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EDITORIAL

El pensamiento Unico en psiquiatria

esta introduciendo en Espafia, con cierto retraso, un nuevo acroni-
0: TMS o Trastorno Mental Severo (y persistente, gue dicen los nor-
eamericanos). Leona L. Bachrach parece que fue la primera en
plantearse en un editorial (Whats's in an Adjetive? Or an Acronnym?,
Hospital and Community Psychiatry 1990; 41(6): 601) el cambio del térmi-
no crénico por el referido acrénimo. “Yo sospecho —escribe— que € pro-
blema con esta palabra no viene de su uso como adjetivo, sino su uso como
sustantivo, para nombrar a determinadas personas. La persona deja de ser
una identidad individual para ser englobada en un grupo (CMI: chronic
mentally ill), enfermos mentales crénicos; que va a influir en la valoracién
gue hacen muchos profesionales de la salud mental de estos pacientes como
intrinsecamente dificilesy poco gratificantes’. Como adjetivo, crénico hace
pensar simplemente en la probabilidad de una larga duracién; como nom-
bre, sin embargo, serefiere ala esencia, no es un atributo. Sustantiviza algo
peyorativo: una valoracion social sobre la enfermedad mental que viene de
antiguo (no debemos olvidar otra de las acepciones de cronico paralalen-
gua espaiiola: “se dice de ciertos vicios cuando son inveterados’).

Escribia Gentis en aquel yaviejo y entrafiable panfleto Les murs de |’ asile,
(Francois Maspero, Paris, 1971) que se dice loco como se dice negro o emi-
grante sin medios. Supongo gue todos estaremos de acuerdo en el peso del
imaginario social, en el peso de laidea que de la enfermedad mental tiene
la sociedad, a la hora de la construccion de los conceptos que la definen.
Mas aln si_ hablamos de enfermedades graves y persistentes e incapacitan-
tes (dejando fuera, de momento, el fantasmade la peligrosidad y de laimpu-
tabilidad), si nos referimos a la cronicidad psicotica discapacitante.

Y también, supongo que estaremos todos de acuerdo, en como la conside-
racion social determina el tratamiento, el tipo de servicios que en cada
momento la sociedad estructura.

Laideade laincurabilidad, de laimposibilidad de hacer algo con la croni-
cidad psiquiétrica, habia dejado paso en las Ultimas décadas a la posibilidad
del tratamiento en la comunidad, de la rehabilitacion. La reforma psiqui&
trica habia cambiado la imagen que de la enfermedad y los servicios tiene
la sociedad. Pero €l desarrollo y el mantenimiento de los procesos de refor-
ma sociosanitarios precisan de unas determinadas condiciones de sensibili-
dad y solidaridad sociales. Condiciones en crisis por la globalizacién
econdmica, por las amenazas a Estado del Bienestar.

No es de extrafiar que hoy, debilitado el lazo social, se introduzca el térmi-
no trastorno mental severo, expresado habitualmente por su acronimo TMS.
Una forma de hurtar el problema de la cronicidad, €l abandono y la caren-
ciade recursos. El término es mas acorde con la época: mas aséptico y mas
preciso “gerencialmente”, en tanto que define dos variables de complgjidad
muy importantes para el coste del proceso: la gravedad y la larga duracion.
Reflgjo, como los otros acronimos que nos invaden (DSM, CIE, SCAN), del
pensamiento Unico en psiquiatria: la pretendida uniformidad del conoci-
miento psiquiétrico, del predominio de corrientes atedricas y pragméticas.
Breviarios y acrénimos responden al triunfo de la revolucién cognitiva, al
predominio de la cultura del manejo, del vademécum sobre la clinica
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No hay més que una forma de combatir el estigma, los prejuicios de la
sociedad hacialas formas més graves y deteriorantes del enfermar psiquico,
como la esquizofrenia, y es transformar las formas de atencion: sacar el tra-
tamiento de los psicéticos de las largas estancias de las salas manicomiales
de los hospitales psiquiatricos y de las salas manicomiales de algunos hos-
pitales generales.

Pero, para eso, es necesario continuar con un proceso de reforma psiqui&
trica, de desinstitucionalizacién y de creacion de programas alternativos,
donde prime la calidad y €l respeto a la dignidad y los derechos de los
pacientes mentales. Donde se optimice el gasto (nada despreciable en estos
momentos en Espafia y paises de nuestro entorno socioeconémico). Hoy se
tienen programas eficaces para €l tratamiento comunitario de la esquizofre-
nia, y No son mas caros.

La reforma psiquiétrica espafiola, a igual que la de otros paises, tiene su
punto débil en la atencion a la cronicidad psicotica. Su adecuada atencion
es una responsabilidad de todos: técnicos, gestores y autoridades sanitarias.

M. Desviat

Nuevo jefe en |la salud mental mundial

Ha sido elegido como responsable de la Salud Mental de la OMS Benedetto
Sarraceno, psiquiatra responsable hasta ahora del programa “Naciones para
la Salud Mental. Sarraceno tiene un largo historial de asesor de la
Organizaci6n Panamericana de Salud / Organizacion Mundial de la Salud.

Durante afios, ha prodigado sus esfuerzos en la mejora de la psiquiatria de
los paises en desarrollo, de los paises mas necesitados. Investigador del
Instituto “Mario Negri” (uno de sus trabagjos — Salud mental en atencion
primaria: estudio multicéntrico en seis paises centroamericanos’—, fue pre-
miado con el | Premio Internacional “Psiquiatria Pablica’ otorgado en
Madrid, en 1992, por esta revista)?, ex presidente de la Asociacion Mundial
de Rehabilitacion, Benedetto es, sobre todo, un profesional de pensamiento
avanzado, un técnico comprometido socia mente.

