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1. Lareformadela salud mental: Objetivo prioritario en Europa.

La salud mental figura entre los objetivos prioritarios a nivel europeo (McKee et al, 1999;
McKee y Berman, 2000; Lehtinen et al, 2000) y espafiol (p.ej. Treserras et al, 2000; AEN,
2000). Esta priorizacion viene avalada por una serie de datos internacionales:

1. El enorme peso relativo de los trastornos mentales tanto en el conjunto de los
costes totales de enfermedad, como en el coste directo para los sistemas
nacionales de salud (p.ej. Rice & Miller, 1995; Smith et al, 1995; Polder, 1999). Se
ha estimado que el coste por trastornos mentales se aproxima al 3% del PNB en
los paises con una economia de mercado (Lehtinen et al, 2000).

2. El peso de los trastornos mentales en el conjunto de la carga de enfermedad en el
mundo (OMS-Banco Mundial) (Murray y Lopez, 1994). Cabe sefialar que un Unico
trastorno mental, la depresién, aparece como la segunda causa asociada a mas
Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en la estimacion efectuada para el afio
2020.

3. Elimpacto epidemiologico de esta agrupacion de trastornos. Entre un 20y un 30%
de la poblacién presenta trastornos mentales a lo largo de la vida. Estos se asocian
a niveles significativos de discapacidad, elevado uso de servicios y a una alta carga
familiar (Lehtinen et al, 2000).

4. Las deficiencias cronicas de los servicios de salud mental se relacionan con una
infrafinanciacion histérica en comparacion con los servicios sanitarios generales.
En un estudio clasico efectuado en Australia, Gavin Andrews (1985) mostré6 como,
a similar carga de enfermedad, la esquizofrenia suponia nueve veces mas costes
directos que el infarto de miocardio pero recibia una menor inversién que esta otra
enfermedad. Otro estudio revelador analizé los costes de los servicios de salud
mental en Inglaterra y Gales entre 1860 y 1986 (Raftery, 1995). Los costes medios
por paciente y dia se mantuvieron casi sin variaciones entre 1875 y 1920 (20
libras/dia) y experimentaron incrementos minimos hasta 1955 (37 libras/dia). Entre
1955 y 1986 se produjo un aumento atribuible principalmente a costes de personal,
no a la inversion en nuevos servicios. Asi, cuando se inicio la reforma psiquiatrica
en el Reino Unido, los presupuestos y los dispositivos asistenciales de salud
mental se habian mantenido casi invariables durante tres cuartos de siglo. No es
pues extrafio que a nivel internacional la psiquiatria sea considerada la “cenicienta”
de la medicina.

En los dltimos afios, el renovado interés por la salud mental se ha plasmado en la
promocion de la politica de salud mental a nivel europeo (Lehtinen et al, 2000) e
importantes inversiones tanto en servicios, como en programas de evaluacion de los
sistemas asistenciales en algunos paises como el Reino Unido (Mental Health
Framework, National Health Service, 1999). Estos cambios han coincidido con una
presion importante de las asociaciones de familiares y usuarios; y con un aumento
significativo de los fondos para investigacion en salud mental. Asi en ltalia, se ha
aprobado una linea prioritaria de investigacion con financiacion especifica sobre salud
mental para el afio 2001. De todas formas, no deja de ser una paradoja que la
priorizacion de los planes de salud mental en algunos paises occidentales, llegue a los 25
afios del inicio de la reforma psiquiatrica en Europa. Ello puede atribuirse en parte a la



falta de una presion social al respecto (“si no hay quejas para qué arreglarlo”) y a las
reticencias que en el conjunto del sistema sanitario suscita la salud mental.

Reticencias que pueden ser explicadas, por una parte por el propio desarrollo histoérico de
la asistencia psiquiatrica que nace asociada a la “beneficencia” y fuera de la medicina, de
tal forma que durante siglos ha primado el caracter custodial o de proteccion social del
enfermo sobre el terapéutico, dando origen al mantenimiento de estereotipos negativos en
relacion con la psiquiatria y el enfermo mental. Y por otra, a caracteristicas propias del
trastorno psiquiatrico que afectan tanto a la definicion de la necesidad asistencial, como
al propio proceso asistencial, creando en los gestores sanitarios, generalmente poco
conocedores de la psiquiatria, una cierta inseguridad. Entre ellas habria que destacar
(Mufioz et al, 2000):

a) La cronicidad y recurrencia de la gran mayoria de los trastornos psiquiatricos,
especialmente de los mas severos, y las discapacidades asociadas
frecuentemente al proceso de enfermedad que afectan al &area personal,
familiar, social y laboral.

b) La evolucion de la enfermedad y de la respuesta al tratamiento modulada en
muchas ocasiones por factores ajenos a la propia patologia y que tienen que
ver con el entorno familiar o social.

c) La relacion entre diagnéstico y necesidad asistencial no resulta frecuentemente
clara ni univoca.

d) Las necesidades asistenciales pueden ser multiples y muy variables a lo largo
de todo el proceso asistencial, con implicacion de los servicios sociales y de
otras administraciones (vgr. Educacion y Justicia).

e) La elevada dependencia de los servicios sanitarios.

f) Los resultados del proceso asistencial son en muchos casos la resultante de un
conjunto de actuaciones asistenciales que exigen la participacion integrada de
diferentes recursos y profesionales, lo que aumenta notablemente Ila
complejidad de su evaluacion.

2. Lareforma psiquiatrica. Claroscuros de un proceso mundial

Desde un punto de vista tradicional, la reforma psiquiatrica se ha considerado como un
proceso de “desinstitucionalizacién”, o el abandono por cierre o profunda transformacién
de los viejos hospitales psiquiatricos, y la implantacion sustitutiva de servicios
comunitarios de tipo residencial no hospitalario, ambulatorio y de atencién intermedia
(centros laborales, de apoyo y de potenciacion de las habilidades del individuo). En 1965
en Estados Unidos se promulgé la llamada Ley Kennedy, que puede ser considerada
como el punto de partida oficial de los movimientos de reforma ocurridos en todo el
mundo occidental durante las siguientes dos décadas. Probablemente la insatisfacciéon
(por razones técnicas, econdmicas, humanitarias y cientificas) con el régimen
hospitalocéntrico que habia regido la asistencia de los enfermos mentales desde el siglo
XV, junto con la posibilidad a partir de 1950 de tratar a los pacientes psicoticos graves
fuera del hospital con tratamientos farmacolégicos eficaces, asi como el movimiento social
conocido como “contracultura” que estaba teniendo lugar simultaneamente en USA y en
Europa, constituyen algunos de los ingredientes que dieron impulso y contenido a estos
movimientos reformistas. Este proceso coincidié con la crisis del modelo médico de la
salud mental frente a una serie de postulados dispares, no empiricos y con una fuerte
carga ideoldgica que englobamos laxamente bajo el término de antipsiquiatria, y que
preconizaban autores como Cooper y Laing en Gran Bretafia, Foucault en Francia v,
fundamentalmente, Basaglia en Italia. Ademéas del movimiento antipsiquiétrico, la reforma
de la salud mental tuvo otro importante foco de influencia en el Reino Unido. La
transformacion del sistema britdnico siguié una aproximacién empirica y en ella jugaron
un papel importante una serie de expertos en epidemiologia psiquiatrica y en planificacion



