
La atención en Salud Mental en el Norte

Salud Mental en Euskadi

F. Chicharro

Médico Psiquiatra
Presidente de la Asociación de Salud Mental y Psiquiatría Comunitaria

(OME, Osasun Mentalaren Elkartea

a asistencia psiquiátrica en Euskadi es
probablemente una de las más desarrolla-
das, en cuanto a dotación de recursos, de
todo el Estado. A diferencia de otros luga-
res  (p ro ces os  d e d esins titu cion alización,
cierre de hospitales psiquiátricos, etc.) en el
País Vasco se ha apostado por un proceso
de cambios paulatinos e implementación
de recursos, si bien aún existen aspectos
escasamente desarrollados entre los que
se encuentran la atención infantojuvenil y
los programas de rehabilitación.

En realidad en Euskadi no se ha producido
un “movimiento de reforma psiquiátrica”
similar al de otras comunidades (Asturias,
Andalucía, zona sur de la Comunidad de
Madrid –Leganés-, etc.). No se ha cerrado
ningún hospital psiquiátrico, aunque se ha
desarrollado una red de centros de salud
mental, programas de atención comunita-
ria, recursos intermedios, pisos protegidos,
etc., coexistiendo las nuevas estructuras
comunitarias con las anteriores estructuras
institucionales.

Legislación sanitaria

En 1986 la Ley General de Sanidad, en su
artículo 20, establecía “el carácter comuni -
tario de los servicios de salud mental, con
derecho de los pacientes al acceso a los
mismos, de carácter público, universal y
gratuito, debiendo potenciar las estructu -
ras intermedias y extrahospitalarias”, con
mención expresa a “la hospitalización psi -
quiátrica en unidades de los hospitales

generales, desarrollo de servicios de reha -
bilitación y reinserción social…”

La transferencia de las competencias de
sanidad del Insalud al Gobierno Vasco se
produjo en enero de 1988, siendo desde
ento nces co mpetencia de Osakidetza–Se r v i c i o
Vasco de Salud.

La Ley de Ordenación Sanitaria aprobada
en junio de 1997, determina la separación
de funciones entre el Departamento de
Sanidad y Osakidetza, de tal manera que el
primero se configura como órgano asegu-
rador y financiador de la actividad sanitaria
y el segundo como provisor público de
servicios sanitarios.

Desde enero de 1998 Osakidetza es un Ente
Público de Derecho Privado, cuya misión es
“atender a la provisión de los servicios
sanitarios de titularidad pública”, preten-
diendo “lograr un modelo de actividad más
dinámico de sus estructuras que opere
bajo el principio de autonomía económico-
financiera y de gestión”.

Las relaciones entre el Departamento de
Sanidad y las distintas organizaciones de
Osakidetza, se articulan mediante el “Con-
trato-Programa”. Este contrato se negocia y
firma por los gerentes de los centros con la
Dirección Territorial de Sanidad, y en él se
establece: CARTERA DE SERVICIOS; VOLU -
MEN DE ACTIVIDAD; ACTIVIDAD CONTRA -
TADA; COMPROMISOS DE CALIDA D ; FACTU -
RACIÓN Y FINANCIACIÓN. 
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Cada centro negocia previamente con sus
diferentes servicios los puntos anteriores, y
el conjunto constituye el Contrato Progra-
ma del centro.

Modelo asistencial y desarrollo de recursos 

Previamente, en 1987, se crea la “Comisión
para la reforma de los servicios de salud
ment al de la CAPV”,  prom oviend o las
líneas generales de la política asistencial,
su planificación y coordinación2. Conse-
cuen temen te, ent onces se determina el
modelo asistencial a implantar. En dicho
documento se establece el modelo teórico
y la filosofía de la asistencia a la salud men-
tal en la CAPV:

• PSIQUIATRÍA COMUNITARIA
• SECTORIZACIÓN 
• RED DE SALUD MENTAL

Desde entonces se ha producido un amplio
desarrollo de servicios de salud mental si
bien, como se comentaba anteriormente,
conviviendo las antiguas estructuras (hos-
p itales ps iquiátrico s) co n las d e n ueva
creación (Centros de Salud Mental).