Mas que felicitarle, nos felicitamos y felicitamos a todos aquellos interesa-
dos por una atencién alos problemas de salud mental, tan amenazada hoy.
Paralos tiempos que corren, dificilmente podria haberse pensado en alguien
mejor. Nuestra enhorabuena, pues, ala Psiquiatria Publica.

Equipo de Direccién

! Alberto Fernandez Liria se refiere a este editorial en su Tesis doctoral sobre El con-
cepto de paciente crénico adulto joven, Universidad Auténoma de Madrid, Facultad
de Medicina, febrero de 1991.

2El premio, de un millén de pesetas, fue entregado por el Consegjero de Salud de la
Comunidad de Madrid, Pedro Sabando, y otorgado por un Jurado formado por Pierre
Pichot, Itzhak Levav, J.E. Thomas, Ernesto Venturini, Carlos Castilla del Pino y €
director de Psiquiatria Pdblica, Manuel Desviat. Participaban 14 investigadores cen-
troamericanos y cuatro italianos del Instituto “Mario Negri” (véase Psiquiatria
Pablica 1993, vol 5, nim 2, p: 71-94).
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ORIGINALES Y REVISIONES

Un sistema de clasificacion de pacientes en psicogeriatria:
Resource Utilization Groups T-18 (RUG T-18)*

C. IGLESIAS*, A. MONTILLA**, |. ERKOREKA*** M. INDA**** \/, TESTERA***

*Psiquiatra. Jefe de Servicio, ** Directora Enfermeria, *** DUEs, ****PsicOloga
Centro de Evaluacion e Investigacion de la Salud Mental de Asturias. Oviedo

Resumen

El presente articulo estudia la aplicacion a una pobla-
cion psicogeriatrica, de un sistema de agrupacion de
pacientes disefiado para prever las necesidades asis-
tenciales en la poblacion geriatrica (Resources
Utilization Groups T-18, RUG T-18). Métodos: €l siste-
ma fue aplicado a 163 pacientes internados en el
Hospital Psiquiatrico de Asturias, presentado una
edad media de 65 afios y un tiempo medio de estancia
de 30 afios. Resultados: la aplicacién del protocolo dio
lugar a la clasificacion de los pacientes en distintas
categorias y grupos RUG, siendo la mas frecuente la
de “alteraciones conductuales’. Se observaron dife-
rencias significativas en las necesidades asistenciales
de los distintos grupos, medidas en términos de dife-
rencia del consumo de recursos asistenciales (tiempo
de dedicacién del personal de enfermeria), con un con-
sumo de recursos mayor en aguellas categorias mas
complejas. Conclusiones. el sistema RUG T-18 puede
ser un sistema Util para la clasificacion de pacientes
psicogeriatricos en términos de conocer sus necesida-
des asistenciales y prever el consumo de recursos. En
la poblacién estudiada se observé una excesiva disper-
sion interna en los grupos, probablemente debida a
limitaciones en el disefio no especificamente realizado
para enfermos mentales.

Palabras clave; Case-Mix. Resource Utilization
Groups (RUG). Psiquiatria.

* Este trabgjo ha sido primer premio en € | Premio de
Investigacion de Enfermeria de Salud Mentral OAL. Hospital
Provincia de Castellon. (Noviembre-1998).
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Summary

A classification system of patients in psychogeria-
tric: Resource Utilization Groups T-18 (RUG T-18).
This paper shows the application of a case-mix classi-
fication system (Resources Utilisation Groups T-18,
RUG T-18) to a psychogeriatric sample. Methods: The
system was applied to 163 inpatients of the Mental
Hospital of Asturias, the average age was 65 years old
and the average stay was of 30 years. Results: Thissys-
tem classified to the patientsin several RUG categories
and RUG groups, the more frequent category was
“ Severe Behavioural Problems’. Sgnificant differen-
ces in the care needs of the different groups were sho-
wed, measured in terms of the difference in
consumption of care needs (time given by nursing
staff); the more complex categories consumed more
resources than the other. Conclusions: The RUG T-18
system can be useful to classify psychogeriatrics
patientsin terms of care needs and resources consump-
tion. In this sample it was showed a high variability
intragroup, this fact could be due to the classification
system because initially, RUG T-18 were not achieved
to assess mental patients.

Key words: Case-Mix. Resource Utilization Groups
(RUG). Psychiatry.

Résumeé

Un systeme de classification de patients en psycho-
gériatrie: Resource Utilization Groups T-18 (RUG
T-18). Le présent article étudie I'application & une
population psychogériatrique, d’un systéme de regrou-
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pement de patients congu pour prévoir les besoins en
soins chez une population gériatrique (Resource
Utilization Groups T-18, RUG T-18). Méthodes. Le
systeme fut appliqué a 163 patientsinternés a |’ Hopital
Psychiatrique des Asturies, présentant un age moyen
de 65 ans et une durée de s§our moyenne de 30 ans.
Résultats: L’ application du protocole donna lieu a la
classification des patients en différentes catégories et
en groupes RUG, celle la plus fréguente étant celle des
“ altérations de conduite” . Des différences significati-
ves furent observées sur les besoins en soins des diffé-
rents groupes, mesures en terme de différence de
consommation de recours de soins (temps consacr € par
le personnel d'infirmerie) avec une consommation de
recours plus élevée chez les catégories les plus com-
plexes. Conclusions: Le systéme RUG T-18 peut étre un
systéme utile pour la classification de patients psycho-
gériatrigues en vue de connaitre leurs besoins en soins
et de prévoir la consommation de recours. Chez la
population observée, une dispersion interne excessive
fut observée dans les groupes, probablement a cause
des limitations de la conception spécifiquement réali-
sée pour des malades mentaux.

