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INTRODUCCION

«En la historia de la psiquiatria podemos contar con cuatro revolu-
ciones: la primera es la realizada por Pinel, la segunda por la introduc-
cion de terapéuticas bioldgicas y farmacoldgicas (aunque hay un des-
tiempo entre unay otras), se pueden asimilar en una sola, la tercera por
la introduccién de la psicoterapia, la cuarta por la preocupacion por la
administracion de los recursos». Estas palabras de José Bleger, conoci-
do psiquiatray psicoanalista argentino, fueron pronunciadas en una con-
ferencia de Porto Alegre en 1970. Persona comprometida con los pro-
blemas de su tiempo, y de quien hay que destacar sus aportaciones en el
conocimiento de los grupos, las organizaciones, los profesionales 'y sus
interrelaciones. Pero las traemos en esta oportunidad para recordar que
la preocupacién por el tema de esta ponencia ha estado siempre presen-
te en numerosos profesionales. Esas palabras, en unos momentos en los
que se habian iniciado procesos de reforma de la atencion y los servicios
de salud mental en varias partes del mundo, resultan adelantadas al con-
texto que aproximadamente treinta afios después tenemos, una vez que
los servicios de salud mental son una parte mas de |os servicios sanita-
rios. El autor continuaba advirtiendo alos profesionales de la salud men-
tal que: «Sin embargo, por poca propension que tengamos a ocuparnos
del problema de la administracion, tenemos que tomar conciencia de que
de todos modos tenemos organizada una administracion... Quiero decir
que, de todas maneras —bien o mal— estamos administrando nuestros
recursos y que si no queremos ocuparnos de la administracién de los
mismos, sepamos que de todos modos tenemos aceptada una adminis-
tracién y que la cumplimos, la dirigimos o nos la imponemos o se nos
impone, nos dirige y nos limitax.

Por otra parte, en los Ultimos veinte afios aproximadamente se han
ensayado diversos modelos de gestion de |os servicios sanitarios en 1os
paises del primer mundo. Una vez consolidado el derecho a la salud
de los ciudadanos en los paises en los que se ha desarrollado el estado
de bienestar, los sistemas nacionales de salud han alcanzado un gran
nivel de crecimiento. Se cubren los problemas de salud mas numerosos
y complejos, pero como contrapartida el coste en PIB de los presupues-
tos dedicados a la sanidad ha al canzado unos niveles en |os que es nece-
sario, cuando menos, la racionalizacion.

Esta situacion ha llevado a cuestionar y replantear aspectos tan
estructurales en politica sanitaria como los sistemas de financiacién de
las prestaciones sanitarias; los limites del sistema; la relaciéon finan-
ciacion-prestaciones sanitarias; la organizacion del sistema sanitario; la



introduccion de criterios de calidad asistencial; la organizacion de los
procesos asistenciales y la participacion de los profesionales y usuarios
en la gestion, entre otros.

En este contexto, los Servicios Sanitarios de atencion a la Salud
Mental han sufrido profundas reformas a incorporarse méas o menos inte-
gramente a los Sistemas Generales de Salud. En poco tiempo han tenido
gue adaptarse estructuras asistenciales provenientes del siglo xix a los
nuevos modelos sanitarios. En esta situacién los servicios, 1os profesiona-
lesy los gestores de Salud Mental tienen que afrontar numerosos retos: la
gestion de una demanda creciente con nuevas necesidades en laesferapsi;
la atencion de personas con trastornos mentales graves en nuevos contex-
tos sociales donde los derechos personales y las necesidades de integra-
cién social fuera de instituciones marginadoras adquieren la misma rele-
vancia que el uso de nuevos recursos terapéuticos basados en evidencia
cientifica.

Todos estos factores y circunstancias nos llevan a plantear la necesi-
dad de una reflexion sobre cuales son las condiciones y las maneras de
realizar una nueva gestion de la clinica en Salud Mental.

Cuando propusimos a la Asamblea de socios de la AEN esta ponen-
cia, hace tres afios, estdbamos recién llegados a la gestion clinica o llevéa
bamos escaso tiempo de experiencia. AUn nos hallabamos bajo € influjo
entusiasta de |as oportuni dades que esta modalidad de gestion nos ofrecia.
El tiempo transcurrido ha servido para, ademés de enfriar ese entusiasmo,
adquirir experienciay reflexionar tranquilamente sobre todos |os cambios
gue supone este nuevo contexto en el que funcionan y se desarrollan los
sistemas sanitarios. El resultado de estas reflexiones y la experiencia acu-
mulada es lo que vamos a exponer alo largo de esta ponencia.

Una consideracion previa. El contenido que los autores de la ponen-
ciaaportan en cada apartado pone de manifiesto que nos encontramos en
un tiempo nuevo para los servicios sanitarios, y también para la Salud
Mental. Quedan atrés otros momentos y otras problematicas. Ya no se
cuestiona la responsabilidad del Estado en garantizar el derecho a la
salud de sus ciudadanos y se han extendido los servicios sanitarios de
manera que pocos problemas de salud quedan al margen. Incluso los
model os sobre |os que se organizan |os servicios se han ido consolidan-
do. Nadie pone en duda hoy €l que la accesibilidad y la equidad tienen
gue estar garantizados y que la respuesta sanitaria ha de basarse en cri-
terios de calidad y evidencia cientifica. Por eso, hablar hoy en diade la
necesidad de garantizar una Salud Mental Comunitaria, por ejemplo,
casi es una tautologia. Realmente sus principios, que inspiraron los
movimientos de reforma de la Salud Mental desde |os afios sesenta, for-
man parte ya de las prestaciones, valores y orientacion de los servicios
de salud en general. De manera que hablar de Salud Mental Comunitaria
y hablar de Salud Mental Publica (Salud Publica) es lo mismo. Entre
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otras razones porque solo un sistema sanitario publico es capaz de dar
respuesta alas necesidades que |os problemas de salud mental més com-
plejos requieren.

No vamos a adelantar ningn contenido mas. S6lo comentaremos que
el guién sobre el que se ha desarrollado la ponencia ha sufrido variacio-
nes, como era de prever. De todas formas, e esquema general inicia
repartia los contenidos separando |as caracteristicas que correspondian a
lasalud en general 0 ala salud mental especificamente. Esta distribucion
se ha mantenido aungue no siempre de manera explicita.

La ponenciaviene dividida en tres partes. En la primera hemos queri-
do revisar cudl eslasituacién de los sistemas sanitarios y su gestion, tanto
de una manera general como en lo que afecta ala salud mental en parti-
cular. En la segunda parte, dedicada a la gestion clinica, analizamos sus
diversos protagonistas, usuarios, organizaciones y profesionales, que
intervienen en lagestion clinica, pero también las herramientas de las que
se sirven para llevarla a cabo. En € tercer apartado, exponemos algunas
experiencias de gestion en distintos lugares del estado espariol.

Advertir, que € resultado aqui expuesto no es un manua para la
Gestion Clinicaen Salud Mental. Nunca fue nuestra intencion este objeti-
vo. Nuestra propuesta ha sido mas hien la de la reflexion sobre esta cues-
tién siendo conscientes de que el futuro inmediato y, probablemente, a
mas largo plazo, esta condicionado por enfrentar la tarea de la gestion de
los servicios de manera ingludible. Y que aspectos sentidos tan proximos
a quehacer profesional como la clinica o la investigacién van a estar
determinados por € modo en el que contribuimos a la administracion de
nuestros recursos. Lo Unico que esperamos es que esta ponencia sirvapara
continuar lareflexién y el debate, puesto que no damos por cerrado nin-
guno de los temas abordados.

Por Gltimo, quisiéramos agradecer a todos los participantes € esfuer-
zo redlizado. Sabemos que han proporcionado todo |o que su experiencia
y conocimientos en estos temas |es aportan.

José CARMONA y Francisco DeEL Rio
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LA GESTION SANITARIA EN LOS PAISES
DE NUESTRO ENTORNO
Sergio Minué Lorenzo, José Francisco Garcia Gutiérrez

Vivimos tiempos de cambios continuos. Es cierto que el cambio es
consustancial con la vida, pero posiblemente nunca lo haya sido con tal
grado de frecuencia e intensidad. En palabras de Zygmunt Bauman (1),
profesor emérito de sociologia de la Universidad de Leeds en e Reino
Unido, «las formas sociales (las estructuras que limitan las elecciones
individuales) se descomponen y derriten antes de tener el tiempo necesa-
rio para asumirlas; al no tener el tiempo suficiente para solidificarse no
pueden servir como marcos de referencia para las acciones humanasy las
estrategias a largo plazo». Por esa razén considera que nuestra época es
una época de «tiempos liquidos», en que casi todo se derrite antes de que
nos dé tiempo a ser conscientes de los cambios.

L as consecuencias que esto tiene en las sociedades modernas no son
menores. En palabras de Bauman, entre | as principal es repercusi ones pue-
den citarse algunas de las siguientes: a) la separacion entre la politicay €l
poder, desplazado este Ultimo hacia el llamado «espacio global»; b) La
gradual reduccién e incluso supresion de los seguros publicos que cu-
brian el fracaso y la mala fortuna individual; c) La «difuminacion» de lo
comunitario, sustituido por model os en red més adecuados ala «liquidez»;
d) Lareduccién de la planificacion a corto plazo; €) La aparicién de nue-
vos «valores» sociales: el olvido (de lo que ya ha quedado obsoleto), la
flexibilidad (cambiar de tacticas o estilos en un momento).

¢Tiene eso algo que ver con la gestion sanitaria en estos momentos?
Posiblemente si. Al menos existe una tendencia en los sistemas sanitarios
aintentar permanentemente adecuarse en sus estructuras y formas de fun-
cionamiento a una sociedad cambiante y cada vez mas exigente.

1. Contexto, estrategia, organizacion

El planteamiento clésico de la gestion empresarial establecia que la
atadireccion de la empresa era la competente para disefiar |a Estrategia,
en funcion de la cua se disefiaba la Organizacion (2). Este enfoque era
pertinente en épocas mucho mas estables que la actual, en las que tenia
sentido establecer planes estratégicos a medio y largo plazo. Aungue [6gi-
camente se producian cambios, éstos permitian la adaptacién relativa-
mente comoda de las organizaciones. Sin embargo, en los tiempos actua-
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les y previsiblemente en los futuros, el cambio obliga a replantear casi
continuamente la estrategia.

John Roberts es un prestigioso economista de Stanford que replanted
los principios de estrategias en entornos dinamicos recientemente. En su
libro La Empresa Moderna (The Modern Firm) (3), Roberts considera que
el desempefio de cualquier organizacidn es consecuencia de lainteraccion
de tres elementos: €l contexto, la estrategiay la organizacion (figural). El
contexto determina la estrategia mas adecuada para darle respuesta, la
estrategia (ademas de responder al contexto), debe «modelar» la organi-
zacion, pero ésta también condiciona € tipo de estrategia que puede lle-
varse a cabo: no es posible implantar una estrategia en todas |as organiza-
ciones. Estas actlian, en cierta forma, como «entes vivos», permitiendo
determinados cambios e imposibilitando otros.

Roberts introduce también otro elemento de reflexion clave: cuando
el entorno cambia muy deprisa, apenas son efectivas estrategias formula-
das «desde arriba». Hoy, en las empresas mas innovadoras, los detalles de
la estrategia suelen ser resultado de muchas decisiones tomadas en distin-
tos niveles de la organi zaci6n, actuando la direccién estratégica como sim-
ple orientador de las grandes lineas generales. La inestabilidad del entor-
no actual («la vida liquida» de Bauman) obliga a adaptar continuamente
la estrategia y la organizacion.

2. El contexto sanitario en el siglo xx

El contexto actual de los sistemas sanitarios en general, y del esparfiol
en particular se caracteriza por cambios profundos y continuos (Tabla 1)
(4), que determinan demandas cada vez més heterogéneas de los ciudada-
nos. De entre todos ellos cabe destacar cuatro elementos clave:

— Un escenario de crisis y recesién econémica a nivel mundial en los
préximos afios, cuyas repercusiones en |os sistemas sanitarios son
hoy por hoy imprevisibles. En los Ultimos meses tanto el British
Medical Journal (5) como e New England Journal of Medicine (6)
han dedicado editoriales y articulos a las repercusiones de la crisis
en |os sistemas sanitarios. Appleby identifica repercusiones a corto
plazo (respecto ala financiacion de entidades sanitarias privadas y
en los fondos privados de uso publico, o las consecuencias en las
organizaciones sin animo de lucro), a medio plazo (estimando en
380 millones de libras larepercusién por cada punto de inflacion en
el NHS, ademas de las consecuencias de la posible presion de la
renegociacion de salarios y la reduccion de la financiacion de
hacienda) y también repercusion alargo plazo (¢es posible mante-
ner crecimiento cero en el sistema sanitario con aumento perma-
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nente de demandas?, ¢qué repercusiones tendra la crisis sobre la
salud?). No existe, por € contrario, ningun andlisis cientifico en
Espafia respecto a la repercusion de la crisis en nuestro sistema.

— Un papel cada vez més predominante de las tecnologias en € siste-
ma sanitario: no solo ligadas alos avances de la biologia molecular
y la gendmica, ademés de los nuevos recursos tecnol dgicos diag-
nosticos y terapéuticos, sino alainfluencia de Internet ala hora de
modificar larelacion entre pacientes y profesionales.

— El predominio de pacientes con mdltiples enfermedades (no solo
ligado al envejecimiento) generalmente crénicas.

— Una creciente inestabilidad profesional en una triple dimensién:
existencia de movimientos migratorios profesionales significativos
(coincidiendo exceso y escasez de profesionales en el mismo pais),
asimetria en las condiciones laborales segin estados y comunida
des auténomas, y desmotivacion profesional ante un entorno tan
complejo.

— La generacion de expectativas por parte de los propios sistemas
sanitarios de que éste puede y debe actuar como un proveedor de
servicios privados en los que «el objetivo Ultimo es satisfacer las
necesidades del cliente».

— Un nuevo papel dedl ciudadano, cada vez mas activo, y con un nivel
de exigencia cada vez mayor sobre |0 que espera encontrar en su
relacion con €l sistema sanitario.

La ecuacion de estos seis factores tiene solucion harto dificil, espe-
cialmente con los model os actual es de organizacion.

3. Lamisiéony losvalores en los sistemas sanitarios

La tendencia que reflejaba Bauman, respecto a la gradual y siste-
matica tendencia a la reduccién de seguros publicos garantizados por €l
estado, ha quedado rectificada en cierta forma tanto por la actual crisis
econémica, como por €l triunfo de nuevos model os de sociedad en deter-
minadas élites sociales (sirva de gjemplo la victoria de Barak Obama en
|as elecciones presidenciaes americanas y su empefio en modificar el sis-
tema sanitario americano). De su triunfo o derrota podria derivarse una
nueva reformulacion del papel de los estados en la asistencia sanitaria.

En cualquier caso, la coexistencia de |os el ementos mencionados pre-
viamente, pone en cuestionamiento en cierta forma la triada que caracte-
rizaba €l buen gobierno de un sistema sanitario publico (Figura 2).

Las mejoras introducidas por la aplicacion de los model os de gestion
decalidad total (Total Quality Management) alos sistemas sanitarios occi-
dentales, en lo referente a la ordenacion de sus procedimientos, asi como

19



en lo relativo a una permanente aspiracion alamejora de la atencidn pres-
tada, puede tener el efecto adverso de ignorar los principios en los que se
establecieron dichasiniciativas de calidad total, y que no son otras que las
estrategias desarrolladas por empresas de servicios, generalmente priva-
das, en entornos muy competitivos, por conseguir una mayor cuota de
mercado. En estos entornos, es cierta la premisa de que «el cliente siem-
pre tiene razon», puesto que esta dispuesto a pagar €l precio que € pro-
veedor de servicios estipule. Uno puede exigir que € producto se adeclie
completamente a sus expectativas s acude a un concesionario de
Mercedes (no olvidemos que uno de los sectores donde la TQM mas se
desarroll6 fue € de laindustria automovilistica), si esta dispuesto a pagar
los 100.000 euros que puede costar un determinado automavil. Pero la
situacion es bastante diferente en el caso de un usuario de un sistema sani-
tario publico, en e que larespuestaalas expectativas de un paciente deter-
minado esta condicionada inevitablemente por los recursos que ese siste-
ma destine a la asistencia sanitaria. En este caso, la satisfaccion del
supuesto «cliente» a toda costa, implicaria o bien detraer fondos de la
atencion a otros «clientes», 0 bien generar gastos para un sistema sanita-
rio publico que dificilmente un estado podria asumir. En este sentido, la
penetracion en los sistemas sanitarios de términos como clientes, produc-
tos, cartera de servicios o de usuarios, contratos, ha podido generar con-
fusién con respecto a qué tipo de sistema sanitario existia, e inevitable-
mente convertir la salud en un bien de consumo més 'y no en un derecho.
Las noticias sobre salud existentes en los medios de comunicacion alien-
tan considerablemente estavision (7) (expectativasilimitadas de vida, pre-
sentacion de avances increibles, consideracion de que cualquier proble-
mas puede tener una solucion médica, etc.).

Por ello, tal vez seria conveniente, maxime en un escenario de crisis
como € planteado, definir y hacer explicitos tanto la mision como los
valores de un sistema sanitario piblico en e contexto del siglo xxiI.

4. Las organizaciones sanitarias

La organizacién no es sélo su formula juridica o su organigrama (lo
gue Roberts [lama «la arquitectura»), sino también sus rutinas de trabajo,
las personas que trabajan en ella, y su cultura. Hablar de organizacion es
hablar de la compleja interaccion entre estos cuatro elementos. Ningun
proceso de construccién o cambio es completo si no se interviene global -
mente.

A menudo hacemos sinénimo de «organizacion» a los el ementos nor-
mativos 0 materiales que la constituyen: asi pensamos en la organizacién
«hospital tradicional» en oposicién a modelo de «hospital de alta resolu-
cionx», del hospital pablico tradicional frente ala fundacion, la concesion
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administrativa o la aseguradora privada. Todos €llos identifican la «arqui-
tectura» organizativa correspondiente. Esta incluye el sistema de agrupa-
cion de tareas, la autoridad jerarquica, la asignacién de los derechos de
decision y responsabilidad, las fronteras de la empresa o |os sistemas de
financiacion, propiedad y gobierno. Pero la organizacion también son sus
rutinas o procedimientos de trabgjo (que determinan cémo se trabga,
cOmo se asignan los recursos, como se mide € rendimiento o como se
toman las decisiones), las personas que trabajan en ella (sus habilidades,
motivaciones, temores, actitudes e intereses) y la cultura (el conjunto de
valores compartidos, creencias, modelos mentales, y lenguaje).

En relacion con los procesos de cambio organizativo, es necesario
diferenciar la velocidad de cambio y la capacidad de control que se tiene
sobre unos u otros elementos (figura 3). Puede ser relativamente sencillo
(si la decisién politica asi 1o decide asumiendo el posible coste social)
modificar laférmulajuridica de unainstitucion, su organigrama o sus res-
ponsables. No es tan f&cil ni tan répido modificar sus rutinas (en los que
e grado de implicacién de los profesionales que o apliquen tiene mucho
gue ver); y es mucho mas imprevisible e inevitablemente més lento modi-
ficar las motivaciones de las personas o la cultura de una organizacion.
Pero si ésta no se modifica (paralo cual se necesita tiempo) ciertos cam-
bios no son posibles (Vifieta 1).

5. Modelos organizativos en los sistemas sanitarios

5.1. El «Continuo organizativo»

Richard Saltman, en su obra clasica de principios de los noventa (8),
definid el «continuo organizativo publico-privado de los sistemas sanita-
rios, en cuyos extremos se encontrarian los dos modelos antagdnicos de
organizacion de los sistemas sanitarios: en un lado los model os totalmen-
te planificados (cuyo casi exclusivo gemplo o representaria el modelo
sanitario de Cuba), y en el otro los mercados puros, practicamente inexis-
tentes, pero al cual se aproxima el modelo sanitario de los Estados Unidos
de América. Entre medias existiria un abanico de aternativas que co-
menzando por el extremo de la Planificacion completay terminado en €
mercado incluiria la siguiente «gradacion»: modelos con planificacion
adaptativa, mercados planificados, mercados regulados. Taxonomias a
margen, Si que es cierto que mientras los sistemas sanitarios muy planifi-
cados han ido introduciendo, con mayor o menor timidez, instrumentos de
mercado, los mercados mas liberales se han ido también aproximando a
centro, planificando parte de sus intervenciones. Hasta qué punto la espe-
rable reforma americana de Barak Obama podra modificar sustantiva
mente el statu quo americano es una de las més interesantes incognitas a
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observar en los proximos afios. Parece cierto, en cualquier caso, la cre-
ciente existencia de modelos hibridos en el futuro.

Dentro de los sistemas con cierto grado de regulacion por parte del
estado, tradicionalmente se han diferenciados dos grandes modelos de
proteccién de las contingencias en materia de salud y enfermedad: los
modelos basados en sistemas de seguridad social, financiados funda-
mentalmente a través de cotizaciones de los asalariados (Ilamados
«bismarkianos» en honor a su creador, a finales del siglo xix) y los
establecidos mediante la creacién de Sistemas Nacionales de salud,
financiados mediante impuestos fundamental mente (llamados también
beveridgianos en honor a Beveridge, politico conservador inglés que
fundd en la primera mitad del siglo xx el National Health Service o
NHS). Ejemplo del primer grupo serian los sistemas sanitarios de los
paises centroeuropeos (Alemania, Francia, Bélgica) y de los segundos
el Sistema britanico citado y nuestro propio SistemaNacional de Salud.
Quedarian al margen de esta clasificacion las reformas que se estan pro-
duciendo en el este de Europa, procedentes del antiguo modelo soviéti-
co, €l llamado modelo Semashko; se recomienda para una vision de
éstas la reciente revisioén de Durén (9), enmarcadas en procesos hetero-
géneos de liberalizacion de ciertos servicios, y |égicamente el modelo
americano.

Modelos bismarkianos y beveridgianos consiguen resultados simila-
res por vias distintas. En general alcanzan resultados de salud aceptables,
con niveles de eficiencia similares, y obteniendo el suficiente grado de
satisfaccion de los ciudadanos como paramantenerlos; si que es cierto que
los modelos de seguridad social alcanzan una mayor satisfaccion de sus
usuarios (en cuyo resultado la mayor capacidad de eleccion no puede ser
olvidada), pero generalmente a un mayor coste (calculado através de por-
centaje de Producto Interior Bruto dedicado a salud) (10).

5.2. Jerarquias, mercados y redes

Utilizando su modelo inicial entre planificacion y mercado, Saltman
enmarca las reformas realizadas en esta primera década del siglo xx1, en
tres grandes grupos (11): los modelos basados en jerarquias (un cierto
aggionarnamiento del término Planificacién), los modelos basados en
mercados, y los establecidos en red (figura 4). Estos Ultimos suponen la
gran novedad en cuanto a lo existente previamente, derivado de los pro-
fundos cambios sociales ya comentados que se producen en la transicion
entre los siglos xx y xxI. En cualquier caso, es dificil encontrar model os
puros de ellos, siendo lo habitua |a existencia de model os intermedios o,
lo que es ain més frecuente, modalidades diferentes de cada uno de
dichos arquetipos (jerarquias, mercados y redes) dentro del mismo siste-
ma sanitario.
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Otra constante creciente es la del fomento y proliferacion de redes
dentro de organizaciones clasicas, de caracter mads o menos formal.
Pudiera entenderse como un posicionamiento a considerar éste como €l
model o emergente. No es asi necesariamente. Las redes son model os muy
utilizados socialmente, pero como cualquier modelo, tienen fortalezas
pero también debilidades.

Sea €l tipo de organizacion que sea, €l fin Ultimo de éstas es trans-
formar una serie de insumos o recursos («imputs») en los productos pre-
vistos («outputs»), sean éstos demandados por |os clientes que estan dis-
puestos a pagarlos de una manera directa o indirecta (a través de sus
impuestos, por ejemplo). Para acanzar esa transformacion se precisa de
la adecuada conjuncién de dos elementos clave: la coordinacion entre
las tareas que se han asignado de forma separada, y el adecuado control
del proceso (12).

Laprimerade ellas hace referenciaalanecesidad de dividir e integrar
posteriormente las tareas, asi como alo relativo al establecimiento de sis-
temas paralatomade decisiones. De hecho esto Ultimo, laadecuada expli-
citacion de los derechos de decision es uno de |os elementos considerados
clave paraque cualquier estrategia sea efectivay pueda llevarse ala préc-
tica (13).

El segundo elemento de gobierno, clave en las organizaciones, supo-
ne establecer un adecuado sistema de control, que abarca desde el esta
blecimiento del propio poder jerarquico hastalos procedimientos de moti-
vacién e incentivaci on adecuados para conseguir que los profesionales que
vayan a llevarla a cabo quieran hacerlo, sin olvidar las normas sociales
que indudablemente influyen en todo €llo.

Cada «arquetipo» organizativo tiene diferentes mecanismos de coor-
dinacién y control (14):

— Las jerarquias utilizan para la coordinacion la promulgacion de
leyes, normasy procedimientos, utilizando su autoridad como prin-
cipal elemento de control sea para el premio (ascenso) como para
el castigo (despido).

— Los mercados en cambio, coordinan sus relaciones mediante con-
tratos y precios a los que se obligan los actores implicados (finan-
ciadores y provisores, aseguradoras y profesionales...), estable-
ciendo €l control a partir del gercicio de propiedad que les otorga
€l propio contrato.

— Por dltimo, las redes emplean mecanismos de coordinacion y
control mucho mas «blandos»: se coordinan mediante nego-
ciaciones, acuerdos y decisiones colectivas, y utilizan como
mecanismos de control la confianza entre los actores y |la reputa-
cion de los mismos. Ello constituye su mayor fortaleza, pero tam-
bién su mayor debilidad.
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5.3. Laimportancia de la coordinacion

Si la coordinacién representa un elemento principal en cualquier tipo
de organizacion, es especialmente clave en |os sistemas sanitarios dada la
segmentacion de funciones que tradicional mente se ha producido en éstos.
En lamayor parte de los sistemas nacionales de salud, en gran parte de los
sistemas de seguridad socia e incluso en algunos proveedores de asisten-
cia sanitaria en modelos de mercado, se articula la atencion en dos nive-
les diferenciados: la atencion primariay la atencion especializada, siendo
el primero «puerta de entrada» en el segundo.

El aumento de los costes, €l protagonismo creciente de las enferme-
dades crénicas en paises desarrollados y también en vias de desarrallo, la
consiguiente existencia de discapacidades, la aparicion de nuevas enfer-
medades agudas asi como el aumento de la interdependencia entre profe-
sionales, obligan a intensificar las medidas destinadas a mejorar la coor-
dinacion destinada a garantizar la continuidad asistencial en los sistemas
sanitarios (Haggerty) (15) diferencia entre continuidad, percepcién desde
el punto de vista del paciente, que solo puede alcanzarse por una adecua-
da coordinacion de las intervenciones de cada uno de los agentes del sis-
tema sanitario).

Los model os de organizacion jerarquica tienen su principal debilidad
en lo referente a la coordinacién en e tamafio y nimero de sus interac-
ciones. cuanto mayor sea el nimero de interacciones menor sera la efec-
tividad de este tipo de organizaciones. Si a esto le unimos la necesidad de
disponer de informacion que debe ser aportada por los mandos interme-
dios, ladificultad que éstos encuentran de conseguirla (en buena medida
debido a su limitado poder), y como consecuencia de todo ello la dificul-
tad de obtener resultados, es esperable que los modelos jerérquicos se
encuentren en unadificil situacion paradar adecuada respuesta a los retos
gue actualmente tienen planteados | as organizaciones sanitarias.

Por su parte, 1os modelos basados en el mercado comparten con el
anterior la dificultad de poder medir de forma fiable resultados (algo
consustancial a cualquier organizacion sanitaria). Y por afadidura, la
reciente crisis financiera ha puesto de manifiesto una vez mas que «la
mano invisible de los mercados» no es el mejor proveedor de recursos:
la competencia no es perfecta, existen importantes fallos de lasreglas de
mercado, en especia laasimetriade lainformacion y las externalidades,
y los costes de transaccién que generan €l controlar tantas interacciones
aumentan significativamente.

Por ultimo, | as redes tienen también sus propias debilidades: pueden
diluirse las responsabilidades, existe riesgo de suboptimizacion (solo se
considera lo importante), y es evidente €l riesgo del exceso de poder de
los que tienen gran reputacion (sesgo hacia los grupos de presion). Si el
panorama es asi, ¢qué alternativas existen? Obviamente es aceptar que
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no existe el modelo perfecto y que lo importante tal vez sea ser muy
conscientes de las debilidades que tiene el modelo que utilicemos para
minimizar sus consecuencias.

6. Tendencias de adecuacién de las organizaciones sanitarias a los
retos del entorno

Excede del contenido de esta ponencia exponer en profundidad el
catdlogo de reformas que actual mente existen en los paises desarrollados.
Pero tal vez podria ser de utilidad exponer, con €l fin de fomentar la dis-
cusién respecto a las iniciativas de cambio que el Sistema Nacional de
Salud precisa, ciertas lineas generales que parecen predominar en los pro-
cesos de cambio actuales.

Entre estas lineas genéricas podrian destacarse las siguientes:

— Tendenciaal fortalecimiento delaatencion primariaen los sistemas
sanitarios. Ya sea en paises en vias de desarrollo (16), o en paises
desarrollados (Saltman y otros) se considera imprescindible para
un eficiente funcionamiento de los servicios sanitarios potenciar €l
papel de la atencion primaria (situandola en el asiento del conduc-
tor del sistema), pero adecuandola en gran medida a los grandes
desafios que tienen planteados | os sistemas sanitarios (potenciando
su papel de coordinacién, enfatizando € manejo y cuidado de cré-
nicos, atendiendo a pacientes complejos con problemas mdltiples,
etc.).

— Redisefio de los centros hospitalarios en donde se avecinan cam-
bios sustanciales (17). La concentracion en e mismo lugar de
recursos, sean tecnol 6gicos y humanos ya no es tan necesaria como
antafio, las nuevas técnicas médicas y quirdrgicas permiten recupe-
rar antes a paciente, con los que el ingreso deja de ser imprescin-
dible, perdiendo el recurso cama buena parte de su necesidad. Las
aternativas (18) posiblemente pasen por hospitales de mucho
menor tamafio, centrado en la atencién intensiva a agudos y la
urgencia, apoyado en sistemas y tecnologias de informacién
potentes y externalizando gran parte de los serviciosy prestaciones
tradicionalmente ubicados en los centros hospitalarios (laborato-
rios, diagndstico por imagen, farmacia, hosteleria, alojamiento para
acompafiantes, etc.).

— Progresiva tendencia a delegar la atencién de los problemas de
salud a niveles menos especializados de &mbito ambulatorio: 1o que
antes se hacia en los hospitales pasa a realizarse en medio ambula-
torio, o en atencion primaria; 1o que antes realizaban los médicos
comienza aredlizarlo la enfermeria, y lo que realizaba esta Gltima
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pasa a ser responsabilidad de otros perfiles profesionales, a menu-
do nuevos (physician assistant o asistentes clinicos).

— «Empoderamiento» de los profesionales sanitarios de la gestion de
las instituciones, una vez convencidos los responsables sanitarios
de que son los decisores principales del gasto (mas del 70% del
gasto de los centros sanitarios depende de decisiones tomadas por
los profesionales, fundamentalmente médicos, en la préctica dia-
ria). Aunque ello sea amenudo una declaracion retorica mas que un
gercicio real, posiblemente sea inevitable esta tendencia.

— Participacién creciente y heterogénea de los pacientes en las deci-
siones clinicas sobre su salud individua (unos en mayor medida
gue otros, en unos momentos en mayor grado que en otros), y en
las decisiones relativas a la gestion de las instituciones (incorpora-
¢cion de pacientes, usuarios o ciudadanos a los érganos de gobierno
de las ingtituciones).

— Utilizacion de las nuevas tecnologias, en especial Internet, como
instrumento de trabajo en la gestion de las ingtituciones y €l ger-
cicio de la préactica clinica.

— Por todo lo anterior, fomento de organizaciones y trabajo en red,
posiblemente «a la sombra» de organizaciones clésicas (ya sean
basadas en €l mercado o0 en jerarquias).

A continuacion se desarrollan brevemente a gunos de estos aspectos.

7. Lasorganizaciones inestables

Las caracteristicas del contexto y la necesidad de adaptacion de las
organizaciones sanitarias estén propiciando el ocaso de las organizaciones
estancas (Ilamadas «silos») con escasos puntos de contacto con € resto
del sistema. Lostiempos de hospitales cerrados, ala manera de «castillos»
en el «feudo» de los sistemas sanitarios estan |lamados a desaparecer. En
otro trabajo (19) definimos las nuevas organizaciones sanitarias como
«organizaciones inestables». Los limites de las mismas han dejado de ser
nitidos, difuminandose progresivamente (no es claro en muchos casos
identificar qué puede considerarse atencion primaria o atencion especiali-
zada), y ademés los limites cambian con cierta frecuencia, 1o que origina
su inestabilidad (o que hoy se realiza en €l medio especiaizado no es
seguro que se realizard ali en un futuro cercano). Estos sistemas dinami-
cos de cuidados (Kvamme) aspiran aadquirir unaresponsabilidad sobre la
poblacion, siendo muy sensibles a las necesidades de los pacientes, se
orientan a resultados finales, y utilizan instrumentos de mejora continua
de cdidad.
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En lafigura5 se esquematiza un abanico de innovaciones organizati-
vas existentes en |os paises occidentales.

Las reformas planteadas se caracterizan por alguna de las siguientes
tendencias generales:

— Difuminacion progresiva entre niveles asistenciaes, diluyendo los
términos clasicos de atencidn primaria y atencion especializada
(éreas integradas, gerencias Unicas, modelos de atencion a croni-
cos). Se tiende a gestionar recursos econdémicos, tecnolégicos y
humanos de manera centralizada, bien sea desde atencion primaria
(como € modelo de las Fundaciones de Atencion Primaria o
Primary Care Trust, o los pilotajes de compra o Total Purchasing
Pilot) o, lo que suele ser mas habitual, centrado en e &mbito
hospitalario. Las posibles economias de escala que pudieran pro-
ducirse de esta forma, y el tedrico acercamiento y mejora de la
coordinacion que pudiera originarse, pueden contrarrestarse con un
fortalecimiento de la atencion més especializada y tecnificada en
sistemas sanitarios tradicionalmente «hospitalocéntricos». Existe
aun evidencia escasa respecto a la efectividad de estos modelos.

— Redefinicion de perfiles y contenidos profesionales. Tareas y fun-
ciones realizadas hasta la fecha por un tipo de profesionales sani-
tarios pasa a ser realizado por otro, generalmente menos especia-
lizado. De esta forma, funciones que hasta la fecha realizaba un
especialista pasan a realizarse por un médico de familia (diagnds-
tico ecografico, colonoscopias, cirugia menor, etc.), 1o que reali-
zaba €l médico de familia pasa a ser realizado por enfermeria
(atencion, seguimiento y control de pacientes con enfermedades
crénicas, atencion domiciliaria, atencién a motivos de consulta por
problemas menores, asistencia domiciliaria), o bien dispositivos
establecidos en la comunidad, como las oficinas de farmacia,
comienzan aredlizar tareas que se realizaban por parte de la aten-
cién primaria (asesoramiento en materia de medicamentos, detec-
cion de efectos adversos de los mismos, control de cumplimiento
terapéutico). Otro gjemplo de esto son las walk in clinics exis-
tentes en e Reino Unido, oficinas de atencidén para problemas
menores que se establecen en lugares de transito frecuente (centros
comerciales, vias publicas en el centro de las ciudades, etc.). La
accesibilidad que supuestamente proporcionan se ve limitada por
las dificultades de coordinacion con el sistema clésico de asisten-
cia (primaria y especializada). Existen evidencias de alta calidad
(revisiones sisteméticas) respecto a la efectividad de algunas de
esta innovaciones (la sustitucion de médicos de familia por enfer-
meras para problemas menores) (20).
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— Finalmente, aparecen también nuevas estructuras organizativas a
mitad de camino entre la atencién primaria 'y hospitalaria clasica,
en ocasiones con profesionales de ambos niveles. Ejemplo de ello
son las llamadas unidades compartidas (Shared care) establecidas
también en el Reino Unido, en las que una unidad centralizada de
informacién coordina la atencién realizada en los dos niveles asis-
tenciales, a través de un continuo seguimiento de los pacientes
mediante sistemas de informacién. Los resultados obtenidos en €l
manejo de algunas patologias (asma y diabetes) son aentadores
(20).

8. Lagestion clinica

El reconocimiento del papel esencial que tienen los profesionales
sanitarios (fundamentalmente los médicos) en la gestion sanitaria, debido
a la autonomia que poseen a la hora de tomar decisiones con repercusio-
nes econdmicas significativas (prescripcion de medicamentos, uso de tec-
nologias diagndsticas y presion para su adquisicidn), puso sobre la mesa
desde mitad de los afios ochenta del pasado siglo la necesidad de los ser-
vicios sanitarios de aumentar la responsabilidad de los mismos en la ges-
tion, a través de un mayor empoderamiento (empower ment).

De los tres niveles de la gestion establecidos por Ortin en esa época
(la macro gestion o ambito de la politica sanitaria, la mesogestion o ges-
tién sobre los centros sanitarios, y la microgestion, o ambito de la gestion
de la actividad clinica), el foco fue desplazandose de los dos primeros
hacia el tercero, a reconocerse que ninguna politica podia llevarse a cabo
s no existiala voluntad de los clinicos de desarrollarla.

En ese sentido, resulta indiscutible que los médicos llevaban hacien-
do gestion clinica desde el principio de la profesion (ala manera del per-
sonaje de Moliére que hablaba en prosa sin saberlo), puesto que siempre
tomaron decisiones que tenian una cierta repercusion econémica, bien
para los pacientes o para €l sistema. Sin embargo, lo que cambid fue su
reconocimiento como elemento clave en los servicios a la hora de gestio-
narlos adecuadamente.

Segun Ortln (22), la gestion clinica, en cuanto a gestion, implica
coordinar y motivar a las personas para alcanzar determinados objetivos;
en cuanto a clinica afecta a decisiones diagndsticas y terapéuticas. Este
autor (tal vez quien ha estudiado con mayor profundidad las bases tedri-
cas de la gestion clinica en Espafia) considera que la gestion clinica pre-
tende favorecer la evolucién de la préactica médica en tres direcciones:
hacia un mayor uso de la medicina basada en la evidencia (desarrollada a
partir de los trabajos de Sackett y Haynes a principio de los noventa), una
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mayor orientacion hacia las utilidades del paciente, y una cierta interiori-
zacion del coste de oportunidad de las decisiones (el sacrificio de laater-
nativa que se deja sin hacer).

Lagestion clinica entendida por tanto como innovacion que pretendia
incorporar a los profesionales sanitarios en la gestion de los servicios,
debe potenciar dos principios fundamentales: una cierta delegacion de la
toma de ciertas decisiones en los clinicos, con la necesidad correspon-
diente de rendir cuentas respecto a sus decisiones (accountability). Como
bien refiere Ortln, después de cerca de veinte afios desde los primeros
g emplos de gestidn clinica en Espafia se ha avanzado mucho en los aspec-
tos més «clinicos» del modelo (una mayor utilizacion del conocimiento
cientifico en la toma de las decisiones clinicas) pero bastante poco en €l
desarrollo de model os organizativos para la gestion.

8.1. Lagestion clinica en los sistemas sanitarios europeos

L as reformas sanitarias en Europay Ameéricacompartieron el enfoque
sobre lagestidn clinica citado aungue recibieran nombres diferentes segin
los paises. Muir Gray, autor del texto clasico de Asistencia Sanitaria
Basada en la Evidencia (23), identifica con gran claridad las tendencias
evolutivas existentes en la gestion sanitaria en paises occidentales; asi ala
preocupacion por los costes en |os afios setenta derivados de la crisis del
petroleo (hacer las cosas a un coste menor), le sucedio en los ochenta la
épocadelacalidad (hacer correctamente las cosas), delamano delaintro-
duccion de los principios de la gestion de la calidad total en los sectores
industriales americanos. El éxito del concepto de la Medicina Basada en
la Evidencia en los afios noventa puso €l énfasis en no hacer cualquier
€osa, sino solamente las cosas correctas. El desafio de este siglo consisti-
ria, en palabras de Muir Gray, en «hacer correctamente las cosas correc-
tas».

Pero al margen de frases méas 0 menosingeniosas, |os model os de ges-
tién clinica han oscilado en estas dos Ultimas décadas entre esas tenden-
cias citadas, en gran medida condicionados por la propia historia de cada
sistema sanitario: en algunos casos e énfasis se puso en la «eficiencia»
cuando no en €l racionamiento de costes, mientras que en otros se coloco
en la necesidad de mejorar la calidad. Aunque préacticamente todos los
modelos de gestion clinica comparten objetivos ligados a la mayor
eficienciay alameor calidad, no adquieren un similar grado de impor-
tancia en todos |os sistemas.

8.2. Lasreferencias americanas

Por la propia naturaleza del sistema sanitario americano, cercano al
extremo del «mercado» como se expuso anteriormente, la importancia
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otorgada en ese contexto al control delos gastos sanitarios ha estado siem-
pre muy presente. Aunque el desarrollo de los fundamentos de la llamada
Medicina Gestionada (Managed Care) se inicié a mitad del pasado siglo
en Estados Unidos, alcanzaron su mayor desarrollo a partir de los afios
ochenta.

Igglenhart (24) definio la medicina gestionada como € sistema que
integra la financiacion y la provision de servicios, lo que implica la utili-
zacion de determinados instrumentos:

— Contratos, con un conjunto de hospitales y médicos seleccionados
gue ofrecen asistencia sanitaria a los afiliados por una primafija.

— Controles de calidad y utilizacion aceptados por |os proveedores.

— Incentivos financieros a los pacientes para que utilicen determina-
dos proveedores.

— Traslado de riesgo financiero alos médicos.

En definitiva, simplificando mucho el proceso, se establece una
«cascada de relaciones contractuales gobernadas por |os mismos prin-
cipios: el financiador (en ocasiones el estado, en otras ciertas entidades
privadas) establecen un acuerdo a través del correspondiente contrato
con un proveedor de servicios (a menudo una aseguradora), que a su
vez establece contratos correspondientes con los profesionales que rea-
lizarén la provision de los servicios. Los contratos establecen determi-
nadas clausulas y objetivos de obligado cumplimiento en relacién con
el gjuste a un presupuesto inicial, asi como a la consecucién de deter-
minados estandares (calidad, satisfaccion, utilizacién de protocolos,
volumen de pacientes atendidos, etc.). L os asegurados Gnicamente reci-
ben los servicios establecidos en sus pdlizas. Del grado de cumpli-
miento del contrato deviene su prorrogacién en afios sucesivos 0 no a
los proveedores. Del nivel de utilizacién de los servicios dependera
también la posibilidad de mantener el aseguramiento con esa entidad
por parte del usuario.

L as experiencias de Medicina Gestionada son multiples en el mundo,
aunque hayasido € sistema americano el generador e impulsor del mode-
lo. Su implantacion no se ha limitado al ambito privado sino también en
el entorno publico. De hecho una de las experiencias mas importantes de
Managed Care se produjo en el sistema nacional de salud britanico (NHS)
durante los gobiernos conservadores de principios de los afios noventa,
gue llegaron a afectar a casi lamitad de los usuarios del sistema. La expe-
riencia britanica de los Médicos Generales Gestores de Presupuesto
(General Practitioner Fundholding) introdujo la capacidad de compra de
servicios especializados por parte de los médicos de cabecera, en un inten-
to de aumentar la competencia entre proveedores para mejorar la eficien-
ciaglobal del sistema (Figura 6).
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No hay evidencias slidas sobre €l efecto que han tenido las expe-
riencias de Medicina Gestionada sobre su efecto en resultados en salud;
los estudios en relacion con el control de costes también presentan resul-
tados contradictorios, y tampoco hay evidencias de aumento en materiade
satisfaccion de pacientes. Uno de los mayores riesgos potenciales que
conlleva es € riesgo de seleccién adversa de pacientes, es decir la posibi-
lidad de atender Unicamente a aquellos pacientes que no sean especial-
mente gravosos, excluyendo alos aquejados de enfermedades graves, pro-
longadas y de alto coste para el servicio.

Pese a |as escasas evidencias respecto a su efectividad |os instrumen-
tos de lamedicina gestionada han sido profusamente diseminados en prac-
ticamente cualquier sistema sanitario. En latabla 2 se identifican los ins-
trumentos mas comunmente utilizados por la medicina gestionada.

8.3. LaGestién de Enfermedades (Disease Management)

La capacidad que tuvieron algunas experiencias de Medicina
Gestionada en Estados Unidos en materia de control de costes, especial-
mente en |o relativo a costes de prescripcion de medicamentos, motivo el
desarrollo de otra experiencia de innovacién organizativa de gran difusion
también, como es el modelo de gestion de enfermedades.

En sus origenes fue impulsada por determinados grupos farmacéu-
ticos sobre la hipétesis de que «la venta de medicamentos caros podria
incrementarse si conseguian demostrar a las aseguradoras sanitarias
gue los costes globales de la atencion sanitaria disminuian» (Boston
Consulting Group, 1993). O dicho con otras palabras, tal vez el posible
ahorro que pudieran haber obtenido ciertos proveedores de servicios
podria verse contrarrestado con los costes hospitalarios derivados de
haber tenido que ingresar en centros hospitalarios por no recibir el tra-
tamiento ambulatorio adecuado. En cualquier caso, |os primeros mode-
los de DM estuvieron estrechamente vinculados a determinadas empre-
sas farmacéuticas, interesadas en la promocién de sus lineas clave de
producto.

L os modelos de gestion de enfermedades, segin el Boston Consulting
Group, una de las referencias fundamentales en la materia, pretendian
generar un proceso de optimizacién de la provision de cuidados median-
te: @) La coordinacion de recursos alo largo de todo el sistema de salud;
b) Durante todo €l ciclo de vida de la enfermedad; c) Basado en la evi-
dencia cientifica; d) Orientdndolo a mejorar la calidad y los resultados
(clinicos, econémicos, calidad de viday satisfaccién de usuariosy profe-
sionales); €) Buscar el menor coste posible (25).

L os modelos de gestion de enfermedades ponen sobre el papel por
vez primera en los sistemas occidentales la importancia de las enferme-
dades crénicas (responsables aparentemente de entre el 50 y el 75% de
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los gastos sanitarios globales segln los autores), aertando de las debili-
dades de sistemas sanitarios organizados en torno ala atencién de enfer-
medades agudas. Asimismo, aspiran a disminuir la variabilidad de la
préctica clinica, asi como a actuar frente al incumplimiento por parte de
los médicos de las recomendaciones cientificas proporcionadas por la
evidencia.

La seleccidn de las enfermedades a gestionar se redliza utilizando
diferentes criterios. Entre éstos suelen estar presentes los siguientes; a)
Enfermedad con ata prevalencia; b) Coste elevado que supone su aten-
cion; c) Alta probabilidad de efectos adversos; d) Curso crénico; €)
Elevada variabilidad en su manejo; f) Posibilidad de intervenciones efica-
ces basadas en la evidencia

Es por ello que las enfermedades que més frecuentemente han sido
manejadas mediante este sistema de atencion son por gjemplo, €l asma, la
diabetes mellitas, lainsuficienciacardiacay coronaria, €l SIDA, €l cancer,
las enfermedades de salud mental, la insuficiencia Renal Crénica o la
hipertension.

Diferentes model os de atencion desarrollados en Espafia en la Ultima
década, como la identificacidn de los Problemas de Atencidn Interniveles
en SAGESSA (Servei Catala de la Salut), o los Procesos Asistenciales
Integrados desarrollados en e Sistema Sanitario Plblico de Andalucia
comparten algunos de estos planteamientos.

Los resultados obtenidos por los modelos de Gestion de Enferme-
dades son controvertidos. Seguin las empresas proveedoras de servicios de
Disease Management en Estados Unidos se ha producido unadisminucién
deingresos, estanciamedia, visitas aurgenciasy costes general es, habien-
do aparentemente mejorado la capacidad funcional, ciertos parametros
clinicos, los conocimientos y habilidades de los pacientes, asi como la
satisfaccion de estos dltimos. Sin embargo, la informacion disponible
tiene importantes limitaciones metodol 6gicas (los estudios generalmente
no estén randomizados y a menudo son publicados en revistas sin peer
review). En los escasos estudios «serios» se encuentran resultados en
general positivos (reduccion de costes, mejora de resultados clinicos).
Pero no existe, en definitiva, evidencia suficiente sobre la experiencia en
un sentido u otro.

En cualquier caso, parecen ser requisitos imprescindibles para su apli-
cacion los siguientes. @) «Una base de conocimiento (existencia de resul-
tados clinicos obtenidos a consecuencia de la implantacion del modelo).
b) «Un sistema de provisién de cuidados (apoyo alos pacientes y lugares
aternativos de atencion, énfasis en la adherencia a los estandares de cui-
dados, disefio 6ptimo del sistema de provision de cuidados). ¢) «Un pro-
ceso de mejora continuo, mediante el establecimiento de circuitos de
retroalimentacion y feed back sobre la atencién realizada que permitan
establecer procedimientos de mejora continua.
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8.4. El modelo Kaiser Permanente

Una de las innovaciones organizativas que mas expectativas han gene-
rado en los Ultimos afios ha sido el modelo desarrollado por la asegurado-
ra privada americana Kaiser Permanente. Kaiser es una organizacion que
atribuye el éxito de su modelo ala aplicacion de ciertos el ementos clave:

— Integracion de la financiacién y la provision.

— Enfoque de salud poblacional.

— Liderazgo clinico.

— Préctica profesional en equipos que colaboran de forma integrada,
pertenezcan a un nivel asistencia o a otro.

— Contrato con condiciones de exclusividad de |os profesionales.

— Enfasis en la prevencion.

— Gestion coordinada de enfermedades cronicas.

— Atencidn sanitaria basada en la evidencia.

— Acceso de atencion primaria a pruebas diagndsticas (26).

Las dos caracteristicas diferenciales, en relacion con otras organiza-
ciones, son e sentido de pertenencia y la integracion de cuidados. En
Kaiser la atencién primariay la atencién especializada estén integradas y
comparten presupuesto.

La atencidn a pacientes crénicos se basa en la aplicacion del modelo
de cuidados crénicos de Wagner y otros, y en la segmentacion de pacien-
tes: los pacientes menos graves reciben asesoramiento para promover
su autocuidado, los que presentan patologias de cierta complejidad se
orientan hacia cuidados basados en model os de gestion de enfermedades
y aplicacion de guias de préctica clinicay los pacientes mas complgjos se
incluyen en programas de gestion de casos donde un gestor del caso, gene-
ralmente una enfermera, se responsabiliza de hacer el plan de atencion
personal para el pacientey de coordinar alos profesionales implicados en
la atencion (27).

Con estos principios, a pesar de una mayor utilizacién de especialis-
tas, Kaiser consigue aparentemente una atencion més eficiente que otras
organizaciones sanitarias (28). Fue muy cuestionada en e momento de
su publicacién la oportunidad de realizar comparaciones entre servicios
sanitarios como son e Servicio Nacional de Salud britanico (NHS) y una
aseguradora americana como Kaiser. En principio se pretendia comparar
costes y rendimiento mediante la comparacién de costes gjustados y ren-
dimiento en los dos sistemas respecto a insumos (inputs), utilizacion,
acceso a servicios, capacidad de respuesta y algunos indicadores de cali-
dad. Aparentemente Kaiser proveia servicios tan amplios como e NHS,
atendia a poblacién similar a NHS, no existian grandes diferencias de
salud entre los californianos (usuarios de Kaiser) y los britanicos. La
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razén fundamental de las diferencias de Kaiser respecto a NHS estri-
baban en la diferencia en la duracion en la estancia media (5 dias en el
NHS frente a 3.9 en Kaiser; esto determina que los dias de utilizacion de
camas de agudos/1000/afio fuera de 1000 en el NHS frente a 270 en
Kaiser. De esta manera se calculaba que, s NHS se comportase como
Kaiser, el ahorro estimado seria del 17% presupuesto del NHS.

L as conclusiones de Ham hacian hincapié en las posibilidades de apli-
car los principios béasicos en una organizacion con el NHS de cara a su
mejora. Sera interesante observar y conocer la evolucion de la aplicacion
de este tipo de model os en organizaciones enormemente mas complejas de
aquellas en las que estédn implantados.

8.5. Laexperiencia britanica en materia de calidad.
El modelo de Clinical Governance

En ciertaforma como mecanismo de compensacion a que habia dado
lugar el modelo de competencia interna (establecido en el NHS por parte
de los gobiernos conservadores), €l primer gobierno de Blair establecio la
calidad como paradigma dominante en €l sistemaa partir de 1996. Prueba
de €ello fue & documento original [lamado First Class Service, de nuevo
intentando replicar los esléganes de las empresas de servicios (en este
caso las lineas aéreas) a los servicios sanitarios. Este modelo aplicé el
planteamiento de los circulos de mejora continua de la calidad, € conoci-
do modelo PDCA de Deming (Plan- Do- Control-Act, o planificar la
accion, realizarla, controlar su aplicacion y gjustar para volver de nuevo a
planificar) a conjunto del Servicio Nacional de Salud (figura 7).

Mientras determinadas instituciones de ambito nacional se responsa-
bilizan de establecer los estandares de la buena practica profesional (el
Instituto Nacional de Excelencia Clinica, NICE o & Nacional Service
Framework), y otras de similar &mbito evallian €l grado de cumplimiento
(laComisién paralamejorade lasalud, o laencuesta naciona de pacien-
tesy usuarios), larealizacion de las politicas (el Do o € hacer del circulo
de calidad), precisa del establecimiento de iniciativas a nivel de las insti-
tuciones, pero complementada necesariamente con la intervencién de los
colegios profesionales (no hay que olvidar que los médicos generales bri-
tanicos son profesionales independientes, no asalariados del NHS), y de
una adecuada politica de formacién continuada

En los centros sean de primaria o de hospital, la aplicacion real de la
mejora de la calidad se realiza a través de la [lamada gobernanza clinica
(clinical governance), la forma britanica de desarrollar el apoderamiento
profesional en el ambito de la gestion clinica. La gobernanza clinica se
define como «el marco a través del cua el NHS y sus organizaciones se
responsabilizardn de lamejora continuade lacalidad de los servicios, ase-
gurando la consecucion de elevados estandares de cuidados». Incluye las
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dos caras de la misma moneda: la calidad y responsabilidad financiera,
poniendo una vez mas sobre la mesa los dos aspectos clave de la gestion
clinica: la necesidad de controlar los costes y de mejorar la calidad de la
asistencia. Los elementos integrantes de esa governanza incluyen las
estrategias dominantes en materia de calidad en los Ultimos afios, tales
como la efectividad clinica, €l audit clinico, la gestion de riesgos, € desa-
rrollo profesional permanente, la comparacion de proveedoresy lainves
tigacion, pero especialmente la integracion de todas ellas en la misma
estrategia.

En definitiva, todos los modelos de gestién clinica tienen como fin
ultimo una mejora de la efectividad (énfasis en la calidad) y de la eficien-
ciaen el uso de los recursos (énfasis en & control presupuestario). Segin
e sistemasanitario y el modelo de gestién clinica desarrollado puede pre-
dominar uno sobre el otro, aungue todos ellos aspiran a alcanzar ambos
fines. Para €ello e elemento nuclear de los modelos de gestion clinica
deben basarse en €l empoderamiento de los profesional es sanitarios, dan-
doles autonomia respecto a su trabgjo y la gestiéon de los recursos pero
demandando a la vez la correspondiente rendicion de cuentas sobre ello.
En definitiva asumir su responsabilidad en materia de gestion.

9. Conclusion

L os sistemas sanitarios se enfrentaran en los préximos afios a desa-
fios cada vez més exigentes, algunos conocidos y otros por descubrir. El
ritmo de cambio, por otra parte, sera previsiblemente muy répido, obli-
gando arealizar adaptaciones casi continuas de |la estrategia. La organiza-
cion determinaralas aternativas factibles de cambio, pero, a su vez, debe-
ra modificarse sustancial mente para poder dar respuesta satisfactoriaalos
cambios. Deberd adquirir unaflexibilidad de la que hoy, por regla genera
carece. En cualquier caso ninguna reforma tendra éxito sin reconocer y
empoderar alos profesionales. Hasta lafecha, ello ha sido a menudo mas
una declaracion retérica que una realidad.
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ANEXOS

Figural. El desempefio (performance) en las empresas

AMBIENTE

PERFORMANCE

ORGANIZACION H H ESTRATEGIA

Fuente: Roberts, J., The Modern Firm, 2004.

Figura2. Lastres esferas de racionalidad

Efectividad

Fuente: Willems. J. Med. Ethics, 2001.

Figura3. Control y velocidad del cambio en las organizaciones

Certeza Rapidez
Arquitectura +++ +++
Rutinas ++ ++
Personas + +
Cultura + +

Fuente: Modificado de Roberts J., The Modern Firm, 2004.
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Figura4

Mercados Redes Jerarquias
MGGP (GPFH) 1. AP como filtro
Experiencia compra
total (TPP)
Grupos de AP (PCG) 2. Integracién vertical
Fundaciones de AP (PCT) y horizontal de
Redes cooperétivas proveedores
Menor copago en AP Contratacion de MG como
Incentivos econémicos coordinadores de hospitales
anuevas tareas
Elegir prestar o contratar Integracion atiempo parcia de
otros profesionales en AP Protocolos

Cuidados compartidos

Sistema pago

Transferencia de recursos de otros niveles
Redefinicion de perfiles profesionales
Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TICs)

Fuente: Modificado de Saltman, Rico, Boerma, 2006.
AP: Atencion Primaria « MGGP: Médicos generales gestores de presupuesto « GPFH: General
Practitioner Fundholding « PCG: Primary Care Group ¢ PCT: Primary Care Trust « TPP: Total
Purchasing Pilot

Figura5. Los modelos de Organizacion Inestable

Comunidad At. Primaria At. Especializada

Organizaciones Sanitarias de Cuidados Integrados (OSCI)
Modelo Kaiser Permanente

Model os de Atencién a pacientes crénicos (Chronic Care Model)
Grupos o Fundaciones de AP (Primary Care Groups/ Trust)

Gestion de enfermedades (Disease Management). La gestion de casos.
Procesos Asistenciales Integrados

1. AP en hospital

1. Redefinicion dela 2. Especidlistas en AP

- Atencion primaria
1. Toma de decisiones P

) . (Bodenheimer)
compartidas (Sociedad "
M édico-Paciente) i&)r':/lii?:os generales
2. Atencion ereses
farmacéutica especiales (GPwSI)

3. Redefinicion papeles
médicos-enfermeras

3. Provision de servicios
Especializados en AP

4. «Liaison officers»
(profesionales de enlace)
5. Unidades intermedias
6. Cuidados

compartidos (Shared Care)
7. CAREs, CHAREs

Fuente: Mod. De Minue, S.; de Manuel, E.; Solas, O., Informe SESPAS 2002.
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Figura6. La experiencia de los médicos generales gestores del presupuesto

AUTORI

DADES DE SALUD DE LA REGION

SSdelaFAMILIA

—

MGGP

MG

A.S. DISTRITO

CLIENTES PRIVADOS

&

DEMANDA DE SERVICIOS

&

OFERTA DE SERVICIOS

.

TRUST
COMUNITARIOS

HOSPITALES
AUTOGOBERNADOS

Fuente: Mod de Warren, Durose. 1995.

Figura7.

«Un servicio de primera clase» (First Class Service)

HOSPITALES
PRIVADOS

NICE

NATIONAL SERVICE FRAMEWORK

O

AUTOREGULACION
PROFESIONAL

CLINICAL
GOVERNANCE

APRENDIZAJE
A LOLARGO
DE LA VIDA

e

COMISSION FOR HEALTH IMPROVEMENT
NATIONAL PERFORMANCE FRAMEWORK
NATIONAL PATIENT AND USER SURVEY

Fuente: First Class Service. NHS 1997.
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Tablal. Losretos actuales de los sistemas sanitarios

— Cambios demogréficos: en los préximos afios es previsible la existencia de pobla-
ciones muy heterogéneas en Espafia, formadas por individuos de diversas edades,
culturas, creencias, idiomas y expectativas respecto a sistema sanitario.

— Cambios epidemiol 6gicos: |a aparicion de nuevas enfermedades junto a aumen-
to de la prevalencia de las enfermedades crénicas; las enfermedades més preva-
lentes en €l siglo xx1 serén la comorbilidad y laiatrogenia (29).

— La sacralizacién social de la ciencia, derivada de la continua promesa de incor-
poracion de los Ultimos avances en investigacion biomédica (en ocasiones mas
tedricos que reales) alas prestaciones del sistema sanitario (19). En este sentido,
aumenta la preocupacion sobre la creciente medicalizacion de la sociedad (30),
en laque cualquier problema vital parece tener un remedio médico (31).

— El acceso ilimitado de cualquier persona a informacion biomédica, através de las
nuevas tecnologias, 1o que no solo puede modificar los procedimientos de diagnés-
tico por los profesionales (32), sino también larelacion entre pacientes y médicos.

— La utilizacién de las nuevas tecnologias para €l proceso de atencion sanitaria
(telefonia movil, Internet, telemedicina...), con las oportunidades que represen-
tan, pero también con las amenazas respecto a la seguridad, confidencialidad y
repercusion legal delo realizado en lared.

— Laaparicién de lagenémica, y sus posibles aplicaciones de medicina individua-
lizada, como condicionante en la toma de decisiones no solo de los especialistas
sino también de los médicos de cabecera (33).

— El nuevoy variable papel del paciente, que alterna papeles activosy pasivosen fun-
cién delasituacion y de sus propias caracteristicas personales y culturales (34).

— Lapriorizacion enla agenda politica de la satisfaccién del ciudadano sobre otras
dimensiones (salud, equidad, eficiencia), con el riesgo de transformar lasalud en
una bien de consumo més (35).

— El mantenimiento de la permanente e inevitable limitacion de la financiacién
destinada a sanidad, frente a crecimiento ilimitado de los costes.

Fuente: Minué S. Eidon, 2007.

Tabla2. Instrumentos utilizados por la medicina gestionada

* 1. Manejo de la demanda:
— Capitacion
— Papel defiltro
— Copago
— Educacion del Consumidor
e 2. Gestion clinica
— Revision de utilizacion
— Certificado de preadmision
— Gestidn de enfermedades
— Uso de protocolos
* 3. Prestacion de Servicios
— Telemedicina
— Participacion de paramédicos

Fuente: Mod. de Smith R. 2007.



Vifietal. Culturay cooperativas en Atencion Primaria en Espafia

En la década de |os noventa del pasado siglo, e modelo emergente de organiza-
cion sanitaria tenia como principal referencia las innovaciones introducidas por el
gobierno conservador de Margaret Thatcher en el Reino Unido. En 1989 se habia
producido la caida del muro de Berlin, considerado por algunos historiadores como
e «fin de la historia» con lavictoriadel capitalismo como modelo de sociedad. La
reforma briténica de principios de los noventa (Working for Patient) introducia
novedosamente mecani smos de competencia de mercado en un sistema nacional de
sadud, permitiendo a los médicos generales ingleses gestionar presupuesto y elegir
quiénes serian sus proveedores de servicios especializados. La influencia de ese
modelo se dejé notar también en Espafia, con algunas de las recomendaciones
incluidas en e Informe Abril de 1991.

En 1997 se crea la primera Entidad de Base Asociativa en Espafia en €l equipo
de atencién primaria (EAP) de Vic en Catalufia. Los profesionales de un EAP ini-
cialmente adscritos a Institut Catala de la Salut podian solicitar su excedenciatem-
poral del ICS para constituir una cooperativa de médicos que prestaban asistencia
sanitaria a una poblacion determinada. EI modelo de las llamadas EBAs se ampli6
a otros equipos de atencion primaria en Catalufia. En un estudio Delphi publicado
afinales delos noventa (36) (Cuadernos de gestion para el profesional de Atencion
primaria) més del 85% de los encuestados (profesionales de atencién primaria de
todo d territorio nacional) se manifestaron afavor de la creacion de sociedades pro-
fesionales y de la competencia entre centros.

Diez afios después de ese estudio Unicamente se han introducido EBAs en
Cataluia. El desarrollo de un modelo de esas caracteristicas precisade la existencia
de una mutua en la que lainiciativa, la capacidad de ser emprendedor y de asumir
riesgos sea significativa. Tradicional mente esos han sido valores muy enraizados en
la sociedad catalana. Pero posiblemente no tanto en las profesiones sanitarias de
otras comunidades auténomas. Una reforma orientada a la creacion de entidades
profesionales en cooperativa deberia tener muy en cuenta cudl es la cultura a res-
pecto.

BIBLIOGRAFIA

(1) Barman, Z., Tiempos liquidos, Barcelona, Tusquets, 2007.

(2) Chandler, A., Srategy and Structure, Cambridge MA, Mit Press, 1962.

(3) Roberts, J., The Modern Firm. Organizational Design for Performance and
Growth, Oxford, Oxford University Press, 2004.

(4) Minué, S, Perspectivas organizativas de la Atencion Primaria: ¢en el asiento del
conductor o repartiendo |os billetes?», Eidon, 2007, 25: 12-8.

(5) Appleby, J., «The Credir Crisis and Health Care», BMJ, 2008, 337: 1022.

(6) Catalana, R., «Hedlth, Medica Care and Economic Crisis», NEJM, 2009, 360: 749-51.

(7) El Pais, «Lamedicina que viene», Suplemento Salud Extra, 31-X1-06.

(8) Sdtman, R. B.; von Otter, C., Mercados planificados y competencia piblica,
Madrid, ENS. SG editores, 1994.

(9) Duran, A.; Gérvas, J., «Acerca de la transferencia de experiencias del oeste al este
europeo. Algunos errores evitables al asesorar sobre reformas sanitarias», Gac. Sanit., 2006,
20 (6): 503-9.

(10) Starfield, B., «Is primary care essential? », Lancet, 1994, 344: 1.129-1.133.

(11) Ssdtman, R.; Rico, A.; Boerma, W., Primary Care in the Driver's Seat?
Organisational Reform in European Primary Care, Maidenhead, Open University Press, 2006.

40



(12) Scharpf, F., «Coordination in Hierarquies and Networks», en Sharpf, F. (ed.),
Games in Hierarquies and Networks, Frankfurt, Campus, 1993.

(13) Nelilson, G. L.; Martin, K. L; Powers, E., «The Secrets to Successful Strategy
Execution», Harv. Buss. Rev., 2008, junio: 61-9.

(14) Smith-Ring, S. P; Ven de Ven, A. H., «Structuring Cooperative Relationship bet-
ween Organizations», Srategic Management Journal, 1992, 13: 483-98.

(15) Haggerty, J. L., y otros, «Continuity of Care: a Multidisciplinary Review», BMJ,
2003, 327: 1219-1221.

(16) Organizacién Mundial de la Salud, La Atencion Primaria de Salud. Mas necesa-
ria que nunca, Ginebra, 2008.

(17) Durén, A., Los hospitales del futuro, Eidon (en prensa).

(18) Health Care at the Crossroads. Guiding Principles for the Development of the
Hospital of Future. www.jointcommission.org.

(19) Minué, S.; de Manudl, E.; Solas, O., «Situacion actual y futuro de la Atencién
Primaria», en Cabasés, J. M., y otros (eds.), Invertir para la salud. Prioridades en salud
publica, Informe SESPAS 2002, Conselleria de Sanitat Subsecretaria per a L'Agencia
Valenciana de la Salut, EVES, Valencia, 2002.

(20) Horrocks, S.; Anderson, E.; Salisbury, C., «Systematic Review of Whether Nurse
Practitioners Working in Primary Care Can Provide Equivalent Care to Doctors», BMJ,
2002, 324: 819-823.

(21) VV. AA., «The Diabetes Integrated Care Evauation Team. Integrated Care for
Diabetes: Clinical, Psychosocial, and Economic Evaluation», BMJ, 1994, 308: 1.208-1.212.

(22) Ortdn, V., Gestion clinica y sanitaria. De la préctica diaria a la academia, ida y
vuelta, Elsevier-Masson, Barcelona, 2003.

(23) Muir Gray, J. A., Asistencia sanitaria basada en la evidencia: cémo tomar deci-
siones en materia de gestion politica sanitaria, Churchill Livingstone, Madrid, 1997.

(24) Igglenhart, J. K., «The American Health Care System: Medicare», NEJM, 1992,
327:1467-72.

(25) Terol, E.; Hamby, E. F; Minué, S., «Gestion de enfermedades (Disease
Management). Una aproximacién integral ala provision de cuidados sanitarios», MEDFAM,
febrero, 2001 (11): 47-54.

(26) Nufio Silinis, R., «Buenas précticas en gestion sanitariac e caso Kaiser
Permanente», Rev. Adm. Sanit., 2007, 5: 283-292.

(27) Geérvas, J., y otros, «Paradojas en laderivacién de primaria a especializada», Aten.
Primaria, 2008, 40 (5): 253-5.

(28) Ham, C.,y otros, «Hospital bed Utilisation in the NHS, Kaiser Permanent, and the
US Medicare Programme: Analysis of Routine Data», BMJ, 2003, 327: 1.257-1.260.

(29) Starfield, B., «New Paradigms for Quality in Primary Care», Br. J. Gen. Pract.,
2001, 51: 303-9.

(30) Maérquez, S.; Meneu, R., «La medicalizacién de la vida y sus protagonistas»,
Gestion Clinicay Sanitaria, 2003, 5: 47-53.

(31) Smith, R., «In Search of no Disease», Br. Med. J., 2002, 324: 883-5.

(32) Tang, H., y otros, «Googling for a Diagnosis: Use of Google as a Diagnostic Aid:
Internet Based Study», Br. Med. J., 2006, 333: 1143-5.

(33) Emery, J; Hayflick, S., «The Challenge of Integrating Genetic Medicine into
Primary Care», Br. Med. J., 2001, 322: 1027-30.

(34) Towle, A.; Godolphin, W., «Framework for Teaching and Learning Informed
Shared Decision Making», Br. Med. J., 1999, 319: 753-6.

(35) De Gaulgjac, V., La société malade de la gestion, Paris, Le Seuil, 2005.

(36) Artdls, J. J.,, «Perfil, actitudes, valores y expectativas de los profesionales de la
Atencion Primaria en el siglo XX1I», Cuadernos de gestién para €l profesional de Atencion
primaria, 1999, 5: supl. 1.

41






LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL
EN EUROPA, EE. UU.Y CANADA
Manuel Desviat y Ana Moreno Pérez

Las caracteristicas de los sistemas sanitarios van a condicionar el
modelo de atencion a la salud mental, sobre todo en los paises donde los
procesos de reforma psiquiatrica han conseguido una mayor integracién en
la sanidad general (1). En e capitulo anterior se han expuesto los diferen-
tes sistemas de salud, aqui tan solo vamos a sefidar algunas particul arida-
des de especiad interés para la atencion psiquiatrica, como son € tipo de
cobertura 'y de financiacion, pues junto con el papel dado a hospital psi-
quidtrico condicionan en gran medida el modelo de asistencia a la salud
mental. No seralo mismo una politica garantista, en un Estado que asegu-
ra una cobertura publica universal (Estado de bienestar, como Europa y
Canadd) que un Estado minimalista que abandona la sanidad al mercado
(Estado, neoliberal como EE. UU.); sobretodo, en laatencion aunos enfer-
mos que suelen requerir amplias, diversasy continuadas prestaciones sani-
tarias y sociaes y tienen grandes dificultades en el mercado del trabajo.
Como va a ser importante laforma de asignar |os recursos que financian la
sanidad: empresas aseguradoras (como EE. UU.), un seguro de enfermedad
0 una mutua (como Holanda, Bélgica o Alemania) o una zona geogréfica
en un SistemaNacional de Salud (como en Suecia, Reino Unido o Esparia).

La otra caracteristica que sefialdbamos, el papel dado al hospital psi-
quidtrico en los procesos de reforma iniciados tras la Segunda Guerra
Mundial, va a diferenciar modelos que, considerando la atencion comuni-
tariael ge delaasistencia, mantienen, sin embargo, €l hospital psiquiéatri-
co, humanizado y trasformado (el sector, paises francéfonos, o dentro del
estado espariol: paises como el catalan o el vasco) de otros que consideran
necesario su cierre y completa sustitucion por alternativas comunitarias
(desingtitucionalizacion, como en Reino Unido, EE. UU., Espafia, Italia).

En cuanto a la gestion clinica, resefiamos las dificultades halladas en
las busquedas bibliogréficas por la tremenda ambigliedad del concepto,
més aln si nos referimos a la gestién clinica en salud mental. Entendida
como medicina gestionada vamos a encontrar un amplio abanico de pro-
gramas que buscan organizar la toma de decisiones diagndsticas y tera-
péuticas en la préctica clinica: una herramienta de la microgestion sanita

! Sobre este tema, Desviat, M., De lo publico, lo privado y el futuro de la asistencia a
la salud mental, 2008 (2).
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riacuyo valor socia estara determinado por el objetivo Ultimo a alcanzar:
sea la cuenta de resultados, la reduccion del coste de los servicios o la
reduccién de la mortalidad y la calidad de vida ganada. En cuanto instru-
mento, lo mismo puede servir para integrar servicios que inciden sobre
una poblacién natural 0 un colectivo de pacientes con caracteristicas
comunes (por patologias, por severidad...); ser una herramienta en la
mejora de la gestion publica de la organizaciéon sanitaria, a través de
Ingtitutos y Unidades y contratos de gestién entre financiadores publicos
y proveedores publicos, que para los fines lucrativos de las empresas de
medicina gestionada.

De hecho, en estas empresas esta €l origen de Medicina Gestionada
(Managed Care) como un procedimiento de controlar los costes del impa-
rable crecimiento del gasto sanitario estadounidense. Rechazada la pro-
puesta de reforma sanitaria de la administracion Clinton (1993-1994) que
pretendia acabar con €l pago por servicio y crear un Servicio Nacional de
Salud que garantizarala asistencia a todos | os ciudadanos?, se busco la sal-
vacion en el mercado, en un sistema basado en iniciativas empresariales
privadas, compafiias de Medicina Gestionada que racionalizaran la asis-
tencia. A corto plazo, €l animo de lucro (encarecimiento de las primas de
los seguros, incremento del co-pago...) desplazo los programas poco ren-
tables, aumentando las personas sin seguro (més de 40 millones a comien-
zos de siglo). A la asistencia psiquiéatrica, escribe Talbott, e fue especial-
mente mal, teniendo dificultades especiales para asegurarse. A menudo,
las compafias de Medicina Gestionada subcontratan el negocio corres-
pondiente a la salud mental, limitando mucho las prestaciones. Pero a
pesar de las limitaciones de las prestaciones, €l gasto sanitario sigue cre-
ciendo. En parte, segin Talbott, por los desmesurados sueldos de sus gje-
cutivos (los beneficios de algunas compafiias superan € 30%, a repartir
entre accionistasy gecutivos) (7). Por 1o general, las aseguradoras limitan
las prestaciones a un tiempo establecido por patologia de hospitalizacién
y un tiempo limitado de consultas ambulatorias, centrando |as actuaciones
en un modelo médico-bioldgico, que deja fuera la psicoterapia (o se la
contrata con psicélogos, trabajadores sociales y otros profesionales mas
baratos que los médicos) y los programas comunitarios que suelen recaer
en organizaciones no gubernamentales. El poder de decisién pasa a la
compafia de seguros en menoscabo del profesional sanitarioy del pacien-

2 Viceng Navarro fue asesor de Hilary Clinton en este intento fracasado por la oposi-
cién de las compafiias de seguros americanas, de gran influencia sobre el Congreso de Esta-
dos Unidos (3). Son de interés sobre el tema que nos ocupa otros trabajos de este autor (4-
6). LaAgencia General Contable de Estados Unidos calcul6 por entonces que el ahorro en
los gastos administrativos de las aseguradoras podria financiar la cobertura universal de un
Sistema Nacional de Salud.
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te. En e Sistema de Psiquiatria Gestionada (Managed Mental Health
Care), las reglas de juego |as establecen las compafiias de seguros ameri-
canas, a contar con redes completas de atencion, de «produccién», que
controlan desde las indicaciones de ingreso a la medicacion. Con capital,
publicidad y beneficios, las compafiias lucrativas se impusieron. Pero este
afan de lucro trgjo consigo ciertas dificultades, como hoy vemos en otras
areas de negocio en e mundo entero. Las compafiias Columbia HCA y
Oxford son dos claros g emplos de esta evolucién. Columbia se convirtié
en lared estadounidense de hospitales mas amplia. Hace unos afios, mas
de 700 agentes federales registraban susinstalaciones y las demandas judi-
cialestodavia estdn en curso —nos cuentan dos profesores de psiquiatria de
la Universidad de NuevaYork (7)—y contintan: «Oxford contaba con dos
millones de asegurados en el &reade NuevaYork, con primas bgjasy usua
rios satisfechos. No hace mucho, la Sociedad Médica de Nueva York tra-
mita un expediente por 140 millones de délares que Oxford adeuda a los
médicos. Hoy dia, las primas que pagan |os asegurados a las compafiias de
Medicina gestionada se incrementan en un 13% anualmente; y sin embar-
go, € 40% de las compafiias se encuentran con pérdidas. Pérdidas que
parecen deberse sobre todo a los altos costos administrativos, marketing y
atos salarios de |os g ecutivos, préstamos y reparto de beneficios.

«Al leer esto», escribe Talbott en su capitulo sobre EE. UU. antes
mencionado, «uno puede pensar que estamos hablando de un mal suefio o
de otra moda americana més, algo que nunca ocurrira. Pero yo les pre-
vengo de lo que estéd ocurriendo en EE. UU., para que tomen notay tomen
medidas. La moda americana de hoy se convertird mafiana en un mal
suefio para €l resto del mundo» (7).

No sabemas cuando escribiria Talbott su profecia (&l libro es de 2003),
pero, en cualquier caso, ya llegaba tarde. La Medicina gestionada o, seria
mejor denominarla, la competencia gestionada, es trasplantada de EE. UU.
a Reino Unido por Margaret Thacher a diversos sectores de los servicios
sanitarios y sociales, como instrumento para su privatizacion, siguiendo la
politica que establece e banco Mundial afinales de los ochenta del pasado
sigle®. (El Banco Mundia dalasefia de partidacon uninforme sobrelages-
tién sanitaria (1987), que, entre otras medidas planteaintroducir las fuerzas
del mercado en d ambito sanitario y tradadar alos usuarios los gastos en €
uso de las prestaciones®. Introducen e mercado regulado y la competencia

3 Esta seduccion por el mercado, como elemento regulador, se introduce en Espafia por
los afios noventa del pasado siglo, con e Informe Abril, con las nuevas formas de gestion,
con las empresas publicas sujetas a derecho privado, y més recientemente con la gestion
mixta de los nuevos hospitales en la Comunidad de Madrid.

* Informe sobre Financiacién de los Servicios Sanitarios en los paises en desarrollo: un
programa de reformas (8).
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gestionada). Es un intento de coordinar la Planificacion y € Mercado, bus-
cando en éste un motor de emulacion de los servicios.

En el nuevo modelo de gestion que seimplantaen € Reino Unido, las
autoridades sanitarias y la Atencién Primaria de cada Distrito, compran
los servicios de hospitales, centros sanitarios especializados, establecien-
do competencia (mercado interno) entre proveedores que pueden ser
publicos o privados. EI modelo se expande con la fuerza de atraccién que
tiene por una parte la sanidad inglesa, por otra la necesidad de reformar
los sistemas de salud europeos, haciéndolos maés eficientes. El informe
Trabajando para los Pacientes (9) que da cuenta del modelo, es lectura
obligada en todos los centros de gestion sanitaria. No obstante, tras poco
mas de una década de existencia, fracasa, en € Reino Unido por €l atisi-
mo incremento de los costes, al tiempo que el aumento de lainsatisfaccion
ciudadang®, y tiene escasa presencia en el resto de paises europeos.
Wolfgang Gaebel, Jefe del Departamento de Psiquiatria de la Universidad
de Dusseldorf, a analizar las ventgjas e inconvenientes del sistema de
Medicina Gestionada en su intento de implantarse en Alemania, nos dice
que: «entre las ventajas, se encuentran la gestion de calidad, la continui-
dad de cuidados, la rehabilitacion precoz y la transparencia del sistema.
Como inconveniente, cabe sefialar lareduccién delacalidad del servicio»
(12) (13). Si no esunaerrata, es curiosa unagestion de calidad, y laimple-
mentacién de los demés programas, que reducen la calidad.

De lo que no hay duda, y de ahi las resistencias de colegios y aso-
ciaciones profesionales, es que las Compafiias de Medicina Gestionada
restringen lalibertad de decision de médicos y usuarios, aparte de encare-
cer la asistencia y en su momento, en caso de quiebra, obligan a los
gobiernos a intervenir asumiendo las pérdidas para garantizar el asegura-
miento de los ciudadanos.

En sus formas de mercado, regulado o no, la experiencia en los paises
donde se ha puesto en funcionamiento, significativamente en el Reino
Unido, hasido negativa. La competencia solo ha funcionado cuando habia
dinero incrementalista, «tarta que repartir», dice uno de los analistas del
proceso, y siempre se ha resentido la equidad®.

® Son muchos los estudios que cuestionan la eficiencia del mercado regulado.
Destacaré dos articul os publicados en 1998 en dos niimeros de la Revista de Administracion
Sanitaria, donde José Ramon Repullo realizaba un trabajo basado en 20 entrevistas con res-
ponsables y gestores britanicos: Compra de servicios y contratos: balance del experimento
de mercado interno britanico (10;11).

® Ante estas insuficiencias, en el Reino Unido el Servicio Nacional de Salud, propone
en 1998 la modernizacion de los servicios de salud mental a través del Care Programme
Approach (14), que contempla mejoras en la continuidad de cuidados y la complementarie-
dad con servicios sociales, por medio de unidades de gestion clinica que desarrollen proce-
sos clinicos y administrativos (15).
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No podemos olvidar que la salud mental comunitaria se desarrollaen
e marco de la Carta Social Europea (1961), que consolida €l derecho de
todos los ciudadanos a la salud, inscribiéndose en €l proceso de reordena-
cion de las paliticas sociales iniciadas tras la || Guerra Mundial, cuando
se busca combatir las desigual dades sociales a través de la megjora de las
prestaciones publicas’.

Las principales criticas que se le han hecho son:

1. Discriminacion negativa: seleccién de riesgos (marginar 1os pro-
€es0s mas costosos, limitacién de prestaciones).

2. La competencia impide la colaboracién: traspaso de riesgos y
costes de unos centros a otros.

3. Fragmentacion de la red sanitaria publica en multiplicidad de
micro-empresas.

4. Incentivos perversos. € ahorro como incentivo en los acuerdos de
cooperacion entre los médicos y |as autoridades sanitarias (nues-
tros contratos programas), Se premia un menor consumo de prue-
bas diagndsticas y farmacia, lo que en principio esta bien, pero
puede conducir aracionamientos, y al tiempo se permite laincen-
tivacion de laindustria farmacéutica directamente a los prescrip-
tores.

5. Se abre el mercado sanitario a todos los proveedores, publicos y
privados (se sabe que los modelos mixtos favorecen el creci-
miento del sector privado, y por tanto el incremento del gasto: la
empresa privada busca | 6gi camente beneficios).

6. Incremento de los costes de gestion.

7. Se abandona los objetivos de salud, marginando la prevencion y
la promocion a favor de una atencién meramente asistencial.

La critica a la Medicina Gestionada concebida como negocio no
supone que no estemos de acuerdo en la necesidad de buscar alternati-
vas a la gestién clinica publica que mejoren su eficiencia, que permitan
compatibilizar control de costes con solidaridad y siempre que respeten
la universalidad y la equidad. No hay ninguna razén para pensar que
desde los servicios publicos, o €l aseguramiento universal, puedan desa-
rrollarse servicios que administre tanto la clinica como la gestion, con
guiasy procesos, en organizaciones sanitarias horizontales y democrati-

7 Tiempos de la Nueva Salud Pablica (1974), con su énfasis en la prevencion y en los
factores sociales; de la mitica Conferencia de Alma Ata (1979) que promueve el desplaza-
miento del gje de la atencion desde la asistencia hospitalaria a la atencion primaria, de los
objetivos de la OMS «Salud para todos en el afio 2000», que en Europa se reflgjan en 38
objetivos (el 12 es prevenir las enfermedades mentales y el suicidio), con € trasfondo de la
definicion de salud que dierala OMS en 1946.
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cas, con real participacion comunitaria, que superen el burocratismo de
los sistemas y, en ocasiones, en paises con déficit democratico en los
servicios publicos, la perversa e ineficiente dependencia de los partidos
politicos de turnc®. De hecho hay experiencias que avalan esta posibili-
dad, como podemos ver en otros capitul os de esta ponencia.

Mas hagamos un ato en e tema de la gestion clinica, para repasar
brevemente la situacidn de los servicios de salud mental tras € comienzo
de las reformas sanitarias y psiquidtricas que se producen en los paises
occidentales en la segunda mitad del siglo pasado. Para ello dividiremos
en dos periodos la evolucién de estos procesos que corresponden a dos
ideas dominantes en el mundo respecto al tipo de Estado, como sefial dba
mos inicialmente, y, por tanto a dos tipos de sistemas sanitarios.

En € horizonte del Estado del bienestar
(de los afios cincuenta a |os noventa)

En Europa Occidental y Canada el proceso de reforma, desinstitucio-
nalizacion y creacion de recursos comunitarios, impulsaron un importan-
te desarrollo de servicios, aunque muy desigual por paises y regiones, y
un cambio sustancial en la orientacion de éstos. Un avance que se puede
objetivar en el incremento del nimero de profesionalesy dispositivosasis-
tenciales, en una organizacion de los servicios mas territorial, méas cerca-
na a la poblacion, asi como en el desarrollo de programas de rehabilita-
cién, en la pérdida de hegemonia del hospital psiquiatrico y en la mayor
integracion en la sanidad general, en medidas para salvaguardar los dere-
chos de los pacientes y un mayor peso de éstos y de sus familiares en la
organizacion de los servicios y en los tratamientos.

Hay un estudio de OMS, redlizado entre los afios 1972-1982, «10
afios de Servicios de Salud Mental en Europa» (18), que recoge este avan-
cey cambio de orientacion, utilizando indicadores, que traducen los prin-
cipios de lareforma

1) Reduccién de nimero de HP con més de 1000 cameas.

2) Incremento de las Unidades en H. Generales.

3) Cuidados |o mas cercanos a la poblacién que fuera posible.

4) Incremento del nimero de psiquiatras, psicélogos, enfermeros,
trabajadores sociales.

& Un gjemplo reciente en nuestro pais es la politica sanitaria en la Comunidad de
Madrid del gobierno de Esperanza Aguirre, donde la gestion se confunde con la fidelidad
politica en funcion de una privatizacion a través de empresas de medicina gestionada
(Iniciativas de Financiacion Privada). A este respecto ver Repullo J. M. (16) y respecto ala
salud mentdl (2;17).
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5) Cambiosen lalegidacion.
6) Cambiosen € tipo de servicios.
7) Atencion comunitaria.

El cuadro 1 esta elaborado con el mapa de recursos que ha realizado
|a OMS con los datos aportados por |os paises de la zona Europea. Datos
gque para nuestro pais no coinciden con los proporcionados por €
Ministerio de Sanidad y Consumo. En cualquier caso, utilizando las esti-
maci ones més ventaj osas, Espafia queda por debajo de la mediade los pai-
ses dela UE. Lo que no es de extrafiar si consideramos €l gasto sanitario
general, pues el de salud mental se desconoce (Cuadro 1).

Lareduccion de camas en hospitales psiquidtricos es desigual por pai-
sesy alin dentro de éstos. En algunos paises e proceso de desinstituciona-
lizacion ha sido muy rapido a partir de los afios setenta del pasado siglo
(Italia, Ley 180 que en 1978 suprime & hospital psiquiatrico; Finlandia,
donde se desplaza la asistencia a los hospitales generales y recursos comu-
nitarios por decreto; Dinamarca, en donde el nimero de camas se reduce en
un 43% entre 1980 y 1991 mientras que € nimero de consultas en psiquié
trica ambulatoria aumenta en un 74% (19). Enloscuadros 1, 2y 3y enla
figura 1 podemos ver como en la préctica totalidad de paises europeos, €
proceso de desmantelamiento de hospitales psiquiétricos y creacion de
recursos en los hospitales generales y lacomunidad ha sido continuo, con la
excepcion de Holanda, que se distingue entre las naciones de la UE, por €
aumento de sus camas asilares, debido a un gran incremento en psicogerié
tricos y la reduccién de la financiacion a los recursos comunitarios o en
Austria donde, en psiquiatria, a igual que en la mayoria de las areas de la
medicina, hay un alto grado de utilizacion de la atencion hospitalaria, a
pesar de algunos prometedores experimentos en torno ala psiquiatria socia
en Viena (20). Mucho tiene que ver con esto la gran importancia del sector
privado en Austria, como demuestra el aumento de un 450 % en € nimero
de psicoterapeutas con préctica privada en los afios 1991-2000 (19).
También podemos ver que en los paises de la Europaddl Este hay unincre-
mento de las camas asilares, salvo en unos pocos, como Hungria.

Datos de camas y otros recursos, como € de nimero de profesiona
les, que nos aproximan alasituacién de laatencion alasalud mental, pero
que habria que completar con otros indicadores que midieran el uso delos
servicios, la distribucién del personal, € papel dado a la Atencion
Primariay alos Servicios Socialesy, en general, € tipo de organizacién
de la salud menta y la asistencia sanitaria en general. Una comparacion
entre los servicios italiano y espafiol, muestra que en las regiones estudia-
das existe una gran variacion en €l uso de camas, siendo mucho mayor en
Italia (21). En general, las variaciones locales en uso de los servicios de
salud mental parece estar asociada solo en parte con variaciones en la
necesidad (22; 23).
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Cuadro 1. Recursos en camas y profesionales en salud mental en Europa
Tabla elaborada con datos del Atlas. Country Profiles on Mental Health
Resources, 2001. WHO

Camas Psiquiatras Psicdlogos Enfermeros T. Sociales
psiquidtricas  Camas Camas  por por psiquiétricos por
por 10.000 H.P HG 100.000 100.000 por 100.000 100.000
habitantes habitantes  habitantes habitantes habitantes
Bélgica 25 16,4 24 18
ge‘ggﬁl a 113 97 14 12 49 3
Dinamarca 15,1 397 36 16 85 59 7
Esparfia 4.4 37 06 36/52MS 19264 42/58 1,3
Finlandia 11,6 0 10,4 16 76 176 165
Francia 12,06 7,73 2,26 20/22 LB
Alemania 7,6 4,8 0,3 7,3 52
Grecia 8,7 4,3 0,3 6 14 3 56
Islandia 4.2 0 42 25 55 43 104
Irlanda 11,49 9,79 1,62 5,22 9,7 86,5 36,9
Italia 17 0 0,8 9 3 26 2,7
Luxemburgo 10,5 75 3 12 28 35 35
Holanda 18,7 15,4 1 9 28 99 176
Noruega 13 20 68 42
Portugal 7,7 21 1,2 5 2,8 4.6 72
Rusia 11,8 10,3 05 11 1 54 0,6
Suecia 6,7 20 76 32
Suiza 13,2 13,2 0 22/24 40,8
Reino Unido 5,8 11 9 104 58
Yugoslavia 5,2 41 0,3 54 1,2 19 0,5
Media 4,36 3,96 6,93 12,63 8,64

Camas.—La media mundial de camas psiquiétricas es de 4,36 por 10.000 habitantes (Desviacion
estandar 5,47, mediana 1,6). Varia en las regiones de 0,57 por 10.000 habitantes en la Regién de Asia
Sudoriental, frente a 8,93 por 10.000 habitantes en la Regién Europea. 1,85 millones de camas en el
mundo, de las que el 65% estan en Hospitales psiquiatricos.

Psiquiatras—La media mundial de psiquiatras es 3,96 (DE 5,94, mediana 1,0). El 52,7% de los pai-
ses que representan el 69,2% de la poblacion mundial, tienen acceso a menos de un psiquiatra por
100.000 habitantes.