de servicios .ej. D. Goldberg, JK Wing y J Leff), que desarrollaron programas de
evaluacién del proceso en areas concretas (p.ej. el proyecto TAPS) (Leff et al, 1994), y
donde se efectuaron los primeros estudios de costes de programas asistenciales en salud
mental. EI modelo prototipico de reforma psiquiatrica es el conocido como “Psiquiatria
Comunitaria”, que ha consistido, con importantes variaciones de concepcién teérica y
estrategias de desarrollo, en el desplazamiento de la asistencia del hospital psiquiatrico a
la comunidad. Este es el modelo por el que opté la reforma en Espafia como veremos
mas adelante. No obstante, la reforma ha tenido objetivos y métodos muy diferentes en
los diversos paises, incluso en las diferentes regiones de un mismo pais, de manera que
son més las diferencias entre estos movimientos reformistas que sus semejanzas. Sin
embargo, si pueden trazarse algunas caracteristicas comunes a nivel internacional:

1- La reforma psiquiatrica parte de la obsolescencia del sistema de salud
mental, anclado en modelos del siglo XIX, con los mismos servicios
institucionales de entonces y con inversiones muy por debajo de las
necesidades reales de esta poblacién. Asi, el proceso de reforma
psiquiatrica no implicé en realidad la sustitucion de unos servicios por otros,
sino la creaciéon de unos servicios comunitarios imprescindibles donde antes
no los habia. El si este proceso ha venido acompafiado del cierre completo o
de la transformacion de los hospitales psiquidtricos es en realidad
secundario al hecho nuclear: creacion de un sistema comunitario de salud
mental.

2- La reforma se ha caracterizado por un predominio de modelos teéricos
sobre los empiricos, y el proceso ha llevado implicita una fuerte carga
ideoldgica.

3- El proceso ha carecido de una secuencia logica de planificacion temporal.
Asi, se ha procedido al cierre de los servicios residenciales hospitalarios
antes de la implantacién plena de una red asistencial comunitaria alternativa.

4- El modelo de reforma se ha centrado, a nivel internacional, en un subgrupo
restringido de pacientes —pacientes psicoticos institucionalizados - que no es
representativo del conjunto de enfermos mentales, ni refleja las
necesidades o las demandas del conjunto de enfermos mentales graves
(p.€j. trastornos graves de personalidad, trastornos afectivos, retraso mental,
drogodependencias). De hecho, los servicios para el subgrupo de pacientes
psicoticos cronicos desinstitucionalizados no cubren si  quiera las
necesidades de los nuevos crénicos.

5- El proceso se ha acompafado del trasvase de la responsabilidad de una
parte sustancial de la atencion desde el sector sanitario publico a otros
sectores sin una dotacion adecuada de recursos o un estudio de los costes
y de la carga asociada desde una perspectiva de la sociedad. Este trasvase
se ha efectuado fundamentalmente a:

a- Servicios sociales. A nivel internacional, los servicios sociales
cuentan con menos financiacién y capacidad logistica para hacer
frente a las necesidades y demandas de esta poblacion.

b- Sector privado. Los datos preliminares del estudio GNP en Italia
indican un aumento de la atencion psiquiatrica residencial
privada con estandares de calidad cuestionables coincidiendo



con el proceso de reforma en este pais. Este proceso es
contrario al experimentado en otras enfermedades médicas
(GNP, 2000).

c- Familias. Los estudios de carga familiar indican que un peso
considerable de la atencion se trasvasa a las familias sin una
dotacién de sistemas de apoyo para este colectivo.

6- Ha faltado una evaluacion sistematica de resultados. Salvo algunos casos
concretos en el Reino Unido (p.ej. proyecto TAPS) y en paises del norte de
Europa, la evaluacion de los procesos de reforma se ha retrasado al menos
20 afios desde el comienzo de la misma. Asi el primer estudio de coste-
oportunidad de un programa comunitario en EEUU no se publicé hasta 17
afos después de iniciada la reforma en dicho pais Weisbrod et al, 1980).
En Italia, el primer trabajo no circunscrito a la poco representativa area
sanitaria de Verona, no se inicia hasta 22 afios después de la ley de reforma
psiquiatrica en dicho pais (GNP, 2000). La enorme diversidad de
dispositivos asistenciales, programas de intervencion y filosofias de atencion
existentes en salud mental, han dificultado sin duda tanto la evaluacion de
este sistema, como la elaboracion de estandares de calidad.

En general, ha faltado una evaluacion critica de los problemas identificados en otros
paises para la planificacién de la reforma en un nuevo entorno. A los quince afios de la
aprobacién del modelo de reforma psiquidtrica en Espafia, el acceso a los servicios
hospitalarios de atencién aguda se halla hoy dificultado en varias comunidades
auténomas por el efecto de la puerta giratoria (reingreso periodico de pacientes cronicos
graves que no encuentran acomodo en unidades residenciales de media y larga estancia).
La identificacion del fenomeno, las causas del mismo y las posibles soluciones se
describieron hace 25 afios (Talbott, 1974), una década antes de que la reforma se iniciara
en nuestro pais.

3. Lareforma psiquiatrica en Espaia. Puesta al dia.

En Espafa los primeros pasos de la reforma se dieron a lo largo de los afios
setenta y consistieron basicamente en mejorar las condiciones de los
hospitales  psiquiatricos vy dar comienzo a la  desinstitucionalizacion
de los crénicos. A finales de la década y principios de la siguiente se habian dado pasos
notables en algunos centros concretos (p.ej. Hospital Psiquiatrico de Bétera en Valencia)
(Gémez-Beneyto et al, 1988) y algunas Comunidades Autbnomas habian iniciado ya la
planificacion de servicios comunitarios p.ej. en Navarra (Mufioz et al,1979) y Madrid
(Mufioz y Calve, 1983;Mufioz et al, 1983). Sin embargo, el proceso de reforma
propiamente dicho debe situarse en 1985, con la publicacion del “Informe de la Comisién
Ministerial para la Reforma Psiquiatrica”. La historia pormenorizada de este proceso se
describe en varios textos, tanto desde la perspectiva de sus responsables en diferentes
comunidades autébnomas, como desde un enfoque global (Salvador y cols, 1996; Garcia y
cols, 1998; Garcia y Vazquez-Barquero, 1999; AEN, 2000). En sintesis este informe
recomendaba que: 1) La asistencia psiquiatrica se integrara en el sistema sanitario
general y que se comportase como un dispositivo de apoyo a la Atencién Primaria; 2) que
la asistencia se practicara con un enfoque integral, es decir teniendo en cuenta los
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales de la enfermedad; 3) que en la medida de lo
posible el enfermo se tratase en su medio, es decir, sin hospitalizar o con hospitalizacién
breve; 4) que se atendiera a las necesidades de grupos diagndsticos especificos hasta
entonces desatendidos, tales como los nifios y adolescentes, los ancianos y los