Mots clés. Case-Mix. Resource Utilization Groups
(RUG). Psychiatrie.

Riassunto

Un sistema di classifica di pazienti in psicoteriatria.
Resource Utilization Groups T-18 (RUG T-18). Il
presente articolo studia I’ applicazione a una popola-
zione psicogeriatrica di un sistema di raggruppamento
di pazienti progettato per prevedere le necessita assis-
tenziali nella popolazione geriatrica (Resource
Utilization Groups T-18, RUG T-18). Métodi: Il siste-
ma fu applicato a 163 pazienti ricoverati nell’ Ospedale
Psichiatrico delle Asturie, con un’eta media di 65 anni
ed un periodo medio di ricovero di 30 anni. Risultati:
L’ applicazione del protocollo diede luogo alla classifi-
ca dei pazienti in varie categorie e gruppi RUG, la piu
frequente delle quali € quella delle “ alterazioni dei
condotti” . S osservarono differenze significative nelle
necessita assistenziali dei vari gruppi, misurate in ter-
mini did differenza di consumo dele risorse assisten-
ziali (tempo di dedicazione del personale
d'infermeria), con un maggior consumo di risorse nelle
categorie piu complesse. Conclusioni: i Isistema RUG
T-18 pue essere un sistema utile per la classifica di
pazienti psicogeriatrici per conoscere le loro necessita
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assistenziali e per prevedere il consumo di risorse.
Nella popolazione oggetto di studio si osservo un’ec-
cessiva dispersione interna nei gruppi, dovuta proba-
bilmente a limitazioni nel progetto non realizzato
espressamente per ammalati mentali.

Parole chiave: Case-Mix. Resource Utilization Groups
(RUG). Psichiatria.

I ntroduccioén

En los dltimos afios ha aparecido un movimiento a
favor de la eficiencia en la préctica sanitaria, el cual,
entre otros efectos, ha hecho que se preste atencion ala
necesidad de asighar adecuadamente |os recursos sani-
tarios.

En el terreno de la hospitalizacion, las medidas de asig-
nacion de recursos a los diferentes establecimientos
sanitarios se han ido humanizando con el tiempo. El
cllculo de necesidades comenz6 basandose en la
estructura fisica de los establecimientos sanitarios
(nimero de camas), posteriormente, en la cuantifica-
cion de los procesos intermedios (estancias) y, en la
tltimafase, se han desarrollado sistemas basados en las
caracteristicas y situacion de los pacientes (sistemas de
“case mix")2,

Los sistemas de agrupaciéon de pacientes o sistemas
“case mix” tratan de estimar las necesidades reales de
cada paciente, tomando como base el estado funcional
del paciente y su situacion clinicat y el objetivo de los
MiSmOs es permitir una asignacion de recursos adecua-
da para la realizacion de una actividad clinica de cali-
dad de formaeficiente. Lalégicaque guiasu desarrollo
es que las caracteristicas de los pacientes permiten su
clasificacion en grupos con necesidades asistenciales
similares y que, por tanto, presentarédn un consumo de
recursos similars.

Uno de los sistemas méas profusamente utilizado en
nuestras instituciones sanitarias es el sistema GRD
(Diagnostic Related Groups) que, como su hombre
indica, utiliza el diagndstico clinico como elemento de
agrupacion. Este sistema se centra, sobre todo, en €l
consumo de recursos y se ha venido utilizando como
instrumento para la financiacion hospitalaria. Por sus
caracteristicas, se ha mostrado poco vaido para las
unidades médicas de agudos y menos aln para las uni-
dades gque manejen a pacientes con estancias largas y
gue impliquen cuidados continuados*®.

Estas unidades tienen caracteristicas diferenciales con
las unidades de hospitalizacion de agudos, €l consumo
de tecnologia tiene menos impacto y el elemento cen-
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tral de utilizacion de recursos es el tiempo de dedica-
cion del personal de enfermeria. Es por ello por lo que
se han desarrollado distintos sistemas entre los que se
encuentra el sistema RUG (Resource Utilization
Groups)**’, que se adapta a las condiciones de las uni-
dades de larga estancia y que, por centrarse en la eva-
luacién de | as necesidades asistenciales, permite prever
la dotacion de recursos humanos en funcion de latipo-
logia de los pacientes ingresados.

A lo largo del tiempo se han desarrollado cuatro ver-
siones del protocolo, aunque su estructura general ha
permanecido constante. La primera fue el Resource
Utilization Groups (RUG), que repartia los pacientes
en nueve grupos con necesidades de atencion de enfer-
meria similares. Méas adelante, Schneider et al, en
1988¢, revisaron este sistema y desarrollaron una
segunda version, el Resource Utilization Groups ver-
siéon Il (RUG-II), que aumenta los grupos a 16. En
1989, Fries et a publican el RUG-T18? (veinte grupos
de pacientes) y en 1994 e RUG-III7, que amplio las
posibilidades de agrupacién de los pacientes hasta 44.
En todas las versiones, la clasificacién de pacientes se
basa en €l estado clinico del paciente'y en su nivel de
autonomia. El sistema RUG ha sido aplicado, sobre
todo, en la hospitalizacién geriatrica®® y en otros gru-
post** cuya caracteristica es la de permanecer hospita-
lizados durante largos periodos de tiempo. En el caso
de los pacientes psiquiatricos que precisan de ingresos
de media-larga estancia, Kovess 'y Soyris* presentaron
el sistema de clasificacion RUG como alternativa a los
GRD en las instituciones psiquiatricas francesas.