Psicologos—La media mundial de psicélogos en el area de salud mental es de 6,93 (DE 16,29, media-
na 0,4). Mas del 68% de los paises, que representan mas del 78% de la poblacién mundial, tienen acce-
so a menos de un psicélogo por 100.000 habitantes.
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Cuadro 2. Porcentaje de camas en hospitales psiquiatricos del total de camas psiquiatri-
cas: UE y Estados candidatos, 1972-2001

1972 1982 2001

UE-15

Austria 96 94 20
Bélgica 98 96 66
Dinamarca 89 80 26
Finlandia 90 - 0
Francia 80 76 64
Alemania - 92 63
Grecia 98 99 49
Irlanda 99 93 85
Italia - 96 0
Luxemburgo 88 87 71
Holanda 70 54 82
Portugal 96 100 27
Espafia 99 92 84
Suecia 75 58 -
Reino Unido 95 86 -
ESTADOS CANDIDATOS (en 2001)

Bulgaria 39 - 49
Republica Checa 49 14 86
Estonia - - 78
Hungria 15 15 24
Letonia - - 97
Lituania - - 91
Mata 83 89 99
Polonia 79 74 79
Rumania 65 7 7
Eslovaquia - - 66
Eslovenia - - 57

World Health Organization 2007 on behalf of the European Observatory on Health Systems
and Policies*

*  Tomado de World Health Organization 2007 on behalf of the European Observatory
on Health Systems and Policies Fuentes: para 1972y 1982 data: Freeman et a. (1985: 32-5,
Tablas 1-2); para 2001 data: WHO' Atlas (2001).

NB: All 2001 figures calculated from the rates given in the source (N public psychiatric
hospital beds per 10,000 population/N total psychiatric hospital beds/10,000 population);
1972 and1982 figures cal culated from absolute numbers of beds. No 2001 data are available
for Sweden or United Kingdom. ‘ Other-psychiatric’ beds, aside from public mental hospi-
tals, will include psychiatry wards in general hospitals, psychogeriatric institutions, charita-
ble psychiatric hospitals and private psychiatric hospitals, among other institutions.
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Cuadro 3. Camas psiquiétricas en la region europea de 1986 a 2001 por 100.000

52

habitantes
Country 1985 I==2] 1995 PR ] 1y B L
APvanlx iud ELEE LKy e B A PR
MMl 80,05 &3.13 5545 4638 $5.35 4723 4221
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Cuadro 4. Camasy profesionales en la Unién Europea de los 25
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Figura2. Gasto en salud, publicoy privado en Europa, 2002
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En cuanto a la calidad de la asistencia, como sefidla Paulo Fagundes
en su tesis doctoral (24), son muchos los estudios sobre la situacion clini-
cay socia de los pacientes en los lugares donde han existido reformas,
pero pocos los que superan las dificultades metodol 6gicas: escaso tiempo
de seguimiento, muestras pequefias y heterogéneas, no inclusién de los
factores esenciales para poder medir resultados, como aspectos clinicos,
sociales, econémicos y de utilizacion de recursos (entre éstos: € rediza
do en Vermont, EE. UU.: acompafiamiento durante 32 afios del proceso de
desinstitucionalizacion (25-27). El quizés més conocido, €l proyecto rea-
lizado en el norte de Londres: el Team for Assessment of Psychiatric
Services (TAPS): una serie de estudios prospectivos de evaluacion de los
resultados de sustituir |os hospitales psiquiétricos (Friern e Claybury) por
servicios comunitarios, comparando |os pacientes que salian de los hospi-
tales con los que quedan en ellos através de diversos indices. Los resulta-
dos estadisticamente significativos eran favorables a los pacientes que
vivian en la comunidad; en especial en relaciones sociales y autonomia.
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En general todos los estudios sefialan que los pacientes preferian vivir
fuera, mejor calidad de vida, y una mejora de la sintomatol ogia negativa
(24, 28-32).

En relacién a la financiacion de la atencién psiquiatrica hay acuerdo
en todos los informes sobre su insuficiencia. La mayoria de los paises de
Europa consagran menos del 3% de su presupuesto sanitario a la salud
mental. (La sanidad consume un 8, 4% [media europea] del producto inte-
rior bruto, siendo la segunda prestacion econémica del Estado de
Bienestar Europeo), mientras que las consecuencias de las enfermedades
mental es pueden representar entre un tercio y la mitad del gasto sanitario
(33;34)°. Esta distribucion del presupuesto es muy desigual: del 2% al
14% seguin el Libro verde de la UE (35).

El coste rea de la factura asistencial en salud mental es dificil de
conocer, entre otras razones por la fragmentacion en diversas dependen-
cias, fundamental mente entre servicios sanitarios y sociales.

La década del cerebro: €l predominio neocon

L os procesos de reforma en Europa y Canadé contintian inscritos en
principios de desinstitucionalizacién y psiquiatria comunitaria hasta fina-
les de los afios ochenta. En la década de los noventa (no es casual que se
la denomine la Década del cerebro), el proceso no solo se enlentece sino
gue a instancias de las nuevas paliticas liberalizadoras de las que habl&
bamos a inicio, empieza a cuestionarse su eficienciay utilidad (36). Hay
un cambio de modelo que se corresponde con el predominio neoconser-
vador, con la globalizacién neoliberal y €l desplazamiento ala biologiay
alagenéticade fracturas éticas y sociales de laorganizacion politicade la
sociedad. Esta afirmacion queda clarasi examinamos rapidamente la evo-
lucién de la psiquiatria comunitaria 'y su situacion en la actualidad a tra
vés de su evolucion en algunos paises (37).

Uno de los extremos lo representa la consideracion que hoy tiene la
psiquiatriacomunitariaen EE. UU., que quedafielmentereflgiadaen lalti-
ma edicion de un libro tan emblemético de la psiquiatria estadounidense,
y de predicamento mundial, como es la Sinopsis de Kaplan & Sadock

°  Espafia, segin un informe difundido hace unos dias por |la OCDE, es el pentltimo pais
delaUE en gasto de salud por habitante (1.600 dolares frente alos 2.808 de Alemania o los
2.501 de Francia), con un porcentaje del PIB de 7,5%, por debajo de Grecia (9,4) y Portugal
(9,2) y con una poblacion empleada en el sector publico del 2%, sensiblemente inferior ala
media europea. Por otra parte, €l gasto publico que es la principal fuente de financiacion de
los paises europeos, esta disminuyendo en Espafia, segin Vicente Navarro'©, a fin de com-
petir con éxito en la economia globalizada.
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(2003; 38). La psiquiatria comunitaria viene bajo € epigrafe Psiquiatria
Publica, términos a los que hace sindnimos. Y e concepto de psiquiatria
publica se refiere a tratamiento de los enfermos mentales en la comunidad
bajo € amparo plblico: es decir de los pobres. Tarea irresoluble se plantea
por falta de fondos. Quedan lgjos € espiritu del Acta Kennedy, en tiempos
delos programas de Guerraala pobreza ( War on Poverty y Great Society),
y de los Centros de Salud Mental Comunitariat®.

En € polo opuesto, & Ministerio de Salud y Servicios Sociales de
Québec, asume en 1997 la psiquiatria comunitaria como doctrina de
Estado: «Las personas que padecen trastornos mentales graves y persis-
tentes viviran en la comunidad y ahi serén atendidas». Compromiso que
explicita en documento gubernamental, de orientaciones para la transfor-
macion de los servicios de salud mental y servicios sociales, adjuntando
las medidas y un calendario para llevar a cabo estas orientaciones: que
expresan la voluntad politica de la mejor forma, a través de los presu-
puestos. «En el 2002, el 60% del presupuesto publico de salud mental sera
destinado a servicios en la comunidad y el 40% a hospitalizacién. Tienen
prioridad los servicios de acceso a alojamiento y las necesidades de sub-
sistencia, la posibilidad de intervencién en crisis a tiempo completo; €l
mantenimiento del tratamiento en lacomunidad; larehabilitacion; las acti-
vidades de soporte a las familias y alos préximos. Cada autoridad regio-
nal deberd establecer un plan para integrar a la poblacion internada en el
medio (en la comunidad) que més le convenga».

Ademas, la politica del Ministerio instituye, la presencia de usuarios
al consgo de administracion de cada hospital u otro tipo de organizacio-
nes publicas, y la existencia de «un mediador en asuntos de interés publi-
co» (ombudsperson) al interior de cada hospital. Después de la Segunda
Guerra Mundial, Québec habia iniciado un plan para paliar las desigual-
dades existentes en la estructura misma de su sociedad que comprendiala
adopcion de un régimen nacional y universal de cobertura ante la enfer-
medad. El modelo sanitario de Québec, un sistema de financiacion
mayoritariamente publica (aungque conserva elementos semipublicos y
privados; por ejemplo, los médicos tienen un estatuto profesional auténo-
mo, no son asalariados y la mayoria de sus honorarios se pagan por acto
realizado, facturando a la administracion por acuerdos entre su sindicato

© En EE. UU., tras la etapa Kennedy, los programas continuaron débilmente con
Lyndon Johnson, y fueron suprimidos en el virgje conservador de |os pasados afios setenta.
Tampoco estéd de més recordar que laL ey de 1963 de creacion de los Centros de salud Mental
Comunitaria hubo de ser previamente diluida, en base a los compromisos politicos necesa-
rios para su aprobacion, debido a la oposicién de la Asociacion Médica Americana, que
crey6 socavaba el modelo de préctica privada y de los sindicatos de los hospitales psiquiéa-
tricos por miedo a la pérdida de sus puestos de trabajo.
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profesional y el Ministerio de Sanidad). Un sistema descentralizado en los
Departamentos de Salud Comunitaria (DSC) y en los servicios de aten-
cién primaria, los Centros Locales de Servicios Comunitarios (CLSC). El
desarrollo del sistema sanitario ha implicado a amplios sectores de la
sociedad civil en la gestion de |as prestaciones, permitiendo avances muy
importantes en la salud publica de Québec. En salud mental € sistema
tiene en cuentala gratuidad, universalidad y accesibilidad, el desarrollo de
servicios complementarios de rehabilitacion y prevencion. El objetivo es
una cobertura total por cada equipo de sector. Es una psiquiatria de orien-
tacion comunitaria, que se sitlia entre el sector francés, y la tecnologia de
EE.UU. Un elemento original eslaamplitud del crecimiento de pacientes
acogidos en familias: 2.013 en 1970 y mas de 6.000 en 1985. En € la
mayoria de los gobiernos provinciadles-asalud y los servicios sociaes en
Canada son de responsabilidad provincial— tienen un aseguramiento uni-
versal y desarrollan servicios del tipo de Québec, priorizando la atencion
alos pacientes mentales mas graves. El Ministerio Federal de Salud publi-
cO en 1997 la Best Practices in Reforming Mental Health Services in
Canada, que promueve directrices en este sentido.

De las declaraciones a los hechos: otra gestion clinica es posible

Por ultimo, hay cambios importantes que van a condicionar la aten-
cion ala salud mental en las proximas décadas, fundamentalmente cam-
bios en la demanda, en la expresion de las necesidades por la poblacion
(que tratamos en otro capitulo) y otros que probablemente ocasionard la
reestructuracion socioecondmica que salga de la crisis financiera actual,
gue si no creemos que vaya a revolucionar € sistema actual, si que lo
modificara en su politica financiera y de prestaciones de los gobiernos.
Esperemos que para bien.

En cualquier caso, la respuesta a la situacion de la salud mental en
Europa, mucho massi consideramos el conjunto de los paises de laregion,
se ha convertido ya en uno de los desafios méas importantes para la salud
y €l bienestar de su poblacion. Segin el Ultimo informe de la salud en
Europa, la incidencia de problemas de salud mental est4 aumentando de
forma sensible, por el incremento de ladesigualdad socia y otros factores
adversos: estilo de vida, violencia, aumento de la pobreza, cambios acele-
rados en la familia, envejecimiento de la poblacion. Las enfermedades
mental es figuran entre las principal es causas de enfermedad e incapacidad
(de las diez principal es causas de incapacidad, cinco corresponden a pato-
logias mentales), y representan el 30% de las consultas de los médicos
generales en Europa (39).

Una situacion ala que no ayuda el momento actual de la psiquiatria,
atenazada, como sefidla El Libro Blanco de la Psiquiatria Francesa (edi-
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tado en 2003 por la Fédération Frangaise de Psychiatrie, que agrupa alas
diferentes asociaciones de psiquiatria y salud mental de ese pais) (40),
entre un reductor positivismo médico y unas nuevas formas de gestion
obnubiladas por los costes, factores alos que se afiade la demanda protei-
ca de unas poblaciones medicalizadas (en lo que tiene mucho que ver la
poderosa industria farmacéutica) (2).

Algo se estd moviendo en el escenario internacional, lo demuestran
recientes declaraciones y acuerdos de las autoridades europeas que mues-
tran su preocupacién por lamagnitud del problemay marcan estrategias a
los gobiernos. (Ahi estén Los acuerdos de Helsinki (2005) sobre salud
mental subscritos por los 52 Estados participantes; o el Libro verde (pro-
movido por la Unién Europea) y mas recientemente la Conferencia de la
UE organizada por la Comisaria europea de la Salud, Pacto por la Salud
mental y € bienestar, Androulla Vassiliou, en cooperacién con €l
Comisario de Empleo, Asuntos Sociales y de la lgualdad Vladimir Spidla
y representantes de la sociedad civil (41). En nuestro pais, La Estrategia
de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, aprobada, en 2007, por €l
Consgjo Interterritorial.

El modelo sanitario esta vinculado a de sociedad. No parece que en
Europa sea posible desmantelar por completo el Estado del bienestar, la
universalidad en el aseguramiento socia y sanitario. El conflicto no esta
entre la solidaridad y €l control de costes en los sistemas sanitarios. No
esta en cuestion la necesidad de mejorar la eficiencia de | os sistemas sani-
tarios, de una mejor gestion clinica, alejada de motivaciones espurias, sea
en lalogica del beneficio econdmico o del politico. Una gestion clinica,
democréticay participativa, regida por procesosy guias de calidad, pueda
afrontar los muchos desafios de los que nos avisan todos |os informes epi-
demioldgicos, proporcionando tratamiento a todos aquellas personas que
lo necesiten.
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Parte I

LA GESTION CLINICA






INTRODUCCION

«No importalo que haga una persona, todos juntos somos méas
inteligentes que cualquiera de nosotros».

KINNER, J.*

Es decir, todos juntos, en colaboracién, alcanzaremos retos mucho
mayores que cada uno por su lado. La forma de trabgjar en la institucién
sanitaria esta cambiando radical mente respecto a siglos pasados. El acce-
so alainformaciony el conocimiento; la cooperacion en red, favorecida
por la posibilidad de espacios virtuales; 1a disponibilidad de amplias bases
de datos etc., hacen posible una interaccion mas fructifera entre todos los
actores del nuevo paisgje sanitario. Una referencia citada por varios de
nosotros en diversos apartados de esta ponencia es la de Claves para la
Gestion Clinica. Su autora, Lola Ruiz, define la Gestion Clinica como «el
conjunto de practicas de gestion dirigidas a establecer €l marco organiza-
tivo Optimo que permita asegurar la calidad de | os servicios sanitarios para
|os pacientes, através del desarrollo de buenas practicas profesionales». Y
continua diciendo «estas préacticas estdn fundamentadas en los principios
de un buen gobierno: responsabilizacion social, transparencia, calidad de
los servicios, satisfaccion de las necesidades de | os pacientes y generacion
y difusion del conocimiento y las buenas précticas».

Se requiere pues para un buen gobierno clinico la integracion de las
mejores précticas clinicas con las mejores précticas de gestion. Quiere esto
decir que gestores y clinicos tienen que acercarse entre ambos para gene-
rar unas prestaciones de calidad a los pacientes. No se trata de que los cli-
nicos se conviertan en gestores. Sin embargo, éstos deben ocuparse de ges-
tionar responsablemente sus propios recursos 'y, por otro lado, asumir que
forman parte de una organizacion, con unos objetivos estratégicos y unas
finalidades operativas, a las que deben sumarse. Por € contrario, los ges-
tores deben responsablemente gestionar las organizaciones de manera que
se orienten para favorecer el gjercicio de las buenas précticas clinicas. Para
Ilegar a esta situacion se requiere una modernizacion de nuestras organiza-
ciones sanitarias, pero también de los profesionales incluidos en ellas.

! Presidente de lamultinacional farmacéutica Pfizer a principios de este siglo. Equipos
Virtuales. El trabajo de las personas en las fronteras de la tecnologia. Diciembre 2001.
http://www.infoservi.com/

63



Unido a concepto anterior y necesario paralapuesta en précticadela
Gestién Clinica se encuentra el concepto de Gestién del Conocimiento.
Seguln se expone en la obra citada anteriormente: «el conocimiento es €l
principal activo en los servicios sanitarios y, evidentemente, la calidad y
eficiencia del servicio estan directamente relacionadas con la buena ges-
tion de este activo... Se debe gestionar el capital humano (conocimiento
de los profesionales), €l capital estructural (informacién que se produce y
gue circula por la organizacién) y el capital del cliente (percepciones,
expectativas y satisfaccion)». Es decir, € elemento clave de la Gestion
Clinica va a ser la capacidad para extraer todo ese capital, todo ese valor
implicito en todos y cada uno de los actores presentes en €l ambito de las
organizaciones sanitarias: los usuarios, la organizacion y los profesiona
les. Por consiguiente, en esta parte de la ponencia nos vamos a dedicar a
lareflexion y el andlisis de cada uno de estos actores y alas herramientas
necesarias para su gestion.

En primer lugar, hablaremos de los usuarios. Analizaremos las carac-
teristicas de su demanda en la actualidad, sus condicionantes, coémo lo
expresan, cual es su papel y su posicién ante las organizaciones sanitarias
y con qué métodos. Todos estos aspectos estan recogidos através de varias
aportaciones, incluidas las de los propios usuarios.

En segundo lugar, hablamos de las organizaciones y de los profesio-
nales. Sus caracteristicas y sus vicisitudes. También sus retos presentes y
del préximo futuro, asi como de sus herramientas técnicas para llevar a
cabo sus objetivos con la mayor calidad posible.

En tercer lugar, nos referimos a la propia gestion de |os recursos sani-
tarios. Incluimos aqui los aspectos de financiacion y de provision de ser-
vicios, asi como aguellas herramientas imprescindibles para orientarlos:
los que miden la calidad y los que miden sus resultados.

José CARMONA y Francisco bEL Rio



LA GESTION DE LA DEMANDA

Manuel Desviat, Ana Moreno Pérez

Se dice que nos encontramos ante un cambio de paradigmaen los sis-
temas de salud: del modelo autoritario, molecular y quimico que caracte-
rizé a siglo xx, estamos pasando a un modelo basado en latoma de deci-
sién compartida entre el paciente y el médico. La mayor informacién, €l
mayor conocimiento y peso politico (la influencia en el voto) de consu-
midores, ciudadanos y sus asociaciones (en competencia entre ellas) van
a condicionar decisivamente los servicios de salud en las proximas déca-
das (la cartera de prestaciones y sobre todo |0s propios servicios). En este
fendmeno concurren el auge de lainformacion por Internet —y la venta de
productos, cuando no de terapias—, la comercializacion de la préactica
médica (clinicas de la impotencia, cirugia cosmética...) y lainvasion del
mercado con remedios para todo por parte de las empresas farmacéuticas.
L a participacion empoderada, indispensable para una planificacion y una
gestion clinica, va a condicionar la expresion de la necesidad, la deman-
da. En esta situacién hay que tener en cuenta determinados factores que
pueden influir negativamente en los servicios en sociedades con déficit
democratico como las que estudiamos. Entre otros: €l declinar del sentido
comunitarista, delos valores colectivosy la proliferacion de comunidades
diversas que fragmentan la respuesta colectiva (fragmentacion de aso-
ciaciones, fragmentacion de recursos...).

«El antiguo modelo de relacion paternalista entre médico y pacien-
tel parece estar entrando en crisis. Al menos, eso se desprende de un
nuevo perfil de usuario con el que trata el personal sanitario: un pacien-
temasinformado y que espera participar activamente en latoma de deci-
siones sobre su salud. De su existencia dan fe proyectos como la
Universidad de los Pacientes y otras iniciativas de capacitacion (‘ empo-
werment’) de los pacientes». Asi comienza una noticia aparecida en €l
periédico Diagonal, del 6 de febrero de 2008 sobre El nuevo paciente
inteligente. Seguin declaraciones del jefe del Servicio de Oncologia del
Hospital del Mar de Barcelona, Joaquim Bellmunt, durante la dltima
Conferencia Europea del Céancer, «no es extrafio ver a pacientes entrar
en la consulta con una carpeta bajo €l brazo con informacion proceden-

t Utilizamos €l término «relacion médico-paciente» Unicamente cuando corresponde a
una cita textual de algin autor. En el resto de casos, preferimos emplear el mas adecuado
«relacion terapéutica» para designar el encuentro entre profesional sanitario y paciente.
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te de Internet». Es cierto que no siempre el paciente sabe obtener la
informacion de las fuentes més fiables ni como interpretarla adecuada-
mente. Pero también es cierto que, aunque son una minoria, hay otros
pacientes que se han documentado correctamente, conocen a dedillo su
patologia y demandan compartir la toma de decisiones sobre su salud
con su especialista. Esta posibilidad de decidir adquiere una mayor
importancia en patologias graves o crénicas (1).

Junto a este aumento en la capacitacién de los pacientes para ejer-
cer su autonomia, también es noticia el aumento de los margenes de lo
gue se considera enfermedad y la mayor dependencia, a mayor nivel de
desarrollo, de los sistemas de salud de la poblacién: «El progreso de la
medicina sigue produciendo efectos positivos indiscutibles en la salud
de la poblacién y aumenta la esperanza de vida. Sin embargo, esta ele-
vacién del nivel de salud parece haber traido consigo la disminucion de
la tolerancia ante molestias y enfermedades menores. Se consulta a los
meédicos con més frecuenciay por un espectro de problemas banales mas
amplio. Esta expansion de la medicina, que ahora abarca muchos pro-
blemas que antes no tenian entidad médica, eslo que se denomina medi-
calizacion» (En Hoy, 13-VI1-2008). Cuanto més gasta una sociedad en
asistencia sanitaria mejores son sus indicadores de salud, mayor es la
probabilidad de que sus ciudadanos se consideren enfermos. Esta acti-
tud propia de los paises desarrollados también se da en las regiones
sociocultural y econémicamente més avanzadas de | as naciones en desa-
rrollo, como ha demostrado el Nobel de economia Amartya Senn, com-
parando indicadores de salud entre distintas regiones de lalndia. Asi, en
el estado de Kerala, con un nivel de alfabetizacion, empleo, riqueza y
esperanza de vida tan alto como el de EE. UU., sus habitantes se sienten
més enfermos que sus vecinos de Bihar, con peores niveles de educacion
y esperanza de vida. Las expectativas excesivas de los ciudadanos con-
[levan un ansia de salud perfecta que paraddjicamente provoca el senti-
miento de tener mala salud (2).

1. DE PACIENTES A CLIENTES. EXPECTATIVAS. ENCUESTAS DE SATISFACCION

Son diversos los factores que pueden ayudarnos a entender como se
haido configurando lademandatal y como la conocemos en la actualidad:
pacientes més informados, pero con una mayor sensacion de vulnerabili-
dad, que reclaman tomar parte de las decisiones a mismo tiempo que con-
sultan por problemas que hace afios no se considerarian dentro del ambi-
to sanitario, en una sociedad en la que la informacién (y la informacion
interesada) llega a todos, en la que la salud ha dejado de ser sdlo un bien
publico para convertirse también en objeto de consumo. Veremos algunos
de estos factores:
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1. Cambios legidativos

El derecho ala proteccion de la salud esté recogido en el articulo 43
de la Constitucion de 1978 y en la Ley 14/1986, de 25 de abril, Genera
de Sanidad, alaque completalaLey 41/2002, de 14 de noviembre, Bésica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones
en Materia de Informacion y Documentacidn Clinica. Esta Ultima refuer-
za € derecho a la autonomia del paciente, e incluye la regulacién sobre
instrucciones previas, de acuerdo con €l criterio del Convenio de Oviedo.
Establece los derechos del paciente o usuario a decidir libremente, des-
pués de recibir la informacién adecuada, entre las opciones clinicas dis-
ponibles. Todo paciente o usuario tiene derecho a negarse a tratamiento,
excepto en los casos determinados por la Ley, habiendo de constar su
negativa por escrito. En cuanto al profesional —que interviene en la acti-
vidad asistencial— esta obligado no solo a la correcta prestacion de sus
técnicas, sino a cumplimiento de los deberes de informacion y de docu-
mentacion clinica, y a respeto de las decisiones adoptadas libre y volun-
tariamente por el paciente (3).

Sin embargo, un vistazo a las consultas y los hospitales de nuestro
entorno nos hacen dudar de la aplicacion legidlativa:

Haz la prueba, vete a un hospital y busca llegar a traumatologia o a
neonatologia o rayos, da igual. A la entrada veras un directorio y proba-
blemente encuentres el destino deseado y una flechitaque indicad pasillo
por donde llegaras. Sigues por €l y apoco comenzaras a cruzar otros pasi-
Ilos. Tu ansiedad aumentaré con cada curva o cruce (imaginate estar enfer-
mo Y te sentirés peor) por fin te ves perdido y ya no sabrés si estés en un
hospital de hoy o en & zoco de Marrakech. Buscaréas una bata blanca como
tabla de salvacion para que te indique tu ruta, puede que necesites repetir
esta operacion una o dos veces mas... En nuestra sanidad publica la tecno-
logia médica ha avanzado de manera importante, mientras que la relacion
meédico-paciente brilla por su ausencia, salvo honrosas excepciones que
surgen de lainiciativa personal de los médicos. Las interfases entre el per-
sonal médico y de enfermeriay los pacientes son de tipo vertical y autori-
tario donde la informacién real es suplantada por pseudo-informacion.
Tomese estas dos pastillas rojas y la blanca. EI médico vendra luego [en
una hora o en dos o en cuatro]. Espere a que salga la sefiorita. Espere. En
un hospital no es fécil preguntar. En los sistemas autoritarios —ejércitos,
iglesias, nuestra sanidad- |as preguntas pocas veces son bienvenidas. Aln
estamos mas cercadel «trégala» de antafio que de un moderno concepto de
calidad de servicio. Estas situaciones que se apoyan y en cierta manera
fomentan la ignorancia del paciente atentan contra la eficiencia del siste-
ma, para lo cual habria que referirse a conceptos y sistemas bastamente
estudiados y verificados en empresas de servicios. Un hospital es una
empresa de servicios. En las empresas de servicios la relacion entre em-
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pleado y cliente tiende a ser cada vez mas horizonta e interactiva. En tal
sentido la relacién médico-paciente deberia ser 1a de un equipo asociado
para resolver un problema de salud. Es evidente que eso no se arregla con
una sonrisa, un apreton de manosy € dirigirse a paciente por su nombre:
pseudocambios para que nada cambie en €l sistema jerérquico (4).

2. Cambios en la relacion terapéutica

El auge del principio de autonomia ha tenido su reflgjo tanto en €l
ambito juridico como en el social, instalandose como uno de los elemen-
tos centrales del sistema. La relacion médico-paciente constituye un con-
junto complejo de pautas, actitudes y comportamientos que se producen
durante los encuentros clinicos, y que ha probado su influenciaen el resul-
tado de éstos. Como consecuencia de los cambios que se han producido
con respecto a los derechos de los pacientesy alos limitesy el acceso a
saber médico, € modelo ha ido evolucionando desde € vetusto modelo
paternalista. El conocimiento especializado se estd democratizando, y
empieza a reconocerse que los pacientes pueden valorar de manerafiable
sus experiencias en salud y en la asistencia sanitaria. Charles y otros
distinguen, aparte del ya mencionado modelo paternalista, en € que €l
médico determina la situacion clinica del paciente basandose en su cono-
cimiento y establece el diagnéstico y el tratamiento adecuados sin la par-
ticipacion del paciente, otros dos posibles model os de toma de decisiones
en el tratamiento: el informado y el modelo de decisiones compartidas,
aunque reconocen que pueden producirse situaciones intermedias entre
ellos. El modelo informado concede importancia a incorporar las pre-
ferencias de los pacientes en € proceso, aunque asume que solo el médi-
co tiene el conocimiento suficiente para tomar la decision. En latomade
decisiones compartidas €l objetivo es tomar parte tanto en el proceso de
decision como en € resultado (tratamiento). En este modelo los dos
(médico y paciente) deben implicarse en el proceso de decisién; compar-
tiendo informacion, explicitando sus preferencias sobre el tratamiento y
gue, una vez tomada, la decision serd compartida por ambos. Pero en la
asistencia no solo interviene el médico; hemos de tener en cuenta al resto
del personal sanitario (enfermeros, fisioterapeutas, auxiliares, trabajado-
res sociales, etc.). Larelacion ha dejado de ser de dos, pues en ella tam-
bién intervienen las llamadas terceras partes. familia, amigos, relaciones
laborales, administracion del hospital, trabajadores sociales, psicélogos,
incluso la propia sociedad, personificada por €l juez en caso de conflicto.
Lairrupcion de este tipo de pacientes viene acompafiada de un cambio de
patron de enfermedad, con una prevalencia de trastornos crénicos cada
vez més elevada, que también influye en el conocimiento del paciente. En
una situacion idénea estariamos ante un paciente con acceso a informa-
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cion sanitaria, que la utiliza en beneficio propio y de la comunidad, para
afrontar eficazmente procesos de enfermedad, haciendo un uso eficiente
de los recursos sanitarios disponibles (3).

3. Cambios en la sociedad civil

Para Albert Novell (5) los valores asociados en la actualidad a las
decisiones politicas plantean una reforma del Estado del bienestar que
promueva una mayor equidad en la distribucién de los recursos publicos,
una mejora de la eficiencia en su gestién y, sobre todo, un incremento de
la participacion de la ciudadania en los procesos de toma de decisiones
relativos a la distribucién y gestién de los mismos. Esta reforma debe
introducir el concepto de contrato social para definir lanecesidad de trans-
formar el modelo actual de Estado del bienestar hacia un modelo de socie-
dad del bienestar. El concepto de contrato socia determina los principios
gue definen & conjunto de valores éticos basicos de la sociedad. Estos
principios constituirian la expresién de la voluntad moral de la colectivi-
dad y delimitarian los derechos y las obligaciones de la ciudadania, asi
como anticiparian |os mecanismos de respuesta ante contextos y situacio-
nes de cambio social. Los principios del contrato social expresarian y
ordenarian los valores de la ciudadania respecto alaresolucién de los pro-
blemas asociados a la determinacion de prioridades en sanidad. Un con-
trato social para la sanidad deberia tener en cuenta los principios de
solidaridad intrageneracional e intergeneracional, subsidiariedad publica
y privada, igualdad y responsabilidad colectiva e individual profesional y
del ciudadano. El contrato social surge de la negociacion de los conflictos
morales latentes derivados de | os diferentes val ores de |os grupos sociales
que compiten por los recursos existentes, sin necesidad que ello suponga
menoscabar la cohesion social. El modelo de contrato social constituye un
buen punto de partida para redefinir las relaciones entre medicinay socie-
dad en el contexto actual de cambio social y, asi, poder confrontar la ten-
sién existente entre equidad, buena calidad asistencial, exceso de posibili-
dades asistenciales y recursos disponibles finitos (5). En este contexto, la
participacion de los pacientes en todos |os momentos de |a asi stencia sani-
taria (en la planificacion, gecucién y evaluacion) es fundamental y nove-
dosa por o que resultan de especial interés |os movimientos de pacientes
que contribuyen a promover este nuevo rol en la ciudadania, a valorar al
paciente como experto en la enfermedad y dar a conocer sus expectativas
como la Universidad de Pacientes (www.universidadpacientes.org/
about/). Asi, reproducimos a continuacién la Declaracion de Barcelona
(6), resultado de una reunion que tuvo lugar los dias 20 y 21 de mayo de
2003 en la que participaron profesionales de la salud y representantes de
organizaciones y asociaciones de pacientes y usuarios de todo € Estado
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espafiol. El objetivo de la reunidn era la obtencion de informacién sobre
lavisién y vivencias de |os pacientes 0 sus representados en seis temas de
interés sobre los que se habia hecho un trabajo de preparacion previo.

1. Necesidades de informacion

Conductor: Albert J. Jovell — Relator: Enric Pineda
~ Losparticipantes en este Seminario: plantearon las siguientes conclu-
siones:;

1) Existe unanecesidad de informacién que cumpla estas caracteristicas:

a. Proporcionada por los profesionales, fundamental mente los médi-
COS.

b. Seainteligible paralos pacientes (evitando tecnicismos que desin-
formen).

c. Adaptadaalasnecesidadesdel pacientey asu capacidad paraasu-
mir las consecuencias de la misma.

d. Dentro de un modelo de provisién secuencia (ir dando la infor-
macion gjustada a la evolucién prondstica y capacidad de enten-
dimiento del paciente).

e. Evitando que lainformacién cause més dafio que bien.

f.  Que constituya un pronostico adecuadamente informado y que
permitaalos pacientes ser conscientes de | os riesgos asociados a
hecho de estar enfermos.

g. Que seade buena calidad y esté acreditada en la evidencia cienti-
ficay en el mgior juicio clinico.

h. Queincluyael conocimiento que setiene sobrelasventgjasy ries-
gos de las nuevas pruebas diagnésticas y |os nuevos tratamientos.

2) Sedeben prever los siguientes riesgos:

a. El riesgo de no pedir informacion por parte de los pacientes por
miedo ala estigmatizacién asociadaalaenfermedad, que en algunos
casos puede llevar ala negacién de la misma por parte del paciente
Y Su entorno o a poner etiquetas negativas y discriminatorias.

b. Los riesgos asociados a seguimiento de itinerarios inapropiados
de lainformacion, que pueden conducir a tratamientos inadecua
dos, como por gemplo acceder bajo engafio a terapias no acredi-
tadas de forma cientifica.

c. El riesgo de marginar en el acceso ainformacion de calidad con-
trastada sobre la salud a

Habitantes zonas rurales.

Familiares de los enfermos y/o cuidadores que actlian como
agentes de salud del enfermo.

Inmigrantes.

Afectados por enfermedades raras o poco prevalentes.
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3) Hay quereivindicar lainformacion como un hecho normal en lasocie-
dad actual.

4)

5)

Se definen los diversos roles de informador asociados a los profesio-
nales de la salud y €l respeto ala pluralidad de las diferentes fuentes
0 agentes de informacién:

a
b.

C.

El especialista es el centro de informacion y € coordinador de la
misma.

El médico de atencion primaria debe coordinar la informacion
sobre la atencion integral del paciente.

L as asociaciones de pacientes y familiares son un elemento clave
en la cadena de informacion, apoyo y ayuda.

La enfermeria deberia especializarse en desarrollar habilidades
informacionales hacia los pacientes y sus familiares.

El farmacéutico debe informar, cuando sea oportuno, sobrelos posi-
bles problemas potenciales relacionados con € uso de los farmacos,
especialmente |0s riesgos asoci ados a las interacciones farmacol 6gi-
cas, e cumplimiento inapropiado y los efectos secundarios.

Las administraciones publicas tienen que proporcionar aguella
informacion que permita una atencion integral a los pacientes,
incluyendo aspectos relacionados con la atencion socio-sanitaria,
laintegracién al mundo laboral y €l apoyo psicolégico.

Los medios de comunicacion tienen la responsabilidad de con-
trastar la veracidad y calidad de lainformacién que difunden, evi-
tando crear falsas expectativas o generar situaciones de alarma
social. Asimismo, deberian profesionalizar mediante la especiali-
zacion lainformacion y comunicacién sobre temas de salud.
Lainformacion proporcionada por Internet deberia estar acredita
da segun criterios de calidad basados en cadigos éticos.

La informacion producida desde las industrias farmacéuticas es
contemplada de forma dispar, existiendo valoraciones afavor y en
contrade su difusién libre.

Una informacion sanitaria de calidad tiene que cumplir estos criterios
basicos:

ook WNPE

~

Veracidad.

Basada en la evidencia cientifica.

Transparencia en la fuente de informacién (identificacion explici-
ta de quién la produce y de cdmo se produce).

Claridad.

Acceso répido, fécil y universal.

Adecuacién a la capacidad de comprension del paciente y a la
evolucion de la enfermedad.

Acreditacion externa.
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2.

Implicacion de los pacientes en la toma de decisiones clinicas

Conductor: Ricard Meneu — Relatora: Eulalia Hernandez
L os participantes de este Seminario plantearon las siguientes conclusiones:

1)

2)

3)

4)

5)
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El criterio que debe prevalecer en una decision sobre salud es el médi-
co fundamentado en:

a.  Conocimientos cientificos.

b. Calidad de vidadel paciente.

¢. Respeto alaautonomia (voluntad de decisién) del paciente.

La autonomia de los pacientes 0 capacidad de autodeterminacién
abarca desde |la eleccion prioritaria o rechazo de la opcidn terapéutica
indicada hasta la expresion de preferencias y valores con respecto ala
probable evolucién de la enfermedad que permitan guiar la decision
del profesional.

Laimplicacion de los pacientes en la toma de decisiones queda mas

justificada si:

a. Existen diferentes alternativas u opciones de tratamiento debida-
mente informadas entre las que poder elegir.

b. Pueden entender la naturaleza de la enfermedad vy, asi, expresar
susvaloresy preferencias, unavez han sido adecuadamente infor-
mados, sobre que opcion de manegjo clinico eligen.

c. Seprevén los resultados previsibles de las diferentes intervencio-
nes terapéuticas disponibles.

Laimplicacion de los pacientes en latoma de decisiones clinicastiene

gue enfrentarse a obstaculos concretos:

a. Tiempo de comunicacion limitado por parte de los profesionales
en larelacién con los pacientes.

b. Formacién o capacidad de entendimiento limitada por parte de los
pacientes.

c. Escasa formacion en comunicacion por parte de los médicos,

tanto en la formacion de pregrado como en la formacion médica

continuada.

Duracion escasa de la visita médica

e. Accesbilidad limitada a las fuentes de informacion de calidad
sobre temas de salud.

f. Enfermos afectados de enfermedades que implican un deterioro
cognitivo que dificulta su capacidad de comprensién y decision.

o

Se proponen medidas para facilitar una mayor implicacion de los
pacientes, entre las que se incluyen:



Mayor colaboracion entre profesionales.

Mejorar la capacidad de dialogo con los médicos, en |os aspectos
relacionados con la comunicacion y lainformacion.

Mejorar la coordinacién entre asociaciones de pacientes y socie-
dades cientificas en larealizacion de materiales de informacion e
instrumentos que sirvan de ayuday apoyo paralapromocion dela
toma de decisiones compartidas.

Evitar informaciones tendenciosas o generadoras de alarma
social.

Desarrollar estrategias especificas para atender los casos en que la
enfermedad lleva asociado un impacto psicol égico importante en
los pacientes, como es € caso del cancer; cuando existe un eleva
do deterioro cognitivo o cuando los pacientes tienen limitada su
capacidad de comprension.

3. Comunicacion y relacién médico-paciente

Conductora: Maria D. Navarro — Relatora: Laura Fernadndez
L os participantes en este seminario plantean las siguientes conclusiones:

1) Sedeberiabuscar unaaternativamejor a término PACIENTE que refle-
je megor e establecimiento de un modelo de relacion méas simétrico
entre médicos y pacientes.

2) Larelacion médico-paciente es muy importante y deberia basarse en
los siguientes criterios:

a
b.
C.

d.

La confianza debe ser mutua.

El médico debe tener més tiempo parala atencién del paciente.
El médico debe mantener una posicion de escucha mas activa de
los pacientes.

Debe estar orientada a satisfacer las necesidades de |os pacientes.

3) Los aspectos que deberian mejorarse en la relacion médico-paciente
serian:

a
b.
C.

d.

Escuchar a paciente de forma mas activa por parte del médico.
Una relacion personal basada en la confianza mutuay € respeto.
Los valores humanos deben ser contemplados e incorporados en
estarelacion.

Lacalidad de larelacién deberia ser mediday contemplada en los
procesos de mejora continua de la calidad asistencial.

Mejorar laformacién profesional, en cuanto aaptitud y actitud, de
los profesionales que garantice una buena atencién en los aspec-
tos personales y de trato humano.

Aumentar €l tiempo dedicado a enfermo.
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0. Meorar laaccesibilidad y la puntualidad.
h. Reducir los tiempos de espera del enfermo.

4) Respecto alarelacién del paciente con el médico en Atencion prima-
rialespecializada se valora:
a. Puede exigtir una diferenciacion, en el contenido y e contexto,
pero no €l trato recibido por los pacientes.
b. Seria necesaria una mejor coordinacion entre los diferentes nive-
les asistenciales.

5) Se requiere una preparacion y entrenamiento especifico del médico
ante un paciente informado y auténomo que querra participar de
forma mas activa en los procesos de toma de decisiones que afectan a
su salud.

6) Lameoradelarelacion y comunicacion médico-paciente puede pro-
moverse desde |a sociedad siguiendo estas estrategias:

a. Desarrollo de un codigo ético, publicitado en los centros de aten-
cion primariay centros hospitalarios.

b. Estimular la participacién comunitaria al maximo, através de las
asociaciones de pacientes y/o €l voluntariado.

c. Fomentar mecanismos que impliquen alos ciudadanos en la defi-
nicién de las politicas sanitarias.

d. Implementar obligatoriamente en los planes de salud de cada una
delas CC. AA. estrategias de mejora de la comunicacion médico-
paciente.

e. Fomentar estructuras organizativas que fomenten el desarrollo de
una mayor confianza entre médicos y pacientes.

4. Accesibilidad del paciente a la asistencia sanitaria

Conductor: Francisco Carceles — Relator: Enric Pineda
L os participantes de este seminario presentaron las siguientes conclu-
siones:

1) Seidentifican limitaciones a acceso a los servicios sanitarios que se

manifiestan de la siguiente forma:

a. Existenciade listas de espera.

b. Ausenciao acceso restringido a determinadas prestaciones, inclui-
da la alta tecnologia'y nuevos fa&rmacos.

c. Carterade servicios limitadas en la provisién en zonasruraesy / o
periféricas.

d. Acceso de poblaciones inmigrantes.

e. Acceso a conocimiento y alainformacion relevante.
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2)

3

4)

5)

f. Cobertura econémica insuficiente en determinadas patologias, en
especia los costes ocultos asociados a la enfermedad y al hecho
de estar enfermo.

Se prevén como limitaciones futuras en €l acceso a los servicios sani-

tarios:

a. Asignacién econdmica a la asistencia sanitaria reducida con una
menor relacion del presupuesto disponible con respecto a las
necesidades a satisfacer.

b. El envgjecimiento de la poblacion produce nuevas necesidades.

L as administraciones publicas deberian determinar, de forma compar-
tida con los ciudadanos mediante mecanismos de participacion activa,
cudes son las prioridades a financiar.

L os beneficios de potenciar la participacion del paciente en decisiones

politicas sanitarias son:

a.  Un mayor conocimiento intrinseco de la patologia.

b. Mejoriadel grado y calidad del servicio obtenido.

c. Disminucién de los costes innecesarios.

d. Implementacion de necesidades expresadas por los pacientes en
las politicas pablicas.

Los inconvenientes de potenciar la participacion del paciente en deci-
siones politicas sanitarias son:

a. Riesgo de personalizacion de las politicas sanitarias.

b. Efecto lobby o grupo de presion de determinadas asociaciones de

pacientes con respecto a otras menos organizadas.

6)

5.

Con respecto a copago de la asistencia sanitaria por los pacientes se
valora que éste es asumible en e momento en que se gustaa nivel de
renta, y no limita el acceso de determinadas personas a prestaciones
sanitarias consideradas esenciales.

Participacion de los pacientes en las politicas sanitarias

Conductor: Ricard Tresserras — Relatora: Eulalia Hernadndez
L os representantes del Seminario plantean |as siguientes conclusiones:

1)

Se debe reflexionar sobre |as circunstancias que limitan laimplicacion
de los pacientes en la definicion de las politicas publicas para ello se
sugiere:

a. Dgar dever alaadministracién como un enemigo.

b. Quelaadministracion deje de ver alas asociaciones como enemigos.
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C.

Contemplar |as asociaciones como agentes sociales cuya colabo-
racion es necesaria.

2) Seredlizan las siguientes propuestas para mejorar la participacion de
los ciudadanos en las politicas publicas:

a

b.
C.

Fomentar la formacién de asociaciones de pacientes y crear fede-
raciones entre las mismas.

Crear un foro de participacion de las asociaciones.

Que el Consgjo de Salud Social incorpore a representantes de las
federaciones y que éstos sean de caracter rotativo.

Tener en cuenta los puntos de vista del foro de asociaciones de
pacientes en la aplicacion de la Ley de Cohesién y Calidad, y la
Ley de Autonomia del Paciente.

Que la Ley especifique de forma explicita el nimero de represen-
tantes de las asociaciones y su rol en el desarrollo de la misma.
Aumentar la formacién (tanto de médicos como de pacientes)
paraincentivar laconcienciacion y participacion delos mismos en
la definicion de las poaliticas pablicas.

Buscar mecanismos que favorezcan la participacion de pacientes
gue no formen parte de asociaciones especificas.

3) Con respecto a la recién aprobada Ley de Cohesién y Calidad se
expresan las siguientes puntualizaciones:

a

b.

No se han tenido en cuenta a las asociaciones de pacientes en la
redaccién de la Ley.

Se mencionan aspectos sobre cdmo garantizar la participacion en
€l sistema sanitario de salud pero no se desarrollan los mecanis-
mos para poder participar.

Existe un desequilibrio en la representatividad en el Consgjo
Social Salud.

La Ley deberia incluir en su contenido aspectos psicosociales
relacionados con el bienestar individual y social.

6. Derechos de los pacientes

Conductora: Margarita Retuerto — Relatora: Laura Fernandez
L os participantes de este Seminario presentaron las siguientes conclusio-

nes:

1) Los pacientes desconocen en gran parte sus derechos bésicos como
pacientes.

2) Una cartera de derechos bésicos de los pacientes deberia incluir los
siguientes derechos:
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2)

oo0o

osgzT AT

Rapidez en la atencion para la resolucién de los problemas de
salud.

Acceso alas pruebas que son necesarias.

Certeza de recibir el mejor tratamiento disponible.

Libre eleccion del médico de atencion primaria y de cambio de
especiaista

Acceso a los informes escritos completos que forman parte de la
historia clinica del paciente.

Informacién sobre el diagndstico, |os riesgos, prevencion y trate-
mientos disponibles.

Tratamiento médico gratuito en las enfermedades cronicas.
Derecho de informacion sobre la organizacion y funcionamiento
del sistema sanitario.

Consentimiento informado en un lengugje claro y entendible.
Recibir un trato digno y humano.

Acceso atratamiento quirdrgico en un tiempo razonable.

Acceso a segunda opinion médica

Existencia de documentos de voluntades anticipadas.
Confidencialidad/intimidad del acto médico.

Derecho ano ser informado si asi se solicita

Los aspectos que deberian mejorar en relacién a los derechos de los

pacientes son:

a. Desarrollo de una carta especifica de derechos bésicos.

b. Programas educacionales formativos.

c. ldentificacion del persona sanitario.

d. Acercar el conocimiento y cumplimiento de los derechos a médi-
cosy profesionales.

e. Incluir como elemento de evaluacion delacalidad delaasistencia
el grado de cumplimiento de los derechos.

f. Megorar lainformacion a paciente y garantizar el uso de un len-
guaje més inteligible en el informe médico.

g- Divulgaciony difusion delas cartas de derechos y deberes tanto a
los profesionales como a los pacientes.

h. Guiasy servicios de acogida de orientacion e informacién a los
pacientes, como servicio integrado a los servicios especificos, y
de tipo multidisciplinario.

i. Facilitar la accesibilidad a la informacion sobre derechos a los
pacientes en su recepcion al centro.

j- Informacién adecuada y apoyo psicolégico a los pacientes con
continuidad en el curso de su enfermedad.

k. Aclarar laterminologia a los pacientes sobre dispositivos asisten-

ciasy tecnologias sanitarias: centro asistencial/centro sanitario.
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3)

4)

5)
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l.- Facilitar laatencidn especializada en enfermedades multisistémicas,
creando modelos asistenciales que sirvan como referente, y facili-
tando la coordinacion entre dispositivos-servicios asistenciales.

Para conseguir una correcta implantacion de una politica de derechos
de los pacientes en el Sistema Naciona de Salud se proponen las
siguientes acciones:
A) Corto plazo:
a. Campafiade divulgacion de los derechos de los pacientesy su
garantia de la evaluacion de su cumplimiento.
b. Megorade losinstrumentos de reclamacion.
c. Creacion de las figuras de defensor del paciente en las
CC.AA.
d. Utilizar las reclamaciones como medida de evaluacion y acre-
ditacion de la calidad asistencial del centro.
B) Medio plazo:
a. Vaorar lacalidad asistencia en funcién del nivel de atencién
gue se presta a los derechos de los pacientes.
b. Desarrollo urgente del Observatorio (incluido en la Ley de
Cohesion y Calidad).
C) Largo plazo:
a. Integracion en las redes europeas de derechos a los pacientes.
b. Desarrolloy adopcién del modelo europeo basado en la carta
de los derechos fundamentales de los pacientes (Carta de
Niza).

La informacion sobre los derechos de | os pacientes a los pacientes es
responsabilidad de;

a. LaAdministracion sanitaria: a nivel central, autonémico y local.

b. El médico responsable de coordinar la asistencia al enfermo.

c. Lasorganizacionesy asociaciones de pacientes.

d. Unidades o servicios especializados de atencion a paciente o al
usuario.

e. Medios de comunicacion bien estructurados e informados (en

base a criterios de calidad y con respeto a los temas que se estén
tratando).

La garantia de implementacidn de los derechos de |os pacientes debe
venir avalada por:
A) Nivel Interno.
— Los propios profesionales sanitarios.
— Unidades especificas de atencion a paciente (reclamaciones y
quejas) que actlien con eficacia en |os centros sanitarios.
— Servicios de inspeccién o acreditacion.



B) Nivel Externo.

— Asociaciones de pacientes.
— Defensor del paciente.
— Jueces.

La Fundaci6 Biblioteca Josep Laporte lleva realizando diferentes
estudios cualitativos con pacientes y poblacion espafioles desde el afio
2000 que exploran diferentes aspectos relacionados con el hecho de
sentirse enfermo y el contexto sanitario, tanto en el contexto nacional
como europeo. Utilizando estos datos y otros procedentes de diferentes
estudios cuantitativos realizados en el mismo &mbito y periodo de
referencia han publicado resultados sobre el conocimiento que el
paciente tiene del sistema sanitario y su participacion en é (7).
Respecto al conocimiento del Sistema Nacional de Salud, destacan las
siguientes paradojas:

Lamayor parte de los ciudadanos espafiol es desconocen como esta
financiado y organizado € Sistema Nacional de Salud.

Los ciudadanos prevén un escenario de racionamiento y dificulta-
des, aunque tienen depositadas grandes expectativas en torno a la
efectividad de la atencion sanitaria pablica que reciben.

A pesar del gran nimero de leyes de proteccion de los derechos de
los pacientes, hay un desconocimiento sobre su existencia.

Los ciudadanos identifican carencias financieras pero no estén dis-
puestos a aumentar su contribucion econémica a la sanidad.

Los ciudadanos sostienen que el presupuesto global permite reali-
zar transferencias hacia la sanidad.

La percepcion de posibles carencias en € sistema sanitario y de la
necesidad de cambios va asociada a una gran confianza en las ins-
tituciones sanitarias publicas y en sus profesionales, y en una
menor confianza en la politica.

A pesar de la existencia de asociaciones de pacientes, algunas auto-
ridades sanitarias y parlamentos no tienen en cuenta sus opiniones.

Estos resultados les permiten realizar una serie de recomendaciones
en cuanto a politica sanitaria:

La mayor parte de los ciudadanos espafioles deberian conocer
como funcionan los servicios sanitarios a los que acuden como
pacientes.

Los ciudadanos deberian conocer sus derechos y obligaciones
como pacientes.

Las leyes aprobadas por los Parlamentos y las politicas publicas
deberian ir acompafiadas de un calendario de gecucion y una sis-
temética de evaluacion.
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— Las cuentas de la sanidad, en términos de resultados clinicos y
financieros, deberian hacerse publicas para identificar la efectivi-
dad y las necesidades que necesitan ser cubiertas.

— Losprofesionales delasalud y lasinstituciones sanitarias tienen un
elevado capital social en forma de confianza que deberia aprove-
charse para favorecer la participacion de los pacientes en la geren-
ciade la sanidad.

— La democratizacién de las organizaciones sanitarias pasa por
fomentar estrategias de andlisis de necesidades, de formacion y de
informacién acreditadas por instituciones universitarias, asi como
por la promocién de la democracia deliberativa.

2. LA SALUD, OBJETO DE CONSUMO

«En los paises desarrollados la obsesi6n por una salud perfec-
ta se ha convertido en el factor patégeno predominante.

Ivan ILLICH

«La medicina ha avanzado tanto que ya nadie esta sano».
Aldous HuxLEY

En 1993, en un informe con una fuerte carga ideol 6gica de libre mer-
cado, el Banco Mundial igualaba los servicios de salud a otros bienes de
consumo, rechazando laidea de la salud como necesidad basica que debe
ser cubierta de forma universal por el sistema publico. Las reformas pri-
vatizadoras parten y persiguen objetivos econémicos de rentabilidad como
un fin en si mismo (8). Por otra parte, la distancia entre la definicién nor-
mativa de salud y su percepcion aumenta con el desarrollo. Esta docu-
mentado el contraste entre la definicion de salud pretendidamente objeti-
vallevadaa cabo por los profesionalesy la salud objetiva percibida por los
individuos. Cuanto mayor es la oferta de salud, més gente responde que
tiene problemas, necesidades, enfermedades (9). Entendemos por medica-
lizaci6n este proceso por el que problemas no médicos se tratan como pro-
blemas médicos en términos de enfermedad o trastorno (9). Medicalizar la
condicién humana supone aplicar una etiqueta diagndstica a sentimientos
0 comportamientos desagradables o no deseables que no son claramente
anormales pero que se sitlan en un &rea nebulosa dificil de distinguir de
toda una gama de experiencias que a menudo van ineludiblemente unidas
al hecho de ser personas (10). Se puede considerar «no enfermedad» a un
proceso o problema humano definido desde alguna instancia como una
condicién médica para el que se obtendrian mejores resultados si no fuera
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considerado y tratado asi (11). Para esto se requiere aceptar que no todo
sufrimiento es una enfermedad.
La medicalizacion puede adoptar tres grandes modos:

1) Redefinir las percepciones de profesionalesy legos sobre algunos
procesos, caracterizandolos como enfermedades e incorporandolos a la
«mirada médica» como entidades patol égicas abiertas a la intervencion
médica.

2) Reclamar la eficacia incontestada de la medicina cientifica, y la
bondad de todas sus aportaciones, desatendiendo las consideraciones
sobre el necesario equilibrio entre sus beneficios y los riesgos o pérdidas
que implican.

3) Lamarginacion de cualquier modo aternativo de lidiar con las
dolencias, incluyendo tanto terapias de €ficacia probada empiricamente
como las formas desprofesionalizadas de manejo de todo tipo de procesos
gue van desde €l parto hastala muerte (11).

Hace un cuarto de siglo la critica de la medicalizacion hizo su apari-
cion en los debates sanitarios. Aunque algunos de los elementos de esta
critica gozaban de una larga tradicion, confluian en ella visiones muy
distintas e interpretaciones divergentes (Foucault, lllich, Navarro,
Mendelsohn, Skrabanek, etc.). En el imaginario colectivo la critica de la
medicalizacion esta indisolublemente ligada al nombre de Ivan Illich y
|a publicacion de su obra Némesis Médica, pese a que este trabajo no esco-
gia la medicina como tema, sino como gemplo. Desde |os afios ochenta
las criticas a la medicalizacion se han ido confinando en los territorios de
la sociologia, los movimientos aternativos o aquellos ambitos sanitarios
poco satisfechos con ciertos rumbos de su historia, como la psiquiatria o
e salubrismo. Sin embargo, algunos de | os aspectos que motivaban dichas
criticas han ido cargandose de argumentos durante este tiempo. Asi, ha
aumentado la conciencia de que muchas intervenciones sanitarias se si-
tlian en la «parte plana de la curva» —aguella en la que | os beneficios mar-
ginales que aportan son minimos y a menudo inferiores a los riesgos o
costes que suponen— sin que las corrientes mayoritarias del pensamiento
meédico relacionen este fendmeno con ninguna forma de iatrogenia social.
Ivan de laMatay Alberto Ortiz (12) consideran que los factores que con-
tribuyen a fendmeno creciente de la medicalizacion son diversos y
complejos: entendiendo la enfermedad mental como un proceso de cons-
truccion socia de una estructura conceptual que legitima la intervencién
técnico sanitaria, consideran que el proceso de medicalizacidn se explica
mejor analizando el conjunto de factores sociales, politicos, asistenciales
y fuerzas normalizadoras que han ido conformando cada momento hist6-
rico. Tomando como punto de partida el periodo posterior a la Segunda
Guerra Mundial, época en la que se desarrollan |os estados sociaes o del
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bienestar y los sistemas publicos de asistencia en los paises occidentales,
distinguen dos etapas ideol égicas en el proceso de medicalizacion (si bien
se centran en la atencién a la salud mental, el gemplo es extensible a
resto de la medicina):
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— El estado del bienestar y laampliacion del objeto de laatencion en

salud mental (1950-1980): En €l inicio de las politicas del bienes-
tar, derivadas del consenso social y del compromiso de clases, la
salud aparece como un bien socia y como un derecho conquistado
gue necesita una nueva organizacion asistencia dentro del aparato
burocrético del estado moderno, los sistemas publicos de atencién
médica, cuyo méximo exponente son los sistemas nacionales de
salud. Lasalud es un bien social, colectivo, y el concepto de enfer-
medad tiene que superar lavision individual de riesgo, centrando-
se en un sentido positivo de conseguir la salud. En este contexto
ideol 4gico aparece la definicion de salud de laOMSS de 1948 como
€l estado de bienestar fisico, psiquico y social. El nuevo paradigma
de préctica de lamedicinajunto con |los desarrollos de | os sistemas
asistenciales (se especulaba con que bien el avance de la terapéuti-
ca, bien la transformacion de las condiciones de vida de la pobla-
¢ion producirian unadisminucién en lamorbilidad de las poblacio-
nes) implica un cambio radical: e enfermo y la enfermedad son
buscados activamente en la comunidad, incluso antes de su exis-
tencia. Si laenfermedad existe antes que el médico la diagnostique,
los limites se difuminan. Esta expansion del estado del bienestar no
dej6 de tener sus criticos ya en los primeros momentos, desde un
lugar diferente a que se le critica en la actualidad: algunos o con-
sideraban una nueva forma de control social, mas refinada que no
primaba la autonomia del individuo ni la critica a sistema capita-
lista. En cualquier caso, en este periodo se produce una ampliacién
del objeto de atencidn junto con la tecnificacidn, especializacion y
una busqueda activay positiva promovida por un estado garante del
derecho social alasalud.

La transformacion de la demanda en tiempos de mercado: a partir
de los afios ochenta del siglo XX, en e contexto de las transforma-
ciones sociales del nuevo capitalismo postindustrial, la demanda
experimenta un aumento cuantitativo y unatransformacion cualita-
tiva. Los cambios sociales que se producen en el nuevo contexto
econdémico apuntalan una nueva cultura en laque las exigencias del
individualismo y del mercado libre priman sobre consideraciones
sociales 0 necesidades colectivas (13). Al mismo tiempo que se
desarticulan redes sociales tradicionales, se cuestionan las institu-
ciones del estado que promueven la solidaridad social (seguros de
desempleo, ayudas sociades...). La crisis del estado del bienestar



trae consigo la puesta en marcha de reformas diversas que se han
denominado neoliberales y que son la expresion inmediata de la
reaccion ideol dgica que frente alas crisis sociales y econémicas de
los afios setenta protagonizo la nueva derecha. Los valores y creen-
cias sobre los que se sustenta la comunidad como agente social
dejan de tener continuidad en un mundo en el que primalaeleccion
individual . Este nuevo «estilo de vida» creaincertidumbres propias
en los ambitos familiar, social y laboral que se entienden ahora
como responsabilidad exclusiva del individuo y se ven transforma-
das en objetos de demanda a sistema sanitario?. Si en los afios de
extension del estado del bienestar la critica a la medicalizacion
radicaba en la intromision del estado en el individuo a través del
poder normalizador de la clase médica, en los afios del neolibe-
ralismo el estado da paso a mercado como uno delos protagonistas
principales de la medicalizacion: la salud no se escapa ala centra
lidad que € mercado adquiere en la vida social, bien a contrario,
es un campo donde ampliar horizontes econdmicos y se convierte,
en los paises desarrollados, en una de las actividades més lucrati-
vas. Una de |as estrategias para poder alcanzar mayores beneficios
es ampliar la oferta asistencial con la creacion de nueva demanda.

Isabel del Curay Alberto Lépez (14) presentan multiples ejemplos
de las «no enfermedades» que son motivos de consulta en atencion pri-
mariay el «top 20» de las principales no enfermedades que resultaron
de una votacion entre los lectores del British Medical Journal en 2002
(tabla 1). Entre los factores implicados en este proceso sefialan algunos
de los ya comentados y de los actores involucrados en el mismo enume-
ran el modelo de atencién de salud y sus profesionales, que ofertan una
serie de servicios, los potenciales pacientes, esto es, |a poblacién en sus
conjunto que los demanda, y otros agentes sociales como |os represen-
tados por la industria farmacéutica, los medios de comunicacién o la
administracion. Respecto a la responsabilidad de la industria farmacéu-
tica en la medicalizacion de la vida y la creacién de no enfermedades,
utilizando como ejemplo la osteoporosis, la menopausiay las enferme-
dades cardiovasculares, dibujan el sendero de la «cultura del riesgo» por
el que el riesgo epidemiol 6gico —la asociacién estadistica entre un fac-
tor de riesgo y una enfermedad— se convierte en enfermedad o en causa
necesaria y suficiente de la misma. El riesgo pasa asi a ser una enfer-

2 Lo que supuso este proceso para la transformacion de la asistencia a la salud mental
y la «epidemia de patologia del malestar» actual puede leerse extensamente en: De la Mata
Ruiz, I., Ortiz Lobo, A., «La colonizacion psiquiétrica de la vida», Archipiélago, Cuadernos
critica de la cultura, 2007, 76: 39-50.
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medad prevalente susceptible de recibir tratamiento, habitualmente far-
macol 6gico. Para muchos, por gemplo, sobran razones comerciales y
faltan razones cientificas en el enfoque de asuntos como la osteoporosis,
uno de los problemas de salud que generan mayor gasto sanitario. Se
debe tener en cuenta que la prevencion puede provocar iatrogenia tanto
por las actividades diagnosticas como por la instauracion de tratamien-
tos. Este entorno excesivamente intervencionista hallevado a acufiar tér-
mMiNnos como «prevencion cuaternaria», entendida como las acciones que
se toman para identificar a los pacientes en riesgo de sobretratamiento,
para protegerlos de nuevas intervenciones médicas y para sugerirles
alternativas éticamente aceptables. ParadelaMatay Ortiz(12), laindus-
tria farmacéutica transformé su estrategia de marketing pasando de la
venta de farmacos a la venta de enfermedades. El recorte de las ayudas

Tablal. TOP 20 de no-enfermedades en orden descendente de «no enfermedad» (votacion

lectores BMJ)*

1 Envejecimiento

2 Trabajo

3 Aburrimiento

4 Bolsas en los ojos

5 Ignorancia

6 Calvicie

7 Pecas

8 Oregjas grandes

9 Canas, pelo gris
10 Fealdad
11 Parto
12 Alergiaal siglo XXI
13 Jet lag
14 Infelicidad
15 Celulitis
16 Resaca
17 Ansiedad por el tamafio del pene
18 Embarazo
19 Cabreo a volante
20 Soledad

*  Smith, R., «In Search of non Disesase», BMJ , 2002, 324: 883-885.
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publicas a la investigacion farmacol 6gica ha hecho que las compariias
privadas controlen en mayor medida este sector (jugando un papel
importante en qué se investiga y qué no; qué resultados se publican y
cuaes no, etc.). Lainvestigacion se orienta asi en funcion de la rentabi-
lidad del mercado y no de las necesidades sanitarias de lapoblaciony la
industria farmacéuti ca conquista una buena parte del control del conoci-
miento a través de la formacién de los médicos y la propaganda en dis-
tintos medios de comunicacién, especializados y generales. También en
el Informe SESPAS 2008 se alerta sobre los riesgos de la extension del
«entusiasmo por la salud» a las pruebas diagndsticas. Lumbreras y
Hernandez Aguado (16) sefialan que a la progresiva medicalizacion de
la vida se esté afiadiendo en los Ultimos afios un desmedido interés por
la salud que se convierte en una finalidad de la existenciay no en un
medio. Esta nueva concepcion de la salud como fin, ha motivado el cre-
cimiento del Ilamado mercado secundario de la salud y que se hable de
la «sociedad de la salud» al igual que se habla de la sociedad del cono-
cimiento. Entre los «productos» sanitarios mas populares se encuentran
|as pruebas diagndsticas; de ahi el entusiasmo surgido por los programas
de cribado o por las nuevas tecnologias genéticas, sobre todo en detec-
cién y prondstico de cancer. El fendmeno afecta a la salud publica por
la capacidad iatrogénica de las pruebas diagnosticas y por la carga asis-
tencial prescindible que su uso exagerado provoca. Es recomendable
propiciar una mayor participacién de los pacientes en la toma de deci-
siones sobre la préctica de pruebas diagnésticas y de cribado. Debe
incentivarse la investigacién diagndstica que proporcione resultados en
términos de impacto diagnostico, terapéutico y de salud, que permitan
una toma de decisiones mas fundamentada sobre el uso de pruebas diag-
nosticas y de cribado. También en el ambito de las propuestas para no
medicalizar més, del Curay Lopez Garcia Franco sefialan la contribu-
cion imprescindible de la investigacion desde los profesionales de la
atencion primaria: la necesidad de plantearse preguntas de investigacion
pertinentes. Siguiendo a Luis Carlos Silva (17) consideran que la inves-
tigacion en atencién primaria puede jugar un papel fundamental porque,
por gjemplo, existen actividades sanitarias cotidianas cuya pertinencia
ofrece dudas y otras que deben ser rigurosamente examinadas antes de
implantarse. Por ello las preguntas a plantearse deben ser pertinentes y
relevantes, orientadas a la salud publica, con un método para contestar-
las que trascienda el «valor p» y combine las evidencias subjetivamente
acumuladas con la informacion concreta obtenida de un experimento u
observacion particular (métodos bayesianos) junto con la honestidad en
la interpretacion de los resultados. En el proceso de medicalizacion del
riesgo, y por tanto de la prevencion, los médicos no son |os inicos acto-
res implicados por lo que las estrategias para racionalizar la situacion
deberian ser multidisciplinares: no se puede negar el papel de las com-
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pafiias farmacéuticas que, apoyadas en ocasiones por los medios de
comunicacion, contribuyen a generar necesidades en una poblacion
receptiva que después comprara remedios, ni € de la administracién,
responsable de la evaluacién y adquisicién de nuevos farmacos y tecno-
logias que autoriza su uso aungue después presione a profesiona para
gue no lo prescriba.

Como se empezaba a apuntar mas arriba, la medicalizacion, la cons-
truccién de la salud como objeto de consumo no es un Proceso inocuo i
gratuito. Lleva consigo un proceso de aculturacion en el que € dolor y €l
sufrimiento son descontextualizados de la biografia del individuo, del
entorno socia en el que se desenvuelven y recodificados como problemas
alos que les corresponde una respuesta técnica sanitaria (12). La pérdida
de la salud en cualquiera de sus ambitos, méas si cabe en salud mental, se
convierte en la respuesta individualizada frente a situaciones sociales
injustas, respaldando e debilitamiento de redes tradicionales de conten-
cion o llenando el vacio de la falta de sistemas de solidaridad socia. A
nivel individual, ademés del riesgo que comportan las asistencias sanita-
rias, enmarcar en lo psicolégico y lo intimo asuntos de orden ético y de
ambito publico puede colocar a individuo como un espectador pasivo y
enfermo ante los avatares de la vida, puede invalidar su capacidad de
afrontamiento y fomentar la desresponsabilizacion de sus conductas y
emociones. A nivel social, lamedicalizacion es uno de los elementos clave
para entender la crisis que atraviesan los sistemas publicos de atencién
sanitaria. No hay sistema sanitario en el mundo que pueda satisfacer todas
las demandas porgue éstas no tienen limite. La complejidad del fendme-
no de lamedicalizacién y su aparicidén en un contexto econémico, socia
y cultural determinado hace que el propio sistema sanitario seaincapaz de
plantear & solo las soluciones. Sefidlan de la Mata y Ortiz que sin un
replanteamiento radical del contrato social entre lapoblaciény e sistema
sanitario, la viabilidad estd comprometida, no solo por razones econoémi-
cas sino por la magnitud de los conflictos de intereses y la carencia de
valores que permitan enfrentarlos con probabilidades de éxito.

3. LA EDUCACION SANITARIA Y LA INFORMACION SOBRE LA SALUD

En los tiempos de la segunda revolucion epidemiol 6gica, nadie duda
de laimportancia de la educacién sanitaria para modificar habitos y esti-
los de vida, responsables, a menos en parte, de las enfermedades croni-
cas, degenerativas y los accidentes, prevalentes en la actualidad como en
€l pasado lo fueron las enfermedades infecciosas (18). En su articulo
«Siete tesis sobre la educaci 6n sanitaria parala participacién comunitaria»
(19), Roberto Bricefio, a proposito del control de las enfermedades para-
sitarias, considera que con frecuencia el gran olvidado es €l factor huma-
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no y la educacién sanitaria; si se quiere conseguir que los individuos se
impliquen activamente en las acciones necesarias para €l control de la
enfermedad, se debe conocer a ser humano (sus creencias, sus habitos y
roles, sus circunstancias) y contar con el ser humano. Parte de laidea de
gue nadie puede cuidar la salud de otro, si éste no quiere hacerlo por si
mismo. Esto quiere decir que las personas deben actuar para poder garan-
tizarse su propia salud, que los programas no pueden ser impuestos a la
comunidad, que la comunidad debe compartir €l tipo de programa de
salud que se vaallevar a cabo. Todo ello por un principio ético y un prin-
cipio de eficaciay sostenibilidad de las acciones. Intentando tender puen-
tes entre las teorias situacionales de la accién humana y las basadas en
valores (ambas pretenden explicar qué mueve a los individuos a actuar)
propone siete tesis sobre la relacion entre educacion sanitaria y partici-
pacion en salud:

— Laeducacion no es slo o que seimparte en programas educativos,
sino en toda la accion sanitaria.

— Laignorancia no es un hueco a ser llenado, sino un lleno a ser
transformado.

— No hay uno que sabe y otro que no sabe, sino dos que saben cosas
distintas.

— Laeducacién debe ser dialdgicay participativa

— Laeducacion debe reforzar la confianza de la gente en si misma.

— La educacién debe procurar reforzar el modelo de conocimiento:
esfuerzo-logro.

— Laeducacién debe fomentar la responsabilidad individual y la coo-
peracion colectiva.

Consideramos que estos principios generales bien podrian resumir las
bases de una buena practica en educacion sanitaria.

En la sociedad actual, € acceso a la informacién médicay la infor-
macion sanitaria ha dejado de ser patrimonio de los profesionales sanita
rios. Se han multiplicado exponencialmente las fuentes de informacion,
facilitando el acceso de laciudadaniaalamisma. Lacalidad de estainfor-
macion, €l uso que se puede hacer de la misma, la responsabilidad de los
medios, la creacion de expectativas, como pueden hacer |os investigado-
resy las sociedades cientificas para divulgar los conocimientos de forma
comprensible y adaptada a cada sector de la ciudadania... ha generado un
amplio debate en la sociedad cientifica del que destacamos €l seminario
realizado en la Universidad Menéndez Pelayo en 1999 «Salud y Opinion
Plblica», cuyas conclusiones estdn publicadas en la revista Quark,
Ciencia, Medicina, Comunicacion y Cultura (20).

Existen numerosas fuentes de informacion: muchos periddicos inclu-
yen columnas dedicadas a cuestiones de salud y publican noticias médi-
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cas de interés periodistico, las revistas incluyen articulos sobre atencion
sanitaria, cas todas las emisoras deradio y television informan sobre estas
cuestiones, hay un marcado incremento de los libros médicos destinados
al gran pablico y por Ultimo, no se puede olvidar la presencia de Internet.
Para Josep Maria Borras (21), la proliferacion de informacion médica
f&cilmente accesible plantea varias preguntas. ¢afectard a la relacion
médico/paciente?, ¢afectard a la salud publica? La respuesta, en ambos
casos, es un si. Otra cuestion es si todo ello repercutira de manera favora-
ble o desfavorable. La respuesta para é es obvia de ambas maneras.
Habra buenay malainformacién y se hara de ella un uso adecuado o ina-
decuado. Hay pocos datos concretos y 1o que existe hace pensar que las
repercusiones son variables, en funcién de mdltiples factores:

* Repercusiones en la relacion medico/paciente. No existe una tnica
relacion. Esta sera distinta en cada caso, e incluso variaré con €
mismo médico y paciente en diferentes situaciones. Las relaciones
presentan un amplio margen de variacion. A menudo presenciamos
aquellas en las que e médico estd en posesion de todo el poder y la
autoridad, pero cada vez hay mas casos en los que médico y pacien-
te colaboran en condiciones de igualdad. Hoy dia, cada vez es més
elevado € nimero de pacientes que intentan gestionar su propia
salud, con la ayuda de grupos formales de autoayuda, grupos de
amigosy familiares. Un extremo de esta Ultimatendenciaeslaauto-
terapia, con poca o ninguna relacion con el médico. El cambio en
las relaciones médico/paciente apunta en la direccién en la que los
médicos opten por compartir la responsabilidad de la informacion,
ayudando a paciente a distinguir entre informaciones buenas y
malas, y consiguiendo una relacion alin mejor con sus pacientes,
sobre todo con los que padecen enfermedades cronicasy trastornos
pOCO Comunes.

« Repercusiones en la salud puablica. Internet es un campo abonado
para los profanos que buscan informacion médica. Los mensgjes
relacionados con salud publica incluidos en revistas, periodicos,
radio y television son el pan nuestro de cada dia. Todas estas fuen-
tes de informacion poseen motivos que pueden interferir en una
comunicacion constructivay beneficiosa. Pero los medios informa-
tivos se enfrentan a una dura competencia, plazos urgentes y la
necesidad de captar audiencia. Esto explica que busquen e sensa-
cionalismo y presenten unatendencia ala exageracion. Y lo que es
peor, cada uno de los médicos, investigadores y revistas médicas
gue les proporcionan informacién tienen sus propias motivaciones
y objetivos. En principio, es necesario mostrar una actitud critica
frente a todas estas fuentes de informacion, algunas de €ellas espe-
cialmente poderosas (20).
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1. Internet. El interés que despierta la informacion de salud en
Internet es obvio. Algunas pruebas de este interés estdn en el aumento de
portales de salud con informacién para usuarios, asi como las numerosas
paginas web de salud de distinto tipo: asociaciones de pacientes, organis-
mos oficiales, paginas personales de pacientes y familiares afectados por
determinadas dolencias. En la actualidad, Internet facilita el acceso a can-
tidades incalculables de informacion. La presentacion de la informacion
relacionada con la salud en paginas web es cada vez més sofisticada, con
avances manifiestos en la mejora de los contenidos, en lacalidad y lafia-
bilidad de lainformacion asi como en laidentificacion de la autoriade los
documentos. Pero a lado de estas mejoras se ponen sobre la mesa otros
conceptos, como la «alfabetizacion en salud» (health literacy) y lalegibi-
lidad (readability) de los documentos de Internet, especialmente los diri-
gidos alos consumidores y poblacién general. El concepto de alfabetiza-
cion en salud se utiliza por primeravez en e afio 1974 en un informe de
|os Estados Unidos de Norteamérica acerca de la educacion en salud como
politica social. De las mltiples definiciones que surgen Azucena Blanco
y Uxia Gutiérrez (22) utilizan, para su estudio la de la American Medical
Association, «el grado por € cual los individuos tienen la capacidad de
obtener, procesar y entender informacion basica de salud y los servicios
gue necesitan para tomar decisiones apropiadas en salud». La legibilidad
o la relativa dificultad de descifrar las palabrases uno de los factores
requeridos para que la informacién escrita sea fécilmente comprensible
para lectores de cualquier nivel. En el mundo anglosajon el concepto esta
relacionado directamente con la educacién en salud, la promocion de la
salud y la prevencion primaria. Un andlisisde la National Adult Literacy
urvey estadounidense de 1992 sefidla que arededor de 90 millones de
adultos americanos son analfabetos funcionales o marginal mente funcio-
nales, teniendo dificultades para entender lainformacion sobre los cuida
dos de salud que necesitan y reciben. Los andlisis del Departamento de
Salud de Canada ponen de manifiesto que el 53% de los adultos mayores
de 65 afios tienen un nivel 1 de alfabetizacién en salud, 1o que supone que
son incapaces de reconocer en los folletos de medicamentos la dosis de
medicina para suministrar a un nifio. Otro estudio revela que la capacidad
de lecturay comprensién de los pacientes presentan grandes diferencias,
pero, en general, esinferior a nivel de escolarizacion que poseen. Otro de
los aspectos que reflejan indirectamente los conceptos de legibilidad y
alfabetizacion en salud se ha puesto de manifiesto en estudios americanos
que revelan el coste econdémico de la escasa 0 baja afabetizacion en salud
existente en EE. UU. Por gjemplo, estancias hospitalarias més altas debi-
do alafata de comprension de los planes de tratamiento y alatomaina
decuada de medicacion que, segun el estudio, suponen un gasto adicional
de 73 billones de délares en 1998. Ademas, se producen més visitas alos
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centros de salud y un mayor uso de |os recursos hospitalarios especializa-
dos (22). La investigacion de Blanco y Gutiérrez tiene como objetivo
medir el grado de legibilidad de la informacién para pacientes accesible
en Internet en lengua espariola para lo que seleccionan 112 documentos
acerca de 7 enfermedades cronicas, recuperan, de las estadisticas de legi-
bilidad de Microsoft Word, los datos de niimero de silabas y de oraciones
en las 100 primeras palabras de cada documento y, para calcular lalegibi-
lidad, aplican una adaptacion de la formula de grado de Flesch para el
idioma espafiol realizada por Fernandez Huerta. Concluyen que los in-
dices de legibilidad que muestran los documentos analizados, aunque
buenos, no son los éptimos para los pacientes y usuarios que buscan
informacion de salud en Internet. La elaboracion de documentos de infor-
macién para los pacientes adaptados a su nivel de legibilidad es funda-
mental. Se necesitan estudios que valoren las consecuencias que la baja
alfabetizacion en salud asi como el uso incorrecto de los medicamentos,
errores en la preparacion para las exploraciones diagnosticas e incremen-
to de los costes de los servicios de salud (22).

2. Los medios de comunicacion: Como sefiala Vladimir de Semir
(23), los medios de comunicacion informan amplia 'y constantemente al
publico de novedades relacionadas con la salud, pero una gran mayoria
del publico tiene dificultades para reconocer 10 que debe o no debe hacer
para mejorar su salud. Tras una amplia encuesta, investigadores de la
Escuela de Periodismo de la Universidad de Missouri (Estados Unidos)
concluyen que una mayoria de periodistas no han tenido la formacion
especifica indispensable en materia de salud para llevar a cabo una ade-
cuada gestién de lainformaci6n especializada en medicinay salud. Segin
recoge este trabajo universitario, en que se han encuestado periodistas y
lectores de 396 periddicos y revistas, € papel que desempefian los perio-
distas puede ser muy relevante para neutralizar los efectos negativos de la
limitada * alfabetizacion en salud’ de la sociedad norteamericana. De los
periodistas encuestados, solo €l 18% tenia formacion especializada en
materia de salud. Sin embargo, las informaciones que generan desempe-
flan un papel importante en la educacién sanitaria informal de las perso-
nas. Segun destaca €l estudio, «se ha detectado que a muchos periodistas
les resulta dificil mantener un adecuado equilibrio entre e rigor cientifico
de susinformaciones y unas recomendaciones demasiado simplistas». La
terminologia técnica y, sobre todo, la gestion de datos y estadisticas, son
esenciales para hacer eficaz la informacion sobre salud, pero la compren-
sién de estos datos y estadisticas es un reto casi insuperable para muchas
personas. De esta situacion se derivan importantes problemas, como la
incapacidad para buscar un tratamiento adecuado, errores de medicacion,
incluso tras una consulta médicay, en general, un serio déficit para poder
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comprender las instrucciones relacionadas con la educacion sanitaria.
«Tenemos que buscar activamente formas de mejorar la coberturade salud
y reconocer la importancia que tienen los medios de comunicacién en la
mejora de la opinién publicade lacalidad de vida, como complemento de
lainformacion que dimana directamente de los servicios sanitarios», ase-
gurael estudio elaborado por la Universidad de Missouri, que resalta tam-
bién «el peligro de que los medios de comunicacion acaben siendo pro-
pensos a acrecentar |os falsos mitos sobre la salud».

3. Lainformacion facilitada por los profesionales y la opinién de
|os pacientes: Para Enrique Silver (24), |os pacientes han descubierto que,
mediante |a participacion activa en su propio tratamiento, pueden mejorar
més rapido, o en €l caso de las enfermedades cronicas, llevar unavida mas
satisfactoriay duradera. Ademas, continlia, muchos pacientesy sus repre-
sentantes se estan dando cuenta de que, a fin de megjorar € cuidado de la
salud, deben y pueden influir en €l establecimiento de las politicas del cui-
dado de la salud. A medida que la tecnologia médica esta transformando
el arte de practicar la medicina, la tecnologia informativa esta revolucio-
nando la manera en que los pacientes obtienen informacién acerca de su
enfermedad y tratamientos. Aunque los médicos son alin una fuente res-
petada y confiable de conocimiento, ya no son la principal. Los pacientes
buscan informacién de una variedad de fuentes, incluyendo el personal de
enfermeria, grupos u organizaciones de pacientes e Internet, para poder
Ilenar los vacios de conocimiento y desafiar al sistema de salud, con el fin
de que éste les suministre el mejor tratamiento posible para sus necesida-
des individuales. Recoge una encuesta realizada por la revista The
Patient’s Network, érgano oficial de la Alianza Internacional de
Organizaciones de Pacientes (IAPO), en la que se pregunto a pacientes de
diversos paises si sentian que estaban recibiendo demasiada, suficiente o
muy poca informacion en las categorias: 1) tratamientos alternativos, 2)
riesgos del tratamiento, 3) beneficios, 4) efecto en la calidad de vida, 5)
efecto de no seguir €l tratamiento y 6) como controlar € progreso de la
enfermedad por medio de cambios en sus costumbres o estilos de vida. En
general, los pacientes indicaron que estaban obteniendo muy poca infor-
macién en casi todas estas reas, particularmente acerca de | os tratamien-
tos dternativos y el efecto del tratamiento en la calidad de vida. Sin
embargo, la categoria «riesgos» recibié la calificacion de demasiadainfor-
macion. Algunos pacientes creen que lainformacidn sobre los riesgos del
tratamiento se enfatiza demasiado cuando se les compara con los posibles
beneficios. «A los pacientes no nos interesalaférmula quimicani los pro-
blemas que afectan a menos del 5% de los pacientes. En lugar de eso,
necesitamos mas guia con relacion a s tomar la medicina con o sin ali-
mento y qué deberiamos de informar a médico. También necesitamos
mas consgjo sobre |os alimentos y |as bebidas que podemos consumir, la
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interaccién con otros f&rmacos, el efecto del gercicio fisico, la dosis ade-
cuada, los efectos de una sobredosis o del olvido de la misma». Los
pacientes buscan obtener informacién confiable, adaptada a su nivel de
conocimiento y a estado de su condicion o enfermedad. La mera trans-
mision de informacion no constituye necesariamente una buena educacién
parael paciente. Pero demasiadainformacion puede ser tan frustrante para
los pacientes como la escasez de informacién. «Muchos médicos, bien
intencionados, proporcionan demasiada informacién a los pacientes»,
explicd una activista en organizaciones de pacientes, agregando que «a
veces |os médicos creen que la participacion de los pacientes significa que
todos quieren volverse estudiantes de medicina. La verdad es que algunos
si quieren, pero la mayoria no».

Algunos estudios han demostrado que los pacientes tienen dificulta-
des pararecordar lo que el médico les dice. Un estudio revel6 que entre el
37y el 54 % delo que el médico dice a paciente se olvida en e momen-
to en que abandona e consultorio. En otro estudio, 104 pacientes fueron
entrevistados inmediatamente después de ver a su médico. Del total, 55
cometieron uno o més errores al recordar €l tratamiento indicado.

Todos los pacientes que participaron en la encuesta, procedentes de
diversos paises, estuvieron de acuerdo en que lainformacion necesita cam-
biar durante e curso de unaenfermedad. Inicialmente existe lanecesidad de
tener mucha informacién béasica acerca de la enfermedad y |os tratamientos
disponibles. En esta etapa, |0s pacientes confian fuertemente en los médicos
para informacion y apoyo; mas tarde, comienzan a encontrar nuevas fuen-
tes de informacién y aprenden a evaluar opiniones conflictivas.

Durante el proceso de una enfermedad, los pacientes pueden estar
diferentemente dispuestos a aprender de su condicion y en ciertos momen-
tos responden mejor a determinadas técnicas docentes que a otras. A
medida que su condicién médica cambia, y a medida que pasan por los
diferentes estados emocionales que acomparian al diagnéstico y € trata-
miento, los pacientes requieren un nivel mas sofisticado de informacion.
El enfoque cambia desde lo basico de la enfermedad hacialainformacién
sobre la conformidad a tratamiento, la investigacion y sugerencias para
mejorar la calidad de vida

Existen basicamente tres tipos de barreras de acceso alainformacion
alas cuales se enfrentan los pacientes: la gente no esta segura acerca de
dénde y cémo encontrar informacion; hay muy poco tiempo para dialogar
con los médicos; y, por dltimo, es dificil juzgar la fiabilidad de la infor-
macién. El representante de un grupo de pacientes francés comento que la
informacion se recibe muy fragmentada sin tener en cuentaa paciente de
forma completay su tratamiento.

Los pacientes confian en la palabra «bien escrita». Algunos estudios
indican que, en lugar de la comunicacién oral con los profesionales de la
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salud, los pacientes todavia reciben la mayor parte de la informacién de
salud através de la palabra escrita, a pesar de los problemas de analfabe-
tismo y de la influencia creciente de otros medios de comunicacion. La
informacién escrita es un medio econdmico para comunicarse con los
pacientes, y en los proximos afios todavia seguira ocupando un lugar pro-
minente en la educacion de la salud.

En el proceso de creacion de materiales impresos se deberian tener
presentes al gunas recomendaciones para conseguir una mayor efectividad
del mensgje. El éxito de este método de difusion de informacion de salud
depende de varios factores. En la etapa de |a planificacién, es importante
definir el propdsito del material y qué clase de mensaje quiere transmitir-
se. La buena comunicacién tiene lugar sélo s un mensagje es completa-
mente recibido y entendido por € lector teniendo en cuenta las caracteris-
ticas del grupo social a que pertenece. Ademas, si desde el punto de vista
del disefio es visuamente atractivo, es més probable que sea leido.

Aungue los materiales impresos son una fuente principa de informa-
cion de salud para los pacientes, €l uso de otros medios estd aumentando,
ofreciendo oportunidades de suministrar informacion que es interactiva
més que pasiva. Estudios recientes indican que los pacientes jévenes son
mas receptivos a la educacién interactiva, multimedia e Internet.

A pesar de los avances en la tecnologia informativa, esté claro que
ninguna persona, grupo o pais ha podido desarrollar un método infalible
para conseguir informacion til, confiable y consistente para la mayoria
de los pacientes. Se han logrado progresos en varios paises, y algunos gru-
pos de interés estan trabajando en ello, pero todavia queda mucho trabajo
por hacer. En un mundo que exige que la gente se involucre cada vez més
en las decisiones acerca de su propia salud, informar a paciente no puede
considerarse como una opcion. Es esencia que la gente tenga fécil acce-
so alainformacion que le ayude a tomar las decisiones correctas acerca
del cuidado de su salud y amejorar su calidad de vida (24).

4. El papel delas sociedades cientificas: Alfonso Castro (25) consi-
dera que las sociedades cientificas en nuestro pais deberian abrirse a la
sociedad civil para poder intervenir en laformacion de una adecuada opi-
nion publica en lo que concierne a la parte de la ciencia biomédica.
Deberian, por tanto, desarrollar estrategias tendentes a ser capaces de
comunicarse con los ciudadanos a través de los medios. Reconoce, sin
embargo, que este nuevo horizonte no sera fécil, pues requiere cambiar
algunos aspectos y parte de la organizacion de las mismas. Debemos par-
tir, opina, del hecho que estas sociedades contemplan en sus estatutos que
su objetivo final es conseguir mejorar la salud de los ciudadanos en la par-
cela de conacimiento médico de la que se ocupan. Hasta e momento
actual, este objetivo quedaba solamente circunscrito através del mecanis-
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mo de lamejor formacion de sus asociados que son los que de formaindi-
vidual, en € gercicio diario de la actividad profesional, trasladaban al
paciente su conocimiento. Es necesario, por los cambios sociales y 1os
datos que dispone de la pobreza de conexion entre las sociedades, medios
de comunicacion y ciudadanos, que estas entidades realicen un nuevo
enfogue comunicativo, que llegue a la sociedad. Como realizar ese nuevo
enfoque que permita acceder a la ciudadania a través de los medios de
comunicacion es un enigma. El flujo de informacion a los ciudadanos a
través de los medios de comunicacion no es facil paralas sociedades cien-
tificas. El informe Quiral (26) esun dossier anual elaborado a partir delas
informaciones de sanidad publicadas en los grandes medios de comunica-
cion escritos de nuestro pais, surgido de la iniciativa conjunta de la
Fundacion Privada Vila Casas y € Observatorio de la Comunicacion
Cientifica de la Universitat Pompeu Fabra (Barcelona). La edicién 2007
del Informe Quiral analiza los 12.048 textos sobre salud y medicina que
fueron publicados en 2007 en los cinco periddicos analizados. Los resul-
tados son consistentes con las principales observaciones de |as ediciones
anteriores acerca de como se desarrolla la cobertura periodistica de los
temas de salud. L os datos proyectan un notable aumento respecto alos dos
ultimos afios, debido en parte ala consolidacién o nacimiento de espacios
dedicados especificamente alasalud, como son |os suplementos. En 8.335
de los analizados aparecen citadas las fuentes. En el 21% las fuentes son
institucionales. De éstas, €l 14% corresponde a asociaciones profesiona-
les. Ninguna asociacién profesional esta entre las fuentes mas citadas (ni
directamente ni através de personas que pertenecen aellas). El 14% delas
fuentes corresponden a publicaciones cientificas (que en muchas ocasio-
nes son €l érgano de expresion de las sociedades cientificas). De las 20
mas citadas, la primera revista espafiola que aparece es Medicina Clinica
en e nimero 20.

4. Patient empowerment. La corresponsabilidad de los usuariosy su
participacién en la gestion de los recursos sanitarios

«Contar con e ser humano implica aceptar el riesgo de la
libertad del otro, Unico fundamento para la construccién de
una sociedad democratica»

Roberto Bricefo (19)

Existe una amplia evidencia (27) que confirma la relacion entre
empoderamiento y desarrollo efectivo del didlogo socia en salud, fortale-
ciendo un buen gobierno y mejores perspectivas de desarrollo. Cuando los
ciudadanos estén involucrados, toman responsabilidades y participan en
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los procesos de toma de decisiones, las probabilidades de éxito, creci-
miento y consenso son mayores. Este enfoque ademas promueve patrones
de crecimiento a favor de los més desfavorecidos donde se promueve la
inversion en el entrenamiento de sus habilidades, acceso bésico a servicios
de salud, propiedad y recursos financieros. El empoderamiento se define
como la expansiéon de logros y habilidades de los grupos e individuos
menos poderosos de modo que puedan participar, negociar, influenciar,
controlar y mantener responsabilidades que afecten sus vidas. Las institu-
ciones formales, claves en el empoderamiento, incluyen aguellas que
proveen leyes, reglas y regulaciones y aquellas que promueven la disemi-
nacion de informacion y el respeto y cumplimiento de derechos de los
individuos en su relacion con € Estado, el mercado, la sociedad civil y los
organismos internacionales; las instituciones informales de empodera-
miento incluyen la organizacion de grupos que proveen a los individuos
de mecanismos de defensa frente a la exclusion social y otras situaciones
gue atentan contra su integridad o bienestar.

Aunque no existe un modelo Unico de empoderamiento, hay ciertos
elementos que deben estar presentes para aumentar sus probabilidades de
éxito. Estos elementos, que actlian de forma sinérgica y fortalecen la
gobernabilidad, son los siguientes:

» Acceso alainformacion: Lainformacion es poder y existen dos flu-
jos; uno que va desde los ciudadanos a gobierno y viceversa que
son electos importantes para la ciudadania responsable.