drogodependientes. Sin embargo, la reforma no se defini6 de una forma concreta y
unitaria, ni se fijaron objetivos operativos que permitieran una evaluacion sisteméatica de
su desarrollo. Por otro lado, los datos disponibles para evaluar el sistema espafiol de
salud mental son incompletos, poco sélidos, y no estan actualizados. Hasta el momento,
las fuentes principales son las estadisticas oficiales publicadas por el Ministerio de
Sanidad (1996; 1998), los diversos informes del la Oficina del Defensor del Pueblo (p.ej.
Defensor del Pueblo, 1992), la encuesta postal realizada por uno de nosotros (MGB)
dirigida a los Directores de los programas de Salud Mental de todas las CCAA
(documento no publicado, 1997), y el documento de la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria ya sefialado (AEN, 2000). Contando con estos datos, y efectuando una
sistematizacion retrospectiva de los objetivos basicos de la reforma, podemos sefialar una
serie de caracteristicas basicas:

1. Integracion de la psiquiatria por ley en e sistema sanitario general

Tal vez el paso de mayor alcance para la reforma psiquiatrica fue la incorporacion de la
psiquiatria por ley (Ley General de Sanidad) al sistema sanitario general como una
especialidad médica mas.

2. Integracion funcional detodas las redes de servicios psiquiatricos en una unicared

Aunque se han dado importantes pasos para la unificacion de redes asistenciales en diez
Comunidades todavia existe mas de una red de servicios psiquiatricos (Municipio,
Diputacion, Consejeria, Redes Privadas) lo cual dificulta, y a veces imposibilita, la
coordinacion de la asistencia.

3. Creacion de sistemas de coordinacion y enlace con Atencion Primariay Servicios Sociales

En cinco Comunidades existe una integracion organica entre Salud Mental y Atencién
Primaria y en doce mas la integracion es por lo menos funcional. En catorce
Comunidades el Centro de Salud y el de Salud Mental comparten el mismo local. Asi que
se puede afirmar que, al menos formalmente existen las condiciones adecuadas para que
se pueda establecer una relacibn estrecha entre ambas redes. En cuanto a la
coordinacion con Servicios Sociales, en ocho Comunidades (es decir en menos de la
mitad) existe una Comision inter-institucional, y solamente en dos hay comisiones de
coordinacién y enlace a nivel de area. Segun los Directores de Salud Mental el
funcionamiento de estas comisiones, donde existen, es nulo o insuficiente. En diversas
Comunidades se ha legislado el traslado de la responsabilidad de la rehabilitacion
psiquiatrica de Sanidad a Servicios Sociales, lo que ha contribuido, entre otros perjuicios,
a un incremento de la descoordinacion entre estas redes. Por otra parte la politica que se
esta siguiendo actualmente de fomentar la gestion privada de dispositivos comunitarios
también ha facilitado el fraccionamiento la comunicacién entre ellos y en definitiva a
comprometer seriamente el funcionamiento en red del sistema.

4. Provision de servicios para areas geogr aficas definidas coincidentes con las ar eas sanitarias

En todas las Comunidades la asistencia se organiza en areas, aunque no en todas las
Comunidades el area de Salud Mental coincide geografica y administrativamente con el
area sanitaria, lo que supone naturalmente dificultades de coordinacion considerables. El
tamafno medio de las areas de cobertura de los Centros de Salud Mental es de setenta mil
habitantes, pero algunos centros atienden areas con mas de cien mil.

5. Creacion de equipos multidisciplinarios

Segun la opinidon de los Directores de Salud Mental en solamente trece Comunidades
predomina la asistencia impartida por equipos multidisciplinarios. Por otra parte quedan
todavia 120 neuropsiquiatras por jerarquizar. Estos profesionales trabajan en solitario (la
enfermera que les apoya cumple funciones meramente administrativas) y con una
dedicacion de dos horas y media compartidas con neurologia. No es posible conocer el
tamafio de la poblacién que atienden estos neuropsiquiatras pero probablemente se sitla



por encima de los tres millones de personas, es decir cerca de un diez por ciento de la
poblacién espafiola.

6. Provision derecursosy dispositivos comunitarios sanitariosy sociales

Los indicadores de tipo intermedio del desarrollo de la psiquiatria comunitaria presentan
problemas de validez y su posibilidad de generalizacion es cuestionable, ain asi podemos
apuntar algunos de ellos:

a. Creacion de centros de Salud Mental. La mayor parte de la poblacion espafiola
dispone en la actualidad de un centro de Salud Mental de acceso facil a través de
Atencion Primaria. En 1994 estaban registrados 555 Centros de Salud Mental, lo
que suponia un incremento del 25% respecto de 1991.

b. Tasa de camas hospitalarias para agudos vs. camas hospitalarias de media-larga
estancia. Las camas en Hospitales Psiquiatricos han disminuido a la tercera parte y
las correspondientes a Unidades de Psiquiatria en Hospitales Generales casi se
han doblado durante los udltimos 30 afios. Aunque el numero de camas en
hospitales psiquiatricos ha continuado declinando hasta 1997 (hay algunos datos
gue indican que se estan incrementando en la actualidad de nuevo), el aumento de
camas en los Hospitales Generales practicamente se detuvo hace mas de diez
afos. Y la razon no es que el sistema disponga de suficiente nUmero de camas en
hospitales generales, ya que la tasa actual de 5.7 por cien mil habitantes estd muy
por debajo de la media europea (entre cuatro y ocho veces mas) y de las 20 que
recomienda la AEN.

c. Tasa de camas residenciales vs. hospitalarias. Las plazas en pisos tutelados son
de 2.4 por cien mil habitantes, frente a las 50 recomendadas. En residencias estas
son 1.9 frente a 70. Estas dotaciones estan muy por debajo de lo 6ptimo, incluso
del minimo necesario. La proporcion de plazas en residencias y pisos tutelados
respecto del total de plazas de larga estancia en hospitales psiquiatricos, que es
del 20.7%.

d. Plazas en dispositivos intermedios. Las plazas en hospitales de dia por cien mil
habitantes (5.6) estan lejos de acercarse a la optima (19) propuesta por la AEN.
Otro tanto ocurre con las plazas en centros de dia y ocupacionales (5.8 frente a
50), unidades de rehabilitacion (5.6 frente a 10), talleres (3.1 frente a 30).

