica, o psicolégica, 0 social; no hay debate
en esto. Pero, ¢c6mo estan organizados los servicios? Daigual que los profesio-
nal es tengan la conviccioén biopsicosocial si el servicio esta organizado para dar
una sola parte. Y actualmente se ha ido evolucionando hacia servicios que son
bioy punto. Y en esto tiene mucho peso la influencia de la industria farmacéu-
tica. 11) La «integracion» deberia ser la palabra clave actualmente. Y describio
como los manicomios han ido desapareciendo a favor de instituciones sociales
Ilevadas por empresas privadas, en ocasiones asilos con otra cara. En otras oca-
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siones disponiendo de una rehabilitacion fragmentada, en la que a enfermo se
le «<manda a hacer rehabilitacidén» como quien pide una radiografia, a margen
de un programa terapéutico. Puso como gjemplo la situacién de Holanda, donde
el hospital eslo principa y la rehabilitacion psicosocia es un paguete de pro-
gramas poco financiados y con profesionales con baja cualificacion.

Concluy6 que actualmente hay una involucién del papel de la psiquiatria en
la sociedad, y que estamos reanudando nudos que se soltaron tiempo atrés, que
esto depende de muchos factores, pero entre otros, €l nivel de miedo que existe en
la sociedad. ExplicO que actualmente Europa ya no es més una referencia en
modelos y estrategias en Salud Mental, y que desde la OM S se siguen con interés
desarrollos en Brasil, Chile, Sri Lanka, algunos estados de la India. Y por ultimo
recordd que, hoy dia, la capacidad de evaluacion de los resultados de los model os
es mucho mayor y que existe ampliaevidencia parague € mensaje delaOMS sea:
a) Menos camas y més servicios comunitarios; b) Camas en |os hospitales gene-
rales; c) Tratamientos psiscosociales; d) Participacion de los ciudadanos. Se abrié
a continuacién un debate en €l que surgieron reflexiones que ahondaron en laidea
de laimportancia de los servicios integrados y la continuidad de cuidados, lares-
ponsabilidad de evitar una nueva generacién de crénicos, y cdmo recuperar €l
papel de la psiquiatriay la salud mental a través de conocimiento cientifico tanto
de los modelos efectivos de atencion como de los determinantes sociales de la
salud (Informe de Naciones Unidas).

L as siguientes mesas redondas (en laweb de laAMSM hay algunas de las
presentaciones) profundizaron en muchos de los planteamientos esbozados por
Saraceno. Por mencionar algunas de las aportaciones més destacadas: Pedro
Cuadrado, presidente de la AMSM, que coordinaba la primera mesa redonda
(Modelos y estrategias en salud mental), destacé la pérdida del papel de lo
publico y como, habiendo un consenso en el modelo, |os grupos que manejan el
presupuesto ponen en peligro el modelo volviendo a modelos neo-instituciona-
lizadores. Manuel Gomez Beneyto, coordinador cientifico del la Estrategia de
Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (La perspectiva europea), expuso
como en Europa, y dentro de Esparia, existen diferencias tanto en el ritmo como
el grado de des-institucionalizacion y desarrollo del modelo comunitario.
Advirtié de los riesgos de la mayor especializacion de la atencion en salud men-
tal en unidades especificas creadas por grupos de presion o por lafragmentacién
de la red de atencion. También expuso la tendencia a la participacion del sector
privado, la ausencia de transparencia para poder estimar el gasto y €l dato de que
en general es peguefia la proporcién que se dedica a salud mental de lo total
invertido en sanidad si 1o comparamos con la carga de la enfermedad. En cuan-
to a las directivas europeas, expuso las regulaciones que existen actualmente
aungue resaltando que se han ido descafeinando, pasando por ejemplo de una
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«estrategia europea» a un «pacto europeo». Segin Gomez Beneyto, el cambio
podria estar en el papel de los usuarios si reivindican unos servicios que atien-
dan a sus necesidades en vez de a las del propio servicio. Y coincidié con
Saraceno en gque ala hora de buscar model os quizéa haya que fijarse en otro sitio
y no mirar hacia Europa.

Ricardo Guinea, Delegado de Asuntos Internacionales de la FEARP, en su
intervencion (La rehabilitacion psicosocial en e modelo comunitario), abundé en
algunas de | as ideas que se habian avanzado, como el consenso existente en torno
al papel de larehabilitacion psicosocial, laidentificacién de ésta con |os principios
del modelo comunitario, laimportancia de un modelo centrado en la recuperacion
0 el dato de que en Espaiia se invierte en salud mental por debajo de la media
Europea. Retom6 la cuestion del consenso en el model o en salud mental, mencio-
né los documentos de referencia nacional (Modelo de Atencién a Personas con
Enfermedad Mental Grave del IMSERSO vy la Estrategia en Salud Mental del
Sistema Naciona de Salud del Ministerio de Sanidad), que recogen de manera
clara la pertinencia de un modelo comunitario con un papel fundamental de la
rehabilitacion psicosocial, en linea con el planteamiento de Fernandez Liria, aun-
gue a mismo tiempo se haciala pregunta de Saraceno sobre si hay realmente con-
senso entre los profesionales. Guinea termind comentando que parece que actual-
mente en vez de hablar de «completar e model 0» vamos hacia atras y habria que
hablar de la sostenibilidad del modelo.

Juan Carlos Casal, del colectivo Orate y vicepresidente de la Asociacion
Alonso Quijano (La participacion y responsabilidad de los usuarios y usuarias
con la salud), a partir del modelo socia de la discapacidad, en el que ésta se
entiende como una construccion socia sobre la que no puede justificarse ningin
tipo de discriminacion ni limitacion en lalibertad de las personas, destact el papel
de los usuarios, gque no puede ser substituido por las familias ni por los profesio-
nales. Subray6 € derecho a que la capacidad juridica de una persona con discapa-
cidad no se viera limitada por ningiin motivo y que pudieran darse otros apoyos
gue permitan a la persona tomar decisionesy gobernar su vida, asi como €l dere-
cho a vivir de forma independiente y ser incluido en la comunidad. Por dltimo,
explico los avances que se estaban dando a nivel nacional en torno a las aso-
ciaciones de usuarios. Tras estas tres intervenciones Gomez Beneyto fue pregun-
tado por las consecuencias en € funcionamiento de lared tras |as privatizaciones
en Valencia, y destact € dafio a laintegracion de la red puesto que durante afios
han estado trabajando de manera independiente. También surgié un debate acerca
de la pertinencia de que asociaciones de familiares presten servicios.

La segunda mesa, En torno a la aplicacién de los model os, coordinada por
Itzhak Levav, Asesor de Salud Mental, Ministerio de Salud de Israel, comenzd
con la intervenciéon de Manuel Desviat, de la Plataforma para la Defensa de la
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Sanidad Publica, cuya presentacion (Exitos y fracasos, en torno a las
Experiencias), tuvo un enfoque més micro que las anteriores, y se refirié a cues-
tiones acercade si en los equipos se trabaja desde los valores y metodologia del
modelo, asi como a la situacion actual en Madrid. Se preguntabasi en la précti-
ca de los equipos ha fraguado la préctica comunitariay solidaria, afirmando que
son las micro-experiencias aplicadas las que dan estabilidad a modelo. En su
opiniodn, actualmente estamos frente a una crisis de valores en la que «vae
todo». En cuanto a la situacién de Madrid, expuso como actualmente Atencién
Primaria esta estrangulada presupuestariamente, que el peso del hospital esta
avanzando. Se preguntaba dénde va a quedar el concepto de area en el nuevo
marco de competencia libre entre hospitales. Afirmé que con los futuros planes
hay programas que dificilmente se pueden llevar a cabo, como el de continuidad
de cuidados.

