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Resumen: Con un devenir similar al de la Red de Atencién Primaria, el futuro de la Red
de Salud Mental, al igual que el de aquella, pasa por redefinir su papel en el Sistema
Nacional de Salud desde el compromiso social y la equidad. Mientras que la mayor parte
de su demanda y sus practicas estan muy cerca de Atencién Primaria, los liderazgos se
han desplazado hacia la atencién hospitalaria y sus modelos de atencién. El futuro pasa
por acercarse a su demanda, lo que implica abordar la cuestion de las practicas coerci-
tivas en el manejo del Trastorno Mental Grave, y asumir la atencién al Trastorno Mental
Comdn en igualdad de condiciones que el Trastorno Mental Grave, en aras de la equidad
y de la repercusion funcional que produce. Debe ir hacia un modelo de atencidn carac-
terizado por la longitudinalidad, universalidad, accesibilidad, integralidad, centrada en
la persona méas que en la enfermedad, que maneje y tolere la incertidumbre, orientada
a la prevencion y con un enfoque no solo individual sino también familiar y comunitario.
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Mental Grave. Trastorno Mental Comdn.

Abstract: Both The Primary Health Care Network and The Mental Health Network have
evolved in the same way and their future role will have to be redefined within The National
Health Service from social commitment and equity. Whereas most of the demand and
the practices are very close to Primary Health Care, the leadeship has been moved to
hospitals and their care models. In the future it needs to be brought near its demands
which will imply facing the issue of coercive practices when dealing with Severe Mental
Disorders and assuming the care of Common Mental Disorders on an equal basis with
Severe Mental Disorders, in the interests of equity and functional impact. It should follow
a model characterised by longitudinality, universality, accessibility, integrality, focusing
on the person rather than on the ilness; one which will deal with and tolerate uncertanty
and oriented towards prevention. The approach will need to be not only indvidual based
but also family and community based.
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¢Hacia donde va la Red de Salud Mental?

1. (Desde donde miramos el futuro?
¢Donde estamos?

Dos apuntes para contestar a esta pregunta.

 En primer lugar, una vifieta personal; pero que
también forma parte de la vida intima de la
Red de Atencion a la Salud Mental, al menos
de la Red de Salud Mental de la Comunidad de
Madrid: el cese de José Juan Rodriguez Solano,
Jefe del Centro de Salud Mental Puente de Va-
llecas de Madrid. La Directora-Gerente le ces6
con un mero acto administrativo por omision:
no firmé su comision de servicio. Nadie cont6
con él ni tuvieron que dar explicaciones a nadie
de su cese tras llevar mas de 15 anos gestio-
nando uno de los Centro de Salud Mental mas
complejos de Madrid. Tampoco tuvieron nece-
sidad de razonar el cese. Justo un afio antes se
habfa producido la integracién de su CSM en
el Servicio de Psiquiatria del Hospital Infanta
Leonor y las decisiones que se tomaban no le
gustaban. No le gustaban y no se callaba. Escri-
bimos y firmamos una carta, y se la remitimos
al Director General de Coordinacién Asistencial
solicitandole una entrevista para expresar-
le nuestro rechazo a la decision y trasladarle
la precariedad en la que se encontraban los
CSMs, uno de los dispositivos claves de la Red
de Salud Mental segin el Plan Estratégico vi-
gente. La integracion es esto, nos dijo, no hay
marcha atras, pero, de todas maneras, alguna
funcién terminareis teniendo porque los Servi-
cios Hospitalarios no van a ser capaces de re-
solver todos los problemas.