e. Dotacion de personal. Esta también deficiente, aunque no tanto como la de
dispositivos intermedios: psiquiatras (5 frente a >12), psicologos (2.7 frente a >11),
enfermeras (5.8 frente a >10 y trabajadores sociales (1.3 frente a >3). Aqui también
se observa que el maximo desarrollo tuvo lugar en las dos primera décadas,
mientras que en la dltima las cifras se han mantenido sin incrementar, mas bien se
ha producido una disminucién del conjunto, que ha pasado de 37.4 a 34.3. Esto es
debido a la disminucidén de la tasa de trabajadores no sanitarios (personal de
mantenimiento y oficios varios) que antes empleaban los hospitales psiquiatricos y
qgue puedan haber sido trasladados a otras dispositivos fuera de la red de Salud
Mental al disminuir el nimero de camas en estos centros.

f. Porcentaje de recursos en la comunidad respecto del total de recursos. El andlisis
de nuestros datos indica que el porcentaje en nuestro pais de camas en hospitales
generales respecto del total de camas es solamente el 17%, existiendo un acusada
variacion entre las Comunidades (desde una Comunidad con un porcentaje
préximo a cero y otra con el maximo porcentaje de 100).

g. Porcentaje de profesionales que trabajan en dispositivos fuera del hospital respecto
del total de profesionales. Este porcentaje es maximo para el caso de los
trabajadores sociales (76%), psicologos (73%) y psiquiatras (68%) y minimo para
enfermeria (diplomadas, 46% vy auxiliares de clinica, 27%) y terapeutas
ocupacionales (29%). En conjunto el 43% del personal sanitario trabaja en la



comunidad, lo que debe ser valorado como una proporcion claramente insuficiente
para un modelo de Psiquiatria Comunitaria.

h. Disminucion de la tasa de ingresos involuntarios por orden judicial.. En Espafa
esta tasa paso6 de 14 a 18 entre 1991 y 1996, evidenciando asi la ineficacia del
sistema en lo que podria ser considerado su aspecto central: lograr un trato mas
humano del enfermo mental grave, proporcionandole unos servicios accesibles que
den respuesta eficaz y rapida a sus necesidades de tratamiento.

La ausencia de incremento de las tasas desde 1991 en cuanto a camas en Hospitales
Generales, plazas en la comunidad y recursos de personal cobra una significacion mayor
si la contrastamos con el incremento de la actividad asistencial durante el mismo periodo.
Asi, entre 1991 y 1996 las consultas de primera vez y las consultas de seguimiento
aumentaron en los centros de salud mental en un 62% y un 65% respectivamente, los
ingresos en los hospitales generales, en un 50% y las estancias en un 25%.

Por otro lado, se evidencia una importante variabilidad en cantidad de recursos entre las
Comunidades. Asi, en lo referente a personal dedicado a la asistencia fuera del hospital la
tasa de psiquiatras varia de 0.47 a 6.99 (es decir, 15 veces), la de psicologos de 0.58 a
2.97 (5 veces) y la de enfermeras de 0.56 a 9.8 (18 veces). Lo mismo ocurre en la
dotacion de camas en hospitales generales (0.2 a 10.36), en hospitales psiquiatricos (de
0.0 a 204), en hospitales de dia y unidades de rehabilitacion (de 0.0 a 21.40) y en talleres
protegidos y centros ocupacionales (de 0.0 a 8.75). La consecuencia es que la calidad de
los servicios que un espafol recibe depende de una forma importante de su lugar de
residencia.

7. Puesta en mar cha de programas par a grupos diagnésticos especificos

En cuanto a la asistencia a poblaciones especificas, existe una cobertura formal en diez
Comunidades para niflos y adolescentes y en trece para drogodependientes. Los
ancianos con problemas psiquiatricos disponen de programas y dispositivos especificos
solamente en dos Comunidades, a pesar de que sus necesidades se citan explicitamente
en el Informe de la Comisién Ministerial. Paraddjicamente, se ha producido un notable
desarrollo de servicios para otras patologias de mayor gancho social y menor entidad
epidemioldgica, como los trastorno de la alimentacion, cuyas demandas han recibido una
respuesta inmediata por parte de la Administracion. Las necesidades poblacionales
menos visibles pero no por ello menos graves, como las que presentan los inmigrantes o
penados, siguen siendo ignoradas.

8. Desarrollo de una estructura administrativa que imparta directrices para el desarrallo,
monitorizacion y evaluacion sistematica del proceso y € resultado de la reforma.

La ausencia de directrices oficiales para el desarrollo de los servicios, de acreditacion, de
evaluacién y de control de la calidad asistencial condujo a un desarrollo desigual en las
diversas CCAA, quebrantandose el principio de equidad asistencial. Esta situacion de
desigualdad persiste actualmente, tal como ya hemos visto. Al comienzo de los ochenta la
administracién tomé la iniciativa de implantar unos organismos de naturaleza técnico-
administrativa y de gestion, los llamados Institutos de Salud Mental, que deberian
ocuparse de dirigir la reforma en cada una de las CCAA. En realidad solamente llegaron a
crearse en Madrid, en Valencia y en Andalucia. Su papel fue decisivo para el desarrollo
de la reforma sobretodo en Madrid y Andalucia. A partir de la mitad de los ochenta la
direccion de las reformas en la mayoria de las CCAA ha recaido en Unidades Técnico-
administrativas englobadas en la estructura jerarquica de las Consejerias de Sanidad,
dirigidas por técnicos con nivel de Jefes de Servicio y sin capacidad o con escasa
capacidad ejecutiva. La existencia de directrices tales como un Plan de Salud Mental en el
gue se marquen y prioricen los objetivos de la reforma y se determinen las estrategias
para su desarrollo, o bien el establecimiento de estandares de calidad o de requisitos para
la acreditacion, parecen elementos imprescindibles para conducir la reforma y sobre todo



para poder evaluar su desarrollo. Pues bien, segun los resultados de la encuesta dirigida
a los directores de Salud mental existen Planes de Salud Mental aprobados en los
correspondientes Parlamentos en trece Comunidades, pero estos planes solamente se
traducen en regulaciones que permitan su aplicacién concreta en menos de un cinco
Comunidades.