* Inclusién/Participacion: La inclusion de grupos excluidos en la
toma de decisiones respecto a conocimiento local y la definicion de
prioridades es un elemento clave que asegura un mayor compromi-
soy asi una mayor probabilidad de cambio. Para que estos grupos
puedan participar y ser incluidos es necesario cambiar reglasy pro-
cesos como asi también crear un espacio de discusion y debate.

« Responsabilidad: Se definen tres tipos de responsabilidades:

— Politica: Se refiere ala responsabilidad de los partidos politicos
y sus representantes que se lleva a cabo a través de las eleccio-
nes.

— Administrativa: Se refiere alaresponsabilidad de las agencias de
gobierno quienes a través de distintos mecanismos tanto vertica
les como horizontales aseguran la responsabilidad intra e inter
agencias.

— Social: Se refiere a agencias responsables de |os ciudadanos que
pueden reforzar tanto la politica como la administrativa.

* Capacidad de Organizacion Local: Se refiere ala capacidad que tiene
la comunidad de trabajar en conjunto, organizarse y movilizar recur-
s0s en base a un interés comun. En estas condiciones de cooperacion
las personas son mas abiertas a escuchar las demandas de la comuni-
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dad y satisfacerlas. Son capaces de desarrollar mecanismos de iden-
tidad y pertenencia a grupo, logrando desarrollar mecanismos de
representacion que afectaran las decisiones y mejoraran su bienestar.

La participacion ciudadana, para la democratizacion de los servicios
de salud, debe ser libre, informaday con capacidad de eleccion. Paraello
se requiere un sistema formal y publico de «rendicién de cuentas», o eva-
luacion de los servicios de salud. Albert Jovell y M.2 Dolors Navarro, en
su participacion en el informe SESPAS 2008, defienden la necesidad de
promover la participacion de los pacientes y de las personas afectadas por
la enfermedad para conseguir una mayor democratizacién de la sanidad e
intentar mejorar la efectividad de la atencidn sanitaria (7). Se plantean
varias cuestiones:

— COmo estamos: ¢Por qué un sistema que se cdifica como «centrado
en € paciente» tiene tan poco en cuenta a paciente en los procesos
de toma de decisiones y en € disefio de politicas plblicas? Se ha
denominado a esta situacién «despotismo sanitario», reflgjado en €
hecho de que se trata de un sistema que «hace todo por €l paciente,
sin tener en cuenta la opinidn del paciente». Un giemplo les sirve a
los autores para detectar € déficit democratico que padece €l Sistema
Nacional de Sdud. Comparan la evolucion del seguimiento del
paciente oncol 6gico en Espafiay la evolucidn de lademocracia. Asi,
hace 25 afios a un paciente oncolégico en Espafia se le hacia un
seguimiento y control de los sintomas, se le aplicaban un minimo de
indicadores biolégicos o se le realizaba una radiografia simple. En
estos afios, ese mismo paciente ha vivido la evolucion hacia tecnolo-
gias diagndsticas mucho més efectivas, que incluyen en laactuaidad
estrategias tan sofisticadas como la tomografia por emision de posi-
trones o la tomografia computarizada, que permiten lamedida de la
captaciéon de glucosa marcada por parte de la célula tumord vy la
visualizacion de laimagen producida por tomografia. Sin embargo,
ese paciente no havisto reflgjado en € ambito de la politica un avan-
ce similar al que se ha producido en e proceso cientifico. Asi, apar-
te del voto genérico en las elecciones de caracter estatal, autonémico
0 municipal, la participacion de los ciudadanos 'y de los pacientes en
los sistemas sanitarios es nula, salvo situaciones testimoniales que
constituyen la excepcién que confirman la regla. Por €elo, es sor-
prendente que en un pais demacrético, y en e que se han adoptado
ya edtrategias formales de participacion en las instituciones que
representan otros sectores de las politicas publicas, como la educa-
cién publica o las universidades, no se hayan introducido mecanis-
mos formales de participacién de los ciudadanos y de los pacientes
en laorganizacion de la atencién sanitaria.
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— Qué sabemos: La consideracién sobre si |os pacientesy ciudadanos
deben participar en las decisiones institucionalizadas del sistema
sanitario no se puede dilucidar en forma de cuestion cientifica,
sujeta a un método de andlisis y a probaturas estadisticas porque
forma parte trascendental de la concepcion democrética de nuestro
sistema politico. El riesgo de apropiarse del proceso de toma de
decisiones sanitarias por parte de los expertos podria contribuir a
aumentar la asimetria de conocimiento existente entre éstos y la
poblacién, asi como a ofrecer una visualizacion parcial de los pro-
blemas de |a sanidad y de las posibles soluciones. El reto politico
pasa por valorar de qué forma el paciente puede aportar mas a la
mejora de la calidad de la atencion sanitaria proporcionada a la
poblacion. Paraello, esesencial disefiar politicas sanitarias que res-
pondan a necesi dades especificas de | os pacientes y concebir la par-
ticipacion como un derecho y un deber propio de un Estado moder-
no y democrético.

— Qué se puede hacer: La elevada confianza que tiene depositada la
poblacién en las instituciones sanitarias determina un capital social
elevado que deberia facilitar la corresponsabilidad con los pacien-
tes y un gobierno democrético de éstas. La evolucion propia de la
sociedad y de la sanidad deberia favorecer laintroduccién de estra-
tegias basadas en la deliberacion democrética para incorporar de
una forma apropiada la voz de los pacientes en las decisiones que
les afectan.

Aunque la cuestion del empowerment en salud mental se tratard con
més detenimiento al hablar de la gestién de la demanda en Salud Mental,
no queremos dejar de resefiar aqui la importancia de este tema para las
personas aquejadas de enfermedad mental, donde muchas veces se juegan
no solo su participacion en la toma de decisiones que afectan a su vida
sino hasta su carta de ciudadania. Como se vera, son multiples las inicia-
tivas y hibliografia que se esta desarrollando sobre €ello.
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LA GESTION DE LA DEMANDA EN SALUD MENTAL
Fernando Marquez Gallego

1. DE LA ESTIGMATIZACION A LA DEMANDA DE RECURSOS «PS|»
1.1. Consideraciones preliminares

El estigmayy su aplicacion a determinadas personas tiene larga tradi-
cion, y podemos encontrar su nacimiento conceptual en el mundo greco-
|atino, aunque seguiin J. Corominas, € término estigma procede del latiny
seflala una identidad social bifronte: @) Asociada a signos corporales,
€como marcas impuestas como castigo sobre el cuerpo, que e cristianismo
trasmutd siglos después en réplicas mistico corporales de las heridas de
Cristo. b) Asociada ariesgo social 0 aenfermedad hereditaria o incurable.
En esta segunda acepcidn, encontramos una mayor similitud con las cues-
tiones que nos plantea el estigma en las personas con enfermedad mental.
Una asociacion con un mal que se adhiere a una persona o a una colecti-
vidad como locura o ignorancia, ya que hadie en su sano juicio, renuncia-
riaa bien, ala norma virtuosa o ala belleza si no fuese por desconoci-
miento o desvario, segiin comenta Diego Gracia rememorando al Socrates
de los dialogos platonicos (Timeo, Gorgiasy Leyes).

1.2. Dinamica del estigma

Locuray asociacion a mal, herencia, riesgo social e ignorancia ante
|a percepcidn amenazadora de |o desconocido, de lo incierto, de lo incom-
prensible, de lo imprevisible.

Sefiala Goffman que a encontrarnos en un contexto social ante
alguien desconocido, su apariencia nos induce instantaneamente, en una
primera impresién, mediante automatismos categorizadores, a clasificar-
lo. Clasificacion que incluye unos atributos (edad estimada, género, etnia,
aspecto general ...) que van construyendo su identidad socia virtual. Esta
identidad complementada y contrastada con informaciones posteriores y
con un mayor conocimiento en lo social, acaba convirtiéndose en €
nucleo de su identidad social real.

Sociedades y seres humanos tendemos a relacionarnos con 10s otros a
través de mecanismos intuitivos automatizados que expresan actitudes anti-
cipadas de las que germinan expectativasy juicios previos desde e momen-
to inaugural de nuestro encuentro o desencuentro con |os proximos.
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Si este otro nos resulta mas extrafio que cercano (literatura y filmo-
grafiadel Alien...), puede romperse la percepcion integral del otro como
persona en beneficio de la hipertrofia de los rasgos que nos resultan inde-
seables 0 amenazadores, afectdndose asi decisivamente el créditoy lacon-
fianza que le otorgamos.

Caracterizaciones de esta natural eza parecen estar en el origen de los
prejuicios negativos y del estigma, que ponen en marcha los procesos de
estigmati zacion.

Esta caracterizacion estigmatizadora no es inmutable, pero si muy
resistente al cambio, como sabemos sucede respecto ala enfermedad men-
tal grave.

1.3. Estructura del estigma

La estructura del estigma se genera en nuestro universo social atra
vés de coordenadas simbdlicas que compartimos con nuestros semejantes
y que ya estan ahi, como nos recuerdan Berger y Luckmann, desde antes
de nuestra aparicion en la escena socia. Y 1o estén através de simboliza-
ciones inexactas y parciales, como sucede en la estigmatizacion, similar a
los mecanismos de la identidad social virtual descritos anteriormente.
Todo €ello contribuye a configurar concepciones identitarias distorsiona-
das, que se caracterizan por su simplificacion y esquematismo acerca de
personas o grupos. Tienden asi a reforzarse por |a seleccién perceptiva de
lo que las confirma, dando lugar a estereotipos negativos que desechan 1o
gue no los confirma, considerandolo anecdético o en todo caso una excep-
cioén que confirmalaregla

Estos estereotipos estan fuertemente cargados de emociones elemen-
talesy son piedras angulares en la construccion del estigmay dificilmen-
te modificables.

Diez afios después de Estigma, la identidad deteriorada, Goffman
propuso un nuevo enfogque conceptua, €l de los «marcos socia es», que no
sblo organizan los significados de la interaccion social sino que también
buscan promover |a participacion social. Vinculan asi €l andlisisy e cono-
cimiento a la accién (recordando planteamientos de J. Habermas) para
producir transformaciones a través de cambios de |os «marcos socia es».

Dice Lakoff, treinta afios después, que dichos marcos son estructuras
mentales que conforman nuestro modo de percibir e interpretar el mundo.
Como consecuencia de ello influyen decisivamente en la definicion de
nuestros objetivos, en nuestra manera de actuar, impregnada de valores
para alcanzarlos.

En estalinea se mueven estudiosos de la cognicién que utilizan el tér-
MiNo «inconsciente cognitivox», para sefialar areas de nuestro cerebro alas
gue no podemos acceder consciente y voluntariamente, pero a las que
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CONOCEMOS Por SUS consecuencias (concepcion sugerente en conexién con
|as teorizaciones psicoanaliticas).

El lenguaje, las palabras, prosiguen estos expertos, también activan
los distintos marcos y encuadres en las interacciones sociales. Algunos
de estos podemos emparentarlos, sin forzamiento excesivo, con los
estereotipos y 1os prejuicios negativos que producen discriminaciones
en colectivos estimagtizados como el de los trastornos mentales mas
graves.

Si pudiéramos cambiar los marcos sociaes del estigma obtendriamos
una nueva via para su reduccion. Dado que no estamos sobrados de recur-
sos materiales y conceptuales para dicha tarea, seria interesante explorar
las aplicaciones que esta nueva herramienta de andlisis y accién parti-
cipativa nos ofrece.

1.4. Proceso de estigmatizacion

En una reciente, interesante y documentada revision (Revista de la
AEN, 101, 2008) M. Lopez, M. Laviana, L. Ferndndez y otros autores,
describen y analizan una posible secuenciadel proceso de estigmatizacion
gue sucintamente recojo:

« Seproduce unaidentificaciony el etiquetado de una diferencia atri-
buible a un grupo humano.

* Se atribuyen caracteristicas negativas a dicha diferencia.

e Se remarcan las diferencias identitarias ya construidas. ellos vs
NOoSotros.

* Se caracteriza emocionalmente dichas diferencias.

« Se generan discriminaciones negativas para dicho grupo y conse-
cuentemente se dafia su posicion social.

e La posicién asimétrica de poder e influencia que detecta e grupo
estigmatizador consolida la discriminacion negativa de los estig-
matizados.

1.5. Consecuencias de la estigmatizacion

En la citada revision también se refieren las consecuencias subjetivas
que dicho proceso supone ya que los afectados internalizan y pueden
hacer suyos dichos estereotipos y prejuicios negativos, conformandose asi
inconscientemente a laimagen establecida por |os estigmatizadores.

Unaidentidad socia asi dafiada afiade dificultades extraordinarias en
la construccion de laidentidad personal que ya es en si mismaun enorme
desafio para las personas que padecen una enfermedad mental grave.
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En este punto identidad social e identidad persona confluyen acer-
candose alo que Erikson denominaidentidad experimentadora e identidad
del yo.

Todo ello ha de ser tenido en cuenta en los planteamientos de | os pro-
fesionales «psi» paraevitar |as dificultades en sus propuestas alos pacien-
tes de estas caracteristicas que Goffman calificaba como presentacién pro-
fesional, ambivalencia, minstrelizacion, normificacion...

1.6. ¢Qué hacer ante la estigmatizacion?

¢Qué hacer en un mundo acelerado histéricamente, de creciente com-
plejidad? Un mundo que hibrida espacios privados, personalesy publicos.
Un mundo que propone nuevos desafios identitarios y nuevas referencias
por crisis de los roles sociales tradicionales. Un mundo a un tiempo crea-
tivo y cadtico, de redes sociales virtuales en expansion y debilitamiento de
vinculos interpersonales y sociales presenciales, que exigen mayores res-
ponsabilidades y renuncias.

En este mundo de cambios sociales |os estereotipos y prejuicios tam-
bién se ven sometidos a debate. Debate que permite plantear su cambio o
disolucion.

Por tanto en estos nuevos escenarios podemos promover distintas
acciones participativas:

« Ambitos de mayor toleranciay aceptacion de la diferenciacomo ya
se viene produciendo en el caso de otras minorias en otro tiempo
estigmatizadas (discapacidades fisicas, psiquicas, sensoriales).

¢ Eliminacién de barreras normativas, administrativas, juridicas.

* Desarrollo y aplicacion de las regulaciones de derechos de las
minorias que ya existen y que promueven la normalizacion e incor-
poracién sociales.

e La promocién de la autonomia y la corresponsabilizacion en la
medida de las posibilidades de cada afectado a través de la poten-
ciacion de sus capacidades (empowerment), de su resistencia ante
las dificultades (resiliencia) y la evitacion de una excesiva actitud
sobreprotectora que favorezca su infantilizacién e inmadurez.

« Tenacidad argumentada para conseguir modificaciones y mejoras
en la presentacion que |os pacientes con problemas mentales graves
reciben en los medios de comunicacion social.

« Lamovilizacién socid y la suma de esfuerzos cooperativos entre los
implicados en la lucha contra la estigmatizacion que ya esta produ-
ciendo una creciente alianza de movimientos asociativos especificos
(FEAFES, asociaciones de pacientes...), asociaciones cientificas y
profesionales (representadas en la estrategia de Salud Mentdl) vy dis-
tintas administraciones sanitarias con desigua énfasisy acierto.
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« Promover espacios de interaccion préximay normalizada de estos
pacientes en los distintos &mbitos de desempefio social, que poten-
cien el conocimiento mutuo y combatan prejuicios basados en la
ignorancia. Espacios sociales de encuentro en lacomunidad de resi-
dencia, en el ambito laboral, en los espacios de ocio...

La aproximacién de los pacientes con trastorno mental grave a los
espacios sociales de la vida diaria y el efecto de goteo de las medidas
antiestigma ya en marcha, empiezan, aungue lentamente, a tener influen-
ciay efectos sobre actitudes sociales y poaliticas publicas, agrietando los
silenciosos muros del estigma. Se acotan progresivamente las atribuciones
estigmatizadoras cifiéndolas a grupos limitados de pacientes, dentro delos
denominados trastornos mentales graves y entre ellos especialmente al
ambito de las esquizofrenias. En torno a ellas se concentran |as atribucio-
nes tradicionalmente més negativas. impredictibilidad con riesgo para ter-
ceros, irrecuperabilidad e imposibilidad de tratamiento. A este respecto
existen estudios clasicos de larga duracién que contradicen dichas atribu-
ciones negativas. Entre ellos los de M. Bleuler (1972), Ciompi y Muller
(1976), Huber (1979), Tsuang (1979) y Harding (1987) que sefialan mejo-
rias muy relevantes e incluso recuperaciones entre el 46% y 68% de
pacientes con esquizofrenia que reciben tratamiento apropiado. Estas
posibilidades de recuperaci6n se han incrementado sin duda en los Ultimos
veinte afios.

En cuanto a riesgo para terceros, estudios que analizan la evidencia
disponible, como los de Walsh (2002) y Swanson (2006), sittian su por-
centaje en torno a 5% de |os pacientes con esguizofrenia. Dicho riesgo en
este 5% de casos se relaciona con frecuencia con abandono del tratamien-
to o0 no demanda de ayuda.

Esta contribuyendo a esta disolucién del estigma el modelo de aten-
cion comunitaria a la salud mental que esta suponiendo en los Ultimos
cuarenta afos, con sus avatares y vaivenes, un elemento determinante en
los logros al canzados respecto ala reduccion del estigma.

Este model o ya presente en la Protoreforma Psiquiétrica de | os seten-
ta fue perfilado en sus aspectos principales por el informe de la Reforma
Psiquidtrica de 1985 que impregné la Ley General de Sanidad de 1986
colabor6 através de su Comision de Seguimiento entre otras cosas en €l
Informe sobre la situacion juridicay asistencia de los enfermos mentales
en Espafia, realizado por la oficina del Defensor del Pueblo en 1991.

Tras un largo periodo de desarrollo heterogéneo de dicho modelo
asistencial la terminacion de las transferencias sanitarias del 2002 supuso
un fuerte impulso para su generalizacion. Posteriormente € desarrollo de
la Estrategia de Salud Mental del Sistema Naciona de Salud (2006) pre-
tende por primera vez la ratificacion del modelo de atencién comunitaria
en salud mental por las 17 Comunidades Auténomas en € marco del
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Consgjo Interterritorial de Sanidad. Dicha estrategia desarrolla en € con-
texto de la Declaracion de Helsinki (2005) y de los desarrollos europeos
en materia de salud mental, dado su reciente nacimiento esta estrategia de
Salud Mental. Préximamente se editara su primera revision, de modo que
debera someterse a un andlisis con mayor distanciay rigor en los proxi-
mos afos.

Dicho esto dltimo no hay tiempo para la complacencia, pero si para,
apoyandonos en lo ya realizado, abordar un nuevo desafio: €l de la recu-
perabilidad y la incorporacion socia a todos los efectos de los pacientes
con trastorno mental grave que habra que simultanear con las acciones
paralareduccion del estigma.

La propia Estrategia de Salud Menta se plantea, como la primera de
sus sais lineas estratégicas, la erradicacion del estigma que asocia, en mi
opinién apropiadamente, ala promocién de la salud mental y ala preven-
cién de la enfermedad a dicha tarea como asi |0 ha recogido, analizado y
ampliado el Consenso a respecto del grupo de trabgjo de laAEN.

Esta primeralinea estratégica completala erradicacion del estigmaen
un objetivo general, cinco objetivos especificos y seis recomendaciones
gue concluyen en un conjunto de medidas que podemos resumir en:

« Lapromocion y fomento de laincorporacion e integracion sociales
de los pacientes con trastornos mentales graves.

e Laidentificacién y eliminacién de las barreras normativas y admi-
nistrativas que impidan el gercicio de los derechos y deberes ciu-
dadanos de dichas personas.

* Laevitacion de cualquier medida descriminativa de caracter negati-
Vo en las redes asistenciales en la atencion a estos pacientes asi
como potenciar su asistencia en condiciones de igualdad efectiva
respecto ala poblacion general.

« Laatencion alas personas con trastorno mental en fase aguda que
precisen ingreso se realizard en unidades de hospitalizacion psi-
quiétrica de hospitales generales convenientemente adaptadas a las
necesidades de dichos pacientes.

Finalmente conviene sefidlar y afrontar sin demora €l riesgo de nue-
vos y renovados procesos de estigmatizacion y exclusion que se pueden
sumar alosyaclésicosy que estan vinculados a realidades potencialmen-
te estigmatizadoras como: la emigracién, el multiculturalismo, las perso-
nas sin hogar, la poblacion penitenciaria con trastorno mental, laaparicion
de nuevos ambitos institucionales que conllevan dicho riesgo (institucio-
nes de menores, de discapacitados, de tercera edad...). Asimismo debe
cuidarse la accesibilidad a una atencién para los problemas de salud fisi-
caen igualdad de condiciones ala poblacion general y que aborde los pro-
blemas especificos de morbilidad y mortalidad asociados a la enfermedad
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mental grave y a su tratamiento (esperanza de vida hasta un 20% inferior
aladelapoblacién normal).

1.7. El estigma como motor del cambio o la paradoja de
la estigmatizacion

1.7.1. No es posible explicar satisfactoriamente la aparicion de los
modelos comunitarios en Salud Mental sin los andlisis clésicos que criti-
caron la capacidad estigmatizadora de | as I nstituciones Total es para enfer-
mos mentales como Goffman, Caudill, Foucault... Estosy otros muchos
autores contribuyeron con su cuestionamiento de este tipo de instituciones
a su transformacion radical asociandose sus ideas a la movilizacion de
minorias sociales y sobre todo a fuerte compromiso ético y técnico
de profesionales y asociaciones «psi» que fueron capaces en primer lugar
deliderar el cambio y apertura humanizadora de las instituciones psiquia
tricasy posteriormente emprendieron el disefio y desarrollo del modelo de
atencion comunitaria en Salud Mental impulsando su traduccion en poli-
ticas publicas aiados con el movimiento asociativo y sectores pro-dere-
chos de los enfermos mentales en € marco de las leyes derivadas de la
Constitucion Espafiola de 1978.

Actualmente esa alianza se ha ampliado y ha conseguido la elimina-
cion de barreras normativas y asistenciales que organizaban la asistencia
a los trastornos mentales en los margenes del Sistema Sanitario General.
Ese tiempo podemos darlo por pasado, pero seguimos descubriendo espa-
cios y ambitos estigmatizadores en € propio seno de las instituciones
sociales normalizadas que nos hablan de las profundas raices de dichos
prejuicios y nos comprometen a seguir plantedndonos nuevos objetivos al
respecto.

1.7.2. Sialaintegracién, no alaexclusion. Este lemaque dio conteni-
do aun DiaMundial de la Salud de la OM S ha continuado vertebrando este
desafio que se ha reforzado, en 2008, con & lema del Dia Mundia de la
Salud Mental. Esteinvitaalaaccion ciudadanay alameoradelos servicios
de salud mental convirtiendo esta dimensién de la salud («no hay salud sin
salud mental», Helsinki, 2005) en una prioridad global.

Dicha prioridad ha de promoverse mediante la disponibilidad, distri-
bucion y utilizacion de recursos suficientes y necesarios para €l cuidado
de la salud mental. Estos recursos incluyen:

« Politicas publicas especificas en Salud Mental.

» Medidas legidativas de apoyo.

* Servicios de salud mental mejor dimensionados y adaptados al mo-
delo comunitario.
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¢ Recursos humanosy estructurales suficientesy gjustados alos obje-
tivos de dicho modelo.

« Distribucién territorial y poblacional accesible y equitativa.

« Recursos financieros adecuados, sostenibles a medio y largo plazo
y utilizados eficientemente.

Todo ello ha de converger con acciones ciudadanas que intenten
cerrar la brecha existente entre necesidades y serviciosy que se concreten
en torno a diez &reas que la OM S nos propone como claves:

1
2.
3.

10.

Integracién de la salud mental en el sistema sanitario general, ya
considerablemente lograda en nuestro pais.

Promover los movimientos asociativos que defiendan los intere-
ses legitimos de pacientes, cuidadores y familiares.

Transmitir a la sociedad que la lucha contra el estigma le con-
cierne y no solamente a la red «psi». Aspecto en € que se nece-
sitaimportante mejoria.

Insistir en una financiacion estable y proporcionada para la enor-
me tarea pendiente.

Potenciar las capacidades de cuidadores y cuidados.

Incrementar significativamente los servicios comunitarios que
trabajan en laintegracion e incorporacion sociales.

Mejorar la informacién sobre opciones efectivas de prevencion,
tratamiento y rehabilitacion.

Promover la alianza entre profesionales, pacientes, familias, cui-
dadores y ciudadania en general.

Potenciar la presenciay €l papel de las asociaciones cientificas y
profesionales.

Megorar los sistemas de informacion y evaluacion asi como la ges-
tion de los conocimientos adquiridos como claves paralameoraen
calidad y efectividad de las respuestas asistenciales en salud mental.

1.8. Demanda de recursos «psi»

1.8.1. Lalucha por erradicar €l estigma ha generado nuevos recur-
Sos tanto en el aspecto cuantitativo como en e cualitativo.

Este dltimo se esta convirtiendo en una nueva frontera asistencia
para dar una respuesta mas adaptada a grupos especificos de pacientes
con trastorno mental grave. En unos casos jévenes pacientes que han ini-
ciado tratamientos precoces, gque tienen menores secuelas y mayores
potencialidades de plena incorporacién social. En otros por € contrario,
pacientes activamente sintomaticos, con numerosos episodios de re-
caidas, mayor dependenciay déficit y posibilidades mas limitadas deinte-
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gracion social. Unos y otros necesitan programas més personalizados y
recursos asistenciales con mayor nivel de especializacion en los cuidados.

Necesitamos, siguiendo esta perspectiva, a menos una segunda gene-
racion de dispositivos y programas comunitarios que permitan seguir
avanzando en los procesos de rehabilitacion para algunos grupos de
pacientes y de rehabilitacion y recuperacion para los que tengan mayores
potenciaidades en el logro de una autonomia completay de una incorpo-
racion plena a las redes socia es normalizadas.

1.8.2. Demandas de los cuidadores y familiares.

La demanda de estos nuevos recursos expresa necesidades percibidas
cada vez en mayor medida por los familiares y cuidadores que se sitlian,
generalmente, en una posicion de abogacia del paciente ante los profesiona-
lesy laadministracion.

Demanda de estos interlocutores que aparece en los puntos de con-
fluencia y conflicto entre enfermedad y cuidados. Demandas que hacen
referencia a los el ementos fundamentales de la carga que la enfermedad y
su cuidado supone para el cuidador. Las dimensiones de esta carga de cui-
dados dibujan una auténtica geometria de la demanda de:

e Atencién profesional experta, valorando incluso miticamente la
especializacion.

« Disponibilidad y accesibilidad 24 horas, los 365 dias a afio. Dis-
ponibilidad para consulta adicional, consulta TICS, intervencion a
domicilio, intervencion urgente.

 Continuidad y transversalidad de los niveles del sistema sanitario y
social.

» Asesoramiento y consejo en las relaciones de convivenciay cuida
do, através de diversos formatos psicoeducativos.

* Prescripciones facilitadoras de la cumplimentacion terapéutica.

* Tiempo persond disponible paralos cuidadores (media de dedicacion
al cuidado de 6 a9 horasal diasegiin Fadden, 1998 y Ross L er, 2005).

« Ocupacion terapéutica diaria para los pacientes.

» Residencia o domicilio aternativo temporal o permanente para los
pacientes.

e Seguridad.

» Aseguramiento del futuro de los cuidados cuando el cuidador yano
esté (aseguramiento asistencial, legal, econémico).

« Cadlidad de viday posibilidad de proyectos personales paralos cui-
dadores.

« Soporte econdmico cuando €l cuidado suponga gasto significativo o
incompatibilidad con e mantenimiento de un trabajo (expectativas
hasta ahora frustradas de la Ley de Dependencia).

 Programas de cuidado de cuidadores.
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Estas demandas son un auténtico hilo de Ariadna para el tapiz de los
servicios que necesitamos proveer desde la perspectiva de los cuidado-
resy familiares muy cercana como se puede apreciar de la de los profe-
sionales.

1.8.3. Demandas de los pacientes

Las dificultades para expresar las demandas por |os pacientes menta-
les mas graves se inicia en algunos casos de la formaradical que en psi-
copatologia clésica se conoce como «falta de conciencia de enfermedad».

Cuando se logra establecer una demanda se expresa una necesidad de
ayuda generalmente basica, pero esencial, lade unarelacion seguray res-
petuosa, no invasiva con € «tempo» que marca las posibilidades de una
interaccién sostenida 'y de un vinculo que en estos casos estan mediadas
psi copatol 6gicamente.

Cuando no se produce la demanda, pero el paciente se presenta o es
presentado en la consulta, todavia es posible construir una relacion asis-
tencial sobre las cenizas, quizas de algin modo fértiles, de otras relacio-
nes del pasado. En este contexto unaintervencion que alivie los sintomas
gue generan mas sufrimiento permite la apertura de nuevas opciones para
una relacion terapéutica.

1.8.4. Estudios de satisfaccién de usuarios

Tras su aplicacién en el dmbito de los servicios sanitarios generales,
en los Ultimos afios este tipo de estudios, se han ido incorporando a los
servicios de salud mental. Las razones son varias:

« El propio modelo de atencion comunitaria demanda que la asisten-
ciaseredlice en, paray con la participacion de lacomunidad que ha
de colaborar activamente en la mejora del modelo.

» Lanecesidad percibida de instaurar culturasy practicas de excelen-
cia, empujaainiciar procesos de mejorade calidad de los servicios
de salud mental, de laque forma parte €l resultado satisfactorio o no
de las prestaciones recibidas por pacientesy familiares.

« Lacooperacion de pacientes y familias es, por tanto, relevante para
e andlisis de dichas mejoras.

» Profesionales y gestores reciben asi una perspectiva distinta de la
gue no dispone la posicion de experto y permite incorporarla a la
toma de decisiones en lamejora de la asistencia.

e Laforma de analizar la satisfaccion de los usuarios ha sido habi-
tualmente, tanto en el &mbito sanitario general (Ware, 1983) como
en el singular de la salud mental (Ruggeri, 1994), la de establecer
un constructo multidimensional que en este caso presenta las
siguientes dimensiones:
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 Satisfaccidn genera referidaa tipo de serviciosy ayuda recibida.

e Comportamiento y habilidad de los profesionales que incluye
aspectos éticos (confidencialidad y respeto), organizativos (asisten-
cia sin cambio de profesional, puntualidad y colaboracion entre
ellos) y técnico-asistenciales (competencia profesional, capacidad
de escuchay empatia, relacion profesional-paciente).

* Informacion recibida sobre diagndstico, tratamiento y previsible
evolucion del trastorno mental asi como las pautas a seguir en los
intervalos entre consultas. Informacion que ha de ser claray com-
prensible.

» Accesibilidad medida a través de la distribucion territoria de los
centros y de los tiempos necesarios para el acceso a los mismos.

* Efectividad y eficacia en la solucion de los problemas asociados &l
trastorno mental. Para mejorar su percepcion subjetiva de bienestar
o disminuir su malestar. Para ayudarles arecibir ayuda mas precoz-
mente y paraprevenir |as recaidas mediante un mejor manejo de sus
problemas.

« Tipologia de las intervenciones adaptadas a distintas necesidades.
Sesiones individuales o grupales. Intervenciones psicoterapéuticas.
Intervenciones psicofarmacoldgicas. Prevencién de iatrogenia y
atenuacion de secundarismos.

* Implicacién delafamiliay apoyo y asesoramiento recibido por ésta
para una mejor interaccién con el paciente y de éste con su comu-
nidad de referencia proxima.

Sin duda examinando las dimensiones de este constructo y obtenien-
do mayores conocimientos sobre ellas, recibimos un feed-back extraordi-
nario para mejorar nuestras respuestas incorporando las percepciones de
pacientes y familiares asi como sus indicacionesy preferencias.

1.8.5. Establecer el concepto de demanda desde una perspectiva
externa alos afectados

1.85.1. Perspectiva general

Tomo como referencia algunas reflexiones sobre e estado y la socie-
dad del bienestar con sus contradicciones e insuficiencias, en cuyo marco,
no hay que olvidarlo, han de situarse las respuestas publicas a las deman-
das expresadas socialmente.

En 1986, al tiempo que se publicala Ley General de Sanidad, se ini-
cia en Espafia, seglin nos sefiala Rodriguez Cabrero, un debate desde €
ambito econdmico y social sobre los problemas que conlleva definir las
necesidades humanasy su satisfaccién en un estado de bienestar. Una pre-
guntaesencial es quétipo de politicas publicas deberian realizarse unavez
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gue dichas necesidades han sido definidas. Estos planteamientos habian
sido iniciados en la Inglaterra de los afios setenta, a menos por Doyal y
Gough. Ambas lineas de pensamiento convergian en que las citadas nece-
sidades tenian, desde la perspectiva econémica y la sociologia, las
siguientes particul aridades:

un carécter socia

producirse en contextos histéricos determinados

estar jerarquizadas socialmente

responder a deseos y expectativas individuales y grupales
buscar su cumplimentacion

L] L] L] L] L]

Las sociedades y las administraciones se comprometerian asi a satis-
facer estas necesidades que les serian exigibles. Lamaterializacion de esta
exigencia seria la generacion de productos de consumo que alimentasen
una cierta «cultura de la satisfaccion». Galbraith sefialaba esta cultura en
su «sociedad opulenta» y, recientemente, Z. Baumann sefialaba como, con
el advenimiento de lo que llama la «<modernidad liquida» y de una socie-
dad de consumidores, se produce una blsqueda permanente de mayoresy
més rapidas satisfacciones de sus expectativas, siempre inal canzables
finalmente.

Nuevamente Rodriguez Cabrero propone, en los noventa, una gestion
pluralista en estas sociedades de bienestar apoyada «en una éptima com-
binacion de presencia del estado para garantizar la universalizacion de los
derechos sociales, descentralizando la gestion y promoviendo la partici-
pacién social, dandole también a mercado papel para personalizar efi-
cientemente a satisfaccion de las necesidades concretas».

1.8.5.2. Conceptualizacion de la demanda en el ambito técnico de

la gestion sanitaria

La demanda seria, desde esta perspectiva, la expresion de las pre-
ferencias y necesidades percibidas por los usuarios. Estas preferencias y
necesidades proveerian conductas para satisfacerlas, condicionadas por la
accesibilidad y coste de las mismas.

Este término de necesidad lo podemos definir, con caracter general,
como un desequilibrio o una diferencia entre la situacion real en que se
encuentra una persona o una colectividad y la situacion éptima en la que
podria encontrarse. De entre las casi 20 tipologias de necesidad que esta-
blecen los glosarios a uso elegimos, por ajustarse mejor a las cuestiones
gue nos ocupan, las siguientes:

* Necesidad sentida o percibida: Es la necesidad que es percibida
como tal por una persona 0 comunidad aunque puede no ser expre-
sada.
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« Necesidad expresada: Equivalente, como ya hemos dicho, a la
demanda de cuidados o servicios sanitarios explicitados.

» Necesidad normativa: Definida por 1o profesionales como expertos
supuestamente conocedores de las necesidades de pacientes y sus
familias.

» Necesidad regulada y exigible: Basada habitua mente en la necesidad
normativa y materializada en forma de cartera de servicios a los que
una administracion publica se compromete. Este compromiso tiene
contenidos cambiantes con la evolucion técnica, social y econdmica.

En este continuum de necesidades se inscriben |os esfuerzos de todos
los implicados para satisfacer de manera coordinada los distintos niveles
de necesidades. No es necesario insistir en la dificultad de latareay en la
posible aparicién de conflicto de intereses alin suponiendo un esfuerzo de
cooperacion entre todas las partes.

Para una estimacion de necesidades expresadas y normativas. Una
condicién imprescindible para intentar organizar una respuesta a dichas
necesidades es €l contar con métodos que nos permitan cuantificar y cua-
lificar los recursos necesarios. Estos métodos proceden de la epidemiolo-
giaclinicaaplicadaalagestion. Comentamos brevemente, a continuacion,
algunas de las formulaciones:

e Célculo bésico de las necesidades de salud: Pretende realizar una
estimacion de los recursos necesarios (en salud mental basicamen-
te humanos y estructurales) para dar una respuesta asistencial ala
estimacion epidemiol égica de morbilidad psiquidtrica (incidenciay
prevalencia) teniendo en cuenta los requerimientos asistenciales
medidos en unidades de tiempo:

—tiempo medio de cada prestacion, que varia segin sea extra o
intra-hospitalaria

— tiempo seguin latipologia de la prestacion

— tiempos profesionales disponibles en situacion ordinaria

— tiempos profesionales disponibles de tipo adicional (generalmen-
teal alzacuando se quiere aumentar la productividad asistencial).
Estos tiempos incluso permitieron a un clasico de referencia como
P. Hornby establecer una ecuacién que le permitiacacular € nime-
ro preciso de profesional es requeridos paratareas asistenciales con-
cretas. No obstante existen, como era de prever, supuestos e inter-
pretaciones que impiden la precisién del calculo buscada. Sucede
asi que la estimacion epidemiol dgica de la morbilidad psiquidtrica
y la evidenciada por laredlizada asistencial es muy amplia (brecha
asistencial) y pone a menos bajo interrogacion la exactitud, a efec-
tos de préctica asistencial, del método epidemiol égico, sin restarle,
por supuesto, su valor como referencia aproximada
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« Caélculo de recursos basado en objetivos de servicio: Se diferencia

delaanterior en poner menos énfasis en lamorbilidad estimada epi-

demiol6gicamente e incorporar criterios como la demanda pobla-

cional, laprevalenciaatendida, laeficienciay efectividad de los ser-
vicios, la gestion administrativay la factibilidad financiera.

En algunos supuestos habria que incorporar agunas medidas com-

plementarias para completar estas consideraciones como:

— la desagregacién poblacional por edades y géneros

— laproyeccion poblacional teniendo en cuenta la tasa de natalidad
y mortalidad

— latransferencia entre programas (paso de pacientes de infancia a
adolescencia, de la adultez a los programas de psicogeriatria)

—laentraday lasalidadel servicio
Célculo de necesidades basado en la demanda (necesidad expresa-
da): Las necesidades de recursos se estiman teniendo en cuenta la
demanda actual y su proyeccion de futuro de acuerdo con parame-
tros como los descritos en €l apartado anterior. Esta estimacion pre-
senta dificultades para calcular demandas no previstas que de hecho
surgen en muchas ocasiones al margen de |os decisores profesiona-
les. Este tipo de estimacion corre también €l riesgo de fragmentar
indebidamente lared asistencial a intentar dar respuesta a deman-
das muy especificas.

Célculos basados en estandares o ratios: La utilidad de los estédnda-

res es tener un elemento de comparacion respecto a modelos asis-

tenciales basados en necesidades empiricamente definidas (repre-

sentando asi e promedio real de una prestacion asistencial actual o

retrospectiva). Losinterrogantes que plantea este método se refieren

a cuestiones abiertas que dependen de quienes establecen el mode-

lo, sobre qué criterios y en base a qué objetivos. Las ventgjas bus-

cadas por los estandares se basan en su objetividad (a responder a

una cuantificacion), que favorece su aplicacion y comparabilidad.

Cuando se territorializan los estandares se tienden a plantear sobre

bases poblacionales y de accesibilidad fisica, buscando satisfacer

criterios de equidad en la prevision de asistencia a conjunto de la
poblacién.

Latipologia de los estédndares es variada:

— Esténdares que tienen como criterio de ordenacion la accesibili-
dad en tiempo real estimado a los distintos servicios, con varia-
ciones de acuerdo con su nivel de especializacién (centro de aten-
cion primaria, unidad de salud mental, hospital es de dia, unidades
de hospitalizacién psiquidtrica...).

— Estandares de oferta de recursos sanitarios referidos a ratios
poblacionales para cada una de las tipologias de unidades asis-
tenciales.



— Estdndares de demanda basados en la frecuentacion poblacional de
los digtintos servicios. Lainterpretacion de la frecuentacion es com-
pleiay controvertida. Ademas en los niveles especiaizados es indi-
recta y debe ser contextualizada ya que son sistemas, en nuestro
caso, con puerta de entrada predominante por atencion primaria, por
lo que su paso a nivel especializado no lo decide directamente la
demanda poblacional sino laintervencion de decisores especidiza
dos (médicos especidistas en medicina familiar o comunitaria).

— Esténdares de gestién que miden la eficiencia, efectividad y pro-
ductividad asistencial de los recursos (primeras consultas y revi-
siones, relacion primeras revisiones, consultas y técnicas especia-
les, altas, abandonos, estancias medias, indicadores de rotacion
como tasa de reingreso y de ingresos programados, tasas de
urgencias...).

« Estudios de necesidades de usuarios y familiares: Tomamos como
referencia el Proyecto NEUFAM que tiene como objetivo principal
identificar y describir las necesidades asistenciales no satisfechas
de las personas en tratamiento en los servicios publicos de salud
mental por un trastorno esquizofrénico (TMGE), asi como las de
sus cuidadores y familiares:

— Estimar laincidencia asistida de TMGE en los servicios publicos
de salud mental segin edad, sexo, sintomatologia, evolucién,
comorbilidad, medicacion prescritay gravedad.

— Describir las necesidades de cuidados satisfechas y no satisfechas
de estos pacientes atendidos en unidades de salud mental, desde
la perspectiva del paciente, del familiar clavey del psiquiatrares-
ponsable.

— Evaluar las necesidades asistenciales de las familias percibidas
por los familiares clave y atribuidas ala presencia del paciente en
casa.

— Describir las caracteristicas de los servicios de salud mental aeste
tipo de pacientes.

Para cada uno de estos objetivos especificos se han seleccionado ins-

trumentos estandarizados y de fécil aplicabilidad en contexto asistencial
ordinario, 1o que permite esperar resultados de gran interés para mejorar
précticas clinicas, asistenciales, organizativas y de planificacion.

Los modelos de planificacion son asimilables a una caja de herra

mientas operativas disponibles para analizar y organizar las respuestas a
las necesidades de una forma racional, sostenible y evaluable.

La integracién de la salud mental en el sistema sanitario general, a

tiempo que éste se descentralizaba a partir de la Ley Genera de Sanidad,
ha sido un proceso dinamico muy fructifero, pero lleno de complejidades
y desafios.
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La descentralizacién de la financiacion, competencias, recursosy su
gestion ha permitido nuevos desarrollos mas potentes, innovaciones de
signo diverso, incremento de accesibilidad, aunque sblo inicialmente,
también de equidad por homogeneizacién o extensién del modelo de aten-
cién comunitaria en salud mental en las diversas autonomias.

El efecto negativo, a modular, de la citada descentralizacion, esta
siendo la puesta a prueba de la cohesién y equidad béasicas del sistema
nacional de salud, también paralared de salud mental. En este sentido, y
para evitar estos riesgos, son bienvenidas medidas y estructuras articula-
doras como:

— medidas normativas (Ley Genera de Sanidad, Ley de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud, Ley de ordenacion de las
profesiones sanitarias, Ley de autonomiadel paciente, Ley deinves-
tigacion biomédica...)

—medidas organizacionales o estructurales (consgjo interterritorial
del Sistema Naciona de Salud, su Agencia de Calidad y sus
Comisiones, entre €ellas la de seguimiento de la estrategia de Salud
Mental)

— herramientas de trabajo y marcos de referencia (Declaraciéon de
Helsinki 2005, Libro verde de Salud Mental de la UE 2006,
Estrategia de Salud Mental del SNS 2006, Pacto Europeo de Salud
Mental 2008)

— documentos técnicos e iniciativas de asociaciones cientificas y pro-
fesionales (Consenso sobre promocion de Salud Mental, prevencion
del trastorno mental, reduccién del estigma de laAEN, herramien-
tas de andlisis y prospeccion de tendencias como el observatorio de
Salud Mental de laAEN)

— documentos 'y aportaciones del movimiento asociativo de familiares
y pacientes (recomendaciones para medios de comunicacion social,
andlisisy valoracién de la Ley de Dependencia, propuestas de par-
ticipacion en drganos de asesoramiento y planificacion...)

1.8.6. Demanday necesidad en Salud Mental

Podemos definir necesidad sanitaria en Salud Mental, siguiendo a
Mathew y Vazquez-Barquero, como aquella situacion de minusvalia o
problema para € que es posible efectuar ofertas asistenciales y terapéuti-
cas clinicamente efectivas y socialmente aceptables. Esta aproximacion
implica

— Establecimiento de un diagnéstico de enfermedad o minusvalia.

— Capacidad de ofrecer una respuesta efectiva a dicho diagnostico.

— Aceptabilidad y viabilidad sociales de las respuestas establecidas.
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Esta necesidad asi definida coincide con la que antes calificamos de
necesidad normativa. La demanda es aqui formulada como la percepcién
por €l paciente o su entorno de un problema que pueden identificar como
sanitario «psi», y que promueve una solicitud de atencion en un dispositi-
vo disponible y adaptado a dicho problema. Esta conducta produce una
utilizacién de servicios Salud Mental, una respuesta asistencial y su valo-
racién como satisfactoria o no.

1.8.7. Andisis delademandaen Salud Mentd

Analizaremos ahora los componentes 'y el proceso de demanda como
necesidad expresada.

1.8.7.1. Lademanda configurada como un proceso de blsgueda de
ayuda experta incluye, segliin Friedson, inicialmente la consulta con una
red de informadores sociaes que van desde € entorno familiar préximo
hasta personas investidas de autoridad o reconocidas en la comunidad de
referenciacomo consejeros u orientadores. Estainformacion no expertaes
frecuentemente un paso previo antes de la decision de consultar en un cen-
tro sanitario.

Podemos decir, en este sentido, que no todas las personas con proble-
mas de salud mental expresan su necesidad como demanda concretaen e
nivel de Atencion Primaria (Bebington y Verhaap sefialan que entre un 10
y un 30% de los pacientes estimados epidemiol 6gicamente no presentan
dicha demanda). Ademas hasta un 50% expresan su demanda en Atencion
Primaria no se identificacomo tal. Asimismo un porcentaje dificil de esti-
mar, pero creciente, presenta demandas que no se corresponden con un
diagnéstico identificable, y, por e contrario, entre un 10 y un 15% son
pacientes hiperfrecuentadores (consultan un nimero de veces superior a
los que por su patologia psiquidtrica requeririan seglin los estandares.
Bellon y Dowrick 1999). Valgan las consideraciones anteriores para
hacerse unaidea de las dificultades al abordar €l problema de la demanda
en Salud Mental.

En conjunto y con todas las particularidades sefial adas se esta produ-
ciendo un aumento de la demanda en salud mental.

Este incremento es fruto, sin duda, de cambios sociales y culturales
gue han determinado modificaciones de los patrones de busqueda de
ayuda sanitaria especifica, debido a que un nimero creciente, aunque
todavia no mayoritario, de la poblacion genera hiperconsumo sanitario
(Baumann y Lipovetsky) a través de fenémenos de medicalizacion, psi-
quiatrizacion y psicologizacion de problemas de la vida diaria basados en
expectativas irreales respecto a sistema sanitario, estimuladas por una
baja tolerancia a sufrimiento y una blsqueda de bienestar inmediato
(P. Bruckner).
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En suma, como nos recuerda Baumann, en los Ultimos afios ha habi-
do unarevolucion consumista que convierte «el consumo» en el lugar cen-
tral de lavida de las personas convirtiéndose en €l propdsito principal de
su existencia, en el que la capacidad de querer, desear, anhelar se tramita
através del consumo como fundamento de las relaciones humanas.

En una sociedad de consumidores €l logro supremo es el de unafeli-
cidad instantaneay perfecta que, en términos de E.Tarkowska, |os consu-
midores se convierten en seres que viven instalados en el presente, sin
prestar atencion a la experiencia pasada ni a las consecuencias futuras de
sus acciones. Una estrategia que debilita o evita vinculos tanto con €l
pasado como con € futuro al tiempo que potencialos vinculos en € espa-
cio virtual, sin presencia rea y sin compromiso, exponiendo a modo de
ficcion una privacidad virtual ala mirada también virtual de los otros.

Una cultura presentista que enfatiza el icono de la moda del momen-
toy lasuperficie banalizaday frivolizada de |aimagen como presentacion
magna ante 10s otros (estéticas tribales, a veces de extraccidn carcelaria
como «lo» sin cinturones ni cordones, de emblemas no ganados como
tatugjes y en busca de identidades étnicas como los adornos sobre aguje-
rosinscritosen el cuerpo...). Unacultura que pone en riesgo la promocién
de redes sociales estables y vertebradoras a cambio de vinculaciones de
usar y tirar.

Lipovetsky se mueve entre e optimismo inicial generado por una
época de libertades individuales sin igual, surgidas en las modernas socie-
dades democréticas que han producido una revolucion individualistay el
narcisismo que le ha acompariado Ilevando a un hedonismo que huye
hacia delante de insatisfaccion en insatisfaccion, hacia una etapa de feli-
cidad paraddjicaen laque el bienestar convive con una percepcion subje-
tiva intensificada de los malestares de la vida diaria que busca en € con-
sumo & cumplimiento de los deseos y no encuentra lo que esperaba.

Muestra la oscilacion entre una sociedad deseante y una sociedad que
decepciona que solo encuentra puntual y fugazmente las formulas de sal-
var la distancia entre 1o que se espera y lo que finalmente se logra.
Sociedades que se plantean la calidad de vida de forma agénicay acumu-
lativa a tiempo que ven florecer sentimientos de incertidumbre y de pér-
dida, que abonan ansiedades y depresiones, falta de limites que cultivan
transgresiones e impulsividades varias, busgueda urgente e instanténea,
sin demora de satisfaccion u olvido de malestares en las més diversas
substancias y conductas...

Llegado a este punto, no puedo sino invitar a visitar e texto freudia-
no sobre el Malestar en la cultura

Y elosin negar lasenormesy casi imprescindibles potencialidades de
enriquecimiento que la Red permite y las nuevas formas de socializacion
reticular de las multitudes inteligentes.
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1.8.7.2. Paraandlizar estosfendmenos resulta Util rescatar laideade
rol de enfermo establecida por T. Parsons que incluye, asociada a su iden-
tificacion como enfermo, una des-responsabilizacion en areas significati-
vas de la vida cotidiana (trabajo, tareas familiares y sociales...), € incre-
mento de la dependencia de terceros y ser objeto de atencién y cuidados
especiaes. Esta formulacion de Parsons ha sido ampliada por Mechanic
que, como sabemos, estudio la relacién entre la busgueda de atencion
sanitariay distintos diagndsticos médicos. Posteriormente afladié también
|a percepcion subjetiva de tension y la actitud de la persona ante las enfer-
medades. Con todo ello realiz6 un constructo de 5 dimensiones paravalo-
rar latendenciade las personas, de acuerdo a su diagnéstico, a adoptar con
mayor o menor facilidad €l rol de enfermo. Estas dimensiones son:

— la frecuencia con que una enfermedad se produce en una determi-
nada poblacion

—lafamiliaridad y conocimiento de los sintomas que hace reconoci-
ble ala enfermedad en una comunidad de referencia

— lapredictibilidad de que ocurra la enfermedad

— lavaoracién del peligro potencial de dicha afeccion

— la percepcidn subjetiva de tension.

Las dos primeras dimensiones se refieren ala informacion relaciona
dacon lafrecuencia que se asociaa reconocimiento de la enfermedad por
un grupo socia. Laterceray cuarta de las dimensiones destacan la previ-
sibilidad o incertidumbre asociadas a enfermedades menos frecuentesy de
mayor riesgo. La ultima de las dimensiones uniria frecuencia, previsibili-
dad y percepcién subjetiva de riesgo.

Siguiendo este planteamiento de Mechanic se considera que ante una
enfermedad infrecuente y grave la tendencia en una comunidad seria bus-
car ayuda sanitaria general o especializada, no obstante este supuesto no
se corresponde con |o que sucede con cierta frecuencia con los trastornos
mentales graves debido a la falta de conciencia de enfermedad, que tien-
de atrasladar la busqueda de ayuda a su familia o entorno social.

Por otra parte, cuando se trata de enfermedades frecuentes (comunes,
predeciblesy de menos gravedad) solamente buscan ayuda los sujetos con
percepcion subjetiva de tensién ante la enfermedad y, por €ello, con fuerte
tendenciaaasumir el papel de enfermos. En este tipo de personas encuen-
tran un terreno subjetivo propicio los fendmenos ya sefialados de medica
lizecidn... delos malestares de la vida diaria

En la blsgueda de ayuda en relacién a padecimiento de problemas
psiquicos influyen también otras variables:

— Género: la percepcién de problemas de salud mental es mas acen-
tuada en el género femenino, que también lo expresa en mayor
medida como demanda.
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— Nivel de estudios: las personas con bagjos niveles de estudios tienden
a percibir su salud psiquica peor que los gque tienen estudios supe-
riores, que ademas poseen estrategias més efectivas de busqueda de
ayuda profesional.

— Entorno residencial: las personas residentes en medio urbano tien-
den a identificar mgjor sus problemas de salud psiquica, disponen
de mayores niveles de informacion a respecto y tienen mayor acce-
sibilidad alos servicios asistenciales.

— La edad: tiende a influir en una peor percepcion de salud fisicay
psiquica, especialmente a partir de los 60 afios.

—Apoyo social: a menor apoyo familiar, mayor percepcion de mala
salud psiquica. Sucede en igual medida en el caso de ausencia de
amigos y de apoyo de redes sociales.

Nos sefiala P. Bruckner que €l rol tradiciona de enfermedad, sus
exenciones de responsabilidad y sus privilegios, estdn empezando a tener
una suerte de replicacion socia bajo la formula de la condicion de victi-
ma como un estado permanente, que convierte en acreedores sociales
indefinidos a quienes consiguen dicha vitola, pervirtiendo su sentido
genuino que expresaba un sufrimiento temporal que requeria ayuda para
ser superado y recuperar la situacion previa a dafio.

Es preciso reconocer la existenciade pérdidasy riesgos como parte de
la condicion humana individual y social como nos recuerda Beck, y es
preciso aprender a hacerles frente para superarlos y no para instalarnos
como victimas de ellos. Frecuentemente para lograrlo es de gran utilidad
establecer diversas maneras de solidaridad entre los afectados para hacer
frente a estos problemas y darle respuesta a través de la ayuda mutua y
tomando parte activa en la superacion de las adversidades.

1.8.7.3. Variaciones de la Préctica Clinica (VPC). Ademés de los
patrones y conductas de busgqueda de ayuda que se traducen en la utiliza-
cion de Servicios Sanitarios y especificamente de Salud Mental
(Andersen, 1995) influye de manera relevante las variaciones de la précti-
caclinica (Wennberg y Fowler, 1997).

Ambos factores, conducta de busgqueda de ayuda y variaciones de la
préctica clinica, tienen un importante efecto combinado sobre la utiliza-
cién de los servicios. Ademés de |as variables sefial adas anteriormente de
género, nivel de estudios, entorno residencial, edad y apoyo socia con-
viene referir en relacion alas variaciones citadas las siguientes variables:

— Inexactitudes en |los datos o en su andlisis, problemas que afectan
a la recogida de episodios de cuidados e intervenciones por pro-
cesos, a la circulacion de pacientes por diversas unidades y nive-
les asistenciales, problemas de registro y/o de codificacion, pro-
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blemas asociados a la dimension mayor o menor de las poblacio-
nes estudiadas que pueden producir significativas diferenciasen el
numero de casos y en la variabilidad interanual asociada a fent-
menos aleatorios.

— Factores dependientes de la poblacién. En general |os numerosos
estudios realizados les confieren unaimportancia rel ativa cuando se
refieren alos niveles de atencidn especializada. Existe el problema
afiadido para €l andlisis de estos factores de la dificultad para dife-
renciar las tasas de utilizacién de servicios de las de morbilidad. La
existencia de poblaciones con marcadas diferencias en su estructu-
ra demogréfica pueden condicionar la prevalencia de enfermedades
asociadas a la edad y también la de predictores de utilizacion de
determinados servicios.

— Factores dependientes de la oferta de servicios. La utilizaciéon de
servicios y su asociacion ala oferta disponible parece mayor cuan-
tamayor accesibilidad econémica haya alos mismos (caso de nues-
tro Servicio Naciona de Salud). Asimismo los déficits y disfuncio-
nes en la articulacion de unidades y niveles asistenciales, asi como
la existencia o no de determinadas unidades especializadas (trastor-
no de conducta alimentaria, trastorno de personalidad, trastorno de
suefio, demencias...) influye claramente en la utilizacion de dichas
intervenciones. La tecnologia, que en otras especialidades es rele-
vante, adquiere una importancia relativa en Salud Mental.
Finalmente | as organizaciones pueden modular la utilizacién de ser-
vicios a través de sistemas de incentivos profesionales asociados a
objetivos asistenciales y de eficiencia en el gasto.

— Factores dependientes de los profesional es sanitarios. Los profesio-
nales pueden variar significativamente sus indicaciones de interven-
cidn cuando existe incertidumbre relevante sobre el umbral a partir
del cua dichaintervencion resulta Gtil para determinados pacientes.
Unasituacion similar se produce cuando no existe una estrategia de
respuesta efectiva evidente para un determinado tipo de problemas.
También cuando no existe cultura y entrenamiento suficiente en
procedimientos con demostrada efectividad (programas de preven-
cién y promocién de salud mental).

Los andlisis de este conjunto de factores, asi como su interacciony su
peso relativo ala hora de explicar las variaciones en las précticas asisten-
cialesy clinicas han sido interpretados fundamental mente de dos maneras.
Cada una de ellas intenta responder a las fluctuaciones relacionadas, en
Ultimo extremo, con la ofertay demanda de servicios:

— Hipo6tesis de laincertidumbre o de los médicos entusiastas. Serela-
ciona con la oferta e interpreta las variaciones encontradas por fac-
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tores dependientes de la oferta de servicios (mayor o menor dispo-
nibilidad, mayor o menor especializacién, mayor 0 menor accesibi-
lidad...) y delos profesionales por utilizar criterios de indicacion y
procedimientos de intervencién heterogéneos para trastornos men-
tales similares. Este tipo de variaciones de la préactica clinica, tanto
ahivel autondmico como interautondémico, es de ciertaimportancia
en nuestro Sistema Naciona de Salud.

— Hipétesis de las variaciones en la morbilidad y en la préctica de
los pacientes. Se relaciona con la demanda de servicios y atribu-
ye mayor capacidad explicativa alas diferencias en la morbilidad
en los distintos trastornos seglin areas geograficas (estructura
demogréfica o ¢Ja ubicacion es el destino?), y en las demandas y
preferencias en los pacientes de acuerdo con las caracteristicas
poblacionales.

Estas interpretaciones empiezan a poder ser contrastadas con algunos
estudios recientes sobre VPC realizados en Espaia y referidos tanto a
ambito de la Atencion Primaria como alas hospitalizaciones de pacientes
agudos por motivos psiquiétricos.

— Referido al dmbito de la Atencién Primaria, se publicd en el afio
2008 por Pérez de Arriba, Pinto Urizar, Latorre y Aizpuru un andli-
sis de variabilidad de procesos de Saud Mental en Atencion
Primaria centrado en cuatro procesos. atencion al abuso de alcohal,
ladepresion no grave, lostrastornos de ansiedad y la demenciacuyo
resultado establecia que la mayoria de los indicadores presentaban
una variabilidad medio-alta. Los indicadores que experimentaban
mayor variabilidad eran el uso de test especificos de deteccién y el
diagndstico. Asimismo existian notables diferencias en los registros
intercentros a la hora de reflgjar la atencién proporcionada a este
tipo de pacientes.

— En & ambito de hospitalizaciones por motivos psiquiétricos en uni-
dades hospitalarias de agudos se presento también en el afio 2008
un excelente estudio sobre variabilidad en la tasa de hospitalizacion
redlizada por Aizpuru, Latorre, Ibafiez y otros. Este andlisis nos
muestra la posibilidad que tienen las personas por € hecho de vivir
en un determinado lugar, de ser ingresadas en unidades de hospita-
lizacién psiquiétrica de agudos por diferentes tipos de procesos: psi-
COosis por sustancias, psicosis afectivas, trastornos neur6ticos,
dependenciay abuso de alcohol y drogas y anorexia.

La variabilidad encontrada en la hospitalizacion de pacientes con los

diagndsti cos sefial ados es alta, a excepcion del diagndstico de psicosis por
sustancias en que dicha variabilidad es moderada.
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Los factores que parecen influir en mayor medida en estos resultados
son: la disponibilidad de recursos asistenciales para atender a pacientes
con perfil evolutivo de cronicidad, la alta tasa de ingresos en unidades de
agudos que se produce en determinadas areasy por Ultimo, laprovinciade
residencia de | os pacientes.

Los factores que influyen en menor medida son: laincidencia de rea-
gudizaciones entre las diferentes éreas, €l gradiente social (tasa de paro,
nivel de renta, nivel educativo, que probablemente influyan mas en la
demanda de Atencion Primaria), la demanda asistencial que explicaria
Unicamente el 10% de los casos.

Otros resultados son que la renta disponible parece influir en sentido
inverso en € ingreso por psicosis esquizofrénica (a menor renta, mayor
tasa de hospitalizaciones), en cambio, por el contrario larenta actuaria en
una proporcion directa en las hospitalizaciones por dependenciay abuso
de drogas. Las tasas de hospitalizacién por trastornos afectivos ansiosos o
somatizaciones tienen en e género el mayor factor de variabilidad.
Finalmente el paro parece influir en sentido inverso en hospitalizaciones
por anorexia.

De los andlisis realizados los autores sefialan, con algunos matices,
dos resultados principales:

— Los factores de oferta tienen una importante influencia, es decir, el
modelo asistencia y su accesibilidad, €l estilo de préctica clinicay
los recursos disponibles convergen con distintos estudios interna-
cionales (Skinner y Wennberg, 1998 y Carr-Hill, 1994).

— Los factores relacionados con la demanda como la edad, € género
y €l gradiente social han mostrado una influencia moderada.

Estos estudios parecen confirmar en el ambito sanitario la Ley de
Roemer-Feldstein (en linea con la Ley de Say de aplicacién ala economia
general) que mantiene que toda cama hospital ariainstalada se convierte en
una cama ocupada, frente a otros economistas sanitarios que sostienen que
la oferta sigue a la demanda. ¢O sera que un déficit de recursos y la pre-
sencia de una demanda potencial insatisfecha presionan para el incremen-
to de la oferta? Este Ultimo interrogante estd justificado en los casos aso-
ciados a la carga familiar y asistencia correspondientes a los trastornos
mentales graves.

No obstante, estas variaciones en las tasas de hospitalizacion han de
ser valoradas con cautela, ya que variacién no necesariamente hade corre-
lacionarse con inadecuacion, ya que probablemente se asocian més bien a
distintos modelos asistenciales, los orientados de forma mas hospital o-
céntricay aquellos otros cuyo modelo de atencidn comunitaria se orienta
a desarrollo de sistemas alternativos a la hospitalizacion evitando en
buena medida asi hospitalizaciones innecesarias.
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En cualquier caso, estos y otros andlisis nos deben hacer reflexio-
nar especialmente, como ahora en el escenario de una crisis que sin
duda también puede afectar a nuestro modelo de salud mental sobre
nuevas formulaciones para hacer frente a un menor incremento en la
disponibilidad de recursos y a un mayor incremento de la demanda
derivada del impacto individual, familiar y social de la crisis y, sobre
todo en Espafia, en esa dimension del gradiente social que es €l paro.
Dicho paro parece incrementarse de forma progresivay en cierto modo
imparable a corto plazo y segin sabemos por el estudio ESEMED cons-
tituye uno de los principales factores de riesgo en la aparicién de tras-
tornos afectivos y en el uso abusivo de alcohol y otras sustancias asi
como en el uso extensivo de psicofarmacos para aliviar 1os malestares
asociados a la crisis (Ultimamente incluso los Colegios Farmacéuticos
alarman sobre el aumento en el consumo de ansioliticos). Sin duda €l
paro y sus consecuencias en Salud Mental sera una cuestion a conside-
rar en nuestras preocupaciones asistenciales y en nuestros encuentros
cientificos.

2. DESARROLLO DEL CATALOGO DE PRESTACIONES SANITARIAS Y
ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES.

Cas diez afios después de la Ley General de Sanidad, en enero de
1995 se publica el decreto sobre Ordenacion de Prestaciones Sanitarias
del Sistema Nacional de Salud que fue objeto de debate entre profesiona-
les y asociaciones cientificas, entre ellas y de manera relevante la AEN.
Este decreto no solo hacia publicas y transparentes las prestaciones sani-
tarias, incluyendo las de Salud Mental, sino que se comprometia ante los
ciudadanos a materializar las prestaciones establecidas como un derecho
concreto que podia ser reclamado por €ellos. Mas adelante la Ley de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud del afio 2003, preveia
la actualizacion de dichas prestaciones que se concretaron en septiembre
del afio 2006 através de laregulacién de la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud a desarrollar a través tanto de la Atencion
Primaria como de la Especializada.

2.1. Alahorade establecer las prioridades asistenciales nos encontra-
mos en los paises desarrollados con problemas comunes:

— Enveecimiento poblacional .

— Crecimiento significativo de la demanda en un sistema de asegura-
miento universal.

— Limitacién de recursos disponibles.
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— Dificultades de adaptacion del sector sanitario publico alas nuevas
demandas derivadas de los cambios sociaes.

Sellegaasi aplantear la cuestion de los limites de la provision de ser-
vicios por parte de las administraciones publicas y convierten en inapla-
zable la necesidad de establecer prioridades para conseguir la mejor asig-
nacion posible de los recursos disponibles.

2.2. Establecer prioridades supone tomar decisiones dificilesy
complejas

Singer sugiere, para ello, combinar hasta seis categorias de criterios:

1. Los establecidos por las instituciones sanitarias combinando
demandas sociales y necesidades normativas establecidas por
expertos.

2. Los propuestos por la ciudadania a través de mecanismos que les
otorgan voz (Hirschman).

3. Losobjetivos finales alograr.

4. Mecanismos de toma de decisiones y de reevaluacion y revision
de las mismas.

5. Loscriterios planificadores, siguiendo a Pineault, como laimpor-
tancia del problema (cuantitativaen los TMC y cualitativaen los
TMG y colectivos vulnerables).

6. Efectividad e impacto en los resultados de las intervenciones
sanitarias que deben ser sustentadas en las menores evidencias
disponibles.

2.3. Cartera de servicios en salud mental del Sistema Nacional de
Salud

2.3.1. Atencion Primaria: atencion a la salud mental en coordinacion
con los servicios de atencién especializada, incluye:

1. Actividades de prevencion y promocion, consejo y apoyo para el
mantenimiento de la salud mental en las distintas etapas del ciclo
vital.

2. Deteccion, diagnostico y tratamiento de trastornos adaptativos,
por ansiedad y depresivos, con derivacion alos servicios de salud
mental en caso de quedar superada la capacidad de resolucion del
nivel de atencion primaria.
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Deteccion de conductas adictivas, de trastornos del comporta-
miento y de otros trastornos mentales asi como reagudizaciones
en trastornos ya conocidos, y, en su caso, su derivacién alos ser-
vicios de salud mental.

Deteccién de psicopatologias de la infancia y adolescencia,
incluidos los trastornos de conducta en general y aimentaria en
particular, y derivacion, en su caso a servicio especiaizado
correspondiente.

Seguimiento, de forma coordinada con los servicios de salud
mental y servicios sociales, de las personas con trastorno mental
grave y prolongado.

2.3.2. Atencion especializada: atencion ala salud mental

Comprende € diagnéstico y seguimiento clinico de los trastornos
mentales, la psicofarmacoterapia, las psicoterapias individuales, de grupo
o familiares (excluyendo € psicoandisisy la hipnosis), la terapia el ectro-
convulsivay, en su caso, la hospitalizacion. La atencion ala salud mental,
gue garantizard la necesaria continuidad asistencial, incluye:

1

2.

6.

7.

Actuaciones preventivas y de promocién de la salud mental en
coordinacion con otros recursos sanitarios y no sanitarios.
Diagndstico y tratamiento de trastornos mentales agudosy de las
reagudizaciones de trastornos mentales cronicos, comprendiendo
el tratamiento ambulatorio, las intervenciones individuales o
familiares y la hospitalizacion cuando se precise.

Diagnostico y tratamiento de trastornos mentales crénicos inclui-
da la atencion integral a la esquizofrenia, abarcando € trata-
miento ambulatorio, las intervenciones individuales y familiares
y larehabilitacion.

Diagnostico y tratamiento de conductas adictivas, incluidos al-
coholismo y ludopatia.

Diagnostico y tratamiento de los trastornos psicopatol 6gicos de
lainfanciay la adolescencia, incluidala atencién alos nifios con
psicosis, autismo y con trastornos de conducta en general y ali-
mentaria en particular (anorexia y bulimia), comprendiendo el
tratamiento ambulatorio, las intervenciones psicoterapéuticas en
hospital de dia, la hospitalizacién cuando se precisey € refuerzo
de las conductas saludables.

Atencion alos trastornos de salud mental derivados de las situa-
ciones de riesgo o exclusién social.

Informacién y asesoramiento alas personas vinculadas al pacien-

te, especialmente a la cuidadora o cuidador principal.
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3. SOBRE LA DEFINICION DE CASOY LA CUESTION DEL DIAGNOSTICO

3.1. Responder a estas dos cuestiones es determinante para poder
cuantificar y cualificar las necesidades asistenciales y adaptar a ellas una
respuesta efectiva y evaluable. De todas formas responderlas también nos
sitliaante & dilemade conciliar laindividualidad del caso acaso delacli-
nica cotidiana, con los criterios procedentes de la epidemiologia clinica
que responden a modelos clasificatorios generales es como navegar entre
Escilay Caribdis. Para ello debemos intentar plantearlos como momentos
distintos de unarespuesta asistencial que sirven aobjetivos distintosy pre-
cisan de una metodologia diferente.

En un modelo de atencion ala Salud Mental con orientacion comuni-
taria que tiene una base poblaciona y se plantea con accesibilidad univer-
sal es obligada como herramienta la epidemiologia clinica. Que nos pro-
pone unos métodos de observacion de la realidad clinica que permiten
mejorar la validez de nuestras conclusiones disminuyendo en lo posible
interpretaciones equivocadas y errores sisteméticos. Permitiendo asi tanto
alos clinicos como aplanificadores y gestores, conocimientos que ayudan
amejorar latoma de decisiones en la asistencia alos pacientes.

L os profesionales sanitarios que realizan actividad clinica se preocu-
pan y tratan a pacientes individuales, con quienes deben establecer una
relacién que permita unaintervencién clinica mas adaptada a cada uno de
ellos. Realizan también buena parte de sus tareas (diagnosticas y terapéu-
ticas) aceptando una fuerte responsabilidad con sus pacientes. Tienen por
ello una perspectiva de las singularidades de dichos pacientes y una cier-
ta resistencia a categorizarlos en grupos diagnosticos que hacen estima
ciones genéricas a partir de las particularidades de cada uno de ellos. Este
enfoque més global tiene, por otra parte, la ventaja de permitir analizar
problemas de salud colectivos asi como su magnitud, gravedad y pronds-
tico y realizar también la correspondiente evaluacion de su tratamiento y
resultados.

Sin duda €l enfoque individual es fundamental para una atencion per-
sonalizada y e enfoque epidemiolégico sirve para mejorar sistemas de
observacion, identificacion, andlisis de resultados, establecimiento de
prioridades y disminucion de la variabilidad clinica.

L a definicién epidemiol 6gica de «caso» se diferenciade lahabitual en
laterminologia clinicay sirve a otras finalidades. Esta conceptualizacion
es esencial para establecer con mayor exactitud las tasas que permiten
obtener datos fundamentales para la planificacion asistencial como son,
entre otros, laincidenciay la prevalencia tanto poblaciona como atendi-
da, asi como al grupo de edad, a género...

El «caso» sefidla a individuos identificados de acuerdo con unas
caracteristicas que lo diferencian en el conjunto de una poblacion deter-
minaday que permiten su agregacion debido a sus caracteristicas de gra-
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vedad, respuesta a tratamiento, variaciones prondsticas, con otros casos
similares.

En la préctica clinica los casos los constituyen frecuentemente
pacientes con una enfermedad o trastorno con hallazgos clinicos determi-
nados (signos, sintomas, resultados de pruebas complementarias) o que
experimentan un resultado concreto (discapacidad, dafio, mejoria, empeo-
ramiento...) cuya ponderacion mejora la toma de decisiones clinicas.

El «caso» forma también el numerador de una tasa, cuyo denomi-
nador es una poblacion determinada. Tasas que permiten establecer la
prevalencia e incidencia de T. Mentales a objeto de: predecir aproxi-
madamente su curso futuro; asignarles probabilidades diagnésticas y
terapeliticas; realizar comparaciones entre pacientes con similares diag-
noésticos pero con otras variables que posibilitan el establecimiento de
conclusiones Utiles al servicio de la toma de decisiones clinicas.

3.2. Volviendo alacuestién del diagndstico y de su clasificacion es
conveniente sefidar que este es un problema que ya se planteaban los cla-
sicos. Por ejemplo, Epicteto, nos muestra en su tiempo algunas de las difi-
cultades de las tareas clasificatorias y propone a efecto la siguiente orde-
nacién: «Las impresiones mentales son de cuatro tipos. cosas que son |o
gue parecen ser; cosas que ni lo son ni parecen serlo; cosas que lo son'y
no parecen serlo; y cosas que no 1o son aunque parecen serlo. Es misién
del sabio tomar la decision correcta en cada uno de estos casos». El diag-
nostico es, si seguimos a los griegos, un conocimiento que permite dis-
cernir en un conjunto, y se organiza como un proceso en busca de resul-
tado: reconocer lo distinto.

3.2.1. El proceso diagnéstico (para Feinstein, clinicometria) va
desde la observacion clinica a la identificacion y a la interpretacion que
permiten llegar alainferenciafina dela categorizacion diagnéstica. En el
diagndstico béasico en salud mental no disponemos todavia de datos soli-
dos, cuantitativos o cualitativos objetivables y nos basamos en 1o que la
epidemiologia sefiala como datos blandos. Estos datos estén basados en la
percepcion y comunicacion de los mismos por parte del paciente (sinto-
mas) o en signos blandos (paralenguaje, lenguaje no verbal, somatizacién
observable de emociones, afectos, conflictos...). Tanto los sintomas como
los signos blandos podemos intentar fortalecerlos con algunos métodos
como los que siguen:

* Mgjorando la precision de lo que definimos.

» Realizando descripciones méas completas caracterizando el tiempo,
d lugar, lanaturaleza...

« Precisando su exacerbacion, cuantificando la gravedad, la inten-
sidad...
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« Buscando evidencias y consensos entre expertos.

« Utilizando cuando sea posible instrumentos como escalas, cuestio-
narios, tests...

 Realizando andlisis epidemiol égicos.

L o dicho anteriormente nos aproximaré a la mejora de nuestros datos
blandos y a su categorizacién mas adecuada.

3.3.2. Estetipo de problemasy dificultades ocupan un lugar destaca-
do en los esfuerzos que la OMS y la APA viene redlizando de forma cons-
tante aungue con resultados insuficientes en € camino de mejorar la defini-
Cién de «caso», los diagndsticos «psi» y la clasificacion de las enfermedades
mentales. Entre sus objetivos estan ademés de su funcién de administrativay
estadigtica clésicas otros objetivos adicionales como: —apoyar € desarrallo
delainvestigacion epidemiologicay clinica, -mejorar las précticas diagnos-
ticas, promover € andlisis de la utilizacion de servicios en salud mental.

LaOMS apartir dela 6.2 Revisién dela C.I.E. incorpora a su clasifi-
cacion los trastornos mentales y la APA rediza y edita e Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) como una
alternativa ala clasificacion de la OMS. Todo ello sucede a mediados del
siglo xx. Posteriormente se han ido produciendo sucesivas ediciones de
ambos manuales, incorporando nuevos trastornos mentales y nuevos cri-
terios y clasificaciones hasta llegar a dia de hoy a la 10.2 Revision de la
C.l.LE.y OMSy a DSM-IV-TR.

Lagestacion y alumbramiento de dichas clasificaciones a pesar de sus
insuficiencias ha sido fruto del trabajo exigente de numerosos profesiona-
les en blisqueda de consenso, intentando conseguir la méxima compatibi-
lidad entre ambas.

Estas dos clasificaciones han tenido y siguen teniendo una enorme
difusion e influenciay han sido adoptadas por las administraciones sani-
tarias y por lamayoria de |os profesionales «psi» més all4 de la necesaria
critica que sus limitaciones merecen.

La clasificacion de la OMS, de perspectiva mas europea, tiene un
caracter orientativo y define laenfermedad mental excluyendo: todo aque-
Ilo que aungue conlleve riesgo o vulnerabilidad de presentar un trastorno
mental, no lo seaen si mismo, y la dimensién de discapacidad asociada a
la enfermedad, asignacion que se atribuye a soporte social y a contexto
cultural de cada pais.

Laclasificacion DSM-1V tiene un caracter mas restrictivo y normati-
vo. Establece criterios descriptivos para €l funcionamiento y los sintomas
de los pacientes. Es un instrumento bésicamente empirico y descriptivo a
fin de obviar dificultades en el intercambio y comunicacién entre clinicos
de diferentes orientaciones tedricas y entre estos y los investigadores de
dichos trastornos.
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Ambos modelos tienen la posibilidad de completar €l diagndstico a
través de gjes adicionales alos del diagndstico principal. En el caso dela
clasificacion OMS se utilizan tres gjes (diagnostico principal, diagnostico
de personalidad y por ultimo enfermedad médica asociada o concomitan-
te). En el caso de la DSM-IV se utilizan dos ges adicionales mas: uno
para completar los aspectos psicosociales y ambientales y un segundo
para medir la capacidad o discapacidad funcionales.

En definitiva, decisiones unay otra dependientes no tanto de eviden-
cias cientificas sino de su capacidad de generar 0 no consenso entre deci-
SOres.

Sea como sea estos dos sistemas de clasificacion han pasado de ser
regionales aglobalesy su utilizacién permite intercambios que antes de su
aparicion suponian una enorme dificultad ya que en las clasificaciones
entonces imperantes, categorias y diagnosticos, dependian de distintas
escuelas nacionales (francesa, alemana, anglosgjona...).

Asimismo constituyen una sintesis de minimos de |os conocimientos
actuales existentes sobre |os diagnésticos incluidos en €llas.

3.3.3. No obstante estas clasificaciones siguen siendo fuertemente
discutidas especialmente en relacién con algunas decisiones como la de
excluir términos que hacen referencia a una perspectiva etiopatogénica
genérica como la adjetivacion para a gunos trastornos de su caracter orgé
nico o psicogeno (aunque tienen agun eco en la C.1.E.-10). Se produce la
misma situacion a suprimir en la DSM-IV estructuras clinicas con apo-
yatura tedrica como sucede con |os términos neurosis o0 neurastenia que sf
se mantienen en la C.I.E.-10. El caso contrario se da a introducir en el
DSM-1V términos como bipolar | y Il que pertenecen alenguajes utiliza-
dos en investigaciéon, se salen de la norma descriptiva habitua y ademés
no tienen correspondencia con la C.I.E.-10.

En general, estas criticas se mueven en torno a la idea que defiende
K. Menninger de que «muchos psiquiatras tienen una auténtica adiccion y
un impulso irreprimible a clasificar 1os fendmenos «psi» en contraposi-
cién con otros profesionales «psi»que hacen un planteamiento compre-
hensivo de las personas que sufren una enfermedad mental evitando asi
arrojarse en brazos de enfoques excesivamente segmentados y fragmenta-
rios». En contra de esta idea otros como Mezzichi y Zarin, constituyen
estas formalizaciones como una contribucion decisiva para €l progreso de
lapsiquiatriay la salud mental.

Especialmente Mezzichi destaca dos aspectos metodol 6gicos princi-
pales de las citadas clasificaciones internacionales:

« Una descripcion psicopatol 6gica precisa que siguiendo |os criterios
de E. Stengel se tradujo en la consolidacién de una metodologia
diagndstica habitual através de criterios diagndsticos operativos.
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< Una formulacién diagnéstica mas completa derivada del enfoque
multiaxial que incorpora dominios complementarios de los trastor-
nos correspondientes.

« Descripciones biopsicosociales de acuerdo con dicha multiaxiali-
dad que incluyen elementos contextuales (familiares, sociales,
laborales, legales...) y de competencia funcional en las distintas
areas de actividad de las personas con trastorno mental (Straussy
Rutter).

3.3.4. Estos planteamientos clasificatorios encuentran en sus limita-
ciones (renuncia a la estabilidad) sus fortalezas (aceptacion como reque-
rimiento bésico de las modificaciones sucesivas de la clasificacion que
conlleva la posibilidad de actualizarlas y consensuarlas).

En esta misma linea existen propuestas de mejora de ambas clasifica
ciones R. E. Kendell, 2003 que sugiere mejorar 10s siguientes criterios:

» Exhaustividad: responde a una tendencia que muestran las sucesi-
vas ediciones de los manuales de ambas clasificaciones, que cada
vez son mas completasy complejas, fruto de lainclusion de nuevas
necesidades expresadas y normativas y del incremento de la expe-
rienciaclinicay en & conocimiento cientifico acumulado.

* Facilidad de uso: este criterio entra en conflicto con la exhaustivi-
dad. A mayor extensién y complejidad mayores dificultades de
manejo apropiado. Como se ve un equilibrio necesario pero dificil.

* Significacion clinica: como resultado de los estudios ECA y NCS
utilizando criterios DSM-I11 y 111-R, se encontraron tasas de preva-
lencia que distintos autores estimaban excesivamente altas y las
atribuian a definiciones imprecisas favorecedoras de falsos positi-
vos. Laincorporacion del criterio adicional de significacion clinica
en e DSM-IV redujo parcialmente dicho problema. No obstante la
cuestion se mantiene sin una solucién plenamente satisfactoriay se
han sugerido algunas medidas adicionales para mejorar la respues-
ta actual. Alguna de ellas de carécter sencillo como seria afadir un
nuevo criterio adicional que completaria el de significacion clinica
Se trataria de excluir la reaccién considerada normal al estrés psi-
cosocial. Otras son de mayor calado como la propuesta de
Wakefield de revisar la propia conceptualizacién basica de enfer-
medad del DSM.

* Fiabilidad: buscando la precision y evitando las definiciones ambi-
guas se ha llegado a coeficientes Kappa promedio en adultos de
0.72 en Eje | y de 0.64 en Eje I, estimados como suficientemente
satisfactorios y operativos, y una base suficiente para que este cri-
terio, aunque permita mejoras progresivas, no sea un obstaculo en
el desarrollo futuro. El aumento de la fiabilidad basado en criterios
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de lainvestigacion, que excluyan falsos positivos, tiene también el
precio de generar un nimero, a veces significativo, de casos atipi-
cos, que interfieren en la préactica clinica diaria que pretende esta-
blecer diagndsticos més seguros como ayuda a la toma de decisio-
nes terapéuticas y ala ponderacién prondstica.

* Validez: aunque cuanto més baja eslafiabilidad més bajaeslavali-
dez, lo contrario no es cierto. La validez esta condicionada por la
claridad con que se distingue entre sindromes fronterizos y entre
sindromes y normalidad. En la medida en que un diagnéstico es
capaz de proveer de unaevolucion clinica previsible asi como de la
previsibilidad de la respuesta al tratamiento de un trastorno mental,
mayor utilidad y validez tiene. Estamos|€jos de al canzar estos obje-
tivos y € camino que otras especialidades tienen de establecer una
etiologia clara, se convierte en el caso de las enfermedades menta-
les por su complgjidad e intangibilidad en una marafia de encruci-
jadas etiolégicas.

3.3.5. Estos dos desefios, €l de lavalidez y e de la etiologia, nos
acompafiaran todavia durante afios, porque ni € uso de dimensiones en
lugar de categorias nos permitiria resolver los problemas de validez, ni el
estado de las investigaciones genéticas y de imagen, con resultados pro-
metedores, pero todavia limitados, posponen larespuestaalapregunta por
laetiologiay la patogenia de os trastornos mental es. Antes dispondremos
posiblemente de una nueva edicion DSM, laV y aunque existen algunas
dudas (¢financieras?) laC.l.E. 11.

En los afios transcurridos desde la mejora de los criterios operativos
DSM-III y 111-R siguiendo los planteamientos de Feighner, los esfuerzos
por mejorar lavalidez y el conocimiento de la etiologia de |os sindromes
han tenido poco éxito, y a ellos se han afadido nuevas dificultades:

» Tasas de comorbilidad que ponen en cuestién la discontinuidad
entre sintomas y sindromes.

¢ Una fuerte inestabilidad en & mantenimiento del diagndstico en
periodos de tiempo no muy prolongados.

» La inespecificidad de los tratamientos desborda ampliamente las
categorias diagnosticas establecidas, como sucede con IRSS, euti-
mizantes, neurolépticos...

e Los estudios genéticos muestran factores de riesgo compartidos
entre distintas categorias diagndsticas.

« Laadopcidn, sin critica, por los investigadores de las definiciones de
DSM-IV parece dificultar lainvestigacidn etiol6gica de los trastornos
mentales. Laasimilacién de las categorias de esta clasificacion aenfer-
medades, a pesar de las advertencias explicitas en contra, esta provo-
cando més confusion que claridad. Es necesario concluir que ademas
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dd refinamiento diagndstico progresivo deberan estimularse investige:
ciones complementarias que permitan superar estas dificultades.

3.3.6. De acuerdo con lo anterior, uno de los problemas basicos a
revisar es e concepto y definicion de trastorno mental en lugar de en-
fermedad mental o enfermedades que afectan a la mente. Este término,
seleccionado, de trastorno mental esta afectado de nacimiento por e pen-
samiento dual cartesiano y se mantiene como mal menor ya que las alter-
nativas buscadas, trastornos psiquiatricos, psicoldgicos o cerebrales,
conllevan también sesgos. Quiza Trastorno Psiquico, pudiera salvar,
siquiera parcialmente dicha situacion. En cualquier caso una vez estable-
cido «de facto» trastorno mental deberia operativizarse su concepto de
manera que diferenciase, tanto como fuese posible, la psicopatologia
de las disfunciones de la vida diaria.

Ante este cimulo de dificultades hay sectores que proponen € cam-
bio de criterios categoriales por criterios dimensionales, pero dicha de-
cision conllevaria importantes problemas logisticos y practicos que
deberian ser compensados ampliamente por los supuestos beneficios de
dicho cambio, pero esa seguridad no existe.

Es cierto que los modelos dimensionales miden mejor variables con-
tinuas y son més Utiles en casos limites, pero borran las discontinuidades
entre sindrome que permiten las categorias. Son més atractivos para los
investigadores que para su uso en la préactica clinica

3.3.7. Unade las Ultimas cuestiones planteadas a las clasificaciones
es su aplicabilidad transcultural. Este tema requiere una atencion cada vez
mas importante dado € fuerte mestizaje cultura y los importantisimos
flujos migratorios que estén modificando la composicion étnicay cultura
de nuestras sociedades.

Se hacen por tanto necesarias investigaciones y andlisis que tengan
como objetivo:

» Explicitar y establecer diagndsticos aceptables multiculturalmente.
« ldentificar y explicitar variantes culturales en la definicién de sin-
dromes, sintomas, expresiones linglisticas y conductuales.

Ambos objetivos son compatiblesy tienen, en general, salvo parasin-
dromes muy especificamente antropol 6gico-culturales, un papel comple-
mentario en el diagndstico ya que la cultura tiene una dimension mas vin-
culada a «como» de la expresion clinica, asimilable a la patogenia, y
menos a «qué» relacionado con las causas y la base neurobioldgica y
genética de |os trastornos mentales.

3.3.8. La utilizacion de estas clasificaciones, especialmente del
DSM, fuera del marco especializado de la préctica clinica, de lainvestiga-
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cién y de la planificacion y gestion en salud mental es una cuestion plan-
teada desde e principio, que no ha hecho més que ampliarse con €l tiem-
po, por lo que comienza a ser una reflexion inaplazable que contemple:

e La adaptacion de los criterios de estas clasificaciones para su uso
por Atencion Primaria.

» Lautilizacion adecuada en €l ambito legal.

« Su utilizacién como criterio en la evaluacién de la dependencia 'y
discapacidad.

3.3.9. Las diferencias entre DSM-IV vy la CIE-10: Las diferencias
entre ambas clasificaciones, a pesar de los esfuerzos realizados en dicho
sentido, para hacerlas compatibles, son menores pero todavia significati-
vas, por 1o que de todos modos debe proseguirse con dichos esfuerzos ya
que dadas las diferencias que citamos a continuacion dichos problemas de
compatibilidad no pueden obviarse.

L os estudios realizados con una nueva entrevista estructurada aplica-
ble a ambas (CIDI) que han permitido compararlas, revelaron més dife-
rencias de las esperadas. En TMC y abuso de sustancias la discordancia
era de més del 30%. En el caso de las distintas tipologias de trastorno de
ansiedad, incluido TOC y SEPT la discordancia alcanzaba aproximada-
mente al 25% de los casos. El andlisis de estas diferencias permiti6 esta-
blecer su relacién con distintas causas. desde errores terminol égicos en el
paso de descripciones clinicas a criterios diagndsticos hasta el nimero de
sintomas «umbral». Existen asimismo diferencias en los criterios de
exclusion. Ademas aunque la notificacion internacional ha de darse para
las estadisticas sanitarias de acuerdo con la C.I.E:-10 existen numerosos
paises que basandose en la supuesta similitud de ambas, declaran de
acuerdo con criterios DSM-1V ala OMS trasladando asi a los resultados
estadisticos |as inexactitudes asociadas a las diferencias sefialadas distor-
sionando su andlisis y resultados.

4. DE LO SOCIOSANITARIO A LOS MODELOS DE ATENCION INTEGRADA

4.1. El concepto de ‘sociosanitario’ que hizo una potente y sugesti-
va aparicion en los afios noventa del siglo XX surgié de diversas fuentes y
sigue siendo un fendmeno entre atractivo y difuso digno de estudio.
Al menos quiero sefidar cuatro de los el ementos que, en mi opinion,
lo configuran:
1. Labusgqueda de una mayor eficiencia del sistema sanitario en €l
abordaje de problemas complejos y transversales.
2. El desarrolloy lanueva sensibilidad y protagonismo de los servi-
cios sociales.
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3. Lasimperiosas necesidades de colectivos de pacientes, familiares
y cuidadores traducidos en demandas sociales crecientemente
influyentes.

4. El incremento de los perfiles de cronicidad compleja paralos que
un sistema sanitario hospital océntrico no estaba preparado.

En salud mental o sociosanitario se ha manifestado, en primer lugar,
a través de formulas que con diverso énfasis y proporcion combinan los
esfuerzos institucionales de Administraciones y la cooperacién del
Movimiento Asociativo (especialmente FEAFES). Esteimpul so se hapro-
ducido de forma relevante derivado de lo que en € apartado del Estigma
sefialé como su funcién paradéjica de motor del cambio en la salud men-
tal. De forma singular por € potente desarrollo de los programas de
Trastorno Mental Severo.

En segundo lugar, através de las fronteras de lo «psi» con lo contex-
tual (socia, laboral, legal, educativo) que pertenece como responsabilidad
de manera més relevante a otras agencias sociales. Lo anterior linda con
lo que ha intentado recoger con sus propias limitaciones el cuarto eje del
DSM-IV, que se complementa en la propuesta de estimacion de la disca
pacidad o de la recuperacién de la capacidad que presenta €l quinto ge.
En este nuevo territorio de lo contextual, €l papel de lo «psi», ha de auto-
limitarse, en mi opinién, a lo que es pertinente desde dicha perspectiva
(asesoramiento, consultoria especiaizada, interconsulta y enlace y otras
modalidades de consulta).