Francisco Chicharro, director médico del Hospital Psiquiatrico de
Zamudio, quien hablé de Modelos, estrategias y la gestion clinica, comenzé su
intervencion identificandose con los profesionales formados en Leganés, y con
una vision pesimista de la situacion actual a observar cdmo unared que ha cos-
tado tanto esfuerzo crear se puede desmantelar en pocos dias con las medidas
gue se han tomado. Retom6 alguna de las ideas que ya habian surgido en inter-
venciones previas, como la importancia de que las asociaciones recuperen el
papel que han tenido en el pasado, el fundamental papel de los usuarios, la hece-
sidad de distinguir entre asociaciones de usuarios y de familias, cuestionando el
papel de las Ultimas como proveedoras de servicios. Una vez mas destacd que
existen suficientes evidencias como para seguir defendiendo el modelo comuni-
tario. A partir de su experiencia en el Hospital Psiquiétrico de Zamudio expuso
cOmo un modelo de gestion puede servir para una cosa o todo lo contrario. Es
decir, cdmo puede darse un servicio de calidad y bajo un modelo comunitario
desde distintos modelos de gestion. Termind cuestionando que esto fuera posi-
ble con las iniciativas que se estan tomando en Sanidad en la Comunidad de
Madrid.

Entorno a La fragilidad tedrica en (tiempos de |a) evidencia gir6 lainter-
vencion de Alberto Fernandez Liria, Presidente de la AEN. Empezd exponien-
do el «giro de los 80» en el panoramainternacional tanto lo politico, econémi-
co, asistencial, tedrico, terapéutico, en la época de Reagan, Thatcher, con un
giro de «la solidaridad a mercado», unarelacién con el cliente del servicio en
vez de con el paciente y unos modelos de enfermedad reduccionistas con bus-
gueda de aplicaciones del tipo «a una enfermedad segin el DSM, un trata-
miento». A continuacion se refirié al panorama mundial actual en sus distintas
vertientes como volviendo alasolidaridad, en unacrisis del libre mercado, una
vuelta a la psiquiatria centrada en la persona, una neurobiologia de lo relacio-
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nal, y, sin embargo, una situacion en Madrid que se parece méas a lo que ocu-
rria en el mundo en los 80, con sus fracasos, que a lo que sucede actualmente
en el resto del mundo.

El debate que surgio tras esta mesa completo el objetivo de estas Jornadas:
hacer un diagnostico de la situacion de la salud mental en la Comunidad de
Madrid tras los cambios iniciados en Sanidad y ante la perspectiva de un proé-
ximo Plan de Salud Mental. Durante la Jornada hubo consenso en el diagndsti-
co de la situaciéon en Madrid como un panorama que pone en riesgo la sosteni-
bilidad del modelo comunitario, para el que también se destaco el consenso en
torno a su efectividad en la comunidad cientificay en las recomendaciones de
laOMS. Lareflexion llevo a cierta autocritica por parte de los profesionales al
no haber sido capaces hasta el momento de transmitir el mensaje ala poblacion
y a los politicos. Asi, los representantes de las asociaciones de profesionales
organizadoras de la Jornada renovaron su compromiso para incrementar las
acciones de divulgacion ala poblacion, de coordinacion con la Administracion,
de formacién de los profesionales y de recogida de datos a través del observa-
torio de salud mental de la evolucién del mapa de serviciosy el modelo imple-
mentado. Clausuré la Jornada Itzhak Levav, Asesor del Ministerio de Salud de
Israel.

2. Itzhak Levav
Claroscuros en la reforma psiquiatrica

Lamayoriade las personas, si se les dierala opcion, preferirian vivir en una
sociedad justay humana. Hacerlo refuerza su propia humanidad y crea confianza
en € entorno. Es verdad que la Reforma Psiquiatrica (RP) reconoce la necesidad
de desarrollar una accion técnica-cientifica de probada efectividad. Pero también
es cierto que esa dimension solo seria insuficiente para promoverla como modelo
mas apropiado de atencidn; para sostenerla, a pesar de los obstaculos; y para
imprimirle el entusiasmo que unadificil tarea demandaadiario. Por eso cabe reco-
nocer otro componente, no menos esencial. Este se refiere al afan de eliminar la
distincion entre «ser como uno» Yy «ser el otro» en cuanto ala condicién humana.
Quien sufre no se convierte en «otrox» por su sufrimiento. Es asi que la RP postu-
la e reconocimiento de los inalienables derechos humanos de las personas con
trastornos mentales, y con los principios de la democracia —sistema gue reconoce
la total igualdad entre las personas—. Probablemente son estos aspectos del dis-
curso y praxis de la RP lo que ofusca méas a aguellos para quienes esos principios
se tambalean, de manera abierta o disimulada.
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Juzguen ustedes: En América Latina, con el colapso de |los regimenes mili-
taresy larecuperacién de la democracia, surgen en algunos paises o renacen en
otros los movimientos de reforma. Naturalmente, el cambio operado en América
Latinano es alin completo ni aceptado universalmente. Las demoras se explican,
en parte, por la insuficiencia cientifico-técnica pero, seguramente y en igual
medida, por oposiciones ideoldgicas. No por nuevas evidencias cientificas con-
trarias a las que dan bases racionales a la RP sino por oposiciones ideol 0gicas.
Estas se nutren en obstinadas convicciones de que el «otro» cesd de ser «como
uno» en virtud de un trastorno psiquiatrico. De ahi a su exclusion social, apenas
media un paso. jQué absurdo! Para distintos sectores, sin exceptuar los profe-
sionales, las ideas y actitudes autoritarias no desaparecieron con el final formal
de los regimenes autoritarios; ambas permanecen en la mente o en la conducta
y seinfiltran en las gestiones de | os partidos politicos y sus plataformas. Los que
sostienen la RP deben estar siempre aerta frente a esta oposicion. No cabe otra
alternativa que concebir e impulsar las estrategias apropiadas para hacerles fren-
te. Es la promocion de los derechos humanos el primer claro de los claroscuros
de laRP. Particularmente en cuanto ala RP, es sinébnimo de atencién en la comu-
nidad.

Probablemente conocen la Declaracion de Caracas, adoptada en 1990 en la
capital de Venezuela. En este manifiesto, 11 paises |atinoamericanos proclamaron
su decision de reestructurar sus servicios de salud mental tal como lo postula la
RP. Con €l tiempo todos | os paises se plegaron de manera oficial por medio de dos
resoluciones adoptadas en el seno del Consegjo Directivo de OPS. Quiero citar aqui
a Javier Vésquez, abogado de la OPS. El dice que «Si bien la Declaracion de
Caracas no se refirio explicitamente a «vivir en la comunidad» como un derecho
per se, la salvaguarda de ese derecho |la garantizan |as orientaciones que proclama
destinados a permitir que las personas con discapacidad mental vivan y sean aten-
didas en la comunidad». En efecto, la organizacion de servicios comunitarios hace
posible que las personas afectadas por trastornos psiquiétricos puedan disfrutar de
lalibertad personal y, por consiguiente, puedan llegar a ejercer los derechos civi-
les, politicos, econdmicos, sociales y culturales y otras libertades fundamentales
que les corresponde. Igualmente, la Declaracion explicitamente propuso desarro-
[lar en los paises programas orientados a preservar 10s derechos humanos de estas
personas, de acuerdo con las legislaciones nacionales y 1os compromisos interna-
cionales en lamateria. Sigue diciendo Véasgquez que «los instrumentos de derechos
humanos (tratados y recomendaciones regional es e internacional es), consagran 1os
estdndares minimos que salvaguardan |os derechos de | as personas con discapaci-
dades mentales, en cuanto constituyen un grupo que requiere proteccion debido a
su condicién de vulnerabilidad». El derecho internacional ha instituido, en rela-
cién con los derechos humanos, la proteccidn de todas las personas sin distincion
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de su pertenencia étnica, color, edad, género, idioma, religion, afiliacion politica,
origen nacional, extraccion social, posicién econdémica o cualquier otra caracteris-
tica. Consecuentemente, las personas con discapacidad mental se encuentran pro-
tegidas por los instrumentos generales adoptados internacionalmente para la
defensa de los Derechos Humanos, tales como la Declaracion Universal de
Derechos Humanos y otros. Corresponde mencionar unavez més que, tal como lo
recomendara la Declaracion de Caracas, €l derecho a vivir en la comunidad solo
puede €jercerse cuando | os paises establ ecen servicios comunitarios de salud men-
tal donde las personas con discapacidad mental pueden gozar de todos los dere-
chos civiles.