Objetivos
1. Describir la casuistica de unainstitucion psiquiatrica
de larga estancia a través del protocolo RUG.
Explorar si las categorias y grupos RUG son condi-
ciones validas para predecir las necesidades asisten-
ciales diferentes, en términos de tiempo de atencion
de enfermeria

a) Evaluando s el consumo de recursos de cada
grupo es diferente al consumo de los demaés.

b) Evaluando si los consumos se distribuyen segun
un orden légico, siendo los grupos mas complejos
los que maés tiempo de enfermeria consumen.

¢) Evaluando la homogeneidad interna de los distin-
tos grupos.

2.

M étodo

Sujetos
Lamuestra estd compuesta por los 163 pacientesingre-
sados en el Hospital Psiquiétrico Regional de Asturias.
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Ladistribucién por sexos fue de 94 varonesy 59 muje-
res. Las edades de los internados presentaban un rango
entre los 32 y 96 anos, con un promedio de edad de 65
anos. La estancia media de los pacientes en el centro
fue de 30 afios.

Instrumentos

Se utiliza como método de la clasificacion el Resource
Utilization Groups T-18 (RUG T-18)2. Sistema de cla-
sificacion que categoriza a los pacientes en grupos en
funcion de dos dimensiones: la complejidad clinica 'y
de laautonomiapersonal, de forma que cada grupo ten-
dria un consumo de recursos diferente.

La primera dimension clasifica a los pacientes aten-
diendo a la complejidad de su situacién clinicay esta-
blece cinco categorias jerérquicas, |0 gque supone que,
cuando un paciente reiine al menos un criterio para ser
incluido en una categoria de rango superior, no es nece-
sario buscar criterio deinclusion en el resto de las cate-
gorias. La jerarquia entre categorias se establece en €l
siguiente orden (de superior a inferior):

1. Rehabilitacién: paciente que realiza rehabilitacion
durante més de 30 minutos/dia. Se recogen el nime-
roy tipo de terapias realizadas (fisioterapia, terapia
ocupacional y/o logoterapia).

. Cuidados especiales: paciente gue cumple alguno de
los siguientes criterios: coma, Ulceras de decubito
estadio IV, alimentacion parenteral, cuadriplejia,
esclerosis multiple, aspiracion, SNG, y tienen un
indice de actividades de la vida diaria (AVD) mayor
de cinco.

. Clinicamente complejos. pacientes con criterios de
cuidados especiales, pero un indice de AVD menor
de cinco y los que cumplan, a menos, uno de los
siguientes criterios. oxigenoterapia, transfusiones,
Ulceras y/o lesiones de quimioterapia, pardisis cere-
bral, ITU, hemiplejia, deshidratacion, sangrado
interno, terminales, Ulcera de estasis, visita médica

4. Alteraciones de la conducta: pacientes que presentan
alguno de los siguientes criterios: agresion o insul-
tos, conducta regresiva o alucinaciones.

. Residencializados: |a clasificacion en este grupo se
realiza por exclusion, incluyendo en él alos pacien-
tes que no cumplen criterios de inclusion en ningu-
no de los grupos anteriores.

La segunda dimensi6n evaluada es la de AVD. El indi-
ce se calcula sumando las puntuaciones otorgadas a
cada paciente en cada una de las tres actividades consi-
deradas, que son: continencia (con tres niveles), ali-
mentacion (con cuatro niveles) y deambulacion (con
tres niveles).
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Fig. 1. Estructura del sistema RUG-18.

Los nimeros que estan a lado de cadas grupo RUG indican el indice de actividades de lavida diaria

La agrupacién final viene dada por la conjuncién de la
medida de ambas dimensiones, y tiene como resultado 20
posibles grupos de sujetos, que se comportarian de
manera diferente en cuanto a la intensidad de cuidados
precisaday, consecuentemente, en cuanto ala cantidad
de recursos asistenciales consumidos.

Los grupos se denominan con codigos compuestos, en
primer lugar por laletra de la categoria jerarquica a la
gue pertenecen (R, S, C, B o P) y, en segundo lugar, por
una letra que indica el nivel de autonomia en las acti-
vidades de la vida diaria (*A” incapacidad leve,
“B” incapacidad moderada, “C” incapacidad severa,
“D” incapacidad grave, 0 “E” incapacidad muy grave)
(Fig. 1).

Procedimiento

En una primrea fase, un grupo de DUE del Hospital
Psiquiatrico Regional de Asturias con entrenamiento
especifico en el uso del protocolo, recogi6 las caracte-
risticas sociodemograficas de los sujetos, su situacion
clinicay su nivel de autonomia.

Posteriormente, €l personal asistencial, sin conocer €l
resultado de la clasificacion, registr6 durante una
semana el tiempo asistencial dedicado a cada paciente
por el personal de enfermeria del centro (diplomados
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universitarios de enfermeria y auxiliares). El registro
de tiempo se realizé en los tres turnos asistenciales
(mafana, tarde y noche). Finalmente, se calculé un pro-
medio diario de tiempo asistencial de enfermeria con-
sumido por cada paciente.

Resultados

Clasificacion de la poblacién en grupos RUG
La distribucion de los 163 pacientes en las categorias
RUG puede verse en la Tabla l.