El segundo apunte, tiene que ver con la publica-
cion, en abril de este afio, del libro “La Atencion
Primaria espafola: Situacién actual y perspec-
tivas cuarenta afos después de Alma-Ata, de
Luis Palomo y Marciano Sanchez Bayle y edita-
do por la Fundacién Alternativas. La Red de Sa-
lud Mental y la Atenci6n Primaria han compar-
tido vida a lo largo de estos cuarenta afos, o en
el peor de los casos han tenido vidas paralelas.
Hablar de Atencién Primaria es, por lo tanto,
una buena manera de hablar de nosotros con la
ventaja, al menos, de una minima distancia que
favorece la objetividad. La primera idea que re-
sefar de este libro, y es una idea importante,
es que se ha llegado hasta aqui con “mas lo-
gros que decepciones”, pasando por distintas

etapas: 1) una implantaciéon “épica”, coinci-
diendo con el impulso desde los organismos
internacionales (OMS) vy, a nivel local, con un
clima de reformas politicas y sociales y un fuer-
te deseo de implicacion de los profesionales en
la modernizacion de la sanidad pblica; 2) una
fase de estancamiento, con una ralentizacién y
cambio de planteamientos de la reforma, a mi-
tad de la década de los 90, que tiene que ver
con abrir al mercado los sectores publicos en
torno a las recomendaciones del Informe Abril
de 1991 (Comisién de Andlisis y Evaluacion del
Sistema Nacional de Salud), y la separacién en-
tre la financiacion y provision de servicios; 3) y
una Gltima etapa, que se inicia a comienzos del
siglo XXI, y esta caracterizada por la “ausencia
de propuestas creativas, el adocenamiento
profesional, la desilusion por la falta de lideraz-
go de los gestores, la impotencia ante las cre-
cientes demandas de la poblacién por la medi-
calizacion de los problemas sociales y la con-
version de los servicios asistenciales en bienes
de consumo ilimitados; las quejas de politicos
y gestores porque se dispara el gasto sanitario,
de los pacientes porque tardan mucho en reci-
bir la atencién que creen necesitar, y de los mé-
dicos especialistas y los hospitales de la falta
de filtro y eficacia de la AP”. Este panorama se
agrava con la crisis econémica de los dltimos
diez ahos y las respuestas a la misma con la
introduccién de copagos, la pérdida de la uni-
versalidad de la asistencia y la precarizacion
profesional con un descenso del presupuesto
(el recorte de la inversion sanitaria piblica en
AP lo estiman en 1551 millones de Euros entre
2010 Y 2014), una disminucién de los puestos
de trabajo y el fomento de la privatizacion de
las coberturas asistenciales. Las principales
sefas de identidad de esta etapa serian:

1) El sometimiento de los Centros de Salud
a las Gerencias Hospitalarias. (“La AP ha
quedado relegada a realizar un control de
los llamados procesos asistenciales, algo
imposible de realizar dada la falta de poder,
prestigio y liderazgo de la Medicina de Fami-
lia respecto a los Servicios Hospitalarios”).

2) Las limitaciones de la Gestion Clinica. La
introduccion de herramientas de gestion
empresarial (plena autonomia, presupues-
to propio, externalizacién de procesos
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asistenciales, en nuestra Red: la Red de
Drogas o de Rehabilitacién) y capacidad
para vender sus productos en un mercado
sanitario interno) a los centros sanitarios
plblicos que suelen tener poco recorrido
al estar disefiadas para obtener mas efi-
ciencia o mas beneficios econémicos.

3) Los problemas de calidad asistencial y de
capacidad resolutiva. La masificacion de los
cupos con una incapacidad material para
resolver los casos en este nivel y un incre-
mento de las derivaciones a los servicios es-
pecializados y hospitalarios con su repercu-
sién en las listas de espera y en los riesgos
para la salud.

4) Las barreras de acceso a la atencion. Como
las barreras de acceso a medicamentos tras
la entrada en vigor del Real Decreto Ley
16/2012, que aumento el porcentaje de tra-
bajadores con obligacién de copago e ins-
tauré el copago entre los pensionistas.

5) El aumento de la irracionalidad asistencial
y peligros para la salud. (La presién asis-
tencial que impide llevar a cabo actividades
esenciales contempladas en el modelo de
salud comunitaria (promocién de la salud,
prevencion, trabajo con la poblacion). Este
abandono repercute sobre la racionalidad
del sistema que prioriza la curacién, el uso
de tecnologias y medicamentos, que supo-
ne, ademas de un aumento del gasto y un
riesgo para la salud (la iatrogenia es la cuar-
ta causa de mortalidad general en EE. UU.).