4.2. El concepto de atencion integrada: Dentro de las innovaciones
organizativas en el campo sanitario, la aparicion y desarrollo de modelos
gue aportan nuevas respuestas a las necesidades y expectativas de | as per-
sonas con trastornos cronicos, incluidos los mentales, se esté convirtiendo
en un nuevo paradigma asistencia que intentadar respuestaalo que cons-
tituye, con mucho, € mayor desafio asistencia de nuestro Sistema
Nacional de Salud: los pacientes crénicosy complejos. Este colectivo de
la mano, paraddjicamente, de los avances técnico-asistenciales es previsi-
ble que siga incrementéndose, ya que cada vez tenemos mas capacidad
paratratar y mejorar problemas de salud y menos para obtener curaciones
completas y permanentes. Cada vez somos més cuidadores que curadores
y de €dlo intentan dar cuenta las distintas modalidades de Atencion
Innovadora para las Condiciones Crénicas (AICC) delaOMS, que en sus
lineas basi cas describimos a continuacion:

4.2.1. Cambios en los pacientes, en sus patrones evolutivos

Actualmente, y, en términos globales, podemos decir con Bengoa y
Nufio (2008), que:
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« Los pacientes han cambiado: a) crece la prevalencia de los procesos
de salud mental de perfil crénico, especiamente evidente en los
diagnésticos de las unidades de hospitalizacion psiquiétrica de agu-
dos; b) laincidencia, en general, no presenta incrementos relevan-
tes, salvo los que se presentan como nuevas demandas, c) los
pacientes y sus familias estén generalmente més informados de sus
procesos de enfermedad, de las prestaciones sanitarias que les
corresponden; d) los pacientesy sus familias tienen mayor concien-
cia de sus derechos que de su corresponsabilidad en el funciona-
miento del sistema; €) los pacientes y sus familias son conscientes
de su derecho a participar en latoma de las decisiones de planifica-
cion que les pueden afectar; ) los pacientes y sus familias deman-
dan mayor flexibilidad y disponibilidad de la contemplada en las
agendas asistenciales; g) los pacientes y su familia demandan con-
tinuidad asistencial y mayor accesibilidad a los servicios asisten-
ciaes, h) los pacientesy sus familias toleran mal lafalta de confort
y los efectos secundarios de algunos tratamientos, asi como su
impacto potencial en su salud fisica, y valoran cadavez mas su cali-
dad de vida.

e El patron evolutivo de las enfermedades ha cambiado: tal como
comentamos en € apartado anterior nos enfrentamos a nuevo desafio
generado por los procesos de larga duracion, congruentes con las
necesidades expresadas por |os pacientes y sus familias (demanda de
continuidad, disponibilidad paraincidencias, mayor accesibilidad).

* Nuestro modelo asistencial estd cambiando: al tiempo que intenta
dar respuesta a los cambios de pacientes y patrones evolutivos
transfiere alas familias, alos cuidadoresy a conjunto de la comu-
nidad el esfuerzo asistencial decisivo del dia a dia relaciona que
incluye: —el cumplimiento de las prescripciones, —a prevencion de
las recaidas, —el control de la expresividad emocional en la convi-
vencia, —el impacto que todo esto tiene sobre laviday la calidad de
vida de los cuidadores, incluidos los aspectos laborales y econé-
micos.

Esta situacién convierte en imprescindible una alianza entre cuidado-
res profesionales y no profesionales en relacién con |os objetivos comu-
nes de cuidados, rehabilitacion y recuperacién de los pacientes. Para una
respuesta integrada a todo lo anterior se requiere:

1. Unavision sistémica, tanto en el sistema sanitario como en servi-
Ciosy agencias complementarios como servicios sociales, vivien-
da, trabgjo...

2. Un enfoque de salud poblacional con base territorial que intente
disminuir laincidencia a través de programas de promocién de la

134



salud mental, prevencion de la enfermedad mental y disminucion
del estigma.

3. Mayor énfasis en la coordinacion entre unidades y niveles sanita-
riosy el establecimiento de sinergias y planteamientos transver-
sales con servicios y agencias complementarios antes citados.

4. Unadecidida orientacion alos resultados que deben trasladarnos
auna cultura asistencial en la que prime la eficiencia, |a efectivi-
dad, la calidad asistencial y la seguridad.

5. Labusgueda de un continuum asistencial que dé respuesta a las
necesidades de familias y pacientes y fomente la autonomia y
recuperabilidad de estos.

6. Promover la potenciacion de las relaciones de los profesionales y
gestores de la red de salud mental con la comunidad y mejorar
nuestra articulacién con las redes sociales existentes.

7. Potenciar la parte no desarrollada de la Ley de Promocién de la
Autonomiay de laAtencién ala Dependencia.

No puedo menos que insistir que estas cuestiones estan abiertas, suje-
tas areflexion y merecen ser debatidas més ala de las legitimas concep-
ciones que mantengamos a respecto.
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PARTICIPACION DE USUARIOS EN PLANIFICACION,
FORMACION E INVESTIGACION EN SALUD MENTAL

Unarevision de laliteratura

Carla Ramos Vida, M.2 José Marqués Mateu,
Maria Ballester Gil de Pargja, Nieves Rodriguez, Vicent Savall Diez,
Candela Santiago Alfaro, Mikel Munarriz Ferrandis

Introduccién

Historicamente, la sociedad harestringido la capacidad de eleccién de
|as personas con enfermedad Mental grave. La tendencia generalizada de
las instituciones ha sido adoptar un modelo custodial, en el que se trata a
la persona con enfermedad Mental grave como incapaz de cuidarse a si
mismay de tomar decisiones significativas sobre su vida.

L as personas con trastornos Mentales graves son un grupo de pobla-
cion, que a pesar de los cambios en las paliticas de atencion a la salud
Mental, permanece vulnerable y estigmatizado, con gran necesidad de
atencion y apoyo comunitario. Sin embargo, laliteratura apoya laidea de
que son un grupo capaz de expresar sus necesidades, desarrollar y mante-
ner relaciones terapéuticas de calidad, indicar sus preferencias por servi-
cios que puedan mantenerlos fuera de entornos hospitalarios y mejorar la
calidad de sus vidas (Tanzman, 1993; Campbell, 1996).

La investigacion sobre la defensa de los derechos de los usuarios
como ciudadanos ha encontrado que algunos de estos derechos se ven
mermados en las personas con enfermedad Mental (Barnesy coals., 1997).
L as asociaciones de usuarios luchan por su defensay reivindicaciény esto
implica, entre otras cosas, que se permita la participacion activa de los
usuarios en todas aquellas politicas que puedan contribuir ala mejora del
bienestar de la sociedad en la que viven. Entre estas contribuciones esta-
rialade permitirles implicarse activamente paralograr mejoras en la cali-
dad de los Servicios de Salud Mental.

Seguin un informe de la OMS (World Health Organization, 1990), de
manera progresiva los usuarios participan mas en algunos aspectos de la
planificacion sanitaria, pero eso no ha ocurrido en igual medida en el
ambito de la Salud Mental, donde los usuarios de los servicios raramente
participan en decisiones sobre la planificacion, implementacidn o evalua
cion de servicios, quizas debido a que todavia persiste la Mentalidad del
«ellos» y €l «nosotros».
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Las tendencias actuales se encuentran comprometidas en que los
Serviciosde Salud Mentdl se orienten alarecuperacion delas personas, foca
lizando en como los receptores de los servicios se hacen cargo de sus vidas.
Para ello se requiere un cambio de paradigma en € que la participacion de
los usuarios es critica (Browne, 2006). Se pretende transitar progresivamen-
te desde una visién del paciente como receptor pasivo de la asistenciaala
consideracion del usuario como un participe iguditario en larelacion.

La participacion de los usuarios en los Servicios de Salud supone un
cambio de paradigma. Algunas estrategias de Salud Mental han apuntado
a este modelo como una de las mejores opciones para mejorar los servi-
cios (Barker, 2003; Carling, 1990; Mental Health Council of Australia,
2005, Estrategiade SM del SNS, 2006). Por desgracia, estas aportaciones
tienen un contenido més declaratorio que real sin trascender del nivel de
las regulaciones y estrategias generales hasta el encuentro usuario-profe-
sional.

En lineas generales, se han producido més avances en laimplicacion
de los usuarios en la investigacion y en la gestion de los servicios
(Thornicroft & Tansella, 2005; Salvi et al. 2005; Faulkner, 2002) que en
laformacion.

Respecto a la investigacion, se enfatiza €l hecho de que los usuarios
poseen la experienciay habilidades para complementar las de |los investi-
gadores. Unido aesto, si las necesidades y puntos de vista de los usuarios
se reflgjan en lainvestigacion, es mucho mas probable que los resultados
gue se obtengan se puedan utilizar para mejorar la préctica clinica
(Department of Health, 2000; Goodare y Lockward, 1999). No obstante,
todavia existe pocainformacion disponible sobre cémo se debe realizar en
la practica el proceso de implicar alos usuarios en la investigacion.

En cuanto a la participacion de los usuarios en la planificacion de su
propio tratamiento, diversos estudios han encontrado que los usuarios tie-
nen opiniones valiosas sobre qué tipo de tratamiento es mas beneficioso y
la manera en que se lo proporcionan los servicios. Cuando se cuenta con
la colaboracién de los usuarios parece ser que mejorala cumplimentacion
del tratamiento y aumenta la satisfaccion (Tanzman, 1993; Campbell,
1996; Klein, 2007).

Otros trabajos tratan sobre el modo en que los usuarios participan en
lagestion y organizacion de los servicios de salud Mental, imperando aqui
la confusién sobre € papel que pueden jugar los usuarios, y estando muy
determinado €l funcionamiento del modelo participativo por las actitudes
de los profesionales de |os servicios.

Al hacer referencia ala formacion, hay que sefidar que las personas
que padecen una enfermedad han contribuido siempre a la formacién de
aquellas que tienen el encargo de tratarlas (Wykurz, 2002). La experien-
cia en la «cabecera del enfermo» ha estado siempre unida a la buena for-
macién de los profesionales de la salud, pero ha sido siempre dentro del
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modelo benéfico y paternalista tradicional. EI cambio hacia una mayor
implicacién de los usuarios y sus cuidadores en la formacion esta en gran
medida guiado por valores y representa un reto para algunos de los valo-
resimplicitos y explicitos del proceso educativo (Fadden, 2005).

Objetivo y metodologia de la revision

En el presente trabajo serevisa el tema de |a participacion de usuarios
en distintos ambitos de los Servicios de Salud: gestion, investigacion y
formacién. Su objetivo es disponer de la base documental que permita un
desarrollo informado de proyectos en esta érea.

Para buscar |os articulos publicados se recurrié a consultar las bases
de datos Pubmed-Medline y Psycinfo. Se realizd una primera blsqueda
utilizando los siguientes términos. users/carers/family, capacity/empo-
wer ment/participation/invol vement, Mental Health. Esta bisqueda ofrecid
gran cantidad de trabajos en los que se hacia referencia ala participacion
de los usuarios en diferentes ambitos de la salud Mental. La participacion
se centraba mayoritariamente en el dmbito asistencial respondiendo a
encuestas e informando sobre la calidad de los servicios. En relacion d
ambito académico la participacion se basaba en ofrecer su testimonio en
charlas y cursos de formacion de postgrado o presentarse como volunta
rios para que los estudiantes de medicina, psicologiay enfermeria apren-
diesen a realizar correctamente exploraciones y diagndsticos durante su
formacion. Una parte de los estudios hallados hacian referencia a la for-
macion que los profesionales ofrecian alos usuarios, es decir, el proceso
inverso al que pretendia el objetivo de la blsgueda, por lo que se decidio
rechazarlos. Cabe destacar la escasez de estudios encontrados en los que
se implicara a los cuidadores. Tras esta primera aproximacion alalitera-
tura cientifica sobre € tema se seleccionaron algunos articulos pero se
descartaron la mayoria porque no se trataba de proyectos en los que €l
usuario/cuidador se implicara activamente.

Se decidié realizar una segunda blisqueda con términos mas especifi-
cos. Por este motivo, se decidié cambiar algunas de las palabras clave y
sustituirlas por las siguientes. users, patients, carers, family, consumers,
teaching, training, planning, management, investigation, research, Mental
Health, Mental Health Services. El Unico limite aplicado a la busqueda
fue que lostérminos utilizados apareciesen en € abstract o en el titulo, con
€l objetivo de encontrar Unicamente aquellos articulos en los que el tema
central fuera el que nos ocupa.

Esta segunda bisqueda of recid mayor cantidad de trabaj os rel acionados
con nuestrarevision. Tras redizar la blsqueda en las 2 principales bases de
datos mencionadas y filtrar los articulos que aparecieron duplicados, se
obtuvieron un total de 186 trabajos procediendo entonces arevisar los abs-
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tracts. Se eliminaron aguellos que finalmente no se gjustaban ala temédtica
deseada (aparecieron varios relacionados exclusivamente con drogodepen-
dencias, otros que mencionaban la salud Mental en relacion a otras patolo-
gias organicas como el cancer o ladiabetes, etc.). Tras esta seleccidn fueron
74 los articulos que se tuvieron en cuenta para la realizacién de esta revi-
sion. Una parte de los articul os revisados se obtuvo a partir de las referen-
cias encontradas en |os articul os seleccionados con anterioridad.

Resultados

Participacion de usuarios en gestion de servicios de Salud Mental

Partimos para este andlisis de una definicion amplia del término ges-
tion de servicios, entendiendo que conlleva procesos como son planifica-
cién, organizacion, informacién y control.

En este tema hay unaimportante discrepancia entre su recomendacion
en diversas estrategias de salud y su aplicacion practica. Incluso cuando
en lalegislacion se potencia la participacion directa de los usuarios en la
planificacion y gestion de los servicios de atencion, se ha detectado un
interés muy limitado de los distintos recursos para hacer posible una
mayor participacion de los usuarios y muy poca evidencia de poder com-
partido (Bowl, 1996). A pesar de lo anterior, una investigacion realizada
en un nimero importante de estados de USA, mediante encuestas a ges-
tores de programas de Salud Mental, indicaba que la principal razén para
la participacién de usuarios en la evaluacién de los programas era la pre-
sencia de compromisos a nivel estatal formales e informalesy los incenti-
Vos externos, siendo dicha participacion muy variable de estado a estado
(Trato, 1998; Armstrong, 2000).

En una reciente revision, Gordon (2005) también puso en evidencia
gue el grado de implicacion de los usuarios es muy variable, especial-
mente en lo que serefiere a papel que puedan gjercer el colectivo de usua-
rios y cuidadores en roles de liderazgo y gestién. Por su parte, los usua-
rios tampoco parecen tener clara cudl es su funcion cuando se hablade su
participacion en los servicios (Honey, 1999), predominando la confusién
sobre el significado y objeto de la implicacién del usuario y sobre como
los usuarios pueden estar mejor representados, a la luz de los resultados
de un estudio realizado con responsables de servicios de Salud Mental y
usuarios en Reino Unido (Bowl, 1996). El trabajo de Cleary (2006) trata
este mismo tema pero aplicado alos cuidadores en lugar de alos usuarios
y pone de relieve las estrategias que se suelen utilizar paraintentar influir
de algunaforma en el modelo sanitario a través de asociaciones u organi-
zaciones no gubernamentales, aunque el resultado no es siempre la cola-
boracién con los profesionales.
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En relacion a lo anterior, una investigacion sobre participacion de
consumidores en las juntas de gobierno de laAgencia de Salud Mental en
Ontario realizada mediante metodol ogia cualitativa, concluia que las jun-
tas que adoptan un modelo focalizado en lo politico, frente a un modelo
basado en la gestion, dan a los consumidores mayores oportunidades de
utilizar su conocimiento experiencial y representacional. Un factor sefia-
lado por los usuarios como importante para obtener validacion personal e
influencia percibida era conseguir una atmésfera de apoyo y un feedback
positivo del resto de los miembros de la junta de gobierno, frentealadis-
plicencia, intimidacion y el discurso profesional que disminuian lavalida-
cion persona y lainfluencia percibida por los usuarios (Newberry, 2005).

Otro grupo de trabagjos se han centrado en aspectos relativos a la pla-
nificacién del tratamiento y para ello han recurrido a la participacién de
usuarios y familiares con el objetivo de que sean estos los que valoren las
intervenciones que hacen | os profesional es. Algunos de estos trabajos han
tenido como finalidad averiguar € grado de satisfaccion general con €l tra-
tamiento recibido (Sokoly, 1995). Otros se han centrado en determinar
cual esla percepcion que tienen usuarios y familiares respecto a su parti-
cipacion y tomade decisiones en € tratamiento y como este aspecto puede
influir en los resultados y la eficacia del mismo (Ostman, 2005; Ostman,
2004; Sokoly, 1995; Kalman, 1983; Evans, 1998). En lineas generales, los
resultados han mostrado que existe divergencia sobre el grado de partici-
pacion de los consumidores en sus tratamientos y parece ser que esta
implicacion se da més a nivel de las intervenciones individuales que a
nivel del funcionamiento general delos servicios. Por otro lado, hacer par-
ticipes alos usuarios y familiares en los tratamientos parece mejorar los
resultados a corto y a largo plazo. En el trabajo de Evans (1998) se bus-
caba averiguar los motivos por los que no se implicaba a pacientes y fa-
miliares y se hallé que no siempre son trabas impuestas por € modelo
sanitario; en ocasiones, son los propios usuarios de los servicios los que
prefieren mantener e funcionamiento habitual y €l rol pasivo que impera.

Las experiencias en las que los usuarios participan de manera signifi-
cativa en la planificacion de sus cuidados y € proceso de tratamiento son
todavia minoritarias, aunque resulta destacable el nivel de satisfaccién
acanzado. Para este colectivo es muy importante su propia participacion
y la de su red socia (Aatonen, 2004), cobrando mucha importancia el
papel y laactitud de los profesionales y sus habilidades ala hora de poner
en practica estas experiencias colaborativas. El articulo de Di Barnes
(2006) realiza un resumen de una experiencia aplicada en la préactica real
en Inglaterra durante cinco afios y realiza una evaluacion de la misma por
parte de aquéllos que se han visto envueltos de alguna manera (estudian-
tes, usuarios, profesionales); los resultados ponen de manifiesto los bene-
ficios de aplicar estas relaciones de colaboracion, como por gjemplo el uso
de un lenguaje mucho maés claro y sencillo, mejores explicaciones sobre
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la metodol ogia, enriquecimiento de los conocimientos adquiridos por los
profesionales a aprender de experiencias relatadas en primera persona
gue ponen de relieve necesidades que ni tan siquieraiban a ser abordadas
inicialmente, la mejoria de la comunicacion entre profesionales y usua
rios, laimplicacion progresiva de nuevos usuarios a ir avanzando laexpe-
rienciafacilitada por los que [levaban mas tiempo implicados, cambios en
la actitud de los estudiantes hacia los usuarios vividos como muy positi-
VOS por estos Ultimos.

Siguiendo con los estudios centrados en el tratamiento, se han encon-
trado varios que han evaluado la eficacia de los programas de intervencion
dirigidos tanto a usuarios como a familiares (Verghose, 1988; Lakeman,
2008). En algunos de estos trabajos se han puesto en préctica programas
impartidos por otros usuarios y familiares con el objetivo de ver s este
tipo de intervenciones realizadas por igual es resultan més eficaces que los
procedimientos convencionales (Sells y cols., 2006; Sherman y cols,,
2005; Svensson, 2006). Los resultados de todos ellos han mostrado que
los programas especificos dirigidos a familiares provocan mejorias en los
conocimientos y actitudes y que estos cambios se producen mas rgpido
cuando las intervenciones las realizan personas percibidas como iguales,
algo que también ocurre a nivel de los usuarios (Sellsy cols., 2006). Sin
embargo, en ocasiones o méas complicado es movilizar a los familiares
para que participen en este tipo de programas, por lo que también seria
interesante investigar la eficacia de | as estrategias de captacion dirigidas a
este colectivo (Sherman y cols., 2005).

Dentro del ambito de la planificacion y gestion de los servicios de
Salud Mental, se encuentran los trabajos cuyo objetivo ha sido implicar a
usuarios y familiares en la evaluacion de los servicios mediante encuestas
y entrevistas de valoraciéon (Ostman, 2004; Ostman, 2005; Klein, 2007;
Goodwin, 2006). Lafinalidad de estos trabajos ha sido lade obtener infor-
macién relativa a la vision que tienen los consumidores sobre la calidad
de los servicios para poder asi mejorarlos. Alguna de estas experiencias,
como la de McCann (2008), se ha abordado desde € punto de vista del
profesional, de manera que se evaluaba mediante un cuestionario la opi-
nion de los médicos sobre la participacion e implicacion de los usuarios
en los procesos de planificacion y gestion. Destaca sobre todo la dificul-
tad que intuyen los médicos para encontrar un perfil de usuario a que
implicar, pues muchos de | os pacientes o familiares se encuentran «como-
dos» en su papel pasivo y abogan més por cambios que deben redlizar los
propios profesionales.

Participacion de usuarios en investigacion

La participacion de usuarios como investigadores en el ambito de
la Salud Mental es una practica poco generalizada, aunque se obser-
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va una tendencia hacia su promocién en paises como Reino Unido,
Estados Unidos o Australia (Salvi, 2005; Australian Nacional
University, 2004). Las politicas que defienden dicho modelo se
apoyan en la idea de que los usuarios tienen la experiencia y ha-
bilidades que complementan las de los investigadores, y que si se tie-
nen en cuenta sus puntos de vista es mas probable que se alcancen
resultados que mejoren la practica clinica (Goodare, 1999; Dep. of
Health, 2000).

Un sistemético estudio de revision en este ambito que recopil 6 traba
jos publicados en italiano e inglés en que los usuarios habian sido investi-
gadores activos o0 consultados en proyectos de investigacién, encontraba
distintos niveles de participacién de los usuarios en €l proceso, siendo o
mas frecuente la colaboracién entre usuarios y profesionalesy utilizando-
se mayoritariamente metodologia cualitativa. Las principales conclusio-
nes de este trabajo fueron que la participacion de usuarios en lainvestiga
cion en servicios de Salud Mental es beneficiosatanto para usuarios como
para profesionales y garantiza la calidad de la investigacién en si misma,
aunque requiere un mayor esfuerzo organizativo que la investigacion tra-
dicional (Salvi, 2005; Shanley, 2007).

Lammersy cols. (2004) realizaron un proyecto para mejorar la cali-
dad de los servicios de Salud Mental. La novedad que introdujeron fue la
creacion de un grupo de referencia formado por tres usuarios y un fami-
liar que formarian parte del equipo de investigadores y que estarian pre-
sentesdesde €l inicio hastael final del proyecto. Losresultados de este tra-
bajo mostraron que el principal beneficio para los participantes fue tener
la oportunidad de formar parte del proyecto como investigadores y no
como meras fuentes de datos. Por su parte, |os autores destacaron €l enri-
quecimiento del proyecto gracias a las aportaciones de este grupo de
referencia.

Otros trabajos se han centrado en revisar beneficios y obstéculos, y
han propuesto lineas generales de accidn en investigacion participativaen
Salud Mental (Trivedi, 2002; Australian Nacional University, 2004).
Algunas estrategias adoptadas por organismos para promover la partici-
pacion son: ampliar larepresentacion de los usuarios en los grupos de tra-
bajo de los comités de investigacion, proporcionar informacion a los con-
sumidores sobre el rol del comité deinvestigacion y desarrollar unared de
informacién 'y apoyo, asegurar el apoyo de los derechos de los participan-
tes teniendo acceso a resultados, entre otras cosas.

Entre las conclusiones de un proyecto llevado a cabo en Australia
paraver el modo en que se podia aumentar la participacion de |os usua-
rios en investigacion en Salud Mental se consensuaron varios principios
bésicos, enumerados a continuacion (Australian Nacional University,
2004).
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Principios que deben regir la participacién de usuarios en investigacion en Salud Mental

1. Implicacién significativa de los consumidores en todas las fases de la investi-
gacion (concepcion, disefio, implementacion, evaluacion y difusion).

2. El grado de participacion del consumidor puede reflgjar el grado en que la
investigacion afectaa consumidor.

3. Las asociaciones en investigacion que implican a los consumidores deben
poder adaptarse ala comprensién, €l respeto, y € compromiso compartido, y
basarse en ello.

4. Cadaasociacion serd sensible tanto a los objetivos de lainvestigacion como a
las habilidades y experiencias de |as personas implicadas.

5. Losralesy las responsabilidades de consumidores e investigadores deberan
definirse claramente.

6. Para cumplir con sus roles y responsabilidades, tanto consumidores como
investigadores necesitan apoyo y/o formacion para comprender 10s aspectos
relevantes de la investigacion, sus principios éticos y |as perspectivas de unos
y Otros.

7. Los presupuestos deberan incluir convenientemente el coste de laimplicacion
del consumidor en las asociaciones de investigacion.

8.  Se deberan proveer recursos para evaluar los procesos de la investigacion y
las contribuciones de la participacion de los usuarios con el fin de fomentar
una mejora continuada de la implementacion y los beneficios que supone la
implicacion de usuarios

9. Laimplicacion tanto del consumidor como del investigador se reconoceran
convenientemente en los informes de la investigacion.

10. Losresultados de lainvestigacion seran (1) asequibles para los participantes
en lainvestigacion, de manera adecuaday sensible; y (1) difundidos entre las
comunidades relevantes de una manera equilibraday accesible.

11. Las organizaciones de investigacion tendran una politica sobre la partici-
pacién de usuarios en investigacion.

Participacion de usuarios en actividades docentes para
los profesionales de Salud Mental

L os trabaj os publicados provienen basicamente de dos ambitos. Uno de
ellos son Servicios de Salud Mental que ya han consolidado una alianza de
trabajo con los usuarios. Estos servicios cuentan en muchos casos con orgea-
nizaciones de usuarios bien desarrolladas que sostienen los proyectos.
Muchos de estos trabaj os incluyen a pacientes con trastorno Mental gravey
buscan un resultado favorable tanto en la megjora de la capacitacion de los
alumnos como en la capacitacion (empowerment) de los usuarios.

En otros casos la iniciativa parte de entidades vinculadas a la docen-
cia y tienen objetivos mas académicos. (Pietroni et al., 2003; Masters,
2002; Barnes, 2006; McAndrew y Samociuk, 2003; Howe, 2003; Walters,
2003).

Las experiencias en las que los usuarios actan como formadores no
son abundantes. Es posible que muchas de €ellas sean de carécter local y
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no lleguen a ser publicadas. Incluyen formacién prey postgrado, asi como
formacién continuada. Los alumnos pertenecen a todas las disciplinas de
la Salud Mental con predominio de la enfermeria.

En las formas de participacion, la implicacion de los usuarios se ha
realizado a muchos niveles, generalmente para aleccionar a otros pacien-
tes, a cuidadores, a estudiantes 0, mas raramente, a profesionales.

En lamayoria de las articulos recogidos el rol asignado al usuario ha
sido mas bien pasivo, por eiemplo, como evaluadores de la competencia
de los estudiantes o de los cursos que éstos recibian mediante la realiza-
cion de encuestas y sondeos (Mansfield, 1982; Rudman, 1996; Forrest,
2000; Masters, 2002).

Con la finalidad de colaborar en la elaboracion de los contenidos
docentes que luego seran impartidos por profesionales se han utilizado los
grupos asesores. Se puede recurrir a grupos de pacientes ya conformados
por otro motivo y que se adecuen a caso o crearlos con € propdsito con-
creto. Sobre € proceso de creacion de estos grupos que actuarian como
consgjeros encontramos varias publicaciones (Ingham, 2001; Sawley,
2002).

La participacion en la formacion de futuros profesionales de la medi-
cinacas siempre ha sido como sujetos pasivos o g emplos clinicos que se
someten a la exploracion o las preguntas de los estudiantes (Medio y
Morewitz, 1992; Wykurz, 2002; Stacy y Spencer, 2002). A pesar de €ello,
la valoracion de estas experiencias tanto por parte del profesiona como
por parte del usuario que accede a ser sujeto de las mismas resulta positi-
va para ambos en la mayoria de los casos, contribuyendo a disminuir el
estigma y mejorar actitudes hacia la poblacién con enfermedad Mental
(Dinsdale, 1999; Stacy y Spencer, 1999; Coleman y Murray, 2002; Bell,
2006).

La colaboracién del usuario de forma activa resulta un concepto mucho
més novedoso. Es relativamente facil encontrar experiencias en las que se
ofrecen testimonios directos por parte de los pacientes, en ellas simplemen-
te selesinvitaa contar su historia delante de los profesionales (Hutchings,
1999) o, incluso, en las que los usuarios ayudan a entrenamiento de pacien-
tes smulados. Un formato més original fue € seleccionado por Chapman
(1996) que organizd encuentros entre usuarios y estudiantes en los que se
indicaba a los pacientes que eligiesen a un estudiante y hablasen con é
sobre un tema elegido relacionado con su enfermedad.

Los usuarios se han visto también implicados en el proceso de pro-
duccién de material docente, por gemplo, a través de la realizacion de
guias de informacién impresas (Hayward, 2005; Nil, 2002) y de material
audiovisual en los que es el propio paciente quien muestra determinados
aspectos de la préactica psiquiatrica, como herramientas de evaluacion o
gercicios experienciales (Coupland, 2001; Ah-mane, 1999). En este

145



mismo formato trabajaron Reynolds y cols. (1999) encontrando algunas
dificultades por la diferencia de enfoque y la supervision de este material
por parte de los profesionales, algo que generd algunos debates.

El involucrar a los usuarios en la elaboracion de los contenidos del
programa educativo o, incluso, el que pasen aformar parte del equipo aca-
démico que lo imparte resulta ser un enfoque hasta € momento minorita-
rio. Aunque ya existen publicaciones aisladas en las que se ha dado este
ultimo paso resultando de ello experiencias interesantes que han motiva
do en gran parte este trabgjo de revision.

En cuanto alos contenidos docentes, la revision de la literatura apor-
ta pocos datos a respecto. La mayor parte de los trabajos publicados no
hacen referencia a un temario concreto. La exploracién clinicaes un tema
muy comun en la colaboracién de usuarios con patologia general.

Una estrategia también comun es la de desarrollar los cursos de una
maneraflexible, deformaquelostemasatratar sean decididosen el grupo
de direccién del proyecto (Steering-group) que incluye a los usuarios, a
sus mentores y a los representantes de los estudiantes (Tew, 2004,
McAndrew y Samociuk, 2003). Algunos de los temas propuestos son:
medicacién, comunicacion, estigmay etiquetado, rolesy relaciones, tipos
de enfermedad Mental y de servicios, la experiencia de ser hospitalizado
y que decidan por ti, entre otros (McAndrew y Samaciuk, 2003).

Esta estrategia conduce a un nimero muy elevado de temas que hacen
dificil la sistematizacion o la replicabilidad de las experiencias docentes
(Gell; 2004). De hecho, un excesivo énfasis en detallar los temas de los
gue hablar puede reflegjar més la rutina de un modelo pedagégico tradi-
cional que las necesidades y las posibilidades que se ofrecen en la précti-
careal. En éstasiempre son mésimportantes |as cuestiones de acceso, pre-
paracion, claridad y apoyo, que no las cuestiones de contenido (Byrne,
2003). Tampoco estan siempre claros los limites entre el caracter terapéu-
tico y el docente de |la participacién (Walters, 2003).

La experiencia de escuchar a los usuarios hablar sobre su experiencia
sin que la «agenda que fija €l diagnostico y €l tratamiento entorpezca €l
encuentro» es valorada con entusiasmo por los alumnos. El contacto con
pacientes fuera de los episodios criticos de la enfermedad promueve una
visién méas completa y menos derrotista (Nil, 2002). Las organizaciones
gue emplean de maneraregular a usuarios tienen que formar también alos
profesionales para esta alianza (Livingstone y Cooper, 2004). Estos setie-
nen que preparar para el trabajo en colaboracion con los usuariosy en esta
preparacién también participan los usuarios.

La idea que transmiten todos estos trabajos es que el contenido es el
método: es decir, el cambio de roles que supone que |os usuarios actlien
como docentes y la experiencia de ambas partes, usuariosy profesionales,
son el verdadero «contenido» formativo.
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Formas de participacion

Teniendo en cuenta que la participacion es un proceso progresivo
marcado por e grado de implicacion de quien participay la posibilidad
real de tomar decisiones y de actuar que se tiene, en los tres ambitos de
estarevision, gestion y planificacion, investigacion y formacion encontra-
mos diversos niveles de implicacién de los usuarios en los proyectos en
los que forman parte. En la tabla 1 se exponen estas formas de partici-
pacion siguiendo aproximadamente un orden creciente de implicacion,
desde la participacion meramente simbdlica hasta la gestién compartida.

Tabla 1l

Gestion y planificacion

Los usuarios participan en la evaluacion de los servicios, habitualmente mediante
encuestas de satisfaccion.

Los usuarios participan en encuentros de valoracion y planificacion de servicios en
los que su opinién es escuchada.

Los usuarios participan de manera colaborativa en sus propios cuidados y proceso
de tratamiento.

Los usuarios forman parte de 6rganos colegiados que tienen un peso especifico en
la gestion de los servicios de Salud Mental.

Investigacion

Los usuarios son entrevistados para una investigacion pero no son consultados
posteriormente.

L os usuarios son consultados en fases iniciales del proyecto de investigacion.

L os usuarios colaboran en distintas fases de la investigacion junto alos profesiona-
les, recibiendo una compensacion econdmica o mediante una vinculacién contractual.
Los usuarios tienen un rol de guiay dirigen €l proyecto investigador.

Formacion

L os usuarios se dejan explorar 0 entrevistar por |os estudiantes.

Los usuarios actian como evaluadores de la competencia de los estudiantes y eva-
|Gan los cursos.

Los usuarios colaboran en la elaboracién de los contenidos docentes que luego son
impartidos por docentes profesionales.

Los usuarios participan en los cursos como alumnos y ofrecen luego su opinién.
Los usuarios participan en la elaboracion del material docente impreso o audiovi-
sual. También en el entrenamiento de pacientes simulados.

L os usuarios son invitados a participar en sesiones formativas para exponer su expe-
riencia (normamente en forma de entrevista con el profesor).

Se acuerdan encuentros entre usuarios y estudiantes.

Los usuarios imparten directamente algunos contenidos dentro del programa de
actividades docentes.

L as asociaciones de usuarios gestionan actividades docentes dirigidas a profesionaes.
Los usuarios forman parte del «staff>» académico.
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Conclusiones

Estos resultados pueden sumarizarse en las conclusiones que se deta-
[lan a continuacion, las cuales se han redactado basandose en el grado de
acuerdo encontrado entre unos trabajos y otros. De acuerdo con los obje-
tivos del trabajo se haintentado darles un sentido préctico. Laimplicacion
de los usuarios en la planificacion y la gestién de los servicios de Salud
Mental en lainvestigacion y en la formacion de los profesionales se ins-
cribe en una tendencia general de la préctica sanitaria.

Esta tendencia tiene su correlato en el ambito de la Salud Mental y
supone un cambio de paradigma respecto a la consideracion tradicional
pasiva, custodia y paternalista de los usuarios, sobre todo de aquellos con
un trastorno Mental grave.

En las tres &reas estudiadas (gestidn, investigacion y formacion) se
encuentran coincidencias en el desarrollo de las experiencias publicadas.
Las referencias a los factores que dificultan o favorecen el desarrollo de

estas iniciativas se recogen en latabla 2.

Tabla 2

Factores que favorecen

Factores que dificultan

Gestion y planificacion

Iniciativas legidlativas que regulen la participacion de usua
rios en |os 6rganos de gestion de los servicios

Ausencia de regulacion sobre |a participacion de usuarios en
los 6rganos de gestion de servicios

Definiciones claras del papel agjercer por los usuariosenlos
roles de liderazgo y gestion

Confusién sobre ¢ papel a ejercer por los usuarios en los
roles de liderazgo y gestion

Potenciacion del movimiento asociativo, pieza clave para la
participacion representativa

Ausencia de entramado asociativo

Sensibilizacion tanto de gestores como de profesionales de
los servicios de Salud Mental sobre laimportancia de la par-
ticipacion de usuarios en lagestion de los servicios.

Actitudes estigmatizantes en gestores y profesionales hecia
las personas que padecen enfermedad Menta

Entrenamiento a los profesionales de los servicios de Saud
Mental en habilidades necesarias para llevar a cabo expe-
riencias de colaboracion

Ausencia de habilidades necesarias y de una cultura previa
de experiencias colaborativas entre profesionalesy usuarios

Investigacion

Fomento de politicas sobre la participacion de usuarios en
investigacion

Ausencia de politicas sobre la participacion de usuarios
como investigadores

Definicién de los roles y las responsahilidades de usuarios
investigadores

Confusion sobre rolesy responsabilidades de usuarios como
investigadores

Formacion necesaria para comprender los aspectos relevan-
tes de lainvestigacion

Falta de preparacion sobre aspectos relevantes de la investi-
gacion

Asegurar el gpoyo alos derechos de los usuarios
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Tabla 2 (Continuacién)

Factores que favorecen Factores que dificultan

Formacidn

Cultura previa de participacion en proyectos similares por  Entornos académicos con unavision tradiciondista
parte de usuariog'cuidadores y profesionales

Claridad en la explicacion de todos los aspectos del proyec-  Profesionales, usuarios y cuidadores con unavision tradicio-
toalosusuarios/cuidadoresimplicadosy unaactitud defaci- ~ nalistadel rol usuario-profesiona (rol pasivo del paciente)
lided y flexihilidad con ellos

Buena preparacion docente de los usuariog/cuidadores  La ausencia de interés docente (biisqueda de objetivos dife-
rentes como la originalidad o cumplir estandares)

Existencia de un grupo director del proyecto estructurado  Larigidez burocréicayy organizativa
integrado por usuariosy profesionales

Existencia de asociaciones de usuarios que apoyen este tipo  Laausencia de unavision integrada
deiniciativas

Otras conclusiones que se han obtenido se presentan de manera
menos esquemética. Es més féacil encontrar referencias a la idoneidad de
la participacion de los usuarios en los documentos oficiales que han de
guiar los servicios que a la exposicion de hallazgos empiricos. Existe un
consenso social, alcanzado democraticamente, que no se ha trasladado
suficientemente ala préctica.

Paraddjicamente, las experiencias reales publicadas se acercan mas a
polo clinico y experiencial de laimplicacion de los usuarios que a orga
nizativo. Esto explica la frecuencia de trabajos planteados con una meto-
dologia cualitativa, la opcidn preferente de temas préximos a las eleccio-
nes cotidianas en las que se tiene en cuenta la perspectiva del paciente o
sus cuidadores o al desarrollo de proyectos en equipos pequefiosy con alto
grado de motivacion. También explica la importancia que se da a los
aspectos logisticos y précticos. Cabe también pensar que muchas expe-
riencias tienen un alcance muy local y no llegan nunca a ser publicadas.

Esto se observa también en la gradacion de laimplicacién desde for-
matos muy préximos al rol pasivo tradicional aniveles de participacion en
pie de igualdad.

Dentro de este mismo apartado conviene resaltar que no todos los
ambientes asistenciales propician por igual la participacion. Las estructu-
ras de gestion, de planificacion, de formacion o de investigacion muy
jerarquizadas o tradicionalmente poco abiertas a la colaboracidn, que son
muy comunes en el conjunto de los servicios, no favorecen el desarrollo
de proyectos que resultarian excesivamente novedosos en esa atmosfera.
Y por otro lado, equiposy servicios que han ido incorporando la plurali-
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dad de las voces a su préactica cotidiana, pueden desarrollar este tipo de
proyectos en |os tres &mbitos estudiados con mayor facilidad.

L os sujetos de las experiencias publicadas, aparte de las personas con
0 sin diagndstico concernidas, son los 6rganos consultivos democraticos
de la administracion (donde los hay), las asociaciones potentes de usua-
rios y familiares y los equipos de Salud Mental. En el dmbito de la for-
macion se incluyen también organismos académicos. Incluye todos los
grados de gravedad de los trastornos Mentales. Particularmente en €l
ambito de la docencia se ha suscitado |a cuestién de la representatividad
de los usuarios. ¢Hasta qué punto las personas que participan en estas
experiencias son representativas del conjunto de los usuarios? Es, en efec-
to, un temaimportante, pero su solucion se ha de acompariar de la misma
exigencia de representatividad a todas la partes que participan en los pro-
cesos. ¢Son los profesionales que participan en la docencia o lainvestiga-
cién representativos del conjunto de los profesionales? ¢L.o son a menos
los que participan en la gestion?

Las evaluaciones relativas a los resultados son practicamente inexis-
tentes en larevision que hemos realizado. Por otro lado, €l carécter cuali-
tativo o puramente descriptivo de lo publicado tampoco permitiria gene-
ralizar sobre el impacto de las intervenciones.

En general, las evaluaciones estudiadas solo permiten asegurar que la
realizacién de estos proyectos es viable, que ofrecen ventgjas subjetivas a
todas las partes implicadas y que estas ventgjas resultan en un elevado
grado de satisfaccion a lo largo de toda la gradacion de la participacion.
Mas que de los resultados empiricos, € impulso para el cambio hacia una
mayor implicacion de los usuarios va a seguir dependiendo de la satisfac-
cién que suministra la experiencia directay de la puesta en marcha de los
consensos acanzados en las estrategias més «declarativas». Dado que
muchos de los cambios requeridos son a nivel de las actitudes, estas fuen-
tes de motivacién tanto intrinsecas como extrinsecas pueden ser adecuadas.
Pero van arequerirse en alglin momento formas de evaluacion mas riguro-
sas 'y centradas en los resultados. Aunque ciertamente no se haya exigido
lo mismo alas formas tradicional es de implicacion de los usuarios.

En cualquiera de los grados de la participacion se aprecia el choque
gue supone € cambio de paradigma. Y esto es valido paratodas las partes
implicadas. Sugiere que en algin momento del proceso, tanto usuarios
como profesionales, han de mejorar su capacitacion para poder implicar-
se de manera constructiva. En el caso concreto de |as personas con enfer-
medad mental grave, esta capacitacion es un elemento fundamenta y
supone en si mismo un resultado satisfactorio en términos de recuperacion
0 de «empoderamiento». Participar, investigar o formar requiere aprender
ahacerlo. Muchas de estas habilidades estén presentes en los curricul os de
algunos profesionales y unos pocos usuarios, pero no de todos. Por este
conjunto de motivos, queda claro que en este tipo de iniciativas lo que
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resulta mas importante son |os procesos de preparacion, implicacion y for-
macion de los usuarios (y profesionales) durante €l desarrollo del proyec-
to. Cualquier experiencia en este sentido ha de tener en cuenta, en conse-
cuencia, el sobreesfuerzo que este trabajo de capacitacion representa,
frente al modelo de gestidn, formacion o investigacion mas tradicional.

También debe entenderse que la participacion de los usuarios no tiene
una componente puramente consultiva, Sino que supone un compromiso
con &l cambio en las relaciones de poder. En este sentido, las personas
concernidas en estas experiencias han de asumir la coexistencia de ele-
mentos puramente técnicos con otros de caracter representativo y de fun-
cionamiento demacrético.

Al ras de las experiencias estudiadas en esta revision, hay unaimbri-
cacion constante entre el objetivo declarado, sea éste de gestion, de for-
macion o de investigacion y el tacito, de mejorade lavida de los usuarios.
Esta difusién de los efectos més all& del objetivo directo se puede obser-
var también a nivel de la «cultura» de los servicios implicados. Esta
amplitud y diversidad de los efectos es una dificultad afiadida ala evalua-
cion. Todo sumado, laprincipal conclusion de estarevision es que es posi-
ble llevar ala préctica, dentro de unos condicionantes, las recomendacio-
nes para involucrar mas a los usuarios con una enfermedad mental grave
en los asuntos que les conciernen.

Esta viabilidad esta demostrada en experiencias concretas bien docu-
mentadas, pero de dificil evaluacién. Estarequerira un incremento y gene-
ralizacion de la participacién de los usuarios en un proceso que esperemos
que caracterice la practica de la Salud Mental en €l futuro.
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GESTION DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL.
PERSPECTIVA DESDE EL MOVIMIENTO ASOCIATIVO
DE FAMILIARESY PERSONAS CON ENFERMEDAD
MENTAL (FEAFES)

José M.2 Sanchez Monge

Introduccién

Sigue siendo obligado en nuestro &mbito cuando reflexionamos, ana-
lizamos o debatimos en torno ala salud mental referir el proceso de refor-
ma psiquiétrica operado en nuestro paisy en nuestro entorno europeo méas
cercano, y apelar alaLey General de Sanidad (14/1986 de 25 de abril), ya
que la equiparacion de la Salud Mental que se propugnaba, ya sea en €
ambito dela salud, como sin dudatambién delos servicios socia es, marca
un antes y un después. Un después que también ha tenido hitos de gran
relevancia en nuestra sociedad, y por tanto en sus ciudadanos, entre los
que se encuentran aquellos que padecen un trastorno mental, sin olvidar a
sus familiares, allegados, cuidadores, etc. Por citar algunos de ellos, los
més recientes, tendremos en cuenta el Libro Verde de Salud Mentdl, la
Declaracion de Helsinki o la Declaracion de Derechos Humanos de las
personas con discapacidad y la Ley de Promocion de la Autonomia per-
sonal y Atencion ala Dependencia.

Asimismo las organizaciones sociales, entre las que se sitda la
Confederacion FEAFES, se encuentran a partir de la década de los
ochenta, en un ambiente de transicion democrética, una serie de oportu-
nidades de creacion, desarrollo y consolidacion de su papel de represen-
tacion y defensa de sus intereses, que aungque no exenta de dificultades
podriamos concluir ha venido y viene a asegurar la participacion ciu-
dadana, tanto en la consideracion de decisiones individuales como en la
consideracion de las expectativas como colectivo usuario/consumidor
del sistema sanitario.

La descentralizacion estatal con la configuracion del Estado de las
Autonomiasy las transferencias sanitarias, en nuestro caso, es también un
elemento que conviene tener en cuenta por las consecuencias generadas
ante € desarrollo totalmente diferente y fragmentado de las prestaciones
alas que los ciudadanos tienen derecho, y que generan graves diferencias
interterritoriales. Y, a pesar de bien intencionadas propuestas, como pudie-
re ser la Ley de Cohesiéon y Calidad del Sistema Naciona de Salud, no
esta garantizado que todos los ciudadanos tengan derecho a disfrutar de
las mismas prestaciones sanitarias, con las mismas garantias de informa:
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cion, accesibilidad, seguridad, calidad y tiempo, con independencia de su
lugar de residencia 'y con posibilidad de movilidad libre por €l territorio
con el aseguramiento de sus derechos constitucionales de proteccion de su
salud y su atencion sanitaria necesaria.

El reconocimiento entonces presentado como novedoso, aunque quizés
no tanto, de la prestacion de salud pablicay de la atencidn sociosanitarianos
ofreciaun marco para el reconocimiento de los cuidados sanitarios de larga
duracion y de la rehabilitacion, integrada con € resto de actividades asis-
tencialesy con las de prevencién y promaocion.

Sobre los servicios

La rehabilitacién se sitta y debe partir del &mbito sanitario, y ser
depositaria de los criterios de universalidad y gratuidad. Invertir, destinar
recursos organizativos, profesionales, materiales y econémicos en
Rehabilitacion Psiquiatrica es invertir en Salud, es rentabilizar, por su
aminoramiento, otros recursos asistenciales tanto de atencion primaria
como especializada, con una especial repercusion en lo referente a hospi-
talizacion y farmacologia; sin olvidar, ni mucho menos e incluso lo que es
mas importante, los niveles de bienestar en contra del deterioro personal,
familiar y social.

En este sentido, aprovechamos para mencionar de forma sucinta, la
consideracién de nuestra Organizacion sobre las oportunidades de la Ley
39/2006, no solo en lo referente a la Atencion en Situaciones de
Dependencia (sin duda de interés y reconociendo el avance social que
supone), sino en lo referido a la promocién de la autonomia personal.

Existen diferentes model os organizativos de |os dispositivos de reha-
bilitacion en las diferentes CC. AA., organizandose en agunas de €ellas
desde el ambito social, y no desde €l sanitario, ya que los espaciosy com-
petencias socio-sanitarias no estan siendo desarrolladas.

En cuanto ala ubicacion de larehabilitacién en el espacio social pare-
ce haberse antepuesto o valorado el nivel de oportunidad frente al de cohe-
rencia, con diversas valoraciones y posicionamientos al respecto, incluso
desde el nivel interno de nuestra Organizacion. Y justo es reconocer que
en esta planificacion ha habido nula o escasa intervencién, con igualmen-
te comprometido poder de influenciay efectiva participacion de los pro-
pios afectados a través de sus representantes.

El denominado nuevo modelo de atencion a la salud mental orienta-
do hacia la comunidad (modelo comunitario) sigue denominandose
«nuevo modelo de atencion», a pesar de estar reconocido y fundamentado
en e Informe de la Comision Ministeria para la Reforma Psiquidtrica,
hace ya més de 25 afios, porque desde entonces estd amenazado por fan-
tasmas que nadie reconoce, pero que como las meigas existen, y asi lo
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constata el hecho de que no solo el modelo no se haya generalizado, sino
gue en algunos momentos Nos atreveriamos a presagiar riesgos candentes
de retroceso a model os anti-comunitarios y de «modernos model os asila-
resy manicomiales».

El modelo comunitario que posibilita la adecuada atencion integral a
los trastornos mentales es el Unico modelo que FEAFES defiende y
constata. Un modelo comunitario de atencion sanitaria, porque en lainter-
vencién ala Salud Mental el ambito sanitario ocupa un lugar de primacia,
que la Administracién, por tanto sanitaria, con competencia tanto en €
ambito central como autondémico parece no querer o saber asumir.

A las dificultades y déficit generados por la escasa 0 inadecuada falta
de planificacién general debemos tener en cuenta las dificultades de coor-
dinacion entre el espacio sanitario y psicosocial. Mas alé de la circuns-
tancia referida en relacion a la rehabilitacion, durante o tras ella, existen
otras necesidades de la persona con enfermedad mental que igualmente es
competencia y responsabilidad de la Gestion de los Servicios de Salud
Mental.

Y aqui tiene un papel vital las Unidades/Centros de Salud Mental
gue, situados en el nivel de Atencion Especializada a la Salud Mental,
tienen la maxima responsabilidad en garantizar la continuidad asisten-
cial, considerando que éste es el marco que puede garantizar el modelo
comunitario de atencién alas personas con enfermedad mental, referido
anteriormente.

Para € aseguramiento de las prestaciones previstas en la Cartera de
Servicios del SNS en este primer nivel, a saber: actuaciones preventivasy
de promocion de la salud, diagnostico y tratamiento de |os trastornos agu-
dos y de los trastornos crénicos en régimen ambulatorio, intervenciones
psicoterapéuticas individuales y familiares y la rehabilitacion, es necesaria
una red de Unidades/Centros de Salud Mental responsable del proceso de
intervencion terapéutica, integrado por un equipo multi-interdisciplinar
suficiente, compuesto por psiquiatras, psicdlogos y psicélogos clinicos,
enfermeros especializados en Salud Mental, trabajadores sociales, auxilia-
res paraasegurar laintervencién en el domicilio, y otros profesionalestales
como terapeutas ocupacionales, técnicos de integracion social, etc.

A nuestro juicio, es este uno de | os puntos mas débiles y negativos, ya
que la situacion actual adolece de graves situaciones que no garantizan la
atencién individualizada e integral seglin las necesidades particulares y
especificas de las personas afectadas, o que desgraciadamente esta ge-
nerando un déficit en €l nivel de recuperacién de la persona. Los trata-
mientos son sesgados, con una gran carga farmacolégica y debilidad de
criterios clinicos en cuanto a uso raciona del medicamento y con escaso
desarrollo de intervenciones psicoterapéuticas.

Laimplantacion y constitucién de las unidades/centros de salud men-
tal es totalmente diferente entre las CC. AA., e incluso diferentes en las
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mismas comunidades, |0 que no est4 garantizando la adecuada atencién
integral, la continuidad de cuidados en el proceso de atencion y con esca-
so seguimiento del curso/pronéstico de la enfermedad, y la indispensable
coordinacion con €l resto de dispositivos de atencion ala Salud Mental.

Por tanto, es necesario la puesta en marcha, la consolidacion y man-
tenimiento de estos recursos basicos de atencion, siendo lo suficiente-
mente potentes para el fin propuesto, racionales para dar cobertura a las
necesidades y expectativas de las personas con enfermedad mental y sus
familias, eficacesy eficientes en laintervencién asistencial con €l nivel de
calidad exigido. Los indices de cobertura no siempre alcanzan los niveles
necesarios para lograr servicios de calidad, y €l incremento de la deman-
da no se ha acompafiado de un incremento en las previsiones presupues-
tarias y la consiguiente dotacion de recursos humanos.

En definitiva, ese rol como recurso clave que es la unidad de salud
mental paralaarticulacion delaatencion alas necesidades de la poblacion
estd comprometido debido a los déficits expuestos. Y es necesario hacer
una apuesta politicay presupuestaria contundente en esta linea.

En este sentido, conviene recordar |0 establecido en la Declaracién de
Helsinki, y la recomendacion de que se proporcionen |os recursos finan-
cieros suficientes dirigidos a lograr €l bienestar mental y la inclusién de
las personas con problemas de salud mental. Recordando textual mente el
compromiso de los ministros de Sanidad de los Estados Miembro de la
Region europea: «X VI . Proporcionar recursos suficientes parala atencion
ala salud mental, teniendo en cuenta la carga de enfermedad, dedicando
alamisma una parte identificable de |os gastos sanitarios generales, afin
de que €l nivel de inversion en este &mbito se equipare a acanzado en
otras éreas de atencion».

Por otro lado, no hay que olvidar que se precisa de una amplia gama
de recursos para cubrir las necesidades de las personas con enfermedad
mental y de sus familias, mas alla delas estrictamente sanitarias. Nosrefe-
rimos, fundamentalmente, a las necesidades de rehabilitacion psicosocial
y laboral, necesidades de insercion laboral y participacion en € mercado
de trabajo, necesidades de alojamiento y vivienda digna e independiente,
ocio y tiempo libre, participacion social, proteccién juridicay econémica,
gue generan multitud de dispositivos y programas que deberian actuar de
forma coordinaday transversal con el mismo individuo, pero debido alas
dificultades, ya denunciadas, de descoordinacién junto a la complejidad
de dependencia y competencia institucional, asi como la diversidad de
actores (sector publico, sector privado e iniciativa social) genera resul-
tados poco eficaces. Ademas, otra consecuencia del déficit asistencial
preocupante, es que el acceso a estos dispositivos no se da en una fase
temprana del curso de la enfermedad, sino por €l contrario en una etapa
bastante avanzada, suponiendo un deterioro atodos los niveles que exige
un mayor esfuerzo —profesional y econémico— posterior, con € consi-
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guiente efecto sobre el prondstico de la recuperacion, integracion y nor-
malizacion social deseable.

Mencion especial en este panorama es la situacién de grave déficit
asistencial a determinados sectores especia mente vulnerables, como son
|as personas con enfermedad mental afectadas por el régimen penal peni-
tenciario, y las circunstancias especificas de salud mental en nifiosy ado-
|escentes, personas mayores, mujeres 'y personas sin hogar.

Sobre la formacién e investigacion

Desde la Confederacion FEAFES suscribimos lo que la Estrategia de
Salud Mental del SNS recoge a respecto de la Formacién del Personal
Sanitario y lalnvestigacion en Salud Mental, lineas estratégicas 4y 5, res-
pectivamente.

A modo de resumen de alguno de los aspectos que consideramos mas
relevantes a corto plazo, referir lanecesidad de potenciar laformacion delos
profesionales para atender adecuadamente las necesidades de la poblacion.

Destacamos que es necesario que las CC. AA. dispongan de un Plan
de Formacion Continua para los profesionales de Atencion Primaria,
Atencion Especializaday del resto de dispositivos relacionados en la aten-
cion integral en e modelo comunitario de atencidn.

También consideramos prioritario la revision de determinados perfi-
les profesionales. Y la revision del actual sistema de especialidades de
Psiquiatriay Psicologia, y para areas de gran repercusion actual como son
e areainfanto-juvenil y la Psicogeriatria. Sin olvidar las acciones que per-
mitan laimplantacion y generalizacion de Guias de Préctica Clinica

Un factor clave para el éxitoy la garantia de una formacion adecuada
a las necesidades de asistencia sanitaria, de rehabilitacion e insercion
social delas personas con enfermedad mental es su participacion, lade sus
familiares y/o cuidadores, asi como de sus representantes legitimos en
todo el proceso, y con especial referencia en el nivel docente de aquellas
areas en las que la propiay personal experiencia de la enfermedad debe
considerarse un valor afladido.

En cuanto a la investigacion, hay que incidir en la consecucion del
objetivo 9 de la estrategia en orden a potenciar la investigacion en salud
mental. En este sentido, destacar la idoneidad de poner en marcha las
medidas necesarias para la creacion de redes acreditadas de centros de
investigacién y grupos de excelenciaen salud mental. Es necesario que las
CC. AA. prioricen las lineas de investigacion en funcion de las necesida
des de su poblacion. Priorizando y promocionando aquellas que aseguren
un enfoque multidisciplinar y que garanticen la coordinacion.
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LA PARTICIPACION DE LOS USUARIOS:
¢QUE OPINAN LOS PROFESIONALES?

Encuesta sobre |as actitudes de |os profesionales
de salud mental hacia la participacion de los usuarios en
la gestion de los sevicios
Manuel Gémez Beneyto

La participacién de los usuarios

En un estado democrético, |os ciudadanos se caracterizan porque gjer-
cen efectivamente su derecho a participar en la construccion de la comu-
nidad a la que pertenecen. En este sentido, la participacion en el sistema
sanitario, responsable de su bienestar y de su salud, ocupa un lugar priori-
tario como es 16gico.

Lajustificacion de la participacion de los ciudadanos-usuarios en las
organizaciones sanitarias no se basa en la utilidad de dicha participacion
si no en su derecho a participar. Los estudios cuantitativos y cualitativos
sobre la eficacia de esta participacion pueden ser tomados en considera-
cion para evaluar la eficacia relativa de las diversas formas de partici-
pacion pero no para decidir si la participacion esta justificada porque lo
que lajustifica es un derecho.

El concepto de participacion apunta a una nivelacion del poder entre
las partes interesadas en la toma de decisiones. En un estudio clasico
Arnstein (1) describe los niveles de implicacion ciudadana como una esca-
lera de ocho peldafios (Gréfica 1). En los dos primeros peldafios, el grupo
que toma decisiones no comparte nada con |los ciudadanos, al contrario su
verdadero objetivo es «educarlos» 0 «curarlos» para que puedan partici-
par en un futuro que nunca se actualiza; lamanipulacion y lafasedad que
implica esta posicion paternalista estan en la base de la exasperacion y de
lahostilidad de |os desposeidos hacia los que tienen el control. En los tres
siguientes escalones, la participacion es puro formulismo, | as partesimpli-
cadas se escuchan pero los usuarios carecen de voto y por lo tanto de
influencia. Solamente los tres Ultimos peldafios incluyen verdadera parti-
cipacion. En el partenazgo se da la posibilidad de intercambio y nego-
ciacion y en € poder por delegaciény el control ciudadano € poder esta
mayoritariamente en manos de la ciudadania. Para este autor, participar es
tener el poder paratomar decisionesy obtener este grado de control es el
objetivo final delaciudadania. El grado de participacion es el resultado de
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Gréfical. Escalera deimplicacion ciudadana de Arnstein
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laconfrontacion entre el estamento que ostenta el poder y lasociedad civil
militante.

Sin embargo €l punto de vista de Arnstein, aungue contiene un fondo
de verdad innegable, ha sido ampliamente criticado por simplistay radi-
cal. Tritter (2) criticael modelo de Arnstein porque no reflegjala natural e-
zadinamicay evolutiva de la implicacién de los usuarios. Diversos usua-
rios en distintos momentos y contextos pueden aspirar a grados y clases
de participacién diferentes. Arnestein reduce la relacion entre los usuarios
y el estamento decisorio a pura competicion por e poder, mientras que
una conceptualizacion realista deberiareconocer la multiplicidad de fuen-
tes potenciales de poder a disposiciéon de los usuarios. La escalera de
Arnestein no considera «la necesidad de dedicar tiempo y expertitud para
contruir una relacion de confianza mutua, para capacitar en la partici-
pacion y paraalcanzar € consenso en torno a unos objetivos» (2). Es més,
el enfoque de Arnstein supone que € conocimiento lego es tan valido
como €l experto en la toma de toda clase de decisiones, sean éstas sobre
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la planificacion, la gestion, la evaluacion, lainvestigacion, laformacion o
€l tratamiento.

L os usuarios estan cada vez més presentes en | as organizaciones sani-
tarias publicas de los paises més desarrollados, especialmente en las redes
de salud mental. Latendencia creciente ala participacion corre paraelay
probablemente es parte integrante de un fendmeno social mésampliorela
cionado con el incremento de la conciencia de ciudadaniay que tiene que
ver con la contracultura de los afios 60 y 70, con el desarrollo de la psi-
quiatria comunitaria, con las repetidas denuncias sobre la violacién de los
derechos humanos de las personas con enfermedad mental grave y desde
luego con el movimiento del empowerment de las minorias y la emergen-
cia concurrente de las asociaciones de usuarios y cuidadores.

La participacion de las asociaciones de usuarios y familiares en todos
los niveles del sistema de salud mental —planificacion, evaluacion, forma-
cion e investigacion- e individualmente en la prestacion de serviciosy en
los planes individualizados de atencion, esta reconocida en los planes
nacionales de salud mental de los paises de nuestro entorno. No obstante
parece ser, al menos desde el punto de vista de los usuarios, que e grado
de implementacion real en la mayor parte de |os paises es megjorable. La
conveniencia de consultar con las asociaciones de usuarios para identifi-
car las necesidades sanitarias de la poblacion y de hacerles participes en
|atoma de decisiones que conducen a darles respuesta, tan frecuentemen-
te y tan elocuentemente expresadas en los documentos de politica sanita-
ria, amenudo no se corresponden con el grado de participacion real.

Muchos son los obstaculos que dificultan la participacién de los ciu-
dadanos en los asuntos publicos que les conciernen. Arnestein (1) apunta
como causas € racismo, €l paternalismoy laresistenciaalaredistribucion
del poder del lado del estamento dominante y por parte de la ciudadania,
lainadecuacién de las infraestructuras politicas y socioeconémicas comu-
nitarias, la ignorancia y la dificultad para organizar grupos representati-
vos. Més concretamente, los factores que facilitan o dificultan la partici-
pacion en las organizaciones sanitarias han sido revisados y expuestos
esgueméati camente en otro lugar de esta ponencia (Ramos Vidal y cols.).

La debilidad del tgjido asociativo y su insuficiente representatividad,
|a falta de claridad sobre su papel y la ausencia de conocimientos y habi-
lidades para integrarse en el proceso de toma de decisiones constituyen
algunos de los obstacul os atribuibles a las propias asociaciones.

Por parte de los gestores, lainercia burocrética, la ausencia de mode-
|os alternativos que acomoden |a participacion de los representantes de los
usuarios de unaforma eficaz y sobre todo el miedo al cuestionamiento de
su autoridad son elementos que en combinacion con los anteriores frenan
y veces impiden totalmente la participacion.

El mundo académico, paraddjicamente menos abierto a los cambios
sociales, ha visto con recelo la participacion de los usuarios en sus asun-
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tos. De hecho, en muchos paises, incluyendo e nuestro, ha llegado a ser
uno de los reductos mas resistentes al desarrollo de un enfoque comunita-
rio y participativo de los servicios de salud mental.

Por parte de los profesionales, en e terreno asistencial, persisten las
actitudes de temor y desconfianza hacia la participacion. En algunos pai-
seslaredistribucion del poder en la consulta ha experimentado un cambio
espectacular desde la mitad del siglo pasado hasta la actualidad, pero este
cambio no se ha generalizado.

Todos estos factores gercen su efecto de forma interactiva y variada
en intensidad y extension, revelando que nos encontramos en un momen-
to de transicién hacia un nuevo modelo de relacion con los usuarios.

Laforma como imaginamos el resultado final de esta evolucion juega
un papel importante en estimular o inhibir e proceso de cambio. Si con
Arnstein lo concebimos como €l resultado de una confrontacion entre las
partes interesadas que hade terminar en latomadel poder por parte de los
usuarios, evidentemente toda resistencia parece justificada. Pero nuestra
actitud seraotrasi entendemos el proceso como una negociacion que con-
tinuamente busca €l consenso entre las partes. Larevision de la literatura
revela, tal como se constata en la aportacion de Ramos en este capitulo,
gue cuando se ha ensayado la colaboracion y lablsqueda del consenso los
resultados han sido generalmente satisfactorios para todos.

Encuesta sobre |as actitudes de | os profesionales

Entre los factores que dificultan la participacion estén las actitudes
estigmatizantes hacia las personas que padecen enfermedad mental, com-
partidas por igual por politicos, sanitariosy usuarios.

Las actitudes positivas son necesarias para que la participacion sea
posible, pero por si mismas no pueden impulsar su desarrollo mas que a
un nivel local y voluntarista. Por otra parte, las actitudes negativas son
siempre un obstaculo insalvable. Sorprende, por €ello, la escasez de estu-
dios sobre este tema (3-9). A la escasez de estudios hay que afadir €l
tamafio insuficiente de las muestras utilizadas y la variedad de metodolo-
gias empleadas, lo cual impide hacer comparacionesy sacar conclusiones
generalizables.

Estudiar |as actitudes negativas de los profesionales en el contexto de
esta ponencia estajustificado por todo lo dicho y porque ademas estas son,
en principio, susceptibles de modificacién con procedimientos y herra
mientas propias de nuestra especialidad.

Con el objetivo de explorar las actitudes de | os profesional es en nues-
tro medio llevamos a cabo una encuesta dirigida a los socios de la AEN
que trabajan en los servicios piblicos de salud mental. Lafinalidad dltima
de esta encuesta es lade elaborar unarecomendacionesdirigidasalaAEN
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para que pueda contribuir a impulsar € proceso de participacion de los
usuarios en los servicios de salud mental.

El cuestionario utilizado para la encuesta es una adaptacién del
Consumer Participation Questionnaire (10). Contiene dos partes, en la
primera, constituida por seis preguntas, se recogen datos sobre el centro
de trabajo y datos profesionales del encuestado. La segunda parte contie-
ne 23 preguntas referidas a la participacion de los usuarios en el servicio
0 centro en el que desempefia su trabajo el encuestado, clasificadas en seis
apartados. 1) la participacion en el tratamiento individual; 2) la partici-
pacion en laplanificacion del servicio; 3) la participacion en laevaluacion
del servicio; 4) la participacion en las prestaciones; 5) la existencia de
mecanismos eficaces para apoyar y entrenar a los usuarios con € fin
de fecilitar su participacion; y 6) sobre la existencia de un «Plan de
Participacion de los Consumidores». Para cada una de las preguntas se
solicita la opinion del encuestado sobre la frecuencia de la participacion
de los consumidores en el trabajo asistencial diario su Servicio, en una
escala que puntla desde 1 (casi nunca o nunca) hasta 5 (casi siempre 0
siempre). El cuestionario se completa con una seccién de comentarios
libres. Se €ligid este cuestionario porque es € més abarcativo y €l més
usado en estudios descriptivos sobre |a participacién de | os usuarios en los
servicios de salud mental. De todas formas la escasez de estudios realiza-
dos con este 0 con otros cuestionarios y la ambigtiedad de los hallazgos
publicados nos impide hacer comparaciones, de manera que los datos de
esta encuesta tendran que ser valorados por si mismos.

Como nuestro interés se centraba no solo en obtener informacion
sobre la frecuencia de la participacion de los usuarios, sino también en
identificar las actitudes profesional es, decidimos afiadir un apartado sobre
la frecuencia ideal con que deberia darse la participacion segiin € punto
de vista de los encuestados.

El marco de muestreo estuvo constituido por las direcciones de correo
electrénico que figuran en el banco de datos de la Asociacion, que esté4
constituido por 203 direcciones. Se remitié un cuestionario por via elec-
tronica a todas, repitiendo en tres ocasiones con €l fin de mejorar latasa
de respuesta. Setenta y una fueron devueltas por direccién errénea, 30 no
contestaron y otras 7 se recibieron en blanco, de manera que al final que-
daron 95 encuestas bien cumplimentadas, es decir 72 % del total de direc-
ciones vélidas.

Es evidente que el marco de muestreo no es el adecuado para obtener
una muestra representativa del colectivo de miembros de laAEN. A pesar
de ello se optd por esta solucion por motivos de economiay porque este
es un primer paso en unalinea de investigacion que esperamos desarrollar
en € futuro.

Los centros de trabajo de |os profesionales que respondieron al cues-
tionario fueron mayoritariamente Unidades de Salud Mental (51%), delas

165



cuales casi todas (95%) atendian a usuarios adultos. Cercade lastres cuar-
tas partes de los encuestados fueron psiquiatras (70%) y €l resto psicélo-
gos (11%) y enfermeros (16%) y casi la mitad (42%) desempefiaban el
cargo dejefes de servicio o de coordinadores de area. En cuanto alos afios
de experiencia profesiona desde la obtencién del titulo de especialistala
media fue de 16.7 (de = 9.2) afios y €l tiempo de trabajo en & centro de
8.8 (de = 6.6) afios. El 56% fueron hombres.

En laTabla 1 se presentan las puntuaciones de frecuencias de partici-
pacién por areas, ordenadas de menor a mayor. La puntuacion que corres-
ponde a la situacién deseable es mayor que la correspondiente a la situa-
cién actual en todas las &reas, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas. El hallazgo revela una actitud de |los encuestados favorable
aincrementar €l nivel de participacion.

Tablal. Puntuaciones medias por areas del cuestionario en una escala de frecuencias
que va desde 1 (casi nunca o nunca) hasta 5 (casi siempre o siempre)

Frecuencia Actua Deseable Diferencia
En la planificacion de los servicios 1,2 25 13
En apoyo a consumidores para participar 1,6 4,0 2,4
En las prestaciones 1,6 2,2 0,6
En la evaluacién de los servicios 1,7 34 17
En el plan de tratamiento individual 29 41 12
Global 18 32 14

L os encuestados opinan que apoyar a los consumidores para que pue-
dan participar es el area mas necesitada de mejora. Estaopinién reflgala
existencia de un problema real. La educacién, las habilidades y la expe-
riencia necesaria para participar en las comisiones en las que se toman
decisiones gerenciales son completamente gjenas a la formacién y expe-
riencia de los usuarios, de ahi que aungue se les dé la oportunidad de sen-
tarse en las comisiones de planificacion y evaluacion de los servicios su
actitud sea predominantemente pasivay su participacion meramente testi-
monial, es decir, inexistente. La necesidad de apoyarles para que identifi-
quen y reconozcan las areas de conocimiento en las que ellos son més
expertos que los profesionales, asi como dotarles de herramientas necesa-
rias paraexpresar su opinion de forma asertiva son tareas ineludibles si se
quiere mejorar su participacion efectiva. En nuestra experiencia, los gru-
pos focales de usuarios apoyados por profesionales entrenados son Utiles
para identificar las areas de conocimiento especificas en las que pueden
desenvolverse como expertosy el entrenamiento por medio del desempe-
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fio de roles y supervision directa el método adecuado para dotarlos de
recursos que les ayuden a participar con eficacia.

Destaca por las puntuaciones muy inferiores atodas las demas, tanto en
lasituacién actual como en la deseable, la participacion en las prestaciones.
En este sentido, hay que sefidar que la contratacion de usuarios como con-
sultores en los servicios de salud mental es una préctica todavia infrecuente
pero con una presencia sustancia y creciente en algunos paises de nuestro
entorno. Tal vez la pregunta pudo ser interpretada en e sentido estricto de
prestaci ones terapéuticas, en cuyo caso estarian justificadas puntuacionestan
bajas, pero esta explicacion parece improbable ya que es evidente que las
prestaciones tienen muchos aspectos no tergpéuticos tales como informar,
apoyar emociona mente, aconsgjar, etc., en los cuales pueden intervenir per-
sonas sin formacién profesional. En mi opinién, ademas del estigma, es posi-
ble que en este caso € profesional perciba esta propuesta como un cuestio-
namiento de su autoridad o de su poder y de ahi € rechazo.

En € otro extremo destacan las elevadas puntuaciones otorgadas a la
participacion en € plan individual de tratamiento. Segln las normas que
rigen la entrega de servicios hoy en dia, incluyendo las recomendaciones
de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, |a parti-
cipacion de los usuarios en la elaboracién de su plan individua de aten-
cion deberia acercarse al cien por cien. Precisamente por ello se com-
prende gque sean las puntuaciones en esta area mas elevadas que en otras,
pero lo que no se comprende es que no lo sean mucho més. Llamalaaten-
€ion que se practique solamente «con frecuencia» (puntuacion 2.9), y tam-
bién que la puntuacion deseable no sea 5, sino 4.1.

Con €l fin de determinar la relacion entre los datos profesionales de
los encuestados y las actitudes se llevd a cabo una regresion lineal multi-
variante sobre las puntuaciones de frecuencia deseable en cada una de las
areas, incluyendo en el modelo de regresién e sexo, los afios de expe-
riencia profesional, laantigliedad en el puesto detrabgjo, €l cargoy lapro-
fesién de los encuestados. De este andlisis resulté que € sexo, la profe-
sion, € cargo y la antigliedad en el puesto de trabajo no juegan un papel
significativo en la determinacion de las actitudes. Solamente se encontrd
una asociacion significativa entre os afios de experiencia profesional y las
actitudes favorables a la participacion de los usuarios, especiamente en
cuanto ala participacion en la planificacion de los servicios (p = 0,005) y
el apoyo a los consumidores para facilitar su participacion (p = 0,003).
Llama la atencién que sean los profesionales con més experiencialos que
estan mas a favor de ampliar 1a participacién de los usuarios.

EnlaTabla 2 se presentan |os resultados de |a encuesta desde otra pers-
pectiva. Enlatablaserecoge e porcentaje de encuestados que esta de acuer-
do con que la participacion se ponga en préctica siempre o0 cas siempre.
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Tabla2. Porcentaje de encuestados que considera que la participacion se hace o se debe-
ria hacer siempre o casi siempre

SE DEBERIA
SE HACE HACER
PARTICIPACION EN EL TRATAMIENTO PROPIO
Cada consumidor dispone de un «Plan Individualizado de
Atenci6n» que ha sido elaborado con su participacion activa 6.9 55,8
L os consumidores participan activamente en tomar
decisiones sobre su tratamiento durante el episodio agudo 24 26,4
L os consumidores participan activamente en tomar
decisiones sobre su tratamiento y cuidados durante el periodo
de seguimiento 13,6 63,2
L os consumidores participan activamente en tomar decisiones
sobre su tratamiento farmacol 6gico 82 39,3
L os consumidores participan activamente en tomar decisiones
sobre su situacion legal (incapacitacion, curatela, etc.) 4.8 34,1

Los cuidadores participan en tomar decisiones sobre
el tratamiento y cuidados de las personas a su cargo 16,1 52,3

PARTICIPACION EN LA PLANIFICACION DEL SERVICIO

L os consumidores estan representados en |os grupos de trabajo
(comisiones, mesas técnicas, etc.) que llevan a cabo la
planificacion 0 20,7

L os consumidores estan representados en otros grupos
de trabajo (comisiones, mesas técnicas, etc.) relacionados con
la planificacion 25 26,9

PARTICIPACION EN LA EVALUACION DEL SERVICIO

L os consumidores participan activamente en la preparacion
de la estrategia de evaluacion del Centro 2,3 333

Se consulta la opinién de los consumidores sobre la calidad
del servicio que se les presta 13,6 66,3

Se proporciona retroinformacion alos consumidores sobre su
contribucién ala evaluacion del Servicio 0 -

Se llevan a cabo las mejoras que proponen |os consumidores 0 -

Algunos proyectos de evaluacion son gestionados por los
Consumidores 12 25

APOYO A LOS CONSUMIDORES PARA FACILITAR SU PARTICIPACION

Se oferta formacion alos consumidores para que puedan
participar eficazmente en el servicio 4,7 49,4

En mi Servicio existe un profesional designado para apoyar
alos consumidores que participan en grupos de trabajo 0 -
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Tabla2. Porcentaje de encuestados que considera que la participacion se hace o se debe-
ria hacer siempre o casi siempre (Continuacién)

SE DEBERIA

SE HACE HACER
L os gastos relacionados con la asistencia de |os consumidores
alos grupos de trabajo corren a cargo de la Administracién 0 -
Se forma a personal sanitario para que puedan apoyar
eficazmente a los consumidores en €l proceso de participacion 0 -
PRESTACION DE SERVICIOS
En mi Servicio, los consumidores participan activamente en la
prestacion de los servicios 11 13,8
El Servicio emplea ex-pacientes para que apoyen alos
consumidores en el proceso de participacion 0 -
PLAN DE PARTICIPACION DE LOS CONSUMIDORES
El Servicio dispone de un «Plan de Participacion de los
Consumidores» 17,2 84,7
El «Plan de Participacion de los Consumidores» es elaborado
con la participacién de los consumidores 0 -

El «Plan de Participacion de los Consumidores» esta vigente
y se aplicaregularmente 0 -

El proceso de aplicacion del «Plan de Participacion de los
Consumidores» se monitoriza regularmente y en ello participan
también los consumidores 0 -

Desde un punto de vistaideal todos |os porcentajes, tanto de la situa-
cion actual como de la deseable, pero especialmente de la deseable, debe-
rian estar proximos al cien por ciento. Una lectura rapida de la Tabla 2
revela que este no es ni mucho menos el caso.

La tabla naturalmente confirma y amplia lo ya constatado anterior-
mente en relacion con las puntuaciones de frecuencia, por lo que aqui
solamente sefialaremos algun aspecto mas destacable.

Menos del 20% de los encuestados opina que |a participacion se prac-
tica siempre o casi siempre en cualquiera de las éreas. Esta cifra en si
misma, sin necesidad de recurrir a comparaciones, revela un nivel de par-
ticipacion muy escaso.

Otro dato a destacar es que se puede entender que la participacion
actual delos usuarios en laelaboracion de su plan individua de atencién no
se produzca siempre o casi siempre ¢pero mas dificil es entender que sola-
mente el 55.8% de los encuestados opine que |os usuarios deberian dispo-
ner sempre o casi siempre de un «Plan Individualizado de Atencién» que
haya sido elaborado con su participacion activa, cuando las normativas
actualesy las guias de préctica clinicalo recomiendan sisteméticamente?
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Disponer de un Plan de Participacion de los Consumidores en el
Servicio recibe una aceptacion casi unanime (84%), de forma que
seria esta, junto con disponer de un mecanismo para consultar la opi-
nién de los consumidores sobre la calidad del servicio que se les pres-
ta (66%) y buscar proactivamente la participacion de los usuarios en la
toma de decisiones sobre su tratamiento y cuidados durante el periodo
de seguimiento (63%), las primeras iniciativas a emprender para im-
pulsar el proceso de participacion sin levantar excesivas reacciones en
contra.

Hasta aqui, |os resultados cuantitativos de la encuesta. Veamos ahora
los resultados en relacion con los comentarios libres. Treinta y cuatro
encuestados aportaron comentarios libres. El andlisis de los textos corro-
bor6 la impresiéon de un escaso nivel de participacion y enriquecio €l
resultado de | os cuestionarios con matices que solamente se pueden expre-
sar de forma narrativa.

Varios de los comentarios hicieron referencia a cuestiones genera-
les, unos criticando con toda la razén algunos términos empleados en €l
cuestionario («resulta confuso distinguir entre consumidores pacientes o
familiares», «deberian denominarse usuariosy no consumidores»), otros
echando en falta una mayor precision («¢hasta donde esa partici-
pacion?», «ien qué contextos?»). Otros comentarios se refirieron a la
calidad de |a participacion actual, como «meras consultas» sin repercu-
sién real («no existe un mecanismo de participacion formalizado»,
«espacio consultivo, sin capacidad ejecutiva», «hacemos un esfuerzo
para que usuarios y familiares participen, pero este esfuerzo no lo asume
la empresa») 0 como simples colaboraciones en la organizacion de
Jornadas u otros actos asociativos. Otros sefialan la falta de capacitacion
de los usuarios para participar sefialan («su participacién hasta donde yo
S€ es muy pasivar).

L os comentarios acerca del plan individualizado de tratamiento son
muy esclarecedores y van desde los mas positivos, aunque menos de lo
deseable («de una forma individualizada se atienden las sugerencias y
preferencias de los usuarios, dentro de lo posible, por parte de su tera-
peuta y segln €l criterio de éste», «existen los Planes de Tratamiento
[Individualizado] dentro del marco de los procesos, como objetivos,
pero su realizacién e implantacion es lenta y bastante insuficiente»),
hasta comentarios que revelan la existencia de sectores profesionales
radicalmente contrarios a la participacion («estamos potenciando la
linea de implicar o més posible alos usuarios en la toma de decisiones
respecto a cuestiones relativas a su tratamiento, decisiones de su vida,
etc., pero eso ha sido, ya es menos, motivo de conflicto con parte del
personal», «en estos momentos seria impensable la participacion del
paciente o su familia en el proceso terapéutico»).
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Conclusiones

1
2.

La participacion de los usuarios en |os sistemas sanitarios es un

hecho de creciente importancia en todos |os paises occidentales.

Los estudios empiricos pueden contribuir a megjorar su eficacia,

pero su justificacion se basa en un derecho.

Las actitudes de los profesionales, entre otros factores, juegan un

papel importante en facilitar o dificultar el proceso de participacion.

Segun los resultados de una encuesta llevada a cabo entre |os pro-

fesionales de salud mental miembros de laAEN:

 En opinion de los profesionales €l nivel de participacion de los
usuarios en laplanificaciény evaluacion delos servicios, enlas
prestacionesy en los planes individual es de tratamiento es muy
€scaso.

» Entre los profesionales predominan las actitudes positivas,
aungue muy moderadas, hacia una ampliacion de la partici-
pacién en todos |os niveles, especialmente en los planes indivi-
duales de tratamiento y también, aungque en menor medida, en
la planificacion y evaluacion.

 Los profesionales opinan que la participacion de los usuarios
cuando selesdalaoportunidad es muy pasiva. Se hace patente la
necesidad de capacitarlos para que participen de forma efectiva.

Recomendaciones

La AEN tiene la oportunidad de impulsar la participacion de los
usuarios incorporando a representantes de sus asociaciones en las
Secciones de Rehabilitacion, Psicoandlisis, Historia, Salud Mental
Infanto-Juvenil y en las que en adelante se vayan formando, asi
como en los grupos de trabajo sobre el Tratamiento Ambulatorio
Involuntario, la aplicacién de la Ley de Dependenciay otros que se
vayan creando en € futuro.

De manera especia la AEN podria contribuir a desarrollo de una
participacion activa mediante la puesta en marcha de mecanismos
especificos de apoyo y de capacitacion de los usuarios. La Escuela
de Salud Mental podria jugar un papel en el disefio de este meca
nismo. Una medidaasi seriamucho mas eficaz si fuese asumida por
las Delegaciones Autonémicas.

Como primera medida para promocionar la participacion en los ser-
vicios asistenciales sin levantar reacciones en contralaAEN podria
defender que todos los servicios de salud mental [leguen a disponer
de un Plan de Participacion de los Consumidores. De nuevo esta
iniciativa seria més eficaz en el caso de que las Delegaciones
Autondmicas la asumiesen.
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LA ORGANIZACIONY LOS PROFESIONALES.
LAS HERRAMIENTAS TECNICAS

José Carmona Calvo, Eudoxia Gay Pamos, Francisco del Rio Noriega,
Amalia Tesoro Amate

A. LA ORGANIZACION
1. Laevolucion de las organizaciones

Desde € principio de lahumanidad, con ladivisién del trabgjo, las per-
sonas se han unido en organizaciones para lograr objetivos comunes. Las
personas por si solas no pueden redlizar tareas compleas, de ahi laimpor-
tancia de las organizaciones como recurso para proveer bienesy servicios.
Aunque las organizaciones sean consustanciales ala naturaleza humana, no
es hasta principios del siglo pasado cuando se les reconoce como materiade
estudio. Nace asi la Teoria de la Organizacidn, disciplina que intenta expli-
car de manera cientifica el funcionamiento de las organizaciones humanas.
L os grandes cambios producidos en la segunda mitad del xix por larevolu-
cion industrial hacen posible la creacién de grandes empresas, € desarrollo
de los medios de transportes y comunicaciones y la aparicion de nuevos
mercados. Es por tanto cuando la produccién se hace complejay cuando
aparecen |os primeros estudios de las actividades de las personas dentro de
|as organizaciones. Naturalmente la teoria evoluciona a lo largo de todo €
siglo, apareciendo asi distintos model os explicativos que tratan de descubrir
|as bases del funcionamiento de las organizaciones para optimizar |os resul-
tados. Los primeros, de la mano de ingenieros y economistas (la adminis-
tracion cientifica de Taylor, € proceso administrativo de Fayal, la burocra-
cia de Weber) (1) se centran en la ordenacion del proceso de produccion,
dividiendo en funciones sencillas las tareas de |as personas intervinientes.

En la década de los treinta, |os modelos se van centrando més en las
personas, surgiendo las teorias orientadas al comportamiento de las mis-
mas. Se considera, ya entonces, que el comportamiento de las personas en
las organizaciones es fundamental para la productividad de la empresa.
Son de relevancia en esta linea autores como Lewin (2) y Maslow (3) que
ponen de manifiesto la importancia de la motivacion para €l logro de los
objetivos de la organizacion. Un paso més alalo representa el asi llama-
do enfoque de los sistemas sociales —cuyo principal exponente fue
Barnard— que intenta armonizar los objetivos de los diferentes grupos de
la organizacion con los objetivos de la organizacion: es el sistema social
cooperativo.
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A mediados del siglo xx surgen otrosintentos de buscar solucionesalos
problemas de la organizacion, muy en relacion con los problemas bélicos de
lall GuerraMundid. Se trata de reducir los e ementos de un problema para
averiguar las variables claves y estudiar sus relaciones. Son de resaltar aqui
los model os matematicos que integran lo que luego se llamd lainvestigacion
operativa (programacion lineal, no lined y dinamica; teoria de juegos, de
redes, de colas, etc.). Especia relevancia tuvo en los cincuenta € enfoque
socio-técnico de Instituto Tavistock de Londres, que consideraba bésico para
la organizacién la interrelacion de los subsistemas tecnolégico (elementos
para la produccién) y sociolégico (relaciones de las personas) y la integra-
cién con € entorno, apareciendo por primera vez laidea de lainfluencia del
entorno en e funcionamiento de laorganizacion y, por tanto, la necesidad de
gue éta se disefie en funcion de aquél. Hasta ahora las diferentes teorias
habian partido de laidea de |a organizacion como sistema cerrado.

A partir de agui, ya en las Ultimas décadas, se desarrollan una serie de
modelos, que perciben la organizacién como sistema abierto y pueden
considerarse que alumbran la empresa moderna. Podemos resumirlos
diciendo que se inspiran en la Teoria General de Sistemas de Bertalanffy
(5), adaptandola al mundo de la empresay asi pueden citarse el enfoque
contingente de Lawrencey Lorsch (6) y los enfoques evolutivos. En € pri-
mero laidea basica reside en que existen una serie de factores contingen-
tes inherentes al contexto que influyen en el comportamiento y la estruc-
tura de las organizaciones. Los segundos se centran en la dependencia de
las organizaciones de su entorno, en estudiar su supervivencia (perspecti-
vaecoldgica: lo que de verdad vale de una organizacion es su «rutina», [0
gue sabe hacer el conjunto de personas que la forman) o bien en diferen-
tes enfoques de lo que se llama la eficacia organizativa.

En la actualidad puede decirse que no existe un modelo de funciona-
miento puro, sino mas bien modelos intermedios, de manera que pueden
concebirse las organizaciones segin pongan el acento en: el estudio delas
actividades para acanzar |os objetivos; las relaciones entre las personas,
las motivaciones; la organizacion como sistema abierto y, por tanto, la
interdependencia con su entorno.

2. Loscambios en la organizacién sanitaria

Pues bien ¢qué tiene que ver todo lo precedente con la organizacién
sanitaria? Pensamos que mucho. La evolucién de los distintos enfoques
gue se han sucedido en las organizaciones alo largo de un siglo eslo que
ha atravesado a la institucion sanitaria, pero a lo largo de las tres Ultimas
décadas. No nos extenderemos en este apartado, pues es ampliamente tra-
tado en el capitulo 1, reservandonos la extensién para el siguiente epigra-
fe referido a la organizacién psiquiatrica.
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En un principio la administracién de los centros sanitarios se limi-
taba en la practica a la gestiéon del gasto y estaba absolutamente se-
parada de la actividad de las personas de la organizacion, fundamen-
talmente los médicos y las enfermeras, es decir de la actividad clinica
Los clinicos vivian ajenos a la administracion sanitaria, quien tampoco
se preocupaba de las condiciones en que se gjercia la clinica. A partir
de los ochenta comienzan a sucederse una serie de cambios en cascada
de formavertiginosa. Como consecuenciade lacrisis del petroleo de los
setenta y del desarrollo de la tecnologia médica que dispara los costes,
la gestion sanitaria se centra sobre todo en la contencion del gasto y €l
control del presupuesto. Aparece la Medicina Gestionada en EE. UU.,
aunque pronto se traslada a otros continentes. Por ejemplo, en Europa
tiene una especia relevancia en las reformas que el National Health
Service acomete en ese periodo. En general en los grandes centros es la
época del «gerencialismo», caracterizada por una estructura jerarquica
rigiday laidea de laeficiencia vacua, por no estar clarani laeficacia, ni
la efectividad (7). De forma paulatina, desde mediados de |os noventa se
abre un nuevo enfoque al introducir criterios de calidad, donde se invo-
lucra alos profesionales en la gestion, pero también se acercala gestion
al conocimiento de la operatividad sanitaria. Pasando por diversos esta-
dios intermedios, aparece como emergente en estos momentos el mode-
lo de Clinical Governance britanico (8), que se extiende con mas o
menos variaciones a otros paises (9; 10).

3. Los cambios en la organizacion de los servicios de salud mental

De forma paralela, en estos afios de evolucion de |os sistemas sanita-
rios se llevan a cabo, en los paises de nuestro ambito, procesos de refor-
ma de la asistencia psiquiatrica. Siguiendo directrices de la OMS, que
recomendaba la integracion de la atencion ala salud mental en el sistema
sanitario genera y la concepcién comunitaria de la asistencia, se acome-
ten importantes reformas que, en general, tienen las siguientes caracteris-
ticas:

— Integracion de los servicios en € sistema sanitario general.

— Superacién de los antiguos hospitales psiquiétricos, bien mediante
su desmantelamiento parcial o completo, bien mediante cambios
activos que supusieran una organizacion abierta.

— Creacion de unanuevared de servicios de carécter comunitario que
diversificarala atencion alos diferentes problemas de salud mental
de los ciudadanos.

— Busqueda de nuevas précticas asistenciales por parte de los profe-
sionales, acorde con los cambios que se operan en la organizacion.
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Las transformaciones son tan profundas y tan fluidas que puede decir-
se, sin temor ala exageracion, que la organizacion de la asistencia psiquié
trica ha pasado de estructuras herederas de la Ilustracion a la organizacion
sanitaria moderna, integrando los Ultimos cambios de la gestion sanitaria. Y
esto, en un lapso de tiempo que no va més alla de treinta afios. Como con-
secuencia, el escenario actual es delo masvariopinto, de unos paises a otros
y dentro de un mismo pais. En Espafia, por ejemplo, existen comunidades
gue aplicaron los principios de la Comisién Ministerial para la Reforma
Psiquiétrica, otras, que no han reformado practicamente nada y, finamente
otras que han redizado reformas diferentes alo propuesto por la Comision.

Podemos esquematizar los cambios acaecidos en los Ultimos treinta
anos de la manera siguiente:

3.1. Estructura organizativa

En € nivel de la estructura organizativa, se ha pasado del hospital psi-
quidtrico tradicional, tipo manicomial, que proveia de todo tipo de presta-
ciones (sanitarias, sociales, judiciales), alas estructuras asistenciales pro-
pias del sistema sanitario actual mas otras subsidiarias de otro sistemaen
transformacion como es el de la atencion social. El hospital psiquiétrico
constituia hasta bien entrados |os ochenta, sobre todo en nuestro pais, casi
la Unica oferta de atencién publica alos diferentes trastornos mentales, en
especia los graves. Los trastornos |lamados «menores» 0 comunes, solo
disponian de las obsoletas consultas de neuropsiquiatria de zona. Y para
poblaciones especificas como la infantil, simplemente no existia ninguna
oferta de atencién especializada. En relativamente poco tiempo se ha pasa-
do a una nueva arquitectura caracterizada por una tipologia de servicios
que harequerido la fabricacién de diagramas especificos (12). En sintesis
serian los siguientes:

— Diversificacion de servicios de salud mental comunitarios: centros
de salud mental de adultos e infantiles, centros de rehabilitacion de
distinta tipologia, etc.

— Integracion de unidades de hospitalizacion de corta estancia en la
mayoria de los casos para adultos, pero también se van creando
algunas para poblacion infanto-juvenil en los hospitales del sistema
sanitario general.

— Creacion de unidades especificas como hospitales de dia, unidades
de media estancia, unidades para patologias refractarias, comuni-
dades terapéuticas, etc.

— Unidades de larga estancia, muchas de ellas como residuos de los
hospital es psiquiéatricos, otras (las menos) fuera de esas estructuras.