9. Formacién de los profesionales.

Lo mas positivo en este terreno ha sido la introduccién del sistema de formacion MIR para
psiquiatras, posteriormente el PIR para psicologos clinicos y hace dos afos la
especializacién de Enfermeria en Salud Mental. El sistema MIR es el mas desarrollado,
con una estructura de Unidades Docentes y un Programa de Formacién de elevada
calidad, comparable al del vigente en otros paises de nuestro entorno, lo cual no puede
decirse de los programas de psicologia y enfermeria. Sin embargo, la ausencia de un
mecanismo operativo de evaluacion externa del proceso de formacién de los MIR ha
conducido a una situacién de falta de cumplimentacién de los programas en la mayoria de
las Unidades Docentes de Salud Mental tal como atestiguan las encuestas. Tampoco se
lleva a cabo una evaluacion del resultado de la formacién (no existe un examen nacional
tras finalizar el periodo de residencia). Con todo ello la formacién que se obtiene en las
diversas CCAA es desigual en alcance, en contenido y en calidad. ElI gobierno esta
considerando la posibilidad de iniciar el desarrollo de las llamadas Areas de Capacitacion
Especifica (ACE), consistentes en una ampliacién de la formacion especializada durante
uno o dos afnos, en subespecialidades. Esta iniciativa podria dar un reconocimiento oficial
y con ello un impulso al desarrollo y una consolidacion de programas que ya existen
desde hace afios en nuestro medio, tales como la Psiquiatria Infanto-Juvenil, la
Psiquiatria de las Drogodependencias, la Psicogeriatria, la Psicoterapia y la Psiquiatria
Forense. Sin embargo por lentitud burocrética, pero sobre todo por rivalidades entre las
especialidades, el desarrollo de las ACE esta blogueado en el momento actual.

La Formacion Médica Continuada en Salud Mental hasta el momento actual ha estado
dominada por la industria farmacéutica. Esta situacion no es deseable porque
inevitablemente conlleva un sesgo hacia los aspectos biolégicos de la especialidad.
Recientemente la Administracion ha planificado este sector de la formacion siguiendo el
modelo predominante en los paises europeos, aunque la aplicacion practica no parece
cercana.

10. Evaluacion sistematica del proceso de reformay del sistema de atencion en salud mental

Para completar el proceso de reforma es imprescindible incorporar sistemas de
evaluacion de necesidades, criterios de calidad y estrategias de seguimiento y evaluacion
de las transformaciones que se vayan siguiendo (Garcia y Vazquez-Barquero, 1999).
Aungue han existido esfuerzos notables para la elaboracion de un marco adecuado de
evaluacion de servicios en salud mental (p.ej. Aparicio, 1993), han sido escasas las
tentativas efectuadas hasta la fecha, tanto a nivel nacional como autonémico. El Ministerio
de Sanidad, aunque tarde, puso en marcha un sistema de informacion para monitorizar el
desarrollo de la reforma (Sistema de Informacion de Salud Mental, Direccion General de
Salud Publica). Sin embargo este sistema es metodolégicamente obsoleto y las
estadisticas que publica son incompletas (en casi todas las tablas falta informacion de
tres 0 mas CCAA) y la mas reciente se refiere a 1996. Es notable que entre las pocas
evaluaciones externas del sistema de salud mental contemos con diversos informes del
Defensor del Pueblo, tanto a nivel nacional como autondémico, elaborados como
consecuencia de las quejas de los ciudadanos. Asi pues, la falta de estudios
comparativos de evaluacion de servicios de acuerdo con una metodologia estandarizada,
es uno de los puntos mas conflictivos del proceso de reforma de la salud mental.



4. Desarrollo de un sistema inter nacional de evaluacion y comparacion de
servicios psiquiatricos: ¢Labusqueda del Santo Grial?

La evaluacién sistematizada de servicios socio-sanitarios es una prioridad a nivel
internacional y particularmente en Europa, dados los planes de convergencia, la
necesidad de fijar estandares de calidad y de buenas practicas, el desarrollo de politicas
interestatales y la fundamentacion de la planificacion sanitaria en el principio de la
equidad. El establecimiento de objetivos sanitarios comunes a nivel europeo McKee y
Berman, 2000), parte del hecho de que éstos deben ser medibles, ademas de especificos,
precisos, realistas y con una temporalidad explicita dentro de un marco logico de
planificacién (Ritsatakis, 2000). La Oficina Regional Europea de la OMS constataba
recientemente la necesidad de contar con parametros fiables que permitan comparar las
reformas sanitarias a nivel nacional e internacional, particularmente en el contexto
europeo (WHO, 1998).

Esta necesidad de medida es particularmente importante en salud mental. Sin embargo,
hasta hace 5 afios, los pocos trabajos comparativos de tipo internacional carecian de
representatividad y de una metodologia estandarizada. Entre 1970 y 1986, la OMS
patrociné un estudio sobre los servicios de salud mental en varias areas sanitarias de
Europa cuyos resultados fueron descorazonadores, ya que sélo se pudo constatar la
enorme diversidad de servicios existentes y la dificultad de encontrar un sistema comun
de medida (WHO, 1989). A esta dificultad contribuian sin duda factores tales como
(Johnson y Salvador, 1998):

1) La diversidad de servicios disponibles (particularmente cuando se incluyen en el
constructo de “atencién en salud mental” los servicios de drogadiccién, demencia y
retraso mental.

2) ElI cambio continuo y el constante aumento en la variabilidad de los servicios
disponibles

3) La ausencia de limites precisos (p.ej. entre atencidn social y atencion sanitaria)

4) La inadecuacion de las distinciones tradicionales (p.ej. entre servicios hospitalarios y
ambulatorios)

5) La enorme variabilidad terminoldgica y la necesidad de un glosario de términos que
evitara confusiones (p.ej. diferentes conceptos de lo que es un “hospital de dia” incluso en
una misma area sanitaria)

6) La ausencia de un marco conceptual de referencia y una metodologia de estudio
aceptada internacionalmente.

7) La escasa validez de los indicadores sanitarios actuales de insumos y de tipo
intermedio para evaluacion de servicios de salud mental.

En nuestro pais, dos ejemplos recientes de este Ultimo aspecto vienen dados por la baja
utilidad de los GRD propuestos para psiquiatria (p.ej. Laguna et al, 2000), o la dificultad
de extraer conclusiones Utiles para la planificacion de salud mental a partir de los
indicadores tradicionales (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996 y 1998; AEN, 2000).

Sin embargo, los esfuerzos efectuados hasta los afios 90 no han sido en vano. En la
ultima década, diversos grupos de trabajo multicéntricos y pluridisciplinares, algunos de
ellos derivados del estudio ya mencionado de la OMS, y otros auspiciados por el
programa Biomed de la Unién Europea, han desarrollado modelos tedricos que superan el
marco conceptual establecido por Donabedian, y que permiten una evaluacion adecuada
de los recursos asistenciales. También se han creado instrumentos de evaluacion de los
diferentes dominios de la atencion psiquiatrica desde una perspectiva internacional. Entre
estos trabajos cabe destacar los efectuados por los grupos de Manheim-Granada (Salize
et al, 1999), el grupo EPSILON Becker et al, 2000) y el grupo EPCAT Beecham y
Munizza, 2000). Asi, Tansella y Thornicroft (1998) del grupo EPSILON, han elaborado un



sistema matricial para facilitar la descripcion sistematizada y la comparacion de servicios
gque combina la dimensién geografica a tres niveles (macro, meso, micro) con la
secuencia temporal del proceso de atencion (insumos, proceso Yy resultados) (tabla 1). El
grupo EPSILON ha validado también instrumentos para evaluar utilizacion de servicios y
costes (CSRI), carga familiar, calidad de vida y satisfaccién del usuario. El grupo de
Manheim ha trabajado en la comparacion de necesidades en colaboracion con la
universidad de Granada, y el grupo EPCAT ha elaborado un modelo para sistematizar el
meétodo de evaluacion de servicios al nivel “meso” de la matriz de Tansellay Thornicroft
(pequefas areas sanitarias), siguiendo un enfoque epidemiolégico. Este grupo también ha
participado en el disefio de una bateria de instrumentos de evaluacion de tres diferentes
dimensiones del constructo “atencidon en salud mental” (mental health care):

- Evaluacion estandarizada de las areas socio-demograficas basada en
indicadores de deprivacion relevantes para salud mental — European
SocioDemographic Schedule / ESDS.