En realidad la CAPV fu e u na de las p rimeras
en establecer una red de centros de salud
mental que abarcara todo el territorio así
como, en un periodo inicial, en la creación
de recursos intermedios (centros y hospita-
les de día). En 1991 existían 6 centros de
día, cifra solo superada por Madrid, Catalu-
ña y Andalucía. En 1994 el número de CSM
colocaba a la CAPV en el primer lugar en
cuanto a centros implantados en relación
con el número de habitantes.3

• El aumento de la plantilla ha sido igual-

mente notable, con unas cifras estimables
en cuanto la relación profesionales/pobla-
ción:

Evolución actividad ambulatoria

Con el fin de dar una imagen lo más actua-
lizada posible se van a utilizar los datos
correspondientes al Territorio de Vizcaya,
que dan una visión de lo ocurrido en la últi-
m a d écada, y que prob ablemen te son
extrapolables al conjunto:

• Las consultas de evaluación (primeras y
reinicios) han aumentado un 54%
• Las consultas de seguimiento (o sucesi -
vas, consistentes en control farmacológico
con  u n grado  var iable de apo yo) han
aumentado un 150%
• La terapia individual ha aumentado un
37%
• En cambio, y aunque resulte contradicto-
rio ante la presión de la demanda, la tera-
pia grupal ha disminuido un 30%
• La evolución del item. “otras intervencio-
nes” probablemente no es valorable. En la
medida que se ha ido perfeccionando el
registro de casos, se incluyen algunas que
antes no se recogían.
• El total de intervenciones ha aumentado
un 125%

La realidad, al igual que ocurre en otras
CCAA., es que la demanda indiscriminada
tien e colaps ados a los  CSM, que s e
encuentran con dificultades para establecer
programas de seguimiento, visitas a domi-
cilio, atención a la cronicidad, abordajes
psicoterapéuticos, etc. 

Los tratamientos psicoterapéuticos, en sen-
tido estricto, son casi testimoniales. Salvo
honrosas excepciones lo que se ha conse-
guido es que la consulta “esté en la comu-
nidad”, evitando el desplazamiento a las
consultas externas de los hospitales pero,
salvo parcialmente en Alava, no ha llegado
a implantarse una red de servicios de salud
mental, coordinada, y con un desarrollo
comunitario.

Hospitalización psiquiátrica de corta
estancia 

Se han creado cinco unidades de hospitali-
zación psiquiátrica en hospital general (192
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1985 2000
Nº CENTROS 35 47
MEDICOS 68 127
OTRO PERSONAL SANITARIO 109 285

CENTROS DE SALUD MENTAL EN LA CAV



tricos han ido reconvirtiendo camas de
larga (o en el caso de Zamudio de corta) en
media estancia (subagudos) y desarrollan-
do centros y hospitales de día.

Hospitalización psiquiátrica de media
estancia

En Alava y Bizkaia las camas de media
estancia se encuentran ubicadas en hospi-
tales monográficos pertenecientes a Osaki-
detza/Servicio Vasco de Salud (concertadas
en el caso de Guipúzcoa). El número de
camas y datos de actividad son lo s siguientes:

camas). El Hospital Psiquiátrico de Zamu-
dio dispone de dos unidades (que se redu-
cirán a una en el 2002) con un total de 57
camas. 

El colapso de los centros de salud mental,
y la dificultad para establecer programas
de seguimiento en la comunidad, proba-
blemente ha impedido reducir el número
de hospitalizaciones. 

Por otra parte, las diferentes necesidades
de los pacientes han obligado a ir adecuando
los recursos en lo que respecta a progra-
mas asistenciales, tiempos de estancia, etc.
En los últimos años, los hospitales psiquiá-
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CENTROPSIQUIAT.P S I C O LO -
GOS ATS/DUE T. SOCIAL OTROS
CSM ARABA 22 10 21 10 37
CSM BIZKAIA 67 37 36 26 49
CSM GIPUZKOA 38 18 32 12 25
H. SANTIAGO 7 1 14 1 14
H. BA SURTO 10 4 13 1 21
H. CRUCES 6 0 9 0 13
H. GALDAKAO 9 3 16 1 17
H. GIPUZKOA 9 2 18 1 25
H. PSQ. ARABA 10 1 32 2 98
H. P. ZAMUDIO 18 0 34 4 99
H. P. ZALDIBAR 8 1 31 3 90
H. P. BERMEO 5 1 27 3 92
TOTAL 209 78 283 64 580

PROFESIONALES SALUD MENTAL 

MODALIDAD 1991 1999 + - %
CONSULTA EVALUACIÓN 20.436 31.532 +54%
CONSULTA SE GUIMIENTO 61.792 154.252 +1 50%
TERAPIA INDIVIDUAL 40.065 55.024 +37%
TERAPIA GRUPAL 14.771 10.365 -30%
OTRAS INTERVENCIONES 32.525 130.322
TOTAL CONSULTAS 169.589 381.495 +1 25%