— A estos dispositivos hay que afiadir el desarrollo desigual de servi-
Cios social es para pacientes con trastorno mental grave. Aqui puede
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observarse una gran disparidad, desde administraciones que no han
hecho absolutamente nada hasta otras donde se despliega una
diversidad que abarca alojamientos, talleres ocupacionales, centros
formativos, de empleo, etc. A diferencia de los servicios sanitarios,
salvo excepciones de titularidad pablica en lo que respecta tanto a
lafinanciacion como ala prestacion, |os servicios de soporte social
son en su mayoria de financiacion pablica, pero la prestacion se
asienta en la mayor parte de los casos en conciertos con diversas
entidades privadas. Citaremos aqui, por su importancia en
Andalucia, a la Fundacion Publica para la Integracion Social del
Enfermo Mental (13), organismo de provisidn de servicios sociales
especificos para personas con trastorno mental grave, con progra
mas disponibles de alojamiento, programas ocupacionales, forma-
tivos, laborales, recreativos y fomento de 6rganos tutel ares.

3.2. Conocimiento

En e plano de los conocimientos, € nivel de lo que «sabe hacer» la
organi zacién, también se han producido cambios significativos. Asi, se ha
trascendido € modelo médico tradicional, fisicalista-biol égico (14), basa-
do en la observacion de sintomas que son tratados esencial mente con far-
macos, para subsumirlo en otro modelo més amplio, sobre todo en lo que
respecta a los aspectos terapéuticos —aunque no solamente— que recoge
tecnologias provenientes de conocimientos de los campos psicol 6gicos y
sociales. En este sentido se enlaza con el conocimiento basado en la evi-
dencia, donde la salud mental se nutre de diversos ambitos del saber. Se
esta actualmente realizando una transicion de un saber intuitivo y rudi-
mentario a précticas basadas en la evidencia disponible y no solo de féar-
macos. Conocemos por tanto no solo qué farmacos son de eleccion en los
trastornos principales, sino también diversas técnicas que son Utiles en el
tratamiento de los mismos. Por gemplo la psicoeducacion de familiares
de pacientes con TMG, los abordajes cognitivos de la depresion, la reha
bilitacion cognitiva en la esguizofrenia, el empleo con apoyo, etc., consti-
tuyen tratamientos que, de forma reglada, se estdn imponiendo en los ser-
vicios.

3.3. Modelos de gestion

En cuanto alos model os de gestion en todo este proceso evolutivo, se
han ido sucediendo toda la tipologia que pueda suponerse. Hay que tener
en cuenta que la transicién que se ha operado ha ido desde la beneficen-
cia hastala gestion clinica.

El modelo de beneficencia ha sido € preponderante hasta hace bien
poco tiempo. Lagestion de la asistencia alos enfermos mental es fue dele-
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gadaalas administracioneslocales. En nuestro pais fueron las Diputaciones
Provinciales |as que tenian este tipo de asistencia, basada como decimos en
el modelo de estado benefactor; es decir mientras que el sistema sanitario
general emanadel estado social, de la Seguridad Socid, paralosindigentes,
locos y pobres, € Estado, a través de las administraciones locaes, crea la
beneficencia publica, suministrando asistencia caritativa alos que no dispo-
nen de recursos. El modelo de gestidn se caracterizaba por € paternalismo
de la institucién benefactora que proveia atencion a los pobres indigentes:
modelo asmétrico, basado en la caridad de las instituciones donde los
pacientes, lgjos del estatus de ciudadano, recibian pasivamente atencién asi-
lar. Lagestion econémica se limitaba al control del gasto y |os escasos pro-
fesionales, con escasa cualificacion lamayoria, se limitaban a control dela
poblacion asilada.

Durante afios €l modelo de beneficenciay el de seguridad social coe-
xisten para la asistencia general. Lo caracteristico de la asistencia psi-
quidtrica es que su gestién, mayoritariamente, corresponde a la benefi-
cencia a través de los hospitales psiquiétricos. Hasta tal punto esto es asi
que durante alguin tiempo se produce una contradiccién chocante: las per-
sonas que cotizaban a la seguridad social, cuando ingresaban o recibian
asistencia ambulatoria en centros de la administracién local, tenian que
abonar el coste del servicio. Esto es lo que coloquialmente era conocido
por lafrase, tantas veces oida, de que «la psiquiatriano entraba en la segu-
ridad social». De ahi que |os trabajadores, por un lado tenian derecho ala
asistencia psiquidtrica, pero a prestarse ésta en las corporaciones locales
y al no ser aquéllos indigentes, debian abonar por cuenta propia €l servi-
cio. Dicho desde la historia, la contradiccion se produce entre la Edad
Contemporanea y la Edad Moderna, periodo donde surge la Beneficencia
Pudblica, que a su vez procede de la Edad Media, cuando la asistencia era
prestada de forma caritativa por érdenes religiosas.

Durante los afios que se producen las reformas de la asistencia psi-
quidtrica, se crean organismos 0 programas intermedios encargados de
gestionar la transicion desde el model o benefactor al modelo de bienestar
social, de manera que la atencién a las personas que sufren trastornos
mentales se convierta en un derecho ciudadano al igual que otras atencio-
nes sanitarias. Es un periodo breve, en €l que se gestiona la transicion,
caracterizado por una «metagestion», es decir, no por una gestion directa
de los recursos (humanos, organizativos, materiales, patrimoniales, etc.),
sino por una gestion indirecta consistente en vigilar el proceso de transfe-
rencia desde las corporaciones locales al sistema sanitario general.

Al mismo tiempo, el sistema sanitario esta inmerso a su vez en un
proceso de cambio caracterizado por la extension universal de la asis-
tencia, descentralizacién, busgqueda de la eficiencia, redisefio de disposi-
tivos, nuevas tecnologias, etc. y, particularmente importante por lo que
nos concierne, en la creacion de una nueva red de servicios de salud
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mental. Como consecuencia, se producen una serie de turbulencias en la
organizacién causadas por €l encgje y la adecuacién de sistemas que a
su vez estan en transformacion.

Todo este proceso, denominado de integracion de la asistencia psi-
quidtrica en el sistema sanitario general, préacticamente esta culminado en
todos los paises de nuestro entorno, si bien en nuestro pais todavia existen
estadios intermedios que se plasman en convenios de colaboracion, con-
ciertos diversos, etc. entre administraciones de ambitos distintos o entre
éstas y otras entidades para la prestacion exclusiva de asistencia psiqui&
trica (6rdenes religiosas, cajas de ahorros, etc.).

El Ultimo periodo, en el que estamos inmersos, se caracteriza por la
confluencia, en los servicios sanitarios generales, incluyendo los de
salud mental, de model os mixtos que mezclan model os jerarquicos, muy
centralizados, propios de la década de los ochenta, con nuevas tenden-
cias que comenzaron timidamente en la segunda mitad de los noventay
que tienden a modelos descentralizados, focalizados en la calidad de
atencion y orientados hacia la evaluacion y mejoras continuas. La ges-
tién clinica representa un avance en esta direccion (15). Una manifesta-
cion de lo que acabamos de exponer o supone, hasta cierto punto, el
decreto de ordenacion de los servicios de salud mental en el Servicio
Andaluz de Salud: un decreto, pionero en Espafia, que organiza los ser-
vicios en unidades de gestion clinica. Decimos hasta cierto punto porque
una cosa es gue la gestion clinica necesite para desarrollarse un marco
normativo y otra es «hacer gestion clinica por decreto». Recordamos
aqui lo expuesto en el capitulo 1 acerca de lo relativamente sencillo que
resulta modificar la férmulajuridica de lainstitucién, en contraposicion
con las dificultades que encierra modificar la motivacion de las perso-
nas, asi como la cultura de |a organizacion.

3.4. Laspersonasy laculturade laorganizacion

En el epigrafe siguiente, dedicado alos recursos humanos, setratacon
amplitud la evolucion sufrida por las distintas profesiones en los servicios
de salud mental, por lo que solamente destacaremos aqui que, si bien la
estructura esta integrada en el sistema sanitario publico, no esté tan clara
la integracién en la percepcion de los gestores y en el sentido de perte-
nencia de los profesionales clinicos. Sobre todo no es homogénea en todo
el sistema, por lo que podemos encontrarnos con un mosaico de posibili-
dades muy dispares: desde servicios que son percibidos por ambas partes
como no integrados, hasta situaciones donde la cultura de integracién no
se pone en cuestion. La consecuencia de todo €llo es que la variabilidad,
tanto de los modelos de gestion como de la préactica clinica es muy alta,
no solo dentro del territorio nacional, sino de areas colindantes. Es nece-
sario, pues, un escenario comin donde sea posible el entendimiento entre
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gestoresy clinicos del «psi», después de los cambios profundos y rapidos
acaecidos en las estructuras; dicho de otra forma, donde la organizacion
general asuma la cultura procedente de lo mental y los profesionales delo
mental se alineen estratégicamente con |os valores de la organizacion. El
modelo que aporta la gestion clinica representa la herramienta clave para
avanzar en esa direccion.

4. Gedtién Clinicay Psiquiatria Comunitaria

Aparentemente algjados ambos discursos, sin embargo un andlisis
mas minucioso pone de manifiesto muchos puntos en comin. De un lado
la organizacion sanitaria, como se ha insistido en varias ocasiones, se ha
visto abocada a model os de organizacién descentralizados, horizontaliza-
dos, integrando alos clinicos en la gestion, cobrando |a microgestion cada
vez més relevancia dentro de la organizacion. De otro, las bases de lo que
ha venido en llamarse psiquiatria comunitaria (16) abogaban por un redi-
sefio organizativo que superara los antiguos hospital es psiquiétricos ofre-
ciendo como alternativa unared de servicios descentralizados y centrados
en la comunidad (17; 18). Pero ademés, todo este movimiento ha sido
liderado fundamentalmente por clinicos que, todo hay que decirlo, conta-
ron en general con escaso apoyo, cuando no franca resistencia por parte
de las direcciones administrativas. Quiza entonces, impulsando y gestio-
nando este movimiento hacialacomunidad, ya se estaba haciendo gestion
clinicasin ser consciente de estos conceptos y sobre todo de la nomencla-
tura. Analicemos esto con mayor detenimiento. Podemos ver la correla
cién de los elementos claves de la gestion clinica con los de la psiquiatria
comunitariay destacar |os siguientes puntos de encuentro:

« En primer lugar, el ya citado redisefio organizativo que incorpora a
los profesionales sanitarios en la gestion de los recursos. No cabe
duda de que los movimientos reformadores de la asistencia psi-
quidtrica han supuesto un redisefio asistencial, incorporando a los
profesionales en la gestion de los cambios.

* El ciudadano como centro del sistema hasido otro de los elementos
claves para la reorientacion de las actividades de la organizacion.
Como dice Ortan (19) € objetivo fundamental de la gestion clinica
es contribuir a mejorar el bienestar de los individuos y € de la
poblacién. Pues bien, precisamente la psiquiatria comunitaria ha
facilitado en e dltimo medio siglo una doble transicién en lo que
respecta a la consideracion socia de las personas que sufren tras-
tornos mentales y por tanto a hacer una contribucién primordial en
la mejora de su bienestar. En un primer momento, parafraseando a
Lopez Alvarez (20), se ha pasado de la consideracion de «loco» a
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«enfermo» y por tanto susceptible de ser tratado por el sistema sani-
tario. Pero posteriormente estamos asistiendo a una segunda consi-
deracién como «ciudadano» (21), en tanto en cuanto es sujeto de
derechos. Independientemente de las dificultades para el ejercicio
de esos derechos, a veces por discapacidad, otras por mdltiples
barreras sociales (22), en los Ultimos treinta afios se ha avanzado
notablemente en los derechos fundamentales de 1os pacientes més
graves, donde los profesionales han jugado un destacado papel. Asi
loilustralaregulacion del ingreso involuntario, las garantias de los
procesos de incapacitacion, etc. (23). Pero maés ala, interesa resal-
tar avances que tienen que ver con la gestion clinica, en e sentido
gue pueden y deben medirse y que por tanto son ademés suscepti-
bles de mejora continua. Podemos resaltar |os siguientes:

— Avances en lainformacién, tanto del funcionamiento de los dife-
rentes dispositivos, cuanto de la enfermedad y sus consecuencias.

— Derecho alalibre eleccién de especiaistay centro.

— Derecho ala segunda opinién.

— Avances en e consentimiento informado de algunos procedi-
mientos terapéuticos (antipsicoticos, especialmente depot, TEC,
psicoterapias, etc.).

— Protocolos que tienen como objetivo disminuir el tiempo de la
contencién mecanica.

— Acompafiamiento en ingresos por familiares o allegados.

— Participacién activa en los procesos terapéuticos, lo que signifi-
caria la negociacion de los tratamientos y la firma de contrato
terapéutico.

— Participacion, através de |as asociaciones representativas, en los
procesos de planificacion, gestion y evaluacion de los servicios.

Laconstruccion de equipos asistenciales y la gestion de redes supo-

ne otro criterio esencial de la gestion clinica. Como sefiala Ortin,

hacer gestién clinica implica coordinar y motivar a las personas
para conseguir objetivos de eficiencia (19). Conceptos que son tam-
bién cercanos a trabajo en equipo y ala multi e interdisciplinarie-
dad. Lo que ocurre es que, con los cambios que se van sucediendo
en nuestras organizaciones y en €l contexto socia, es méas adecua-
do hoy dia hablar de trabajo en red. Tenemos que pensar en una

mayor complejidad organizativa més acorde con las necesidades y

la tecnologia del mundo actual, para lo cual € concepto de red se

adapta mejor que los conceptos referentes a las disciplinas (20).

Ortln se refiere a contextos puramente clinicos, pero en nuestro

caso tendremos que pensar multiples programas susceptibles delle-

varse a cabo desde diversas agencias. De ahi que no pensemos solo
en equipos sanitarios, sino también en distintos sectores sociales,
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educativos, laborales, etc., sin olvidar la participacion de movi-
mientos asociativos, no solo los de familiares y alegados, sino el
relacionado con el voluntariado, insercién, inmigrantes, minorias
étnicas, etc. Solo € trabajo en red puede hoy diafacilitar otro delos
conceptos clave y comunes a ambos discursos: la continuidad de la
asistencia. Ha sido uno de los lemas de la psiquiatria comunitaria,
nominandolo de distintas formas seglin el momento evolutivo delos
servicios: asi, se ha hablado sucesivamente de psiquiatriaintegral e
integrada; integracion de la salud mental en atencion primaria 'y
viceversa; continuidad de atencién y cuidados; coordinacién de ser-
vicios; cooperacion interniveles, etc. En este momento evolutivo de
latecnologia, de desarrollo de serviciosy de estructuras sociales en
permanente cambio, € concepto que mejor se adapta es € concep-
to de red, en oposicion a dispositivos, convertidos muchas veces en
compartimentos estancos y con coordinaciones burocréticasy no de
soporte. Mas adelante se desarrolla este tema de forma amplia en
epigrafe aparte.

Vamos ahora a abordar otro de los €l ementos clave de la gestion cli-
nica: la medicina basada en la evidencia (MBE). Desde hace unos
veinte afios estamos asistiendo a una nueva manera de enfocar las
actuaciones clinicas en la Medicina en genera (8; 24; 25) Se trata
de que latoma de decisiones clinicas esté basada en un proceso de
blsqueda sistematica, evaluacion y aplicacion de los hallazgos de la
investigacién disponible. Su préactica ha sido posible gracias a la
potencia que hoy tiene la epidemiologia con e desarrollo de las
nuevas tecnologias. Las revisiones sisteméticas, |0os metaandlisis y
los ensayos controlados aleatorizados, se convierten asi en herra-
mientas basicas para aplicar ala practica clinica, en contraposicién
alaprécticatradiciona de la observacion no sistemética, € sentido
comun, los buenos habitos o la certeza de que €l conocimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad es suficiente para guiar la practica
clinica. El concepto, acufiado por la Escuela de Medicina de la uni-
versidad canadiense de McMaster, ha producido y esta produciendo
unaverdadera revolucién en la préctica de lamedicinay, por exten-
sion, en otras précticas como la préactica de cuidados en enfermeria,
la psicologia clinica, etc. Tanto, que se ha hablado de un nuevo
paradigma cientifico, en € sentido de Kuhn: definicion de un pro-
blema, andlisis, interpretacion y muestra de evidencias que plan-
teen sus posibles soluciones. Chalmers y Haynes, pioneros de las
revisiones sistematicas reivindican una nueva disciplina cientifica
sobre las revisiones en la investigacion. La colaboracion Cochrane
surge para la promocion y difusién de revisiones sisteméticas de
todos los ensayos controlados al eatorizados en biomedicina. Todos



estos eventos son manifestaciones de unarupturacon lapracticacli-
nicaclasicay que, por tanto, vamos a asistir o estamos asistiendo a
un cambio en nuestro quehacer, en nuestras «rutinas», que a su vez
redundara en un cambio en la organizacion general y en su entorno.
De todas formas la MBE tiene sus limitaciones, como que se nece-
sitatiempo y medios para que penetre en la organizacion de | os ser-
vicios; que es una referencia sobre un problema clinico, no una
«verdad» y por tanto habra que relativizarla en el contexto clinico
(hay que tener en cuenta aqui la clasificacion jerérquica de la evi-
dencia); y que no resuel ve algunos problemas de la clinica sobrelos
gue precisamente no hay evidencia. Este Ultimo aspecto nos con-
cierne directamente alos que trabajamos en servicios de salud men-
tal, a menos en tres direcciones:
— Laevidenciano estadisponible si no la creamos nosotros mismos
gjercitdndonos en su practica.
— Al menos se debe conocer la ausencia o la escasa evidencia
— Los origenes del movimiento MBE son biosanitarios, por 1o que
en este campo existe un gran desarrollo que contrasta con la difi-
cultad de crear evidencia en otros campos: psi coterapias diversas,
model os de psicoeducacion, de rehabilitacion, insercion laboral,
etc. No obstante en los Ultimos afios se han puesto de manifiesto
evidencias en alguno de estos campos, con distinta gradacion,
gue suponen avances en nuestra practica clinica cotidiana.

En relacion con este ltimo aspecto se pueden diferenciar dos niveles
de aproximacion a nuestra evidencia: €l nivel de la organizacion de los
serviciosy €l delasintervenciones que deben proveerse en ellos. En el pri-
mero, la evidencia positiva se inclina a que la superacion de los antiguos
hospitales psiquiétricos y € desarrollo de servicios en la comunidad han
supuesto, a igualdad de costes, una mejora importante para la vida de las
personas que padecen trastornos mentales graves (16; 26-28). Se convier-
te asi la propia organizacion de servicios en una herramienta terapéutica
de primer orden. De ahi que la atencion comunitaria sea concebida por
algunos autores (29) como una tecnologia, es decir como sistema com-
plejo que incluye una base cientifica de conocimientos de diversos cam-
pos, unos procedimientos técnicos basados en esos conocimientos, unos
profesionales especificos y una interrelacion permanente con el contexto
social. Probablemente el avance mas importante de la atencion alas per-
sonas que padecen enfermedades mental es en | os Ultimos afios seala orga-
nizacion y el desarrollo de servicios diversificados y especializados, 1o
gue ha permitido, a su vez, que se desarrollen intervenciones que de otra
forma no hubieran demostrado evidencia. Intervenciones que supondrian
el segundo nivel sefialado y que podriamos clasificar, de una manera muy
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general, en aguéllas dirigidas alos trastornos mentales comunesy las que
se aplican a los trastornos mentales graves. En cuanto a los primeros,
citaremos ademas de los farmacos antidepresivos y ansioliticos, que
demuestran efectividad en los trastornos de ansiedad y depresién, adiver-
sas técnicas de intervencién como la terapia interpersona de la
depresion, psicoterapia cognitiva en la depresion y en trastornos
de ansiedad. Hay que hacer notar aqui que la organizacion comunitaria
de los servicios no solo ha permitido una oferta de intervenciones en los
trastornos graves, sino en los comunes, pues erainviable larealizacién de
intervenciones especializadas, con carécter generalizado, en las exiguas
consultas ambulatorias preexistentes a los procesos de reforma. En cuan-
to a las intervenciones que demuestran algiin grado de evidencia en los
trastornos graves cabe citar a los antipsicéticos de primera 'y segunda
generacidn, reguladores del humor, TEC, psicoeducacion a pacientes y
familiares, rehabilitacion cognitiva, entrenamiento en habilidades perso-
nalesy sociaes, y empleo con apoyo.

No es momento de ser exhaustivos en estos aspectos, sino que la
intencion, por el contrario, es dgjar constancia que también en la atencién
alasalud mental se viene recorriendo un camino de blisqueda de eviden-
cia acerca de intervenciones efectivas, bien sean en relacion a desarrollos
de servicios, 0 a efectos de farmacos u otras terapias bioldgicas, 0 a téc-
nicas de intervencion psicoterapéuticas. En contraposicion, deberiamosiir
cuestionando aquellas précticas clinicas que no hayan demostrado su efec-
tividad con las herramientas propias de la evidencia.

¢ Relacionado con el apartado anterior, otro de los componentes
basicos de la psiquiatria comunitaria lo constituye el que su préc-
tica ha estado y esta orientada con criterios epidemiol 6gicos y, por
tanto, con acciones dirigidas ala poblacién y con criterios de prio-
ridad en la atencion. Se ha querido evitar la «ley de cuidadosinver-
sos», dando prioridad alos trastornos que masimpacto tienen en la
poblacion, a causa de la gravedad de la enfermedad, 1a discapaci-
dad producida por la mismay la carga que supone alos allegados.
Dicho de otro modo, son criterios de gestion de servicios de salud
publica, otrade las lineas de confluencia de los profesionales de la
salud mental comunitaria con el sistema sanitario publico general,
como organizacion. La base cientifica para la planificacion de los
servicios publicos de salud no puede ser otra que la epidemiol ogia.
Es esta ciencia la que debe aportar la informacién sobre la distri-
bucion poblacional de la enfermedad mental, la prevalencia, la
morbilidad atendida, |os factores de riesgo y proteccion, asi como
la efectividad de las distintas intervenciones en la pobl acién, como
se ha expuesto en €l apartado anterior. Y estainformacion eslaque
debe orientar la planificacion de los servicios publicos para una
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atencion acorde con las necesidades detectadas en la poblacién.
Los sistemas de informacion se convierten asi en herramientas
imprescindibles en la organizacién, no solo en la planificacion de
los servicios, sino en su funcionamiento, sistemas que con las nue-
vas tecnologias proporcionan, en la actualidad, €l soporte de regis-
tro de la actividad clinica.
La gestion de los recursos es otro de los puntos claves para hacer
gestion clinica. Con ello se intenta que los servicios clinicos dis-
pongan de autonomia para gestionar sus propios recursos, o que
significa un doble proceso de transferencia: traspasar la gestion y
traspasar también los riesgos que dicha gestion lleva consigo.
Quiz4, para los servicios clinicos, en general, este aspecto resulte
novedoso, pero si analizamos el movimiento de transformacién de
laasistencia ala salud mental de los Ultimos afios, una de las cues-
tiones més relevantes ha consistido, precisamente, en la gestion de
los recursos que nos son propios. Cuando decimos recursos propios
nos estamos refiriendo a tres tipos fundamentalmente: personas,
espacio y comunicaciones. He ahi nuestra principal tecnologia,
como deciamos mas arriba en cuanto a modelo de organizacion de
servicios comunitarios. Veamos estos recursos més detenidamente.
— En cuanto a los profesionales, hemos sido uno de los sectores
dentro del sistema sanitario que méas se ha preocupado por la
incorporacion de recursos humanos, tanto en cantidad, como en
cudificacion. Téngase en cuenta que hasta hace bien poco la
profesion predominante, y casi exclusiva, en salud mental eran
los psiquiatras. El resto, salvo algunos profesionales de la enfer-
meria, estaba formado por personas de nula cualificacion y, en
general, escasainstruccion, alos que se les encomendaba la cus-
todia de las personas recluidas en los hospitales psiquiétricos.
Pero, desde la mitad del siglo pasado o, en el caso de Espafia,
desde los ochenta, la incorporacién de diversos perfiles profe-
sionales ha sido una constante. Lo mas importante, para lo que
gueremos resaltar, reside en que esta incorporacion ha constitui-
do una prioridad tanto de cualquier Plan de Salud Mental, cuan-
to de los clinicos de orientacion comunitaria que han visto
imprescindible, en una organizacién con este enfoque, la confi-
guracién multiprofesional de todos los dispositivos. De esta
manera se han ido incorporando progresivamente diversas tipo-
logias profesionales: psicélogos clinicos, enfermeras, trabajado-
res sociales, terapeutas ocupacionales, cuestion que, ahora, nos
parece obvia, pero que larealidad asistencial de nuestro pais de
hace solo dos décadas no la contemplaba en las plantillas. De
todas formas, la evolucion ha sido ain mayor en los dltimos
anos, dando entrada a recursos humanos de multiples perfiles
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gue cuidan, ayudan, instruyen y orientan alas personas con pro-
blemas mentales, mas all4 del sistema sanitario y que gjercen su
actividad, en general, en otros sectores. servicios sociales, edu-
cativos, servicios de empleo, judiciales y, en general, diversas
instancias de la sociedad civil en su conjunto, donde se articulan
colectivos de personas que cuidan, de maneraformal o informal,
de personas sufrimiento mental.

Pero no sblo la incorporacion de recursos de diverso perfil profesio-
nal ha estado presente en la planificacion de servicios, sino que también
otros aspectos de la gestién de personas ha formado parte de la idiosin-
crasia de la organizacion de lo mental. Asi, se han conformado equipos
asistenciales teniendo en cuenta ratios y estandares poblacionales, se ha
luchado por la seleccidn de personas a la hora de su incorporacion a los
servicios, lo que en muchas ocasiones ha supuesto conflictos en un siste-
ma con gran tradicion administrativista, se ha tenido como tarea habitual
la asignacion de agendas, tareas especificas, cargas de trabajo por profe-
sional, etc., lo que indica que la participacién de los profesionales en su
propia gestion, dentro del modelo comunitario de atencidn, ha sido una
culturay por eso, a nuestro juicio, la gestion de los recursos humanos no
es algo que vaya a coger desprevenido ala organizacién comunitariadelo
mental. Cosa que es légica, por otra parte, pues nuestra principal herra-
mienta terapéutica son las personas. Personas para tratar, cuidar, ayudar,
acompafiar a otras personas, por lo que la gestién de los recursos huma-
nos es algo que viene dado en si mismo. Otra cosa distinta es quelos orga-
nos directivos de los centros sanitarios —a mesogestion— hayan visto con
buenos ojos esta cultura de los servicios y no haya recelado en algunas
ocasiones de algo que ha podido sentir como intrusismo, pero delo que se
trata precisamente es de transferir la gestiéon de las personas a la micro-
gestion.

Por laimportancia que tiene la gestion de las personas, la gestion del
talento y gestién por competencias profesionales, se dedican apartados
especificos mas adelante.

— Algo parecido nos ha ocurrido con los espacios, aungue como es
natural es asunto de menor peso que el anterior. No obstante
merece algunareflexién, pueses el lugar donde se desarrollan las
intervenciones, el lugar de la clinica, el escenario donde tiene
lugar la relacion. Teniendo en cuenta este enfoque los espacios
deben estar acondicionados para o que en cada momento se
necesite, dependiendo de edad (infantil, adulto), momento evolu-
tivo del trastorno (ingreso de corta, larga estancia) o tipo deinter-
vencion (individual, familiar, grupal). Este es un aspecto que, en
general, ha sido mejor gestionado desde la clinica que desde los
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servicios administrativos. Lo cual es légico, pues aunque los
espacios son similares desde ambos campos (despachos, salas),
lavisién no es la misma. Ha sido habitual que muchos gestores,
acostumbrados a gestionar espacios médico-quirdrgicos, no
hayan entendido la causa de que los servicios de salud mental
necesiten disponer de «tantos» despachosy salas en comparacion
con otros servicios médicos. La consecuencia, es que se produce
confusién al no entender que el espacio individual o grupal forma
parte del encuadre terapéutico, que no administrativo. Es por
tanto necesario personalizar €l espacio, disponer de espacio por
cada relacion que se vaya a producir, preservar su intimidad, etc.
Por otra parte, existen espacios mas complicados, por ejemplo en
unaestancialarga, € espacio aln siendo sanitario, debe disponer
también de dependencias intimas, més personalizadas que para
una estancia corta; a veces tienen que coexistir hospitalizacion
total con parcial, o bien personas que asisten a centros todos los
dias durante un tiempo, para lo que es més adecuado € modelo
pedagdgico que el sanitario, etc. Lo que intentamos decir con
todo esto son a menos dos cosas: a) €l espacio es un recurso gue
se gestiona (se ha gestionado) mejor desde lo clinico. b) El espa
cio donde se llevan a cabo intervenciones de salud mental cons-
tituye pequefios o dilatados lugares donde se desarrollalavida de
las personas, no donde se interviene sobre alglin érgano y por
poco tiempo.

Con respecto a las comunicaciones, tercer tipo de recurso esen-
cial, podemos aplicar los mismos criterios. Los principios de la
continuidad, de ofrecer una atencion integral que abarque desde
laprevencion hastalarehabilitacion y recuperacion, suponen una
base comunicacional amplia, ala que siempre hasido sensible la
organizacion psiquiatrica de enfoque comunitario, asignando
tiempo en las agendas de las unidades asistenciales y de los dis-
tintos profesionales. Podemos distinguir clasicamente tres tipos
de comunicacion, atendiendo a soporte: |a presencial, telecomu-
nicacion y la escrita. Desde otro punto de vista, la comunicacion
dentro de nuestra organizacién puede y debe ser a su vez intra
dispositivo (trabajo en equipo), interdispositivo (trabajo interuni-
dades) e intersectorial (cooperacion con otros sectores). Este
esquema tan basico ha producido verdaderos quebraderos de
cabeza a la organizacién sanitaria general, que ve con cierta dis-
plicencia que los profesionales dediquen tiempo a «reunirse»,
cuando parecia que esta es una actividad propiade los directivos.
Pero ya hemos dicho que vivimos tiempos en los que las fronte-
ras entre la gestion clinicay la administrativa adelgazan. Cierto
es también que en los servicios de salud mental la comunicacién
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ha sido fuente de conflictos continuados, bien porque los profe-
sionales no se comunican (el dificil trabajo en equipo), bien por-
gue en otros casos se ha producido una inflacion de reuniones
nociva para la operatividad del trabgjo. En la actualidad, las nue-
vas tecnologias estan cambiando también esta faceta de nuestra
organizacion al facilitar comunicaciones no necesariamente de
presencia, lafluidez de la comunicacion escrita es un hecho uti-
lizado hoy de forma masiva. Es decir, seria inconcebible que en
la época que estamos viviendo la organizacién no disponga de
canales de comunicacion operativos, bien sea por no disponer de
|os soportes necesarios, bien porque los servicios no contemplen
como valor la comunicacién entre todos sus miembros y usua
rios. En este sentido, es de gran valor la implantacion de la his-
toria digital, incluyendo sistemas de citas que mejoren la accesi-
bilidad, sistemas de informacién, mediante explotacion de los
datosincluidos en lahistoriay la posibilidad de exportar lainfor-
macion, lo que supondria un soporte de gran alcance parala ges-
tidn de servicios que debieran estar en continuidad efectiva «on
line».

L os distintos aspectos hasta aqui analizados tienen por objeto mostrar
gue, aunque con discursos diferentes, la organizacion sanitaria general y
lade salud mental en particular confluyen en el modelo emergente de ges-
tién de laatencién pablicaalapoblacion. Laintegracion del sistemamen-
tal en e sanitario, la influencia mutua de ambos, el impacto de los cam-
bios acaecidos en el contexto y las nuevas tecnologias han sido los hitos
fundamental es para concebir hoy la organizacion de servicios de atencion
a personas con problemas de salud mental. Desde esta perspectiva se
puede afirmar que la atencion comunitaria ala salud mental se llama hoy
gestion clinica

5. LosPlanes de Salud (mental) como herramientas de la organizacion

Como ya se ha dicho, en distintos lugares de esta ponencia, la organi-
zacion sanitaria en las Ultimas décadas estdinmersa en un proceso de cam-
bio importante y continuado. L os factores que influyen en ese proceso han
sido explicados ampliamente en el primer capitulo. Recordemos solo aqui
el desfase entre la demanda (mayor esperanza de vida, enfermedades cré-
nicas, nuevas tecnologias, expectativas ilimitadas, etc.) y la oferta, debido
a la limitacion de los recursos. Descartada una financiacion «ad infini-
tum» por insostenible, se impuso la necesidad de racionalizar el sistema,
primero reduciendo costes, después introduciendo los elementos de cali-
dad empresarial, es decir buscando la eficienciay, por ultimo, buscando la
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efectividad de las intervenciones a tenor de su evidencia. Ahora bien ¢de
qué instrumentos se sirve la organizacidn para introducir la necesaria
racionalizacion? Evidentemente existen las normativas, pero las normati-
vas seinspiran en estrategias, son las que se aplican en un momento deter-
minado, en un pais o region concretos las estrategias, son las que marcan
la tendencia de las politicas a seguir parala consecucion de resultados en
un mundo cada vez més globalizado. La planificacion estratégica se con-
vierte asi en uno de los métodos més fructiferos para conseguir guiar las
politicas sanitarias, en este caso y, por extension, de la empresa (30). De
ahi que uno de los instrumentos principales que dinamizan la organiza-
cion, para adecuarla a su contexto y orientar las actuaciones para conse-
guir los objetivos, sea la elaboracion de Planes de Salud. Un giemplo lo
constituye la estrategia de la OM S de «salud para todos en €l afio 2000»
redefinida después como «salud para todos en e siglo XX1». Dicha estra-
tegia ha orientado |os planes de salud en los Ultimos decenios en los dis-
tintos paises y regiones del mundo, con resultados muy desiguales, en fun-
cion de multiples variables locales.

¢QuE estrategias de ambito global hacen referencia ala salud mental?
Por limitarnos a los Ultimos afios, citaremos una serie de documentos cla-
ves para entender |as nuevas orientaciones:

« El informe dela OMS de 2001 sobre la salud en el mundo, dedica-
do alasalud mental.

« Un conjunto de guias delaOM S sobre serviciosy politicas de salud
mental .

« Ladeclaracion de Helsinki, surgida de la Conferencia Ministerial
Europea de la OMS de 2005.

« El Libro Verde de la Comision de las Comunidades Europeas de
2005 y laresolucion del Parlamento Europeo de 2006 que definen,
ambos, una estrategia en salud mental para Europa.

< En Espafia, € Ministerio de Sanidad y Consumo publica Estrategias
en Salud Mental del SNS en 2007.

Estos son, en sintesis, los documentos que definen hoy el marco de
referencia obligado para la planificacion y organizacion de los servicios
de salud mental en nuestro entorno. En resumen, tratan de adecuar la orga-
nizacién a los cambios socio-politicos y técnicos que se estén producien-
do en €l contexto. En consecuencia, priorizan una serie de lineas estraté-
gicas, ya andizadas, como adoptar politicas y legislacion en materia de
salud mental, el aumento de la inversion en servicios comunitarios que
sustituyan la atencion institucionalizada, la lucha contra el estigma
mediante lainclusion social y recuperacién de la personas que sufren tras-
tornos mentales, la promocion y prevencion de la enfermedad mental, 1a
participacion ciudadana a través de todos los agentes implicados, la coo-
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peracion con los servicios de Atencién Primaria, la investigacion estraté-
gicay operativa, entre otras. En este marco se estan insertando |os dife-
rentes Planes de Salud Menta de las distintas regiones, en nuestro caso de
las CC. AA., y que deberian ser seguidos por planes de servicios que
pudieran operar en la realidad las grandes lineas estratégicas. Este es €l
reto que se nos plantea: cdmo transformar las declaraciones contenidas en
los planes en compromisos para la intervencion operativa. Por eso debe
establecerse una cascada entre, las Estrategias globales, los Planes de
Salud Mental de un territorio y los planes de servicio, es decir buscar la
continuidad entre o macro-meso y micro. Y que ademas sea un modelo
circular que permitair gjustando de forma permanente los cambios de la
organizacion a contexto. Este es el modelo necesario en un mundo cam-
biante con organizaciones «inestables», como se definid en e capitulo 1,
donde las fronteras se van difuminando: entre la atencion primariay la
especializada; entre la gestion administrativay laclinicay, también, entre
lamacro y micro gestion.

6. La ética de las organizaciones sanitarias

Ha sido & proceso de cambio de las organizaciones sanitarias €l que
ha producido el auge actual de la ética de la organizacion. Hasta | os afios
noventa la rama hegemonica de la bioética era la bioética clinica, debido
alos problemas surgidos por la repercusién de la tecnologia médicaen la
relacién entre profesionales y pacientes (31). Pero desde entonces, debido
por una parte al peso del periodo «gerencial» cuyo principal objetivo era
lacontencion del gasto 'y, por otra, a problemas clinicos que superaban los
[imites de la relacion médico-paciente (consentimiento informado, retira-
da de terapias de soporte), se entra en un segundo estadio de la bioética
gue, englobando a anterior, supone el salto aidentificar los valores de la
organizacion sanitaria para |os nuevos retos. Es cierto que también influ-
yeron movimientos como la ética de la empresa o de los negocios y un
hecho importante en las organizaciones sanitarias, como lo fue que la
Joint Commission en 1995 la contemplara como criterio para la acredita-
cion. Todos estos acontecimientos sucedieron en los EE. UU. pero pronto
se trasladaron a toda la organizacion sanitaria del mundo desarrollado.

Sea como fuese, €l caso es que la complejidad de las instituciones
genera una serie de problemas que no pueden resolverse solo en e con-
texto de la relacion entre profesionales y pacientes, sino en un contexto
més amplio gque tenga en cuenta a todos los agentes implicados en la orga-
nizacion. La ética de la empresa se ocupa del andlisis de estos agentes a
los que llama stakeholders (32) (los que se juegan o apuestan algo en la
empresa) y los define de distinta forma, pero de una manera general y
amplia pueden percibirse como «cualquier grupo o individuo que puede
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afectar a la consecucién de los objetivos organizativos» 0 en un sentido
mas estrecho «cualquier grupo o individuo del que depende la organiza-
cion para la supervivencia en el tiempo» (33). Las organizaciones sanita-
rias no son g enas a estas concepciones. Pensemos que la consecucion de
los objetivos y su supervivencia depende hoy de agentes plurales: gesto-
res, profesionales, usuarios, grupos de consumidores, sindicatos, indus-
trias proveedoras, grupos de presion de la comunidad donde se inserta,
disposiciones legales, etc. La cosa se complica alin més s tenemos en
cuenta que los intereses de cada grupo tampoco son uniformes. Desde este
punto de vista e conflicto, como sefiala Morgan, es el estado natura de
las organizaciones y la gestion debe ser el punto de encuentro donde los
conflictos se resuelvan. Pero para ello deben ser explicitos los valores de
referencia donde la organizacion se asienta, de ahi que la ética de la orga
nizacion sea €l auténtico campo donde los conflictos se dirimen.

Toda la complegjidad descrita ha puesto de manifiesto que los instru-
mentos éticos clasicos de la organizacion sanitaria, como los comités de
ética han quedado estrechos para dirimir estas cuestiones. La tendencia
actual eslaconformacién de plataformas de consensos mas amplias donde
entren otros agentes, donde los usuarios juegan un papel primordial.
Veamos ahora como se traduce todo esto en la organizacién de la salud
mental. Como todos sabemos existe una gran tradicion de la psiquiatria
comunitaria en la defensa de los derechos de los pacientes gravemente
afectados, |0 que representa un componente ético de la organizacion asis-
tencial psiquiéatrica desde la segundamitad del pasado siglo, lo que hapro-
ducido cambios esenciales, en todos los paises de nuestro entorno, en
cuanto a la garantia de los derechos en circunstancias comprometidas,
como los ingresos involuntarios y la incapacitacion. En nuestro pais, cabe
citar las modificaciones del Cadigo civil en materia de tutela de 1983, que
luego alumbraron la Ley de enjuiciamiento civil de 2000, en lo que se
refiere a los procesos sobre |a capacidad de las personas y sobre todo a
reivindicado articulo 763 sobre € internamiento no voluntario.

Pero se trata ahora de tener una vision més amplia de los valores de
la organizacién de la atencion a la salud mental, que enmarquen el fun-
cionamiento y las intervenciones de los distintos servicios que la compo-
nen. Se trata de hacer transparente tanto los procedimientos diagnésticos
y terapéuticos, cuanto el funcionamiento de los servicios. Para ello pro-
ponemos su articulacion en diferentes dimensiones como un modo opera-
tivo de avanzar en esta direccion:

* Informacion bésica a los ciudadanos sobre la composicién, funcio-
namiento, cartera de servicios, etc. en cada dispositivo de atencion.
Dentro de este apartado contemplariamos la informacion especifica
en lo referente a procedimientos. Resulta [lamativa la poca exten-
sion del consentimiento informado en nuestros servicios. Pero
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debiera a menos implantarse en algunos procedimientos terapéuti-
cos especializados: psicof&rmacos, en especia los de deposito;
TEC; psicoterapias, lo que daria lugar por otra parte a la definicién
de un contrato terapéutico explicito, etc.

 Accesibilidad alaatencion en general, 1o que incluiriano solo hacer
publicas las demoras, sino extender la atencion fuera de los centros
(domicilio, hogares, apoyo en talleres ocupacionales, en empleo,
etc.)

« Libre eleccion de especialista y centro. En algunas regiones esta
regulado por ley. El «centro», en nuestro caso, puede concebirse
como un area de atencion, dada la configuracion de varios centros
para una atencion continuada.

e Acompafiamiento por familiares y/o allegados en los ingresos.
Hasta ahora una préctica poco extendida, existiendo todavia unida-
des con prohibicién expresa para los acompafiamientos.

« Participacion efectiva de las organizaciones de usuarios y familia-
res. En Espafia estamos todavia en el embrion de esta participacion.
Nos referimos no solo alas encuestas de satisfaccion de usuarios y
aun andlisis delas reclamaciones, sino ala participacion reglada de
las organizaciones implicadas en la gestion y planificacion de los
servicios. Esta ponencia dedica un capitulo a este tema.

¢ Sgguridad. Dimension cada vez més en boga en los Ultimos afios.
Frente a modelo imperante con anterioridad en que los errores
sanitarios se analizaban centrandose en las infracciones cometidas
por los individuos, actualmente los errores sanitarios se analizan
desde un modelo sistémico donde se apunta a los defectos dedl sis-
tema sanitario como causa principa y orienta a los remedios del
mismo (34). Como dice Simon (35), las obligaciones en cuanto ala
seguridad no solo son personales de cada uno de los profesionales,
sino de las organizaciones en su conjunto. En referencia a la salud
mental, es interesante el estudio sobre eventos adversos producidos
en usuarios de servicios de salud mental, realizado por la National
Patient Safety Agency del National Health Service del Reino Unido.
Y traducido a espafiol (36). Segun este estudio los tipos de inci-
dentes en salud mental mas notificados fueron: caidas, comporta-
miento agresivo/antisocial, autolesiones-suicidio, fugas-desapari-
ciones, errores de medicacion, sexuaidad, incendios. Dimension,
por ultimo, que debiera estar explicitada en los documentos clave de
la organizacion (37).

De todas formas, éstas son solo indicaciones sobre a gunas dimensiones
donde € componente ético gira directamente sobre el ciudadano objeto de
nuestra atencion. Pero la ética de la organizacidn es de por si unadimension
transversal que abarca a todos los procedimientos e intervenciones que se
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realicen en y por la organizacion, bien sea de consumo interno (variabilidad
delaprécticaclinica, formacion/investigacion, etc.), bien en interaccion con
e contexto (relacion con proveedores, con empresas de empleo, €tc.).

B. LOSPROFESIONALES
» Losroles sociales de los profesionales sanitarios

El origen de las profesiones se sitllaen los inicios de la propia estructu-
racién socia y derivado de la organizacién politico-eclesiastica primitiva. Es
en este lugar donde se definen las profesiones iniciaes, los militares y los
sacerdotes, como laforma de preservar € poder de cada sociedad. De estas
dos profesiones derivan luego otras, entre |las que se encuentran |os juristas
y los médicos (Herbert Spencer, 38). En € origen varias profesiones po-dian
recaer en una misma personaya que, en realidad, € objetivo de todas ellas,
de una u otra forma, era preservar, dargar, la vida de quien detentaba €l
poder o de quién o qué lo representaba una vez muerto. La progresiva com-
plgidad de | as sociedades ha dado lugar a una subdivision de estas primeras
profesiones hasta un nimero indeterminado, dependiendo del momento his-
térico y de las necesidades concretas que han ido surgiendo.

Otra caracteristica, derivada de esta funcién primaria, es su estatus
dentro de la sociedad con una caracteristica especial: las personas que
gercen una profesién no se ven obligados a trabgjar para ganar €l susten-
to, sino que son sostenidos por €l propio poder a cuyo servicio estaban.
Ligado a estos aspectos, la transmision de sus conocimientos, la forma-
cion de nuevos profesional es se realiza en lugares especiales (los templos,
primero, y las universidades, posteriormente). Hay que destacar que hasta
hace relativamente muy poco tiempo estas caracteristicas no han comen-
zado a modificarse, dando lugar a otra forma de entender |as profesiones,
los profesionales, €l gjercicio de sustareas, etc. Tenemos un g emplo muy
cercano en la profesiéon médicay en su resistencia a fenémeno de ser un
trabajador «asalariado.

Es necesario recordar que en Espaiia la primeraley que reglamenta a
|la profesién médica como tal se sitlia en 1855 (Ley del Servicio Genera
de Sanidad), y la ley fundaciona de los Colegios Médicos solo data de
1898. En estas leyes se habla de 1os médicos como «profesores médicos»
y de clase médica en el sentido de «cuerpo» (corporacion), no en el senti-
do de clase social. Posteriormente a partir de 1940 (Reglamento de los
Colegios Médicos de 1945) se utiliza el término clase en su acepcion de
status social (de Miguel, 39).

En esta misma resefia bibliogréfica, el autor propone varias hipbtesis
sobre las caracteristicas de la situacién del colectivo médico en nuestro
entorno en los siguientes términos:
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a) En Espafa existe una tardia institucionalizacion de la profesion
médica impidiendo una defensa eficaz de los intereses de la misma
Ademés de tardia, se hace en un contexto que la impregna de «absol utis-
mo» y «autoritarismo» lo que no favorece e asociacionismo, restando
como consecuencia capacidad y poder de influencia a la profesion médi-
ca. En este sentido, los Colegios M édicos son més delegaciones del poder
estatal que organizaciones gremiales, con lo que se resta independencia a
los profesionales.

b) Por otraparte, no haexistido una estabilidad en el proceso deins-
titucionalizacion. Su historia esta llena de vaivenes, desde iniciativas ori-
ginadas en el poder central a otras originadas en la periferia, pero que
posteriormente eran reprimidas; desde el autoritarismo a la autonomia, y
vueltaaempezar. Como consecuencialos profesionales médicos no halle-
vado nunca la iniciativa en las soluciones a los problemas que le afecta-
ran, sanitarios, profesionales, de formacién, etc., siempre han ido por
detras y corrigiendo lo legislado.

c) Todas las circunstancias anteriores, hasta los afios ochenta, han
enlentecido el proceso de demaocratizacion de la profesion en relacion a
otras. Y, aunque hatenido poco poder gremial, debido en gran medidaala
incompetencia y lentitud de la burocracia de los Colegios, si ha tenido
poder social. El resultado de este proceso en |os afios de consolidacién del
Seguro Obligatorio de Enfermedad y en las circunstancias politicas de la
dictadura fue que: «El precio pagado por la sociedad es la corrupcion de
laprofesion médica... Se podria hablar incluso de una negociacion impli-
cita (un proceso de bargaining —regateo—) entre la profesién médica orga-
nizaday el Estado, para permitir una socializacion del sector sanitario, a
costa de que este nuevo sector sirva para alimentar la profesion y sus de-
seos de lucro por encima de otras profesiones».

Posteriormente, a partir de los afios ochenta tienen lugar cambios en
los roles sociaes de los profesionales de la medicina a los que aln esta-
mos asistiendo y cuyas consecuencias estan aln por venir y evaluarse.

Antes de continuar debemos hacer una breve referenciaal contexto en
el gue tiene lugar esta situacién de «crisis» profesional. Durante este Ulti-
mo periodo se han modificado las condiciones de trabajo de los profesio-
nales, como se ha sefialado en otros apartados de esta ponencia. Ademés
han ocurrido grandes cambios en la atencion alas necesidades de salud de
la poblacién, lo que ha dado lugar a grandes modificaciones en la organi-
zacion, en € nivel de las exigencias técnicas, y también se ha modificado
el protagonismo de los usuarios, etc. De todas formas, en los resultados de
lamayoria de los estudios y encuestas realizados sobre poblacion general
acercade la profesién médica aparece unaaltavaloracion y consideracion
de lamisma, destacando su alta preparacion. Sin embargo, a los profesio-
nales no les basta este respaldo, y existe un sentimiento de fracaso, inse-
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guridad, que terminan conformando fendmenos como e burnout. ¢Qué
ocurre? Algunas de las claves de esta situacion las encontramos expresa-
das en Vukusich y otros (40):

a) Lasaud ha dgado de ser un «don» a ser un «derecho», en un
contexto ideol 6gico dominado por la pérdida de influencia de las religio-
nesy lasideologias, en el que solo esvalorado lo inmediatoy el éxito para
distinguir lo verdadero de lo falso, y en e que se pone fin a la utopia de
obtener un conocimiento completo y acabado en el terreno de las ciencias.

b) Al menos en nuestro contexto occidental, existe pues un extendido
agnosticismo, con & que conviven & hedonismo, lainmediatez; alas cien-
cias solo seles pide un rol instrumental en e manejo del mundo, como por
gjemplo unaesperanzasin limites en las posibilidades de lamedicina. No se
acepta pues laenfermedad ni lanecesidad de lamuerte. La consecuenciade
esta situacion es un nuevo «contrato» en la relacion médico-paciente, con
una caracteristicaimplicita: esimposible de cumplir.

¢) El cambio proviene también de la modificacidn de los objetivos
profesionales de la etapa anterior. De un trabajo centrado en el cuidado de
|as personas se pasa a tener que incluir otros aspectos; algunos relaciona-
dos con el nivel cientifico-tecnol dgico, otros referidos a problemas éticos,
& marco juridico, los mecanismos de regulacion econdmicay de evalua
cion, los objetivos de los responsables politicos, |os de las organizaciones
profesionales, etc.

Por otra parte, en un interesante articulo tras un estudio cualitativo
de entrevistas con profesionales de la medicina, Horwitz (41) identifi-
caunaserie de variables en las que cabe centrar lacrisis de la profesion
médica

a) la percepcién de cambios en la relacién médico-paciente: €l
paciente esta mas informado, la relacion es menos asimétrica, el paciente
se dirige a una organizacién, sea publica o privada, pararesolver sus pro-
blemas de salud y no directamente al profesional.

b) Existe una percepcion de disminucién de la libertad profesional
en varias dimensiones. la mayoria gjerce en organizaciones, publicas o
privadas, en las que su status es de asalariados o funcionarios, en las que
la racionalidad no es solo técnica, también, o sobre todo, es econémica;
cada vez existe més control, valoracion o auditoria de su actividad, a la
vez que mayor homogeneizacion y estandarizacion através de protocol os,
guias clinicas, etc.

¢) Latecnologia ha sustituido al arte. La consecuencia de esta cir-
cunstancia de mayor especializacion y tecnificacion creciente, obliga cada
vez mas a una mayor hiperespecializacion; es la fragmentacién de la pro-
fesién y como consecuencia una menor representatividad como colectivo
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(intereses encontrados entre la medicina rural y la urbana, entre la hospi-
talariay la extrahopitaaria, etc.). Otra consecuencia de esta circunstancia
es la de una mayor competitividad, o que obliga a mayores esfuerzos,
mayor dedicacidn y, como consecuencia, una menor calidad de vida

Otro acontecimiento al que se refiere este articulo, aunque alin no
suficientemente estudiado, es el porcentgje creciente de mujeres en esta
profesion.

Todas estas circunstancias hacen que nos encontremos ante una nueva
situacion que requiere una modificacion en el posicionamiento de los pro-
fesionales de la medicina. Sin esta modificacién seraimposible encontrar
una nueva forma de sentirse satisfecho en el gercicio profesiona y que
desaparezca asi la epidemia del bournout. Concepciones profesionales
gue derivan en expresiones o ideas tales como, «de brujos a burécratas»,
«de sabios a proveedores de demandas», «de sanadores a facilitadores de
prestaciones» etc., ponen de manifiesto que lasituacion de crisisy el cam-
bio necesario para superarla no han tenido lugar alin en nuestros dias, a
pesar de que como veremos desde hace ya tiempo se vienen definiendo
unos nuevos roles para los profesionales sanitarios.

Nos hemos centrado hasta ahora en |a profesién médica por cuestio-
nes meramente histdricas, por su origen consolidado, por su evolucién
posterior y por €l momento de crisis al que hemos aludido. Haremos ahora
referencia a la situacion de otros profesionales sanitarios, como €l colec-
tivo de enfermeras, que por otra parte, han sido uno de los elementos
importantes en la redefinicion del nuevo estatus del médico en los servi-
cios sanitarios.

Lejos estamos ya de la situacién descrita por Kaufmann y Guilera
(42) sobre la relacion entre médicos y enfermeras, relacion de domina-
cién/subordinacién en funcidn de conocimientos, estatus social e incluso
de género. La situacion de la enfermeria en esos momentos (1979) se ha
modificado enormemente, desde el nimero de profesional es incorporados
alos servicios sanitarios del estado hasta el nivel de conocimiento y desa-
rrollo de la profesion, alcanzando un nivel comparable al existente en la
mayoria de |os paises de nuestro entorno. Las connotaciones religiosas y
de género que sefialan las autoras en los inicios de esta profesién, surgida
de lamedicina militar en campafia, han sido superadas para constituir hoy
en dia un colectivo con un desarrollo de los conocimientos de sus herra-
mientas tecnol dgicas, de su organizacidn, ademés de su conciencia acerca
de su rol profesional.

A lo largo de los afios ochenta se consolida la profesion. A destacar
una palabra clave para esta consolidacion: cuidar. Ligada en principio a
una perceptiva femenina de estos afios (43) y de los trabajos de
Leininger y otros. El desarrollo de la palabra cuidar derivara del mante-
nimiento, o no, de la capacidad individual de poseer un buen nivel de
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autocuidados. Lo cierto es que, alo largo de estos afios |la Enfermeria ha
consolidado en general su identidad como profesionales sanitarios. Han
desarrollado una metodologia de trabajo, herramientas diagnosticas,
intervencionesy actividades, pero al margen de todos estos aspectos que
tienen que ver con la dimensién técnica, ha ganado también en poder
interno en las organizaciones sanitarias y extiende su campo de trabajo
hacia otros lugares tradicionalmente ocupados por otros profesionales
tanto sanitarios (médicos: podologia, laboratorio, obstetricia, rehabilita-
cidn, etc.) como no sanitarios (Servicios Sociales. enfermeria de enlace,
defamilia). Hay aqui posibles areas de conflictos, sobre todo si laincur-
sién de estos profesionales en otros campos, entre otras cosas por la
introduccion de la palabra «cuidados» convertida en el objeto de su pro-
fesion, eslaforma (simple) de establecer los limites con otras profesio-
nes fronterizas.

Al respecto conviene citar, a modo de ejemplo, lo expresado por
Duarte (44) en su ponencia en € Congreso Internacional de Enfermeria
Comunitaria de 2007 refiriéndose a la enfermeria de enlace: «¢Por qué
enfermeras? ¢Por qué no pensar en médicos de enlace, o en trabgjadoras
sociales de enlace? La respuesta la da el propio paciente'y su familia. El
problema de salud principal de este tipo de pacientes y sus familias gira
arededor delos cuidados, arededor de las necesidades de cuidados de los
pacientes. El liderazgo en el campo de los cuidados pertenece a las enfer-
meras, |0s profesional es que més saben sobre |as necesidades de cuidados
y cOdmo responder a ellas son las enfermeras. Por ello los profesionales de
enlace han de ser enfermeras, y han de ser enfermeras comunitarias por-
gue son las mas cercanas a la atencidn domiciliaria».

Es necesario tener en cuenta que el proceso de profesionalizar una
actividad lleva aparejado un complejo procedimiento que comprende
dos dimensiones, una que afecta a la identidad personal-profesional de
los sujetos y otra que tiene que ver con |os aspectos técni cos-cientificos
(Garcia-Carpintero, 45): «El proceso de profesionalizacion presenta
dos caracteristicas que son la blsqueda del estatus profesional y €l
desarrollo de una actividad monopolista». O bien (Ramid, 46): «El ele-
mento fundamental para el desarrollo de una profesion es unaidentidad
profesional fuerte, que se caracteriza por la adopcion de valoresy acti-
tudes profesionales, ademés del conocimiento experto, y habilidades
propias».

Ademés, existe en las aseveraciones de Duarte, representativas de la
situacion actual de la Enfermeria una cuestién de lenguaje implicita, por
otra parte comin a todas las profesiones y relacionada con la consolida-
cion delaidentidad profesional, en este caso de Enfermeria. Si por un lado
esta el término «cuidar» como elemento monopolizado por esta profesion,
no se detiene aqui esta dimension. Se ha procurado un lenguaje propio
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diferenciado del lenguaje clinico del médico para valorar, medir, actuar,
en los problemas de salud. Ahi estén las clasificaciones NANDA, e NIC
y € NOC.

Lo que a nuestro parecer constituye un error, a contrario de la &fir-
macion de Garcia-Carpintero en € articulo antes citado, es conceder
caréacter «cientifico» auna herramienta clasificatoria de una actividad téc-
nica. La tecnologia se basa en ciencias, no son ciencias. En este aspecto
medicinay enfermeriano son ciencias, son técnicas, es decir, aplicaciones
de la ciencia bioldgica a campo de la enfermedad en los seres humanos.
(«Otro aspecto a considerar es laimportancia del lenguaje, ya que el len-
gugje cientifico propio es uno de los componentes fundamentales de toda
disciplina. Existe un lengugje cientifico complejo y especializado para
cadaramadel saber, pues cada una utiliza conceptos distintos, con un sig-
nificado concreto», esta afirmacion se hace en relacion con los
Diagnosticos de Enfermeria).

Por otra parte, otro error también explicitado por la misma autora es
gue este lenguaje, constituido en modelo conceptual enfermero, etc. «<Nos
ayuda a comunicarnos de forma més significativa, asi como servir de guia
en lapractica, ladocenciay lainvestigacion. Nos permite representar ted-
ricamente la intervencién préactica de la enfermera, mostrandonos aquello
que es esencia en la actuacion enfermera». Creemos que no tenemos que
destacar el que si bien € lenguaje da coherencia, cohesién e identidad a
una teoria, un modo de entender |a realidad, también establece fronteras,
y puede que al final sblo se trate de establecer un criterio de poder, como
en esta expresion de la autora citada: «Es un error importante asignar un
diagndstico enfermero a un diagndstico médico, ya que refleja una depen-
denciatotal de la enfermeriay la disciplina médica».

Al margen de estas consideraciones, hay que reconocer que los vein-
te afos pasados han supuesto la consolidacién de la profesidn enfermera,
tanto en aspectos técnicos, tedricos, como en cuanto a sus funciones o
roles. No quiere esto decir que todo esté acabado o que esté libre de con-
tradicciones o dificultades, pero esto afecta a cualquier profesiona y es
unatareainacabable. Remitiéndonos a la tesis doctoral de Ramio, ya cita-
da, en sus conclusiones destaca los siguientes factores influyentes en la
evolucion de la profesion enfermera: (@) lainfluenciadel género en lapro-
fesion, predominantemente femenino; (b) la pasividad de las propias
enfermeras/os en cuanto a hacer visible su aportacion social, con escaso
reconocimiento por parte de la sociedad de su rol profesional; (c) la esca
sa planificacion alargo plazo, anivel laboral, dada la precariedad laboral
en cuanto a condiciones de trabajo, sobre todo en los enfermeros noveles;
(d) lafalta de estrategias para cuidar alos cuidadores, en las organizacio-
nes sanitarias; (€) el papel del Estado (que en los Ultimos afios favorece la
consolidacién del colectivo enfermero: Decreto sobre Especiaidades
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—abril 2005, Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias —noviem-
bre, 2003-); (f) dificultades en las relaciones con otros profesionales,
especialmente los médicos contribuyendo a una imagen desvalorada de
los enfermeros.

Nos hemos referido a estas dos profesiones por ser las genuinamente
sanitarias, la LOPS recoge otras que vamos a referir pues podriamos rea-
lizar reflexiones parecidas a las dos aludidas. Unas estarian en situacion
semejante a la medicinay otras en situacién parecida ala enfermeria. La
LOPS define como profesiones sanitarias: Licenciado en Medicina, en
Farmacia, en Odontologiay en Veterinariay los titulos oficiales de espe-
cialista en Ciencias de la Salud para Licenciados, segun articulo 19.1,
como los Psicologos; y en el grupo de Diplomados, en Enfermeria, en
Fisioterapia, en Terapia Ocupacional, en Podologia, en Optica y
Optometria, en Logopediay en Nutricién Humanay Dietéticay los titu-
los oficiales de especialista en Ciencias de la Salud para tales Diplomados
aque serefiere el titulo 11 de estaley (47).

No hemos comentado una profesion, considerada como no sanitaria
por la legislacion espafiola: Trabajo Social; pero muy ligada a los servi-
cios de salud y en especia alos de salud mental. Curiosamente podemos
situar su nacimiento en €l seno de los servicios sanitarios en losinicios del
siglo xx (Cabot, Pelton, Canon, del Rio...), y en su desarrollo posterior se
ha extendido a otros ambitos de los servicios. Esta profesion, como las
comentadas anteriormente, pasa por etapas semejantes y aungue conso-
lidada no deja de estar en una situacion de redefinicion ante los nuevos
retos alos que la nueva situacién de los servicios publicos la somete. Sus
roles y funciones, en especia en e @mbito de los servicios de salud, se
hayan no sdlo cuestionados por las nuevas circunstancias contextuales,
Sino por sus relaciones con otras profesiones con las que entra en compe-
tencia.

¢Qué ocurre con los profesionales de la Salud Mental? No vale €
mismo andlisis para cada uno de los profesionales que forman parte hoy
diade los equipos de trabajo de los servicios de salud mental. Ninguna de
estas profesiones ha seguido €l mismo proceso ni, como consecuencia, se
encuentran en lamismasituacién. De estaforma, |os Psiquiatras han reco-
rrido un camino que va desde la situacion de «alienistas de o mental»
(Castel, 48), como médicos de los asilos que atendian la locura, a profe-
sionales «médicos especializados en o mental». Asi, la primera dificultad
en este proceso de integracion de los profesionales de o mental es la de
definir el objeto de su conocimiento, como encontrar el estatus de o men-
tal frente alo organico del saber médico, y qué instrumentos aplicar para
su atencién, ya que segun este autor: «Tanto si la alienacién mental tiene
raices organicas como si no, se manifiesta bajo la forma de un desorden
en la organizacién de la sociabilidad y 1a psiquiatria representa €l saber y
|a préctica capaces de combatir y de anular estas turbulencias. De entrada
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se convierte asi en medicina socia antes que en una medicina orgénica».
Esto ha supuesto un cambio de estatus pero con contradicciones y con-
flictos no resueltos en el seno de la profesion y los profesionales. Por una
parte, laincorporacion, o meor, laintegracion en el «cuerpo» del resto de
los profesionales médicos. Supone gananciaen prestigio social, se esigual
al resto de la clase médica; aumenta el prestigio profesional porque no se
gjerce en un gueto; y también prestigio cientifico, ya que se forma parte
del modo de acceso a conocimiento cientifico oficia —medicina basada
en laevidencia—. Otra consecuenciaeslade encontrarse en un contexto en
cierto modo extrafio y en el que se puede estar de dos maneras diferentes.
Una, con sentimiento constante de extrafiamiento, de anomia, de ser igno-
rado por la organizacion sanitaria en la que estd como un recién llegado
no comprendido y a que no se le facilita la integracion, lo que lleva en
NuUMerosas ocasi ones ala automarginacion. La otra, total mente opuesta, es
la que conecta con el discurso sanitarista mas avanzado y moderno. En
este caso, € movimiento es de integracion del «alienismo» con e discur-
so salubrista, por el camino de abordar los problemas de salud mental a
través del trabajo en equipo, de favorecer € trabajo comunitario, favore-
cer laintegracidn, etc. Evidentemente, por regla general, los profesionales
gue han protagonizado |os procesos de reforma de los Servicios de Salud
Mental de estos Ultimos veinte-treinta afios se han visto envueltos en estos
vaivenes y han pasado o estan pasando por algunas o todas estas situacio-
nes. En aquellas partes de la geografia del Estado en las que esos proce-
sos ya llevan este tiempo, la situacion de los nuevos psiquiatras es dife-
rente. Se han formado en los servicios reformados y probablemente sus
vivencias-experiencias sean en parte distintas, o al menos no vividas con
tanta fuerza en | os Ultimos aspectos sefialados.

Creemos que la Enfermeriaen Salud Mental tiene € mismo recorrido
de la Enfermeria en general dada su coincidencia en €l tiempo de ambos
desarrollos. Nos quedan otros colectivos profesionales incorporados al
conjunto de los profesional es sanitarios en |os Ultimos tiempos através de
los servicios de salud mental: los Psicdlogos Clinicos y los Terapeutas
Ocupacionales.

L os primeros, que empezaron siendo solo Psicdlogos, han pasado por
el momento de tener que defender su autonomia frente ala Filosofia para
congtituirse en una Ciencia. Y posteriormente, tras una larga batallaen la
gue €l propio colectivo estuvo, y aln lo estd, dividido, han pasado de ser
unos profesionales, en el campo de lasalud, subsidiarios de los Psiquiatras
a tener entidad como colectivo, y definir roles y funciones propias.
Redefinidos en el campo sanitario como Psicologos Clinicos pasan a for-
mar parte del colectivo de «especialistas» (pocos profesionales de lasalud
no son hoy en dia especialistas). Y participan pues de las circunstancias y
conflictos de estos colectivos, ya aludidos. El doble modo de estar en los
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servicios sanitarios que hemos definido para los Psiquiatras, podriamos
referirlo también para los Psicologos Clinicos. Unos pueden posicionarse
como «Psi célogos-meédicos especialistas», blindados en su tarea de psico-
terapeutas y otros como «Psicologos-sal ubristas», situados en una estrate-
gia de psicologia social. Aunque pueda parecer un atrevimiento, con todo
lo que esta pasando en este contexto de las profesiones y los profesiona
les, este debate sobre sus roles y funciones, que afecta tanto a Psiquiatras
como a Psicologos, podriatener unasalidas se pusieraen marchaun pro-
yecto comin de formacion de profesionales de Ciencias de la Salud
Mental, en la linea que hace bastantes afios explicitd Cadtilla del Pino
hablando de la Psquiatria: «La psiquiatria es una institucién socia que
pertenece a la gran institucion social de la medicina... Ello no significa
que en un futuro hayade seguir perteneciendo ala medicina. Precisamente
€l que sea un hecho socia permite la movilidad» (14).

Aspectos semejantes se podrian contar acerca de los Terapeutas
Ocupacionales. Nueva profesion en este campo de la Salud Menta y cer-
cana, en su rol y funciones, ala Enfermeria. Podriamos decir, a igual que
con Psicélogos Clinicos y Psiquiatras, complementarios.

Asistimos pues, en cada una de las profesiones citadas, a momentos
diferentes de su desarrollo. Sin embargo, todas tienen en comun aguello
gue comparte las profesiones: un cuerpo de conocimiento, una orientacion
de servicio, una organizacién colegial y un mandato (Coe, 49).

En e caso de las profesiones sanitarias descritas, € cuerpo de cono-
cimiento precisa de un largo aprendizaje hasta su adquisicion, cada vez
mas largo por ser cada vez mas especializado. La orientacion de servicio
en nuestro caso es haciala colectividad, en este aspecto la sociedad espe-
ra de los profesionales sanitarios que antepongan los intereses colectivos
alos propios (lavocacion), lo cual provoca no pocos conflictos. Las carac-
teristicas de las profesiones hacen necesaria la colaboracion entre sus
miembros y como consecuencia la formalizacion y ordenacion de esa
colaboracién, regulandola por medio de organi zaciones como los colegios
profesionales. El mandato viene dado a través de una licencia o diploma
que otorga, por un lado, lafacultad de gjercer las actividades que sus cono-
cimientos le suponen y, por otro, € reconocimiento socia (status profe-
sional) y la funcion de gercer socialmente como técnico en una materia
pudiendo delimitar pensamientos y comportamientos en la poblacion
general.

Se encuentren los profesionales en una situacion de crisis, caso de los
médicos, 0 en un punto de desarrollo/afirmacion profesional, caso de la
enfermeria, la conclusion es que las condiciones de desempefio profesio-
nal se han modificado por numerosas razones: hiperespeciaizacion, con
la segmentacion correspondiente y los intereses en conflicto en muchas
ocasiones; la complejidad en la gestion de los servicios, evaluacion de la

201



relacion coste-beneficio, planificacion, priorizaciones desde instancias
gestoras o politicas; el nuevo papel a desempefiar por los ciudadanosy la
interrelacion entre las profesiones.

Nos detenemos aqui en este aspecto tratado. Sdlo insistir en un punto
de maxima incidencia en los momentos en los que nos encontramos. La
interaccion con otros profesional es de otros &mbitos. La salud yano esun
campo exclusivamente de los profesionales sanitarios. Existen hoy otros
profesionales de otros campos del conocimiento con los que incluso
«competimos» en temas de salud y con los que tenemos que saber rela
cionarnos a partir de ese nuevo contrato entre los profesional es sanitarios
y la sociedad. Aqui podemos incluir economistas, gestores-empresarios,
socidélogos, educadores, periodistas, trabgjadores sociaes, publicistas
(vivimos en lasociedad del consumo), etc. No olvidemos que muchos pro-
fesionales no sanitarios junto con la ciudadania estédn contribuyendo,
influyendo, en la construccion del concepto de salud concreto en un con-
texto determinado (Bauleo; 50): La salud... «no es ya mas la ausencia de
enfermedad... Nosotros ya nos demandamos sobre la produccién de
salud. De qué formas una comunidad (lo social) engendra, promueve y
difunde la salud en un territorio determinado... La Salud Comunitaria...
se estableceria a partir de las condiciones de posibilidad que cada comu-
nidad ofrece para producir aquella salud. Podemos terminar diciendo que
todo intento de definicién de salud comunitaria nos lleva a pensar sobre
losiniciosy constitucién de esa comunidad, en la cua la salud apareceria
como un producto elaborado por ella misma en diversos momentos de su
existencia».

Por Ultimo, y antes de entrar en la proxima era, en 10s proximos retos,
unas ideas, reflexiones acerca del sindrome de |os profesional es «quema-
dos». Una revision de esta circunstancia (Mingote Adan, 51; Gonzalez
Corredles, 52; Guimén, 53) pone de manifiesto que la concepcion del
«Sindrome del quemado» esté caracterizado por «agotamiento emocional,
alteracion de su rol socia, malestar general, inadaptacion a trabajo,
vivencias de baja realizacion personal, desmotivacion y desinterés». En
cuanto a su «etiopatogenia» los diversos autores atribuyen su origen a
diversas variables, €l estrés|aboral crénico, latension creada por € traba-
jo continuado de atencidén a otras personas, la discrepancia entre las
expectativas profesionalesy larealidad |aboral, la propia configuracién de
la personaidad del sujeto. Al hablar de esta situacion en los psiquiatras,
Guimon, alude a la burocratizacion, la actividad administrativa, de ges-
tion, diriamos hoy, en la que se desarrolla su trabajo en las instituciones
publicas fundamentalmente que es a contexto al que se refiere. Como
vemos, y volviendo a lo que hemos tratado al hablar de la evolucion y
roles de los profesionales, nos atreveriamos a decir que habria que cues-
tionar esta situacion del «quemado» como un «sindrome». Al margen de
gue probablemente algunos sindromes construidos en los Ultimos afios ha
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servido aotros interesesy no alaclinica, si eliminamos entre los factores
«etiologicos» de este sindrome los aspectos subjetivos (expectativas,
caracteristicas de personalidad), |os que podemos catalogar como factores
ambientales (condiciones del trabajo, tareas) se relacionan directamente
con las cuestiones que estamos planteado a lo largo de esta ponencia. De
este modo, podriamos concluir que este sindrome aparece cuando €l pro-
fesional no ha realizado una tarea que debe hacer: renovar su «actitud»
profesional en las nuevas condiciones de llevar a cabo su rol y sus funcio-
nes, y que légicamente influyen en la direccién en la que se adquieren los
conocimientos y las habilidades. Es mas, en la hibliografia citada
(Mingote Adan), y aludiendo a otro autor, Pinés, destaca como elementos
preventivos para evitar este «sindrome»: «la calidad de las relaciones
interpersonales en el trabajo, la supervision y las oportunidades de pro-
mocion, aprendizaje continuado y desarrollo de la carrera profesional ».
jQué casualidad que todas estas condiciones son técnicas de las nuevas
formas de gestion! Por otra parte, y como elemento ideol égico contenido
en este fendmeno del sindrome del quemado, por definicion segiin algu-
nos autores se restringe alas profesiones que se dedican a atender necesi-
dades sociales: sanitarias, educativas y de servicios sociaes. El vendedor
de seguros o €l comercial de una gran superficie no se «queman», a pare-
cer s0lo los funcionarios en nuestro contexto. ¢A dénde vamos?

De todas formas, a margen de los comentarios anteriores, 1o que
creemos es que las nuevas formas organizativas de los servicios publicos
nos obligan amuchos profesional es a rectificar un posicionamiento en los
roles y las funciones tradicionales y nos obliga a activarnos para desem-
pefiar otros nuevos.

¢ Los profesionales sanitarios en el siglo xxi:
Empowerment and A ccountability

Ya se ha hecho alusién en otros apartados a este nuevo tiempo en €l
que desempefiamos nuestra labor profesional. La realidad social es com-
plejay |6gicamente su gestién. De maneraresumida se podria decir que la
atencion a los problemas sociales no se puede realizar hoy en dia por
medio de la accion de una sola profesion. Cualquier probleméticaalaque
nos enfrentamos esté rodeada de una serie de variables que dependen de
laaccion de varias profesiones y el contexto socia en la que se halla.

Unido a estas consideraciones, dos nuevos conceptos forman parte en
la actualidad de la identidad de todos los profesionales. Son dos concep-
tos que estan incluidos en ese aspecto del self que es la profesiéon segiin
hemos visto. Sin ellos en estos momentos no se puede decir que uno esun
profesional completo. Se trata de los conceptos de empowerment y
accountability.
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— Empower ment:

Se trata del hecho de facilitar la participacion de los profesionales en
la gestion, basado en el conocimiento cientifico y tecnoldgico y atendien-
do a su puesto en la organizacion. Podemos considerarla como un método
de descentralizacion.

Atendiendo a su significado en castellano se le puede asimilar a con-
ceptos como poder, capacitacion y permitir, literal mente «empoderamien-
to». Por medio de esta herramienta la organizacién otorga a sus trabaja-
dores la tecnologia y la informacion necesaria para que la utilicen de
manera optimay responsable con € fin de alcanzar |os objetivos propues-
tos. Este método, opuesto a los modelos de organizaciones autoritarias,
tiene una serie de ventgjas:

¢ Seimpulsalaautoestimay la confianza.

« El personal participa en latoma de decisiones.

Se puede medir € rendimiento de los empleados.

El trabajo se convierte en un reto, no en una carga.

Se reconoce a las personas por sus ideas y esfuerzos.

L os trabajadores tienen mayor control sobre su trabajo.

Las razones por las que se llega a aplicar esta metodologiay se otor-
ga este «empoderamiento» son las siguientes (Codina, 54):

 Las organizaciones estdn siendo menos jerarquicas, més «aplana
das», con lareduccion de sus niveles de direccion (sobre todo enlos
niveles intermedios). Menos dirigentes deben atender a més perso-
nas.

 Lastecnologias informaticas ayudan ala descentralizacién del flujo
de informacion y de decisiones, a los niveles més bajos. Esto, no
sblo otorga més «poder» sino también mas flexibilidad a los nive-
les inferiores. En muchos casos, |os trabajadores hacen su trabajo
fuera del centro y se conectan con la empresa mediante ordenado-
res.

« Las fronteras tradicionales dentro de las organizaciones se estan
haciendo més borrosas. Algunas funcionan mas como una «red de
trabajo» (network) que como estructuras jerérquicas. Los cambios
estructurales modifican las relaciones de autoridad tradicionales.

Profundizando algo méas en este concepto y recurriendo a Max
Weber en el mundo de las organizaciones se puede decir que el poder es
la capacidad de forzar a otros a hacer |o que decide uno (el jefe), y que,
por otro lado, la autoridad apunta a conseguir que los demas hagan, con
voluntad (de buen grado) o que uno desea. En la empresa se viene uti-
lizando poder y autoridad como sinbnimos, pero hay una sensible dife-
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rencia entre acatar y compartir los deseos de la jefatura. Hoy se preten-
de dirigir personas de una forma mas proxima a la autoridad (liderazgo)
que al poder.

Unido a estos conceptos y a estas nuevas formas de gjercer la auto-
ridad en las técnicas de actuacion sobre otros se encuentran el uso de la
persuasion y lainfluencia, la delegacion y el empowerment: «Quiz, a
veces, delegado y apoderado nos parecen sinGnimos; pero, a un traba-
jador, lo de la delegacion le suena a tarea especia que le encomienda
su jefe y de la que se debe sentir responsable, y 1o de empowerment ya
va sonando a cesion de responsabilidad y también de poder» (Enebral
Fernandez, 55).

Segun este autor, los ingredientes del auténtico empower ment son:

« responsabilidad ante |os resultados;

poder (autoridad formal) para tomar decisiones;
recursos materiales para la g ecucion;
informacion y conocimientos necesarios, y
competencia profesional del sujeto apoderado.

Y aln afiade algunas caracteristicas mas, aunque pone en duda que
algunas o todas se implementen a la hora de llevar a cabo el empodera-
miento:

« sentimiento de significancia;
* sentimiento de competencia;
« sentimiento de pertenencia, y
* sentimiento de disfrute.

— Accountability:

L os anglosgjones han acufiado el término accountability para el con-
junto de actividades y propdsitos asociados a rendicion de cuentas. La
gestion moderna exige esta dimension cuando hay objetivos, recursos y
personas que deben cumplir con metasy tareas. Posee pues una dimension
ética, ya que es la forma de garantizar publicamente el cumplimiento de
lo que una organizacion o la sociedad espera de personas u organizacio-
nes. Este concepto se puede incluir dentro de un contexto mas amplio que
estaria relacionado con € desarrollo y la profundizacién de los sistemas
democréticos.

Con bastante frecuencia se asiste a que las instituciones, 10s grupos u
organizaciones, en casi todas las areas de actividad, utilizan los procedi-
mientos de la planificacion corporativa u organizacional y también las
técnicas del trabgjo por medio de grupos. No obstante, la experiencia
ensefia que la mayor dificultad se plantea a la hora de la evaluacion y de
larendicion de cuentas.
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En todaempresa el proceso de produccion discurre por un camino que
va, clésicamente, desde e hecho de tener una finalidad definida como
objetivo a largo plazo y a que se dirige toda la accion empresarial; un
diagnostico, andlisis de larealidad, a partir del cual se decide un objetivo
general con unos objetivos especificos a acanzar por medio de unas
acciones concretas, y finalizar con su evaluacion. Aqui se cierra d circu-
lo clasicamente y se vuelve a nuevo andlisis de situacion, definicion de
objetivos, etc. La nueva concepcién empresarial afiade un punto més, la
rendicion de cuentas: «Cuando las personas son capaces de asumir en un
todo la responsabilidad por 1o hecho, parabien o paramal, y hacerlo cara
acarafrente a otro, entonces han dado un gran paso hacia delante. Todo
este proceso, que debe realizarse con lamas amplia participacion de todos
los miembros de la organizacién, permite aprovechar intensivamente
todos los recursos existentes, asi como un ato grado de compromiso e
involucramiento de las personas con el proceso que se pone en marcha. ..
«Siguiendo esta linea de pensamiento, me siento tentado de decir que
deberia ser obligatorio, en términos de esta vision de derechos, que todas
las organizaciones del dominio publico, asi como las del ambito privado,
que brindan servicios publicos, presenten piblicamente sus evaluaciones
y hagan periédicamente una rendicion de cuentas» (Antinez, 56).

Precisamente la rendicién de cuentas es uno de los elementos centra-
les del gobierno clinico, de la gestion clinica (Ruiz Iglesias, 15). En esta
publicacion y en € capitulo dedicado a la implementacion del gobierno
clinico, citando a Rosen, se sefiala algunas de las dificultades para llevar
acabo el control de las responsabilidades (accountability): «Laescasez de
recursos y personal dedicado a gobierno clinico, las dificultades para
crear un ambiente abierto y participativo entre los profesionales, y las difi-
cultades para desarrollar una dimension multiprofesional en el trabgjo...
Es necesario estudiar 1os mecanismos efectivos para desarrollar e princi-
pio de responsabilidad, los incentivos a la participacion, los métodos de
participacion de los ciudadanos y las mejores técnicas de formacion de
grupos multidisciplinarios».

La nueva interdisciplinariedad

Una situacién como la que venimos describiendo nos aboca a una
forma de enfrentar |a tarea cotidiana en los servicios sanitarios actuales,
especialmente en los publicos, de manera que no es posible realizarla sin
gue las dimensiones de multidisciplinariedad y, sobre todo, de interdisci-
plinariedad estén presentes. La complejidad de las actividades aredlizar y
lainterdependencia hacen que ambos conceptos sean imprescindibles ala
hora de abordar €l trabajo en este contexto.
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Unatarea como la de la atencién sanitaria, y por tanto la de la aten-
cion alasalud mental, no puede realizarse hoy en dia sin la concurrencia
de varias profesiones. Es imposible que una sola profesion pueda atender
a todas las necesidades que hay que satisfacer en los usuarios de estos
servicios del siglo xx1. En ellos, larelacion de esos usuarios ha dejado de
ser binémica y dependiente (médico-paciente, enfermera-paciente, etc.)
para convertirse en otra diferente, la de ciudadano que espera recibir una
prestacion ala que tiene derecho a través de sus impuestos, como se ha
profundizado en apartados anteriores. La relacion es pues la de un usua
rio con la institucién sanitaria que debe atenderle. Esta perspectiva hace
que las expectativas del servicio que espera recibir este paciente, y sus
familiares, se refieran no sélo y exclusivamente alas intervenciones sani-
tarias necesarias sino también a otras muchas que influyen en la valora
cion global que estos hacen del servicio recibido: lainformacion, la sefia-
lizacién, la hosteleria, €l confort, la accesibilidad, la rapidez, etc. Hemos
pues ampliado y sumado profesiones intervinientes, pero también profe-
sionales diferentes. Todo ello nos obliga, desde el punto de vista de la
gestion de los recursos, a tener en cuenta la aportacion de cada una de
ellas y que su actuacion sea un todo ordenado y coherente. De manera
que, los conocimientos de cada una de ellas, unido a las habilidades y
actitudes de cada profesional en concreto, tenga como resultado un con-
junto que dé respuesta a las expectativas de todo potencial cliente. No se
trata de que haya buenos equipos de trabajo porque de esta manera los
profesional es trabajan en mejores condiciones, se trata de que estos cum-
plan con un requisito al que hemos aludido en el parrafo anterior: laren-
dicion de cuentas.

No podemos, pues, poner en duda que nuestro trabajo actual es el
resultado de la accion de varias profesiones, y de que esta accion ha de
ser interdependiente, sino que debe contar con otra dimensién, la com-
plementariedad entre ellas. Complementariedad que surge de poner en
valor los «talentos» que todos y cada uno de los profesionales inmersos
en el proceso de produccién pone como plusvalia para enriquecer €l
resultado final. En este nuevo escenario, el mayor riesgo parael logro de
este objetivo es el del corporativismo. Esta actitud se opone como nin-
gun otro factor a esta nueva forma de entender el trabajo en equipo. Y ya
sabemos que ni las deficiencias en el conocimiento, ni las deficiencias
en las habilidades, ponen tanto en riesgo el logro de latareacomo lapre-
sencia de actitudes que no favorecen esta forma de trabajar de manera
sumatoriay complementaria, como son |os corporativismosy 10s perso-
nalismos.

Cuando nos referimos en este aspecto a las condiciones necesarias
para la atencion de la salud mental, ademas de asumir los presupuestos
anteriores, hemos de afiadir méas complejidad. La atencién alos problemas
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de salud mental, especialmente de los mas graves, requiere no ya de res-
puestas complejas que requieren el concurso de la accidn de varias profe-
siones del ambito sanitario, sino que en muchas ocasiones hemos de
ampliar la respuesta a sus necesidades mediante la intervencion de otras
instituciones y, por tanto, de los profesionales que en ellas trabajan.
Hemos de incorporar necesariamente |os métodos y herramientas de una
nueva manera de concebir y abordar complejos problemas sociales: €l tra-
bajo en red. A @ nos referiremos més adelante.

 Losroles sociales de los profesionales de la salud mental

«De brujos a burécratas», escribia Guimén (53) hace unos afios en
relacion alos psiquiatras y sus roles profesionales en 1990. El desarrollo
de los servicios haria que este profesional deberia adquirir una dimension
administrativa que esta situacion le exigiria: 1a gestion. Dejaba de ser un
médico. Esto es cierto. Pero, dicho de otro modo, los roles que cumplimos
los profesionales de la salud mental no son definidos en exclusiva por los
contenidos técnicos de las profesiones. Son las exigencias sociaes las que
van definiéndolos. O mejor, 10 que realmente existen son diversos roles
dependiendo de quién se dirige a nosotros y segiin nos demanda.

Asi, se nos puede demandar que € erzamos de contenedor, custodio,
mediador ante determinadas situaciones provocadas por personas con un
trastorno mental desde, por ejemplo, instancias administrativas del Esta-
do como lajusticia, la educacién o los servicios sociaes. Pero también
se nos puede requerir en estas funciones desde las familias de esos
pacientes.

De otro lado, |os usuarios nos pueden exigir segin sus demandas que
seamos sus conseguidores de prestaciones sociales, de beneficios perso-
nales, de felicidad infinita o bien, en algunos casos de terapeutas que les
tienen que ayudar o acompafiar para que se produzca en ellos un cambio.

Desde otras instancias, socidlogos, fildsofos, antropdlogos, peda-
gogos, juristas, quieren que cumplamos €l papel de hermeneutas del com-
portamiento humano.

Como se ve, €l nivel de exigenciay complicacion de lalabor de estos
profesionales es alto. No es extrafio pues que se vea sometido a grandes
presiones desde diversos ambitos y tenga que verse, en mas de una oca-
sién, teniendo que responder a requerimientos contradictorios. Vivir en
medio de este contexto supone un constante examen del nivel de compe-
tencias del profesional y de su salud mental, a menos del profesional que
se dedica a desempefiar su labor en € contexto de la Salud Publica. El que
lo hace en el ambito privado tiene el privilegio de limitar la oferta en fun-
cion de intereses més personalizados.
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« Las competencias de los profesionales del siglo xxi

En & momento actual, la expresion «competencias profesionales» es
un término polisémico, omnipresente en el &mbito de los recursos huma-
nos. Historicamente (57) las primeras definiciones de competencias alu-
dian ala capacidad de la persona para €l desempefio de las actividades o
funciones de su puesto de trabgjo. Lo que dio lugar a enfoque de compe-
tencias centrado en la tarea.

Posteriormente ademés de alo anterior se presté atencidn alos rasgos
y caracteristicas del profesional excelente, aquel capaz de dar el méximo
resultado en su actividad profesional, aquellas competencias que diferen-
ciaban entre el profesional que cumplia con su tareay €l profesiona que
destacaba en dicho logro. En este nuevo enfoque centrado en el perfil no
sblo se prestaba atencion alabase técnicay profesional sino que se empe-
z06 aindagar acerca de las competencias clave, las competencias que dota-
ban @ profesional de flexibilidad, capacidad de aprendizaje y superacion,
y todos aquellos rasgos que se estimaran necesarios para llegar a ser este
tipo de profesional excelente.

Finalmente se hallegado a conceptualizar un enfogque de competencia
de naturaleza holistica y compleja, cuyas diversas conceptualizaciones
intentan recoger y abordar 10s el ementos de tarea, 10s de excelencia pro-
fesional y los de desarrollo y adaptacién a entorno complejo y global en
que se desarrolla la actividad profesional.

Echeverria (58) recoge nueve conceptualizaciones del términoy Pérez
Escoda (59), muestra hasta doce definiciones diferentes en el @mbito labo-
ral. Este mismo autor sintetiza las caracteristicas comunes de las enun-
ciaciones, reuniéndolas en las siguientes caracteristicas:

« El concepto es aplicable alas personas (individualmente o en forma
grupal).

e Implica unos conocimientos (saberes), unas habilidades (saber
hacer), y unas actitudes y conductas (saber estar) integrados entre
si.

« Incluye las capacidades y procedimientos informales ademas de las
formales.

« Esindisociable delanocidn de desarrollo y de aprendizaje continuo
unido ala experiencia.

« Constituye un capital o potencial de actuacion vinculado a la capa-
cidad de movilizarse 0 ponerse en accion.

» Seinscribe en un contexto determinado que posee unos referentes
de eficaciay que cuestiona su transferibilidad.

En definitivaen el siglo xxI entendemos por «competencias» |as apti-
tudes que posee la persona y que hacen que su desempefio resulte efecti-
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Vo 0 incluso superior en relacién a lo que ese puesto de trabajo requiere.
Se conformaasi € término «competencias profesiona es» como cualquier
caracteristica individual que se pueda medir de modo fiable y cuya rela
cién con la actuacion en el puesto de trabajo sea demostrable.

En & Sistema Sanitario Pdblico, la Ley de Cohesion y Calidad del
SNS, en su articulo 42 que hace referencia ala evaluacion de las compe-
tencias, las define como «la aptitud del profesional sanitario paraintegrar
y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las
Buenas Précticas de su profesién para resolver |as situaciones que se le
plantean» (60). Para que el profesional sanitario desarrolle las buenas
précticas, es decir, |os comportami entos observabl es asociados a una com-
petencia (hacer) es necesaria la presencia conjunta de los cinco compo-
nentes de la competencia (61):

Los conocimientos: El conjunto de saberes técnicos que posee una
persona. El saber.

Las habilidades: Normalmente se adquieren mediante la formacion y
experiencia. El saber hacer.

Las actitudes: Son rasgos de caracter o caracteristicas de las personas.
El saber ser (o estar).

La motivacion: El querer hacer.

Aptitud profesional y medios. Las competencias no son solo una
caracteristica de la persona sino que resultan también de la interaccion
entre organizacién e individuo. El poder hacer.

Las competencias en el Sistema Sanitario PUblico son etiquetas que se
refieren a un conjunto de comportamientos observables y mensurables, y
por tanto susceptibles de mejora, que estan relacionados con un desempe-
fio bueno o excelente en un trabajo y organizacién determinados. Se cen-
tran en lo que el profesional hace mediante comportamientos observables
donde se mezclan conocimientos, habilidades y actitudes. Este bien hacer
de los profesionales constituye las llamadas ‘ Buenas Précticas .

El conjunto de competencias que debe reunir el/la ocupante de un
puesto de trabajo es su Mapa de Competencias. En él tienen que estar
identificadas |as competenciasy las buenas préacticas asociadas a €llas, asi
como los criterios de verificacion para determinar |a presencia de las bue-
nas précticas (evidencias) y las pruebas. Estas Ultimas constituyen losins-
trumentos de medicién y evaluacion que determinan e cumplimiento de
las evidencias de cada buena préactica integrada en una competencia pro-
fesional.

En funcion de la frecuencia y la forma que se cumplan cada una de
esas buenas practicas, €l profesional puede cumplir unos criterios defini-
dos previamente que suelen ser inicia (parala seleccion), experto y exce-
lente, conllevando cada cual una serie de retribuciones u otras ventajas,
aungue puede haber otras clasificaciones dentro de una organizacién. En
el Sistema Sanitario Plblico de Andalucia, probablemente la Comunidad
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Auténoma que més pasos adelante haya dado en e camino de la gestién
de competencias, en € &mbito de la organizacién de la salud, no se utili-
za (¢todavia?) este sistema para la contratacion, por 1o que los grados de
acreditacion profesiona son de avanzado, experto y excelente. Estos gra-
dos no son estéticos, dado que buscan lamejora continua. De esaformase
puede —en funcién de la medicién de las buenas précticas, mediante evi-
dencias y pruebas— aumentar o disminuir el grado de acreditacién.

El modelo de gestion de recursos humanos que se basa en las compe-
tencias profesionales se llama gestion por competencias. Indisoluble-
mente ligado a é se encuentra la evaluacion del desempefio que consiste
en la medicion de los resultados (1o que hace el profesional ligado direc-
tamente a las competencias) y en funcion de esa medicion tener unas u
otras retribuciones. La evaluacion del desempefio pretende estimular la
aportacién de cada trabajador/a a la organizacion, involucrar al/la profe-
sional en los objetivos de la organizacion, retribuir a cada empleado en
funcién de su contribucién a logro de los objetivos de la organizacién e
identificar a las personas con potencial parala organizacion y las necesi-
dades formativas de cada uno de los profesionales.