- Mapas de descriptores basicos de atencidn y de servicios en el area socio-
sanitaria — European Service Mapping Schedule / ESMS.

- E valuacion de las modalidades o el perfil de tipos o actividades de
atencion — International Classification of Mental Health Care / ICMHC.

Dicho marco conceptual y las caracteristicas de los instrumentos de evaluacion
mencionados se detallan en otros articulos (Salvador et al, 1999; Beecham y Munizza,
2000). Diversos trabajos efectuados en los dltimos 4 afios corroboran la viabilidad y la
complementariedad de las metodologias y los instrumentos disponibles para evaluar los
diferentes dominios de la atencion en salud mental. El uso de estas tecnologias ha
permitido contar, en un breve espacio de tiempo, con los primeros datos fiables de
comparacion de servicios de salud mental a nivel internacional.



Tabla. 1“Modelo de matriz para la descripcion estandarizada de sistemas sociosanitarios. La bateria
EPCAT evalta los aspectos sefialados en cursiva a nivel local (esonivel). (Modificado de Tansella y

Thornicroft, 1998).

DIMENSION
GEOGRAFICA

(2) Nivel de
pais/region/
Comunidad
Autonoma

(macro)

(2) Nivel local
(areade
cobertura)

(meso)

(3) Nivel de
paciente

(micro)

DIMENSION TEMPORAL

(A) Fase de entrada

1A

-Gastos en servicios

-Rol de los medios de
comunicacion
-Legislacion salud mental
-Directrices del gobierno

-Grupos de interés especial

2A

-Eval. de necesidades de la
poblacién

-Caract. de la poblacié n

- Tiposde servicios
disponibles

-Presupuesto
-Plantilla
-Gastos fijos

-Particip. consumidores

3A

-Evaluacion de
necesidades individuales
-Demandas de los
pacientes

-Demandas de las familias

(B) Fase de proceso

1B

-Funcionamiento/
indicadores de actividad
(p.e. tasas de admisién,
tasas de ocupacion de
camas, tasas de

tratamiento obligatorio)

2B

-Politicas operativas
-Formas de atencién
-Patrones de uso de
servicios

-Carga de casos

-Tasas de contactos
-ldentificacion de grupos

especiales

3B

-Calidad de los tratamientos
-Frecuencia y duracion del
tratamiento

-Continuidad de la atencion
Apoyo

-Servicios ocupacionales

(C) Fase de resultados

1C

-Tasas suicidio

-Tasa de Mortalidad
estandarizada

-Sin techo

-Cuestiones especiales

2C

-Estudios de resultados a
nivel de grupo
-Prevencién secundaria'y
terciaria

-Disminucién de estigma
local

-Mejor acceso a los

servicios

3C

-Reduccién de sintomas
-Satisfaccion

-Calidad de
vida/alojamiento
-Discapacidad/
rehabilitacion laboral

-Carga de los cuidadores



5. La evaluacion de servicios psiquiatricos en Espafia. Compar aciones
inter nacionales.

Diversos equipos de investigacion espafioles han participado en los grupos de
evaluacién de servicios mencionados anteriormente, a la par que se establecian redes
nacionales e internacionales de colaboracion. Tal es el caso de la red de investigacion
PSICOST, que agrupa seis equipos de espafoles y que esta asociada al grupo europeo
EPCAT,; o de lared MARISTAN, que coordina centros europeos Yy latinoamericanos. Estos
equipos han desarrollado en los ultimos afios un intenso esfuerzo para consensuar
metodologias (Salvador et al, 1998) y validar instrumentos en nuestro medio.

Un interesante fruto de este esfuerzo multidisciplinar, que indica la potencialidad de la
atencién sanitaria basada en datos/evidencias, puede encontrarse en el numero
monografico que la revista Anales del Sistema Sanitario de Navarra dedico en el afio 2000
a la atencion de la esquizofrenia en esta Comunidad Autonoma (Madoz, 2000). En el
mismo se revisan los aspectos epidemioldgicos, clinicos, de mapas de servicios, patrones
de tratamiento, utilizacion de recursos y costes, necesidades y carga familiar relacionada
con la atencién a esta enfermedad. Otros trabajos de gran interés se refiere a la
distribucion de los costes de enfermedad por esquizofrenia en Granada (Saldivia, 2000), o
a la viabilidad de una metodologia estandarizada para comparacion de areas sanitarias
(Salvador et al, 2000a).

El creciente numero de datos sobre servicios y costes de salud mental, y sobre todo, la
comparacién con otras areas sanitarias del territorio o de otros paises, arrojan algunos
resultados sorprendentes. El grupo PSICOST encontré que los costes de la atencion a
pacientes esquizofrénicos eran inferiores en un area sin servicios intermedios que en
otras dos donde si los habia. Sin embargo, cuando se comparaban los costes directos
medios por paciente ajustados para el mismo afio de referencia en las tres areas
espafolas, con los publicados en areas de otros paises europeos, las diferencias entre
las areas espafiolas se difuminaban y las tres quedaban muy por debajo de los costes
ajustados en Alemania, Holanda, Italia o Gran Bretafia. Los costes eran hasta diez veces
superiores en el Reino Unido (Haro et al, 1998). Estos datos han sido refrendados por el
primer estudio internacional de costes sobre la esquizofrenia, que refiere costes muy
inferiores en Cantabria con respecto a otras areas europeas [Becker et al, 2000). Estos
datos coinciden con el hallazgo de un aparente menor nivel de necesidades psiquiatricas
en un area de Granada que en el distrito sanitario de Manheim (Alemania) (Salize, 1999).
Estas diferencias en los costes, probablemente no indiquen una inusitada eficiencia de los
servicios esparioles, sino una falta generalizada en la provision de dispositivos que si
existen en otros paises. Tal vez no hay demanda porgue no hay servicios, y no al revés.
La aplicacion del modelo EPCAT (Salvador et al, 1998; Beecham y Munizza, 2000) a la
comparacion internacional de servicios puede aportar luz al respecto. Recientemente
hemos efectuado una evaluacion de cuatro areas espafolas divergentes en cuanto a
implantacion de la reforma, situacion geogréfica norte/sur, urbanizacion y nivel de
deprivacion, y las hemos comparado con otras siete areas sanitarias italianas en funcién
de estos parametros. En dichas areas el Grupo de trabajo EPCAT/PSICOST ha estudiado
la disponibilidad de servicios y el uso de los mismos (Salvador, 2000b). Aungue no se
trata de areas aleatorizadas o representativas de las posibles alternativas sanitarias en
Espafa e ltalia; los resultados revelan marcadas diferencias transnacionales en la
provision de servicios residenciales (tabla 2), intermedios (tabla 3) y de atencion
ambulatoria y de urgencias (abla 4). Las areas espafiolas analizadas presentan una
ocupacion mayor de camas hospitalarias por 100.000 habitantes. Sin embargo, la
ocupacion de camas residenciales no hospitalarias es mucho menor. Los servicios
intermedios eran mas numerosos y la diversidad de los mismos era mayor en Italia que
en Espafa, que a su vez presentaba una mayor sobrecarga de la atencion ambulatoria y
de urgencias hospitalarias. Las areas espafiolas evaluadas carecian de servicios de