EVOLUCIÓN ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA EN VIZCAYA 4

ALAVA VIZCAYA G U I P U Z C OA VIZCAYA
SANTIAGO BASURTO CRUCES G A L DAC A N O GUIPUZCOA ZAMUDIO

Nº CAMAS 32 40 15 37 68 57
Nº INGRESOS 746 871 468 795 1.187 1.083
E/MEDIA 14,12 15,89 10,42 14,15 17,93 17,56
% OCUPACION 94,6 97,6 89,1 82,1 7 84,7 91,79

ACTIVIDAD UNIDADES DE HOSPITALIZACION CORTA ESTANCIA. 1999 5

ALAVA VIZCAYA GUIPUZCOA TOTAL
Nº HABITANTES 293.976 1.145.026 695.537 2.1 34.539
CAMA S 32 149 68 249
CAMA S/10.000 hab. 1,09 1,30 0,98 1,17
INGRESOS/10.00 0 hab. 25,38 28,09 17,06 24,13

Nº CAMAS E INGRESOS CORTA ESTANCIA POR POBLACION. 1999

Los porcentajes por población son los siguientes: 



Sectorización

Cada uno de los sectores cuenta con los
correspondientes Centros de Salud Mental,
Hospital General de referencia -con Servi-
cio de Urgencias- y Unidades de Corta
Estancia. El resto de los recursos (Media
Estancia; Rehabilitación y recursos inter-
medios) tienen diferente desarrollo:

• En Alava la práctica totalidad de los
CSM y las unidades de hospitalización

se encuen tran  s itu adas en  Vi t o r i a .
Cuenta con un programa específico de
atención y seguimiento para pacientes
desinstitucionalizados. Se mantiene un
hos pital psiquiátrico con camas  d e
media y larga estancia.

• En Guipúzcoa se dispone de unidad de
hospitalización en hospital general y
una red de CSM que cubre la totalidad
del territorio. El resto de prestaciones
se hace en régimen de concertados.

• En Vizcaya se mantienen tres hospita-
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UNIDADES HOSPITALARIAS DE MEDIA ESTANCIA (RED PROPIA). 19996

ALAVA VIZCAYA
H. ALAVA H. ZALDIVAR H. ZAMUDIO

Nº CAMAS 40 40 50
Nº INGRESOS 202 148 257
ESTANCIA MEDIA 68,75 89,17 68,07
I.OCUPACIÓN 95,13 90,39 95,86

ALAVA VIZCAYA TOTAL
Nº HABITANTES 293.976 1.145.026 -
Nº CAMAS 40 90 130
Nº CAMAS/100 00 hab. 1,36 0,79 0,90

Nº CAMAS MEDIA ESTANCIA (RED PROPIA) POR POBLACION

S.  Mental Extrahospitalaria S. psiquiatría en H.  General Hospitales Psiquiátricos 

CENTROS DE SALUD MENTAL BASURTO ALAVA
CRUCES BERMEO 

RECURSOS INTERMEDIOS GALDAKANO ZALDIBAR
GIPUZKOA ZAMUDIO
SANTIAGO

ASISTENCIA PSIQUIATRICA. DEPENDENCIA DE RECURSOS

PROGRAMA MARGEN DCHA MARGEN IZDA BILBAO INTERIOR
H. GENERAL CRUCES CRUCES BASURTO GALDAKAO
URGENCIAS CRUCES CRUCES BASURTO GALDAKAO
U. CORTA E. ZAMUDIO CRUCES BASURTO GALDAKAO

Uribe/ Derio/
Erandio B. Etxaniz Basauri

Santurce Barakaldo S. Ignacioº Galdakao
C.S.M. Portugalete Sestao Ajuriaguerra Durango

Ortuella/Zalla Mod. Cruces Ercilla Gernika
B. Etxaniz  Mod. Rekalde Bermeo
S. Ignacio N. Salcedo

U. MEDIA E. ZAMUDIO ZAMUDIO ZAMUDIO/ZALDIBAR ZALDIBAR
U. REHAB. ZAMUDIO ZAMUDIO ZAMUDIO -
RECURSOS H.D. Uribe C.D Barakdo H.D.Ajuriaguerra H.D. Basauri
INTERME - Club Uribe C.D. Sestao C.D. Garamendi C.D. Durango
DIOS H.D. Zamud. H.D. Ortuella H.D. Basurto C.D. Gernika

H.D. Erandio Club Ortuella
U. LARGA E. BERMEO/ZALDIBAR

SECTORIZACION PSIQUIATRICA. VIZCAYA 2000 7



les p siq uiátricos (do s co n med ia y
larga estancia y otro –Zamudio- con
unid ades  d e cor ta es tancia, m edia
estancia y rehabilitación).