El analisis es muy similar al que llevan haciendo
Manuel Desviat acerca de la Reforma psiquiatri-
ca, la implantacién del modelo comunitario y su
devenir, y que se puede releer en los primeros
capitulos, coescritos con Ana Moreno, que abren
el libro “Acciones de Salud Mental en la Comuni-
dad”, una de las Ponencias del XXV Congreso de
la AEN de Tenerife, en el 2012. Y, sobre todo, en
uno de sus Gltimos libros: “Cohabitar la Diferen-
cia. De la reforma psiquiatrica a la salud mental
colectiva“, en la que sostiene el agotamiento de
los procesos de reforma, cumplidos mas o menos
sus objetivos fundacionales (mejora de sus ser-
vicios, mayores garantias legales para los inter-
namientos y medidas cautelares y una considera-
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cién social algo menos estigmatizante de la locu-
ra), y aboga por una salud mental colectiva, mas
allé del horizonte del estado del bienestar, en el
que se insertaban los procesos de reforma, que
aborde las cuestiones que se quedaron fuera en
este primer proceso de reforma: la salud pablica,
la atencién a la subjetividad o la desinstituciona-
lizacion real de las practicas de la salud mental.

2. Ganar el futuro

* Es un término que recupero del libro de Luis
Palomo y Marciano Sanchez Bayle: “Para ganar
el futuro, Atencién Primaria debe replantearse
su mision en el Sistema Nacional de Salud, tie-
ne que incrementar su prestigio y reducir las
desigualdades sociosanitarias, tiene que ejer-
cer liderazgo en la persecucién de la justicia
social, tiene que mejorar su eficiencia social y
econdmica contribuyendo a la equidad y a la
sostenibilidad del gasto sanitario”. Ese tam-
bién debe ser el enfoque en Salud Mental: en
lo social esta la cuestion. Lo social no solo no
contamina y desvirtda nuestro trabajo, como
oimos quejarse continuamente a muchos de
nuestros companeros, sino que tiene que ser
nuestro horizonte. Y el punto de partida para
abordar el futuro de la red de salud mental es
reconocer, en nombre de los profesionales que
la componemos y que tenemos dificultades
para mirar para otro lado, que “No hay solu-
ciones tecnoldgicas ni técnicas para la mayor
parte de nuestra demanda”.

Dicho esto, écudl deberia ser nuestra mision
en el Sistema Nacional de Salud? Cuando en el
dia a dia de la clinica tenemos que tomar deci-
siones con intereses poderosos contrapuestos
(paciente, familia, administracion, padres en li-
tigio, empresa, jueces, sistema educativo, etc.)
una manera de ayudarnos a salir de esos dobles
vinculos y encrucijadas, casi la (nica, es pararse
y preguntarnos “.Para quién trabajo?”.

e ¢(Para quién trabajamos? ¢(Cual es nuestra
demanda? (El ¢{quién manda aqui? de Michel
Foucalt, que se debe incorporar a cualquier
cuestion). No es una respuesta sencilla y mu-
cho menos, si incorporamos a la misma, valo-
res, que siempre es imprescindible incorporar
cuando hablamos de un sistema publico de
atencién, como la equidad.
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Andaba bastante perdido con la pregunta. Lo
Gnico que tenfa claro es que, en gran medida,
la demanda nos viene dada, no la decidimos los
profesionales de la salud mental; pero me falta-
ba un hilo conductor, un contenedor, cuando me
llegé el dltimo libro editado de Alberto Fernan-
dez Liria “Locura de la Psiquiatria. Apuntes para
una critica de la Psiquiatria y la “salud mental”.
Un libro de formato pequeio e informal, unos
apuntes, pero denso y conciso como pocos y
con una idea muy clara que transmitir. Un libro
necesario. Se trata de una historia constructivis-
ta de la Salud Mental con cuatro grandes etapas
y para cada etapa “un encargo” a la (Red de)
Salud Mental: “nuestra demanda”, entendida
como tal: lo que nos llega y como lo recibimos
y manejamos.