atencion de urgencia moviles. También se carecia en las areas exploradas en nuestro
pais de servicios ambulatorios e intermedios de baja intensidad. En resumen, los servicios
disponibles y la utilizacion de los mismos no se ajusta a un modelo de psiquiatria
comunitaria en Espafia cuando se compara con areas sanitarias de un pais de nuestro
entorno (Italia), independientemente de si las areas pertenecen a una comunidad
auténoma con implantacién plena de la reforma y supresion completa de los hospitales
psiquiatricos (p.ej. Loja, Granada) o no (p.ej. Gava, Barcelona).



Tabla 2. Estudio EPCAT. Uso de serviciosresidenciales. Ocupacion de camas en un mes de referencia por 100.000 habs.(datos

absolutos entre paréntesis) en 4 areas sanitarias espanolasy 7 italianas

Espania Italia
ESM S Secciéon C _

(utilizacion de servicios) | Burlada| Gava | Loja | Madrid | Bolzano | Como | Genova | Napoli NOX'éqOJ/ia.Iqa/ Roma | Torino
Area sanitaria (habitantes) 62268 135000 | 63493 142001 205071 271773 161140 | 194538 143137 187961 235668
Unidades de seguridad
Camas hospitalarias para agudos 11,2(7)** [11,8(16)* [12,6(8) |19,7(28) 9,7(20) 7,7 (21) 16,7(27) 3,1(6) 8,3(12) 5,3(10) 4,2(10)
Camas nohospit. para agudos 0,5(1) 2,6(5)

No agudo - hosp - tiempolimit. - apoyo 24h 4,42(6) 0,7(1) 0,5(1) 2,2 (6) 7,8(15) 11,7(22) [11,5(27)
No agudo - hosp - t° limitado - apoyo diario

No agudo - hosp - estanciaindef. - apoyo 24 h 2,2(3) 3,14(2)  |4,22(6)

No agudo - hosp - estanciaindef.- apoyo diario

Sub Total Hospitalario 11,2 18,42 15,74 24,62 10,7 9,9 16,7 13,5 8,3 17 15,7

No agu - nohosp - t°limit - apoyo 24h 6,4(13) 16,9 (46) 10,5(17) 1,5(3) 14,9(28) [16,9(40)
No agu - nohosp - t°lim. - apoyo diario 0,4 (1) 4,8(9)

No ag - no hosp - t°lim - apoyo bajo 11,2(7) O ** O***

No agu - nohosp - estanciaindef - apoyo 24 h 3(2) 10,7(22) 78,4 (242) [54(87) 16,1(23) 20,5(48)
No agu - nohosp -est.indef.- apoyo diario 1,5(1) 16,1(33) 0,4 (1) 13(21)

No ag - no hosp - est. indef.- apoyo bajo 4,4(6) O * * 3,3 (9) 1,2(2) 15,4(30) 6,4(12)

Sub Total No hospitalario 11,2 4.4 4,5 0 33,2 99,4 78,7 16,9 16,1 26,1 37,4
Total Ocupaciéon de camas 22 4(14)** [22,8(31)*  [20,24(13) |24,6(35) 43,9(90) 109,3(326) [95,4(154) |30,4(59) [24,4(35) 43(81) 53,1(125)

* Datosincompletos sobre utilizacion de servicios
** Datos sobre utilizacién de servicios no incluidos en el area sanitaria no disponibles

*** |_os servicios estan disponibles en el area sanitaria

Espafia Italia
Total ocupacion de camas media 22,5 57,1
D.S. 1,8 32,6
Ocupacién camas hospitalarias media 175 13,1
D.S. 5,6 3.5
Ocupacién camas no hosp. media 50 440
D.S. 4.9 32,3

pero no se han utilizado en el mes de referencia

Tabla 3. Estudio EPCAT: Usuarios de servicios inter medios en un mesdereferencia por 100.000 habs.(datos absolutos entre

pareéntesis) en 4 areas sanitarias espafnolasy 7 italianas




Espaia Italia
ESM S Seccion C (utilizacion de
A . . . [INovi/Ovada/Acqui .

servicios) Burlada| Gava | Loja | Madrid|Bolzano| Como |Genova|Napoli - A Roma |Torino
AArea sanitaria (habitantes) 62268 | 135000 | 63493 | 142001 | 205071 | 271773 | 161140 | 194538 143137 187961 | 235668
Servicios con admision rapida (agudos) 11,2(7) 1,47(2) 7,72(11) [2,4(5) 0,7(2) 2,1(4) 4,2(6)
Serv. intermedios laborales alta intensidad 0~ 0,9(2) 1,1(3) 20,2(29) i 1,6(4)
Activ rel con el trabajo altaintensidad 11,2(7) (0 0,7(2) 21,4(44) [7(19) 3,1(5) 5,5(8) 2,9(7)
Otras activ. estructuradas alta intensidad 4,8(3) 24,3(33) 20,4(13) 14,9(7) 2,9(6) 22,8(62) 14,3(7) 3,6(7) 38,4(55) 20,7(39) |19(45)
Serv. de contacto social alta intensidad 1(2) 1,2(3)
Servicios laborales de baja intensidad
Activ. rel. con el trabajo baja intensidad 1,9(4) 2,5(4)
Otras activ. estructuradas bajaintensidad 0,5(1) 17,4(28) [3,1(6) 3,2(6) 19(45)
Serv de contacto social de baja intensidad 2.4(5) 1,2(2) 3,1(6) 26,3(62)
Total de usuarios 27,2 (17) [25,7(35) 20,4(13) |13,3(19) [33,6(69) [31,6(86) [28,5(46) |12,9(25) [68,5(98) 23,9(45) [70(140)