Para que esto sea posible es preciso haber definido previamente los
objetivos de la organizacién, en nuestro caso, sanitaria: no eslo mismo ni
precisa las mismas competencias una organizacion que tiene como objeti-
vo la cobertura pdblicay universal de la asistencia que otra que los tenga
en la obtencion de beneficios econdmicos.

En lo que a Salud Mental se refiere seria diferente la definicion de
buenas précticas si 1o centraramos en un modelo que tenga como €je una
concepcion biolégica y hospitalocentrista que si 1o hiciéramos en un
modelo comunitario que persiga la integracion de la persona en la socie-
dad mediante las distintas intervenciones sanitarias y no sanitarias que
necesitan los pacientes, especialmente los que padecen un Trastorno
Mental Grave, favoreciendo la autonomiay la independencia del pacien-
te, consideréndolo conceptual y conductual mente como un ciudadano con
todos los derechos, organizativamente con un sistema de trabajo en red,
gue contemple un modelo psicopatol gico centrado en lo relacional y no
solo en los sintomas; y que tenga en cuenta las evidencias cientificas y la
complementariedad de los distintos profesionales que deberan trabajar en
equipo. Desde ese punto de vista ni las competencias ni |as buenas préacti-
cas pueden definirse en abstracto sino que estan intrinsecamente ligadas a
las politicas sanitarias generales y de Salud Mental en particular de cada
organizacién. En este momento seria posible que difieralaformulacion de
competencias y por tanto las buenas précticas profesionales si o definie-
ran las autoridades sanitarias en Andalucia que en Madrid, dada la dispa-
ridad que existe en la politica sanitaria de ambas Comunidades
Auténomas.
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Para sortear ese problema, en lo que alos psiquiatras se refiere, en e
momento actual the Psychiatric Section and Board of the European Union
of Medical Specialist (UEMS S&B Psych) ha decidido comenzar un pro-
ceso que estructure la formacién postgraduada de los futuros psiquiatras
en torno a una serie de competencias basadas en principios considerados
esenciales para nuestra profesion, de una manera independiente de las
autoridades sanitarias. Para eso organizd un conjunto de grupos de traba-
jo pararevisar los avances en esta linea existentes en Canad4, EE. UU., y
la misma Europa con |os objetivos de;

1. Desarrollar un set de competencias necesarias parala préctica de
la psiquiatria, aceptables para todos los miembros de las aso-
ciaciones profesionales Europeas de Psiquiatriay complementa-
riamente para la Carta Europea de Psiquiatras en formacién y el
perfil de los Psiquiatras Europeos.

2. Posteriormente desarrollar un programa de entrenamiento para
los psiquiatras basado en un set de competencias (Formacion
basada en competencias).

Parte dela definicion de la Psiquiatriacomo (62): Laramade lamedi-
cina concernida por €l estudio biopsicosocia de la etiologia, evaluacion,
diagndstico, tratamiento y prevencion de |os trastornos mentales, emocio-
nales y conductuales que se produzcan, ya sea en solitario o coexistiendo
con otros trastornos médicos en las etapas de lavida. La psiquiatria tam-
bién debe promover habitos de vida mental mente saludables. Por lo tanto,
las competencias que se esperan de un psiquiatra después de su formacién
corresponde a conocimientos, habilidades y actitudes para un eficaz cui-
dado de los pacientes a su cargo y ser capaces de atender a diversas capas
de la poblacion en distintas etapas de lavida, siendo alavez capaz de tra-
tar cuestiones de genero, edad, cultura, etnia, creencias religiosasy éticas
de una forma profesional. En el mapa de competencias de un psiquiatra
esta contemplado desde |os conocimientos psicopatol 6gicos, |a capacidad
de establecer y mantener la alianza terapéutica o €l trabajo con pacientes
y cuidadores en la formulacion y la revision de los planes individualiza-
dos de tratamiento.

Una organizacién sanitaria que lleve a cabo de una forma estratégica
una POLITICA DE INCENTIVOS pretende:

e Conciliar los aspectos calidad y costes, aumentando la primera 'y
reduciendo los segundos.

 Potenciar €l efecto reputacion del profesional desde la propia orga-
nizacion.

e Conseguir laméxima excelencia.
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* Integrar la DIRECCION POR OBJETIVOS con la evaluacion del desem-
pefio de los profesionales. )
* Elaborar un pacto de actividad o servicio de cada Area o Unidad.

De esaformalaevaluacion del desempefio, ademés de significar unas
retribuciones econémicas en funcién de los logros del profesional, debe
|levar apargjado un plan de futuro de desarrollo profesional paralas areas
de mejora identificados por €l profesional y por la organizacion.

Esta metodol ogia parece la més Util para poner en marcha un modelo
de carrera profesional, algo largamente reivindicado por |os profesionales
en nuestro medio. Esta carrera profesional deberia de estar incentivada por
dinero pero también por formacién, y por dotacién de medios. Medios
para hacer actividades que redunden en lamejora de la calidad asistencial
Y que es mas razonable que estén en poder de servicios y/o profesionales
gque demuestren un buen aprovechamiento de los recursos que de una
manera indiscriminada.

 La formacién de los profesionales de la salud

Laformacion en salud mental se enfrenta a un reto insoslayable, cual
espreparar y habilitar alos profesionales paraimpulsar cambiosy dar una
respuesta adecuada a las exigencias de los nuevos sistemas de atencion y
de las nuevas formas de intervencion para producir y gestionar nuevos
conocimientos (63). Los nuevos retos que suponen formar profesionales
competentes paralas nuevas necesidades, concierne atodos |os programas
formativos necesarios para lograr profesionales competentes (pregrado,
postgrado y formacion continuada). Pero asi como laposibilidad de influir
en laformacion pregrado es escasa para la mayoria de |os servicios sani-
tarios publicos en Espaiia, 1a formacién postgrado y los diferentes progra-
mas de formacion continuada pueden, y deben, retroalimentar y modular
alos servicios donde se realizan.

— Laformacion postgrado

En cualquiera de las disciplinas que integran la salud mental, la for-
macion de los nuevos profesionales no requiere solamente la adquisicion
de conocimientos tedrico-practicos necesarios para adquirir una titula:
cion. Todos los programas formativos reglados en nuestro pais han sido
elaborados y sancionados por el Ministerio de Sanidad, pero se imparten
en |os servicios sanitarios publicos.

El proceso formativo de estos profesionales en fase de postgrado,
interfiere en los programas asistenciales de los servicios, aportando refle-
xién y actualizacion sobre los mismos. De hecho la Unica formade adqui-
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rir cualquier conocimiento es hacerlo en los sitios donde se redlizan las
tareas, practicandola. La primera responsabilidad formativa de un servicio
debe ser, no solo ensefiar la tecnologia necesaria para determinadas préac-
ticas eintervenciones, sino, fundamentalmente, lade favorecer enlosresi-
dentes la toma de conciencia, laintroyeccion de valoresy el compromiso
de implicarse en el lugar donde trabajan. Un buen profesional es siempre
un profesional comprometido con lamejora continuade su trabajoy de su
formacién, lo cual le ayudard aidentificar y combatir, entre otras cosas, €l
desgaste profesional y a mantener posicionamientos criticos y constructi-
vos sobre su propia practicay la de su equipo y su organizacion.

En e momento actual se estd a punto de iniciar la formacion de
acuerdo a nuevos programas en psiquiatria, psicologia clinicay enferme-
ria en salud mental. En ellos se contempla la formacién conjunta de las
tres especialidades en comisiones de docencia multidisciplinares, lo cual
suponen una oportunidad para actualizar el conocimiento de los servicios
y gestionarlo de manera mas trasversal, superando viejos problemas de
corporativismo.

Cualquier profesional de la salud mental debe contar desde su for-
macion postgrado con herramientas bésicas para desenvolverse en los
nuevos rumbos que estan tomando las organizaciones sanitarias. Los
nuevos programas postgrado incluyen formacion en temas inéditos en
los anteriores tales como planificacién de programas asistenciales,
aspectos éticos y legales de la salud mental y gestion clinica, ademés de
dedicar mas tiempo a la adquisicién de algunas herramientas terapéuti-
cas en las que, tradicionalmente, han existido graves carencias formati-
vas, tales como la psicoterapia y la rehabilitacion y recuperacion de
pacientes. Pero la pregunta es: ¢estan los servicios, y los profesionales
gue los componen, suficientemente motivados y preparados para ofre-
cerla? La oportunidad de la que habldbamos anteriormente es ésta. La
formacién postgrado y la formacion continuada convergen en este
momento con las mismas necesidades, en €l seno de los servicios nece-
sitados de gestién clinicay gestiéon de su conocimiento.

— Laformacion continuada

La formacion continuada no puede gjustarse, como la postgrado, aun
programa Unico sino que debe adaptarse a las necesidades de cada situa-
cién, de cada equipo y de cada profesional, lo cual exige un andlisis pre-
vio de dichas necesidades. Por o tanto, para la elaboracion de programas
de formacién continuada deben tenerse en cuenta las necesidades pobla-
cionales e institucionales (16). La formacién continuada debe ser un pro-
ceso dindmico en continua actualizacion y adecuado al contexto de cada
servicio 0 UGC. Pero, ademés, la formacién continuada debe ir dirigidaa
fomentar lainterdisciplinaridad y el trabajo en red. El equipo multidisci-
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plinar no es la suma de los profesionales que o componen, sino e resul-
tado de la interaccion entre ellos. Por este motivo, como acertadamente
seflala «La estrategia en salud mental del MSC» (2006) se necesitan pro-
gramasy actividades formativas dirigidas, no solo a cada uno de los espe-
cialistas sino al equipo como unidad discente.

Es precisamente el equipo, el que debe actuaizar permanentemente
su mapa de competencias y sefidar las necesidades en formacién que
tiene, priorizandolas segln sus objetivos asistenciales. Es muy importan-
te que los equipos comprendan el papel fundamental que e aprendizaje
tiene dentro de la organizacion, e introducir en su dindmica cotidiana gru-
posdereflexiony andlisis sobre cudles son las demandas asistenciales que
recibe de los usuarios y utilizarlas como elemento generador de conoci-
miento para el reciclgje y perfeccionamiento de los profesionales.

Hasta ahora, la formacién continuada ha dependido de la responsabi-
lidad y motivacion del profesional, y la ha encontrado, casi siempre
impartida por proveedores privados —a industria farmacéutica en €l caso
de los psiquiatras o la universidad en el caso de los psicélogos- con inte-
reses no siempre confluyentes sino, muy a menudo, contrapuestos. La
cesién progresiva, en los Ultimos afios, de la docencia e investigacion
hacia la industria farmacéutica es alarmante y plantea serios problemas
éticos dentro de los equipos, que van mas alla del sesgo hiologicista que
imprimen alapréctica de lasalud mental. Laformacién continuada finan-
ciada por la industria corren el riesgo de girar siempre sobre temas de su
interés, que finalmente dotan del prestigio de «lo cientifico» a la forma-
¢ion exclusivamente rel acionada con la psicofarmacologia, |as técnicas de
imagen, la genética, etc., frente a otras necesidades de formacion basicas
para equipos multidisciplinares e intersectorial es tales como la promocion
de la salud, habilidades comunicativas, psicoterapiay rehabilitacion.

Laformacién de los profesionales en salud mental es e principal ins-
trumento estratégico con € que se cuenta la organizacion y no puede
depender exclusivamente de la motivacion de cada profesional. En lamayo-
ria de las especididades médico-quirdrgicas, 1o que determina, en gran
medidalacaidad asistencial y € gasto, son los instrumentos tecnol égicos y
el conocimiento de técnicas muy precisas. Esta dispersion de especialidades
acotacadavez mas € rol del médico, convirtiéndolo en superespeciadistaen
determinadas materias pero cada vez més carente de las cualidades huma-
nistas que han caracterizado desde siempre ala profesion. En salud mental,
por & contrario, o que determina en gran medidala calidad asistencia son
los buenos profesionales, su capacidad y disposicion para ser instrumentos
de comunicacion, tratamiento y recuperacion. Los programas de formacion
deben incidir profundamente en la adquisicion de conocimientos pero tam-
bién de habilidades y actitudes que modulen €l rol del profesiona en esa
direccién.
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El otro elemento clave, ademas del profesional, de latecnologia sani-
tariay sociosanitariaeslacalidad de lared donde trabaja, transformadaen
un instrumento de cooperacion y transmision de conocimiento. Lo rele-
vante, en definitiva, es que nadie puede estar fuera de la organizacion fun-
cional, todos los profesionales debe participar de una otra manera
creando el entorno, influyendo constructivamente para conseguir el mejor
conocimiento posible para su servicio.

En la ponencia: La formacién de los profesional es de la Salud mental
en Espafia (2003) se recogen algunos conocimientos considerados como
imprescindibles para todos | os profesional es, especialmente para aquellos
gue trabajen en gestién clinica. Coincidimos plenamente con este glosario
de temas que reproducimos a continuacion:

1. Sobre €l trabgjo en equipo:

» Capacidades y limitaciones del desarrollo individual y colecti-
vo de las organizaciones.
Posibilidades y riesgo del trabajo en equipo.
Complementariedad y conflicto del trabajo interdisciplinario.
Dinamica grupal: liderazgo, individualidad y cohesién grupal.
Comunicacion interpersonal, conflicto y negociacion.
Prevencién y deteccién del desgaste profesional (bourn-out).
2. Planificacién y gestién en Salud Mental:

 Las especificidades y diferencias con otros servicios de los
«clientes-paciente» de Salud Mental.

El trabajo sectorizado y en redes asistenciales.

Qué es un modelo de atencién y como se elabora.
Metodologia para la mejora continua.

La utilizacion de guias y protocolos clinicos y € desarrollo de
planes de investigacién y docencia.

3. Aspectos éticos y legales en psiquiatria

» Derechosy deberes de |os pacientes.

Conflictos éticos en psiquiatriay psicologia.
Historia clinicay consentimiento informado.
Cadigo civil y penal en materia psiquiétrica.

e o o

Lared intra e intersectorial, que funcionalmente deben congtituir las
unidades de gestidn clinica, deben convertirse en instrumentos de difusion
del conocimiento necesario sin olvidar que éste también engloba alos usua-
rios. En los Ultimos afios, e gran desarrollo que esta alcanzando € para-
digma de la recuperacion, ha incorporado alos usuarios y sus familiares a
participar en programas de formacion conjunta con los profesionaes.
Aungue su desarrollo es alin muy incipiente, el ato grado de satisfaccion
gue genera en los colectivos implicados unido a los buenos resultados obte-
nidos, hace pensar que, poco a poco, se irén generaizando. La participacion
de los usuarios en estos programas se acoge aformas muy variadas que van
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desde lacomunicacion de sus experiencias vitales aretroalimentar alos pro-
fesionales sobre la eficacia de los tratamientos. En todos |0s casos suponen
unamodificacion muy positivadelarelacion terapéuticay delosroles, tanto
del profesional como del paciente, que pasa a ser miembro activo en € tra
tamiento de su enfermedad.

C. LASHERRAMIENTAS TECNICAS.
* La Medicina basada en la evidencia

LaMedicina Basada en la Evidencia (MBE) representa el uso raciond,
explicito, juicioso y actualizado de lamejor evidencia cientifica aplicado &
cuidado y manegjo de pacientes individuales. La préactica de MBE requiere
laintegracion delaexperienciaclinicaindividua conlamejor evidenciacli-
nica externa derivada de | os estudios de investigacion sistemética.

El objetivo primordia de la MBE es € de que la actividad médica
cotidiana se fundamente sobre bases cientificas provenientes de estudios
de lamejor calidad metodoldgica, en los que se refleje de forma fidedig-
na el estado actual de conocimientos. Algunas de las herramientas basicas
sobre las que se asientala metodol ogia de la MBE son la lecturacriticade
laliteratura médicay larevision sistemética de la evidencia existente.

La MBE como método para tomar decisiones clinicas se basa en:

 Busgueday hallazgo de laliteratura biomédicaorigina y relevante.
Lectura critica de la misma y establecimiento de su nivel de evi-
dencia para interpretarla correctamente. El razonamiento fisiopato-
l6gico tradiciona se considera insuficiente para tomar decisiones
clinicas.

« Laexperiencia clinicay €l conocimiento sistematico del contexto
de esa préctica.

 Laspreferencias del paciente.

El proceso de la MBE sigue estas etapas.

1. Formulacion de unapreguntaclinicaclaray precisaapartir deun
problema clinico dado.

2. Busgueda de la literatura de articulos originales relevantes y
apropiados para el problema.

3. Evaluacién criticadelavalidez y utilidad de los articul os encon-
trados (Nivel de evidencia).

4. Aplicacién de los resultados a la préctica clinica a paciente
tomando en cuenta su contexto y sus preferencias.
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Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacién. Segin la US
Agency for Health Research and Quality:

GRADO DE
NIVEL DE EVIDENCIA CRITERIO RECOMENDACION
la Laevidencia proviene de meta-
andlisis de ensayos controlados,
aeatorizados, hien disefiados. A: Basada en una categoria de

Ib: Laevidencia proviene de, a menos, re;':g?;z;bix tremadamente
un ensayo controlado aeatorizado. "

lla Laevidencia proviene de, ad menos,
un estudio controlado bien disefiado
sin aleatorizar.

11b: Laevidencia proviene de, d menos,
un estudio no completamente
experimental, bien disefiado, como  B: Basada en una categoria de
los estudios de cohortes. Serefierea  evidencia ll. Recomendacion
lasituacion en laquelagplicacion  favorable.
de unaintervencion esta fuera del
control de los investigadores, pero
su efecto puede evaluarse.

I Laevidencia proviene de estudios C: Basada en una categoria de
descriptivos no experimentalesbien  evidencia lll. Recomendacion
disefiados, como los estudios favorable pero no concluyente.
comparativos, estudios de
correlacion o estudios de casos y
controles.

1V: Laevidencia proviene de opiniones  D: Basada en una categoria de

de comités de expertos o
experiencias clinicas de autoridades
de prestigio o los estudios de series
de casos.

evidencialV. Consenso de
expertos, sin evidencia adecuada
de investigacion.

Las Guias de Préactica Clinica (GPC) son el conjunto deinstrucciones,
directrices, afirmaciones o recomendaciones desarrolladas de forma siste-
maética, cuyo propdsito es ayudar a médicos y a pacientes a tomar deci-
siones sobre la modalidad de asistencia sanitaria apropiada para unas cir-
cunstancias clinicas especificas.

En Espafia existe GuiaSalud, un organismo del Sistema Naciona de
Salud (SNS) en & que participan las 17 CC. AA. para promover la elabo-
racion y uso de GPC y otras herramientas y productos basados en la evi-
dencia cientifica. Para ello cuenta con:

1. Undrgano dedireccion y gestion constituido por: Consejo Ejecu-
tivo, Consejo Consultivo y Comité Cientifico.
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2. Unared de colaboracién formada por profesionales, institucio-
nes, sociedades cientificas y asociaciones de pacientes.
3. Un nucleo central o Secretaria, constituido por 20 profesionales
que realizan labores técnicas y de gestion.
4. Y estaorganizado en 5 programas:
a.  Programa de elaboracion de GPC.
b. Programa de elaboracion de otros productos de MBE.
c. Programa de capacitacion y difusion.
d. Programade implementacion del GPC.
e. Programade investigacion.

En lo que a Salud Mental serefiere existen 6 GPC:

» GPC de Enuresis nocturna primaria monosintomética en Atencion
Primaria.

» GPC de Manegjo de pacientes con trastorno de ansiedad en Atencion

Primaria.

GPC paralaatencion a paciente con esquizofrenia.

GPC de los trastornos de la alimentacion.

GPC sobre el manegjo de la Depresion mayor en el adulto.

GPC para el Tratamiento hospitalario del sindrome de deprivacion

alcohdlica

Las GPC intentan disminuir la incertidumbre del clinico ala hora de
la toma de decisiones y dan un nuevo protagonismo alos pacientes, ofre-
ciéndoles la posibilidad de participar de forma més activa e informada en
| as decisiones que afectan a su salud, directamente con el profesional sani-
tario en lo referente a su salud.

Sin embargo, las Guias de Practica Clinica tienen algunos inconve-
nientes (65):

 Son costosas de elaborar por el gran esfuerzo de andlisis de la préac-
tica, sistematizacion de las decisiones que necesitan ser guiadas y
sintesis de evidencias que requieren.

« A veces no dan larespuesta alas dudas principales que surgen en la
préctica clinica diaria, especialmente cuando no hay suficientes evi-
dencias como para responder a todas las situaciones en las que
podria ser necesaria una GPC. Puede ser necesario realizar un pro-
ceso de adaptacion local en guias producidas a nivel nacional.

» No todas las GPC estan elaboradas con las mejores evidenciasy a
veces el clinico puede tener dificultades para elegir lamejor opcién
encontrada.

« Tampoco son reglas fijas de actuacién, sino que las recomenda-
ciones gque propone la GPC, deberan integrarse en la préctica
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con las preferencias tanto de los clinicos como de los pacientes y
con las circunstancias de cada lugar de trabajo y esto requiere
habilidades en la adaptacion local y en la comunicacion con los
usuarios.

e Ladecision final sobre cudl es e procedimiento clinico més apro-
piado puede resultar incierto a pesar de la GPC, porgue tendra que
tener en cuenta la situacién clinica concreta en la que ha surgido €l
problema, considerando el contexto en €l que se planteay las pre-
ferencias del paciente.

L os temas evaluados criticamente (Critically Appraisal Topic CAT's)
son restimenes breves de | os estudios cientificos més relevantes sobre una
pregunta clinica especifica que debe ser formulada claramente.
Representa una téctica que ayuda alos profesionales aformular preguntas
clinicas correctas, buscar la mejor prueba/evidencia estimando, organi-
zando, resumiendo, integrando y llevandolas a la practica. En Espafia se
[laman «Preguntas Clinicas».

La pregunta tiene que tener tres componentes: Tipo de paciente (al
menos diagnostico. Generalmente sexo y edad). La intervencion que se
preguntay el resultado que se busca. Posteriormente se hace una estrate-
gia de busqueda y después se lee criticamente € o los articulos que se
hayan seleccionado para llegar a una conclusion.

Pero no podemos olvidar que, como sefiala Desviat (66) «una colec-
cién de hechos no basta para constituir una ciencia. Y las verdades son
siempre provisionales, inconclusas; la razon cientifica, a contrario que la
razén ideol égica, es siempre una razén abiertax.

* Gestion por procesos

«Las organizaciones sanitarias son, de hecho, empresas generadoras
de servicios que operan en entornos especificos y que generan servicios
especificos... pero son empresas y, por tanto, pueden y deben ser gestio-
nadas con los mismos principios y criterios de direccion.

Hoy existen ciertas grandes tendencias que |as empresas excel entes de
servicios han comenzado a implantar y de donde se pueden derivar lec-
ciones Utiles para las empresas de servicios de salud. Las mas importan-
tes de estas tendencias son:

e Laaparicion del product plus/servicio expendido.

La primacia de la organizacién por procesos.

La gestion por momentos de la verdad y del circulo virtuoso.
El desarrollo de empresa virtual/hueca.

El uso de las nuevas tecnol ogias de apoyo.
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De esta forma comienza L. Ruiz e capitulo de «La gestion de opera
ciones de un servicio clinico» dedicado alos procesos asistenciales, en su
libro Claves para la gestion clinica, ya citado.

Al definir una «organizacion por procesos», dice la autora, «la orga-
nizacion se concibe como un sistema articulado de actividades, funciones
y resultados, que adquiere recursos del entorno externo a la organizacién
(presupuestos, inversiones, pacientes, conocimientos, etc.) y los transfor-
ma en servicios o productos finales con un mayor valor afiadido... Para
articular estos grandes procesos de manera eficaz, las grandes cuestiones
y opciones de la organizacion deben ser respondidas de manerainternay
externamente coherentes entre si y con los objetivos generaes de la
empresa. Estas grandes cuestiones pueden enumerarse sucintamente
como: ¢qué?, ¢cOmo?, ¢scuando?, ¢donde?, squién?».

En general, un proceso es un conjunto de actividades destinadas a gene-
rar valor afiadido sobre las entradas para conseguir un resultado que satisfa-
ga plenamente los requerimientos ddl cliente. Por tanto, la utilizacion de
estaherramienta se sittiaen ladireccion dela Calidad Total. De maneramés
concreta, refiriéndose alos Procesos Asistenciales, segiin la Guia de disefio
y mejora continua de procesos asistenciales (67) se expone:

«La gestién por procesos se centra, pues, en una serie de el ementos
fundamental es, como son:

« enfoque centrado en el usuario

 implicacion de los profesionales

« sustento en lamejor practicaclinica através de Guias de Précticay
desarrollo de vias clinicas

« desarrollo de un sistema de informacion integrado.

La gestion por procesos que se plantea desde Andalucia incluye ade-
mas un elemento de sustancia importancia, la continuidad de la atencion,
dirigida a procurar una entrega de servicios tnicay coordinada».

Con esta concepcion se pretende que el usuario sea e centro de la
atencion y los profesionales participen de la solucion con la mejor evi-
dencia cientifica existente, de manera que los servicios presten una aten-
cion de calidad, equitativa, homologada y continuada. Esta Ultima carac-
teristica es de gran importancia a ser uno de los puntos débiles de la
mayoria de los servicios sanitarios publicos; garantizar la continuidad de
laatencidn, entre niveles asistenciales, entre distintos servicios, diferentes
especialidades y diferentes profesionales.

Un elemento a destacar de esta metodologia, en consonancia con las
nuevas practicas de gestion, es que procura dar una respuesta a un proble-
ma sanitario atendiendo a unarealidad concreta, geografica, demogréfica,
cultural, con una organizacion sanitaria definida, y garantizando la mejor
calidad. Para ello, lametodol ogia de elaboracién de los procesos parte del
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conocimiento de las necesidades y las expectativas de l0s usuarios, sean
pacientes o familiares. De manera que, sus pardmetros de calidad no se
refieren exclusivamente a aspectos técnicos o cientificos, caso de las guias
clinicas, sino que se tienen en cuenta otros aspectos relacionados con
cuestiones como las demoras, la confortabilidad, la accesibilidad, lainfor-
macion, las cualidades de las relaciones usuarios-profesionales, etc. Dela
misma forma, se parte también del conocimiento previo de las necesida-
desy expectativas de los profesionales. En ellas no sblo estan incluidas los
aspectos mas técnicos o cientificos, hay otros puntos como las relaciones
entre los profesionales, las relaciones entre los servicios 0 niveles sanita-
rios, etc. Teniendo en cuenta estas premisas se elabora el recorrido asis-
tencial para dar respuesta al problema de salud de que se trate, mediante
aquellas intervenciones que garanticen la mejor calidad segiin la eviden-
cia cientifica. Se trata pues, con todas estas caracteristicas de dar unares-
puesta integral e integrada a los problemas de salud de la poblacion de un
territorio. Por Ultimo, todo este desarrollo ha de ser evaluado, se requiere
un sistema de informacion e indicadores que nos den cuenta tanto de la
marcha del proceso como de sus resultados.

Abundando en estas particularidades, una vez que el Proceso
Asistencial ha sido elaborado y aprobado, que en el caso de Andalucia es
competencia que corresponde a la Consgjeria de Salud, se implanta en
todo €l territorio, pero de manera que se adapte a cada lugar y conjunto de
servicios, asi como atendiendo a las caracteristicas de sus profesionales,
siempre conservando sus aspectos centrales de definicién, recorridos y
caracteristicas de calidad.

En la busgueda realizada hemos encontrado algunos ejemplos del uso
de esta metodologia pero de manera parcial, sélo en hospitales (algunas
experiencias en Pais Vasco y Catalufia), algunas en Atencion Primaria
(Pais Vasco, Madrid), en algunas especialidades como Salud Mental en
CastillalaMancha, pero hasta donde hemos podido averiguar no existe en
nuestro entorno una experiencia que extienda esta metodologia a tanta
poblacién, incluyendo alos dos niveles asistenciales sanitarios y cubrien-
do tantos problemas de salud como €l desarrolloy laexperiencia que exis-
te en la Comunidad Auténoma de Andalucia

En estos momentos, se han elaborado 61 Procesos Asistenciales
Integrados. Seguin se proponiaen € |1 Plan Andaluz de Salud, se comenzé
la elaboracién de los 20 primeros Procesos Asistenciales en 2001, tras una
etapa de seleccidn de aquellos que segun determinados factores resultaban
més prioritarios. A partir de esta fecha se han ido elaborando los restantes.
Por lo que respecta a la Salud Mental, han sido tres los Procesos elabora-
dos: PAl Ansiedad, Depresiéon y Somatizaciones (68), PAl Trastorno de la
ConductaAlimentaria (69) y PAI Trastorno Mental Grave (70).

En el contexto de esta ponencia hemos de decir que los Procesos
Asistenciales Integrados han sido de gran ayuda para la implantacién
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de la gestion clinica en nuestro &ambito. Han servido para fijar objeti-
vos de los contratos programas con |os servicios o |os acuerdos de ges-
tién con las Unidades de Gestion Clinica; de manera que, progresiva-
mente, los procesos se han convertido en el centro de la tarea de los
servicios sanitarios en nuestro contexto. Sin embargo, la implantacion
de los mismos no esté exenta de dificultades y problemas dada la com-
plejidad del propio proceso de implantacion. Por esta razon, queremos
terminar este punto con la exposicion de algunas de las conclusiones
expuestas en el «7.° Encuentro de Procesos Asistenciales |ntegrados»,
organizado por la Consgjeria de Salud de la Junta de Andalucia, por
Pérez Moreno (71):

« Buena herramienta para la disminucion de la variabilidad clinica.

 Implementacion mejorable. Evitar las diferencias de ritmos en la
implementacion entre A. Primariay A. Especiadizada.

 Reforzar laculturade gestién por Procesos Asistencial es | ntegrados
en los profesionales y acotar € nimero de |os procesos aimplantar.

« Evitar la pérdida de la visién de una atencién integral del paciente.

« Laadaptacion de la estructura organizativa de |os centros sanitarios
aestarealidad no ha sido suficiente.

« Han servido para mejorar la cultura organizativa: El acercamiento
entre A. Primariay Especializada, la ordenacion de flujos asisten-
ciales, garantizar los plazosy ampliar la cartera de servicios.

« La coordinacién intra e interniveles es insuficiente y compleja,
basada en exceso en larelacion personal.

« La Gestion Clinica como pilar de los PAls.

 Garantizar suficientemente la dotacion de recursos, formacion y la
informacion necesaria para la implementacion de esta estrategia.

« Mgjoray desarrollo de los PAls.

» Megjorar los sistemas de informacion incorporando indicadores de
medida de los PAls.

« Potenciar los acuerdos de gestion compartidos entre |os profesiona-
les de ambos niveles asistenciales.

« Implicacién mas efectiva de los equipos directivos.

* Priorizacién de los procesos segun la morbilidad detectada.

Estas conclusiones son el resultado de un trabajo de evaluacién reali-
zado por la Escuela Andaluza de Salud Publica entre profesionales del
Sistema Sanitario Publico Andaluz, tanto de niveles directivos, asistencia
lesy de apoyo de los servicios centrales através de talleres y grupos foca
les.

A pesar de las dificultades comentadas, €l camino de la profundiza-
cion y el desarrollo de la gestion clinica en nuestro entorno pasa necesa-
riamente por lainsistencia en el trabajo por procesos asistenciales.
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* El trabajo en red

Establecer redes es la forma més elemental y bésica de articular €l
tejido social. Una red consigue multiplicar la capacidad de actuacion de
cada elemento, conectandose con los demés integrantes de su entorno. En
definitiva, establecer unared va més alla de adaptarse al contexto, se trata
con ellas de construir €l contexto mas favorable posible para desarrollar
una actuacion.

Trabajar en red hace alusion aunaforma de intervenir, en la que todos
los recursos con |os que se cuenta para atender una necesidad deben fun-
cionar compartiendo un objetivo general y toda la informacion (conoci-
miento) disponible al respecto. Para ello es imprescindible crear espacios
de trabajo conjunto y definir de forma compartida los objetivos de inter-
vencién, teniendo siempre en cuenta como telén de fondo el contexto
social y laboral en e que la red trabgja. En un sistema funcionando en
redes las preguntas y las respuestas que hasta ahora eran (tiles para la
direcciény gestion de los servicios han quedado obsoletas. Las redes ofre-
cen nuevas formas de gercer e poder y requieren estilos diferentes de
direccién, pero ¢qué tipo de espacios de coordinacion deben favorecerse
en unared?, ¢como impulsar lared en € interior de las administraciones
publicas? ¢Qué protocol os o guias deberian ponerse en marcha paralograr
el objetivo? ¢Cudles deben priorizarse? ¢Quiénes tendrian que participar?
Parece evidente que las respuestas a estas preguntas ya no puede darse sin
contar con laimplicacion de todos los elementos de la red, debidamente
coordinados, y la consiguiente distribucién de las responsabilidades para
lograr el control del proceso. El funcionamiento de una red de trabajo
(network) resulta, por tanto, muy complejo. Requiere un contacto fluido
entre todos los integrantes, pero ademas deben quedar explicitos y ser
compartidos los valores, objetivos, las estrategias y las técticas a seguir.
Asimismo, precisa una asignacion clara de competencias y responsabili-
dades.

«Cada “nudo” de la red es “intermedio” entre muchos otros y, en
definitiva, entre ninguno, ya que no hay dos extremos tan importantes
gue por s solos definan los dos polos de referencia de la atencion...
Nudos (es decir dispositivos 0 servicios 0 personas), “cuerdas’ (es decir
conexiones), pero también “huecos’ por 1os que se pueden perder |as per-
sonas a falta de continuidad de cuidados» (72). De esta metaf orica mane-
ra definia Lopez Alvarez una red asistencial dentro del modelo comuni-
tario, y sefialaba ya de esa manera su principal fortaleza: laamplificacion
y potenciacion de su capacidad de trabajo, mediante el establecimiento
de conexiones, por las cuales puede circular lainformacion y gjercerse el
control de la calidad necesario en el proceso, sea éste de la indole que
sea, aumentando la eficaciay la eficiencia. Pero en esta definicion esta
igualmente implicitasu mayor debilidad: lalaxitud o lainsuficiente capa-
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cidad de contencién que puede producirse precisamente en este reparto
de responsabilidades y tareas. pueden difuminarse las responsabilidades,
desatender algunas tareas menos priorizadas, disminuir la produccion y
generarse conflictos personales y de intereses corporativos que precisen
ser gestionados.

Las redes utilizan formas de coordinacion mucho més «informales»
como lanegociacion, los acuerdosy €l consenso en latoma de decisiones.
De lo que estamos hablando es de generar «espacios concretos creados
por personas concretas para resolver problemas concretos», donde la con-
fianza en la competencia y la implicacién del otro es clave para lograr €
objetivo. Cada uno de €ellos se constituye en un nodo de produccion, con-
venientemente interconectado con otros. Para aminorar estos riesgos es
imprescindible generar un lenguaje coman, una nueva culturadentro dela
organizacion solo posible mediante la difusion y gestion del conocimien-
to que sustenta este instrumento, que nos parece imprescindible para con-
seguir continuidad asistencial, entre otros valores afiadidos tales como la
optimizacion del capital humano, material y del conocimiento. Trabajar en
red implica integrar conocimientos tedricos, técnicos y grupos de profe-
sionales especificos que actlan en el logro de diferentes objetivos en
estrecha conexién con el desarrollo general de la sociedad y las distintas
dindmicas macro y microsociales.

Todas estas peculiaridades del trabajo en red chocan frontalmente con
el modelo tradicional de las organizaciones sanitarias existentes en nues-
tro pais y su entorno, fundamentalmente por sus modelos jerarquicos.
Como sefida Joseph S. Nye (73): «Hay redes de muchas formas y tama-
fios. Unas crean vinculos fuertes mientras que otras producen |azos débi-
les o blandos... Las redes basadas en vinculos fuertes crean el poder dela
|ealtad (corporativismo) pero pueden convertirse en circulos que redistri-
buyan conocimientos tradicionales. Pueden sucumbir a «pensamiento de
grupo». Las (redes) basadas en vinculos débiles, como las que encontra-
mos en la red Internet, son més eficaces que la de vinculos fuertes para
aportar la informacion necesaria a fin de conectar grupos diversos de
forma cooperativa... Los estilos tradicionales de direccién se han vuelto
menos €ficaces, obstaculizan las corrientes de informacién dentro de las
organizacionesy entorpecen €l carécter colaborador y fluido que hoy tiene
el trabajo bien hecho».

« El trabajo en red en la salud mental

— De la beneficencia al estado de bienestar

Es imprescindible mencionar la reforma psiquidtrica acontecida en
los dltimos treinta afios en Espafiay en el conjunto del entorno europeo.
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L os hitos fundamental es de esta transformacion se resumen en e cambio de
un modelo asistencia asilar, hospitalocéntrico y centrado en lafigurade psi-
quiatra, paradigma del conocimiento cientifico, que se aplica exclusivamen-
te sobre @ «paciente», aun modelo comunitario, interdisciplinario, donde las
expectativas del ciudadano modulan las intervenciones profesionales, redli-
zando cada dia nuevas demandas asistenciales y exigiendo seguridad y evi-
dencia en las intervenciones. En definitiva, de un modelo centrado en la
enfermedad a un modelo centrado en € ciudadano enfermo, que exige, ade-
més, la sostenibilidad del sistema, legamente basado en nuestro pais, en
prestaciones universales. En la nueva terminologia asistencial, los recursos
sanitarios deben ser, no solamente eficaces, sino también eficientes y segu-
ros. Desdela promulgacion de laLey Genera de Sanidad en 1973 origen del
cambio, hasta las recientes leyes de autonomia del paciente, proteccion de
datos y dependencias € conjunto legidativo espafiol que sustenta el sistema
sanitario pone € énfasis en el usuario y sus derechosy obligaala eficiencia
y lacalidad (74).

Este proceso de cambio ha supuesto la transformacion del modelo de
institucion total que representaban |os hospital es psiquiatricos cuya carac-
teristica fundamental erala exclusién socia de las personas ali asiladas,
unas veces aquejadas de enfermedad mental y otras por variadas y vario-
pintas razones. Bajo €l aparente proteccionismo que supone lainstitucién
manicomial el paciente asilado pierde toda su independenciay autonomia
personal mucho mas alla de las limitaciones impuestas por la enfermedad.
En estas circunstancias, ala persona af ectada por una enfermedad mental
no le resta més que la posibilidad de asumir €l rol pasivo de enfermo,
excluido de la comunidad y de sus derechos como ciudadano.

El modelo comunitario, con mayor 0 menor implantacion en el con-
junto del estado espafiol, ha contribuido a transformar las condiciones
asistenciales del paciente, integrandol o social mente, favoreciendo su auto-
nomia e independencia y asignandole un estatus de ciudadano. Los ries-
gosy dificultades que han supuesto e cambio hacia un modelo comuni-
tario han sido suficientemente analizados y exceden este capitulo, pero
conviene tener en cuenta, si hablamos desde |a perspectiva del trabajo en
red, los riesgos de marginacion y anomia social que amenazan a un
paciente descontextualizado y no suficientemente integrado y la deambu-
lacion por losintersticios del sistema, si no transformamos éste en unared
suficientemente tupida, capaz pararealizar unaatencion integral del enfer-
mo mental que incluya su peripeciavita y a su familia

— Delainstitucion total ala interinstitucionalidad:
De lo multiprofesional alo interprofesional

Desde esta perspectiva, lared asistencial capaz para sustentar €l trata-
miento integral debe ser capaz de trascender los modelos asistenciales
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basados exclusivamente en el tratamiento de | os aspectos psi copatol 6gicos
y sintométicos del paciente, para dar paso a formas de intervencion rela
cionales, donde el paciente se sitlia como un interlocutor activo en busca
de un tratamiento que of rezca respuestas a todas las necesidades derivadas
de su patografia. Este enfoque relacional de la enfermedad mental ha
supuesto, probablemente, el agente mas activo parael cambio del modelo
institucional al modelo comunitario, porque ha motivado laincorporacion
de nuevas profesiones, imprescindibles para realizar tratamientos bio-
psico-sociales.

Dd psiquiatra sabio y, necesariamente, omnipotente, ayudado por cui-
dadores, que propugnaba la institucion total, se ha ido evolucionando hacia
model os de tratamientos rel acionales, avalados por laevidenciay € desarro-
Ilo del conocimiento sobre la enfermedad mental. Este es en nuestra opinion
e nucleo duro del modelo comunitario: los equipos clinicos se han transfor-
mado en equipos multiprofesiondes, lo que ha modificado sustanciamente
las formas de relacion, jerarquizacion, comunicacion, establecimiento de
objetivos, etc. Los equipos multiprofesionales son, deigual forma, labase de
la transformacion de los Servicios de Psiquiatria en Servicios de Salud
Mental y este proceso llevaintrinseco el germen del trabajo en red.

Los servicios de salud mental deben asegurar la parte sanitariadel tra-
tamiento de los trastornos mentales, estos no son «el tratamiento» en si, ni
son recursos suficientes para abordarl os. Es necesario incorporar alos tra-
tamientos integrales las aportaciones de los servicios de Atencion
Primaria, los servicios sociales especificos y generales, educacionales, la
formacién profesional y los organismos encargados de promocionar las
formas de empleo ordinario y protegido entre los enfermos mentales. De
|a misma manera que consideramos que |os servicios sanitarios no son €l
tratamiento de la enfermedad mental, |0s servicios sociales no son el com-
plemento del tratamiento sanitario sino que juntos, probablemente con
agun elemento mas, deben constituir una red interinstitucional e inter-
profesional que proteja, trate e integre al enfermo mental con todos los
derechos y garantias que exige un ciudadano.

Como sefidla acertadamente La Estrategia en Salud Mental del
Ministerio de Sanidad y Consumo (2006): «Para mantener la continuidad
asistencial en un panorama tan variado ha sido necesario poner en préacti-
ca estrategias de coordinacién que faciliten mantener la continuidad lon-
gitudinalmente —a lo largo de todo el proceso asistencial— y transversal-
mente —entre los dispositivos e instituciones implicadas en un momento
determinado—... Coordinar significa combinar, armonizar o unir con |6gi-
ca varias cosas (instituciones, sectores, agencias, recursos, agentes y/o
actuaciones) de modo que cooperen en un mismo objetivo. El principal
objetivo de la coordinacion, seaintrasectorial e intersectorial es mantener
la continuidad asistencial, aumentar la consistencia de las actuaciones y
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mensgjes y lograr que e sistema funcione de forma eficiente» (16).
Probablemente lamejor formade lograr este engranaje seatrabagjar en red.

» Deladerivacion a la cooperacion

Si se pretende consolidar €l concepto dered y facilitar através de ella
laatencion individua y el anclaje colectivo de una persona con dificulta
des sanitarias y sociales, es imprescindible cambiar las formas de comu-
nicacién entre |os diferentes nodos.

Hasta ahora, € modelo comunitario ha funcionado ligado a un sistema
de «dispositivos» situados en diferentes «niveles» asistenciales (Atencion
primaria —atencion especiaizada en salud mental—, unidades de rehabilita-
cién —recursos sociosanitarios—, etc.). El ya clasico esquema que representa
lared de servicios de salud mental en Andalucia, y que, con escasas modi-
ficaciones, es muy similar & de otras comunidades espafiolas no ha conse-
guido superar los problemas de coordinacion. A pesar de que se representa
configurado como una red, con € Equipo de Atencién Comunitaria
(USMC) situada en el centro, donde se distribuyen tareas al conjunto, no se
han superado los mayores problemas que acontecen en € modelo comuni-
tario: se mantiene & predominio hospitalocéntrico, existe un gran hiato
entre la atencion primariay la especidizaday |as relaciones con los recur-
S0s sociosanitarios son muy fragmentarias, cuando no inexistentes. Esta
arquitectura de recursos resulta en muchas ocasiones obsol eta para las nue-
vas prestaciones que la demanda exige, y obstaculiza, mas que facilita, la
tarea. La comunicacion interdisciplinar en cada uno de los recursos, fre-
cuentemente no converge nunca, y los pacientes son abordados por cada
profesional sin integrar los problemas. Siguiendo la metéfora anterior, aun-
quelos nudos de lared estan construidos, las cuerdas que losligan estan tra-
zadas «en paralelo» 0 son muy escasas para sostener a paciente y transmi-
tir de forma fluida la comunicacion necesaria. En definitiva, los cambios
gue acontecen cada vez més deprisa en las demandas de |os ciudadanos, €
conocimiento cientifico y las formas de gestion de ambos eementos
(demanda y conocimiento) estén propiciando la «difuminacién» de lo
comunitario, sustituido por modelos en red més adecuados a la «liquidez»,
alaque en capitulos anteriores serefieren S. Mintey J. F. Gutiérrez.

El modelo de trabajo en red precisa de formas de comunicacion basa-
das en la cooperacion entre las personas necesarias para poner en marcha
procesos o intervenciones asistenciales, para las cuales quedan obsoletas
formas de trabgjo en paralelo, basadas en la derivacion de problemas, de un
nivel aotro o de unadisciplinaaotra, sin centrarse en €l paciente. La arqui-
tectura actual de unared asistencial, capaz de dar atencion alos problemas
de Salud mental, se parece mas a este nuevo esquema (Figura 2) que debe
ampliarse con otros muchos segin cada fase de un proceso asistencial.
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Figura2. Trabajo en red en Procesos Asistenciales: ADS, TCAy TMG

FAISEM

Las diferencias entre un model o de coordinacion basado en laderiva
cion de pacientes y problemas, y un modelo de cooperacion entre perso-
nas pertenecientes a distintos niveles, dispositivos e instituciones, quedan
claramente recogidas en el siguiente cuadro:

Derivacion

Cooperacion

Informacion + relacion
Interprofesional

Informacion + relacién Interprofesional +
relacion interpersonal

Predominio de relacion jerarquica

Predominio de relacién participativa

Centrado en los profesionales

Centrado en los usuarios

Predominio de accién unidisciplinar
sobre lo multidisciplinar

Predominio de accion interdisciplinar
(profesional + red informal)

Atencion contigente

Atencion priorizada

Desconoce |os recursos

Ajustala ofertay la demanda

Disgrega problemas

Integra problemas

Se limita a tramitar, facilitala pasividad

Acompafia, apoya, facilita adherencia

No tiene en cuenta los limites

Tiene en cuenta las limitaciones. Cuenta con
un nivel de frustracion éptima
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La tabla anterior recoge las principales caracteristicas de ambas for-
mas de trabajo. Los modelos de comunicacion basados en la cooperacion
allanan, sin duda, las jerarquias, que quedan inmersas en redes fluidas de
contactos y en muchas ocasiones acarrean problemas de responsabilidad.
Necesitan nuevas formas de gestion de recursos y de conflicto; implica
nuevos pactos y compromisos entre los diferentes profesionales en cada
tarea, que aseguren la complementariedad y la corresponsabilidad, pero
parece lamejor y, tal vez, la tnica forma posible de transmitir € conoci-
miento y redlizar € trabgjo.
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LA GESTION DE LOS RECURSOS
Francisco Chicharro Lezcano, José J. Uriarte Uriarte

A. LA GESTION DE LOS RECURSOS SANITARIOS PUBLICOS

«En un mundo ideal, el trabajo de gestién incluiria el estable-
cimiento de objetivos y la adquisicién de |os recursos necesa-
rios para cumplir con los mismos. Pero no vivimos en un
mundo ideal, principal mente porque esta lleno de gente como
nosotros...». Y puesto que en este mundo el gestor carece de
autoridad para establecer objetivosy adquirir recursos, solo le
guedan dos opciones l6gicas: No hacer nada (y que le despi-
dan a uno por no hacer nada, en el caso de | os servicios publi-
COS un riesgo asumible), o hacer muchas cosas irracionales y
poco productivas (y recibir felicitaciones por ser un gestor con
iniciativay empuje). Para colmo, se espera que dedique hasta
40 horas a la semana a asuntos relacionados con la gestion,
independientemente de s se necesita tanta gestion. Eviden-
temente, a menos que |as cosas estén muy mal, la mayor parte
de las cosas que hace el gestor pueden describirse como de
‘relleno’ ».

Manual de Gestion Empresarial de Dogbert (1)

Muy probablemente resulta sano y apropiado acercarse a temade la
gestion en ambitos sanitarios (especialmente en dmbitos sanitarios publi-
cos, y més alin en €l de la asistencia ala salud mental), desde una postu-
ra de cierto escepticismo. Palabras como liderazgo, mision, vision, valo-
res, clientes, resultados, satisfaccion, rechinan en los oidos de quienes
estamos acostumbrados a los pacientes, la clinica, y hemos vivido genos
a aspectos como costes, organizacion asistencial, etc. Laconfianzaen que
un nuevo paradigma «gerencial» vaya a solucionar los complejos proble-
mas que afrontamos en la préactica cotidiana es méas bien escasa, y lanueva
jerga de la gestion es saludada con indiferencia o desconfianza por parte
de los que trabajamos a «pie de cama», que en genera identificamos la
gestion como meros artificios para reducir costes, obtener mayores rendi-
mientos sin incrementar 10s recursos, 0 aumentar el control sobre los pro-
fesionales sin mejorar sus condiciones de trabajo. Pero no podemos vivir
gjenos a mundo que nos rodea, y los nuevos model os de gestion han lle-
gado para quedarse, a menos por una buena temporada, toda vez que las
organizaciones sanitarias |os han incorporado a sus planes estratégicos, y
por tanto, al contexto general en que trabgjamos y vamos a trabajar en un
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futuro. Asi que quizés o mejor sea acostumbrarse e intentar comprender
y utilizar aquellas herramientas que pueden ofrecernos oportuni dades para
afrontar algunos de nuestros problemas.

1. Financiaciony provision de servicios sanitarios

Sistemas Sanitarios. Marco Politico y Econdmico

En los Ultimos 40-50 afios, los modelos de atencidn sanitaria y las
consecuentes reformas, especialmente en el entorno europeo, han ido de
la mano de los cambios politicos y sociales, incluyendo el desarrollo del
Estado de Bienestar, con las consecuentes politicas publicas de proteccion
social y consolidacion de la cobertura universal de las prestaciones sani-
tariasy el crecimiento asociado del gasto sanitario.

Lacrisis econdmica en los afios setentay el crecimiento de la deman-
da de nuevos recursos y servicios sanitarios comienza a tener un fuerte
impacto en el gasto publico, y a desvelar importantes fuentes de ine-
ficiencia que se traducen en una progresiva insatisfaccion de usuarios y
profesionales. La necesidad de incrementar la eficiencia del sector publi-
co y de controlar el gasto se convierte en una prioridad, y en €l principal
motor para profundas reformas sanitarias como las llevadas a cabo por €l
sistema sanitario britanico en los afios ochentay noventa.

El acceso universal ala atencion médicay sanitaria es, sin duda, una
de las conquistas sociales més relevantes y consecuentemente un elemen-
to fundamental de las politicas publicas. Dichas politicas deben arreglar-
selas para obtener un equilibrio entre criterios de cobertura, mecanismos
de financiacion, un modelo de provision de servicios y unos mecanismos
eficaces de regulacién. Y deben hacerlo de acuerdo con valores esenciales
en las sociedades democréticas no exentos de tensiones: equidad, autono-
miapersonal y eficacia. De acuerdo con estos requisitos, |0s sistemas exis-
tentes responden basicamente a estos modelos (2):

¢ Modelo de Seguridad Social (modelo Biskmarck). Basado en el
seguro obligatorio, es el sistema imperante en paises como
Alemania, Holanda, Francia, Austria, Bélgicay EspafiahastalalLey
Genera de Sanidad de 1986.

* Modelo de Sistema Nacional de Salud: sistema universal de provi-
sion financiado por € Estado a través de sus presupuestos genera-
les, es el sistema de paises como Reino Unido, Suecia, Finlandia,
Italia, Portugal y la propia Espafia.

* Modelo de Mercado, desarrollado especialmente en EE. UU.

En todo caso diversos modelos coexisten a menudo en un mismo
entorno; en EE. UU. existen dos programas de cobertura sanitaria publica
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muy importantes, Medicaid y Medicare, y en Espafia funciona una exten-
sa red de seguros sanitarios privados. Y més ala de las diferencias en
cuanto a financiacion, modelos de provision y cobertura, todos los siste-
mas sanitarios se enfrentan a problemas similares: satisfacer las demandas
y expectativas de los ciudadanos en un entorno de cambios en las necesi-
dades asi stenciales derivadas del envejecimiento delapoblaciony del cre-
cimiento en la prevalencia de enfermedades cronicas. El crecimiento con-
tinuado del gasto sanitario y las carencias de |os procesos de financiacion,
pago y regulacién de la sanidad se combinan con una préactica ineficiente.
En estas circunstancias | os paises afrontan reformas en la organizacion de
Sus servicios sanitarios con el objetivo de mejorar la eficaciay la eficien-
cia, y de asegurar la equidad en el acceso universal a dichos servicios, a
menos a los bésicos.

Desde hace ya varias décadas, |0s responsables de l0s servicios sani-
tarios en los paises desarrollados vienen mostrando una fundada preocu-
pacion en relacion con el futuro de la viabilidad financiera de los siste-
mas sanitarios, como consecuencia del continuo incremento de |os costes
econdmicos que el funcionamiento de los servicios ha evidenciado afio
tras afio.

Es especialmente a finales de la década de los ochentay alo largo de
toda la década de los noventa cuando han sido mas frecuentes las propuestas
de reforma de los sistemas de salud en Europa, reformas orientadas funda-
menta mente a conseguir ahorros en lagestion de los presupuestos sanitarios,
unamayor eficienciaen lagestion y unamayor satisfaccion de profesionales
y usuarios de los servicios de salud. La evolucion de estas reformas en los
ultimos afios y su relativo fracaso en relacidn con esos objetivos, ha tenido
como consecuencia € desarrollo de la gestion clinica como eemento que
permita definitivamente la consecucion de |os objetivos de eficienciay aho-
rro en €l interior delos servicios de salud.

Una caracteristica muy evidente de los modelos de gestion para los
profesionales sanitarios ha sido la excesiva preocupacion de las autorida
des sanitarias por la contencidn de los costes econémicos del sistema, pre-
ocupacién que ha condicionado en exceso las reformas sanitarias de nues-
tro pais en los afios noventa; esto es asi hasta el punto de haber generado
importantes resistencias y falta de adhesién alos cambios entre los profe-
sionales, ya fueran relacionadas con las propuestas de cambio del Informe
de la Comisién de Evaluacion y Andlisis del Sistema Nacional de Salud
que en 1990 presidiera Fernando Abril Martorell, ya sean alas mas recien-
tes medidas tales como las sugeridas por € Parlamento espafiol en 1997 o
las que posibilitaron legalmente la creacion de las Fundaciones Publicas
Sanitarias como figura juridica en la que se transformarian los hospitales
publicos dependientes del INSALUD y que finalmente fueron abandona
das «de facto» como camino a seguir por e Ministerio de Sanidad y
Consumo.
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Actualmente se propugna el desarrollo de la gestion clinica como
estrategia adecuada para mejorar la eficiencia en la gestién de los recur-
sosy como mecanismo de ahorro en |os costes sanitarios (3); propuestas
que aparecen impregnadas de nuevo de una excesiva preocupacion por
los costes, al menos aparentemente. Y esta excesiva preocupacion por los
costes si no se lograreorientar hacia una preocupacion real por lacalidad
y por la aplicacion en la practica de la medicina basada en la evidencia
paramejorar la efectividad de la practica clinica, puede suponer el seguir
alentando el escepticismo de los profesionales sanitarios. Ni siquierala
aplicacion correctade las estrategias de gestion clinicaen los servicios de
salud garantiza de por si la generacion de ahorros en la gestion de los pre-
supuestos sanitarios. Ni garantiza los ahorros, ni debe ser esa su princi-
pal finalidad por muy importante que sea el objetivo de conseguir una
mejor gestion y un ahorro en los recursos que en un momento determi-
nado sean innecesaria e ineficientemente utilizados en los servicios de
salud.

Las posibles fuentes de financiacion de los servicios sanitarios son
limitadas; cargar el gasto directamente a cada usuario, |0s sistemas de ase-
guramiento privados o publicos, la financiacién via impuestos e incluso
los fondos procedentes de donaciones. El problema es como utilizar estos
recursos para financiar un sistema de salud sostenible y crear los incenti-
vos adecuados para |os pacientes, los financiadores y los proveedores de
servicios.

La Economia Sanitaria es una rama de la economia que aborda los
asuntos relacionados con la distribucién de | os recursos sanitarios. De una
manera amplia, los economistas sanitarios estudian el funcionamiento de
los sistemas sanitarios, y de las repercusiones sobre 10s mismosy su sos-
tenibilidad, de las conductas que afectan a la salud, y de sus causas, pri-
vadas y publicas. El nacimiento de la Economia Sanitaria se atribuye a
Kenneth Arrow, quien en un articulo publicado en 1963 distinguia con-
ceptualmente entre la salud y otros objetivos. Algunos factores que per-
miten distinguir la Economia Sanitaria de otras areas son unaintervencion
gubernamental extensa, una importante incertidumbre, una informacion
asimétrica, y una repercusion muy importante en otros ambitos econo-
micosy sociales.

L os gobiernos tienden a regular fuertemente la asistencia sanitaria, y
tienden asimismo a ser |os financiadores méas importantes del mercado de
la salud. Laincertidumbre es algo intrinseco a &mbito de la salud, tanto
en lo que concierne a los resultados sobre |os pacientes como a las cues-
tiones financieras. La brecha que e conocimiento médico establece entre
los profesionales sanitarios y sus pacientes establece una situacion de
informacion asimétrica. Y las repercusiones de las actuaciones sanitarias
se extienden a menudo a toda la poblacion, mas alla de los que toman las
decisiones y la poblacién objeto de las actuaciones.
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El &mbito de la Economia Sanitaria comprende aspectos como: a)
Cudles son los factores que condicionan lasalud; b) Qué eslasalud y cud
es su valor; ¢) La demanda de cuidados sanitarios; d) La provision de cui-
dados sanitarios; €) La evaluacion microeconomica, en € nivel del trata-
miento; f) El equilibrio del Mercado; g) La Evaluacién del sistemaanivel
global; h) Los mecanismos de planificacion, financiacién y evaluacion.

Profesionales y Gestores

En los Ultimos afios, la atencion sanitaria ha experimentado una pro-
funda transformacién. Por un lado, |os avances en los conocimientos y en
latecnologia diagndsticay terapéutica han sido muy relevantes en algunas
areas de la atencion ala salud. Por otro, los costes asistenciales, los cam-
bios en la demanda de la pablacion y en la propia relacion de los usuarios
de la sanidad con la misma han derivado en el desarrollo de diversos siste-
mas de provision, financiacion y cobertura sanitariaparalapoblacion. Y de
alguna manera, esta situacién ha ido promoviendo una mayor conciencia
de los médicos en particular, y del personal sanitario en genera de que su
préctica diaria depende estrechamente de los sistemas y organizaciones
sanitarias en las que se gerce. Y viceversa; larazén de ser de las organiza-
ciones sanitarias es, en Ultima instancia, promover decisiones clinicas que
redunden en beneficios parala salud de los ciudadanos. Y esta interdepen-
dencia genera un marco de relacion complejo en € que pueden darse con-
flictos entre la autonomia en las decisiones individuales de los profesiona
les, y losintereses generales de la organizacion, €l uso de susrecursosy 10s
criterios de eficiencia. Cuando las actuaciones sanitarias «descienden» &
terreno cotidiano eindividual, € delarelacion entre los profesionales sani-
tarios y los pacientes que éstos atienden, l0s criterios e intereses més gene-
rales se diluyen a menudo en la peculiar relacion que se establece entre el
persond sanitario y cada paciente, y en la que la percepcion de las actua-
ciones que aportan salud, que reducen sufrimiento o que simplemente
aportan esperanza se distorsiona, y la conciencia del uso de los recursos y
su dimension econdmica se difumina

L os profesional es sanitarios, y quizas més especial mente |os médicos,
hemos sido formados en una cultura profesional que alienta el trabajo
auténomo e independiente, que sélo responde y debe explicaciones a sus
colegas. Los gestores, sin embargo, dependen totalmente del trabajo y de
la colaboracion de los demas, de conseguir hacer funcionar equipos segin
sus directrices, y de responder de sus decisiones ante la propia organiza-
cion. Esta diferencia en la cultura profesional se traduce en una tradicio-
nal resistencia ala gestion, y a ser gestionados por parte de los profesio-
nales sanitarios, una minusvaoracion de su utilidad y justificacion y en
ocasiones una abierta hostilidad. Las actividades de los gestores se con-
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templan como una sobrecarga de trabajo y una innecesaria fiscalizacion
gue carece de valor afiadido y entorpece la verdadera labor de los profe-
sionales. atender a sus pacientes. Y los propios gestores son vistos a
menudo como meros instrumentos politicos, a servicio de criterios y
mandatos puramente economicistas, e ignorantes de las realidades clini-
cas. Por otro lado, laformacion de los profesional es sanitarios no incluye
nada que tenga que ver con la gestion y organizacion sanitaria o con €l
impacto econdmico de las decisiones clinicas. La consecuencia es que los
profesionales sanitarios, y muy especialmente los médicos, tienden a
orientar su actividad a atender las necesidades de los pacientes sin tener
en cuenta sus costes.

La percepcion que tienen los gestores sobre el personal sanitario a
menudo no es mucho mejor; los consideran ignorantes en lo que concier-
ne a sus conocimientos acerca de la gestién, de las repercusiones de su
actividad sobre un entorno de recursos limitados, y a veces innecesaria-
mente arrogantes, autoritarios o paternalistas.

En todo caso, en el contexto de una atencién sanitaria moderna en
ambitos asistenciales avanzados de paises desarrollados no es posible
obviar la necesidad de eficiencia de las organizaciones sanitarias, y por
ello de la introduccién de criterios de gestién y calidad asistencia en la
préctica cotidiana, con un objetivo comin: prestar lamejor atencién sani-
taria posible, obtener 1os mejores resultados con los recursos disponibles.

2. Calidad: eficacia, eficiencia y efectividad

«Se debe alcanzar un compromiso entre un cierto grado
delibertad profesional eindependencia... y ladirecciony con-
troles necesarios para generar los cambios que han de produ-
cir un sistema de atencion més eficaz para la poblacion en su
conjunto».

Fry y Wandale, 1972

El concepto de calidad puede aplicarse a diferentes aspectos de la acti-
vidad de una organizacion asistencial, incluyendo e producto o servicio
resultante o las caracteristicas del proceso seguido para obtenerlo. También
puede entenderse como una manera de pensar y de funcionar que impregna
atodos |os aspectos y &mbitos de una organizacién. En este sentido, €l con-
cepto de calidad como herramienta de gestién ha evolucionado desde su
planteamiento inicial relacionado con los productos o servicios redizados
hasta el actual, en e quelacalidad se configura como un model o de gestion
y un estilo de direccion implantado en organizaciones lideres (2; 4).

De este modo, la concepcidn tradiciona de calidad, relacionada con
prestaciones de un producto o servicio, queda superada por € enfoque de
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lo que se ha venido a denominar como Calidad Total. Desde el punto de
vista de los sistemas de certificacion de la calidad de los procesos, como
laNorma ISO, la calidad se define como el grado en que un conjunto de
caracteristicas inherentes cumple con los requisitos. La Organizacion
Europea parala Calidad (EOQ) define la calidad como el grado en que un
servicio cumple con las expectativas ddl cliente a que va destinado. En €l
ambito sanitario, autores muy diversos han formulado distintas definicio-
nes relacionadas con lacalidad asistencial. Entre ellos Donabedian definia
la calidad de la asistencia sanitaria como €l grado de utilizacion de los
medios méas adecuados con €l propdsito de conseguir |os mayores progre-
sos en salud.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, podemos definir la
Calidad Total como la satisfaccién plena de los requisitos del cliente a
menor coste posible parala organizacion y con la participacion de todo €
equipo humano. Esta concepcion de la calidad significa la orientacion de
todos los esfuerzos de la organizacion hacia el cliente, su identificacion, a
conocer sus necesidades, y a satisfacerles plenamente. En este sentido, la
calidad no la definen las normas, sino |os clientes; es relativa, surge de la
comparacion con los mejores; y la calidad que prospera es la que se logra
gracias a laimplantacién de sistemas, valores y organizacion que la pro-
picien, y no através de esfuerzos aislados.

Como ejemplo valga el modelo EFQM de Excelencia, un modelo de
Calidad Total que se sostiene sobre ocho conceptos fundamentales:
Orientacion hacialos resultados; Orientacion a cliente; Liderazgo y cons-
tanciaen los objetivos; Gestion por procesosy hechos; Desarrollo e impli-
cacién de las personas; Aprendizaje, innovacion y meora continuos,
Desarrollo de alianzas, Responsabilidad social.

Laintroduccion de la calidad en las organizaciones sanitarias se con-
vierte en un nuevo paradigma capaz de afrontar la contencion del gasto y
el logro de mayores cotas de eficiencia. A mediados de |os afios noventa,
el Reino Unido afronta un cambio en sus politicas sanitarias pasando del
principio de competencia adoptado por |os gobiernos conservadores a de
colaboracién, bajo un nuevo valor: la calidad.

«Reforma significa redisefiar los servicios publicos en
torno a consumidor, dando a las personas los servicios que
esperan hoy en dia... répidos, adecuados, sensibles y de la
mas alta calidad».

Tony Blair, 1998

En este contexto aparece, en los paises de nuestro entorno, la necesi-
dad de abordar la calidad de los servicios sanitarios, en contraposicion a
un modelo Unicamente basado en la gestion del coste y la eficiencia, y la
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calidad se adopta como elemento central de las politicas sanitarias. Los
principales retos que las nuevas politicas de calidad deberian afrontar
incluyen la introduccion de practicas basadas en la evidencia y la reduc-
cién de la variabilidad asistencial indeseable, e control del uso indebido
de los servicios, reducir la fragmentacion y la falta de coordinacion del
sistemay conseguir satisfacer mejor las expectativas de la poblacion con
servicios mas orientados a las necesidades de sus pacientes.

En el estado espariol los modelos de calidad se han ido implantando
de forma progresiva desde los afios noventa como elemento estratégico
para la gestion de los servicios de salud y de las administraciones sanita-
rias de las diferentes comunidades auténomas. En lineas generales, cada
administracion autonémica ha optado por un sistema propio de acredita-
cién: Catalufiay Euskadi, por el modelo EFQM, Andalucia por un siste-
ma propio de acreditacion de procesos asistenciales. En muchos casos se
genera asimismo confusién entre o que significa un modelo de gestién de
laexcelenciacomo el EFQM, un sistemade acreditacion de servicios (tipo
Joint Commission) o los sistemas de certificacion de procesos como la
norma | SO. Tampoco parece claro cudl es el objetivo o las consecuencias
de dichas acreditaciones o certificaciones, tanto paralos propios servicios
COMO para sus usuarios.

En mayo de 2003 se aprueba la Ley de Cohesién y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, tras la conclusion de las transferencias sanita-
riasy la disolucién del INSALUD, y establece la incorporacion de la cali-
dad alas organizaciones asi stenciales como compromiso politico. Se crea
laAgencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, que se encarga de
elaborar y mantener los elementos basicos de la infraestructura del siste-
ma: Normas de calidad y seguridad; Indicadores; Guias de practica clini-
cay asistencial; un Registro de buenas précticas; un Registro de aconteci-
mientos adversos.

La Ley prevé, por otro lado, que e Ministerio de Sanidad y las
Comunidades Autonomas elaboren conjuntamente planes de calidad del
Sistema Nacional de Salud, en los que se definan los objetivos prioritarios
de cdidad.

La gestion clinicatiene como objetivo aplicar el conocimiento dispo-
nible sobre los resultados de las distintas intervenciones sobre la salud
para conseguir hacer real en la préctica clinica que la efectividad se acer-
gue o consigala mayor eficacia esperada. En este sentido el objetivo ideal
de la actividad clinica es € de conseguir que la aplicacién de los conoci-
mientos cientificos y de las tecnologias médicas disponibles en cada
momento permita hacer realidad la curacion de una enfermedad, €l aivio
de sus sintomas, su prevencion o la rehabilitacion de sus consecuencias.

» LaEficaciaes larelacién entre los objetivos o resultados previstos
y los obtenidos (OMS). Se traduce en la capacidad de unainterven-
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¢ion de salud para producir un cambio deseable, en genera en con-
dicionesideales.

 La Efectividad se define como la capacidad de una intervencion
para producir efectos sobre la salud cuando se aplica en condicio-
nes reales de asistencia rutinaria. Tiene en cuenta no solo el efecto
de laintervencién en si (por gjemplo, la administracion de un far-
maco), sino también otras variables que afectan a los resultados,
como e cumplimiento del tratamiento.

» LaEficiencia es la relacion entre los resultados asistenciales obte-
nidosy los recursos utilizados o costes equivalentes. L os resultados
gue se miden pueden ser pasos intermedios (como consultas, estan-
cias, exploraciones complementarias), o resultados finales (como
GRD). En Ultima instancia la eficiencia define la mejor relacion
coste-eficacia para una intervencion concreta.

La eficacia es un concepto que determina la probabilidad de que un
individuo, en una poblacion definida, se beneficie de la aplicacion de una
tecnologia médica para la resolucién de un problema de salud determina-
do bajo condiciones ideales de actuacion; se trata por tanto de un concep-
to de validez universal y de carécter experimental.

Cuando la préactica clinica no es eficaz, sean cuales sean los condi-
cionantes de esa ineficacia, es necesario plantear estrategias y actuaciones
para mejorarla. Esos condicionantes son los que tras la aplicacion real de
|os conocimientosy |as tecnol ogias médicas contribuyen a conseguir unos
resultados determinados en la préctica clinica concreta y contribuyen a
hacer realidad lo que se denomina efectividad en la préctica clinica. El
concepto de efectividad es, por tanto, la probabilidad de que un individuo
en una poblacién definida, se beneficie de la aplicacién de una tecnologia
médica paralaresolucion de un problema de salud determinado bajo con-
diciones reales de aplicacion en e medio; se trata por tanto, de un con-
cepto que carece de validez universal. Puede también definirse como la
medicién del impacto que la préctica clinica concreta de un profesional o
un conjunto de profesional es consigue en un momento determinado sobre
una poblacion concreta. Cuanto més se algje la efectividad de la préctica
clinica de la eficacia esperable y tedrica, mayor ineficiencia en €l uso de
los recursos.

Los condicionantes de la practica clinica, es decir, aguellos elementos
gue determinan la efectividad de la misma en € enfoque de gestion clinica
han de ser definidos y medidos convenientemente para actuar con estrate-
gias validas que hagan posibles las medidas que permitan que la efectividad
de la practica clinica sea lo més cercana posible a la eficacia esperable tras
laaplicacion delos conocimientosy de lastécnicas médicas necesarias fren-
te alaenfermedad; y la correccion de esos condicionantes (conocimientos
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o destrezas de | os profesional es i nadecuadamente aplicados, coberturas de
programas de salud insuficientes, errores diagnésticos o terapéuticos,
seguimiento inadecuado de los tratamientos por parte de los pacientes,
etc.) va a requerir en ocasiones de nuevos recursos econdmicos que los
hagan viables en la préctica

Eficacia, Eficiencia y Ahorro

Por esta razon, no es evidente que la eficiencia condicione necesaria-
mente ahorros econdmicos en la gestion de los presupuestos; no obstante,
en un contexto de recursos determinados y limitados, la definicién de
objetivos de mejora de la efectividad de la practica clinica en los contra-
tos de gestion permitird siempre mejorar en o concreto la préctica de los
profesionales y la calidad de la atencion sanitaria.

La eficiencia en la gestion de los recursos sanitarios es un objetivo
deseabl e en la medida que supone estar obteniendo €l maximo rendimien-
to a los recursos disponibles sean éstos personal, instalaciones, medios
diagnosticos, terapéuticos, preventivos o recursos de cualquier tipo. La
eficiencia es un concepto econémico que relaciona los resultados obteni-
dos en una actividad determinada respecto a los recursos destinados a esa
actividad; en la medida que con idénticos recursos se puedan obtener
mejores y mayores resultados, la eficiencia en la gestién de esos recursos
seramejorable.

En medicina, & concepto de eficiencia vaineludiblemente unido al de
eficacia; no es posible obtener actuaciones eficientes si e resultado de
usar unos determinados recursos no es € que el conocimiento cientifico
puede hacer esperar en funcién de la eficacia demostrada. No ser eficaz en
medicina es conceptual mente sinénimo de ineficiencia. Por |o tanto, en €l
paradigma actual de la medicina basada en la evidencia, la eficacia de las
actuaciones es el objetivo a conseguir. No ser eficaces es ser ineficientes.
Lo que lagestion clinica ha de permitir es que se consiga evaluar |a efec-
tividad de la actuacion clinicay determinar |os factores condicionantes; a
partir del conocimiento de un nivel determinado de efectividad en la prac-
tica clinica en un servicio o unidad determinada de cualquier servicio
sanitario y apartir de la determinacion de sus factores condicionantes, las
estrategias de gestion clinica tienen como objetivo obtener mejoras con-
cretas de laefectividad y su acercamiento paulatino alaeficacia. Paraello
Serén necesarios a veces mas recursos, y cuando eso suceda, seralo con-
trario de ahorrar. Hacer las cosas mejor y hacerlas mas eficientemente no
es sinbnimo de ahorro econdmico; hay ocasiones en que para conseguir
mejoras en laefectividad hay que realizar esfuerzos de mayor dotacion de
recursos. Eficienciay ahorro no son por tanto conceptos indisolublemen-
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te unidos. Existen en el sistema sanitario factores que imposibilitan de
hecho acanzar la méxima eficiencia deseable; la existencia de importan-
tes bolsas de ineficiencia coexiste a menudo con sobrecargas asistenciales
y lacapacidad pararealizar una gestion de personal sensata estamuy limi-
tada, al menos en el ambito de la sanidad pablica

La necesidad de impulsar seriamente la gestion clinica, junto a la
necesidad de cubrir adecuadamente |0s servicios sanitarios con | as nuevas
tecnologias que continuamente los avances cientificos van ofreciendo y
junto a requerimiento de un potente sistema de motivacion y de incenti-
vos profesionales que no han de basarse necesariamente de manera exclu-
siva en incentivos econémicos (pero que van a requirir mas recursos eco-
némicos para ser viables), abren un panorama de futuro con una evidente
necesidad de dedicar mas recursos a la sanidad para hacer viables estos
cambios. Y estos recursos adicionales que necesitaria el sistemano van a
provenir solay exclusivamente de unamejor gestion sino que van areque-
rir un esfuerzo presupuestario si se quiere avanzar enlamejoradelas pres-
taciones de los sistemas sanitarios.

3. Evaluaciény sistemas de informacién. Indicadores

Los criterios pararedizar buenas decisiones en € &mbito asistencid, en
un contexto de gestion clinica, dependen de manerafundamental delaexis-
tencia de sistemas de informacion que permitan conocer la realidad en la
gue se tomen dichas decisiones. De hecho, la informacién es uno de los
recursos mas importantes con |os que cuentan las organi zaciones, muy espe-
cialmente aquellas cuya principal actividad se basa en € conocimiento. Las
organizaciones sanitarias producen gran cantidad de informacion, en gene-
ral muy complgjay escasamente estructurada, por lo que a menudo es difi-
cil de utilizar de forma sensata, a pesar de su frecuente valor crucial.

Un sistema de informacién es un conjunto de elementos (personas,
actividades, equipos, programas...) destinados arealizar ciertas funciones
(producir, capturar, procesar, almacenar, organizar, administrar, recuperar,
transferir, presentar e interpretar datos), con la finalidad de obtener la
informacién necesaria para €l funcionamiento de una organizacion (2).

L os sistemas de informacidn de | as organizaciones deben estar [0 més
normalizados posible, deben permitir obtener los datos necesarios para
rendir cuentas sobre €l uso delos recursosy |os resultados obtenidos, den-
tro de una cultura de responsabilidad, y deben permitir realizar compara
ciones que permitan identificar las practicas que obtienen los mejores
resultados. El principal uso de lainformacion es el de ofrecer datos inter-
pretables para mejorar nuestro conocimiento sobre |os efectos de nuestras
decisiones, y asi avanzar haciala mejora.
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Un indicador es un dato con valor numérico que, sometido a seguimien-
to alo largo del tiempo, proporciona informacion cerca del funcionamiento
de una organizacion y su entorno en aspectos tales como necesidades, recur-
sos, demanda, oferta, accesibilidad, equidad, demora, actividad, produccidn,
productividad, variabilidad, coste, resultados, utilizacion, rendimiento, cali-
dad, eficacia, efectividad, eficiencia, utilidad, satisfaccion o beneficio. En
genera, los indicadores se comparan con objetivos y sirven de referencia
para conocer € grado de avance hacialos mismaos. También pueden utilizar-
se paralas comparaciones con estandares externos, resultados de otros servi-
Cios u organizaciones, etc. Cada indicador se interpreta en un contexto tem-
pora (mensual, anual), y su evolucién permite medir las tendencias del dato
andizado.

Losindicadores ofrecen una aproximacion alarealidad del funciona-
miento de una organizacion, seguir los cambios que se producen alo largo
del tiempo, identificar las fortalezas y debilidades, y compararnos con
NOSOtros Mismos 0 con otras organizaciones. Si los indicadores son fia-
bles, permiten tomar decisiones fundadas en hechos reales, y monitorizar
los resultados de dichas decisiones. Permiten también justificar y sostener
con datos las necesidades de nuevos recursos, conocer la satisfaccion de
los profesionales y la de la poblacion atendida, evaluar € impacto de la
implantacion de nuevos servicios y tecnologias, identificar ineficiencias o
tomar decisiones de modificacion de la cartera de servicios. Son la base
también para la planificacion alargo plazo de las organizaciones, y en su
analisis descansa una buena parte de las decisiones estratégicas.

Existen innumerables tipos de indicadores de gestion aplicables a
las organizaciones sanitarias. En general cubren las siguientes necesida-
des: Control del gasto e identificacion de costes ineficientes; Satis-
faccién de la poblacion e identificacion de areas de mejora; Evaluacion
de resultados.

Idealmente, y si se aplican en contextos de gestion por procesos, los
sistemas de informacion y sus indicadores deberian ser un instrumento
esencia de soporte al trabgjo cotidiano de los profesionales. Los indica-
dores de proceso permiten conocer alas personas implicadas directamen-
te en los mismos y su funcionamiento, identificar desviacionesy estable-
cer acciones preventivas, correctivas y de mejora. Los indicadores de
resultados permiten conocer € producto final de nuestras actuaciones y
establecer objetivos.

Los indicadores pueden utilizarse para medir y realizar un segui-
miento de innumerables dimensiones, entre ellas la eficacia, la ficiencia
y la efectividad. Los indicadores de actividad son solo uno de los aspec-
tos a tener en cuenta en los sistemas de informacién clinica; no se trata
solo de hacer muchas cosas, sino de hacerlas de forma correctay con los
mejores resultados posibles.
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B. LA GESTION DE LOS RECURSOSEN LA SALUD MENTAL

* Financiacion y Provision de Servicios de Salud Mental.

» Cdlidad y Salud Mental: Eficacia, Eficienciay Efectividad.

e Evaluacion y Sistemas de informacién en Salud Mental.
Indicadores.

La aplicacién de los nuevos modelos de gestion al ambito sanitario,
especialmente a los servicios asistenciales publicos, ha sido incorporada
por la mayoria de las organizaciones sanitarias y departamentos de sani-
dad como un método necesario para mejorar aspectos como la eficiencia,
en un medio en € que el gasto crece de forma exponencial y los resulta-
dos son un elemento clave en la satisfaccion general de la poblacion y por
tanto, una prioridad politica. Sin embargo, como ya antes se ha apuntado,
no puede decirse que en lineas generales esta fiebre de la gestion, llevada
a trabagjo cotidiano de los profesionales, haya sido recibida con entusias-
mo, sino mas bien con escepticismo cuando no con abierto rechazo.

Las herramientas de calidad y la gestion clinica han tenido un impor-
tante impacto en la organizacién y gestion de los servicios de salud men-
tal, impacto alimentado por la complejidad de los dispositivos, |a dispari-
dad en las organizaciones asistenciales, laimplicacién y responsabilidad
no exclusivamente sanitaria, y la heterogeneidad de la evolucién de los
model os asistenciales, en un marco postreforma, en las diferentes comu-
nidades auténomas. Es posible que estas particularidades tengan muy
especial relevanciaen lo que serefiere ala atencidn ala enfermedad men-
tal grave, y muy especialmente en ese ambito asistencial tan indefinido y
variopinto que denominamas rehabilitacion.

Manuel Desviat, en un articulo (5), concluia que a pesar de lo que
pudiera tener de acertado y conveniente la introduccion de instrumentos
de macrogestion mas flexibles en el sistema publico de salud (como los
que se derivan del derecho privado), esto no debiera hacerse a costade los
principios fundamental es de los servicios publicos de salud, principios de
equidad y universalidad, y que laintroduccion de medidas de estimulo de
la competencia entre servicios ha demostrado ya tener consecuencias
funestas, en paises como el Reino Unido. En el campo concreto de lasalud
mental, es posible prever algunas consecuencias negativas de dichos
model os, incluyendo la fragmentacién asistencial, de especial relevancia
en laasistencia ala cronicidad (6-9).

Salvador-Carulla 'y otros (10) se preguntaban asimismo si es posible
plantear una politica de Salud Mental basada en la eficiencia, analizando
las consecuencias de la reforma de la asistencia psiquiatrica en Espafia,
tanto por la carga y los costes sanitarios derivados, sus resultados, y la
repercusion socia e impacto publico de tales medidas. La dispar aplica
cion de las recomendaciones y medidas sefidladas por la Comision
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Nacional de laReforma Psiquiatricaen las diferentes comunidades, se une
a una politica genera basica de contencion de costes, con las consiguien-
tes dificultades para asignar nuevos recursos para un verdadero despliegue
asistencial comunitario. Desde luego, ademas de la intencion de generar
mejoras en la asistencia, las implicaciones econémicas derivadas de la
aplicacién de medidas de reforma no pueden ser ignoradas. Y en la situa
cién politica actual, dichos aspectos econdmicos se convierten en un fac-
tor esencial, en € que € resto de las medidas de gestion se quedan en
meros fuegos de artificio y entretenimiento si no hay posibilidad de obte-
ner los recursos necesarios. Especialmente en el ambito de la asistencia a
la enfermedad mental severay la cronicidad, |a evaluacion de sus resulta-
dosy sus repercusiones econdémicas son muy dificiles de establecer, dada
la insuficiencia de su desarrollo en la mayoria de las comunidades. Una
red de asistencia comunitaria implica un amplio espectro de estructuras
asistenciales y un extenso rango de programas estructurados de interven-
cién. Y s no se dispone de €ello, la mera gestion no soluciona los proble-
mas de forma magica.

1. El financiador y €l proveedor. Atencion sanitaria y sociosanitaria

Los servicios de salud mental en los paises europeos estan experimen-
tando cambios muy importantes, derivados de las decisiones politicas
nacionales y supranacionales en respuesta a los desafios que parala saud
publica constituyen los problemas de salud mental. En todo caso, cualquier
intento de generalizacidn resulta altamente especulativo, teniendo en cuen-
ta que aspectos tales como la financiacion, las infraestructuras o la disponi-
bilidad y formacion de los profesionales, varian de forma muy importante
de un pais a otro. Algunos paises europeos disponen de servicios atamente
sofisticados mientras que otros siguen basando su asistencia alos pacientes
més graves en las camas de larga estancia de |os hospitales psiquiétricos. El
reto sera €l de tradadar las buenas précticas locales hacia politicas y practi-
cas extendidas a nivel nacional, y soportadas por niveles adecuados de
recursos materiales y humanos.

En el campo de la atencion a la salud mental, la financiacion de los
servicios estd muy especia mente condicionada por |os procesos de refor-
may la eficaz transferencia de | os recursos asignados a los hospitales psi-
quiétricos hacia un heterogéneo conjunto de servicios comunitarios. En
algunos paises como ltalia, los Paises Nérdicos 0 € Reino Unido, éste ha
sido el caso en lineas generales. En otros paises, especiamente los del
Este europeo, la reduccion del nimero de camas no ha supuesto un desa-
rrollo paralelo de recursos comunitarios, por lo que dicha reduccion solo
se ha traducido en recortes en los servicios disponibles. El promedio de
gasto asignado a la salud mental en el conjunto de los paises europeos
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acanza un 5,9%, oscilando entre el 1% de los paises mas pobres hasta €l
12% de paises como €l reino Unido o Luxemburgo.

Financiacion de Servicios de Salud Mental

«La financiacion de la salud mental es un poderoso instru-
mento mediante el cual |os gestores politicos pueden crear y
dar formaalos sistemas de salud mental de calidad. Sin una
financiacion adecuada, los planes y politicas de salud men-
tal se quedan en el ambito de laretéricay las buenas inten-
ciones».

Organizacion Mundial de la Salud 2007

Las politicas de atencion y provisiéon de servicios de salud mental se
desarrollan en € contexto general de la asistencia sanitariay de su mode-
lo de financiacion y provision de servicios (11).

Entre los retos generales a los que se enfrenta la financiacion de siste-
mas de atencién alasalud mental estén: la diversidad de recursos entre dis-
tintos paises, la falta de datos econémicos, la variabilidad del control e
influencia que los gestores politicos y planificadores de la salud mental tie-
nen sobre lafinanciacién de los servicios de salud menta y la variedad de
niveles de desarrollo de los sistemas de salud mental entre distintos paises.

Enlo que serefiere ala diversidad de recursos entre paises, las estima
ciones sugieren que casi un 90% de los gastos globales en sanidad tiene
lugar en paises de rentaata (8.500 ddlares de renta per capita), cuyas pobla-
ciones comprenden tan solo € 16% de la poblacién mundial. La extrema
disparidad entre la cantidad de recursos dedicados por los paises de renta
baja 0 media a la atencién sanitaria reflga la inmensa variabilidad de la
capacidad de estos paises para proporcionar sistemas de salud mental.

Un segundo desafio lo representa la falta de disponibilidad de datos
acerca de los gastos en salud mental o el hecho de que éstos sean incom-
pletos. A pesar de los esfuerzos por desarrollar sistemas de contabilidad
parala sanidad nacional, muchos paises carecen de lainformacién basica
para determinar cémo se obtienen y emplean los recursos del sistema de
salud mental. Sin esta informacion es dificil que los gestores politicos y
los planificadores comprendan |os efectos de sus politicas y es dificil tam-
bién determinar qué decisiones serian las més indicadas para asegurar la
equidad o la eficiencia, o para incrementar 1os rendimientos de | os recur-
sos desarrollados.

La financiacion de la salud mental se halla a menudo incluida en la
financiacion de la sanidad general. Las decisiones generales acerca de tal
financiacion pueden no ser competencia de |los gestores politicos o de los
planificadores de salud mental, esto es, la financiacion de la salud mental
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se encuentraintimamente ligadaalainversién en atencién alasalud gene-
ral y puede verse determinada enormemente por este hecho. Como coro-
lario, es raro encontrar modelos de financiacion de la salud mental que
sean independientes de la financiacion del sistema general de salud.

Otro reto adicional, relacionado con el primero, esladiversidad delos
propios sistemas de salud mental, que pueden encontrarse en distintas eta-
pas de desarrollo. Estos sistemas pueden estar en sus primeras etapas de
desarrollo en algunos paises mientras que en otros estan mas avanzados,
aunque sigan pudiendo encontrarse problemas rel acionados con lafaltade
fondos o con la fragmentacion de las lineas de inversion.

Finalmente, el gasto sanitario esta orientado habitualmente a servicios
curativos. En los paises en vias de desarrollo, una gran proporcién del
gasto se dedica a hospitales y salarios; y las inversiones en hospitales no
pueden redirigirse facilmente. Hay una escasez de model os de gasto orien-
tados alamejorade la calidad y las infraestructuras, especialmente cuan-
do resulta dificil cuantificar los beneficios.

A pesar de estos desafios, |os planificadores de salud mental y los ges-
tores politicos pueden llevar a cabo acciones diversas relacionadas con la
financiacion que pueden respaldar el desarrollo y puesta en préctica de
politicas y planes sobre salud mental.

En los Ultimos treinta afios, |os sistemas sanitarios de | os paises desa-
rrollados han evolucionado desde model os asistencia es altamente centra-
lizados hacia sistemas descentralizados en los que la responsabilidad de
las politicas sanitarias y de provision de servicios se han transferido desde
administraciones centrales a las locales. Esta descentralizacion tiene, en
general, dos caracteristicas principales: reformas centradas en la conten-
cién de los costes y en la eficiencia, y el uso de contratos con proveedo-
res publicos y privados.

L as caracteristicas de un buen sistema de financiacion de servicios de
salud mental no difieren de las de los servicios sanitarios en general. Hay
tres principios fundamentales que se relacionan con un buen sistema de
financiacion de servicios. en primer lugar, €l sistema debe ser accesible
econdmicamente para todos | os ciudadanos, sin exigir contribuciones eco-
noémicas inaccesibles o imposibles de afrontar incluso en situaciones de
precariedad econdmica. Los sistemas de financiacion via impuestos o de
aseguramiento publico y privado deben contemplar la naturaleza crénica
de muchas patologias psiquatricas y con €ello la necesidad de afrontar
coberturas asistenciales alargo plazo.

En segundo lugar, en cualquier sistema sanitario de cobertura univer-
sal, los ciudadanos sanos deben financiar a los que estan enfermos. En el
caso de los problemas de salud mental esto se relaciona con la necesidad
de que los sistemas de financiacion ofrezcan cobertura a toda la gama de
patologias y trastornos psiquiétricos y a los recursos e intervenciones
necesarios.
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Finalmente, un buen sistema de financiacién deberia cubrir a los
estratos de poblacion més desfavorecidos. En el caso de la salud mental,
esto es especial mente importante ya que frecuentemente | os pacientes méas
graves se encuentran en situacion econdémicay social més precaria.

Muchos trastornos mental es, especiamente los més graves, requieren
de intervenciones psicosociales para abordar sus necesidades. Por ello es
necesario establecer sistemas de coordinacion y aianzas entre los servi-
cios asistenciales de salud mental y otros servicios sociales y comunita
rios capaces de afrontar necesidades como el alojamiento, el soporte eco-
némico, € empleo y la ocupacion, etc.

Independientemente del nivel de desarrollo econémico y socia de
cada pais, los recursos necesarios para financiar la asistencia sanitaria
siempre parecen insuficientes. En €l caso particular de la salud mental, es
necesario redlizar elecciones entre diferentes modelos asistenciales, tipo
de recursos e intervenciones y estrategias de prevencion y promocion de
la salud. Estas elecciones tienen un impacto sobre el abordaje de los dife-
rentes trastornos psiquidtricos y sobre las necesidades de los diferentes
grupos de poblacién afectados. Dichas decisiones deben basarse en estra-
tegias globales clave, mas que en la atencidn a trastornos especificos.

Larealidad es que € conocimiento sobre los costes y los resultados
de las diferentes intervenciones en salud mental es bastante limitado. Y
cuando existe tal evidencia, se ha de tener mucha precaucion ala hora de
generalizarlaaotros contextos asistenciales. Lamismaintervencién puede
tener costes y resultados muy distintos dependiendo de la capacidad de
cada organizacién asistencia para proveerla. Y no existen férmulas senci-
Ilas que permitan decidir qué tipo de intervenciones enfatizar, y mucho
menos para decidir clanto gastar en €llas.

Ladecision mas crucia es la de como utilizar los fondos publicos; €l
criterio de coste-efectividad es una consideracién importante en la mayo-
ria de las situaciones, pero no es €l Unico criterio que debe considerarse.
Las administraciones sanitarias deben tener en cuenta también las reper-
cusiones sobre la poblacion general de las decisiones y politicas asisten-
ciales, la manera en como afecta, en costes y/o en beneficios no solo ala
poblacién afectada, sino a la poblacién general. Maximizar la eficiencia
en ladistribucién de los recursos es sin duda un buen criterio, pero puede
ser necesario sacrificar una cierta eficiencia para obtener una distribucién
de recursos més equitativa.

En general, la evaluacion de los servicios de salud mental y los crite-
rios de financiacion y asignacion de recursos deberian seguir directrices
similares alas que se siguen con respecto al resto de l0s servicios sanita-
rios. Sin embargo, puede ser pertinente tener en cuenta algunas caracte-
risticas peculiares de la salud mental que pueden establecer distinciones.
Una de éllas es que el control adecuado de algunos trastornos psiquiatri-
cos puede derivar en importantes beneficios que se extienden més alla de
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los resultados sobre la salud de cada individuo afectado. Los beneficios
derivados de |as intervenciones sobre la salud mental a menudo aparecen
en forma de resultados no relacionados directamente con la salud, como
por ejemplo la reduccién de accidentes relacionados con el uso de alco-
hol, o la disminucién de costes de algunos servicios sociales. Muchos de
estos resultados no pueden ser capturados por los andlisis de coste efecti-
vidad, y requieren un juicio més general sobre los posibles beneficios
gue pueden obtenerse, tanto relacionados con la salud, como en otros
aspectos.