Otro claro, muy préximo a anterior. La RP sostiene el valor de la demo-
cracia. Habiendo sido definidala accion terapéuticay las intervenciones a nivel
comunitario como acciones conjuntas y complementarias entre dos partes con
igualdad de derechos y con obligaciones reciprocas; nada més natural que
ambas partes la compartan en un didlogo continuo que nace en la determinacion
de las prioridades de la investigacién, continlla con la programacion de las
acciones y concluye con la evaluacion de las mismas. Este didlogo —no idénti-
o, pero si complementario— se hace mas patente en la atencién comunitaria de
la salud mental y menos, o ninguno, en la hospitalocéntrica o manicomial. En
el hospital psiquiatrico, que la Reforma Psiquiatrica busca superar, la atencion
tiene caracteristicas restrictivas. El profesional no sélo posee autoridad sino
gue sblo él detenta el poder, y en mas de una ocasion |o instrumenta autorita-
riamente. Es decir, hay una relacion asimétrica no democrética, no igualitaria,
entre los proveedores de atencion y los que la necesitan, incluidas las familias.
El valor de las relaciones democraticas en el interior del sistema de salud men-
tal constituye unade las recomendaciones de las diez que la OM S hizo en 2001,
el «ano de lasalud mental». LaOMS, afin deimpulsar el progreso en la aten-
cion psiquiatrica, recomienda involucrar a las comunidades, las familias y los
usuarios; todas estas partes deben participar en laformulacion y la adopcion de
las politicas, los programasy los servicios. El resultado esperado es desarrollar
servicios mas acordes con las necesidades tratadas y no tratadas de la pobla-
cion, y facilitar su mejor utilizacién. Con otras palabras: las intervenciones,
comunitarias y clinicas, estdn de esa manera en mejores condiciones de res-
ponder alas necesidades que determinan la edad, €l género, la cultura, las con-
diciones sociales, y la situacion econémica de la poblacion por la cual los pro-
fesionales asumen responsabilidad.

Nuevamente, sin involucrar a todas las partes, la Reforma Psiquiatrica care-
ce de bases democréticas. Ese involucramiento se extiende, amén de los aspectos
antes aludidos, a proceso de capacitacion. De esta manera se asegura que la capa-
citacion cumple con su raison d' étre, €l sentido parala cual la capacitacion exis-
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te. La Universidad debe reconocer este principio. El respeto a los derechos huma-
nos, vivir en comunidad, y la participacion comunitaria, son condiciones de la RP.
Sin dlos es dificil hablar de RP, amenos que se la entienda tan solo como € mero
traslado de la atencion del manicomio a la comunidad. Lo que, me atreveria a
decir, se trataria de un simple traslado del manicomio de dentro hacia afuera. Y
algo més: la atencién comunitaria tiene més posibilidades de permitir el acceso a
los servicios. Para la abogada Sara Rosenbaum, en el simposio sobre cobertura
paratodos |os norteamericanos (publicado en e New England Journal of Medicine
del pasado mes de agosto), €l acceso a la atencion es €l tema ético més esencial.
Este componente ético, sélo es posible si los servicios se encuentran donde las
poblaciones moran.

Habiendo visto tres claros es tiempo de mirarnos al espejo y reconocer |os
oscuros. Probablemente hay dos oscuros que me abruman por su omision. El pri-
mero es la casi ausencia de toda consideracion de la RP en la atencién de la
salud mental a nifios; por ejemplo en Brasil, donde la RP esta en marcha ascen-
dente y donde la pirdmide de la pablacion es muy ancha en su base. Quizés la
preocupacion, admisible, claro esta, por las personas adultas tratadas o deposi-
tadas en los manicomios es la que, ami juicio, ha creado este severo escotoma.
Ignorar la psicopatologia de |os nifios es ignorar que las tasas de prevalencia de
los trastornos psiquiétricos llegan a 13% en un periodo de 3 meses, seglin un
estudio muy bien hecho por Costello y cols. en los EE. UU. Nada mas errado
gue suponer que toda esa carga remite espontaneamente o que carece de impac-
to funcional. Este impacto puede afectar el desarrollo intelectual y, por consi-
guiente, el potencial socia del nifio. Pero no solo son |os trastornos psiquiéatri-
cos per se alos que importa dar solucion sino alas situaciones trauméticas que
viven los nifios en comunidad y que tienen impacto a corto e incluso a largo
plazo. Nada nuevo les digo, pero el abuso fisico o sexual al nifio, amén de trun-
car un desarrollo arménico pone en movimiento un mecanismo psicobiol 6gico
gue le imprime vulnerabilidad, de tal manera que incluso en la adultez son
detectables trastornos psicopatol 6gicos severos como ansiedad, trastornos del
suefio y conducta antisocial.

Veamos algunos parametros que se pueden usar parajuzgar esaomision. En
un estudio realizado en Europa, apenas unos afios atras, encontramos que la ofer-
ta de recursos humanos en psiquiatriainfantil era preocupante. (Parala poblacién
de hasta 15 afios, la tasa de psiquiatras de nifios erade 14.0 en Italiay de 14.7 en
Esparia por 100.000, obviamente insuficiente). Este estudio informa también que
en 15 paises de ata renta, solo en 3 la cobertura de los servicios para nifios era
comparable con la de los adultos. En cuanto a los servicios para e déficit inte-
lectual, solo en 4 paises eran suficientes; en 10 eran insuficientesy en 1, simple-
mente, no los habia. En cuanto alos trastornos de la conducta, solo en uno de los
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paises los servicios eran suficientes. Datos inadmisibles que ponen en evidencia
unadiscriminacion en laatencion infantil quela RP no puedetolerar. Y, hete agui,
gue ninguna otraforma de asi stencia esta mejor posicionada que la RP, parahacer
frente en la comunidad alos problemas de la salud mental de los nifios, en virtud
de su proximidad a los servicios pediétricos, jardines de infantes y escuelas, y a
las familias.

Veamos otros oscuros en este mosaico de claroscuros de la RP. La RP hubo
de reestructurar la atencion curativa, frecuentemente iatrogénica, manicomial, en
una amplia oferta de prestaciones que dieran respuesta a la variedad de estados
psicopatol 6gicos, cambiantes alo largo de lavida. Pero € predominio de la aten-
cion curativa ha desplazado la atencion preventiva, a pesar de ser un elemento
fundamental de la atencion comunitaria. La OMS ha publicado un libro con evi-
dencias de acciones probadas cientificamente. Solo identificaré una, a guisa de
gjemplo. Olds mostr6 en EE. UU., hace afios, que gracias a las visitas de enfer-
meras durante el embarazo y post-parto (particularmente a las mujeres en condi-
ciones de riesgo por razones psicosociales, tal como depravaci 6n econdémica, habi-
tos de salud malsanos, deficientes practicas de manejo familiares), el nifio era
menos golpeado, la lactancia materna se producia por mayor tiempo, y que dis-
minuian los riesgos psicopatoldgicos, como la conducta antisocial. En sintesis,
unaverdaderavacuna jpsicol égical Pasma observar que unaaccién detal tipo, con
enfermeras o con madres graduadas en un programa de capacitacion, no es parte
de las acciones de rutina de los servicios comunitarios orientados por la RP.