* Servicios disponibles que no fueron utilizados en el periodo de referencia

** Datos no disponibles

Espana Italia
Total de usuarios media 21,7 38,2
D.S. 6,3 22,1
Total en serv. Laboralesy activrel. media 3,0 9,7
D.S. 10,2 10,8
Total otras activ y contacto social media 13,6 27,2
D.S. 10,2 199




Tabla 4. Estudio EPCAT. Datos sobr e atencién comunitaria: Contactos en urgenciasy numer o de usuarios de servicios ambulatorios (codigos O5-
010) en un mes de referencia, por 100.000 habs.(datos absolutos entre par éntesis) en 4 areas sanitarias espafnolasy 7 italianas

. ain Ital
ESM'S Seccion C = Y
ilizaci4 iCi : : . |Novi/Ovada/Acqui ]

(utilizacion de servicios) guriada | Gava | Loja | Madrid | Bolzano | Como | Genova | Napoli T AU Roma | Turin2
Habs.del area sanitaria 62268 135000 | 63493 | 142001 | 205071 | 271773 | 161140 | 194538 143137 187961 | 235668
Serv. méviles urgencias 24 h. 4,1(8) 8,3(12) 4,5(11)
Serv moévilesurg. t° limitado 12,7(26) 1,1(3) 19,2(31) 16,7(13) 10,4(15) 4,8(9) 20,8(50)
Serv. deurgenciasno méviles 116(72) 51,6(70)* 149,3(32)* [54,9(78)* [33,1(68) 41,9 49(79) 15,4(30) |59,4(85) 26,1(49) 72,8(175)
Atencion continuadaaltaintens.  97,9(61) 50,7(104)  [54,4(148) [60,1(97) [17(33)  [125,7(180) 23,.4(44)  [196,1(471)
Atencién continuada mediaintens  |467,3(291)  [511,4(693)° 601,3(854)° [152,6(313) [30,1(82) [242,6(391) [246,7(480)174,7(250) 324(609)  [377,6(907)
Atencién cont. baja intensidad 1154,6(719) 932,4(592) 465,2(954)  [140,1(381)[297,2(479) 40,6(79) [174,7(250) 431,5(811) [331(795)
Total contactos asistenciales 116(72) 516(70) 9332  549(78)  1458(94) 408(111)  682(110)  [262(51)  [77.9(112) 30,9(58)  [98,1(236)
Total d i 904,7(2173

ot fetistarios 171981071) [511,4(603)  [9324(592) |60L3(854)  [6685(1371)  [2248(611) [600(967)  |3043(592) |475,1(680) 778,9(1464)| "

* L os datos sobre utilizacién de servicios son incompletos
° Lautilizacion de servicios méviles y no méviles no aparecia desagregada en | as bases de datos

Espafia Italia
ITotal de contactos media 68,0 554
S.D. 32,1 26,6
Total de usuarios media 941,72 565,27
S.D. 549, 7 246,06




Conclusiones

Los datos existentes sobre la situacion del sistema de salud mental espafiol son parciales y no
permiten extraer conclusiones definitivas para la planificacion sanitaria. Sin embargo, las diferentes
fuentes de informacion (datos centrales y de las comunidades autbnomas, informes del Defensor del
Pueblo, documento AEN, encuestas, comparacion de areas pequefas siguiendo la metodologia
EPCAT y estudios internacionales) parecen apuntar en una misma direccion:

1.- Notable insuficiencia de recursos humanos y materiales para atender la demanda. Esta
insuficiencia es mayor en a) la dotacion de dispositivos sanitarios y sociales de base en la
comunidad, b) la atencion a sectores de la poblacion especialmente vulnerables como son las
personas mayores, los adolescentes, los inmigrantes y los penados, c) la atencion a grupos de
diagnosticos especificos emergentes, tales como la patologia dual.

2.- Variabilidad en la dotacion de recursos entre Comunidades Autonomas (y probablemente
también dentro de una misma Comunidad) en rangos de hasta diez veces, tanto en recursos
humanos como materiales.

3.- Ausencia de mecanismos eficaces de coordinacion, tanto entre una multiplicidad de redes de
servicios de Salud Mental como con otros sectores relevantes (Servicios Sociales). Ello impide el
funcionamiento efectivo del sistema en red o como un Sistema Integrado de Servicios.

4.- Ausencia de sistemas de informacion y de evaluacién estables, validos y fiables dentro de cada
Comunidad Auténoma y a nivel Nacional, que permitan conducir racionalmente la atencién socio-
sanitaria de salud mental.

Asi pues, en Espafa, a pesar de las manifestaciones persistentes sobre la idoneidad de la reforma
psiquiatrica, no se ha hecho mas que establecer unos servicios comunitarios minimos, que no
cubren las necesidades reales de esta poblacion. De confirmarse los datos apuntados en ulteriores
estudios comparativos con otros paises, deberia concluirse que no existe equidad en la
disponibilidad y acceso de servicios psiquiatricos, ni a nivel autonémico ni con respecto a otros
paises de Europa. Si la atencion psiquiatrica es tan poco costosa en nuestro pais, no es por lo
eficiente de la misma, sino por la carencia generalizada de recursos.

Esta infradotacidn contrasta con una situacién del conjunto del sistema sanitario considerada como
aceptable de acuerdo con algunos andlisis internacionales recientes (Rodriguez et al, 2000). No es
necesario ser adivino para predecir que la prolongacion de esta situaciéon conducira a una intensa
presion para el cambio en un plazo relativamente corto, al igual que ha ocurrido en otros paises
europeos. Dicha presion provendra sin duda de los usuarios y familiares, y ello puede conducir
nuevamente a la creacién de dispositivos sin una planificacién racional de las necesidades y
demandas (tenemos ya el ejemplo de lo acontecido con los trastornos de la alimentacion).

Este panorama de precariedad podria aliviarse con una serie de medidas como:

1. Creacion de una Comision Ministerial permanente de técnicos independientes que

informase sobre la situacion actual y asesorase sobre su desarrollo futuro.

2. Establecimiento de un mapa nacional de servicios socio-sanitarios de salud mental

3. Creacion de una agencia de coordinacion y de promocion de la salud mental a nivel nacional,
con una organizacion y finalidad inspirada en agencias similares a nivel internacional (.ej.
NIMH en EEUU)

4. Aplicacion del principio de “discriminacion positiva” y no de contencion de costes a la
planificacion y a la asignacion de recursos para salud mental.



5. Inclusién de la salud mental entre las lineas de investigacion prioritarias en Espafia, sin olvidar
la evaluacién de servicios y de resultados.

Estas medidas permitirian crear las bases para una planificacion y dotacion de servicios basada
en datos o evidencias, que ademas se ajustara al principio de equidad interterritorial horizontal
(todo paciente con enfermedad mental debe tener acceso a un conjunto minimo de servicios en
el estado) y sobre todo vertical (este acceso no debe diferir del existente para otras
enfermedades médicas).
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