Otra posible diferencia significativa deriva de la natural eza crénica de
algunos trastornos mentales, especialmente los mas graves. Esta caracte-
ristica, y laextension y diversidad de las necesidades de | as personas afec-
tadas, hace dificil una cobertura efectiva de caracteristicas privadas, y
requiere del esfuerzo publico si se quiere ofrecer una cobertura integral y
prolongada (de hecho, indefinida en muchos casos). Dicha cobertura solo
puede garantizarse desde sistemas publicos y universales de financiacion,
via aseguramiento publico («seguridad social»), via impuestos (presu-
puestos generales).

Finalmente, |os trastornos mental es més graves conducen aimportan-
tes grados de discapacidad y pérdida de competencia social, incluyendo la
capacidad para trabajar y obtener ingresos econdmicos suficientes, con
riesgos de deriva social, marginalidad y pobreza. Por €ello es importante
incorporar alas necesidades de financiacién de la atencién ala salud men-
tal aspectos relacionados con la atencién ala pobrezay marginalidad.

Aunque parezca dificil encontrar criterios claros para establecer prio-
ridades asistenciales, tener en cuenta estas particularidades supone un
avance con respecto a sistemas arbitrarios de distribucion de los recursos,
0 basados meramente en tradiciones histéricas. Esto es especiamente
importante si la salud mental aspira a obtener un mayor grado de recursos
publicos: una expansién indiscriminada de todos los servicios e interven-
ciones no parece ni eficiente ni equitativa. Una asignacion de recursos
basada en las necesidades detectadas en |a poblacion es un criterio méas
equitativo, aunque esto suponga alcanzar un cierto acuerdo acerca de la
definicion de «necesidad». Por otro lado |las necesidades detectadas no
suponen siempre prioridades, especialmente si no se disponen de inter-
venciones efectivas para abordarlas. Y o que las personas necesitan no
siempre coincide con lo que quieren o demandan.

Compray Provision de Servicios de Salud Mental
El papel de la financiacion piblica de los servicios de salud mental

debe ser especialmente rel evante. Aunque en lineas generales supone una
proporcion relativamente peguefia dentro del gasto sanitario global, las
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necesidades de financiacion trascienden a la mera compray provision de
servicios, o dicha compray provision se realiza en €l contexto de proce-
sos de reforma asistencia que solo pueden abordarse con garantias en un
contexto publico. Sin embargo la financiacion publica no significa nece-
sariamente que la provision de servicios también o sea. De hecho, en un
progresivo contexto de descentralizacion y de estimulo de la competencia
y dela€ficiencia, hay una creciente tendencia a separar la financiacion de
la provision de los servicios.

L os beneficios tedricos de introducir una mayor competicion y regu-
lacién como alternativa a la provision publica de los servicios son apa-
rentemente claros, pero la evidencia de su éxito es alin escasa. En |os pai-
ses en desarrollo, y en situaciones de escasez de recursosy de experiencia
en laregulacion de los contratos entre los financiadores y |os proveedores,
la mala utilizacion de los recursos e incluso el fraude es un riesgo rele-
vante. Por otro lado, los servicios de salud mental pueden ser més difici-
les de regular por la carencia de indicadores fiables de resultados, 1o que
facilita la financiacion continuada de servicios e intervenciones escasa-
mente efectivas y extremadamente ineficientes. Este abordaje sin embar-
go puede ser muy Util en contextos en los que los recursos dedicados a la
salud mental se dedican casi enteramente a la financiacion de estructuras
hospitalarias, y puede utilizarse para promover el desarrollo de servicios
comunitarios aternativos.

En todo caso, las politicas de financiacién y distribucion de recursos
de asistencia ala salud mental deben contemplar la necesidad de dar una
respuesta adecuada a las necesidades de tratamiento médico combinado
con un soporte socia continuado y a largo plazo dentro de una estrategia
rehabilitadora, orientada a la integracion social, la normalizacion, y la
calidad de vida de los pacientes mas graves.

2. Calidad: eficacia, eficiencia y efectividad
Calidad y Servicios de Salud Mental

En los Ultimos afios, y es previsible que en los préximos, |os modelos
de calidad se han impuesto como referente para la evaluacion de los ser-
vicios en todos los ambitos asistenciales, sanitarios y sociales, publicosy
privados. Es dificil saber si esta «explosion» de calidad ha redundado en
una mejora proporcional de la asistencia a las personas afectadas, 0 esun
mero artificio que contenta a gestores y contribuye, alin mas, a enmasca-
rar servicios ineficientes y atenciones mejorables. En todo caso, €l térmi-
no calidad no tiene una traduccion clara, ni es obvio lo que subyace bajo
su significado. ¢Cudles son los atributos de calidad de un servicio? ¢Cémo
se aplica la mejora continua a un proceso si no se disponen de indicado-
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res fiables y vélidos, y mucho menos compartidos por otros servicios
similares? En todo caso la propia OMS (12) ha incluido, dentro de su
coleccién de Guias sobre Paliticas y Servicios de Salud Mental, un modu-
lo especifico sobre Mejora de la Calidad de los Servicios en este terreno.
El documento comienza enunciando que: «Concentrarse sobre la calidad
ayuda a asegurar que los escasos recursos disponibles se emplean de
forma eficiente y eficaz. Sin calidad no habra confianza en la efectividad
del sisteman.

Tal y como se define en dicho documento, una buena calidad implica
gue los servicios de salud mental deben: @) Preservar la dignidad de las
personas con trastornos mentales; b) Proporcionar cuidados, tanto clinicos
como no clinicos, aceptados y relevantes, destinados a reducir € impacto
del trastorno y amejorar la calidad de vida de las personas con trastornos
mentales; ¢) Usar intervenciones que ayuden alas personas con trastornos
mentales a afrontar por si mismas la discapacidad derivada de tales tras-
tornos; d) Hacer un uso més eficiente y efectivo de | os escasos recursos de
salud mental; €) Asegurar que lacalidad de la atencion mejoraen todas las
areas, incluyendo la promocion de la salud mental, laprevencién, €l trata-
miento y larehabilitacion en atencion primaria, asi como en los dispositi-
VoS residenciales comunitarios, ambulatorios y de internamiento.

La evaluacion de la calidad de los servicios requiere de la aplicacion
de estandares que pueden ser evaluados y monitorizados a través de pro-
cesos de acreditacion y certificacion, como la norma | SO. De una manera
mas profunda, la calidad se integra en los propios sistemas de gestiéon a
través de los sistemas de gestion global de la calidad, como por gemplo
el modelo europeo de excelencia (EFQM), sistemas de gestién que inte-
gran en si mismos €l potencia para € desarrollo de politicas de gestion
encaminadas a la megjora continua. Dichos modelos de gestion se estan
imponiendo de forma progresiva, y han sido adoptados por los diversos
sistemas de salud, generando un cambio profundo en los servicios asis-
tenciales y en la manera en cdmo se gestionan.

Al igual que otros ambitos sanitarios, en € contexto de laatencion ala
Salud Mental las herramientas de calidad ayudan a orientar sus actuaciones
hacia los mejores resultados y a la utilizacion de las préacticas mas eficien-
tes y basadas en evidencias. Con respecto a las personas af ectadas por pro-
blemas de salud mental, esto implica que los servicios asistenciales deben
estar organi zados para obtener los mejores resultados. Y con respecto al per-
sona asistencia, los gestores de las organizaciones y los politicos que
toman las decisiones, la calidad se expresa en el mejor uso posible de los
recursos, es decir, del conocimiento y la tecnologia disponibles.

Larealidad es que en muchos paises |os servicios que atienden a las
personas con enfermedades mental es afrontan su tarea con recursos muy
escasos, Y la prioridad de la atencion alos problemas de salud mental se
diluye entre las multiples necesidades derivadas de otros ambitos de la
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salud. En un contexto donde los recursos son en muchos casos insufi-
cientesy la salud mental esta emergiendo como una nueva prioridad, la
preocupacion por la calidad puede parecer prematura o incluso un lujo.
La calidad puede parecer mas un tema de los sistemas bien organizados
y con recursos adecuados, que de los sistemas que estan en proceso de
constitucion.

La calidad es importante para todos los sistemas de salud mental
desde una variedad de perspectivas. Desde |la perspectiva de la persona
con un trastorno mental, la calidad asegura que ésta reciba los cuidados
que precise y que sus sintomas y su calidad de vida mejoren. Desde la
perspectiva de un familiar, la calidad proporciona apoyo y ayuda a pre-
servar laintegridad familiar. Desde la perspectiva del proveedor de servi-
cios o de los gestores de los servicios, la calidad asegura efectividad y
eficiencia. Desde la perspectiva de los gestores politicos, la calidad es la
clave para mgjorar la salud mental de la poblacion, asegurando los resul-
tados més rentables.

Estos son los requisitos esenciales para cualquier servicio de salud
mental, tanto si €l servicio estd dando sus primeros pasos con unos recur-
sos minimos, como si se trata de un servicio solidamente establecido y con
abundantes recursos. La calidad del servicio es importante no solo para
maodificar las negligencias del pasado, como fueron los abusos de los dere-
chos humanos en las instituciones psiquiéatricas, sino también para asegu-
rar el desarrollo de unos cuidados efectivos y eficientes en e futuro.
Cimentar la calidad de los servicios de salud mental, incluso en situacio-
nes de servicios escasos, proporciona una base firme para €l futuro desa-
rrollo de esos servicios.

Tal y como sefidlala OMS, un enfoque sobre la calidad en el ambito
delasalud mental ofrece diversas ventgjas, entre ellas:

En primer lugar, un enfoque sobre la calidad ayuda a asegurar que los
recursos se utilizan de manera adecuada. En la mayoria de los sistemas,
los recursos no se utilizan de la manera més éptima. Algunos sistemas
sobreutilizan los servicios, esto es, los servicios no conllevan mejoras, 0
incluso causan dafios. Otros sistemas hacen un uso minimo de los servi-
cios. Asi, los sistemas fracasan a la hora de proporcionar |o que la gente
necesita. En ambos casos, |a falta de enfoque sobre la calidad resulta un
desperdicio de recursos. Lamejorade la calidad facilitala oportunidad de
utilizar los recursos de manera eficiente.

Un enfoque sobre la calidad ayuda también a asegurar que en los tra-
tamientos se emplean los conocimientos cientificos mas recientes y las
nuevas tecnologias. En la Ultima década se han producido avances cienti-
ficos espectaculares en el campo de la psicofarmacologia y de los trata-
mientos de los trastornos mentales. El Informe de la OMS sobre la Salud
Mental en el Mundo, emitido en 2001 (13), hace hincapié sobre las inter-
venciones efectivas disponibles, pero sefiala también que existe un abismo
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entre |0 que se conoce y 1o que se pone en practica. Una amplia variedad
de servicios comunitarios han demostrado su eficacia incluso para los
trastornos mas graves. Un enfoque sobre la calidad ayuda a modificar las
vigjas metodologias de trabajo y puede hacer progresar a sistema, apro-
vechandose de los nuevos tratamientos y tecnologias.

Un enfoque sobre la calidad ayuda a asegurar que las personas con
trastornos mental es reciben los cuidados que necesitan. Una buena calidad
es vital para las personas con enfermedades mentales. Las enfermedades
psiquiatricas y neurolégicas representan el 28% de todos | os afios vividos
con discapacidad. A nivel individual, el dato muestra la desproporcionada
carga soportada por las personas con trastornos mentales, carga que se ve
agravada por la estigmatizacion, la discriminacién y la violacion de los
derechos de las personas con trastornos mentales en muchas partes del
mundo. En muchos &mbitos todavia predominan |os prejuicios tradiciona-
les acerca de la enfermedad mental, lo que provoca reticencias o retrasos
alahora de buscar tratamiento.

Un enfoque sobre la calidad ayuda afomentar la confianza en la efec-
tividad del sistema. Una calidad satisfactoria favorece la credibilidad
social en el tratamiento de la salud mental. Es la base para demostrar que
los beneficios del tratamiento de los trastornos mental es pesan mas que los
costes sociales de sufrir dichos trastornos. Sin una calidad satisfactoria, no
se consiguen los resultados esperados y los que toman las decisiones y
financian los servicios asistenciales, el publico general e incluso las per-
sonas con trastornos mentales y sus familias llegan a desilusionarse. La
ausencia de calidad ayuda a perpetuar los mitos sobre |os trastornos men-
talesy las actitudes negativas hacia las personas que los sufren.

Un enfoque sobre la calidad ayuda a superar los obstécul os para con-
seguir cuidados apropiados a diferentes niveles. La percepcion de que
existen calidad y eficacia anima a algunas personas con trastornos menta-
les a buscar tratamiento y reduce las actitudes negativas del resto de la
gente. La calidad se convierte en un mecanismo que asegura que |os cui-
dados son adecuados de acuerdo a los conocimientos actuales. Es mas, la
idoneidad de los cuidados, es decir, los cuidados que estan al nivel que se
considera correcto, en € que no hay una sobreutilizacion de servicios ina-
decuados ni se escatiman |os tratamientos preci sos, permite que los recur-
sos limitados se usen de manera responsable y eficaz.

Evaluacion de intervenciones en salud mental: eficacia,
efectividad y eficiencia
Existe unaideageneralizada de que la eficaciade | os tratamientos far-

macoldgicos y psicosociales de las enfermedades mentales en generd, y
de la esquizofrenia en particular, esta suficientemente probada, y de que
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se dispone de un importante cuerpo de evidencia que la sustenta. Sin
embargo, y aunque puede darse por relativamente cierta dicha afirmacién,
larealidad es que € conocimiento que tenemos de la eficacia, y aln més
de la efectividad de los tratamientos de |os que disponemos en la actuali-
dad esta|lgjos de ser suficiente. Es cierto que existe evidencia acercade la
eficacia de algunas de las intervenciones psicosociales mas generalizadas
y aceptadas en el campo de la atencion a la enfermedad mental grave, y
sobre la superior eficacia de los abordajes integrados psicofarmacol 6gicos
y psicosociales sobre la asistencia esténdar; la base de datos de la
Cochrane Collaboration dispone de revisiones sisteméticas acerca de la
eficacia de un buen nimero de intervenciones; sin embargo la evidencia
disponible no eslamismaen todas |las intervenciones, ni éstas estan por
igual desarrolladas, y estandarizada su aplicacion. En muchos casos €l
grado de evidencia es modesto y los resultados afectan a dominios limi-
tados (como por ejemplo, las recaidas y rehospitalizaciones), con
menor impacto en aspectos como el funcionamiento o la remision de
los sintomas. La eficacia de algunos de los modelos de intervencion
mas reconocidos (como, por gemplo, los Equipos de Tratamiento
Asertivo Comunitario) ha sido puesta en cuestion en diferentes con-
textos asistenciales (14). Algo similar puede decirse de los propios tra-
tamientos farmacol dgicos, de los que la evidencia disponible sobre su
eficaciay tolerancia en la préctica clinica real es escasay controverti-
da, tal y como ha evidenciado el reciente estudio CATIE (15).

Sin embargo probablemente no es la evaluaciéon de la eficacia €
mayor delos desafios, sino lade su efectividad, es decir, la capacidad para
implantar intervenciones eficaces en el mundo real y de forma rutinaria.
Tal y como ya sefialaba Lehman en el estudio PORT hace ya més de una
década (16-18), el principal problemaalahora de obtener buenos resulta-
dos en € tratamiento de nuestros pacientes con esguizofrenia no estriba
solo en larelativa falta de eficacia de nuestras intervenciones, sino en la
incapacidad de los servicios asistenciales de proporcionar de forma ruti-
naria los cuidados e intervenciones para los que ya existe evidencia de su
eficacia, muy especialmente un tratamiento precoz e integrado psicosocial
y psicofarmacoldgico. Es posible que € mayor esfuerzo para evaluar la
eficaciaen la préctica clinica cotidiana de este abordaje integrado, basado
en la evidencia, lo haya realizado lan Falloon en su proyecto OTP (19).
Sus resultados constatan, por un lado, la efectividad del abordaje y, por
otro, las dificultades derivadas de nuestra organizacion asistencia asi
como la estructura y funcionamiento de nuestros servicios para que una
asistencia correcta y eficaz sea una préactica generalizada. Sera necesario
un mayor conocimiento de los factores que se relacionan con una mayor
eficaciay sobre lamaneradellevarlos ala practica, mediante mejoresins-
trumentos de evaluacion de eficaciay efectividad.
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Eficacia, Efectividad y el Conocimiento de la Realidad:
Efectividad y ensayos de tratamientos farmacol 6gicos

Mientras € resto de las disciplinas médicas abrazaron de forma entu-
siasta los principios de lallamada medicina basada en la evidencia (MBE),
la psiquiatria se ha mostrado més reticente a respecto. Sin embargo la era
de la MBE también ha alcanzado a campo de la salud menta, y cada vez
mas profesionales se suman entusiasticamente y demandan «evidencia»
para sustentar todas y cada una de sus intervenciones. El problema es que
enlamedicinaen genera, y en d campo de lasalud menta en particular, la
evidencia disponible es frecuentemente escasa, poco concluyente e incluso
contradictoria, con € riesgo afiadido de que intereses concretos utilicen evi-
dencia sel eccionada para sustentar sus actuaciones. El carécter subjetivo de
muchos sintomas psiquiétricos condiciona una dificultad afiadida a la hora
de obtener evidencia basada en mediciones objetivas.

Trasladar los resultados de los ensayos clinicos controlados (ECA) a
informacion de utilidad en la practica clinica cotidiana resulta dificil. Los
metaandlisis y las revisiones sisteméticas de la literatura ofrecen fre-
cuentemente mensajes discrepantes y poco concluyentes. En los Gltimos
anos esta situacion hatenido especia relevanciaen lo que serefiere a uso
clinico de los llamados antipsi céticos de segunda generacion; es frecuen-
te que incluso el andlisis de los mismos datos |leve a conclusiones distin-
tas acerca de claras diferencias de eficacia entre dichos farmacos y los
antipsicaticos clasicos. Esto no quiere decir que estas diferencias no exis-
tan, ni que sea sensato retornar por meros criterios economicistas a far-
macos Mas antiguos, pero si que debe inducir a la reflexién acerca de las
bases cientificas sobre las que sustentamos nuestras decisiones clinicas. Y
auna conciencia del endeble conocimiento que tenemos sobre |os resulta-
dos de nuestras intervenciones y practicas. En el caso de los trastornos
afectivos, la controversia se ha centrado especialmente en la diferencia
entre el efecto de los antidepresivos y €l placebo en los ensayos clinicos,
controversia que ha trascendido incluso a los medios de comunicacién,
sugiriendo que los farmacos antidepresivos podrian no ser mas eficaces
gue caramelos.

Los estudios de eficacia (ECA) tienen un mayor grado de validez
interna, una mejor relacién entre la «sefial» y el «ruido», pero en cambio
sacrifican validez externa, es decir generalizacion de sus conclusiones al
mundo real. En contraposicion, los estudios de efectividad, més pragma-
ticos, pretenden capturar informacion relevante en contextos clinicos ruti-
narios, por definicion un medio mucho menos controlado y en € que es
maés dificil discriminar |os elementos rel evantes que condicionan los resul -
tados. Por ello mismo sus disefios tienden a incrementar la variabilidad y
ladistorsion estadistica, y dificultan la interpretacion aumentando el ries-
go de lainfluencia de diversos sesgos.
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En ambos casos, uno de los problemas fundamentales es el de la
extrapolacion a la préactica clinica rutinaria de estudios realizados en
situaciones artificiales, con pacientes escogidos y no representativos de
los que reciben tratamiento en la vida real, y realizados no para obtener
informacién acerca de su efecto en el dia adiade los servicios asistencia
les, sino con propdsitos regulatorios, para obtener la aprobacion de sus
indicaciones y su subsiguiente comercializacion. Esta situacién ha moti-
vado la aparicion de los llamados estudios de efectividad; dichos estudios
incluyen pacientes muchos més cercanos y representativos de lavidareal,
con criterios de inclusion mucho mas amplios, y de exclusién mucho
menos restrictivos. Por otro lado los estudios de efectividad utilizan fre-
cuentemente indicadores de resultados menos especificos, pero clinica-
mente mas relevantes (reingresos hospitalarios, tasa de abandono de la
medicacion, calidad de vida, coste-beneficio...).

En e caso de los f&rmacos antipsicéticos los principales estudios de
efectividad realizados en los Utimos afios son (20) e CATIE (Clinical
Antipsychotic Trials in Intervention Effectiveness), promovido y financia
do por e NIMH (National Institute of Mental Health) estadounidense, €l
CULLASS (Cost Utility of the Latest Antipsychotic Drugs in
Schizophrenia Study), patrocinado por € Servicio Nacional de Salud
Britanico, el CAFE (Comparison of Atypicals in First Episode of
Psychosis) o e EUFEST (European First Episode Study in
Schizophrenia). En el caso de los trastornos af ectivos, 10s principal es estu-
dios de efectividad han sido el STAR*D (Sequenced Treatment
Alternatives to Relieve Depression), € STEP-BD (Systematic Treatment
Enhacement Program for Bipolar Disorder) y €l BALANCE (Bipolar
Affective Disorder: Lithium/Anticonvulsant Evaluation). Estos estudios
han incluido miles de pacientes, y utilizado metodologias imaginativas.
Sus conclusiones sin embargo han sido, en algunos casos, poco conclu-
yentes, y en otros muy controvertidas. En todo caso parece evidente que
si queremos capturar larealidad del impacto de nuestrasintervenciones en
la préctica clinica cotidiana, sera necesario profundizar en esta metodolo-
gia como complemento alos ECA tradicionales.

Una de las reflexiones aplicables a los estudios sobre antipsicoticos
tiene que ver con la manera en que se han comerciaizado e incorporado a
la préctica clinica los antipsicoticos de segunda generacion; es indudable
gue su aparicion en el mercado fue recibida con la gran esperanza de que
supusieran un verdadero paso adelante en € tratamiento de la esquizofrenia,
esperanza que facilité una precipitada tendencia a ignorar las limitaciones
metodol dgicas de |los ensayos clinicos llevados a cabo por la industria far-
macéutica, a sobreestimar sus ventagjas, y aimpulsar un rgpido cambio en
los héhitos de prescripcion de antipsicéticos en su favor. Ensayos clinicos
independientes mas recientes no patrocinados por laindustria parecen mos-
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trar unarealidad diferente, en la que los supuestos beneficios de los nuevos
antipsicdticos pueden no resultar coste-efectivos y estar limitados por cier-
tos efectos adversos asociados a su Uso.

3. Laevaluaciony los sistemas de informacion. Indicadores
Sistemas de informacion

El andlisis y la comparacion de la situacion de la atencién ala salud
mental en los distintos paises europeos (21) se ven muy dificultados por
la ausencia de informacién fiable disponible. Incluso cuando la informa-
cion existe, lafiabilidad de las fuentes es incierta. La mayoriade los sis-
temas de informacion incluyen datos procedentes de los gobiernos, y solo
los paises europeos mas avanzados disponen de sistemas y recursos nece-
sarios para recoger y analizar datos Utiles paralos clinicos, los gestores y
los responsables paliticos. L os datos procedentes de indicadores rutinarios
de resultados son poco frecuentes; generalmente solo estan disponibles en
contextos de investigacion y evaluacion, y no estén integrados en la ges-
tion habitual y cotidiana de los servicios. No existe tampoco un acuerdo
entre |os paises para crear un conjunto de indicadores comunes, aunque se
han producido agunos intentos en dicha direccion. Esta falta de acuerdo
dificulta en extremo las comparaciones, a fata de una definicion coman
incluso de categorias aparentemente sencillas, como el nimero de camas
hospitalarias, que a menudo sustentan servicios muy diferentes. Sin irnos
tan lgjos, estamisma situacién sucede dentro del estado espariol, en donde
ladisparidad de model os asistencial es, dependenciadelos recursosy defi-
nicion de los servicios hace muy dificil establecer comparaciones.

Las politicas asistenciales de salud mental deben basarse en informa-
cién actualizada y fiable acerca de indicadores sobre prevalencia de tras-
tornos, efectividad de los tratamientos, resultados de estrategias de pre-
vencién y promocion de la salud, y recursos de salud mental. Un aspecto
importante es el de recoger y analizar informacion epidemiolégica para
identificar determinantes psicosociaes relacionados con trastornos psi-
quidtricos, asi como proporcionar informacion cuantitativa acerca de la
extension y tipo de problemas en una comunidad concreta. Es fundamen-
tal también mantener informacion fiable acerca de los dispositivos y
recursos asistenciales existentes, junto con un andlisis critico acercade su
funcionamiento y capacidad para atender |as necesidades de la poblacién.

L os recursos asistenciales relacionados con la salud mental incluyen
ademas a otros sectores, especialmente los relacionados con recursos
sociales (apoyo econdémico, alojamiento...) y los proveedores implicados
pueden ser muy diversos, incluyendo servicios publicos, privados, volun-
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tariado y organizaciones sin &nimo de lucro, o cuidadores informales. La
realidad es que muchos pacientes reciben pocos cuidados formales, y un
importante soporte informal proporcionado fundamentalmente por las
familias. Esto da lugar a un panorama complejo, en el que la identifica
cion delas necesidadesy delosrecursos, el tipoy calidad delos servicios,
los diferentes proveedores 'y cuestiones como la accesibilidad y laequidad
puede convertirse en una tarea muy dificultosa.

La formulacion y evaluacién de las politicas asistenciales requieren
de la existencia de sistemas de informacién capaces de medir un nimero
basico de indicadores relacionados con la salud mental, incluyendo deter-
minantes demograficos y socioecondémicos, prevalencia de los diversos
trastornos en la poblacion general y en la poblacién atendida por los ser-
vicios, e indicadores relacionados con el propio sistema asistencial. Estos
incluyen el nimero de camas psiquidtricas y el tipo de dispositivo en €
gue se encuentran, nimero de admisiones y reingresos hospitalarios,
duracion de las estancias hospitalarias, periodo de duracion de la enfer-
medad sin tratamiento, patrones de utilizacion de los servicios, tasas de
recuperacion, niimero de consultas de salud mental ambulatorias, tanto en
atencion especializada como en primaria, uso de tratamientos farmacol 6-
gicos, tasa de profesionales, etc. Los métodos para recoger dichos datos
incluyen desde encuestas en la poblacion hasta la recogida sistemética de
datos en los diferentes &mbitos asistenciales. Cuando dichos datos se
recogen a nivel local, @ sistema deberia permitir su compatibilidad para
establecer comparaciones y para su agregacion y andlisis global.

Indicadores de Recursos y Servicios

La evaluacion de recursos en Salud Mental ha sido objeto de espe-
cial atencion en los ltimos afios. Un gjemplo es el Proyecto Atlas de la
OMS (22) «Recursos de Salud Mental en el Mundo» (2000-2001), que
recoge informacién acerca de dichos recursos de 185 paises. Los resul-
tados ofrecen un panorama esperable: en la mayoria de los paises los
recursos destinados a salud mental son muy insuficientes. En todo caso
es dificil discriminar en qué manera estos recursos se dedican ala asis-
tencia de los pacientes mas graves, y qué profesionales, dispositivos y
otros recursos pueden englobarse bajo lo que llamamos rehabilitacién,
aunque de alguna manera puede deducirse un enfogque méas 0 menos
comunitario y favorecedor de un modelo rehabilitador y de integracion
a través de la distribucion de los recursos y de aspectos tales como la
legislacion y los planes y politicas asistenciales de cada pais. En este
sentido, la OMS ha desarrollado una herramienta destinada a recopilar
de forma fiable informacion sobre los sistemas de salud mental de dis-
tintos paises o comunidades (23), especialmente aquellos con niveles
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bajos o intermedios de recursos: WHO-AIMS World Health Organization
Assessment Instrument for Mental Health System (Instrumento de
Evaluacion para Sistemas de Saud Mental. IESM-OMS). WHO-AIMS
parte de las recomendaciones del Informe de Salud Mundia 2001, dirigi-
das a los aspectos esenciales del desarrollo de un sistema de salud mental
y aspira a concienciar y facilitar lamejora de los servicios y € desarrollo
de planes de salud mental con unos pardmetros iniciales claros basados en
objetivos y una base para evaluar la puesta en practicay progreso de las
politicas de reforma, de la provisién de servicios comunitarios y de la
implicacion de los usuarios, familias y otras partes interesadas en la pro-
mocién, prevencion, atencién y rehabilitacion en salud mental. A nivel
estatal, algunos grupos han desarrollado iniciativas dirigidas a cuantificar y
a mantener actualizados los datos acerca de los recursos disponibles para
la asistencia a la salud mental en general, y alarehabilitacion en particu-
lar (24) (Observatorio de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria,
Observatorio de la Federacion Espafiola de A sociaciones de Rehabilitacion
Psicosocial). En el caso delarehabilitacidn, la heterogeneidad de servicios,
su dependencia con distintos criterios de servicios sociales y sanitariosy la
inclusion de recursos informales difuminan y dificultan su delimitacién
alun més, s cabe.

A menudo la evaluacién de recursosy servicios relacionados con la
salud mental en general y con la asistencia a los pacientes mas graves
en particular se ha limitado al mero recuento cuantitativo de dispositi-
VOs. qué tenemos, cuanto tenemos. Es, |6gicamente, un primer paso,
aunque gravemente limitado por la ausencia de una metodologia
estandari zada para evaluacion de servicios (25-27). Sin dicha condicion
es imposible obtener resultados validos de comparaciones entre dife-
rentes areas asistenciales. La evaluacion sistematizada de servicios
sociosanitarios es una prioridad de ambito internacional y particular-
mente europeo, dados los planes de convergencia, la necesidad de fijar
estandares de calidad y de buenas préacticas, el desarrollo de politicas
interestatales y la fundamentacion de la planificacidn sanitaria en el
principio de la equidad. Es posible que uno de los mejores ejemplos de
evaluacion referida al desarrollo y cambio en la ofertade servicios, y a
impacto de dichos cambios sobre la poblacion afectada haya sido en las
Ultimas décadas el proyecto TAPS (28; 29); y que durante méas de una
década ha evaluado de forma pormenorizada los resultados del proceso
de desinstitucionalizacion e integracion comunitaria de los pacientes
ingresados en dos grandes hospitales psiquidtricos del entorno de la
ciudad de Londres. No ha sido ésta, sin embargo, la constante en la
mayoria de los lugares en los que se han producido cambios relevantes
en laorganizacion de serviciosy en las politicas asistenciales y de asig-
nacion de recursos, en las que muchas decisiones se han tomado aten-
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diendo a argumentos ideol bgicos, econémicos, politicos, y en mucha
menor medida, técnicos, sin una adecuada evaluacién del impacto de
dichos cambios en los resultados asistenciales, ni un aprendizaje deri-
vado para la planificacion futura.

La bondad de los servicios que atienden a personas con enfermedad
mental grave a menudo se evallia de manera escasamente objetiva, segin
criterios poco reproducibles y de escaso valor a la hora de obtener infor-
macion validaparamejorarlos. Un criterio habitual hasido €l detipo ideo-
|6gico, es decir, la asuncién de que un servicio es bueno si su ideologia,
marco tedrico o politica asistencial son coincidentes con los propios, de
forma independiente de lo que larealidad diga, o de lo que las necesida
des de los pacientes establezcan. El abuso del término «comunitario» en
contraposicion con lo «hospitalario», ha permitido el desarrollo de malti-
ples dispositivos ineficaces e ineficientes, escasamente accesibles, poco
dotados de personal y con escasos recursos, y con actuaciones mas basa-
das en la benevolenciay los cuidados generales que en una asistencia téc-
nicamente correcta y basada en evidencia. Y todo ello bajo un paraguas
general gque todo lo encubre y aporta una especie de marchamo de buen
hacer, sin ningln significado real subyacente, y que denomina comunita-
rio atodo aguel que quiera apuntarse entusiasticamente a dicha denomi-
nacion. El futuro parece precisar un criterio menos subjetivo, més evalua
bley mejor adaptado a las necesidades asistenciales.

En este sentido, una de las propuestas mas originales y de mayor
popularidad en los Ultimos afios ha sido la de Thornicroft y Tansella
(30; 31). Por un lado, proponen dejar de lado la eterna diatriba entre
comunitario y no comunitario y ceflirse a una planificacion de servicios
integrados comunitarios y hospitalarios acordes con las necesidades de la
poblacién, en un modelo de equilibrio pragmético entre servicios asis-
tenciales hospitalarios y comunitarios (Balanced Community Care). En
dicho modelo, la bondad de los servicios y la adecuacion de |os recursos
no derivan de su mera cantidad, o de su pretendido label comunitario,
sino de su capacidad para aplicar aspectos como la autonomia, la equi-
dad, la eficacia, la efectividad y la eficiencia, |a responsabilidad, la acce-
sibilidad, la continuidad de cuidados o la integralidad. Thornicroft y
Tansella desarrollan de forma mucho mas extensa 'y pormenorizada esa
aproximacion en su propuesta de Matriz de Salud Mental (29), propues-
ta que parte de una matriz parala evaluacién y desarrollo de servicios en
la que se contempla un gje temporal (Recursos, Proceso y Resultado),
cruzado con una dimension geografica o de ambitos en los que dichos
ges temporales se encuadran (niveles estatal, local y regional). Es plau-
sible pensar que este es el horizonte proximo a tomar en cuenta como
referencia para la evaluacion de nuestros servicios y la planificacion de
los mismos, en un ambito postreforma.
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Indicadores de resultados y evaluacion de necesidades

La evaluacion de los servicios deberia, desde luego, tener en cuenta
de forma fundamental los resultados que obtienen sobre las personas alas
que atienden, resultados que por otro lado deben de ser relevantes también
para dichas personas y tener en cuenta sus necesidades reaes. En los Ulti-
mos afios se han desarrollado instrumentos especificos para la evaluacién
de necesidades (32-34) como el Camberwell Assessment of Need Short
Appraisal (CANSAS) o el Camberwell Assessment of Need (CAN) o las
expectativas y satisfaccion de los usuarios con los servicios (Carers and
Users Expectations of ServicessCUES; Roya Collage of Psychiatrists
2002). Laprogresivaimplantacion de instrumentos de eval uacion que ten-
gan en cuenta estos aspectos debera contribuir a una mayor orientacion de
los mismos hacia objetivos rel acionados con larecuperacion y lainclusion
social.

Un ejemplo relevante de evaluacion global de la asistencia a la
esquizofrenia teniendo en cuenta necesidades y satisfaccion, y a nivel
europeo, es el estudio EPSILON (35) (European Psychiatric Services:
Inputs linked to Outcome Domains and Needs). Entre los objetivos de
dicho estudio estaba el de traducir y adaptar instrumentos de evaluacion
e investigacion para su uso en cinco paises europeos (incluyendo
Espafia) y el de describir la asistencia que recibian pacientes con esqui-
zofrenia en cinco ciudades, una de cada paisimplicado en el estudio. El
estudio EPSILON obtuvo informacion, mediante el uso de instrumen-
tos de evaluacién estandarizados, acerca de aspectos relevantes como
las necesidades de | os pacientes, la utilizacion de serviciosy sus costes,
la carga familiar, la satisfaccién con los servicios y la calidad de vida.
Otro gjemplo de tentativa de evaluacion global de los resultados asis-
tenciales a la poblacion con enfermedad mental grave es el derivado de
la estrategia Health of the Nation (British Department of Health 1992-
1997) en Gran Bretafia, en cuyo contexto, y con el fin de establecer
acciones de mejora en la asistencia a las personas con enfermedades
mentales graves, se desarroll6 la escala HONOS (Wing, Curtis, Beevor,
1996) (36). Dicha escala tiene como objetivo evaluar de forma global,
sencilla y rutinaria (en contextos asistenciales) la situacién de salud
(mental y fisica) y de funcionamiento social de las personas con enfer-
medades mentales graves, y de servir como indicador a nivel local y
nacional paraevaluar los resultados asistenciales derivados de las diver-
sas acciones e intervenciones realizadas. En la actualidad HONOS es €l
instrumento de evaluacion de resultados méas ampliamente difundido y
utilizado en los servicios de salud mental ingleses, y ha sido incorpora-
do al conjunto de datos minimos que dara lugar al modelo estandar de
informacion procedente del sistema asistencial de salud mental en
Inglaterray Gales.
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Indicadores relacionados con |as personas:
Evaluacion de los Profesionales

L os trastornos crénicos de salud constituyen ya méas de lamitad de la
carga global derivada de las enfermedades en el mundo, y serén €l princi-
pa desafio asistencial de los sistemas de salud del siglo xx1.Y en € caso
concreto de lasalud mental, el principal recurso asistencial somos las per-
sonas, los profesionales. Més ala de los problemas que se derivan de las
dificultades del trabajo en equipo, de la multidisciplinariedad, de |a apari-
cion de nuevos roles profesionales y la adaptacion de los antiguos, de los
conflictos de competencias (que a menudo encubren intereses meramente
corporativos) larealidad es que va a ser necesario un importante cambio
de enfoque en las habilidades necesarias y la formacion para afrontar las
demandas de un creciente nimero de personas afectadas por problemas
crénicos de salud. La evaluacién de los servicios de rehabilitacion y aten-
cion ala enfermedad mental crénica no puede dgjar de lado la evaluacion
de las capacidades y € desempefio de los profesionales que componen
dichos servicios, y de las habilidades y competencias necesarias que han
de desarrollarse através de la formacion. En este sentido pueden conside-
rarse cinco competencias béasi cas comunes a cualquier profesional sanita-
rio (37).

e Capacidad para desarrollar un estilo de atencién centrada en el
paciente.

Capacidad de colaboracion.

Cultura de mejora continua y calidad.

Habilidades en tecnologias de lainformacion y comunicacion.

» Una perspectiva de Salud Publica.

En e contexto particular de la asistencia a la enfermedad mental
grave, el cambio del modelo asistencial desde los servicios centrados en
la atencion hospitalariaalargo plazo alaatencion comunitaria, supone un
auténtico desafio con respecto ala cualificacion y formacién del personal
asistencial, incluyendo el de los propios psiquiatras. Paraddjicamente
algunos estudios han detectado una alta proporcion de personal carente de
formacion especifica en el campo de la salud mental en los &mbitos asis-
tenciales comunitarios (38). Esto solo puede ser posible en un contexto en
el que el papel central de los recursos humanos en la asistencia a la salud
mental es minusvalorado y/o en €l que las competencias necesariasy rela
cionadas con |os mejores resultados asistenciales no estan bien determi-
nadas y evaluadas.

Ademés de las necesidades de adaptacién y de formacion, otro de los
retos a afrontar por parte de las personas que trabgjan en contextos de
atencién a problemas crénicos de salud es el desgaste profesional. Ademés
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delas caracteristicasinherentes a trabajo con personas con trastornos psi-
quidtricos graves de curso cronico (necesidad de enfrentar importante
incertidumbre, conductas ateradas, demandas poco razonables, falta de
evolucion), la carencia e inadecuacion de los recursos, las dificultades
generadas en los propios equipos de trabgjo, la falta de claridad en los
objetivosy criterios de trabajo, el escaso reconocimiento profesional, con-
tribuyen a generar profesionales quemados, sin entusiasmo, y alejan alos
nuevos profesionales del campo de la cronicidad, fuertemente estigmati-
zado y menospreciado. La evaluacion de los factores psicosociales que
contribuyen al desgaste de los profesionales sera también un elemento
clave a considerar paralamejora en € funcionamiento de los servicios y
en la calidad de la atencidn, asi como en la satisfaccion de los profesio-
nales.

Estigma. Indicadores relacionados con € impacto de las actitudes
de la poblacion, discriminacion y enfermedad mental

El estigmay la discriminacién constituyen una de las peores conse-
cuencias del padecimiento de una enfermedad mental grave (39; 40).
Adicionalmente, suponen uno de |os obstacul os principal es para una ade-
cuada asistencia a las personas afectadas y a sus familias. Reconociendo
este hecho, la lucha contra e estigma esta presente en todos los progra-
mas, planes y estrategias de atencion a la salud mental. Pero lo cierto es
gue aungue en los ultimos afios se han promovido diversas campafias de
lucha contra €l estigma, tanto a nivel nacional como internacional, su efi-
cacia es poco conocida en cuanto a su capacidad para modificar las
creencias y actitudes de la poblacién y contrarrestar las informaciones
negativas, especialmente las relacionadas con episodios de violencia y
ampliamente difundidas por los medios de comunicacion.

Existen algunos estudios internacional es dirigidos a evaluar el impac-
to del estigmayy ladiscriminacion sobre las vidas personales de las perso-
nas afectadas por enfermedades mentales. Un gemplo actualmente en
marchaes el International Sudy of Discrimination and Sigma Outcomes
in Mental Health (INDIGO), dirigido especificamente a las personas con
esquizofrenia, y que abarca a 28 paises (Health Service and Population
Research/Community Mental Health. King’'s College London 2007).
Adicionalmente el estudio recoge informacion relevante acerca de aspec-
tos como politicas y legislaciones en cada pais que puedan afectar a las
personas con trastornos mentales. El grupo investigador ha desarrollado
una escal a especifica (Discrimination and Stigma Scale-DISC) que es uti-
lizada por los entrevistadores y que eval Ula experiencias estigmatizantes en
diversas éreas de la vida cotidiana. Muy recientemente se ha publicado
una nueva escala desarrollada especificamente para evaluar el estigma que
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sufren las personas afectadas (The Sigma Scale) (41). Existen también
diversas experiencias de evaluacion de la eficacia de intervenciones edu-
cativas dirigidas a modificar actitudes de grupos especificos de poblacion,
incluyendo policias, estudiantes de secundaria (Pinfold y otros, 2004,
2003) o estudiantes de medicina y residentes de psiquiatria (ASTEC
Project, Kassam A., 2007).

El estigma es un fenémeno complejo; para contrarrestarlo es nece-
sario disponer de mayor informacion sobre aspectos como €l estigma
publico, el autoestigma, €l impacto del estigma en las familias de las
personas con enfermedad mental y sobre la discriminacion estructural
de las personas con enfermedad mental, especialmente dentro del siste-
ma de atencion sanitaria. Carecemos de informacion sobre los diferen-
tes efectos que el estigma tiene sobre las personas con trastornos men-
tales diferentes; es poco probable que personas con diversos trastornos
se enfrenten a las mismas actitudes estigmatizadoras y reaccionen ante
la discriminacion de la misma manera. En todo caso, los tres factores
fundamentales que sustentan el estigma relacionado con la enfermedad
metal son la ignorancia, el prejuicio (actitudes negativas) y las conduc-
tas de rechazo y aislamiento (discriminacion). Aunque las iniciativas
actuales contra el estigma tienen ciertamente buena intencion, es nece-
sario mas trabajo empirico para conocer cuales son las mejores estrate-
gias y contenidos para reducir las actitudes y el comportamiento estig-
matizador, y en qué grupo diana actuar preferentemente. Necesitamos
averiguar si, ademaés de los enfoques publicos, los enfoques psicotera-
péuticos podrian apoyar a las personas con enfermedad mental a afron-
tar mejor el estigma hasta que el estigma publico haya disminuido sus-
tancialmente. En este contexto necesitamos también més informacion
sobre larelacion entre estigma, emociones como la vergiienzay la auto-
estima. El estigma publico tiene un impacto importante sobre muchas
personas con enfermedad mental, especialmente si lleva al autoestigma,
y puede interferir con diversos aspectos de lavida, incluido el trabajo, la
vivienda, la atencién sanitaria, la vida social y la autoestima.

Post Data

Hace més de treinta afios, el famoso terapeuta familiar sistémico Jay
Haley publicaba un conocido ensayo titulado: «El arte de fracasar como
terapeuta» (42) donde en clave de humor repasaba las principales acti-
tudes relacionadas con el fracaso en la préctica de la psicoterapia.
Parafraseando a Haley, Stewart Shevitz publicaba un ensayo titulado «El
arte de Fracasar como Gestor» (43). Algunas de las recomendaciones
recogidas por dicho articulo de forma mordaz pueden ser dadas la vuel-
ta por el gestor clinico novel para paliar, con el sentido comun, lafata
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de formacién especificay de tiempo material paraabordar lo0s problemas
gue su «economia doméstica» o pequefio entorno de gestion produce.
Me permito adaptar, en una traduccion libre, algunas de esas recomen-
daciones:

Paso 1. Desechar €l problema presente como intrascendente. Insista
en que el problema que trae a su despacho el miembro del equipo no es
importante. Deséchelo como trivial, y podra evitar la confrontacién con lo
gue podria ser un asunto importante para la organizacion.

Paso 2. Rechazar €l trato directo del problema que se presenta. Evite
el problema que se presenta atribuyéndol o a algun otro aspecto de la orga-
nizacion sobre € cual uno carece de control. De esta manera, la culpa
puede ser dirigida siempre a otra parte, y uno puede eludir |a responsabi-
lidad sobre el problema. Esta tactica alienta un sentimiento de impotencia
e indefension en las personas a su cargo, con o que dejan de presentarle
los problemas, ya que piensan que no tiene poder para hacer nada con
ellos.

Paso 3. Utilizar etiquetas que desafien su traduccidn en intervencio-
nes de gestion. Esta técnica funciona bien en particular con las autorida-
des. Si son reaccionarias, pasivo-agresivas 0 sin motivacion para el cam-
bio, no hace falta trabajar para solucionar las cosas, ya que todo es inttil.

Paso 4. Poner énfasis sobre una solucion Unica, sin importar 1o hete-
rogéneo que sea €l problema. Los empleados que no se comportan apro-
piadamente de acuerdo con el método empleado deben ser definidos como
incorregibles y despedidos.

Paso 5. Repetir el pasado. Intente solucionar los problemas crénicos
de un miembro del equipo de la misma fracasada maneray con € mismo
entendimiento limitado empleado por supervisores previos.

Paso 6. S6lo funcionan los tratamientos a largo plazo. Otra forma de
fracasar como gestor es insistir en que Unicamente €l Juicio Fina puede
cambiar la organizacion.

Paso 7. Ignorar la realidad. Ignore el mundo real en que se desen-
vuelve la organizacion y enfatice las fantasias y 1os valores de como eran
las cosas hace 20 6 30 afios. Pretenda que las cosas no han cambiado.

Paso 8. Guardarse de los pobres. Perspectiva Clinica. Haley aconsgja,
«Evite a los pobres, porque suelen insistir en resultados y no pueden ser
distraidos por conversaciones intuitivas». Analogo Administrativo.
Idéntico alos de arriba.

Haley termina sugiriendo colgar en la pared del despacho de cada
terapeuta (en nuestro caso de cada gestor) un lema conocido como «Las
Cinco ESES que Garantizan € Fracaso Terapéutico» (0 € Fracaso como
Gestor): Sé Pasivo, € Inactivo, sé Reflexivo, sé Callado, sé Precavido. El
lema es tan relevante para la gestion como para la psicoterapia, y sigue
siendo tan pertinente hoy en dia como hace treinta afios.
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Parte I11

EXPERIENCIAS DE GESTION CLiNICA~ EN
SALUD MENTAL EN EL ESTADO ESPANOL






GESTION CLINICAY SISTEMAS DE CALIDAD
EN EUSKADI
Francisco Chicharro Lezcan, José J. Uriarte Uriarte

En € capitulo anterior se ha expuesto la importancia que ha adquirido
la introduccién de los nuevos modelos de gestion y de calidad, haciendo
referencia—aln relativizandolas- a las ventajas que supone su implantacion
en los sistemas de salud publica. En este sentido es conveniente tener claro
que los model os de gestion sanitaria, de calidad, de evaluacion, etc., son un
medio pero no un fin'y que dependiendo del uso que se haga de ellos pue-
den facilitar lalabor asistencial o todo lo contrario. Por desgracia hay gjem-
plos recientes en los que se pretende disfrazar de «autonomia de gestion»
lineas que conducen directamente a la privatizacion (1). A continuacion
vamos atratar de argumentar lo anterior exponiendo algunos gjemplos.

Las reformas en la gestion

La préctica clinica ha sufrido una profunda transformacion en los Ulti-
mos treinta afos derivada tanto de la evolucion cientifica como del desa-
rrollo de los sistemas de coberturay provision sanitaria. Desde mediados
de los afios setenta, coincidiendo con la crisis econdémica que supuso para
los paises occidentales el aumento del precio del petréleo, se viene avi-
sando de laincompatibilidad del crecimiento sostenido del gastoy el man-
tenimiento del Ilamado Estado de Bienestar. Es por €ello que en la tltima
década del siglo pasado se iniciaron reformas tratando de aumentar la
eficiencia e implementandose 1os nuevos modelos de gestién. Adn con
matices, de los que después nos ocuparemos, 10s objetivos de la mayoria
de estos nuevos model os son intachables desde el punto de vista empresa-
rial (e incluso social): @) Equidad en el acceso de los ciudadanosy en la
atencion ante problemas o necesidades semejantes; b) Eficiencia, en cuan-
to a conseguir una mayor conciencia del coste sanitario; c) Libertad de
eleccion de los usuarios; d) Competencia en la oferta.

En principio, nada que objetar en cuanto a los dos primeros puntos
(equidad y eficiencia). Los dos ultimos serian ya mas cuestionables, aun-
que desde € punto de vista de la sociedad parece atractivo poder elegir
centro y/o facultativo (aunque en larealidad no es tan cierto) y en cuanto
a la competencia, vendria a dar respuesta a la falta de incentivos de los
profesionales de los sistemas publicos (reconocimiento «a los méas efi-
cientes»).
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El marco en que se han venido poniendo en practica las reformas ha
sido diverso: entidades publicas de derecho privado, fundaciones, institu-
tos, etc. Por lo generdl, la clave de todas las reformas consiste en la dife-
renciacién entre financiacion y provision de recursos y la «compraventa»
de servicios por medio de los contratos programa.

El Plan Estratégico del INsALUD (1998) se presentd bagjo € lema
«Megjorar 1o que es de todos» —¢Quién no suscribiria el eslogan?-y, desde
la perspectiva de la gestion, fue un instrumento clave parainiciar un pro-
ceso de cambio. Resumiendo, en dicho plan se contemplaba:

1. Separacién de las funciones de compray provision de servicios sanita-
rios, mediante la creacion de una Direccién Territorial en cada uno de
los territorios dependientes de la entidad, con las siguientes funciones:

» Negociacion con los Servicios Centrales del presupuesto sanitario
anual.

 Coordinacion de las Direcciones Provinciales, que se convierten a su
vez en «compradores» de servicios a proveedores internos y externos.

2. Organizacion de los centros:

Cada uno elaborara su propio Plan Estratégico.

Podra dotarse de personalidad juridica propia.

Cada centro adecuara la plantilla a sus necesidades reales.
Firmaralos Contratos Programa con la Direccién Provincial.

¢ Los Contratos tendran en cuenta los logros en la lista de espera.

Resumiendo, se contemplan conceptos de mercado suficientes para
introducir el cambio: Contratos, compra, venta, competencia, pago por
objetivos... ¢y esto a donde nos Ileva? Pues depende; puede ser positi-
Vo 0 puede ser un desastre, y ejemplos hay en nuestro entorno. Como
botén de muestra de lo segundo fijémonos en €l Sistema Nacional de
Salud del Reino Unido, gjemplar hace afios y catastréfico desde que en
la «era Thatcher» se consideré que en la sanidad, al igual que en otros
sectores productivos, la competencia de mercado resolveria todos los
problemas. Es el mismo error que se esta produciendo en la Comunidad
de Madrid con la «desmembraci 6n» que ha supuesto la creacién de nue-
vos hospitales —en un proceso de privatizacion puray dura—y la dema-
gdbgica oferta de libertad de eleccidn, que supondré la ruptura de la red
de salud mental, el peregringje de los pacientes de uno a otro dispositi-
vo Yy la desatencion a las personas con patologia grave y persistente.

El espirituy la letra

AUn en € mejor de los casos, suponiendo que € espiritu del modelo
sea favorecer la asistencia, 1o que importa no es tanto el modelo sino su
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desarrollo y la financiacion que lleve aparejada. En este sentido, es céle-
bre la frase del Conde de Romanones (presidente del Consgjo de
Ministros con Alfonso XI11) que decia: «Hagan otros las leyesy ami que
me dejen los reglamentos». Con respecto a la financiacion de la salud
mental, no olvidemos que existen grandes diferencias de gasto entre las
diferentes comunidades autonomas. Tratando de poner un gjemplo, a con-
tinuacion se expondra el modelo que sigue el Servicio Vasco de Salud, con
sus posibilidades, limites, ventajas e inconvenientes.

Model os de gestion en Euskadi

Desde los afios ochenta, y muy especialmente alo largo de la década
de los noventa, € Departamento de Sanidad, y Osakidetza en particular,
han impulsado de forma decidida la implantacién de modelos de gestién
sanitaria basados en la calidad total/excelencia, en la implantacion de
modelos de calidad.

En 1993, & Parlamento Vasco aprobo e documento «Osasuna Zainduz-
Estrategias de Cambio para la Sanidad Vasca» (2). Ya en 1992, la calidad
asistencia ocupaba un lugar estratégico en la planificacion de los servicios
sanitarios vascos, y en esa fecha se publica e implanta e Plan Integral de
Calidad para centros hospitalarios. En este plan se realiza unaintegracion de
las dimensiones clasicas delacalidad asistencia y junto alacaidad técnica,
tradicional mente vivida como un elemento de gran valor para los profesio-
nales, se plantean también como objetivos: la calidad percibida por |os usua-
rios (accesibilidad a sistema, trato, informacion, respeto...), la cdidad en la
utilizacion de los recursos (control de costesy eficiencia), y la disminucion
de los costes de no cdidad (infeccion nosocomia, complicaciones, erro-
res...). Con posterioridad, se efectlian planes para otras &reas asistencides
como la sdud menta y la atencidn primaria (Plan Integral de Calidad en
Salud Mental y Edtrategia para la Mg ora Continua en Atencion Primaria),
implantados ambos en € afio 1994. A partir de 1995, Osakidetza/Servicio
Vasco de Salud comienza a utilizar el model o de calidad de laEFQM, como
marco de referencia para la calidad y mejora continua de los servicios sani-
tarios, de forma pionera entre las administraciones publicas del PaisVascoy,
entre los servicios autondmicos del Sistema Naciona de Salud. En 1997, €
Parlamento Vasco aprueba la Ley de Ordenacion Sanitaria de Euskadi, que
articulala separacion funciona de la planificacion y lafinanciacion, compe-
tencias del Departamento de Sanidad, de la provision de servicios sanitarios,
que queda como competencia de Osakidetza/Servicio Vasco de sdud, y
transformando e Organismo Auténomo en Ente Publico de Derecho
Privado, marco administrativo que facilitalagestion de sus organizaciones de
servicios bajo los principios de autonomia de gestion, flexibilidad, corres-
ponsabilidad, eficienciay caidad (3).
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Laley de Ordenacion Sanitaria

En Euskadi, la Ley de Ordenacion Sanitaria aprobada en junio de
1997, determina la separacion de funciones entre el Departamento de
Sanidad y Osakidetza/Servicio Vasco de Salud, de tal manera que el pri-
mero se configura como érgano asegurador y financiador de la actividad
sanitaria y €l segundo como provisor publico de servicios sanitarios.
Desde enero de 1998, Osakidetza es un Ente Publico de Derecho Privado
cuya mision es «atender a la provision de los servicios sanitarios de titu-
laridad publica», pretendiendo «lograr un modelo de actividad més dina
mico de sus estructuras que opere bajo el principio de autonomia econé-
mico-financiera 'y de gestién». Las relaciones entre el Departamento de
Sanidad y las distintas organi zaciones de Osakidetza se articulan median-
te el Contrato-Programa. Este contrato se negociay firma por los gerentes
de los centros con la Direccion Territorial de Sanidad, y en él se estable-
cen la Cartera de servicios, volumen de actividad, actividad contratada,
compromisos de calidad, facturacion y financiacion.

Cada centro negocia previamente con sus diferentes servicios |os pun-
tos anteriores, y el conjunto constituye el Contrato Programa del centro.

El Contrato Programa
Se negociaentrela Direccidn Territoria y laDireccion delos Centros,

plasmandose en un documento que recoge: a) Actividad; b) Criterios de
calidad; ) Financiacion.

Apartados del contrato programa

Actividad Criterios de calidad Repercusion econdmica
Cartera de servicios Indicadores asistenciales
Volumen de actividad Docencia Financiacién
Actividad contratada Investigacion

El establecimiento de un Contrato Programatiene ventajas e inconve-
nientes. Entre las primeras estan: delimita claramente las prestaciones,
permitiendo conocer cuales son los programas ofertados, €l volumen de
actividad, homologar indicadores de calidad, y detectar cudles son inefi-
cientes..

* El concepto de «ineficiencia» puede ser polémico, ya que la definicion habitual de
eficiencia «el mejor rendimiento a menor costo», puede ser perverso.
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Como inconvenientes podriamos avanzar: a) Solo sefinancialo con-
tratado. Al estar separados los actos de planificacion y contratacion se
dificulta €l establecimiento de nuevos programas. Si se produce mas
actividad de la esperada (y contratada) no se financia, lo que se traduce
en una desincentivacion?. b) Puede darse un riesgo de desatencion a lo
«no rentable», es decir, a aquellas patologias que no producen un bene-
ficio econdmico para el centro. c) La firma de Contratos Programa con
los distintos centros (si no se tiene en cuenta e concepto de «area» 0
«red de salud mental») puede dar lugar a contradicciones entre sus obje-
tivos (por ejemplo entre los Centros de Salud Mental y las unidades de
hospitalizacion)?.

| DEPARTAMENTO
DE SANIDAD

Financiacién
DIRECCION {.
TERRITORIAL
Contrato Programa

| CENTROS
Planes de Gestion
con los Servicios

SERVICIOA | SERVICIOB || SErvicioC |

[

L]

El cuadro de mandos

Es la herramienta que permite conocer la actividad del servicio o
centro. Incluye los datos de actividad, indicadores de calidad y compa-
raciones con el mismo periodo del afio anterior. En las organizaciones
mas avanzadas se incluyen | os aspectos que se haya decidido abordar en
la planificacion estratégica. A continuacion se plasma un ejemplo del
cuadro de mandos de una unidad de corta estancia (agudos/hospitaliza-
cion breve):

2 Y probablemente si se financiara se podria entrar en una espiral de «sobreactividad»,
disfrazada de «eficiencia», pero que no produjese un beneficio social.

3 Por giemplo la estancia media; indice de reingresos; % de ingresos derivados desde
los CSM, etc.
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PLAN DE GESTION 2008 HOSPITALIZACION CORTA ESTANCIA 2

Agosto Acumulado Agosto 1008 Acumulado 2008 Proyeccion  Objetivo
2007 2007 Previso  Red  Previto  Red  Anud 2008 2008

Ingresos 52 406 a7 82 375 387 574 562
Altas 47 393 a7 4 375 375 562 562
% Reingresos 2308 2065 <2100 2619 < 21,00 2274 2228 <2100
Estancias 89 6382 794 8% 6351 679 9974 95%
Estancia Media 1633 1572 <1700 1990 < 1700 1757 1737 < 17
CamasAsignadas 29 29 29 29 29 29 29 29
% Ocupacion 9444 9043 >9000 9299 > 90,00 9609 9397 > 90,00
indice de Rotacion 179 1400 161 145 1292 1334 1980 1938
% de Primeras Hospitalizaciones u62 872 300 1429 300 2610 2827 3000
Estancia media por GRD 1645 1606 <1700 1990 <1700 16% 1775 < 17
Peso (GRD) 6101 51274 6182 5435 49456 50063 74791 74184
Peso medio (GRD) 130 130 132 133 12 14 133 132
Presion de Urgencias 192 23 700 0,00 70 233 145 7,00
Nimero de consultas Médicas redizadas 5 481 51 27 409 %6 461 614
Nimero de consultas Enfermeria 0 0 2 0 14 16 16

CALIDAD ASISTENCIAL

Entrega de informe de dlta en mano 10000 10000 >10000 10000 >10000 10000 1000 >10000
Entrega deinforme d CSM en plazao < 24 h. 10000 10000 >10000 10000 >10000 10000 1000 >10000
% GRD's Inespecificos 000 000 < 100 000 < 1,00 000 033 < 100
Utilizacion formulario consentimiento informado TEC~—~ 100% ~ 100%  100%  100%  100% 100%  100%  100%
% Altas voluntarias 426 35 < 300 488 < 300 427 38 < 300
% de ingresos involuntarios 500 2326 50 1905 250 22 280 250
Tradados de UCE aUME 1480 1249 <2000 488 <2000 1600 17,18 <2000
% Altas por Fuga 000 025 < 100 000 100 027 047 < L00
Tiempo de demora media 000 060 < 055 §d 05 060 064 < 055
Sectorizacion 10000 910 >9500 9524 > 9500 9690 9634 > 950

Ventajas y riesgos del modelo

En principio parece resolver (parcialmente, pero es un avance) la difi-
cultad del sistema publico para incentivar la actividad de sus profesiona-
les. La buena gestion de un servicio no se repercute en la némina de sus
integrantes, pero se obtiene un beneficio. Existe €l riesgo de que en la
lucha por la competencia se realice una actividad asistencia con la mira-
da puesta en las cifras, y ese no debe ser e objetivo. Los indicadores
deben ser un medio, una herramienta, pero no un fin en si mismos. Por la
misma razén, la coordinacion y la cooperacién, imprescindibles desde el
concepto de red de salud mental, pueden verse afectadas si cada uno pien-
sa Unicamente en si mismo. En ese caso la competencia se convertiria en
la antitesis de la colaboracion. Ahora bien, los nuevos modelos ¢ofrecen
alguna dternativa a esto?
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La red de salud mental ante los nuevos model os de gestion

Anteriormente se afirmaba que el concepto de «red de salud mental »,
basica en € desarrollo del modelo comunitario, puede verse afectada s
cada dispositivo plantea sus propios objetivos a margen de los demés. En
este sentido, y tratando de evitar ese riesgo, surge una herramienta entre-
sacada de |os nuevos model os de gestion:

Las Unidades de Gestion Clinica

El Servicio vasco de Salud esta propiciando |a organizacién de sus ser-
vicios en «Unidades de Gestion Clinica» que, basicamente, consisten en:

« Agrupacion de distintos servicios con una misma mision.

* Integralatotalidad de los recursos de un érea determinada.

« Gestion integrada de competencias 'y recursos.

* Globaliza €l proceso de atencién, facilitando la continuidad de cui-
dados.

< Transmite unaimagen coherente y positiva.

Si se lee con atencion, encaja perfectamente en el concepto de Red de
Salud Mental: «Gestion integrada de la totalidad de los recursos de un
area determinada, que posibilita la continuidad de cuidados y €l segui-
miento comunitario y evita conflictos entre profesionales transmitiendo
una imagen de coherencia.

« Centro de Gestion Auténomo.

* Firma con la Gerencia un Contrato de Gestion Clinica

» Asume la corresponsabilidad de la gestion de todos los recursos:
humanos, materiales y econémicos.

* Orientala actividad asistencial teniendo al cliente como centro.

« Establece planes de formacién continuada para todo el ente.

Hay una cierta autonomia en la toma de decisiones, las actividades
tienen a paciente como gje, y permite la programacion de actividades de
formacion continuada segun las necesidades que se detecten.

Asistenciaintegral a un sector.

Facilita la adecuacién de recursos a las necesidades.
Mejorala eficiencia en la utilizacion de recursos.
Aumenta |a satisfaccion de usuarios y trabajadores.
Acercalas culturas clinicay de gestion.

Permite conservar el concepto de «area», posibilita el conocimiento
de los pacientes, permite la «libre circulacion» de profesionales y acerca
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las culturas de clinicos y gestores, redundando en beneficio de todos.
Resumiendo: Unidad de Gestion Clinica = Area que engloba todos los
recursos = Red de Salud Mental.

Por |o tanto, y como conclusién, los nuevos model os de gestion pue-
den proporcionar herramientas validas para €l trabajo clinico y el man-
tenimiento del modelo de salud mental comunitario, pero es imprescin-
dible contar con la participacién de los clinicos y definir previamente el
modelo asistencial. En este sentido —definicién del modelo- es funda-
mental disponer de un documento consensuado que sirva de guia a las
iniciativas de las distintas organizaciones. En el Pais Vasco se exponen
las lineas maestras a seguir mediante los sucesivos Planes Estratégicos
de Asistencia Psiquidtrica y Salud Mental, donde se define el modelo
asistencial, puntos fuertes y débiles, amenazas y oportunidades, etc. En
el recientemente culminado se exponia lo siguiente:

Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental. Plan Estratégico 2004/2008.
Osakidetza/Servicio Vasco de Salud (4)

Organizacién y modelo asistencial

* LaRed de Asistencia Psiquiéricay Salud Mental se estructuraré por
areas sanitarias, integrando la totalidad de |os recursos —extra e intra-
hospital arios- articulandose mediante Unidades de Gestién Clinica.

¢ Se asume €l modelo asistencial comunitario, atendiendo a las per-
sonas en su entorno social. Aspectos basicos del modelo seran la
continuidad de cuidados mediante pautas de actuacion comunes, y
la potenciacién de programas de prevencion y de lucha contra el
estigmay ladiscriminacién que afectan alas personas aquejadas de
trastornos mentales.

La novedad es la apuesta por las Unidades de Gestion Clinica
(UGC). En este caso, una UGC podria estar formada por los Centros de
Salud Mental de un area determinada, junto a las unidades de hospitali-
zacion y los recursos intermedios (centros y hospitales de dia). Cada
UGC tiene un lider gestor, responsable de la totalidad de los dispositi-
VOs que la componen.

ANALISIS DEL ENTORNO: AMENAZASY OPORTUNIDADES

L os cambios demograficos (envejecimiento de la poblacion, inmigra-
cion, desarrollo de nuevas tecnologias) obligan a hacer un andlisis del
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volumen de la demanda en los Ultimos afios. Sigue creciendo el nimero
de pacientes diferentes en tratamiento ambulatorio, asi como el volumen
de consultas. El nlmero de ingresos hospitalarios permanece estable, s
bien la estancia media de las unidades de corta estancia ha disminuido.

L as principales amenazas que se contemplan son:

« Falta de coordinacion entre los dispositivos de la red de salud men-
tal, y de ésta con atencion primaria.

* Saturacion de lared de salud mental.

Demanda creciente desde |os sistemas judicial y penitenciario.

Excesivainfluenciade laindustriafarmacéutica en la asistencia psi-

quidtrica, en laformacidn, y en lainvestigacion.

* Escasez de plazas MIR/PIR para la formacién de especialistas en
psiquiatriay psicologia clinica.

» Envegjecimiento de los profesionales.

El déficit de coordinacion en la red de salud mental es evidente, a
igual que lasaturacion delared. Lo cierto es quelainflacion de lademan-
da—justificada o no— ha desvirtuado €l «espiritu comunitario», siendo fre-
cuente que la asistencia se parezca cada vez mas a las antiguas consultas
de neuropsiquiatriadel INSALUD.

La influencia de laindustria farmacéutica en la asistencia, docencia,
e investigacion es una evidencia, debido en parte a que laAdministracion
ha hecho dejacion de estas funciones. Seria bien recibido que desde los
sistemas publicos de salud se comenzaran a financiar ensayos clinicos
serios, rigurosos e independientes, asi como la formacion continuada
reglada.

La escasez de plazas de formacion MIR/PIR, junto con el envejeci-
miento de los profesionalesy las consiguientes jubilaciones, van a gene-
rar un serio problema en cuanto a la cobertura de plazas. El
Departamento de Sanidad del Gobierno vasco, sensible a estas cuestio-
nes, ha aumentado las plazas para MIR y PIR. En cuanto a este Ultimo
colectivo hay que resefiar que, una vez consolidada la Especialidad de
Psicologia Clinicalas plazas de psicélogo se ofertan como «Especialista
en Psicologia Clinica».

En cuanto alas oportunidades se mencionan:

» Margen de mejora en la coordinacion de lared de salud mental y de
ésta con atencion primaria.

+ Ambito sociosanitario en desarrollo.

+ Laaparicion de nuevos «nichos» de demanda (adolescencia, croni-
cidad, trastornos de personalidad).

« Desarrollo tecnol 6gico accesible (farmacos y sistemas de informa-
cién) y un mejor conocimiento de la evidencia cientifica.
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« El proceso de reforma de la asistencia psiquiétrica que supone la
propia elaboracién del Plan Estratégico.

Analisis interno: Fortalezasy debilidades

Trata de definir los puntos fuertes y débiles de la organizacion. Se
comienza reconociendo que, en lo que se refiere ala asistencia ala salud
mental, |os recursos humanos son el principal activo con que se cuenta. Se
exponen los ratios de profesional es, especificando el grupo profesional al
gue pertenecen, admitiendo diferencias interterritoriales que habran de ser
corregidas.

En cuanto alas debilidades, se exponen:

 Faltade ubicacién de la salud mental en el sistema sanitario.

« Deficiente coordinacion entre dispositivos, con ruptura de la conti-
nuidad del proyecto terapéutico.

« Falta de autonomia de gestién de los recursos humanos, con difi-
cultades de obtencién de profesionales con perfiles predefinidos.
 Falta de liderazgo técnico... que dificulta la puesta en comin de

conocimientos y la superacién de las discrepancias.

e Ausencia de planificacion y de conexion entre las actividades
docentes y la practica cotidiana.

« Insuficiente presencia de tratamientos psicoterapéuticos y de algu-
nas otras alternativas (terapias intensivas, rehabilitadoras).

« Falta de definicion consensuada del proceso y de los planes tera-
péuticos de rehabilitacion.

« Insuficiente formacion en metodol ogia de la investigacion.

« Faltade concrecién en la definicion de contenidos, objetivos, y fun-
ciones de los distintos perfiles profesionales..., a lo que se afade
una falta de reconocimiento profesional.

 Faltade definicion y asuncidn claraen muchos casos de los papeles
de jefatura, provocando una indefinicion organizativa de los equi-
pos multidisciplinares.

« Deficiente funcionamiento delaurgenciay delaintervencion extra-
hospitalaria en crisis.

Las fortalezas se encuentran en:

« Amplia diversidad de dispositivos terapéuticos y del acceso a los
tratamientos farmacolégicos, incluidos los mas novedosos, con
libertad de prescripcion.

« Red de salud mental y unidades de corta estancia bien equipadas, y
sectorizadas.
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< Mudltiples estructuras, integradas en un sistema de asistencia publi-
co y universal, con profesionales con gran conocimiento del siste-
ma e implicados en su buen funcionamiento.

Como resumen podria decirse que Osakidetza/Servicio Vasco de
Salud lleva apostando desde hace afios por model os avanzados que —ain
con matices— permiten una cierta autonomia de gestion. Asumiendo €l
modelo de psiquiatria comunitaria, en todo momento se ha respetado
gue el sistema sanitario es universal y publico y se han disefiado planes
estratégicos 'y de gestion con la participacion de los profesionales. Se ha
puesto a disposicion de los mismos las herramientas necesarias (siste-
mas de informacién, indicadores, etc.) para el seguimiento de los planes
de gestion y se han favorecido en lo posible las iniciativas planteadas
desde las distintas organizaciones. Por otra parte, y como veremos méas
adelante, se han potenciado los sistemas de calidad integrando el mode-
lo EFQM como marco de referencia para la mejora continua de los ser-
vicios sanitarios.

La calidad en las politicas sanitarias en Euskadi

La calidad es un concepto relativamente moderno (aparece en el si-
glo xx) y ligado en principio a dmbito de laindustria, pero larealidad es
que siempre ha existido una preocupacion por € trabajo bien hecho y, por
lo tanto, un concepto intuitivo de la calidad. No obstante, el concepto de
calidad, tal como es entendido actualmente, haido evolucionando en para-
lelo alos problemas que haido planteando el desarrollo industrial, estan-
do directamente ligado a la competitividad empresarial. Por otra parte, €l
|éxico que se utiliza, frecuentemente cargado de anglicismos o de frases
altisonantes, no ha contribuido precisamente a hacerlo atractivo.
Probablemente por eso en |os circul os sanitarios, y més concretamente en
los psiquidtricos/salud mental, se produjo inicialmente una reticencia,
cuando no animadversién, a asumir los programas de calidad como parte
integrante del quehacer cotidiano.

Es cierto que el formato (mas bien el envoltorio) con que se pre-
sentan los programas de gestion de calidad, a estar centrados en el
mundo empresarial puro y duro, les hace parecer poco atractivos y, Si
no se profundiza en su contenido, inadecuados al mundo sanitario. Sin
embargo, y al igual que ha sucedido con los nuevos model os de gestion,
los programas de calidad ya estan aqui, y de momento para quedarse,
por 1o que el debate no se plantea en términos de «lo toma o lo deja,
sino de analizar sus caracteristicas y extraer |os beneficios que puedan
aportar.
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Evolucion de los sistemas de calidad

Desde e principio e independientemente del sistema seguido, los pro-
gramas de calidad han tenido un doble objetivo: La satisfaccion del clien-
te y abaratar costos a evitar devoluciones de productos defectuosos.
Simplificando, podrian establecerse varias etapas en la evolucién de los
sistemas de calidad:

1

Hasta la década de los treinta se habla de control de calidad,
estando claramente diferenciadas las funciones de planificacion,
gjecucion y control (unos planifican, otros gecutan y otros con-
trolan que el producto final se gjusta a las especificaciones).
Desde 1930 se incorporala estadistica, establ eciéndose planes de
muestreo a la inspeccion y, por tanto, abaratando costes a no
tener que revisar el 100% de las piezas.

Posteriormente (1970 a 1990) se introduce el concepto de «asegu-
ramiento de la calidad», que trata de planificar e conjunto de
acciones necesarias para «asegurar» que un producto o servicio va
a satisfacer los requisitos establecidos. Se trata asi de limitar al
maximo latasa de errores en la totalidad del proceso.

Al mismo tiempo, desde 1950, comenzé en Japdn €l desarrollo
de modelos de Calidad Total, en la que nos centraremos poste-
riormente.

Evolucion de los sistemas de calidad

MODELO 1920 1930 1970 1990
Sstema de En masa Cadenade Produccion Ajustadaala
produccién produccién en subequipos  demanda
Concepto de Conformidad de  Conformidad de  Satisfaccion Satisfaccion del
calidad especificaciones  especificaciones  necesidades cliente,

de clientes empleados,
accionistas
y sociedad
Etapas de Control de Control Aseguramiento  Calidad
gestion calidad estadistico delacalidad Total
de calidad

A continuacion se exponen algunos modelos, con la intencion de
subrayar los puntos en comin con € ambito sanitario. Recordemos algu-
nas de las aportaciones destacables en el mundo de la calidad ligada a la
gestion empresarial:
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Algunos modelos de calidad:

Circulos de Calidad: «Grupos de voluntarios, estables en el tiempo,
que tienen como objetivo principal mejorar la calidad de los procesosy €l
entorno del trabajo».

Ciclo de Shewhart (PDCA): «Proceso metodol 6gico para asegurar las
actividades de mejora y mantenimiento de lo mejorado». Plan-Do-Check-
Act (Planificar; Hacer; Comprobar; Ajustar).

Just in Time: «Sistema de gestion de produccion que permite entre-
gar a cliente el producto, con la calidad exigida, en la cantidad precisay
en el momento exacto».

«Actividades de mejora, procesos, trabgjo, gestion, cliente...». Como
antes se apuntaba, laterminologia a uso no es demasiado atractiva, pero,
aln con matices, se haido infiltrando en € mundo sanitario y yano resul-
ta tan gjena: «Gestion por procesos, actividades de mejora, cliente», son
términos yaincorporados ala cultura de la gestion sanitaria. Y ahora apa-
rece un modelo nuevo: La Calidad Total, adaptacién de un sistema japo-
nés (Deming) y otro estadounidense (M. Baldridge) y asumido por un
nimero creciente de empresas europeas agrupadas bajo la Fundacién
EFQM (European Foundation for Quality Management).

Calidad Totals es «un sistema de gestién a través del cual la empre-
sa satisface las necesidades y expectativas de sus clientes, de sus em-
pleados, de los accionistas y de la sociedad en general, utilizando los
recursos de que dispone: personas, materiales, tecnologia, sistemas pro-
ductivos, etc.».

Sigue sonando a proceso industrial, pero hay matices: Ya no solo
pretende la obtencion de un producto final sin fallos, sino que trata de
involucrar a toda la organizacion («total») y satisfacer no solo a los
clientes externos, sino que contempla las necesidades de |os empleados,
accionistas, sociedad en general... Para ello se potencian los recursos
disponibles. personas, materiales, tecnologia, etc., lo cual permite que
podamos ir encontrando puntos en comun. Se decia anteriormente que
«en los circulos sanitarios, y més concretamente en los psiquia-
tricos/salud mental, ha existido una reticencia, cuando no animadver-
sién, a asumir los programas de calidad...». Pues bien, tratemos de
reconvertir la definicion de Calidad Total, aplicandolo al modelo de
Psiquiatria Comunitaria.

4 Un ejemplo de este model o fue el ideado por Lopez de Arrioirtda, ingeniero industrial
vasco, que a principios de la década de los noventa del pasado siglo revolucioné € mundo
del automdvil, implantando la politica del stock cero en General Motorsy convirtiéndola en
la empresa de automéviles més eficiente del mundo.

5 El concepto «Total» es referido a que debe implicar a la «totalidad» de la organi-
zacion.
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Quedaria més 0 menos asi: «Un sistema de gestion a través del cual
el centro X satisface las necesidades y expectativas de sus pacientes, de
sus profesionales, de los politicos sanitarios y de la comunidad en gene-
ral, utilizando los recursos de que dispone: personas, materiales y tecno-
|6gicos». Esto ya consuena mas y podria suscribirlo (creo) cualquier pro-
fesional sanitario.

Implantacion de los modelos de calidad en la gestion sanitaria:
Desarrollo en € Pais Vasco

En 1993, € Parlamento Vasco aprobd e documento «Osasuna
Zainduz-Estrategias de Cambio parala Sanidad Vasca» (2). Yaen 1992, la
calidad asistencia ocupaba un lugar estratégico en la planificacion de los
servicios sanitarios vascos y en esa fecha se publica e implanta el Plan
Integral de Calidad para centros hospitalarios. En este plan se realiza
una integracion de las dimensiones clasicas de la calidad asistencial y
junto alacalidad técnica, tradicionalmente vivida como un elemento de
gran valor paralos profesionales, se plantean también como objetivos:
la calidad percibida por los usuarios (accesibilidad al sistema, trato,
informacion, respeto), la calidad en la utilizacion de los recursos (con-
trol de costes y eficiencia), y la disminucién de los costes de la «no
calidad» (infeccion nosocomial, complicaciones, errores). Con pos-
terioridad, se efectllan planes para otras areas asistenciales como la
salud mental y la atencion primaria (Plan Integral de Calidad en Salud
Mental y Estrategia para la Mejora Continua en Atencion Primaria),
implantados ambos en el afio 1994.

A partir de 1995, Osakidetza/Servicio Vasco de Salud comienza a uti-
lizar el modelo de calidad de la EFQM, como marco de referencia parala
calidad y mejora continua de los servicios sanitarios, de forma pionera
entre las administraciones publicas del Pais Vasco y 10s servicios auton6-
micos del Sistema Nacional de Salud. En 1997, el Parlamento Vasco
aprueba la Ley de Ordenacion Sanitaria de Euskadi, que articula la sepa-
racion funciona de la planificacién y la financiacion, competencias del
Departamento de Sanidad, de la provision de servicios sanitarios, que
gueda como competencia de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud, y trans-
formando el Organismo Auténomo en Ente Plblico de Derecho Privado,
marco administrativo que facilita la gestion de sus organizaciones de ser-
vicios bgjo los principios de autonomia de gestion, flexibilidad, corres-
ponsabilidad, eficienciay calidad.

El Plan Estratégico de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud 2003-2007
(5) recoge como objetivos aspectos como la integracion de toda la activi-
dad alrededor del proceso del paciente o laapuesta por la Calidad Total en
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todos los ambitos de la asistencia y la gestién. En este marco, la existen-
ciade un Plan de Calidad especifico (Plan de Calidad 2003-2007) (6) que
tiene en cuenta su situacién actual y su vision de futuro, es una herra
mienta méas para garantizar ante terceros la calidad de los servicios sani-
tarios publicos que se prestan en Euskadi. El nuevo Plan Estratégico de
Osakidetza 2008-2012 (7) apuesta por la innovacién encauzando la revi-
sién de los modelos asistenciales, organizativos y de gestion de
Osakidetza.

El modelo de autoevaluacion de la EFQM (asumido por e Servicio
Vasco de Salud) sirve alas empresas, organizaciones de servicios, etc., de
guia'y comparacion de su posicion respecto a organizaciones similares,
analiza sus puntos fuertes y débilesy permite establecer planes de mejora
basados en datos. Consta de 9 criterios de evaluacion: 5 criterios agentes
y 4 criterios resultados, cada uno de los cuales se divide a su vez en varios
subcriterios. Los criterios agentesindican como debe actuar un Centro con
un sistema de gestion de calidad total. Los criterios resultados reflejan lo
que el Centro esta logrando.

El modelo europeo de calidad total (EFQM)

| AGENTES FACILITADORES | RESULTADOS >
PERSONAS EN LAS PERSONAS
H > | - -
90 PTOS. (9%) 90 prOS. (9%)
I L RESULTADOS
LIDERAZGO POLITICA PROCESOS RESULTADOS CLAVE
100 pTOS H Y ESTRATEGIA — 140 pTOS — EN LOS CLIENTES | 150
10% 80 PTOS. (8%) 14% 200 pros. (20%) PTOS.
T T 15%
ALIANZAS Y RESULTADOS
H RECURSOS — - EN LA SOCIEDAD —
90 pTOS. (9%) 60 prOs. (6%)
[ AGENTES 500 PrOs. (50%) | RESULTADOS 500 PTos, (50%) |
_ INNOVACION Y APRENDIZAJE |

Tras completar el proceso de autoevaluacion, la organizacion debera
responder a las siguientes preguntas:

» ¢Qué puntos fuertes hemos identificado que deben mantenerse y
aprovecharse a maximo?

 ¢Qué areas de mejora reconocemos y consideramos como de maxi-
ma importancia a abordar?

* ¢Qué planes de mejora vamos a emprender?

e ¢COmo vamos a supervisar |os planes de mejora acordados?
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En definitiva se trata de;

 Hacer un diagndstico de situacion (¢Cual eslasituacion actual dela
empresa?).
 Plantear de una forma realista el objetivo fina (¢Dénde se quiere
estar?).
« Implantar un plan de mejora por objetivos.
« Comprobacion y gjuste de los resultados.
Integracion de los Programas de Calidad en |os Planes de Gestién

Obviamente, para que no entren en contradiccion, los programas de
calidad deben encgjar en los planes de gestion de los centros. Planes
Estratégicos (planificacion a cuatro afios); Planes de Gestién (anuales) y
Planes de Calidad, deben armonizar para que se produzcan los resultados
deseados. Ademas, obviamente, deben ser coherentes con el Plan
Estratégico de Salud Mental.

Sistematica recomendada para la integracion de los resultados de |a autoevaluacion en los
Planes de Gestién

Recogiday andlisis de
Autoevaluacion datos
tradicionales
Definicién éreas de Elaboracion del Plan
mejoray Estratégico
establecimiento Plan de Gestion anual

Elaboracién de
—g un 5
plan integrado

e

Implantacion y
seguimiento

288



En el siguiente cuadro se esquematiza la integracion de los planes de
gestion y de calidad. En @ se muestra como a partir del Plan Estratégico
se van incorporando |os objetivos del mismo y los resultados de la autoe-
valuacion EFQM. Con esos datos se elabora € Plan de Gestion anual del
centro, que se despliega en la Gestion por Procesos con sus correspon-
dientes objetivos (asistenciales y estratégicos):

.! F ¥ Y N E U B O L A P

SRR e GeEsHEan

Plan Extrabighcs .

i
¥ T =
s "

Ohjetivos Estratégicos *! i e

[l R

- - Ferema rasrws
ot Antoevaluacidn EFQM Wi iy o
P e

e, Plan de Gestidn HPZ

Adiiial
ST
i I aET T
e Plan e Gestion Procssos |/
i Anual
—-h , | S———.
o 2 mn = S [ap———
v B ; W o A
Crapeersca it S —
anhtrnciles  gpsirebipoo H-n-..u-:-
[C—
| e mid
[T
S Raimalwerm
haes [ERr——
.

En resumen, podriamos concluir que la creciente complejidad de las
organizaciones sanitarias, las nuevas demandas de la poblacién y lares-
ponsabilidad de los gestores publicos en la utilizacién de los recursos
asignados, han propiciado en los Ultimos afios la introduccion de nuevos
modelos de gestién y de calidad. Sin caer en extremismos y recalcando
gue son un medio y no un fin en si mismos, larealidad es que se han con-
vertido en herramientaindispensable en el quehacer cotidiano. Como toda
herramienta también tienen riesgos y puede utilizarse de forma perversa.
De nada sirve si no se cuenta con la participacion de los profesionales y
se desenmascara rapidamente a quien piense en su utilizacion simplemen-
te como un medio de control. Por otra parte, no pueden suplantar a los
modelos asistenciales que, a su vez, deben estar bien definidos.
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Euskadi cuenta con una relativamente larga experienciaen laimplan-
tacion de estos nuevos sistemas, que se han desplegado respetando €l
modelo asistencial de salud mental comunitaria. Ese esfuerzo por la con-
secucion de la mejora continua se ha visto recompensado con numerosos
reconocimientos (Premios Avedis Donabedian, EFQM, Premio Europeo
de Calidad) pero, fundamentalmente, con el reconocimiento de la pobla-
cién ante la asistencia sanitaria que recibe.
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LA GESTION CLINICA EN ANDALUCIA
José Carmona Calvo, Eudoxia Gay Pamos,
Francisco del Rio Noriega, Amalia Tesoro Amate

Introduccién

Comenzaremos por el final. En estos momentos en Andalucia po-
driamos decir que todo camina hacia la Gestion Clinica como forma de
organizacion de los Servicios del Sistema Sanitario Publico Andaluz.
Por lo que respecta ala Salud Mental, un reciente decreto de la Junta de
Andalucia, Decreto 77/2008 (1), en su introduccion expone: «Este
Decreto regulala ordenacion de la atencion ala salud mental y contem-
pla la creacion de unidades de gestion clinica de salud mental en todas
las areas hospitalarias 0 areas de gestién sanitaria del Servicio Andaluz
de Salud». Por tanto nos encontramos en una situacién en la que, segiin
los plazos que establece este Decreto, en el afio 2010, todos los
Servicios de Salud Mental de Andalucia estardn conformados como
Unidades de Gestion Clinica de Salud Mental de cada Area Hospitalaria
0 Areas de Gestion Sanitaria.

Esta situacion no es exclusiva de la Salud Mental. Otro decreto, €l
197/2007 (2), en €l que se regula unanueva estructura, organizacion y fun-
cionamiento de los servicios de Atencion Primaria de todo el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, se define que: «La unidad de gestion cli-
nica de atencion primaria de salud es la estructura organizativa responsa-
ble de la atencion primaria de salud a la poblacidn y estard integrada por
los profesionales de diferentes categorias, adscritos funcionalmente a la
zona basica de salud», territorio sobre € que gerce su ambito de actua-
cion. Se encuentra en elaboracion otro decreto semejante para €l nivel de
atencion especializada.

Todas estas disposiciones legales son consecuencia de la aplicacion
del 1l Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia 2005-
2008, «Caminando hacia la excelencia» (3). En su «Estrategia 2»,
«Garantizar la gestion de Calidad de los servicios sanitarios», incluye
como uno de sus proyectos «Nuevas formas organizativas y de gestion»,
proponiendo las siguientes acciones:

» Extender modelos de gestion més descentralizados, dotando de
mayor capacidad y autonomia de los centros y unidades a través de
la utilizacién de herramientas de gestidn clinica, gestion por proce-
SOS y gestion por competencia.
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« Establecer el modelo de Unidades Clinicas de Gestion del Sistema
Sanitario como niicleo de desarrollo organizacional .

« Definir el Modelo de Gestién para Unidades Clinicas y un nuevo
marco organizativo en el entorno hospitalario.

« Vincular € desarrollo de Unidades de Gestion Clinica a laimplan-
tacién y gestion de los Procesos de Asistenciaes Integrados.

Entendemos pues que, en un futuro préximo, € Sistema Sanitario
Publico Andaluz estara organizado en toda su extension como Unidades
de Gestion Clinicas. Seincluye en estaestrategiadel Plan de Calidad, ade-
mas de este proyecto de organizacién descentralizada, la gestion de la
calidad a los centros y profesionales introduciendo objetivos a través de
los Contratos programas o Acuerdos de Gestion, la acreditacion del siste-
ma sanitario (centros, unidades, profesionales...) mediante el Modelo de
Acreditacion de Andalucia, € plan del uso racional de tecnologias sanita-
riasy la elaboracion de un Plan de seguridad del paciente.

Hemos de tener en cuenta que estas actuaciones se realizan en una
parte del territorio nacional, que en €l aspecto sanitario tiene unas carac-
teristicas especiales. El Sistema Sanitario Publico Andaluz cubre una
poblacién de 7.526.106, € 94,36 % de |a poblacion que vive en Andalucia
(4) seguin fuentes del INE de 2006. Este sistema, financiado con los pre-
supuestos de la Juntade Andalucia, es de gestion publica en su gran mayo-
riay sblo tiene un pequefio porcentaje de conciertos con entidades priva-
das, especialmente hospitales. Los recursos asistenciales con los que
cuentan son, de manera resumida la tabla 1:

Tablal. Centros sanitariosy personal del sistema sanitario pablico de Andalucia. 2007

Almerfa  Cadiz~ Cérdoba  Cranada  Huelva Joén Mdaga  Sevilla  Andaucia

Centros

Srtmg 2 s Wl ¥ ue 1% 8 188 152
g:” B 5 £ 5 % ) & T
ﬁzﬂmm % % » 86 % % ® 0
gm;gios % % 0 T ) % 5 45
ﬁigqma 6 1 8 1 4 1 10 18 8
;?;fjﬂidﬁ 2 9 3 5 1 5 3 1 3
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Tablal. Centrossanitariosy personal del sistema sanitario publico de Andalucia. 2007

(Continuacion)

Almefa  Caliz  Cordoba  CGranada  Huelva Jaén Mdaga  Sevilla  Andducia
:ﬂiﬁa s 3 4 3 3 5 4 7
CHARE® 1 1 1 2 1 2 8
Otros X
Hopides ! 1 1 2 b
Personal®
Py
prtien:;'g] 160 2000 215 2451 148 198 347 46% 20810
gjegcci';?ma L7 848 7099 9013 36 54 1178 15486 65731

2 Los complejos hospitalarios formados por varios hospitales se contabilizan como un solo centro.

b Centros Hospitalarios de Alta Resolucion

¢ Hospitales gestionados por Empresas Pdblicasy otras formas de gestion

¢ Hospital de Montilla. Pertenece ala Empresa Pdblica «Alto Guadalquivir» (Jaén)

¢ Datos correspondientes a 2006

FUENTES: Servicio Andaluz de Salud y Empresas Pdblicas de la Consgjerfa de Salud

En cuanto al gasto, el presupuesto en salud viene arepresentar apro-
ximadamente el 40 % del presupuesto total de la Junta de Andalucia

(tabla 2):
Tabla2. Presupuesto econdmico: Consegjeria de salud y servicio andaluz de salud.
Afio 2007
SAS. CONSEJERIA TOTAL
Capitulo | 3.615.259 68.712 3.683.971
Capitulo 11 1.879.820 196.359 2.076.179
Capitulo 111 1.252 0 1.252
Capitulo IV 2.160.900 395.510 2.556.410
Operaciones corrientes 7.657.231 660.581 8.317.812
Capitulo VI 310.765 7.548 318.313
Capitulo V11 16.684 34.742 51.426
Operaciones capital 327.449 42.290 369.739
Total 7.984.680 702.871 8.687.551

En miles de euros

Fuente: Consejeria de Salud. Direccion General de Financiacion, Planificacion e Infraestructura
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Las cifras en cuanto a recursos humanos, dispositivosy de gasto eco-
némico pone de manifiesto la complgjidad de este sistema sanitario v,
como consecuencia, la necesidad de poner en marcha mecanismos de ges-
tion a todos los niveles que garanticen la viabilidad del mismo. En este
aspecto la apuesta por la gestion clinica, la gestion por procesosy la ges-
tion por competencias del 11 Plan de Calidad de Sistema Sanitario Pdblico
Andaluz, ya citado, establece un panorama que obliga a sus profesionales
a acomodarse a una situacion profesional-laboral nuevay en laque no ha
sido educado durante la formacion pregrado, con toda seguridad al menos
en nuestro contexto, y escasamente en el postgrado, aunque en los Ultimos
anos en nuestro ambito todos los profesional es de postgrado reciben obli-
gatoriamente formacion en todos estos aspectos de la gestiéon. S6lo cum-
pliendo estas condiciones podrén alcanzarse | os objetivos que se proponen
end Il Plan Andaluz de Salud (5).