Tabla |
Distribucién de pacientes seglin categor ias jerarquicas
Categoria N %
P: Rehabilitacion 0 0
S: Cuidados especiales 2 1,2
C: Clinicamente complejos 18 11,1
B: Alteraciones de conducta 100 61,3
P: Residencializado 43 26,4
Total 163 100
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Tablall
Distribucion de pacientes segiin grupos RUG
Hombres Mujeres Total

Grupo n % n % n %
SB 0 0 2 1,2 2 1,2
CA 5 31 1 0,6 6 3,7
CB 4 25 5 31 9 5,6
CcC 2 1,2 1 0,6 3 1,9
BA 42 258 25 15,3 67 411
BB 15 9,2 18 1 33 201
PA 19 117 7 4,3 26 16
PB 3 1,8 4 25 7 4,3
PC 4 25 6 3,6 10 6,1

Total 94 578 69 422 163 100

Los 163 pacientes cumplian criterios de inclusion en
solo nueve grupos RUG, no incluyéndose ningun
enfermo en los grupos restantes. EI mayor nimero de
pacientes se concentrd en el grupo de las alteraciones
conductuales (Tablall).

No se observé asociacién significativa entre la edad (x?2
=12,23; p=0,14), el sexo (F=1,41; p=0,20) y laper-
tenencia a un grupo RUG determinado.

El tiempo de auxiliares de enfermeria consumido por
los pacientes fue mayor en todos los grupos RUG res-
pecto a de las enfermeras (Tabla Ill). En el tiempo
asistencial se observa gque sigue en general una grada-
cion logica, de forma que los grupos jerarquicamente
superiores (con mayor complejidad) son los que tienen
un mayor consumo de tiempo, tanto de DUE como de
auxiliares. Otraformade representar el peso relativo de

cada grupo en el consumo de recursos es através de la
medida del indice case mix?’, que determinala comple-
jidad relativa de cada grupo, relacionando el promedio
de tiempo asistencial de cada uno con el promedio total
de la poblacion. En la Tabla IV se puede observar la
gradacién de consumos en los diferentes grupos RUG.
Excepcion hecha de la categoria rehabilitacion (muy
poco representada), el resto de las categorias se com-
portan, como cabria esperar, de forma que las jerarqui-
camente superiores precisan de mayor atencion que las
inferiores.

En la Tabla Il también puede verse que los diferentes
grupos RUG tienen un consumo de recursos significa-
tivamente diferente. Las diferencias en los tiempos de
DUE fueron significativas (x2 = 20,02; p = 0,01) y lo
mismo sucedi6 con sus varianzas (estadistico de
Levene = 27,91; p < 0,0001). La diferencia entre gru-
pos se mantuvo cuando se valoro el tiempo asistencial
de auxiliares, tanto en sus tiempos medios (X2 = 44,70;
p = 0,0001) como en sus varianzas (estadistico de
Levene = 14,68; p < 0,0001); y lo mismo sucedi6 con
el andlisis del tiempo total.

La homogeneidad interna de los grupos medida por €l
coeficiente de variacion se muestra en la Tabla V. Por
lo comun, tanto la muestra general (CV = 82%) como
los grupos individual es resultaron ser poco homogéne-
0s. Considerando una homogeneidad razonable la de
aquellos grupos con coeficiente de variacion menor del
50%7, vemos que €l criterio solo lo cumplen los pacien-
tes residencializados con incapacidad severa (PC), resi-
dencializados con incapacidad en las actividades de la
vida diaria leve (PA) y clinicamente complejos con
incapacidad leve (CA).

Tabla 11l
Consumo de tiempo asistencial (medias, desviaciones tipicas)
Enfermeras Auxiliares Total

RUG-T18 Frecuencia Media DE Media DE Media DE
Total 163 3,17 7,23 71,03 58,18 74,20 61,44
SB 2 28,57 40,4 108,06 115,26 136,63 155,66
CA 6 11,76 15,20 78,38 34,47 90,13 41,87
CB 9 10,79 11,11 202,72 127,93 213,51 131,58
CcC 3 8,09 7,33 151,19 84,89 159,29 92,22
BA 67 2,05 3,54 51,08 28,21 53,85 28,97
BB 33 2,33 4,20 77,03 47,92 79,36 49
PA 26 1,29 4,01 45,86 18,78 49,02 19,55
PB 7 0,71 1,23 49,67 26,94 50,38 27,09
PC 10 1,43 452 101,20 39,64 102,63 39,39
Prueba Kruskall-Wallis X2 = 20,02* X2 = 44,70%* X2 = 44,05**

*p < 0,01; **p < 0,0001
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Tabla |V

Tabla Vv

i ndices case-mix de los grupos RUG
considerando el tiempo de DUE, auxiliaresy total

Coeficientes de variacion de los grupos RUG
en el tiempo total de enfermeria

Grupos RUG* DUE Auxiliares Total Grupos RUG n Cocientes de Variacion (C.V.)
SB 9,01 1,52 184 PC 10 38%
CcC 2,55 2,13 2,14 PA 26 40%
CB 3,40 2,85 2,88 CA 6 46%
CA 3,71 1,10 1,21 PB 7 53%
BB 0,73 1,08 1,07 BA 67 54%
BA 0,65 0,72 0,73 CcC 3 58%
PC 0,45 1,42 1,38 CB 9 61%
PB 0,22 0,69 0,68 BB 33 62%
PA 0,41 0,64 0,66 SB 2 87%
*Los grupos RUG se han clasificado en escala descendente ~ Total 163 82%

de complegjidad

Parafinalizar, se realizd un andlisis de larelacién exis-
tente entre las dos variables evaluadas como indicado-
res de consumo de recursos (tiempo de asistencia de
DUE y tiempo de asistencia de auxiliares) (Tabla V1).
Lacorrelacién se encontré en torno a 0,40 (p < 0,0001),
lo que indica que el consumo de tiempo asistencial se
comporta de forma similar en ambos casos.