Sigamos mirandonos en € espejo. El divorcio o mejor, la ausencia de matri-
monio entre la Universidad y los servicios de la RP, empobrece a ambos. Divorcio
gue paralaUniversidad, que vive en estarealidad de torre de marfil, se traduce en
una capacitacion ajena o, como minimo, distante de las necesidades de las pobla-
cionesy en unainvestigacion que no esta encaminada a solucionar los problemas
gue los afecta. Nada més patente que la formacion de médicos en cuanto a las
materias pertinentes a la salud mental. En América Latina, por gemplo, € médi-
co general fracasaen laatencidn en salud mental. Un estudio que serealizd en seis
paises de Centro y Sudamérica, destinado a capacitar a médico general en la aten-
cion ala depresion, se mostré que la modificacién de actitudes y conocimientos
no desembocaban en una préctica diferente a la de la precapacitacion. A nuestro
juicio, é mal aprendizaje en la Facultad de Medicina parece ser préacticamente
irreversible. Y esta es una experiencia que registra abundante literatura. El proble-
ma afiadido es que |os servicios, siempre escasos en recursos, deben invertir enor-
mes esfuerzos en mejorar en algo la situacion en desmedro de otras actividades
necesarias gque nunca cuentan, como resultado, con |os recursos necesarios. Y sin
e involucramiento competente del médico general, la atencién comunitaria
—segun la promueve la RP- es parcial o totalmente imposible de llevarse a cabo.
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El dedo apostrofador no puede replegarse, la Universidad es o debe ser un orga-
nismo permeable a las necesidades de l0s servicios.

El empobrecimiento de los servicios por esa situacion es evidente. La inves-
tigacion que debe nutrir |as decisiones es mas escasa de laque | os servicios requie-
ren. Un estudio recientemente realizado por el Global Forum for Health Research
y laOMS en los paises en desarrollo mostré claramente que lainvestigacion y la
atencion marchan por derroteros independientes y se unen solo en algunas opor-
tunidades. Benedetto Saraceno y su equipo lanzaron la iniciativa Investigacion
para el Cambio, persuadidos que con investigacion el desarrollo de los servicios
se acelerard. Estos requieren del apoyo de la Universidad, como dijera, y la
Universidad requiere de los servicios para cumplir su funcién social. El matrimo-
nio entrambas debe producirse sin més demora.

Veamos un obvio claro. Las necesidades psicopatol 6gicas cambian a lo
largo del tiempo. Hay remisiones. Hay recaidas. Hay modificaciones en virtud
de la comorbilidad que puede desarrollarse. En un estudio que realizamos en
Israel en el marco del World Mental Health Survey encontramos que el 30% de
los episodios depresivos estaban acompafiados de otro desorden psiquiétrico,
entre ellos, 29%, con alguna categoria diagnéstica de ansiedad. Pareciera que no
encontrar comorbilidad es reflejo de un examen clinico superficial y que no se
mantiene alo largo del tiempo. Sin olvidar que la comorbilidad no solo se pro-
duce con otros trastornos psiquiétricos sino también con los fisicos. Problemas
cardiovasculares, Ulcera, reumatismo, lumbalgias, dolores cronicos, cefaleas,
fueron encontrados asociados con trastornos depresivos, 1os resultados de las
asociaciones fueron estadisticamente significativos. Entonces, ¢cémo es posible
arglir gue una opcién de atencion monovalente puede dar respuesta adecuada
a estas necesidades? Lo que me impresiond de una visita dificil de olvidar
al Servicio de Leganés fue observar como estaba organizada la atencién de
manera que pudiera dar la respuesta adecuada en el momento necesario. Estén
errados los que se oponen ala RP y a la atencion en comunidad; la atencién
hospitalocéntrica y biologicista en sus diferentes variantes no responde a las
necesidades cambiantes y mdltiples de los miembros de la comunidad que
reguieren atencion curativa.

La mera desinstitucionalizacion no es equivalente a RP. Sin ella, la RP no
es completa. Pero frente a estudios que solo cuentan camas como su éxito o fra-
caso yo me permito apoyar a Matt Muijen, Asesor en Salud Mental de la
OMS/EURO, que arguye que son las condiciones reinantes de las instituciones,
su ubicacion y la extension del internamiento 1o que cuenta. Es dificil que
alguien se atreviera hoy a criticar las camas en medicina interna en un hospital
general. Tampoco entonces cabe asumir que los internamientos psiquiatricos en
un hospital general implican un fracaso de la desinstitucionalizacion.
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Obviamente, cabe ofrecer ala RP una solucién a los internamientos en las cér-
celes, internamientos que parecen aumentar debido a la comorbilidad con dro-
gas. Estas criticas desde dentro son Utiles, muestran las dudas que acompafian
ala RP, tal como deben existir en todo movimiento que se caracteriza por ser
cientifico. Los directivos estan atentos a los costos de las acciones de salud
mental. Adviertan: esos costos son inversiones. Inversiones en la salud mental
de lagente, como se dice en Chile. Menos atentos estan a los costos (costos, si)
de todos los gque necesitan atencion y no la tienen. En el estudio WMHS que
Espafa participa, es decir, que epidemidlogos espafioles participan en el
ESEMeD, se encontré que 1 entre 4 personas tenian necesidades de atencion no
satisfechas. Es verdad, que no toda persona que sufre un trastorno psiquiatrico
necesita atencién, pero el problema es que aun las personas con un trastorno
severo no consultan. La ausencia de consulta obedece a factores objetivos, por
giemplo, la accesibilidad de los servicios; accesibilidad en sentido amplio, no
solo geogréfico sino de horarios y de compatibilidad cultural. L os factores sub-
jetivos, igualmente juegan un papel, al igual que el estigma. La RP al promo-
ver la asistencia en la comunidad esta en condiciones estratégicas mejores para
disminuir el sufrimiento y la discapacidad que lo acompafia. Ciertamente, la
atencion tradicional no puede enfrentar ni los factores objetivos, su accesibili-
dad eslimitada, ni los subjetivos. El estigma que rodea alas instituciones mani-
comiales ha sido sobradamente documentado.

En sintesis, los claroscuros de la RP muestran que la tarea no esta acabada.
Los claros requieren refuerzos y sostenibilidad; los oscuros demandan inmediata
solucién.

Permitanme concluir con un mensaje personal. En este acto se celebra
la trayectoria de Manuedl Desviat y sus colegas. Pero, Manuel Desviat no solo
desarroll6 la RP en Leganés. La llevo a Brasil, donde la reforzo, y a México,
donde la RP diera sus pasos iniciales titubeantes, en misiones sucesivas de OPS,
en el marco del movimiento de reestructuracion de la atencién psiquidtrica de
AméricaLatina. Su tareafue descollante, los testimonios son de |os profesionales
locales y la evidencia de los resultados concretos. Querido Manuel, con pena,
asombro e ira me enteré que fuiste removido de Leganés. Las razones son sinra-
zones, ami juicio. Lasolidaridad y €l apoyo de los usuarios, familias, comunidad,
discipulos, pares y amigos son €l mejor reconocimiento de los éxitos de tu tarea.
Pero, aunque todo esto nutre, en todo momento y en época de crisis mas sin duda,
gue no solo eso te sirva de nutriente. Que sean las acciones venideras las que te
nutran porgue la tarea no esté terminada y la mision no ha concluido. Todos, sin
excepcion, todos, esperamos gque contindes tu tarea'y que prosigas con tu mision.
Y austedes, les agradezco € honor que me han hecho al invitarme a compartir la
plataforma con lideres de la RP en este pais.
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i 3. Manuel Desviat
Exitosy fracasos. en torno a las experiencias

|.— Hablar de logrosy de insuficiencias, hacer balance de lo conseguido y de
lo que falta, tanto en lo macro, en el escenario de las estrategias generales de la
reforma, como en lo micro, en las experiencias asistenciales que constituyen el
forjado de todo el proceso, significa plantearse no solo lo alcanzado, sino también
preguntarse sobre su sostenibilidad.