Coordinación

La realidad es que los diferentes dispositi-
vos conforman tres redes paralelas (Salud
Mental Extrahospitalaria; Unidades de Psi-
quiatría de Hos pital General; Hos pitales
Psiquiátricos y recursos intermedios).

La coordinación siempre se plantea como
un objetivo necesario, pero su desarrollo es
diferente según los casos, y depende en
último extremo de la voluntad de los profe-
sionales, al no existir una estructura que
lid ere t od os  los  recu rs os  d e u n sect or
determinado, no estando contemplada la
figura de una “Dirección de Area”.

• Dentro de los nuevos modelos de ges-
tión sanitaria, Osakidetza está impul-
sando las “UNIDADES DE GESTION
CLINICA” que, aún no planteadas en
exclusiva para salud mental, podrían
dar respuesta a este problema.

• Las Unidades de Gestión Clínica con-
sisten en la agrupación de servicios,
gestion ado s po r lo  tan to des de un
lugar común. 

• Pretenden asimismo alentar la partici-
pación de los profesionales en a toma
de decisiones, y dotar de una mayor
autonomía (dentro del marco legislati-
vo) en la gestión de recursos.

R e c u rsos de reha bilitación psiquiátrica 

Los enferm os  m entales, y más  cuan to
mayor es la gravedad del cuadro clínico
que padezcan, siempre han tenido serias
dificultades para acceder a determinados
recursos (entre ellos a los sanitarios) y en
el nuevo marco de evolución social esta
dificultad se agrava. 

En realidad, y en sentido estricto, en Eus-
kadi solo existe una unidad de rehabilita-
ción (la ubicada en el Hospital de Zamudio)
acreditada como tal, e incluida en el Con-
trato Programa que se firma con la Direc-
ción Territorial anualmente. Pero la realidad
es que, ya a finales de los 80, se estableció
un programa de atención comunitaria que
perm itió externalizar a  150 de los 40 0
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pacientes ingresados en el Hospital Psi-
quiátrico de Alava8. No es sino en últimos
cinco o seis años cuando se han comenza-
do a desarrollar dispositivos intermedios
(centros y hospitales de día de rehabilita-
ción) programas individualizados, etc.

El problema es que hasta hace relativa-
mente poco tiempo, el tratamiento de “los
crónicos” y los programas de rehabilita-
ción psicosocial, habían sido considerados
como de “segunda división”, con una ima-
gen poco atractiva para los profesionales,
qu e s e d ecan taban p or  o tras áreas de
actuación. Afortunadamente esta situación
ha ido cambiando y recientemente se ha
creado la “Asociación Vasca de Rehabilita -
ción Psicosocial”.

Por otra parte no ha habido un estudio glo-
bal de necesidades, ni una planificación de
los recursos que serían necesarios para su
atención. Así, h an sido iniciativas p untuales

las que han ido generando dispositivos de
rehabilitación.

Otro inconveniente es que la definición de
un recurso no siempre se corresponde con
el contenido de sus programas, originando
confusión al hacer un “inventario” de los
disponibles (hospital de día vs. centro de
día por ejemplo). La definición actual de
alg un os  d is po sitivo s como  “ s o c i o s a n i t a-
rios” no ha resuelto el problema sino que,
en algunos casos, ha llevado a considerar
que debe ser responsabilidad de institucio-
nes no s anitarias (Diputación; Se r v i c i o s
Sociales; Asociacion es de usuario s). De
cualquier forma, como antes se anticipaba,
en los últimos años se han ido creando
recursos que, en lo posible, se ha tratado
queden “engarzados” en un esbozo de red
de salud mental:

1. Unidades hospitalarias de rehabilitación

INDICADORES VIZCAYA
H. ZAMUDIO

Nº DE CAMAS 46
Nº DE INGRESOS 137
Nº ALTAS 136
E / MEDIA 116,77
% OCUPACIÓN 95,28

UNIDAD DE REHABILITACIÓN
HOSPITALARIA



Existe únicamente una Unidad de Rehabili-
tación Hospitalaria (creada en 1996, a par tir
de la transformación de una unidad de
“crónicos”, en el Hospital Psiquiátrico de
Zamudio) que da cobertura a tres sectores
del Territorio de Vizcaya (Bilbao, Margen
Derecha y Margen Izquierda –aproximada-
mente 700.0 00 habitantes-).