Resumiendo: el primer encargo fue y es (porque
una de sus ideas importantes, es que todos los
encargos, con mayor 0 menor peso, siguen es-
tando presentes hoy en dia), “justificar y gestio-
nar un espacio de exclusiéon para aquellas per-
sonas que tenian comportamientos que entorpe-
cfan la convivencia, pero por no parecer libres,
no se prestaban a ser regulados por el aparato
de la justicia”. El segundo encargo fue y es “pre-
servary reparar la fuerza de trabajo cualificada”.
El tercer encargo, que surge de la necesidad del
sistema capitalista de expandir el mercado para
poder obtener beneficios crecientes, es hacerse
cargo de la intimidad y las relaciones personales
convertidas en un bien de consumo y los males-
tares emocionales que las acompafnan en “tras-
tornos tratables”. El cuarto encargo y ltimo, es
general para todo el sistema sanitario y nuestra
funcién deberfa ser, en nombre de la libertad y la
autonomia de los modelos neoliberales, justifi-
car la eliminacién de los mecanismos colectivos
de solidaridad y proteccion de la salud, frecuen-
temente desempenados por el Estado, con la
introducciéon y defensa de nuevos conceptos y
valores como los de autonomia, recuperacién y
gestion clinica.

* Todos estos “encargos” conforman nuestra
demanda. Por ponerle nombres conocidos y
no alejarnos demasiado de la concepcion de
demanda que hemos resenado, la Red de Sa-
lud Mental tendria que responder a la pregunta
¢Qué hacer con los Trastornos Mentales Graves
y con los Trastornos Mentales Comunes?

Con los Trastornos Mentales Graves el debate
esta centrado, y no puede ser de otra manera,
en la coercién. Es una demanda ligada al “primer
encargo” (la gestion de espacios y respuestas
de exclusién para “la diferencia” y los comporta-
mientos que alteran la convivencia). Mas alla de
las discusiones ideolégicas y de los protocolos,
hay que sefalar que determinadas estructuras y
dispositivos sanitarios en los que opera la Red
de Salud Mental dificilmente van a poder fun-
cionar sin coercion: el discurso dominante de la
tecnologia y las relaciones verticales que subya-
cen a estos dispositivos, la impone. Se trataria,
por lo tanto, de alejar la atencion todo lo posible
de estos dispositivos y acercarla a los recursos
y dispositivos “mas normalizados”. Esta tarea
es prioritaria en algunas demandas de este gru-
po, que ha cambiado su rostro en los dltimos 40
afnos; pero que como entonces el término “locu-
ra” es el que mejor la define. Qué hacemos con
todas esas variantes de la personalidad con su
alta emocionalidad, sus conductas impulsivas,
adicciones y reacciones psicéticas, es una pre-
gunta prioritaria. La gran mayoria de los testimo-
nios en primera persona que escuchamos sobre
la coercidn, provienen de estos grupos.

Los Trastornos Mentales Comunes no estaban
ni se les esperaba cuando se iniciaron los pro-
cesos de reforma que disefiaron e hicieron posi-
ble la Red de Salud Mental actual. El “segundo y
el tercer encargo” han hecho de los Trastornos
Mentales Comunes la principal demanda de la
Red de Salud Mental. Nos guste o no, nos pa-
rezca legitima o un mero capricho. Ya a finales
de los 90, se empieza a plantear que el devenir
del modelo de atencién comunitario iba a estar
marcado por el impacto de los Trastornos Men-
tales Comunes, y desde algunas instancias como
la Federacion Mundial de la Salud Mental, en su
Boletin del Consejo Regional Europeo de 1996, y
desde una ideologia muy concreta, se planteaba
la necesidad de sacarlos de la Red de Salud Men-
tal, dejando ésta para las auténticas enfermeda-
des mentales. El recién aprobado Plan de Salud
Mental 2018-2020, de la Comunidad de Madrid,
sigue esta directriz a pies juntillas: un tercio de
los 30 millones de su financiacién va para con-
certar nuevas Unidades de Media y Larga Estan-
cia, otro tercio para Unidades Hospitalarias y el
tercio restante para reforzar los programas de
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Continuidad de Cuidados del Trastorno Mental
Grave. Pero no cabe ninguna duda que, en un
marco de equidad, el principal reto de futuro de
la Red de Salud Mental no es quitarse de encima
los Trastornos Mentales Comunes sino cémo ha-
cerse cargo de esta demanda.