Hay que plantearse qué de lo conseguido tiene suficiente consistencia, ha
cambiado suficientemente la realidad, para que subsista en el tiempo. ¢Cuéles de
los nuevos programas han invalidado a précticas anteriores? Mas alin cuando esta-
mos en un tiempo de crisis de valores, falto de grandes teorias 'y principios, donde
todo parece valer (para que al final valga lo que se acomoda mas facilmente ala
ganancia del capital. El mercado manda).

No cabe duda de los avances al canzados en la asistencia psiquiatrica de este
pais desde la transicion democrética, ni del peso que en este proceso han tenido
los profesionales'y las asociaciones, como las que convocan este acto, en lamejo-
radelaatencién alasalud mental, y en €l intento de cambiar las formas de hacer
la asistencia. Tampoco de los limites que la evolucién politica del Estado y sus
Autonomias han impuesto al desarrollo de una atencion comunitaria. Pero la
cuestion es, y aqui entran en juego las experiencias concretas, en un Estado donde
las diferencias de desarrollo asistencial entre CC. AA., y aun dentro de éstas, es
enorme; la cuestion es preguntarnos sobre el grado de implantacion del modelo
propuesto en la reforma sanitaria y psiquiétrica; preguntarnos, no ya desde la
extension de los nuevos recursos, desde € crecimiento de personal y servicios,
sino desde la préctica de los equipos, desde los programas, desde la clinica, pre-
guntarnos qué ha fraguado de aquella idea comunitariay solidaria. Hasta donde
ha sido posible. Pues, de estaimplantacion y de esta consistencia, va a depender
en buena medida la sostenibilidad de toda la Estrategia, 10 que pueda mantener-
se del modelo.

Més alin, si tenemos en cuentala gran vulnerabilidad de especialidades tan
ideol ogizadas como las de salud mental, tan sensibles alos vaivenes de | os par-
tidos politicos. Debilidad que adquiere mayor relevancia, cuando lo que se pre-
tendia en la Reforma Sanitaria que se inicia con la LGS, era un cambio del
Sistema Sanitario y de su model o organizativo; un cambio que diera una mayor
cobertura a la poblacién, pero también OTRO tipo de asistencia, otro tipo de
acercamiento al malestar psiquico; una atencion a la persona que tuviera pre-
sente al sujeto y no solo a sus sintomas y aparatos; que tuviera presente su
subjetividad, y por tanto, su autonomia, su dignidad y su libertad. Que tuviera
presente a las colectividades y a la persona tanto en comunidad como indivi-
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dualmente. Y una reforma que ademas empezaba ya a contracorriente, cuando
Thatcher, Regan, el Banco Mundial iniciaban su giro neoliberal, sus recortes
del Estado del Bienestar.

Psiquiatria social, salud mental comunitaria, psiquiatria publica, abordaje
biopsicosocial, psicopatologia del cuidado... Ese era el objetivo, y es a partir de
esa perspectiva desde donde creo necesario abrir una reflexion para acercarnos a
la situacion actual, éxitosy fracasos de la reforma. Una reflexion que debe partir
de las asociaciones que defienden la salud publica; asociaciones como las convo-
cantes de este acto, sobre todo en los lugares, en las Comunidades, donde se ve
amenazada, donde el contexto politico es claramente adverso, si queremos disefiar
una estrategia de progreso o ssimple resistencia.

Il.— Empezaré por ver qué ha pasado con € Area Sanitaria y la Atencion
Primaria, dos componentes fundamental es del disefio de lareforma sanitaria espa-
fiola, consideradas con razon internacionalmente o més innovador de la transfor-
macion de la Sanidad de nuestro pais. Dos componentes que inciden particular-
mente en la atencion ala salud mental, en una estrategia de cambio que sitllaala
psiquiatriay la psicologia clinica en segundo nivel, especializado, dentro delared
sanitaria del Area de Salud.

Hoy, nadie discute e desarrollo de la atencion primaria, pero tampoco se
duda de su estrangulamiento actual, pero cada vez hay mas datos sobre sus difi-
cultades, voces sobre su relativo fracaso, por falta de medios, de tiempo, de pre-
supuesto. Un presupuesto cuyo porcentaje —hospital-atencién primaria— atribuido
sigue siendo uno de los més bajos de Europa. Algo que es mas pronunciado en las
CC. AA. mésricas que orientan todavia més su gasto hacialos hospitales. Son las
mas pobres, envejecidas, o las gobernadas por laizquierdalas que favorecen laAP.
Plataformas como las de diez minutos, que exigen un tiempo minimo para cada
paciente (o la pretendida absorcién de la atencion primaria por entidades hospita-
larias privadas en los planes de la Comunidad de Madrid), sefialan no € fracaso
de un modelo gemplar, sino su paulatino estrangulamiento. De sus dificultades,
de su cansancio, de su hartazgo dan cuenta a diario manifestaciones y paros en
todo el Estado.

Respecto del Area de Salud, elemento marco de la ordenacion sanitaria de la
LGS, habria que preguntarse donde estan los Consejos de Salud; ¢dénde la inte-
gracion de salud publica, primariay especializada?, ¢dénde queda el Area en un
sistema regido por la competencia entre centros y la adjudicacién capitativa de la
financiacion, en un sistema como € que se quiere o se estd ya imponiendo en la
Comunidad de Madrid?

[11.— La psiquiatria, la salud mental se enfrenté a un doble desafio: des-
montar un sistema antiguo asentado en el hospital psiquiédtrico y las consultas
del seguroy, alavez, ala construccion de un nuevo modelo asistencial, de una
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nueva clinica, que superara la idea que de la psiquiatria habian trasmitido unas
catedras monaocolor, que se resistian a los avances de las especialidades de la
salud mental. Un desafio a que con los afios y la evolucién conservadora de la
sociedad, se une el cadavez mayor peso de la mentalidad hospital aria—ahora del
hospital general— y la amenaza de sus consultas externas, monograficas, por
patologias frente a los equipos comunitarios; o 1o que es o mismo, el mayor
peso, de nuevo, con todas sus consecuencias, del Servicio de psiquiatriafrente a
los Servicios de salud mental.

Una muestra de las consecuencias de este desplazamiento del gje de laasis-
tencia de la comunidad al hospital estd en la manera de medir por los gerentes la
actividad ambulatoria: se preocupan tan sdlo de las primeras y segundas consul-
tas, y penalizando el mayor nimero de estas segundas, 10 que demuestra su pobre
nocién de la actividad psiquiédtrica. La ausencia de indicadores propios de la salud
mental, de guiasy protocol os, de procesos consensuados de ambito estatal, ausen-
tes también en muchas de las CC.AA., degjainerme la salud mental en su necesa-
riaintegracion en la sanidad general. O la sitlia en su concepcion meramente bio-
|6gica, 0 psiconeurofarmacol 6gi ca, tan deseada por |a Psiquiatria Perdida entre sus
Pruebas.