2. Recursos intermedios

En la tabla adjunta se presentan los dispo-
siti vos por cada Territorio, así como los
datos referidos a capacidad de los mismos.
En unos casos son propios de la red de
Osakidetza y en otros concertados (Asocia-
ciones de us uar io s –AVIFES, AGIFES- y
Fundaciones sin animo de lucro –Argia;
Eragintza; Bizitegi-)9

3. Alojamiento protegido

Además de los de la red propia, se mantie-
nen conciertos con diferentes instituciones
(Agia; AVIFES; Biz itegi; Erag intza) p ara
recursos de alojamiento, centros de día, y
empleo protegido. Aún siendo difícil hacer
el inventario de los existentes –probable-
mente no estén todos- se ha intentado

hacer una aproximación:
Conclusiones

La situación actual

Como se ha expuesto, en Euskadi no ha
habido un movimiento de reforma psiquiá-
trica y desinstitucionalización similar al de
otras comunidades. No se ha cerrado nin-
gún hospital psiquiátrico, pero se ha pro-
ducido un desarrollo, aunque desigual, de
programas de atención comunitaria, pisos
protegidos, etc. 

Los hospitales psiquiátricos están proce-
diendo a una reconversión de camas de
corta y larga estancia hacia la rehabilita-
ción, al mismo tiempo que se procede a la
creación de centros y hospitales de día y
alojamiento protegido.

Los rátio s profesio nales/población  son
superiores a los de la mayoría de la CCAA.;
se han creado unidades de hospitalización
en los hospitales generales, no habiendo
por lo  g eneral prob lemas de falta de
camas; se v an des arrollando  recu rs o s
intermedios (las iniciativas de las asocia-
ciones de usuarios han influido positiva-
mente); desde hace unos años existe una
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DISPOSITIVO NÚMERO PLAZAS
ALAVA Comunidad Terapéutica 1 18

Hospital de Día Psiquiatría 1 17
S. Rehabilitación Comunitaria 1 150

Subtotal 3 185
GUIPUZCOA U. de Rehabilitación Polivalente 1 60

Unidad de Día 1 18
Taller Rehabilitación 3 45

C. de Día concertados 4 75
Subtotal 9 198
VIZCAYA Hospital de Día 11 189

Club psicosocial 2 35
Taller Ocupacional 1 17

C. de Día concertados 5 108
Subtotal 19 349
TOTAL 31 732

RECURSOS INTERMEDIOS. 2000

• Existen ad emás 183 p lazas d e Centro  de Día no concertadas (repartidas entre cinco cen tros)

ALAVA VIZCAYA GUIPUZCOA TOTAL
Nº HABITANTES 293.976 1.145.026 695.537 2.134.539
PLAZAS 126 152 ¿? 278

ALOJAMIENTO PROTEGIDO. 2000



los encajar con el modelo de Psiquiatría
Comunitaria, que por otra parte, es conso-
nante con los planteamientos generales de
la administración. Así, el “Plan Estratégico
– Servicio Vasco de Salud. 19 9 8 - 2 00 2 ”,
enunciaba algunos puntos de mejora. Para
el caso que nos ocupa podrían destacarse:
“Débil orientación al cliente; escasa relación
entre niveles; estructura organizativa y de
p e rso nal ca rac terizada po r su  rig id ez;
escasa participación de los profesionales
en la gestión”.

Se utilizan otras palabras (la jerga de la
ges tió n) pero los problemas detec tado s
apuntan en la misma dirección. Al mismo
tiempo, en el citado plan se apuntaban
posibles soluciones:“Globalizar el proceso
del paciente, priorizando su continuidad;
realiza r una ges tió n in tegrada de las
competencias y de los recursos; establecer
un plan de formación continuada para todo
el ente; optimizar y rentabilizar los recursos
disponibles; promover un cambio cultural
hacia la calidad total”… Y todo esto encaja
como un guante en el modelo de Psiquia-
tría Comunitaria y las denominadas Unida-
des de Gestión Clínica.