En este punto recapitulemos y veamos €l recorrido que la Gestion
Clinica ha realizado en Andalucia. Veamos sus logros, sus dificultades y,
ya que desde |os responsables politicos de la sanidad andaluza se apuesta
por model os descentralizadores de la gestion, analicemos sus posibilida-
des de mejora.

Los inicios

Antes de sumergirnos en la etapa de la Gestidn Clinica en Andalucia,
como en otros lugares del Estado, se ensayaron diversos tipos de gestion
de los recursos sanitarios por diversos motivos de los que en otros apar-
tados de esta ponencia se ha hablado sobradamente. La experiencia en
nuestra Comunidad Auténoma ha estado enmarcada en el contexto de
mantener unos servicios sanitarios publicos, con cobertura universal,
equitativos, accesibles y de calidad. Siempre se ha creido que la mejor
forma de garantizarlos era mediante una financiacién y gestion publica,
por tanto cualquier propdsito de mejorar la calidad a través de innovacio-
nes en la gestion se ha mantenido en este contexto. En este aspecto, ade-
mas de la que vamos a comentar, |a otra experiencia de gestion hecharea
lidad es la del modelo de Empresas Publicas. Estas entidades han sido
escasas (se han reducido a tres Hospitales, la Empresa Plblica de
Emergenciasy algunos Centros Hospital arios de Alta Resol uci6n —centros
de especialidades de atencién ambulatoria—). Se pusieron en marcha cas
al mismo tiempo en una primera etapa y posteriormente se ha abandona-
do su generalizacion. En estos centros se inicia €l trabajo por objetivos a
través de acuerdos entre los Directores de la Empresa Pdblica y los
Directores de cada servicio a cambio de incentivos econdmicos y profe-
sionales. No abstante, y probablemente debido alagran cantidad de recur-
sos humanos que tiene todo €l sistema sanitario publico andaluz con una
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relacién contractual cuasi funcionarial desaconsej6 esavia. Por otra parte,
el escaso nimero de recursos sanitarios privados a tenor de lo anterior,
independientemente de cuestiones ideol égicas y financieras, hacen que en
Andalucia este sector sea meramente subsidiario del sistema publico para
algunas situaciones, intervenciones o actividades, en escaso porcentaje.

De manera que, probablemente el camino que restaba era el de modi-
ficar el modo de gestién del Sistema Sanitario Pdblico de Andalucia. Nace
asi la Gestion Clinica. El origen de la Gestién Clinica en Andalucia hay
que situarla a partir de las estrategias definidas en €l | Plan de Calidad de
Andalucia. A partir de este momento se comienza la constitucién de
Unidades de Gestion Clinica (UGC en adelante). La iniciativa correspon-
dia alos profesionales, agrupados en torno a una «idea» que sirviera para
mejorar la calidad de una determinada actividad o servicio. Es importan-
te comentar este hecho porque en su inicio, estratégicamente, era impor-
tante implicar a los profesionales y establecer adelantados de esta nueva
experiencia de gestion, para posteriormente extender esta forma de orga-
nizacion que la situacion del propio sistema sanitario andaluz exigia.
Importante comentar que para el resto de la organizacién que no tomaba
la iniciativa de congtituirse en UGC era obligatorio aceptar 1os objetivos
anuales decididos por la organizacién y que se plasmaba en un Contrato
Programa (contrato por objetivos). La diferencia entre uno y otro método
eralamayor participacion y autonomiaen la definicion de objetivos en los
Acuerdos de Gestion de las UGC y en losincentivos econdmicos, también
mayores en las UGC.

En el siguiente grafico se puede apreciar la progresiva implantacién
de UGC en nuestra Comunidad Autonoma. En total, 22.000 profesionales
en 2006 se hayan integrados en UGC (9.500 de A. Primariay 12.500 de
A. Especializada (6).

Gréfico 1
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METODOLOGIA

Unavez que un determinado colectivo de profesionales toma |la deci-

sién de constituirse en UGC debia comprometerse a siguiente marco
expresado en el Acuerdo de Gestion (7):

¢ Supone dar alas unidades asistenciales la capacidad e instrumentos

para planificar y gestionar sus actividadesy, por lo tanto, promover
su responsabilidad junto con su autonomia.

e Se sitla a ciudadano como ege central del Sistema Sanitario

Plblico de Andalucia (SSPA) e incorpora una concepcion integral
del concepto de calidad, enfocandola sobre el elemento nuclear del
sistema sanitario: el proceso asistencial.

 El proceso asistencial se entiende desde la perspectiva del ciudada-

no como €l conjunto de elementos clinicos y organizativos que se
encadenan de manera secuencial y coherente para satisfacer sus
necesidades sanitarias.

 Este concepto, trasciende € de coordinacion interniveles, e intenta

profundizar en el significado de la continuidad asistencial. Exige a
los Centros sanitarios ordenar actuaciones que son realizadas en
espacios distintos, por profesionales diferentesy en tiempos distin-
tos, abordando la prestacion de servicios de forma horizontal,
implicando a los distintos niveles asistenciales y profesionales que
participan en el mismo.

« Significa abordar de manera integrada actuaciones de prevencion,

promacion, asistencia, cuidados y rehabilitacion.

« Significa también utilizar guias de préctica clinica y criterios de

adecuacion en € mangjo de los recursos y medios de apoyo al diag-
nostico, utilizar racionamente los medicamentos y evaluar los
resultados.

El Acuerdo de Gestion dela UGC sefirmara entre el Director Gerente

del Hospital o director de Distrito de A. Primaria donde esté integrada la
UGCy €l Director dela UGC. El Director de laUnidad podra ser elegido
de entre los miembros que constituyan la misma y debera cumplir el
requisito de tener dedicacion exclusiva en el SSPA. Son funciones del
Director delaUGC:
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« Proponer ala Direccién del Hospital o Distrito de A. Primaria los

objetivos y la cuantificacién de las actividades, que podrén ser
modificados por ésta atendiendo a criterios de accesibilidad, cali-
dad, expectativas del usuario y disponibilidad presupuestaria del
Centro.



« Suscribir pactos con otros servicios sobre derivaciones a consultas
y peticion de pruebas complementarias para la disminucion de los
tiempos de esperay la mejora de la efectividad clinica.

 La Direcciéon del Hospital o Distrito de A. Primaria junto con el
Director de la Unidad, podraincluir o excluir servicios en la carte-
ra de la Unidad, seguin las necesidades de la poblacién que atiende
y laevaluacién del Acuerdo anterior. En cualquier caso la puestaen
funcionamiento de servicios nuevos en la Unidad debera contar con
la autorizacion expresa de la Direccion Genera de Asistencia
Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud.

« El Director del Hospital o Distrito de A. Primariay el Director de
la Unidad se comprometen a disponer y facilitar la informacion
necesaria para la evaluacion y seguimiento de todos los aspectos
incluidos en el presente Acuerdo.

De caraala UGC las competencias de su Director son:

« Dirigir y evaluar la Unidad para alcanzar |os objetivos establecidos
en e Acuerdo.

* Establecer, de conformidad con la Direccion, la organizacion de la
Unidad en cuanto a horarios, turnos y distribucién de funciones
para el cumplimiento de los objetivos.

» Proponer e reparto de los incentivos individuales de los profesio-
nales de la Unidad de acuerdo con el sistema que se establezca.

« Aplicar e mapa de competencias para la seleccion de profesionales
gue realicen funciones de refuerzo y sustituciones. Representar ala
Direccion en los procesos de seleccion de personal.

 Determinar la asistencia a actividades de formacion, incluidas rota-
ciones y reciclajes, para satisfacer las necesidades formativas de
todos los profesionales de la Unidad. La Unidad dispondra de un
presupuesto especifico para las actividades de formacion.

« Establecer el nimero y duracion delos contratos de refuerzosy sus-
tituciones, licencias y permisos de los profesionales de la Unidad,
incluido e plan de vacaciones reglamentarias, en € marco presu-
puestario de la Unidad y de la normativa vigente.

 Proponer alaDireccion la contratacion de bienesy servicios parala
Unidad y participar en la elaboracién de los informes técnicos
correspondientes, de acuerdo con la normativa de aplicacion y con
la disponibilidad presupuestaria.

Por otra parte, la Direccion del Hospital o Direccion de Atencion
Primaria se comprometen a
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e Acordar con la Unidad los procedimientos administrativos y de

informacién parala citacion de pacientes para las distintas activida-
des de la misma.

Suministrar a la Unidad la informacion necesaria para el segui-
miento del acuerdo de gestidn con la periodicidad que se haya esta-
blecido.

Facilitar la organizacion y coordinacién con otras unidades clinicas
y diagndsticas y administrativas del Hospital y/o con los dispositi-
vos de Atencién Primaria para garantizar € cumplimiento del
acuerdo de gestion.

Poner a disposicién de laUnidad el personal administrativo necesa-
rio para garantizar el cumplimiento del acuerdo.

Intervenir sobre las decisiones tomadas por laUnidad si en el segui-
miento periddico de |os pactos sobre consumos se observan desvia
ciones sobre lo acordado.

Aclaradas estas cuestiones, la UGC debe ir definiendo y concretando

los siguientes puntos:
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« Definir, de acuerdo ala metodol ogia de las nuevas formas de orga-

nizacion ya comentadas en otros capitulos, lamisiony valores de la

Unidad.

Definir la Carterade Servicios delaUnidad y el catdlogo de proce-

dimientos diagndsticos y pruebas complementarias.

El Mapa de procesos asistenciales a los que se compromete poner

en marcha.

Definir sus usuarios. Tener en cuenta sus expectativas y grado de

satisfaccion, estableciendo modos de medirlos. Tener en cuenta la

accesibilidad, sus derechos a la confidencialidad e intimidad y sus

deberes.

Actuaciones sobre la eficacia. Adaptando guias y protocolos a la

realidad de la UGC, atendiendo a mapa de procesos asistenciales

con los que se ha comprometido.

Actuaciones sobre la efectividad. |mplantacion de guias, protocolos

y planes de cuidados derivados del punto anterior.

Actuaciones sobre la eficiencia. La UGC identificard aquellos pun-

tos fuertes y débiles sobre los que ha de priorizar sus actividades

para el logro de los objetivos que se definan: actividad de la UGC,

demoras, colaboracion con otros niveles asistenciales.

Recursos humanos:

— Definir el Mapa de Competencias de los profesionaes de la
UGC.

— Gestion del persona de acuerdo alas necesidades.

— Absentismo laboral.



» Formacién einvestigacion. Disefiar un programa de formacion con-
tinuada de acuerdo a las necesidades surgidas de |os objetivos que
va definiendo la UGC, asi como proyectos de investigacion que
creen evidencia sobre la labor asistencial que se va desarrollando.

« Disponer de sistemas de informacion adecuados y cumplimentarlos
para la evaluacién continuada de la actividad de la UGC y € logro
de sus objetivos.

 Objetivos ligados al uso racional del medicamento. Suministro de
recetas, prescripcion por «principio activo». No prescripcion de
novedades terapéuticas no recomendadas (NTNR), de las que no
exista suficiente experiencia clinica o no aporten ninguna ventgja
sobre |as existentes.

* Acuerdo sobre consumos de recursos.

« Elaboracion paralos criterios para la asignacion de incentivos eco-
nomicos.

Finalmente el Acuerdo de Gestion es enviado ala Direccion General
de Asistencia Sanitaria para su aprobacion.

A lo largo de estos afios, la metodologia ha permanecido con pocas
variaciones a la expuesta. Han cambiado la denominacion de algunos de
sus apartados, asi como la aplicacién, formato, sobre el que concretar €l
Acuerdo de Gestion. Sin embargo, las dificultades sobrevenidas no han
Ilegado precisamente por este lado. Por otra parte, otros puntos incluidos
se han suprimido a haber sido definidos en € contexto general del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia como los mapas de competencias
profesionales. Creemos que con lo expuesto hasta este momento es sufi-
ciente para entender el momento, modo y accion de las UGC en nuestro
contexto. Dedicaremos |os dos siguientes apartados para exponer qué con-
sideramos como puntos fuertes de esta forma de hacer gestién clinicay,
por €l contrario, cudles son sus puntos débiles.

Puntos fuertes del modelo de gestion clinica en Andalucia

En primer lugar, como dice L. Ruiz en sus Claves para la Gestion
Clinicaya citaday en relacion con la experiencia andaluza, «se identifica
gestion clinica con un proceso de redisefio organizativo através del cua
se incorpora a los profesional es sanitarios a la gestion de |os recursos que
se utilizan en su préctica clinica». En este sentido, y aunque se pueda dis-
crepar tanto tedrica como practicamente de si esta experienciaes o no ges-
tién clinica, progresivamente va logrando el objetivo de responsabilizar y
comprometer alos profesionales en el proyecto de la organizacion sanita-
ria andaluza. Sin duda, la mejora de aspectos asistenciales, de accesibili-
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dad y eficiencia tienen un beneficiario claro: la poblacién andaluza. Poco
a poco, la extensién de este modelo favorece la equidad, 1a accesibilidad
y la efectividad de la préctica sanitaria al ir garantizando cotas de calidad
cada vez mayores. De este modo, en una Comunidad como la nuestra, tan
extensa, este procedimiento de trabajo nos permite al canzar ese reto.

En segundo lugar, laincorporacion de los profesionales ala gestion de
Sus servicios supone un aliciente desde varios puntos de vista, personal, pro-
fesional, cientifico, etc., en unos momentos en los que € desencanto, € ries-
go de burocratizacién, la escasez de incentivos, los cambios en cuanto ala
valoracion socia de los profesionaes sanitarios, etc., contribuian a una
situacion generalizada de desinterés hacialatarea que hay quellevar acabo.
Creemos que esta nueva forma de gestion de los servicios reaviva la parti-
cipacion y la corresponsabilizacion de los profesionales a darles la oportu-
nidad de modificar su organizacién, méodos de trabgjo, objetivos asisten-
ciales, relaciones con sus pacientes, relaciones con |os servicios de los que
depende, etc. Se hacen realidad pues esas nuevas caracteristicas de las orga-
nizaciones modernas como son empower ment y accountability. Se aleja de
esta forma el fantasma del [lamado quemado. En esta misma linea, la exis-
tencia de incentivos, tanto econémicos como profesionales, es uno de los
elementos que dan fuerza a esta experiencia. No solo porque se reciba un
sueldo més elevado, sino porque también e reparto de incentivos no se dis-
tribuyen en & 100 % de manera igualitaria, en un determinado porcentaje
(en nuestro caso hemos llegado a 25 %) se hace segin las responsabilida
desy e desempefio de las tareas y objetivos asignados persona mente. Este
ingrediente lgjos de producir dificultades, ademas de introducir a priori un
elemento de competitividad sana, es €l reconocimiento del trabajo bien rea-
lizado y €l esfuerzo personal en €l logro de |os objetivos asignados.

Otro punto fuerte de esta apuesta organizativa, respaldada también
por laexperiencia comunicada en foros sobre UGC de nuestra Comunidad
es la potenciacion de la cultura organizacional. Es la toma de conciencia
de que se forma parte de un proyecto. El gercicio de andlisis de la situa-
cién cuando un servicio se constituye en una UGC tiene como resultado
un conocimiento de sus caracteristicas, su historia, sus habitos, sus puntos
fuertes y débiles, etc. La elaboracion, a continuacion, de una estrategia de
mejora de su nivel de calidad con la definicion de los objetivos para
lograrla, va construyendo y fortaleciendo un proyecto comdn y Unico para
esa UGC. Todo €llo favorece el sentido de pertenencia de los profesiona-
les que laintegran y, como consecuencia, se favorece un climagrato para
el funcionamiento cotidiano y €l desarrollo del trabagjo. En este aspecto
gue estamos tratando es de destacar la labor que representa €l papel de
liderazgo en la experiencia. Liderazgo que tiene que tener |a capacidad de
poner en juego todos los elementos y factores, tanto organizacionales
como personales a los que hemos audido.
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La mejora de la calidad de las prestaciones es otro punto fuerte de
nuestra experiencia. A ello ha contribuido de manera determinante otra
herramienta que la Consgjeria de Salud de nuestra Comunidad Auténoma
ha puesto a disposicién de los profesional es, aunque ellos mismos han con-
tribuido a su elaboracion: los Procesos Asistenciales Integrados (PAlS). Ya
hemos comentado en otro capitulo acerca de estos procesos por [0 que no
nos vamos a detener en ello. Lo que aqui nos interesa destacar es que los
61 procesos puestos en funcionamiento (tres corresponden a Salud Mental)
han supuesto una puesta a dia de la mejor atencion con evidencia cientifi-
ca existente en cada uno de ellos. De esta manera, aungue en los acuerdos
de gestion se obliga aintroducir objetivos ligados a los PAls, limitando la
libertad de la propia UGC, asegura por otra parte una homogeneizacion de
las prestaciones en todo el &mbito geogréfico de Andaluciay garantizalos
niveles de calidad que, de otra manera, crearia desequilibrios en cuanto a
laequidad y accesibilidad de los ciudadanos. De esta formala UGC incor-
pora el objetivo de Calidad Total a su proyecto.

Por dltimo, son los resultados los que deben constituir € elemento de
mayor fortaleza de la experiencia. El objetivo que tiene este modelo de
organizacion no es otro que el mejorar su indice de resultados, tanto en
efectividad, eficaciay eficiencia. En un primer momento, probablemente
estamos alin midiendo en mayor proporcion indicadores de proceso, se
iran incorporando posteriormente aquellos que computen resultados,
sobre todo irén a més en la medida que mejoren los métodos de evalua-
cion, teniendo asi conocimientos sobre las mejoras del nivel de salud de
los clientes de laUGC. Queremos poner como muestra una serie de jem-
plos correspondientes a nuestra UGC de Salud Mental del Hospital SAS
de Jerez de la Frontera. Esta UGC se puso en funcionamiento en el 2003.
Desde entonces ha ido renovando anualmente €l acuerdo de gestién, con
nuevos objetivos o mejoramiento de otros alcanzados. Ponemos a conti-
nuacion una muestra de algunos de ellos. Esta UGC atiende una poblacién
de 427.000 habitantes aproximadamente, consta de seis dispositivos: tres
Unidades de Salud Mental Comunitarias para atender tratamientos ambu-
latorios, que son las puertas de entrada a Servicio de Salud Mental de
nuestro Hospital de los pacientes procedentes de dos Distritos de Atencion
Primaria; una Unidad de Salud Mental-Hospital de Dia Infanto-Juvenil
para atencion de pacientes hastalos 18 afios y con trastornos graves, gene-
ramente derivados desde las USMC; una Unidad de Hospitalizacion de
Salud Mental de 28 camas para la atencion hospitalaria de pacientes en
situaciones agudas, generalmente con Trastornos Mentales Graves; una
Comunidad Terapéutica con 18 camas para hospitalizacion de media y
larga estancia de pacientes con Trastornos Mentales Graves y que cuenta,
ademas, con un Programa de Dia para pacientes en régimen ambulatorio
y con actividades de rehabilitacion.
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Estos son algunos de nuestros resultados:

Tabla3. U.G.C.
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En ella se exponen los resultados globales obtenidos de una serie de
objetivos clasificados en diez dimensiones, comunes para todos |os servi-
cios especializados. Ofrecemos a continuacion algunos objetivos defini-
dos en salud mental para cada dimension:

— Orientacién a ciudadano: satisfaccion, andisis de reclamaciones,
acompafiamiento en ingresos, etc.

— Seguridad: caidas, prevencion de conductas agresivas/autoliticas,
disminucion de contencidén mecanica, etc.

— Accesibilidad: horarios, demoras de cada dispositivo, etc.

— Actividad y rendimiento: n.° intervenciones/profesional, implanta-
cion de programas, protocolos, etc.

— Normas de calidad: cumplimiento de buenas précticas clinicas
recogidas en |os procesos asistencial es integrados.

— Disminucion de lavariabilidad de la préactica clinica: utilizacion de
guias de préctica clinica (GPC), vias clinicas, protocol os, etc.

— Uso raciona de medicamento: disminucién del gasto farmacéutico,
prescripcion por principio activo, disminucién de novedades que no
aporten mejoras significativas.

— Gestion econdmica: transferencias de gestion y riesgos de |os capi-
tulos| y II.

— Continuidad asistencial: consultorias semanales con Atencién
Primaria, ingresos y altas programados, continuidad intersecto-
rial, etc.
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— Libre configuracién: acreditacion de calidad, programas de forma
cién e investigacion, gestion del conocimiento, etc.

Veamos ahorala evolucién de algunos de |os objetivos concretos refe-
ridos en |las dimensiones anteriores:

Tabla4. Unidadesde S M. Comunitarias
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Se observala evolucion de consultas, tanto de las primeras, como de
las sucesivas y de las visitas adomicilio. Sin embargo creemos gque esta
denominacién no se gjusta alo que realmente hacemos. En primer lugar
habria que sustituir el término «consultas» por €l de intervenciones por-
que, en realidad, los pacientes y sus allegados acuden a los centros a
realizar tratamientos especializados: psicoterapias, psicoeducacion,
seguimientos del plan individualizado de tratamiento, etc. Teniendo
esto presente, |o que se observa, a nuestro juicio, aporta valor, pues las
primeras consultas se estabilizan, gracias al programa de colaboracion
con Atencién Primaria, mientras que las sucesivas crecen de forma sig-
nificativa; o que quiere decir que se implantan tratamientos especializa-
dos en salud mental, como corresponde anuestro nivel. Por otra parte tam-
bién se observa el aumento de atencién a domicilio, intervenciones casi
exclusivas de enfermeria y trabajo social que, gracias a las herramientas
especificas desarrolladas en cada profesion —plan de cuidados y plan de
ayuda— aportan complementariedad imprescindible.
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Tabla5. Prescripcion por principio activo
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Es relativamente sencillo alinear atodo €l servicio en la prescripcion
por principio activo, lo que tiene sus repercusiones en la disminucion del
coste de farmacia. Sin embargo, lo verdaderamente importante, y no se
esté poniendo ahi el acento, esintervenir en el consumo excesivo y super-
fluo de psicofarmacos en la poblacién genera: higienizar el malestar,
establecer programas con Atencién Primaria para buscar alternativas de
tratamiento al sufrimiento pueden ser retos de futuro.

Tabla6. Personas con integracion laboral
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Esta tabla se comenta por si sola. Se trata de un verdadero indicador
de resultado, pues es la recuperacion efectiva para el empleo de personas
con trastorno mental grave. La progresion ha sido significativa, si bien no
tememos un panorama sombrio en los préximos g ercicios debido alacri-

Sis econémica.

Tabla7. Valoraciones Enfermeras
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O Totdl Pacientes 504 | 1148 | 1.390 | 1.545 | 1.811 | 1.801 | 2.096
O Pac. Valorados | 108 | 346 | 660 | 1.006 | 1.206 | 1.469 [ 1.846

La herramienta homologada de que dispone hoy la enfermeria, acer-
cadelavaoraciony el plan de cuidados —que sera indispensable paralos
autocuidados de |os pacientes—, ha significado un gran paso hacia la com-
plementariedad y para no repetir intervenciones. Desde su implantacion
en 2002 la progresion de la actividad es muy significativa.

Tabla8. Acompafiamiento familiar
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Latablailustrael trabajo proactivo en la Unidad de hospitalizacion en
el sentido de mativar alos allegados al acompafiamiento del paciente. Es
algo que, ademés de ser un derecho del ciudadano —dimension ética de la
organizacion— permite alcanzar otros objetivos: a) transparencia; es una
manera de «derribar» la puerta de la Unidad, de forma que los familiares
vean, sean atendidos, reciban psicoeducacion «in situ», etc.; b) es una
oportunidad de observacion del sistema familiar, como son las interaccio-
nes, la emotividad, el criticismo, los sistemas de ayuda, etc.; c) siempre
serd una ayuda para €l trabajo de los cuidadores formales que, por otra
parte, tendran més motivacion para el esmero en sus intervenciones. En
estos momentos, en nuestra Unidad, un tercio de los pacientes que ingre-
san estén acompafiados por sus allegados.

Tabla9. Horas totales de contencién mecanica en la USMH Jerez (1998-2008)
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Muestra la disminucion paulatina de las horas de contencién me-
canica en los dltimos afios, resultado de aplicar criterios técnicos y
éticos, mediante protocolos y registros dirigidos a of recer otras alterna-
tivas terapéuticas. La tabla recoge las horas totales, pero lo importante
son otra serie de indicadores relacionados, como por eemplo, el
porcentaje de ingresos con contencion, las horas de contencion media
por ingreso contenido y la duracion media de los episodios de conten-
cion mecanica.
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Tabla10. Actividad grupal enla USM Inf-Adol.
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La redlizacién de actividades grupales en una Unidad Infantil nos
parecia un indicador cuantitativo de actividad que aportaba, a su vez, cua-
lidad en la atencion. El indicador se refiere a actividades grupales con
nifiosy padres.

Tabla1l
ﬁggfp;?jg;g@%&fg . 2008 2004 2005 2006 2007
Demora media (dias) 30,55 12,42 10,21 16 37
Pacientes atendidos 27 21 23 27 20
Ingresos 20 8 16 13 7
Reingresos 2 2 2 1 1
Altas 16 12 12 12 5
Indice de rotacion 1,8 14 1,93 1,53 1,33
Estancia media 430,43 316 303,56 353,14 643
Tabla12
groggr“:r;‘fg Jerapetica 2003 2004 2005 2006 2007
Demora media (CD/HD) 16,94 15,35 6,36 9,5 10,79
Pacientes atendidos 88 93 97 114
Ingresos 50 46 43 51
Altas 38 41 29 41

En ambas tablas se recoge la actividad en la Comunidad Terapéutica,
tanto en la hospitalizacién total como en la parcial, con indicadores clési-
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cos de gestion, donde destacan las demoras en uno y otro caso, y los
pacientes atendidos en la hospitalizacion parcial.

Puntos débiles del modelo de Gestion Clinica en Andalucia

Evidentemente el modelo de Gestion Clinica propuesto y en funcio-
namiento en nuestra Comunidad Auténoma de Andal ucia tiene numerosos
puntos débiles. La experiencia de estos afios, tanto la derivada de nuestra
UGC como la obtenida de la informacién de otras, nos han puesto de
manifiesto una serie de debilidades del modelo propuesto. En unas oca
siones porgue su implementaci én parece que contradice |os princi pios ted-
ricos de la gestién clinica. En otras por las deficiencias metodol égicas o
de las herramientas que se precisa.

En primer lugar, sefialaremos € riesgo de 1o que podemos llamar la
burocratizacion, o el alejamiento delarealidad clinica. Yacomentamos en
el anterior apartado que el impulso desde los niveles de gestion sanitaria
para la constitucion de UGCs garantizaba | os criterios de equidad y acce-
sibilidad de la poblacion. De tal manera que este nivel de gestion ha ido
definiendo cada vez més cantidad de lo que podemos llamar objetivos
estratégicos de la organizacién sanitaria. Y asi, en este tiempo se han ido
extendiendo estos objetivos, de tal forma que la capacidad de definicion
de objetivos de cada UGC a partir del andlisis de su realidad ha ido dis-
minuyendo, y lo que es peor, ha ido vaciando de contenido la contribu-
cion-implicacién de los profesionales que componen cada UGC. Por
poner algin gemplo ilustrativo, en algun acuerdo de gestion ha habido
que asumir objetivos que ya se habian logrado en la UGC en ediciones
anteriores, porque eran de obligado cumplimiento para toda la
Comunidad; sin ninguna otra argumentacion, sin que se aceptaran alter-
nativas que estuviesen puestas en relacion con posibilidades de mejora
propias. Esta actitud mantenida en €l tiempo lleva al desencanto, y a la
burocratizacion en el sentido de que es mas comodo aceptar 1o ordenado,
lo impuesto que no es cuestionable, e incluso lo ya cumplido, dando lugar
a la pérdida de ese empowerment y consiguiente accountability que la
corresponsabilidad en los acuerdos de gestion tenian, y asi nos pareciay
lo queriamos.

La siguiente debilidad viene derivada por la capacidad real de coges-
tion de las UGC. Nacieron sin normas de funcionamiento, sobre todo, sin
normativa gque las dotara de capacidad para gestionar dos aspectos impor-
tantes para un auténtico gobierno clinico: la gestion de los recursos huma-
nos y la gestion econémica. Aungue se anunciaba la capacidad para la
seleccidn de persona de la UGC, a no disponer de una normativa que 1o
regul ase se queda en nada, o en unagran batalla buscando vericuetos para
rodear la normativa vigente; en ocasiones, con la oposicion de los sindi-
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catos que, por supuesto, siempre se opusieron a este modelo por motivos
obvios. Tampoco se han descentralizado algunos aspectos que tienen que
ver con la gestion econdmica, ni siquiera aquellos que se refieren a los
gastos corrientes o de mantenimiento. Es posible entender que la comple-
jidad de un sistema sanitario como el nuestro tenga dificultades para adap-
tarse aun modelo de gestidn clinica. Pero deberian hacerse los cambios de
normativas necesarios para que los profesionales de la clinica realmente
gestionen también los aspectos relacionados con |os recursos humanos y
econémicos ligados directamente a ella. Si no corremos nuevamente €l
riesgo de que se pierda uno de los elementos constituyentes de la gestion
clinica: ¢cémo responsabilizarnos delaclinicasi no podemos gestionar en
aguna medida los recursos necesarios, humanosy materiales, parallevar-
laacabo?

Continuando con las debilidades también tenemos que sefidlar aque-
Ilas ligadas a los profesionales. Algunas de estas debilidades parten de
nuestro sistema de seleccion de recursos humanos. Habré que ir perfec-
cionandolo para que accedan a los puestos de trabajo aquellos que estén
mas capacitados para aquél en el que ha de desempefiar su tarea. En este
sentido, ¢hasta cuéndo este sistema de seleccidn cuasi funcionarial y ae-
jado de las competencias exigidas y exigibles para los profesionales del
siglo xx1? Cuestiones parecidas hemos de decir en cuanto alaformacion
continuada. Las UGC deben de tener posibilidades de organizar activida-
des de formacién continuada, dotandola de suficientes medios para que se
pueda garantizar la coberturade las necesidades detectadasy ligadas a una
mejora de la calidad en las prestaciones de su cartera de servicios.
Creemos que, en general, este aspecto no es prioritario y no forma parte
de los acuerdos de gestion de manera habitual, aunque estaincluido en €
modelo a cumplimentar cada afio. No es de todas maneras nuestra expe-
riencia, ya teniamos una préctica previa en los afios anteriores a consti-
tuirnos como UGC con un programa de actividades de formacion que
enriquecimos desde ese momento. Al igual ocurre con lainvestigacion. En
general, podemos concluir en este apartado que desarrollar un modelo de
gestién clinica requiere un tipo de profesional con unas competencias
determinadas que aseguren, no sélo un nivel de conocimientos adecuado
a la tarea clinica que ha de desarrollar, requiere también conocimientos
paralagestién, paralablsqueda de evidenciay la elaboracion de proyec-
tos de investigacion. Pero necesita también e desarrollo de habilidades
paratrabajar en un contexto como el que hemos ido describiendo y, sobre
todo, se requieren actitudes para la corresponsabilizacion en su trabgjo.

Por Gltimo, si fuera posible poner en préactica todo o anterior no nos
serviria de nada sin los recursos suficientes para su evaluacion. Este es
otro punto débil en nuestra experiencia. En ocasiones hemos tenido difi-
cultades, generalmente con aquellos objetivos impuestos, para obtener
informacion de sus indicadores con los sistemas de informacion disponi-
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bles. En este sentido, los sistemas de informacion deben estar disefiados
para que de manera &gil se puedan disefiar y obtener indicadores de
aquellos objetivos que se llevan a los acuerdos de gestion. Otro aspecto
deficitario aln en nuestro sistema es que si bien podemos disponer, en
general, de bastantes indicadores de proceso apesar de lo apuntado ante-
riormente, son escasos los indicadores de resultados y las encuestas de
satisfaccion. La pregunta oportuna aqui es si se eligen indicadores que
realmente ofrezcan informacién sobre la salud mental de la poblacion a
nuestro cargo o, alin mas allg, si existen en larealidad esos indicadores.
Evidentemente laintencion de la gestion clinica es hacer lo que hay que
hacer, hacerlo bien y hacerlo pronto; pero en ocasiones, nos olvidamos
con frecuencia que el objetivo dltimo es producir salud, mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes, y nos quedamos, quizé en exceso, en obte-
ner indicadores sobre las actividades que supuestamente nos llevan a
esos resultados. Probablemente, si invirtiéramos en investigacion clinica
en los servicios publicos de salud lo suficiente y esos proyectos estuvie-
ran orientados a resultados, tal como lo hemos formulado anteriormen-
te, nos llevariamos alguna sorpresa que otra.

Conclusiones

No fuimos los primeros en iniciar la experiencia en constituirnos en
UGC en Andalucia, ni siquiera en Salud Mental. Si lo fuimos en relacién
a la cuantia de profesionales implicados y la complejidad de la serie de
dispositivos, como hemos comentado. |niciamos nuestra andadura como
suele ocurrir en estas experiencias ilusionados y motivados para comenzar
una nueva etapa en nuestro servicio. Constituidos como tal en 1991, siem-
pre fuimos un servicio con una tradicién de organizacion y trabajo por
objetivos cuando no se nos exigia. Esta nueva etapa comenzada en 2003
suponia una continuacién, por una parte, pero también la oportunidad de
continuar nuestra experiencia en un contexto y condiciones diferentes.

Lo vivido como ilusiéon en los primeros afios, se ha ido matizando
posteriormente. Las razones o parte de las razones ya las hemos explicita-
do en € apartado anterior. Después de la reflexion que la elaboracién de
esta ponencia nos ha permitido, podriamos concluir que en nuestro con-
texto andaluz se hainiciado y generalizado en estos momentos, como |o
prueban los decretos de organizacidn de la Atencion Primariay de Salud
Mental que hemos citado al principio, una forma de organizacion aten-
diendo al modelo de gestion clinica. Unos decretos que legitiman, pero
que por otra parte limitan. Como todo model o se trata de una hipétesis. Su
implementacién en larealidad vaadepender de las caracteristicas del con-
texto en donde se aplican. Estamos pues ante un proceso complegjo. ¢Es
posible aplicar este modelo en una empresa de servicios sanitarios de méas
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de 80.000 puestos de trabajo?, ¢qué tipo de gestores necesitaria?, ¢qué
tipo de profesionales y con qué relacién contractual? ¢Servira una modi-
ficacién del modelo a la baja para megjorar los niveles de calidad del
Sistema Sanitario Publico Andaluz?, ¢bastara con esto? Lo que parece
cierto es que estamos en un camino de no retorno. L os pasos dados a tra-
vés de los sucesivos Planes de Salud y Calidad y la coyuntura que obliga
amejorar € rendimiento de los recursos como uno de los modos de incre-
mentar l0s servicios nos hace pensar que tras un primer impulso a esta
modalidad de gestién clinica'y su extensiéon a todo el sistema va a ser
necesario un replanteamiento que nos permita avanzar hacia una mayor
descentralizacién progresiva que profundice en este modelo. La vuelta
atrés seria alin més complicada. La cuestion es. ¢cuanto tiempo estaremos
en el intermezzo?
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LA GESTION CLINICA DE LA SALUD MENTAL
EN CATALUNA
Lluis Lalucat

1. Antecedentesy bases de la organizacion sanitaria de Catalufia

El modelo de organizacién sanitaria de Catal ufia tiene sus origenes en
las caracteristicas de la atencion sanitaria durante el régimen anterior y
durante el periodo de la transicién politicay de transferencia de las com-
petencias sanitarias a gobierno auténomo de la Generalitat de Catalunya
en 1981. Dicha transferencia de las competencias en materia sanitaria
general abre un proceso entre 1981 y 1983 que se concreta inicialmente
en la elaboracién de un mapa sanitario, en un proceso de acreditacion de
centros sanitarios y en una primera orden de conciertos para las presta-
ciones sanitarias.

Entre 1983 y 1989 se asientan las bases del modelo sanitario de
Catalufia con la constitucion del Instituto Catalan de la Salud (ICS), la
creacion de la Red Hospitalaria de Utilizacion Pablica, €l inicio de la
Reforma de la Atencion Primaria, € Plan de reordenacion hospitalaria y
ladescentralizacién y el control de la gestién. Este proceso, se ve también
enmarcado por la aprobacion en 1986 de la Ley General de Sanidad, que
como sabemos, define entre otras cosas la integracién de la salud mental
en el sistema sanitario general.

Asimismo, afinales de los afios ochenta, se inicia el proceso de sepa-
racion de la financiacion y la provision de servicios, se otorga un nuevo
papel a ICS como proveedor de prestaciones sanitariasy se introduce una
nueva cultura organizativa que culmina en 1990 con la aprobacion de la
Ley de Ordenacion Sanitaria de Cataluiia (LOSC). Esta ley establece las
bases de la organizaci6n sanitaria de Catal ufiaintroduciendo la separacion
ente la financiacion y la compra de provision de servicios sanitarios, la
diversificacion de proveedores, un mercado mixto de competencia plani-
ficada 'y regulada, la diversidad de formulas de gestion, la descentraliza-
cion de servicios y de la organizacion en regiones y sectores sanitarios y
sancionala participacion comunitariaen los consejos de direcciony enlos
consgjos de salud.

Paralelamente, la atencién psiquiétrica inicia un proceso de revision
propio a partir del hecho de que la asistencia especializada dependia
mayoritariamente de las diputaciones provinciales, si bien existia unared
de consultas de neuropsiquiatria procedente del Instituto Nacional de
Prevision (Insalud) y servicios de psiquiatria en algunos hospitales gene-
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rales. Las diputaciones, responsables de una asi stencia psiquiatrica hospi-
talaria de caracter mayoritariamente benéfica y asilar, sostienen a princi-
pio de los afios ochenta dos hospital es psiquiatricos publicos y mantienen
conciertos con otros siete. En 1981, la Diputacion de Barcelonainicia un
proceso de reforma a que incorpora los centros de higiene mental y la
hospitalizacién de dia, surgidos ambos de iniciativas sociaes sin finalidad
lucrativa promovidas por profesional es desde mediados de | os afios seten-
ta 'y que contaban con algin apoyo municipal. De esta manera se van
introduciendo las bases de una planificacion sectorizada y del desarrollo
de recursos asistenciales de nuevo tipo.

Tras un largo proceso negociador, se llega a un convenio entre dicha
Diputacién y la Generalitat de Catalunya parala delegacién de las funcio-
nes de gestién de los contratos con entidades de atencidn a los enfermos
mentales en Barcelona, y poco después, en 1992, se produce €l traspaso
de competencias de Salud mental de las otras tres diputaciones (Girona,
Tarragona y Lleida) ala Generdlitat. Paralelamente, el Departamento de
Sanidad inicia el despliegue de una red de atencion a la salud mental
infantil y juvenil que no se contemplaba en las prestaciones propias de las
diputaciones.

Durante los afios noventa, se procede a la creacién del Servicio
Catalén dela Salud (SCS), se amplialadiversificacion de proveedores, se
hace efectiva la separacion de funciones entre la financiacion y la provi-
sién y se define un plan de servicios sanitarios y sociosanitarios. En 1999
se creala Red de salud mental de utilizacion publica del Servicio Catalan
de la Salud.

En dos mil, el SCS se reconvierte en CatSalud y se constituye en ase-
guradora publicay se introduce una cartera de servicios. Desde 2004, se
produce una orientacion explicita hacia una politica integral de salud y
hacia la planificacion sanitaria y se crea la Direccion General de
Planificion y Evaluacion que devuelve la funcién de planificacion a
Departamento de Salud. Se crean los gobiernosterritoriales de Salud y 1os
Planes directores de oncologia, enfermedades del aparato circulatorio,
salud mental y adiccionesy salud e inmigracién. Finalmente, en 2008, se
publica € Plan de salud 2010, y el Mapa sanitario, sociosanitario y de
salud publica.

A lo largo de este proceso, se ha ido configurando una red de salud
mental que integra los recursos propios y concertados por las diputacio-
nes, particularmente los hospitales psiquiétricos de todo € territorio, se
van extendiendo las unidades de hospitalizacion de agudos en los hospita-
les generales, se van creando los hospital es de dia, se consolidan los recur-
so0s comunitarios como |os centros de salud mental y los centros de diay
paralelamente, lared de atencion infantil y juvenil iniciadaa principios de
los afios noventa. De forma independiente, se despliega también una red
de atencién a las drogodependencias.
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L os sucesivos desarrollos alo largo de este proceso han ido condicio-
nando la evolucion de todos y cada uno de los dispositivos de la Red de
Salud Mental de utilizacion Publica del Catsalud. Esto se ha producido,
tanto por la participacion de las grandes instituciones psiquiatricas que se
han ido incorporando a proceso de reforma y transformandose con €,
como por lainclusion de nuevas entidades de prestacion de servicios de
iniciativa social. Todo ello configura un entorno complejo de hasta 67
entidades proveedoras, una amplia red de dispositivos, unas instituciones
hospitalarias psiquiétricas en proceso de transformacioén, y una necesidad
creciente de introducir una planificacion basada en objetivos a medio y
largo plazo.

El Departamento de Sanidad, desde las transferencias sanitarias en
1981 hasta €l afio 2004, fue introduciendo mecanismos de adaptacion a una
planificacion indicativa y de garantias de calidad para la Red de Salud
Mental. Desde € punto de vista organizativo, se dot6, a su vez, de un
Programa de Salud Mental a que se encargd de establecer las bases de la
planificacién conjuntamente con € Plan de Salud y las regiones sanitarias,
y de introducir, a su vez, contenidos que definieran aspectos bésicos de las
prioridades y de las prestaciones, con € apoyo de un Consgjo Asesor de
Psiquiatria que aportara contenidos técnicos a mismo. Este Consgo, for-
mado por profesionales representantes de las entidades proveedoras, cole-
gios profesiona es, sociedades cientificas, grupos profesionales, y represen-
taciones de usuarios y familiares acompafiara los diferentes desarrollos del
Programa facilitando ademés la participacion técnica de los profesionales.

De estamanera, €l Programade Salud Mental fue configurando diver-
sos grupos de trabgjo de los que salieron distintas propuestas de imple-
mentacion de programas de atencion especifica como los orientados al
trastorno mental severo, los planes de servicios individualizados, € tras-
torno mental grave infantil y juvenil, lareconversion de los centros de dia
en servicios de rehabilitacion comunitaria, la atencion psicoterapéutica en
lared pdblica, la investigacion en salud mental o formulaciones de con-
senso para la atencién a algunos trastornos como €l trastorno limite de la
personalidad.

2. Adaptacion a la planificacién y garantias de calidad: instrumentos
de la compra de servicios

El Departamento de Sanidad se haido dotando alo largo del proceso
resefiado de instrumentos de compra de servicios que incorporan procedi-
mientos de adaptacion a la planificacion y a las garantias de calidad. La
utilizacién de estos instrumentos enmarca aspectos basicos de la organi-
zacion y del funcionamiento de cada dispositivo, de su cartera de servi-
cios, asi como de su relacidn con € resto de lared asistencial.
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L os principales instrumentos que se han ido configurando a lo largo
de estos afios son los siguientes:

a Laacreditacion de dispositivos sanitarios y su inclusion en lared
de salud mental de utilizacion publica, a partir de los planes fun-
cionales de cada tipologia de dispositivos.

b. Lacontratacion de servicios, mediante un contrato cuyas cléusu-
las identifican de forma genérica los objetivos asistenciales, la
poblacién y territorio de referencia, la composicién del equipo
asistencial y algunos aspectos funcionales basicos, asi como la
contraprestacion econdémica correspondiente.

c. Laevaluacién anual de los objetivos asistenciales que son previa-
mente pactados con cada uno de los dispositivos por la corres-
pondiente region sanitaria, y que condicionan €l cobro de una
parte variable del presupuesto contratado anual mente.

d. Larealizacion de evaluaciones externas de la calidad de las dis-
tintas lineas asistenciales, como los centros de salud mental
infantil y juvenil y de adultos, centros de diay servicios de reha-
bilitacion comunitaria o unidades de hospitalizacion, llevadas a
cabo con la colaboracion de una entidad independiente especiali-
zada en evaluacion de calidad y contratada a efecto.

e. El control de las reclamaciones recibidas por los dispositivos
de lared y canalizadas a través de las oficinas de atencién al
cliente.

Este conjunto de instrumentos introduce condicionantes que determi-
nan algunos aspectos bésicos de la organizacién de los dispositivos y de
la gestion clinica. Estas deben responder no solo a objetivos asistenciales
de caracter general sino estructurarse también en forma de programas
especificos orientados a poblaciones concretas como son los trastornos
graves y severos o |os trastornos psicoticos incipientes. La organizacion
debe adaptarse también a dar respuesta a otros objetivos centrados en la
colaboracién con otros dispositivos como los de atencidn primaria de
salud, los centros residenciales de atencion a lainfanciay adolescencia o
el programa salud y escuela dirigido alos centros educativos.

3. Instrumentos de planificacién del Departamento de Salud:
el Plan Director de Salud Mental y Adiccionesy el Mapa Sanitario,
Sociosanitario y de Salud Pdblica

Ademaés del Plan de Salud de Catalufia, que constituye € marco de

referencia de las actuaciones publicas en el ambito delasalud y que esta-
blece |as lineas estratégicas de actuacién del Departamento de Salud, éste
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se ha dotado en los Ultimos afios de dos instrumentos de planificacion: e
Plan Director de Salud Mental y Adiccionesy el Mapa Sanitario, Socio-
sanitario y de Salud Piblica.

a. El Plan Director de Salud Mental (PDSMyA), aprobado en €l afio
2006, pretende reorientar las prestaciones de salud mental y adicciones
hacia un nuevo modelo de atencidn, cuyos principios principales son: la
orientacién de los servicios a las necesidades de los usuarios, la integra-
€ién como obj etivo de mejora permanente (incluyendo tanto laintegracion
de la salud mental en lared sanitaria general, como la integracion de las
redes de salud mental y adicciones), una vision global y de continuidad
asistencial basada en el trabajo en red, un enfoque comunitario en los ser-
vicios y en las prestaciones, un modelo de atencion mas preventivo y
proactivo, una organizacion eficiente y basada en el sistema de atencion
integrado e integral con base territorial, y una préctica asistencial basada
en laevidencia cientificay la experiencia demostrable.

Este modelo de atencion desarrolla unos objetivos estratégicos longi-
tudinales y transversales. Entre los primeros, la promocion de la salud
mental y la prevencion de los trastornos mentales y las adicciones, la
mejorade laatencion alostrastornos mentalesy las adicciones en la aten-
cion primariade salud, laincorporacién de una cartera de servicios orien-
tada a las necesidades de los usuarios de base territorial, promover la par-
ticipacion de los afectados y €l compromiso de lared con sus derechos, y
la implicacion de los profesionales y la mejora de su satisfaccion. Entre
los segundos, integrar las redes de salud mental y adicciones, mejorar 10s
sistemas de gestion, potenciar la formacién continuada, fortalecer la
investigacion y la evaluacién de los servicios, y asegurar la gestion del
cambio.

Ademés de las lineas estratégicas ya mencionadas, € Plan Director
propone contenidos especificos para cada una de ellas.

Asi, sehainiciado el desarrollo de experiencias en distintos territorios
orientadas a la promocion de la salud mental y prevencion de los trastor-
nos mentales mediante actividades como & Programa Salud y Escuela, la
aplicacién del protocol o de salud mental en el Programa del Nifio Sano, €l
abordaje de la Depresién y Prevencion del Suicidio, y € desarrollo del
proyecto Implementation Mental Health Prevention Action de &mbito
€uropeo.

En cuanto a proyectos vinculados a la asistencia se ha priorizado el
desarrollo de la cartera de servicios de salud mental en atencion prima-
ria de salud, con la colaboracién de los equipos especializados, un pro-
grama de atencion a los adolescentes con conductas de consumo de sus-
tancias, laatencion al trastorno psicético incipiente, la ampliacién de la
oferta psicoterapéuticay la atencion alas urgencias psiquiatricas domi-
ciliarias.
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Asimismo —para la mejora de la calidad de la atencién sanitariay la
disminucion de la variabilidad no justificada de la practica clinica— se ha
impulsado la elaboracion, diseminacion e implantacion de guias de prac-
tica clinica basadas en la evidencia. Esta estrategia se ha desarrollado en
los dltimos afios en colaboracion con € Plan de Calidad del Ministerio de
Sanidad y Consumo.

b. El Mapa Sanitario, Sociosanitario y de Salud publica (MSSSP)
aprobado en 2008 es el instrumento de planificacion que determina las
lineas directrices para hacer efectivo €l desarrollo de los servicios que
conforman el sistema publico de salud para adecuarlo alas necesidades de
la poblacién, de acuerdo con el Plan de Salud y los Planes directores, y
siguiendo criterios de equidad, eficiencia, sostenibilidad y satisfaccién de
la ciudadania. El mapa sanitario no solo ha definido los dispositivos y
dotaciones necesarios parala salud mental, sino que promueve su integra-
cion territorial y una descentralizacion operativa

4. El Plan Integral e Interdepartamental de Salud Mental y Adicciones

Paralelamente a la elaboracion del PDSMyA del Departamento de
Salud, se puso en marcha otra iniciativa politica del gobierno de la
Generalidad, consistente en la formulacion de un Plan Integral e
Interdepartamental de Salud Mental y Adicciones. Este proyecto preten-
dia identificar todas las necesidades, politicas, recursos y actividades
vinculadas a ambito de la salud mental desarrolladas por los diferentes
departamentos que configuran la Generalidad, y establecer objetivos
comunes en esta materia. La elaboracién de dicho Plan se haya todavia
en curso, revelando quizas la magnitud y la dificultad de la tarea pro-
puesta.

La importancia de este Plan radica precisamente en la necesidad de
dar una respuesta completa a los problemas de salud mental, integrando
en cada situacién y territorio acciones sanitarias, educativas, sociales,
comunitarias, laborales, de vivienda, de apoyo legal o de cualquier otra
necesidad vinculada a los trastornos mentales. Y ello, tanto desde la pers-
pectiva individual y del entorno familiar y socia donde se producen
dichos trastornos, como por la necesidad de articular acciones de promo-
cion delasalud mental, de prevencion delostrastornos mentales o laerra-
dicacion del estigma asociado a ellos desde una perspectiva global.

La ausencia de este marco comporta que la resolucién de muchas
necesidades dependa directamente de las decisiones que vaya adoptando
al respecto cada departamento, y de los criterios que utilice para su apli-
cacion. De aqui que existan alin importantes desigualdades territoriales,
falta de equidad en las prestaciones o formulas de acceso a algunas de
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ellas que se contradigan con principios generalmente admitidos de preser-
vacion de la accesibilidad en funcién de las necesidades y de respeto a un
modelo de continuidad de cuidados y de integracién asistencial en la
comunidad.

5. Implicaciones para la gestién clinica y conclusiones

En los dltimos afios, se habian ido produciendo cambios en la gestion
clinicavinculados esencialmente ala puesta en marcha de programas asis-
tenciales dirigidos a mejorar |a asistencia a poblaciones especificas, parti-
cularmente a la poblacion con trastornos mentales graves y severos.
Particularmente, € programa de atencion a trastorno mental severo en
poblacién adulta, € programa de atencion a trastorno mental grave en
poblacién infantil y juvenil o los planes de servicios individualizados de
gestion clinica de casos.

En la actualidad, los dispositivos de las redes de salud mental y de
adicciones, dentro del marco de planificacion resefiado anteriormente,
participan de un entorno cambiante que promueve necesariamente cam-
bios sustanciales en la gestion clinica y organizacion de los dispositivos.
Intentaremos resefiar algunos de |os més determinantes.

En primer lugar, movimientos dirigidos a laintegracion de las redes
asistenciales tradicionalmente separadas y parcialmente distantes. Por
un lado, entre los dispositivos de atencién primaria del sistema sanita-
rio general, y los de atencién especializada en salud mental, particular-
mente |os centros de salud mental, si bien se habiaido produciendo un
acercamiento progresivo gracias a programas basicos de colaboracion.
Pero también, entre el sistema hospitalario y la red de salud mental,
incrementando la colaboracion entre las unidades de hospitalizacion y
los servicios ambulatorios. Por otro lado, se ha movilizado de forma
incipiente la integracion funcional entre dispositivos comunitarios de
salud mental y adicciones pertenecientes hasta ahora a dos redes muy
diferenciadas.

Este movimiento integrador se esté desarrollando sobre unabase terri-
torial y promueve un modelo orientado mas a compartir las responsabili-
dades asistenciales que a garantizar Unicamente la correccion de las deri-
vaciones de pacientes y la evitacion de discontinuidades en la atencion
sanitaria. Asimismo, cuestiona la division de tareas tradicionales entre
ambitos ahora més préximos'y gque entran en un proceso que implicacom-
partir responsabilidades; como es el caso del consumo y abuso de sustan-
cias, conducta cada vez més presente en | os paci entes atendidos en | os ser-
vicios de salud mental. De esta manera, el criterio de consumo, abuso o
adiccion va dejando de ser un criterio de exclusion de la atencidn en ser-
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vicios de salud mental, paraincluir dichas incidencias en el proceso asis-
tencial y a compartirlo con otros profesionalesy servicios.

Por otra parte, la introduccién de nuevos programas de orientacion
preventiva como € Programa Salud y Escuela, [levatambién a una mayor
colaboracién entre atencion primariay centros de salud mental infantil y
juvenil, y su introduccion en el ambito educativo. También la cartera de
servicios de salud mental en atencion primaria conduce a una partici-
pacién directa de profesionales de salud mental en el dmbito de actuacion
y en €l trabajo de los equipos de atencidn primaria de salud.

Alli donde se ha introducido el programa de atencién especifica al
trastorno psicético incipiente, de caracter territoria y transversal, se va
generando una mayor integracion de los dispositivos asistenciales. Sus
diversos componentes como la facilitacion de la deteccién precoz y la
intervencion temprana, €l hecho de estar dirigido a una poblacién juvenil
con edades comprendidas entre los 14 y los 35 afios, laincorporacion ala
atencion temprana e intensiva de medidas de rehabilitacion funcional y de
soporte a la insercion, van borrando ciertos limites y barreras disfuncio-
nales entre servicios de atencion infanto-juvenil y de adultos, entre salud
mental y adicciones o entre tratamiento y rehabilitacion.

El cumplimiento de los objetivos estratégicos del Plan director supo-
ne introducir cambios organizativos y funcionales de largo alcance, como
gueda reflejado en el paso de un modelo centrado en los dispositivos a
otro centrado en las necesidades. El paso de una relacion basada en la
derivacion a otra fundamentada en compartir problemas asistenciales y
tareas. Laaperturaala participacion activa de los afectados y sus familias.
La introduccién de una préctica asistencial basada en la evidencia dispo-
nibley la préctica demostrable. Todo €llo, hace que los cambios en la ges-
tion clinica deban ir acompafiados de un cambio cultural y de valores del
conjunto de lared de atencion ala salud mental.

Este proceso puede encontrar barreras importantes en lasinercias ins-
titucionales, en el asentamiento de modelos organizativos rigidos, en las
dificultades a la colaboracion entre profesionales o en la insuficiencia de
recursos puestos a servicio del cambio. Por €llo, para avanzar en este
camino se requiere de multiples liderazgos que impul sen los mencionados
procesos en distintos territorios y con el estimulo a la participacion activa
de los profesionales de la salud mental en todos los ambitos del proceso.
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UNIDAD DE GESTION CLIiNICA
DE SALUD MENTAL.
AREA SANITARIA DE FERROL (UGCSM.ASF)
Antonio Nufiez Pérez, Fernando Marquez Gallego

1. Presentacion

Los cambios en la provisién de servicios sanitarios en los Ultimos
afos han sido importantes. Por un lado, la presencia, limitada, de recur-
sos determina una gestion de los mismos con mayor eficiencia, regui-
riendo de la participacion de los clinicos que manejan tales recursos en
su gestion. Por otro, los cambios sociales, incluyendo la relacion profe-
sional con los pacientes, también exigen model os asistenciales més fle-
xibles y &agiles en adoptar medidas acordes con estandares de calidad
actualizados.

UnaUnidad de Gestion Clinicatiene como objetivo crear y establecer
un método eficiente de gestionar la asistencia a pacientes con patologias
comunes, racionalizando los recursos. En cualquier caso la agrupacién de
servicios no debe conllevar la uniformidad asistencial sino que debe reco-
nocer las diferentes caracteristicas de los recursos, aceptando todo lo que
razonablemente es propio de cada recurso, buscando mejorar las actua-
ciones menos eficientes asi como impulsando todas aquellas acordes con
unaasistencia actualizaday respetuosa con el usuario. La gestion por pro-
cesos asistenciales puede facilitar salir de esta situacion a través de la
agrupacion de las prestaciones que tratan los mismos problemas en pro-
gramas asistenciales que los integran.

En nuestro caso, los principales instrumentos de la Gestion Clinica se
centran en:

— El desarrollo del conocimiento estructurado de las necesidades y
prioridades en salud mental de la poblacion, tanto general como de
la atendida a través de nuestros recursos sanitarios publicos.

— Lautilizacién del mejor conocimiento cientifico disponible en nues-
tro campo, apoyada en una adecuada gestién del «conocimiento» y
latoma en consideracién operativa de las evidencias cientificas que
se vayan generando.

— Un modelo de préctica asistencial integrado y participativo, en €l
gue la continuidad asistencial sea un elemento estructurante funda-
mental de larealidad asistencial cotidiana.
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— Asi como el uso de herramientas de evaluacion (guias de practica
clinica, trayectorias clinicas, metodologia de uso adecuado de far-
macos y tecnologia sanitaria, andlisis de coste-utilidad y coste-efec-
tividad, medicion de resultados, satisfaccion del usuario, etc.).

2. Marco general

La Gestion Clinica constituye un proceso de redisefio organizativo de
los Servicios incorporando a los profesionales sanitarios de |os mismos,
en la gestion de los recursos utilizados en su propia préactica clinica.

Se centra en la concatenacion de las decisiones, actividades y tareas
asistenciales llevadas a cabo, en un orden légico y secuencial, para pro-
ducir un resultado previsible y satisfactorio. Supone otorgar a los profe-
sionales la responsabilidad sanitariay socia que corresponde a su capaci-
dad de decision, junto al paciente.

Cabe sefialar, de forma resumida, |os aspectos relevantes de la gestion
clinica entre los que destacan: a) orientar la actividad asistencia teniendo
al paciente-usuario como centro; b) tener clientes externos (pacientes) e
internos (otros servicios); ¢) asumir la corresponsabilidad de la gestion de
recursos, d) ser solidarios con otras areas asistenciales y la comunidad; €)
capacidad de gestién auténoma; f) acordar con la Direccidn el Contrato de
Gestion Clinica

Asimismo y asociados a los anteriores aspectos son necesarios una
serie de requerimientos que hagan viable la puesta en préctica de los cam-
bios organizativos ligados a la metodologia de Gestion Clinica, entre los
que se deben incluir los siguientes: a) existencia de sistemas sdlidos de
informacion; b) presencia de un lider del Proceso; c) aplicacion de pro-
gramas de mejora continua; d) compromiso de corresponsabilidad asis-
tencial; e) establecimiento de un plan de gestion de la unidad; f) poten-
ciacion de intervenciones clinicas protocolizadas y multidisciplinarias; g)
sistema de autoeval uacion de resultados; h) mantenimiento de presupues-
to clinico.

Sobre la base de | os aspectos relevantes comentados y volviendo alos
requerimientos anteriormente apuntados tiene especial relevancia el esta-
blecimiento de un Plan de Gestién en e que se debe reflgjar aspectos
como: a) congtitucion de un Comité Directivo de la Unidad; b) definir la
mision; c) establecer lavision; d) compartir los valores; €) inventariar 10s
recursos; f) delimitar la cartera de servicios; g) negociar € contrato de
gestion clinica; h) desplegar objetivos individuales y grupales; h) deter-
minar las necesidades de formacion; i) desarrollar el plan de calidad; j)
impulsar un sistema de incentivos y recompensas.

Finalmente se debe tener en cuenta que el Plan de Gestion referido
debe asegurar la participacion de los profesional es necesarios para su g e-
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cucion lo que se debe plasmar en un conjunto de condiciones, estandares
y objetivos de carécter inicialmente anual que permitan monitorizar el
funcionamiento de laUGC y establecer la percepcidn de objetivos asocia-
dos a la misma. Debe quedar expresado en un Contrato de Gestién que
incluya, entre otros, los siguientes puntos: a) actividad asistencial; b) acti-
vidad docente; ¢) formacion continuada; d) investigacion; e) calidad téc-
nica; f) orientacion a cliente; g) presupuesto clinico selectivo; h) desarro-
Ilo del modelo organizativo de la unidad.

3. Diagnéstico de situacion

La situacion de cambio, tanto organizativo como jerérquico, de la
Salud Mental (SM) a nivel autondmico y de é&rea sanitaria, que seiniciaa
finales de la pasada década, sita a Servicio ante la posibilidad de apro-
vechar la oportunidad de impulsar un cambio organizativo en el mismo,
buscando una estructura asistencial actualizaday eficiente.

Precisar que el «Decreto de Salud Mental» (DOG. 12.01.95) y «
«Plan Estratégico de Salud Mental de Galicia 2006-11» (PESMG) deter-
minan tanto la normativa estructural del subsistema publico de salud men-
tal como las principales lineas de desarrollo asistencial allevar a cabo en
Galicia en e periodo actual. Asimismo, la reorganizacion del Area
Sanitaria contando con una Direccion Unica (Decreto 15/2005) por € que
se establece la estructura del area sanitaria de Ferrol), significa la posibi-
lidad de un sustancial cambio organizativo, que facilita la superacién de
estructuras de gestion diferenciadas en este ambito territorial para poten-
ciar prestaciones de servicios coordinadas e interdisciplinarias, posibili-
tando la integracion de diferentes modalidades de intervenciones a través
de procesos asistenciales sin rupturas.

Si el marco estructural de la salud mental a nivel autonémico y €l
cambio normativo a nivel de &rea sanitaria constituyen los gjes «regu-
ladores» que permiten el desarrollo de las areas de gestion clinica, la
progresiva formacion de los integrantes del equipo en aspectos meto-
dolégicos y experienciales del denominado campo de la «calidad», de
corte asistencial y centrada en el usuario, se convierte en gje «funcio-
nal» que trata de guiar el proceso de cambio iniciado en el Servicio.

Comentar, en ese sentido, que al menos todos los coordinadores de
dispositivos de Salud Mental, integrados en el Sergas, tanto hospitalarios
como extrahospitalarios, tienen actualmente formacion curricular, tedrica
y experiencial, en gestion clinica y asistencial; asimismo, el Servicio es
uno de los més dinamicos y participativos en los grupos de trabgjo y otras
colaboraciones técnicas con la Subdireccion de Salud Menta vy
Drogodependencias (SSMD) y otros departamentos de la Conselleria, asi
como en el ambito universitario. Sefidlar que, en este periodo, €l Servicio
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completd su acreditacion de formacion reglada (programas PIR y MIR,
fundamentalmente), alavez que los datos asistenciales y programas orga-
nizativos realizados y propuestos en los Ultimos afios nos sitlian, compa-
rativamente, entre los més avanzados de nuestro entorno geogréfico.

4. Configuracion de la unidad de gestion clinica de salud mental
(UGCSM.ASF)

4.1. Ambito geogréfico

El Area de Salud de Ferrol ocupa la parte norte de la provincia de A
Coruna. Limita por €l nortey por el Oeste con el Océano Atlantico, por €l
este con las Areas de Salud de Cervo y Lugo, por e sur con € Area de
Salud de A Corufia. Esta érea sanitaria esta integrada por 20 municipiosy
690 nucleos de poblacion. En la actualidad, el nimero de personas resi-
dentes en el ambito geografico del area sanitaria que disponen de tarjeta
sanitaria asciende a 193.768 personas.

La distribucién de estas tarjetas, segin grupos de edad, muestra que
el 9.80% de las mismas corresponde a poblacion en edad pediétrica (0-14
anos), alcanzando €l 67.19% del total de la poblacion del areaentre 15y
64 afios, mientras las personas mayores de 64 afios en su posesion repre-
sentan el 23.00% del total. El porcentaje de mujeres en edad fértil (15-45
afos) con tarjeta sanitaria es del 23.35%.

Si tomamos como referencialadistribucion de estas tarjetas sanitarias
por municipios, la situacién viene marcada por €l hecho de que mas del
70% del total se concentran en solo cuatro municipios integrados en el
&rea sanitaria, siendo los mismos por orden decreciente Ferrol (36.24%
del total), Narén (16.24 % del total), Fene (7.96%) y As Pontes (6.21%).

4.2. Recursos humanos

Dispositivos UGCSM.ASF

Unidades de Unidad de Hospital P, Continuidad  Psico- TOTAL
Sdud Mental Hospitdlizacion ~ deDia  deCuidados  geriatria
USMT USMIIL USMII
Psiquiatra 2 2 11 4+1 1 1 1 14
Psicologo 1+ 1 1 1+1 1 7
(1cof) prov.
MIR 2
PIR 3
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Dispositivos UGCSM.ASF (Continuacion)

Unidades de Unidad de Hospitdl P, Continuidad  Psico- TOTAL
Salud Mental Hospitdlizacion ~ deDia  deCuidados  geriatria

USMT USMIT USMTl
Terapeuta

Ocupaciona 1 1 2
Trabajador

Socia 2 12 1 12 1/2 3
DUE 1 1 7 2 1 12
Auxiliar

Enfermeria 13 1 1 15
Administrativo 1 1 1 12 12 4
Monitor 1(t.p) 1(t.p)

4.3. Desarrollo

En la perspectiva estrategica descritay con mayor determinacion desde
2005 € Servicio viene proponiendo iniciar, tanto alas diferentes Direcciones
de Area Sanitaria (AS) como a la Subdireccion de Sadud Menta y
Drogodependencias (SSMD), la puesta en marcha de diversas formulas y
experiencias de Gestidn Clinica (GC) participando, asu vez, entaleresy gru-
pos de trabajo de estas caracteristicas con otros Servicios del ASy/o de SM.

En marzo del pasado 2007, la Direccion del Areadio € visto bueno a
laconstitucion de laUGCSM.ASF. En € pasado mesdejulio se presentala
«Memoria de Desarrollo Asistencial del Servicio 1999-2006», acompafiado
de un «Plan de Mgora» y una «Propuesta de Acuerdo de Gestion Clinica»,
en el marco de la convocatoria de la Jefatura de Servicio. Referir que en €l
denominado «Pacto de Objetivos 2007» se incorpora, entre los mismos, la
presentacion de un programa de accion, antes de la finalizacion del afio
2007, que formule para d proximo gercicio € Acuerdo de Gestidn Clinica
con el que se compromete e Servicioy la Direcci 6n del Area Sanitaria.

Sintéticamente, referir que concebimos la Unidad de Gestién Clinica
como la estructura organizativa que permita que el equipo de profesiona
les de diferentes categorias y en su caso, disciplinas profesionales que
desarrollen la gestién clinica siguiendo la metodol ogia resumida previa-
mente en este documento.

4.4. Propuesta (Acuerdo de Gestion Clinica 2008-2009)

Entendemos €l Acuerdo de Gestion Clinica como un documento de
formalizacion del compromiso entre los profesionales dela UGCSM.ASF,
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que voluntariamente |o suscriban, y la Direccion de nuestra Area Sanitaria
(existe borrador, en proceso de discusion a presentar antes de finalizar €l
afo). Implica que quienes tomamos decisiones clinicas «dia a dia», nos
comprometemos con un proceso de utilizacién eficiente de los recursos
asistenciales, en un marco de autoridad pactada y delegada con la
Direccién de Area. Conlleva la corresponsabilidad del equipo en la ges-
tion de la Unidad, incluyendo aspectos concretos correspondientes a la
financiacion y gasto pertenecientes alos capitulos|, 11y IV del mismo.
En cualquier caso y de formaresumida, exponemos |0s «criterios ope-
rativos» y la «hoja de ruta» de la UGCSM.ASF para €l bienio 2008-2009,
cuyos elementos claves estan centrados en |os siguientes elementos:

4.4.1. Mejorar la organizacion interna, desde criterios de calidad y
eficiencia a través de | as siguientes acciones:

— «Certificacion» externadel Servicio, através del modelo EFQM de
Calidad, por € que optalaConsedlleriade Sanidad. Seiniciaraenla
UHB (Unidad de Hospitalizacion Psiquiétrica-Hospital Novoa
Santos). Cuenta con €l asesoramiento profesional dela Universidad
de Santiago de Compostela (equipo dirigido por Jests Varela) en
convenio ya aprobado.
— Establecimiento del «Manual de Procedimientos» (qué profesional
hace qué y en qué momento). Se iniciara en el HDD (Hospital de
Dia Psiquidtrico-Hospital Novoa Santos), contando con la forma-
cion previa de nuestros profesionales en ésta 'y otras «herramien-
tas» de gestion (cursos de gestion clinica en salud mentad de la
Fundacion Vasca para la Investigacion en Salud Mental, F. OMIE).
— Formacién en «Metodologia de Procesos Asistenciales». Distintos
profesionales del Servicio, sobre todo los Coordinadores de
Unidades y Programas, tienen formacion especifica tanto sobre la
metodologia de Procesos como respecto a su aplicacion en Salud
Mental. En € apartado siguiente se concretan las propuestas de
Procesos Asistenciales a desarrollar, a partir del afio en curso.
Ademés contamos con un proyecto de investigacion para «monitori-
zar» la implantacién del «Proceso Depresion-Ansiedad-Somatizacion»,
enlasdos U.S. Mental (F. Maristany y Caranza, respectivamente) en cola-
boracion con Atencién Primaria de Salud del AS, teniendo en cuenta que
los trastornos incluidos en este proceso se encuentran entre |os prioriza-
dos por la Conselleria de Sanidad en el vigente «Plan de Saude de Galicia
2006-2009».

4.4.2. Colaboracionesy sinergias con otras unidades y servicios
del Area

Buscando como «criterios» permesbilizar y dar contenido operativo a
diferentes prestaciones asistenciales, desde un sistema publico cuya organi-
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zacion se centra en € usuario, constituyendo la organizacion del Area
Sanitaria através de una tnica Direccion € marco organi zativo més adecua-
do parasuimpulso y desarrollo. Hoy en dia, lacontinuidad asistencial sever-
tebra a través de los denominados «Procesos Asistenciaes Integrados», lo
que implica el cambio de modelo de relacién entre Servicios pasando de la
«derivacion» a la «colaboracion» junto con la promocién de la disminucion
de lavariabilidad de la préctica clinica, mediante la seleccion de niveles de
recomendaciones asi stencial es (que deben tener en cuenta, entre otros aspec-
tos, las evidencias cientificas existentes y € nivel de las mismas).

La «hoja de ruta» en este &mbito se centra en las siguientes acciones:

— Con Atencién Primariade Salud (APS). Iniciar laimplantacion del
«Proceso Ansiedad-Depresi 6n-Somatizacion» en el 25-30% de los
Centros de Salud del AS.

— Con la Unidad de Neurologia y la colaboracién de AFAL (Asoc.
Enfermos Alzeimer). Disefio y puesta en marcha del «Proceso
Demencia».

— Con € Servicio de Farmacia. Inicio del «Proceso de Gestidn en
Psicofarmacologia» desarrollando € protocolo aprobado entre
nuestra UGC y la «UGC del Medicamento» del AS.

4.4.3. Impulsar la participacion y satisfaccion de los profesionales del
servicio
Mediante «criterios» como la potenciacion de la coordinacion inter-
na, asi como la formacion y la innovacion con una mayor participacion
horizontal de los integrantes del Servicio, acompafiado de un plan de
motivacion e incentivizacion coherente y transparente de los mismos.
La «hoja de ruta» en este &mbito se centra en las siguientes acciones:

 Curso de Inglés. Con formato de curso (Octubre a Junio), seinicié
en 2006, abierto atodo € personal cuatro dias/semana de 07.45h a
08.30. Cuenta con apoyo de la industria farmacéutica.

 Curso de Informatica. Iniciado el actual curso, en condiciones ané
logas a anterior.

« Supervisién externa. Iniciada en la 1.2 parte de 2007, aborda tanto
casos clinicos complejos o «prototipicos» como dindmicas e inte-
racciones de los profesionales de los equipos implicados (UHB,
HDD y PCC). Realizada por José Lea (Barcelona), experto con
amplia practica en este campo, sobre todo en Catalufia. Financiado
por la SSMD.

« Asesoramiento para €l desarrollo de la UGCSM.ASF. Desde plan-
teamientos centrados en la «praxis» asistencial. Convenio con la
Escuela Andaluza de Salud Publica (érea de salud mental), estable-
cido para el presente afio.
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« Incentivacion de Profesionales del Servicio. Adaptando, contextua
lizadamente, e modelo de implantacién de las UGC del S°
Sanitario Pdblico de Andalucia (en proceso de concrecién).

Para el presente afio existe e acuerdo previo de aplicarlo a los coor-
dinadores de unidades y de programas o acciones innovadoras del
Servicio, en la perspectiva de extenderlo a todos aquellos profesionales
gue, voluntariamente, se adscriban ala UGCSM.ASF.

Esguematicamente, se parte de laidea que los profesiona es debemos
asumir como compromiso «primario» situarnos en los estandares asi sten-
ciales medios del Sergas en € campo de la Salud Mental. Alcanzado, con
la consiguiente evaluacion, este nivel se deben concretar los incentivos
especificos ligados a modelo de gestién clinica a implementar, segun lo
referido a comienzo de este apartado.

5. Informe de situacion. Octubre de 2008

5.1. Bases

Red recursos S.M. area estructuraday «abarcable territorialmente».

Presion asistencial y «ordenamiento».

Agendas €electrénicas definidas.

«lanus» implantado (+ para facultativos).

«Gacela» en funcionamiento (enfermeria).

— Formacién Coordinadores (USM y Hospital) en Gestion Clinicay
de Servicios.

— Decreto Area Sanitaria.

— Sinergias con otros Servicios y Recursos (A. Primaria, Farmacia,

Neurologia, S. Sociaes, etc.).

5.2. Constitucion dela UGCSM.ASF

— Nombramiento del Director de la UGCSM (con carécter funcional
y vigencia de 2 afios) con propuesta de un programa de trabajo y
participacion de los integrantes de la Unidad en su designacién
(acordado el pasado mes de Abril).

— Articulacion del Organo de Direccion de la UGCSM en e que
deben estar representados:

e Por parte de SM a menos e Director de la Unidad, la
Coordinadora de Enfermeria y un miembro de la Comision del
Servicio.
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» Por parte de la Direccion del Area, d menos, la Gerente de
Procesos, € Director de Procesos Médicosy laDirectorade RREE.
* Por parte del Servizo Galego de Saude: un miembro o represen-
tante de la Subdireccion de Salud Mental y Drogodependencias.

— Impulso y fortalecimiento de la Comisién del Servicio como orga
no de planificacion y direccién de laimplantacién y desarrollo de
laUGCSM.ASF, auténtico «puente de mando» del Servicio.

— Persistencia de la estructura organizativa jerarquizada del Servicio
de Psiquiatria actual con 1 Jefe de Servicio y 2 Jefes de Seccion
junto con la «recuperacion» de la jefatura de seccion trasladada a
otra Unidad del Area Sanitaria.

— Antes del 30.12.08 deben quedar reflejados todos |os compromisos
y acuerdos establecidos a través de un Acuerdo de Gestion.

5.3. Situacion actual por dispositivos y/o programas

5.3.1. Unidades de Salud Mental

1. Movimiento asistencial. Las Unidades de Salud Mental tuvieron
e pasado afio 2007 una actividad asistencial referenciada cuyos datos fun-
damentales son:

2007

(Actv.medialfac)) Primeras Sucesivas C. Total 1. Suc./Prim. 1. Altas
Psiquiatras 610 3.334 3.860 6,33 0,34
Psicologos 399 1.493 1.892 3.98 0,39

2. Medios de apoyo a la gestién. Ambas con acceso a lanus 'y con
agendas €l ectronicas definidas. En proceso de unificacion de n.° de HC de
USM con el de HC General del Area.

3. Gestion Clinica. Se inicié la implantacion del «Proceso
Depresion-Ansi edad-Somati zaciones».

— Con 4 Centros de Salud (2 por USM representando € + 25-30%
poblacién del &rea), 2 de tipo urbano y central y 2 de tipo semiur-
bano y periféricos. Los Centros de Salud referentes parala USM-|
son FontenlaM .-l y Serantesy paralaUSM-I1, Caranzay Cabanas-
Pontedeume.

— Proceso seguido hasta actualidad:

* Taler de trabajo AP-SM (marzo 2008) con asesoria de EASP y
apoyo hibliografico (web), que permitieron estructurar bases de
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partida, eleccion de Centros con profesionales de referencia de
los mismosy planificacién de actuaciones, siendo las fundamen-
tales, las siguientes:

« Taller sobre mangjo clinico de pacientes incluidos en este proce-
so para facultativos de AP.

 Taller para implantacion de grupos de relgjacion de pacientes
incluidos en este proceso para enfermeriay trabajadoras sociales
de AP,

* Taller paraimplantacion de grupos de comunicacion y habilida-

des sociales de pacientes incluidos en este proceso para enferme-

riay trabajadoras sociales de AP,

Taller detrabajo AP-SM (junio 2008), con asesoriade EASP, con

el objetivo de consensuar €l establecimiento de los limites del

proceso («lo que entray |0 que no») asi como empezar a opera-

tivizar su aplicacién en préximos meses, planificandose las

siguientes actividades para el siguiente cuatrimestre:

» Consensuar datos de Informes de derivacion y de Comunicacién

(telefonica, electronica, etc.) entre APy SM.

Entrega del «Documento Marco», el pasado mes de julio pa-

ra la instauracion del proceso en €l Area para su estudio y

apertura de tiempo para al egaciones (hasta 1.2 quincena de sep-

tiembre).

» Establecer Cronograma de implantacién del proceso en los

Centros de Salud «a pilotar».

Definir las funciones fundamentales de los profesionales impli-

cados en €l proceso ADS.

4. Necesidades

— Incorporar un psiquiatra y un psicélogo clinico para apoyar la
implantacion del proceso, lo que permitira la apertura de la 3.2
Unidad de Salud Mental, lo que apoyala actual Direccion de Area.
 El objetivo inicial es sustituir ausencias de los facultativos ya

implicados en € proceso (reuniones, talleres, gestion, etc.) y
mantener lalista de espera dentro de lo establecido en el PESMG
(30 dias «normales» y 15 dias «preferentes»).

« El objetivo de proceso es desarrollar la gjecucion del PESMG-
2006-11, que contempla la dotacion correspondiente a una nueva
USM en nuestra &rea sanitaria

« Hay que tener en cuenta que dentro del Plan Estratégico de
Salud Mental (PESMG) vigente uno de los facultativos ya esta
contemplado y pendiente de incorporacion en este gercicio
(2008).
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5.3.2.  Unidad de Hospitalizacion Psiquiétrica

1. Movimiento asistencial. La Unidad tuvo el pasado afio 2007 una
actividad asistencial referenciada cuyos datos fundamental es son:

2007 Altas E. Media I. Ocupacion T. Reingresos
ASISTENCIA 389 17.96 75.11% 27.78%

2007 Ep. Psicosis Adicciones T. Personalid. T. Adapt.

GRDs + 30% + 20% + 20% + 20%

2. Medios de apoyo a la gestion. La Unidad dispone de acceso a
lanus, programa «gacela» para enfermeriay agendas electrénicas defini-
das para las actividades de consulta externa. Se utiliza HC unificada.
Sefialemos que en los dos Ultimos gjercicios dispone de «supervision
externa» (José Leal Rubio, destacado experto en esta materia afincado en
Barcelona) con sesiones de frecuencia + bimensual.

3. Gestién Clinica. La Unidad dispone de 24 camas (4-5 camas méas
gue las estimadas seglin ratios de poblacién establecidos en el PESMG, a
razén de 1/10.000 hab.) y nivel es comparativamente favorables de presion
asistencial. La confluencia de visiones asistenciales heterogéneas junto
con esquemas organizativos de distinta procedenciay un liderazgo hasta
ahora ambiguo viene dificultando su gestion.
— En e presente gercicio, de acuerdo con lo establecido para la
implantacion de laUGCSM, seinicia un proceso reorganizativo de
la Unidad através del modelo europeo de calidad EFQM contando
con €l asesoramiento de la Universidad de Santiago de Compostela
(LlcenC| atario Jeslis Varelay eqw po. Facultad de Psicologia).
* Trasel proceso de presentacion y explicacion del modelo & con-
junto del equipo de la Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica
(primer semestre 2008), se hizo una seleccién de autoevaluado-
res del mismo.

 En la primera quincena de septiembre préximo finaliza la autoe-
valuacion para presentar las aportaciones que permitan ir eva
luando los niveles de funcionamiento y planes de mejoraaimple-
mentar.

« El objetivo es poder alcanzar durante €l gjercicio correspondien-
te al afio 2008 los 200 puntos establecidos por e modelo para
poder optar ala certificacion externa.
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4. Necesidades

— Mejorar los procesos asistencial es en funcidn de las tipologias pre-
valentes de pacientes (episodios psicéticos, adicciones, trast. de
personalidad, trast. de tipo adaptativos y neurdticos, etc.).

— Apoyar € trabajo de enfermeria, con alto grado de protocolizacién
y organizacion de sus niveles asistenciales.

— Los facultativos deben incrementar la protocolizacion de sus acti-
vidades clinicas asi como llevar a cabo la cumplimentacion de los
procedimientos asistenciales, «acompasandolos» con la aplicacién
de los cuidados de enfermeria y tener mayor presencia en la
Unidad.

La Unidad dispone de espacio fisico suficiente pero sus instalaciones
y medios son obsoletos. Esta solicitado y previsto € desplazamiento de la
misma al «Hospital Naval», integrado este afio en el Complejo
Hospitalario del area sanitaria (Sergas), junto con los demas dispositivos
de salud mental ubicados actualmente en el Hospital Novoa Santos.

Sefialemos que el citado Hospital ya dispone de Planta de Psiquiatria
con potenciales cualidades para que su redisefio arquitectdnico se adecue
a las necesidades tanto mantenidas como novedosas de la poblacion
gue, ya entrado €l siglo xxl1, precise recibir asistencia en este tipo de dis-
positivo.

5.3.3. Hospital de Dia de Psiquiatria

1. Movimiento asistencial. El Hospital de Dia tuvo el pasado afio
2007 una actividad asistencia referenciada cuyos datos fundamentales
son:

2007 E.media/mes 1.°ingresos Altas Estancias/afio
P. TOTALES 20 pac. 20 pac. 25 pac. 2.074 dias
2007 Estancia media/mes Media sesion/afio
P. PARCIALES 65 pac. 1.347 sesiones

2. Medios de apoyo a la gestion. La Unidad dispone de acceso a
lanus'y agendas €l ectrénicas definidas para las actividades de tipo parcial,
ademés del programa «Gacela» de enfermera. Se utiliza HC unificada.
Sefialemos que en los dos (ltimos afios dispone de «supervision externa»
(José Leal Rubio, destacado experto en esta materia afincado en
Barcelona) con sesiones de frecuencia = bimensual.

332



3. Gedtién Clinica. Tras la reorganizacion del equipo y la reformu-
lacion de los Programas Totales y Parciales hace + 2 afos nos encontra:
mos en la actualidad en un periodo de asentamiento y despliegue de los
mismos. Asimismo, en el presente afio, seglin |o previsto en € proceso de
implantacion de la UGCSM.ASF, se inicié la definicion estructurada
de las actividades asistenciales del equipo a través de la «Guia de
Procedimientos» («qué hacer cuando, dénde, por quiéns).

— Actualmente estan descritos los Procedimientos Generales que se
[levan a cabo por los diferentes miembros y estamentos del equipo
formulados a través de tres fases: acogida, establecimiento del PIT
(programa individual de tratamiento) y seguimiento y de prepara-
cién del ata.

— Los procesos especificos de cada profesional y/o estamento se
encuentran también y en su mayoria en avanzado proceso de defi-
nicién afinalizar en € dltimo trimestre del afio.

4. Necesidades

— Incorporar un/a auxiliar de clinica para apoyar la actividad del dis-
positivo seglin lo ya contemplado para este gjercicio dentro del Plan
Estratégico de Salud Mental (PESMG) vigente.

— Progresar y consolidar los flujos de entrada y salida de los pacien-
tes en los programas y actividades del HDD.

— Incrementar la articulacion con el Programa de Trastorno Mental
Severo desarrollado por el equipo de continuidad de cuidados, asi
como participar, apartir del proximo afio, en la estructuracién adap-
tada a nuestra érea del «Proceso Trastorno Mental Severo.

5.3.4. Equipo de Continuidad de Cuidados-Programa de Trastorno
Mental Severo (E.C.C.-TMS)

1. Movimiento asistencial. El Programatuvo el pasado afio 2007 la
siguiente actividad asistencial referenciada:

2007 Interv. Indiv. Interv. Fam. V. domicil. Pac. acargo
E.C.C.
INTENSIVO 1.295 295 835 32
Enf+apoyo Psg
2007 Interv. Indiv. Interv. Fam. V. domicil. Pac. A cargo
E.C.C.
INTERMEDIO 1.026 409 173 54
Psig+apoyo TS
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2. Medios de apoyo a la gestion. El equipo dispone de acceso a
lanus y agendas €l ectrénicas definidas, ademas del programa «Gacela» de
enfermeria. Se utiliza HC unificada. Sefialemos que en los dos Gltimos
gercicios dispone de «supervision externa» (José Leal Rubio, destacado
experto en estamateria afincado en Barcelona) con sesiones de frecuencia
+ bimensual.

3. Gestion Clinica. El programa sirve de enlace entre lasUSM vy los
dispositivos de rehabilitacion mas clasicos (USMs, H.D.D., U.Rhb.
Hosp.) siendo uno de los equipos de estas caracteristicas pioneros en
Espafia. Cabe resatar que su modelo de trabajo es uno de los propuestos
en la «Estrategia de Salud Mental del Servicio Nacional de Salud» del M.°
de Sanidad y Consumo (2007) como «gjemplo de buena préctica», que
también incluye e «programa ACOUGO» de atencion a las urgencias
extrahospitalarias de nuestras CC. AA. y que se viene aplicando en nues-
tra area sanitaria.

El compromiso de Gestion para el presente gercicio se centra en la
definicion de la Guia de Gestion, encontrandose en avanzado estado de
realizacion, lo queincluye entre otros aspectos: a) la determinacion de los
limites de entrada y salida del programa; b) la estructuracion de los pro-
cedimientos asistenciales y la delimitacién de la cartera de servicios de
este Programa; ¢) la articulacion entre actividades especificas e inespeci-
ficas.

4. Necesidades. El equipo, trasiniciar su andadura hace algo méasde
2 afios, ha conseguido delimitar sus bases estructurales y funcionalidad
asistencial.

— Dado que actualmente el nimero de pacientes asignado a progra-
ma «intensivo» es de 32 (situandose el estandar de ratio personal de
enfermeria/pacientes a cargo en 25-30) conviene empezar a planifi-
car €l refuerzo de la plantilla de enfermeria.

— Es necesario seguir avanzando en su conexidn con los programas
del HDD y €l enlace conlasUSM Yy otros dispositivos de salud men-
tal del areaasi como en lacoordinacion con estructurasy programas
de tipo socia y comunitario.

5.3.5. Programa Sociosanitario-Psicogeriatria

Dicho programa atiende actualmente ocho Centros Residenciales de
Mayores (ademas de 1 Centro de Minusvalidos fisicos y 2 de Menores)
junto con * 3-4 jornadas/mes de asistencia ambul atoria de pacientes remi-
tidos desde las USM, en su gran mayoria de la USM-I1, que es en donde se
Ileva a cabo la consulta.
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1. Movimiento asistencia. El Programa tuvo e pasado afio 2007
una actividad asistencial referenciada cuyos datos fundamental es son:

2007 1.2 Consultas Revisiones Relac. Suc./1.2
ACTV. ASIST. 364 1.527 4.19

2. Medios de apoyo a la gestién. Para la consulta ambulatoria dis-
pone de las estructuras de apoyo a la gestion asistencial en las mismas
condiciones que las USM mientras que los recursos y condiciones asis-
tenciales de los Centros a los que se acude es dispar, en funcion de las
caracteristicas propias de cada Centro.

3. Gestién Clinica. A finales de 2006, coincidiendo con €l periodo
de representaci on autonomica de la A sociacion de enfermos de Alzheimer
y Otras Demencias (AFAL) de Ferrol, se proponeiniciar un proyecto asis-
tencial de atencién a estas patologias mediante la coordinacién estable y
permanente entre Salud Mental y Neurologia con la colaboracién de
AFAL-Ferrol y otras unidades asi stencial es (atencion primaria sobre todo,
ademas del apoyo de radiologia, farmacia, etc.).

— Contando con el apoyo y compromiso de la Direccién de Area se
presenta el proyecto de la UNIDE (Unidad Integral de atencién a
las Demencias) desde un planteamiento sinérgico con la Unidad de
Psicogeriatria cuya estructura mantendrialo estipulado en el PESM
2006-11.

— Paralelamente, la Unidad de Psicogeriatria (U.PS.G.-ASF), organi-
zada seglin lo establecido en e PGSM 2006-11, junto con la
UNIDE, en colaboracién con Atencion Primariay €l apoyo de otros
recursos, deben constituir una Comision de Implantacion del
«Proceso Demencia» estructurando su adaptacién a nuestra area
sanitaria, en linea con e fortaecimiento de la continuidad asisten-
cial, expresada actualmente en |os denominados «procesos asi sten-
ciales integrados», siguiendo la metodologia general descrita al
referirnos al «proceso depresion-ansiedad-somatizaciones», apo-
yandonos en proyectos andlogos ya definidos en otros territorios y
CC.AA.

4. Necesidades. La coordinacion de la UNIDE se redlizaria desde
Neurologia estando prevista nuestra participacion a través de 1 Psicologo
Clinico con formacién en Neuropsicologia y dependencia organica de la
UGCSM.ASF, entre otro personal.
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— Enlaactualidad nos encontramos en fase avanzada de estructuracion
dd proyecto delaUNIDE parafindizarlo en los dos préximos meses.

— El Psicologo Clinico de laUNIDE, como hemos comentado, perte-
necera a nuestro Servicio aunque no ala dotacion de personal dela
U. de Psicogeriatria seguin lo contemplado en el PESM, por lo que
es imprescindible seguir manteniendo el compromiso de la Unidad
de Neurologia y de la Direcciéon de Area a la implantacion de la
Unidad (financiando su contratacién fuera de los presupuestos del
PESMG vigente) asi como el apoyo de la Subdireccion de Salud
Mental y Drogodependencias a estainiciativa. A partir de septiem-
bre se incorporard a nuestro Servicio una psicéloga clinica con el
perfil profesional mencionado, para participar en la organizacion y
desarrollo de la UNIDE vy resto de estrategias comentadas en este
apartado.

5.3.6. OtrasActividades de Gestion
Gestion Psicofarmacol dgica.

LaUGCSM.ASF y la UGC del Medicamento han establecido un pro-
tocolo de colaboracion en cuyo marco se ha congtituido una comision esta
ble de trabajo entre ambas Unidades. Actualmente se viene realizando una
revision de psicofarmacos de la Guia Hospitalaria asi como de recomenda-
ciones de utilizacion de psicoférmacos en € Proceso Depresion-Ansiedad-
Somatizaciones. Por otro lado, se recoge informacion sobre e perfil pres-
criptor del Servicio para su valoracion en diferentes dimensiones.

Gestion de recursos Sociales.

Actualmente tanto desde diferentes &mbitos Administrativos como
desde la propia sociedad civil se vienen desarrollando diferentes iniciati-
vas asi como realizando diferentes actividades en €l campo de lo social,
entendido en una perspectiva amplia, sin que en muchas ocasiones tenga-
mos unainformacion suficiente o actualizada de muchas iniciativas de las
gue puedan beneficiarse pacientes a seguimiento en el Servicio.

— Enestemarco para el presente gjercicio la propuesta es disponer de
una guia de recursos tanto de formacion y empleo protegido en sus
diferentes posibilidades como de actividades de ocio y tiempo libre
gue se puedan of ertar en diferentes ayuntamientos pertenecientes al
area sanitaria.

NOTA: Cuando estamos remitiendo este documento recibimos el Informe aprobatorio
del «Convenio de Gestion Clinica de Salud Mental del Area Sanitaria de Ferrol (2009-10)»,
aungue no sabemos qué evolucion tendrd en un escenario de cambio de responsabilidades en
la Administracion Autonémica, esperemos que no afecte a su desarrollo.
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