En este escenario, los programas de continuidad de cuidados, |as acciones
de ambito més comunitarias quedan fuera, como pueden quedar fuera en
la Comunidad de Madrid los programas de rehabilitacion que en su inmensa
mayoria, dependen de Servicios Sociales. O los recursos residenciales, fuera
de las redes de las 4reas, en renovados, y poco, hospitales psiquiétricos,
con camas, de nuevo, en otra Comunidad Autbnoma. Con estos limites, con las
agendas llenas de pacientes cronicos méas o menos estabilizados, de trastornos
comunes por mor de la medicalizacion de la vida, de la psicologizacion de
los factores de riesgo y la psiquiatrizacion de las pre-enfermedades; con los
agudos y crdnicos desestabilizados colapsando las urgencias, con la presién de
mas pacientes por dia de los que se puede atender adecuadamente, con la fal-
ta de una politica de salud mental, con la delegacion de la formacion en la
empresa farmacéutica, con la falta de motivacién econémica y profesional,
con jefes de salud mental regionales sin la autoridad suficiente - o que demues-
tra la poca importancia que le dan a la salud mental— para ser interlocutores
capaces con las gerencias y la Administracion Sanitaria; o también en la
Comunidad de Madrid con la salud mental escindida en centros de salud men-
tal y unidades hospitalarias, islas 0 guetos independientes cada centro; conver-
tidas en ambulatorios o unidades de crisis, con politicas defensivas cada vez
mas coercitivasy bioldgicas; con esto —y més quizé— sobra plantearnos la cons-
truccion de una nueva clinica, de un nuevo discurso, rescatando |o hecho duran-
te lareforma
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Puede que en esta situacion, esté de més preguntarnos, como se atiende hoy
alos pacientes en los centros de salud mental, en los hospitales de dia, en las uni-
dades psiquiétricas de | os hospital es general es, en |os programas de rehabilitacion.
¢Quéideaoideas de laenfermedad mental sustentan nuestra practica? ¢Qué papel
tiene lacomunidad, las familias, los ciudadanos en estos programas de salud men-
tal? ¢Qué de la participacion, de la autonomia del paciente mental? En definitiva,
cuesta preguntarnos qué hay de la psiquiatria comunitaria ¢hasta dénde, o hasta
cuanto, nos diferenciamos en nuestra préctica habitual de la psiquiatria tradicio-
nal, bioldgica, anclada en el psicotropo?

Sin embargo, creo que debemos buscar |a manera de hacerlo, debemos abrir
una nueva reflexién colectiva, usando como antafio |las asociaciones, |os margenes
del sistema, ali donde el sistema es adverso. ES una cuestion de supervivencia, de
supervivencia del modelo.

Tenemos experiencias sobre la diversidad y desigualdad que han creado las
transferencias y la ausencia de autoridad por parte del Ministerio de Sanidad y
Consumo; experiencias que han desarrollado acciones de atencion comunitaria,
por giemplo en la atencion a la cronicidad, donde hemos dado grandes pasos,
donde tenemos programas eficaces, mas eficaces que nunca, pero flacos, en
muchas ocasiones, psi copatol 6gicamente, como diria Fernando Colina, y no siem-
pre respetuosos con la autonomia del paciente, Igjanos a las ideas de recuperacion
y empoderamiento en auge hoy en dia.

La participacion ciudadana es casi inexistente y la seduccion psicofarmaco-
|6gica esta invadiéndolo todo, desde la psicologia hasta las familias. Seduccion
farmacol 6gica que trae de la mano la idea de la normalizacion, el chantgje de la
normalizacion paternalista; que el otro, que el diferente degje de ser diferente, y
donde los sintomas dejan de tener un sentido existencial. El pragmatismo desalo-
jala psicopatologia, DSM en mano, y una clinica que se base en €l respeto y €
cuidado. Salud mental delareceta, e consgjoy laconciencia de enfermedad como
mito. jParece como s volviéramos a laidea de |a curacion!

IV.—Y aqui entran en juego las experiencias. la construccion del modelo
se hace en el marco de las estrategias establecidas por la Autoridad Sanitaria,
pero su concrecion, su desarrollo, va a estar marcado por experiencias insti-
tucionales particulares, mas o0 menos globales. Experiencias que actlan
como vanguardias en la creacion, experimentacion y desarrollo de nuevas prac-
ticas, de nuevos conocimientos (rompiendo limites, creando nuevas reglas,
ensayando caminos). Experiencias pioneras cuyo éxito depende de si han po-
dido mantenerse, aln a contracorriente, el tiempo suficiente como para crear
nuevas vias y demostrar su viabilidad o verificar aquello que querian demos-
trar. Creando y expandiendo fuera de si mismas los profesionales que puedan
continuarlas.
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Por su carécter de vanguardia estas experiencias, més visibles, mostradas por
la propia administracién como su obra, son procesos muy vulnerables, sobre todo
porque precisan de libertad, como lo precisa todo conocimiento, para encontrar
nuevos caminos y desarrollarlos.

Pero hay que tener en cuenta que la independencia, esencial en las socieda-
des democréticas en areas como la Sanidad o la Universidad, es incomoda para €l
Poder Politico, sobre todo cuando éste se rige mas por intereses de partido que uni-
versales. No podemos olvidar que la reforma sanitaria, a igual que la Transicion
democrética fue un pacto, y en condiciones desiguales. La psiquiatria tradicional
mantuvo la hegemonia en la Academia, en la Universidad. Por error de célculo o
incapacidad del movimiento progresista.

En la asistencia, a falta de una coordinacion por parte del Ministerio de
Sanidad, la reforma se desarroll6 en las Comunidades de forma tremendamen-
te desigual, y en muchas de ellas gracias a la buena voluntad de algunos politi-
cosy gestores, y siempre desde el voluntarismo de los profesionales, con accio-
nes carentes en muchos casos de la normativa legal que les apoyara, acciones
comunitarias que tenian que transgredir organigramas, normativas hospitala-
rias, y realizar actividades no contempladas en los convenios colectivos. Creo
gue uno de los grandes fallos de la reforma ha sido precisamente esta falta de
normativas, que el Estado no regulara unos minimos asistenciales, tanto de
indicadores, como de denominacién, contenido, funciones y personal de los
servicios de salud mental. Ausencia que ha propiciado grandes desigualdades y
una absoluta falta de informacién por el Estado. Indefiniciones legales, o nor-
mas como la ley 15/1997, abren |la puerta a formas de gestion y financiacion
gue pueden acabar con el modelo de asistencia a la salud mental que contem-
plalaLGS, o en el caso de Madrid, el mismo Plan de Salud Mental de la pro-
pia Comunidad.

V.—Volviendo a principio, quiero insistir en la idea que mueve mi interven-
cion. Una idea quiza condicionada por el momento lleno de incertidumbres pero
con algunas certezas, que suponen una gran amenaza para la asistencia psiquiatri-
cacomunitariaalli donde prospere un sistema sanitario regido por la competencia
y no por la equidad y la solidaridad. Una idea que me lleva a creer que €l futuro,
e futuro de la salud mental comunitaria, su posibilidad misma, estd en el desa
rrollo de una clinica comunitaria. Desarrollo que exige € esfuerzo de las aso-
ciaciones y colectivos progresistas. Que exige construir un nuevo discurso desde
nuestro trabajo cotidiano, desde los centros de trabgjo asistencial. La reforma ha
conseguido modificar radicamente los espacios de tratamiento, ahora queda
modificar los tratamientos.
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4. Benedetto Saraceno
¢Por qué urge actuar? Entrevista

A. F L.. La OMS ha realizado, durante los afios en que diriges €
Departamento de Salud Mental, una incesante investigacion sobre la situacion de
la salud mental en e mundo. ¢Podrias hablarnos de esta situacion?, ¢qué pers-
pectivas ves tanto en los paises desarrollados como en |os paises pobres?