La Unica excepcidn a esta relacion positiva se daen los
pacientes residencializados con incapacidad severa
(PC). En este grupo incluso se observa una correlacion
negativa, aungue no significativa estadisticamente.
Discusion

En primer lugar, debe resefiarse que nos encontramos
ante la aplicacion de un instrumento de evaluacion a
una poblacion para la que no fue especificamente dise-
fado.

El RUG fue disefiado para su utilizacién en institucio-
nes de atencion geriétricay no en psicogeriatria, por lo
gue, desde el punto de vista formal, se observa un
sesgo hacialaenfermedad fisicay quizéas presenta poca
sensibilidad ala hora de recoger caracteristicas psiqui-
cas del paciente.

Esta evidente limitacién se compensa por la urgente
necesidad que existe en psiquiatriay en psicogeriatria
en particular, de abandonar la consideracion de los
pacientes que precisan de asistencia como un todo y
diferenciarlos en funcion de sus necesidades asistencia-
les individuales de una formarigurosay comprensible.
Laimportancia es doble: por un lado, del conocimien-
to de las necesidades individual es podran surgir estra-
tegias para su cobertura y, por otra, l0s recursos

asistenciales disponibles se asignardn de forma mas
equitativa.
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Tabla VI

Correlaciones entre el tiempo asistencial de DUE
y €l tiempo de auxiliares en cada categoria
RUG y en la muestra total

Categoria RUG Grupo Correlaciones de Pearson
S: Cuidados especiales SB 12
C: Clinicamente CA 0,32
complejos CB 0,29
CcC 1*
B: Alteraciones de BA 0,18
conducta BB 0,22
P: Residencializado PA 0,07
PB 0,1
PC -0,11
Total 0,40**

*< 0,001; **< 0,0001

3este resultado hay que ponerlo en cuestion debido a poco
ndmero de personas.

El enfermo mental crénico, como individuo con nece-
sidades singulares que deben ser atendidas, precisa de
un nivel de cuidados determinado. Por €llo, disponer de
un instrumento que permita la asignacion de recursos
con base cientifica, megjorara tanto la utilizacion efi-
ciente de los mismos como la propia atencion. Estos
argumentos nos han llevado aevaluar el rendimiento de
un instrumento como el Resource Utilization Groups
(RUG T-18) en la poblacién psiquiétrica.

A pesar de que existen versiones mas nuevas del ins-
trumento (RUG-III), se utiliz6 la version RUG T-18
debido a que la magnitud de la poblacién orientaba
hacia un instrumento que tuviera un nimero de catego-
rias menor y a que en la comunidad autbnoma en otros
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establecimientos se ha utilizado para la evaluacion de
los pacientes el RUG T-18, por lo que se abren posibi-
lidades de comparacién.

En primer lugar, debe hacerse hincapié en el hecho de
gue, aunque la poblacién estudiada podria presumirse
como homogénea por estar integrada por pacientes
internados en un hospital psiquiétrico, existe una
diversidad. Si bien es cierto que el grupo mas numero-
so fue el de los pacientes con trastornos de conducta,
también existe una proporcién de pacientes encuadra-
bles en otras categorias con necesidades asistenciales
diferentes.

En el caso de la correlacion entre el consumo de recur-
sos medido en términos de tiempo de DUE y de auxi-
liares, si parece que la escasa representacion de alguno
de los grupos puede haber hecho que, a pesar de que en
el conjunto de la muestra la correlacion es positiva, no
sea asi en agunos grupos concretos.

No obstante, la correlacién aumenta a medida que las
categorias aumentan en complejidad, situacion com-
prensible teniendo en cuenta que las situaciones clini-
casintegradas en las categorias méas complejas precisan
de actuaciones propias de los DUE, situacion menos
frecuente en aquellos pacientes con alteraciones que
presentan modificaciones conductuales o en los resi-
dencializados, que, fundamentalmente, son subsidia-
rios de tutelay de actuaciones menos especializadas.
Como conclusion, podriamos decir que el RUG T-18 es
un instrumento aplicable a la evaluacion de necesidad
de recursos asistenciales de la poblacion de enfermos
psicogeriétricos, siendo las limitaciones mas importan-
tes que se desprenden de este estudio un desarrollo
excesivo de la recogida de datos sométicos y una esca-
sa sensibilidad para recoger las condiciones psicopato-
I6gicas, lo que da lugar a la formacion de grupos con
necesidades de recursos demasiado dispersas.
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ORIGINALES Y REVISIONES

Psicosis puerperal: aspectos clinicosy asistenciales
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Resumen

Con €l objetivo general de introducir una reflexion
sobre los Programas de Interconsulta y Enlace con los
Servicios de Obstetricia-Ginecologia, se presenta una
revision acerca de las psicosis puerperales y algunos
aspectos acerca de su concepto, clasificacion y abor-
daje terapéutico-asistencial (introduccion del hijo en
el campo terapéutico, atencion al padre, tutela de los
hijos, problemas farmacol 6gicos y somaticos, unidades
madre-hijo, programas comunitarios...).

Palabras clave: Psicosis puerperal. Unidades de hos-
pitalizaciébn madre-hijo. Psiquiatria perinatal.
Psiquiatria de Interconsulta y Enlace.

Summary

Puerperal psychosis: Clinical and therapeutic
aspects. In order to reflect about Consult-Liaison
Programs with Obstetric-Gynecology Services, a
review about puerperal psychosis and some aspects as
concept, hosology and clinical and therapeutic appro-
ach (relationship with the newborn, psychopharmaco-
logy and somatic dilemmas, Mother and Baby Units,
Community services...) is made.