Las Unidades de Gestión Clínica

Consisten en la agrupación de Servicios
con una misma misión, formando una uni-
dad funcional donde la atención está cen-
trada en la totalidad del proceso asisten-
cial. En otras especialidades (cardiología,
aparato respiratorio) se han puesto en fun-
cionamiento con éxito y a satisfacción de
los profesionales. Los efectos fundamenta-
les de una UGC son: 

- Mejora de la atención al paciente en su
proceso. 

- Mayor autonomía de gestión, con par -
ticipación de los profesionales, y posi -
bilidades de incentivación.

- Sistemas de autoevaluación cualitativa
de los programas.

- Gestión global de los recursos, que
permite racion aliza r lo s flu jo s de
pacientes e implantar nuevos progra -
mas acordes con las necesidades.

- Mejora de la coordinación entre nive -
les al desaparecer los “compartimen -
tos estancos”.

Resulta evidente que la filosofía asistencial

preocupación por una atención digna a la
cronicidad (la llamada “Enfermedad mental
severa de curso crónico”) con el estableci-
miento de programas individualizados; han
sido creados nuevos dispositivos, como las
Unidades de Tratamiento de Trastornos de
la Alimentación o la Unidad de Psicosis
Refractarias; y en poco tiempo se contará
con unidades de hospitalización para la
atención infantojuvenil. La población pare-
ce es tar razonab lemente satisfecha del
trato que se le dispensa pero a veces da la
impresión de que las iniciativas que se
toman no obedecen a una programación
que contemple las necesidades globales y,
menos aún, a una planificación estratégica
a varios años vista. 

Y las alternativas

En primer lugar parece necesario un Plan
de Salud Mental, elaborado con la colabo-
ración de los profesionales y que, tras un
análisis de la situación y de las necesidades
detectadas, establezca el marco en que nos
vamos a mover en los próximos años. En
este plan deberían encajar los Procesos de
Formulación Estratégica, elabo rad os  p or
los diferentes centros, con el fin de evitar
duplicidades y conseguir que las iniciativas
planteadas tiendan a complementarse. En
el mismo sentido debe estar clara cual es la
Cartera de Servicios ofertada, priorizando
actuaciones, y evitando la desatención a
los que menos demandan. 

La relación con Atención Primaria, sobre la
que han trabajado y escrito numerosos
compañeros de nuestro entorno, debería
c o n c r e t a rse en acuerd os  d e deriv a c i ó n ,
protocolos de actuación y actividades de
coordinación y formación conjuntas, como
ya existen en otras especialidades. Recuer-
do, y suscribo, lo que Alberto Fernández
Liria decía hace años: que “la reforma psi-
quiátrica no podría concluirse mientras no
se hiciera la reform a de la Atención Pr i m a r i a ”.

Hasta aquí, lo planteado serían actuaciones
“ s u p r a c e n t r o s ”, es  decir, q ue debieran
imp ulsar  los  p olítico s san itarios con la
colaboración de los profesionales. Una vez
definido ese marco, el resto tiene cabida en
los modelos de gestión que se menciona-
ban anteriormente, y el reto es como hacer-
los encajar con el modelo de Psiquiatría
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(p siqu iatr ía comu nitaria, sectorizac ión,
continuidad de cuidados, etc.) queda salva-
guardada, siendo equivalente a la de “Red
de Salud Mental”, donde los recursos asis-
tenciales son considerados como un con-
junto, y sus profesionales copartícipes con
posibilidad de decisión en la totalidad del
proceso asistencial.

Papel de la OME-AEN

La AEN actuó como referente en los pro-
yectos de reforma psiquiátrica. De hecho,
la Ley General de Sanidad recogió sus
(nuestras) propuestas prácticamente en su
totalidad, aceptando la transformación de
la atención centrada en los manicomios y
situando como eje a los Centros de Salud
Mental. Como antes se afirmaba estos pos-

tulados no son discutidos en la actualidad,
pero es cierto que su desarrollo ha sido
muy des ig ual, lo que ha frustrado  las
expectativas de muchos de los compañe-
ros más comprometidos.

Han pasado los años, la situación es distin-
ta, pero la postura de nuestra Asociación
debe ser la misma: Defensa de un sistema
público, equitativo y universal y compromi-
so con la sociedad. El reto actual, como
antes apuntaba, es hacer compatibles los
cambios producidos en la administración y
sus modelos de gestión con esos ideales.
Es posible, pero para ello habrá que evitar
las tentaciones  de aband ono e invo l u c r a rs e .
Es una tarea de todos. Esa es la tarea
común.