Y eso lleva la cuestién a las relaciones de la Red
de Salud Mental con Atencién Primaria. Nues-
tros destinos estan encadenados. La Atencién
a la Salud Mental Primaria lo exige. Su gestion,
a través de la coordinacion, se ha hecho con el
modelo de la buena voluntad, que es lo que ocu-
rre cuando no se pertenece a la misma red y no
se tienen las mismas ataduras. Y que como to-
dos los modelos de cooperacién son tanto mas
eficaces cuanto mayores son los excedentes de
las partes implicadas: nos coordinamos y coope-
ramos con lo que nos sobra, una vez cubiertas
nuestras necesidades (un término siempre sub-
jetivo: a algunos nunca les sobra nada, a otros
les sobra casi todo). Y en épocas de crisis con
precariedades por los dos lados, nos sobra poco,
aun con la mejor voluntad. Ander Retolaza, coor-
din6 una de las ponencias del XXIV Congreso de
la AEN, en Cadiz en el 2009, con el titulo Trastor-
nos Mentales Comunes: Manual de Orientacion;
y merece la pena su relectura en todos los sen-
tidos. Mi punto de vista, exagerando un poco,
es que por el nivel de sufrimiento que producen
y por su nivel de repercusion funcional y disca-
pacidad, teniendo en cuenta la linea base de la
que parten las personas afectadas, los TMC no
se diferencian mucho de los TMG. Ademas, son
trastornos que nos obligan a definirnos como
Asociacién y como profesionales sobre nuestra
consideracion de lo que es y de lo que debe cu-
brir una Red de Salud Mental Piblica.

e Para terminar, {Hacia dénde vamos? mi idea
es que, si queremos ganar el futuro, la Red de
Salud Mental pablica deberia “acercarse a su
demanda”. Que este “acercarse a su deman-
da” fue un vector central de los procesos de

Contacto

reforma de los afios 70 y 8o cuando se tenia
claro que nuestra demanda estaba en el Siste-
ma Sanitario. Y que también se tenia claro que
la integracion en el Sistema Sanitario llevaria
aparejado un cambio en la manera de atender
a los problemas de salud mental por parte de
éste. Y que éste, en el fondo, era el verdadero
objetivo: Integrar para acercar el Sistema Sa-
nitario de atencién a los problemas de salud
mental a su demanda. Y junto a esta idea, mi
percepcion de que la Red de Salud Mental lle-
va alejandose de “su demanda” casi desde el
primer momento de la integracion. Y que acaso
deberfamos desandar un poco lo andado, que
un acercamiento a Atencion Primaria nos per-
mitiria “acercarnos y asumir con naturalidad
nuestra demanda”.

Un cambio de ciclo significaria recuperar la Aten-
cién Primaria y la Atencién a la Salud Mental Pri-
maria que se hace cargo de la mayor parte de la
demanda, como puerta de entrada al sistema y
como atencién y abordaje de la cronicidad. Una
Atencién Primaria y una Atencién a la Salud Men-
tal Primaria cercana, con poblacién de referencia,
centrada en las necesidades y demandas de esa
poblacién, con abordajes integrales y con equi-
pos multiprofesionales para poder llevar a cabo
esos abordajes, potenciando, como sefiala Clara
Benedicto, los elementos que la definen: longitu-
dinalidad, universalidad, accesibilidad, integrali-
dad, centrada en la persona mas que en la enfer-
medad, manejando y tolerando la incertidumbre,
orientada a la prevencién y con un enfoque no
solo individual sino familiar y comunitario. Un
punto de partida es el movimiento creciente en
defensa de intervenciones de toma a cargo, de
acompafiamiento terapéutico, generalistas y
basadas en enfoques transdiagndsticos, de in-
dicacion de no tratamiento, de intervenciones e
ingresos domiciliarios, de dialogo abierto o de
grupos multifamiliares.

Pedro Cuadrado Callejo  pedro.cuadrado.callejo@gmail.com

Calle Cordel de Pavones 56, 42B ® 28032 Madrid
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