Key words: Puerperal psychosis. Mother and Baby
Units. Perinatal psychiatry. Consult-Liaison psychiatry.

Résumé
Psychose puerpérale: Eléments cliniques et relatifs

aux soins. Avec I'objectif général d'introduire une
réflexion sur les Programmes d’ Interconsultation et de
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Liaison avec les Services d Obstétrique-Gynécologie,
une étude est présentée sur les psychoses puerpérales
et gquelgues éléments sur leur concept, classification et
approche thérapeutique et relative aux soins (introduc-
tion de I'enfant dans le champ thérapeutique, traite-
ment du pere, tutelle des enfants, probléemes
pharmacologiques, somatiques, Unités mére-enfant,
Programmes communautaires...).

Mots clés: Psichose puerpérale. Unités hospitalisation
mére-enfant. Psychiatrie périnatale. Psychiatrie
Interconsultation et Liaison.

Riassunto

Psicosi puerperale: Aspetti clinici ed assistenziali.
Con lo scopo generale di introdurre una riflessione sui
Programmi di Interconsultazione e Connessione con i
Servizi di Ostetricia-Ginecologia, si presenta una revi-
sione sulla psicosi puerperale ed alcuni aspetti sul suo
concetto, classifica ed abbordaggio terapeutico-assis-
tenziale (introdduzione del figlio nel campo terapeuti-
Co, attenzione verso il padre, tutela dei figli, problemi
farmacologici, sematici, Unita madre-giglio.
Programmi comunitari...).

Parole chiave: Psicosi puerperale. Unita di ricovero
ospedaliero madre-figlio. Psichiatria prenatale.
Psichiatria Interconsultazione e Connessione.

| ntroduccioén

Aunqgue el embarazo se ha considerado tradicional men-
te como un periodo de relativo “bienestar” psiquico, si
parece demostrado que el puerperio es un periodo de
especial incidencia de aparicion de la patol ogia psiqui-
ca. Las cifras de riesgo para desarrollar un trastorno
psiquiétrico durante el embarazo, de 7,1 por 100.000
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anualmente, frente alos 40,3 por 100.000 en €l periodo
postparto, son claramente mas elevadas, incluso, que
las de la poblacién general (35,1 por 100.000)%.

El abordaje y manejo de los problemas psiquiatricos
durante el embarazo y el puerperio, debe pivotar sobre
programas de interconsulta y enlace especializados
entre los servicios de salud mental y los servicios de
obstetricia. Dichos programas son un area de asistencia
e investigacion en constante desarrollo y crecimiento,
sobre todo en los paises anglosajonest*2,

En algunos hospitales ingleses y americanos comien-
Zan a aparecer secciones y departamentos de psiquia-
tria perinatal, y existe una asociacion profesiona e
investigadora, llamada Marcé Society, que agrupa a
investigadores y clinicos interesados en estos temas.
Marcé fue uno de los primeros que dedicaron, en el
siglo pasado, grandes esfuerzos investigadores en torno
alapsicosis puerpera y alos problemas psiquiétricos
en el embarazo®®. En Espafia, ya hace afios que autores
como Cabaleiro Goés, se acercaron a tema*, y en los
ultimos afios han ido apareciendo trabajos y publica-
ciones'** —aunque son trabajos de revision o investiga-
CiOn— pero, que sepamas, No existe ninguna seccién o
programa especializado en psiquiatria perinatal en
nuestro pais.

En los diferentes estudios |levados a cabo en los servi-
cios de psiquiatria de diversos hospitales espafiol es**,
se aprecia que la demanda de interconsulta psiquiétrica
proveniente de obstetricia 'y ginecologia representa un
porcentaje del total mayoritariamente bajo (aunque con
excepciones, como las de Vaz, con un 12%)*. Es evi-
dente que en ello influyen las caracteristicas e idiosin-
crasia de los diferentes servicios que se involucran,
pero muy posiblemente esta rel acionado con la existen-
cia 0 no de programas de enlace con los servicios de
obstetricia y ginecologia, y con la dotacién de dichos
programas. Podemos tomar como cifra “patrén” la que
nos da Stewart®°, que dispone de un completo equipo de
psiquiatria de interconsulta y enlace, compuesto por
cuatro psiquiatras, dos residentes a tiempo completo,
dos enfermeras, una terapeuta ocupacional y una asis-
tente social. Este equipo, que atiende 700 camas de un
hospital general en Toronto, comunica una cifra
del 10% de peticiones del servicio de obstetricia y
ginecologia sobre €l total de las peticiones de intercon-
sulta del hospital; atienden las siguientes subareas en
su programa de enlace: adolescencia (anticoncepcion,
sexualidad...); infertilidad y aborto; problemas genera-
les ginecol 6gicos (contracepcion, abusos sexuales, dis-
funcion sexual, etc...); somatizacién ginecoldgica;
problemas de la menopausia, cancer, y embarazo y
puerperio. Es esta Ultima una de las que les supone un
mayor volumen de trabajo clinico.

El objetivo del presente trabajo es presentar una revi-
sién en torno alas psicosis puerperales, enmarcada den-
tro de un objetivo més genérico que es el de contribuir a
introducir una reflexiéon y actualizacién de conocimien-
tos en torno alos programas de interconsulta-enlace con
los servicios de obstetricia-ginecol ogia.