B. S.: Una de cada cuatro personas —€l 25% de |a poblacién—, sufre en algln
momento de su vida a menos un trastorno mental. Actualmente hay 450 millones
de personas con trastornos mentales en paises tanto desarrollados como en desa-
rrollo. Los problemas de salud mental constituyen cinco de las diez principales
causas de discapacidad en todo el mundo, |o que supone casi un tercio del total de
ladiscapacidad mundial. L os trastornos con mayor peso son ladepresion, e abuso
de sustancias, la esquizofreniay la demencia. Esta carga cobra un elevado tributo
en forma de sufrimiento, discapacidad y pérdidas econémicas. Aungue los tras-
tornos mentales afectan a personas de todos los grupos sociales y paises, los
pobres los sufren de forma desproporcionadamente mayor. Ademas, dado que la
longevidad se acrecientay |as poblaciones envejecen, en las préximas décadas au-
mentara el nimero de afectados por trastornos mentales, asi como la carga con-
siguiente. En todo el mundo, humerosas personas con trastornos mentales son
victimas de discriminacion por e simple motivo de padecer esos trastornos. Con
frecuencia tienen dificultades para conseguir vivienda, empleo u otros servicios
gue forman parte de la vidanormal en la sociedad, |0 que a veces provoca la agu-
dizacion de sus sintomas. De ahi que a menudo vacilen en recurrir a especialistas
para tratar sus problemas y opten, en cambio, por sufrir solos y en silencio. La
informacion equivoca sobre los trastornos mentales, por ejemplo, la idea de que
esos enfermos suelen ser violentos o victimas de algun tipo de maleficio, o de que
esas dolencias son incurables, no hacen méas gque perpetuar el estigmay la discri-
minacion. Lafalta de acceso aterapias eficaces y €l internamiento de esas perso-
nas en centros psiquiatricos aislados, dan pabulo a ese tipo de prejuicios. En los
Principios de las Naciones Unidas para la Proteccion de los Enfermos Mentales y
parael Mejoramiento de laAtencion dela Salud Mental se establece que no habra
discriminacién por motivo de enfermedad mental, que todo paciente tendra dere-
cho a ser tratado y atendido en la comunidad en la que vive y arecibir € trata
miento menos restrictivo posible. La aplicacion de esos principios, sin embargo,
dista mucho de ser perfecta en buena parte del mundo.

Nuestra comprensién de los trastornos mentales y de su tratamiento progre-
sa con rapidez. También sabemaos que en la mayoria de los casos es posible tratar-
los con buenos resultados. Con una terapia apropiada pueden controlarse eficaz-
mente |os sintomas de cerca del 70% de los casos de depresion, esquizofrenia 'y
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epilepsia; la aplicacion sostenida del tratamiento reduce sustancial mente las pro-
babilidades de recaida. La farmacoterapia resulta efectivay ademas bastante bara-
ta en muchos paises. La intervencién psicosocial es un componente basico, y en
muchos casos rentable, del tratamiento de la mayoria de los trastornos mentales y
de larehabilitacion de los pacientes. Otros avances importantes en el terreno tera-
péutico son resultado de los movimientos de los usuarios y de defensade los dere-
chos humanaos. Ambos movimientos han prestado especial atencidn alas violacio-
nes de los derechos de las personas con enfermedades mentales y han insistido en
laobligacion que tienen los poderes publicos de promover y proteger |os derechos
eintereses de esas personas. Esos movimientos han propugnado, asimismo, laela
boracion de normas de garantia de calidad y la busgueda de aternativas d inter-
namiento en centros psiquiétricos.

Aungue en teoria exista la posibilidad de hacer frente con éxito alos trastor-
nos mentales, en la préctica sdlo se dispensa tratamiento, aun del tipo més bésico,
a una peguefia minoria de quienes lo necesitan. Un reciente estudio de la OMS
sobre los recursos de los paises en el ambito de la salud mental (Proyecto ATLAS,
2000-2001), ha reunido informacion sobre 185 paises (96,9% de los Estados
Miembros) que comprenden, en conjunto, al 99,3% de la poblacién mundial. Los
andlisis de esos datos han puesto de manifiesto que: a) € 41% de los paises no
tiene definida una politica de salud mental; b) & 25% carece de legislacion en la
materia; ¢) el 28% no dispone de un presupuesto independiente parala salud men-
tal. (Entre los paises que informaron tenerlo, el 36% destina a esta &rea menos del
1% de su presupuesto total de salud); d) el 37% carece de establecimientos de
atencion comunitaria de la salud mental; €) en més del 25% de los paises los cen-
tros de atencidn primaria no tienen acceso a medicamentos psiqui atricos esencia-
les; f) en més del 27% no hay ningln sistema para recoger y comunicar informa-
cion relativaala salud mental; g) arededor del 65% de las camas destinadas aesta
atencion se encuentra en hospitales psiquiatricos auténomos; h) e 70% de la
poblacion mundial dispone de menos de un psiquiatra por cada 100 000 personas.

Con frecuencia, los recursos para la salud mental ofrecen un estado desola-
dor. Los recursosy servicios con frecuencia representan una décima o incluso una
centésima parte de los necesarios. Sin embargo, hay muchas diferencias entre pai-
ses 'y no es posible tener un mapa completo de la situacion: algunos tienen pro-
blemas de salud mental muy especificos (por gemplo atas tasas de suicidio o
abuso de alcohal); otros tienen sistemas de salud mental muy atrasados o, a con-
trario, muy desarrollados. Quizéas algunos ejemplos concretos puedan ayudar. Ex
Republicas Soviéticas como Lituania, Estonia, Latvia, Rusia misma y también
Suiza, Luxemburgo, Bélgica tienen una proporcién importante de suicidios. El
consumo de alcohol estd aumentando y se amplian las condiciones que nunca se
veian antes, como € sindrome fetal de alcohdlicos, quiere decir que hay chicas
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embarazadas consumidoras de al cohol de forma dramética. El aumento de los refu-
giados, de las emergencias naturaes, de los conflictos armados, o de lo que sea,
incrementa fuertemente la problemaética de Salud Mental, y la carga aumenta. La
respuesta es que no hay nuevas grandes experiencias innovadoras, seguimos con
experiencias puntuales quizas debidas aun lider local, debidas a una contingencia,
y s hacemos un mapa de las reformas innovadoras en Salud Mental, aparte de las
tradicionales reformas innovadoras europeas de Espafia, Itaia, Inglaterra y en
Latinoamérica, con Chile y Brasil liderando €l proceso de reforma, no hay mucho
més. A pesar del Informe Mundial del afio 2001, de la Declaracion de Caracasy de
la Declaracion de Helsinki, las reformas realmente innovadoras en Salud Mental
siguen siendo muy pocas, y contindan a contrario las respuestas tradicionales:
manicomios, 0 en ausencia de manicomios, en paises muy pobres, e abandono.

A. F. L.: No hay muchos, ni en los paises desarrollados ni en los paises de
bajo nivel de ingresos. ¢Habria una diferencia, en estos momentos, entre ellos si
pensaramos en las posibilidades de desarrollar algo parecido a servicios de aten-
cion comunitaria?

B. S.: Hay algunos aspectos en que | os paises desarrollados tienen una mejor
capacidad para desarrollar la Salud Mental Comunitaria y otros aspectos en que
son |los paises subdesarrollados |os que tienen mejor capacidad: por jemplo, €l rol
de las cooperativas, las viviendas protegidas, han sido mucho mésincorporados en
las experiencias europeas gque en las experiencias de los paises en vias de desarro-
[lo. Entonces, s hoy la OMS necesita a un asesor, a un consultor en estas éreas,
seria seguramente un consultor europeo, pero no me cabe la minima duda de que
s por ejemplo, miramos a la relacién con la Atencion Primaria en muy remotas
regiones de gran pobreza, 10s paises en vias de desarrollo han tenido una capaci-
dad de inyectar Salud Mental a nivel de Atencion Primaria mucho més que noso-
tros los europeos. En asociaciones, por gemplo Brasil tiene un movimiento de
usuarios que tampoco vamos aimaginarlo nosotros en Europa. Entonces hoy, para
la situacion ideal, necesitariamos un pedazo de Brasil, otro de Trieste, otro de
Espafia, para juntarlos. Sigo pensando, por gemplo, que la experiencia espafiola
con todos los aspectos de la formacion de cooperativas es bastante Unica en
Europa, y que la integracion publico-privado, privado no con fin de lucro, priva-
do-social digamos, ha sido una experiencia importante en Espafia. En conclusion
no veo un pais liderando el proceso; quizéas hace 30 afios era Italia pero no hoy: no
esta liderando nada. Existen trayectorias innovadoras en area de derechos huma-
nos, hay paises que son muy sensibles en el area de Atencion Primaria, otros pai-
ses en el area de desmanicomializacion: hay experiencias con redes amplias de
prestaciones, pero son minoritarias. Al tiempo, crece un proceso de privatizacion
muy fuerte que va a empeorar las cosas; es seguro que en e momento en que se
fragmente la oferta de servicios entre varios actores sociaes, privados, privados
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subvencionados, publicos, también el paciente se encontrara fragmentado, y creo
gue esto va a ser nefasto y veo el riesgo en Europa de una separacion cada dia
mayor entre lo que es socia y lo que es salud, con €l sector salud que se limitaa
ladimension médica (que al final es el tratamiento hospitalario y las drogas) y deja
lo social bajo el control de un incierto mundo de competencias, como algo de cuar-
ta clase, de quinta clase.

A. F L.: Algo que tendria que ver con la calidad, casi.

B. N.: Si, con lo de la rehabilitacion de trastornos en lugares donde se pone
la gente ahi escuchando una musiquitay esta es larehabilitacion. En nuestraidea,
larehabilitacion erala reconstruccion de la ciudadania, no e entretenimiento cari-
tativo de los pacientes mentales

A. F L.: Y ¢como podriamosimaginar un posible futuro, teniendo en cuenta
gue vivimos un contexto econémico que parece que no da para grandes alegrias?

B. S.: Hay que recomenzar la nocién de movimiento de abajo hacia arriba
Digo esto porque, por un momento, los reformadores han sabido controlar algu-
nos paises o provincias, o regiones o ciudades, y han tomado un liderazgo cultu-
ral. Entonces, la Salud Mental innovadora ha sido hegeménica, por o menos su
discurso, y en algunas zonas también en la préctica. Ahora no es asi, y por razo-
nes que van mas alla de la psiquiatria. Hay un aumento de |os miedos relacionado
con la seguridad en Italiay en Francia, debido alos inmigrantes, alosilegales, y
todo este discurso ahora sobre la criminalizacién del trastorno de personalidad,
por un lado, y por otro la presion de laindustria farmacéutica, que son fendmenos
gue han empobrecido la cultura psiquiétrica de las generaciones jévenes de psi-
quiatras. Me parece que un joven psiquiatra de los afios sesenta u ochenta era mas
holistaen su vision de su profesion de lo que pueda ser hoy un psiquiatra quetenga
30 6 35 afios, y eso debido a una fuerte presion de parte de laindustria que ha con-
quistado cabezas, mercados y a fina gastos porque € gasto no es infinito: si el
presupuesto se utiliza solo para comprar nuevas moléculas, al final habra menos
plata para pagar enfermeras que hagan visitas domiciliarias.

Creo que, humildemente, hay que retomar la ruta del movimiento de base, y
tenemos un aliado que en los afios setenta no sabiamos identificar, 0 sea el movi-
miento de los usuarios, que tiene una fuerza, una capacidad de provocacion muy
importante. Ademéas, existe una menor necesidad de ideologizar 1o que estamos
proponiendo. Tenemos una actitud més pragmatica, o que nos facilitaria € no
identificar inmediatamente el proceso de reforma con discursos politicos o parti-
distas y esas son nuevas herramientas. conviene retomar el movimiento de abajo
hacia arriba porque no creo que e proceso de cambio pueda llegar de la OMS o
delaUnion Europea o de los gobiernos, si no hay una capacidad de crear un movi-
miento critico importante, entonces el futuro esretomar el espiritu de lucha que se
ha perdido.
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A.F. L.: Esto cas responde a mi Ultima pregunta. Igual hay algo mas que se
puede decir con respecto a lo que sucede en este momento en algunas
Comunidades espariolas, muy en concreto en Madrid. Una situacion en la que se
esta produciendo una retirada de los recursos publicos del terreno de la atencion
sanitaria mientras que a los empresarios que hipotéticamente podrian invertir en
este campo desde la Consgjeria de la Salud, se les ofrece un terreno en €l que uno
puede aprovechar las oportunidades para tener beneficios. S tuviéramos que
lidiar en un panorama configurado por este punto de partida, ¢qué lecciones de
otros lugares del mundo podriamos intentar aplicar aqui?

B. S.: No tengo una respuesta. Creo que la palabra clave es equidad. Si la
recomendacion de la OMS es que e sistema de salud es un sistema fundamen-
talmente puablico, sin duda hay que tener en cuenta un cambio social en que debe-
rdaumentar lainteraccion publico-privado, desde lo privado-socia sin fin de lucro
alo privado de Organizaciones No Gubernamentales, y también quizés en algunos
casos a lo privado con fines de lucro. Sin embargo, € proceso de transformacion
de salud en negocio no vaaayudar arespetar |os grandes puntos clave de laOMS,
0 sealaequidad, laaccesibilidad y lasalud paratodos. Eso gue tenemos que man-
tener como referencia éticay técnica.

A. F. L.: S, deberiamos poder salvaguardar eso.

M. D.: Llevas afios dirigiendo la salud mental en la Organizacién Mundial
de las Naciones Unidas, me gustaria saber qué dificultades has encontrado en tu
trabajo —no digo en la asistencia, sino en la propia funcién—, qué oportunidades
le ves al Organismo, qué posibilidades tiene de influir sobre los distintos paises.

B. S.: Tengo dos respuestas. En primer lugar, seguramente la estigmati zacion
gue sufre la Salud Mental, la sufre también dentro del sistema. El prejuicio de que
Salud Mental no es afin de cuentas una gran prioridad, lo sufrimos también den-
tro del sistema de Naciones Unidas. Si miras los Objetivos del Milenio de
Naciones Unidas, la Salud Mental no aparece, estan solamente las enfermedades
transmisibles. Creo que habria que pensar en la fuerte relacion entre enfermeda-
desfisicastransmisiblesy no transmisiblesy la enfermedad mental, pues laausen-
ciade salud mental es un grave factor de riesgo también para la enfermedad fisi-
ca. El lemano health without mental health no creo que searet6rico, no hay salud
sin salud mental, entonces la primera respuesta es que también hay que conducir
un movimiento de promocion dentro del sistema para que la Salud Mental ocupe
la plaza que tendria que ocupar.

¢Cud eslacapacidad de influencia que tiene OM S? En paises de bgjos ingre-
sos tiene unainfluencia mayor que en paises de altos ingresos. es evidente por una
razon muy simple, que los paises grandes industrializados y muy desarrollados
tienen expertos internos. Si € Ministro de Salud de Inglaterra quiere hacer la
reforma de salud mental, no necesita al Dr. Saraceno de Ginebra, tiene en
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Inglaterra bastantes instituciones competentes para que le puedan apoyar y técni-
camente ayudar, eso no es sorprendente. Mientras que s Honduras quiere hacer
una reforma en salud mental necesita el apoyo de organismos como la OMS.
Entonces nuestra influencia disminuye al aumentar el grado de desarrollo de los
paises, eso es evidente. Y un elemento que no existia en € pasado: hay méas com-
petencia, hay otras agencias que tienen una influencia en Salud Mental como el
Banco Mundial, que tiene expertos en Salud Mental que acompafian en préstamo
al pais. Sin embargo, cuando el préstamo es en salud a veces hay un componente
de Salud Mental y no siempre el discurso del experto del Banco Mundia y el dis-
curso del experto de laOMS coinciden. La OMS no tiene un liderazgo asegurado,
tiene que conquistar €l liderazgo moral y técnico en cada paisy en cada situacion.

Palabras recogidas por Alberto Ferndndez Liriay Manuel Desviat

*  Jornada organizada conjuntamente por la AEN, FEARP y la Plataforma por la Defensa de la
Salud Mental Piblica. Se celebrd e 30-1X-2008, en el Colegio Oficial de Médicos.
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Ministerio de Salud de Isragl; Manuel Desviat, psiquiatra, ha sido Presidente de la AEN;
Benedetto Saraceno es Director del Departamento de Salud Mental y Toxicomanias de la
Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra.