Metodologia

Se resefian una serie de aspectos que nos han parecido
relevantes a consultar la literatura reciente acerca de
las psicosis puerperales. Se han utilizado para la reali-
zacion del presente trabajo: 1) revision bibliogréfica
utilizando €l sistema Medline, incluyendo los afios
1989-1997, de la que se han escogido aquellos trabajos
gue parecieron de mayor interés a los autores, y en
donde se seleccionaron trabgjos tanto relativos a las
psicosis puerperalesy postparto, como trabajos relacio-
nados con la psiquiatria de interconsulta y enlace con
los servicios de obstetricia y ginecologia; 2) revision
bibliogréfica de revistas, textos, comunicacionesy pés-
ters a congresos en lengua castellana 'y que no figuran
en los sistemas habituales de busqueda bibliogréfica
informatizada; 3) textos especificos relacionados con el
tema en cuestion, como los de los autores ya clésicos e
indiscutibles como lan Brockington, Donna E. Stewart
o Nada L. Stotland.

Psicosis postparto-puer per al

Concepto y aspectos nosol 6gicos

Aunqgue las psicosis postparto se han estudiado desde
los tiempos de Hipdcrates, hoy por hoy no existe con-
senso acerca de su nosologiay de su clasificacion. En
muchos paises europeos se reconocié durante afios un
sindrome puerperal por excelencia, y era la llamada
amencia. Se pensaba que era de origen psicogeno o
reactivo, y que ocurria en mujeres con personalidad
inmadura. El término “amencia’ hace referencia a con-
fusion y/o perplgjidad, y viene de laliteratura germana.
Histéricamente, ha sido reconocido como uno de los
tipos de reaccion exégena aguda de Bonhoeffer. Para
muchos autores, la amencia ha sido considerada como
el sintoma nuclear de las psicosis puerperales, entendi-
das en el sentido clésico.

Cabaleiro Goas®? incluye la amencia como uno de los
sindromes de raccién aguda de Bonhoeffer, dentro de
los estados confusionales de la conciencia y, respecto
de ellos, afirmalo siguiente: “La caracteristica princi-
pal de estos casos es laincoherencia de ideas, que suele
iniciarse con una ligera disgregacion del pensamiento,
muy proximo en su aspecto a la fuga de ideas, para
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desembocar en una intensa incoherencia; €l estado de
animo se encuentra en una constante variacion, de la
ansiedad y perplejidad se pasa ala euforia o lairritabi-
lidad. Por esta razén, algunos autores, basandose en la
inconstancia y facil mutabilidad que el enfermo mues-
tra en este aspecto, califican su afectividad como de
caleidoscopica. Con expresion de la alteraciéon de la
conciencia, el enfermo amencial se encuentra desorien-
tado, sobre todo alopsiquicamente, no reconociendo a
las personas que lo rodean, ni lo que sucede ante él. Su
conducta es incoherente y confusa, al igual que su pen-
samiento, hallandose dominado por alucinaciones en
todas las esferas sensorial es (especiamente auditivas y
visuales), asi como del sentido muscular, lo que coad-
yuva adeformar su mundo externo, llenandolo de com-
ponentes nuevos gque lo sumen en la perplgjidad y que
se refleja casi siempre en el rostro del paciente produ-
ciéndole terror, ansiedad y, a veces, exaltacion, alo que
suelen contribuir también ciertas representaciones deli-
rantes de tipo persecutorio, hipocondriaco, mistico...”.
De acuerdo con este concepto cléasico de psicosis puer-
perales (y haciendo referencia a que existen cuadros de
esqguizofrenia, maniay depresion de presentacion en el
postparto), un autor holandés actual, Klompenhouwer?,
las define como: cuadro de psicosis confusional que se
desarrolla en mujeres sanas en un periodo de dos sema-
nas después del parto. Dicho cuadro clinico se caracte-
riza por:

1) Rapidos cambios del nivel de conciencia, oscilando
entre la perplgjidad, la confusién y la desorienta-
cion, con intervalos lUcidos ocasional es.

2) Trastornos de la psicomotricidad (desde la agitacion
hasta el estupor), acompafiados de alteraciones de la
comunicacion verbal (de asociaciones sonoras rapi-
das se puede pasar hasta el mutismo).

3) Oscilaciones de la afectividad (panansiedad alter-
nando con felicidad extética), o trastornos afectivos
mas establ es (depresién-mania).

4) Alucinaciones y pseudoalucinaciones, tanto auditi-
vas como visuales, con percepciones andmalas que
[levan a malidentificaciones e ilusiones.

5) Delirios y elaboraciones deliroides con un conteni-
do tipico, referido principamente a la maternidad,
el parto, el nifio, la muerte, la destruccion...

6) Gran variabilidad y cambio del cuadro clinico a lo
largo del tiempo: se ha denominado “ cal eidoscopi-
co”.

Para Klompenhouwer, que usa los criterios RDC en su
trabajo (recoge 250 casos), la psicosis postparto tiene
tres grupos fundamental es de manifestaciones fenome-
nolégicas: afectivo, esquizoafectivo y psicosis funcio-
nal inespecifica. Cada uno de estos grupos se reparte
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un 30% de lamuestra, y la esquizofreniano llegaal 5%
de los mismos. Con respecto a este Ultimo dato,
Cabaleiro® consideraba cuadros esquizofrénicos desen-
cadenados por el embarazo a un tercio de los casos de
psicosis puerperal, la gran mayoria de tipo cataténico,
y de estos casos, casi un 50% tenian antecedentes de
brotes psicéticos o de enfermedad mental grave en la
familia.

El concepto de Klompenhouwer es un concepto muy
cercano a de las psicosis cicloides, que en las catego-
rias de la RDC comparte elementos de la psicosis fun-
cional inespecifica y del trastorno esguizoafectivo.
Esta definicion se corresponde casi exactamente con o
gue autores franceses* describen en su trabajo dentro
de los trastornos psiquicos puerperales en la categoria
de psicosis delirantes agudas. Al igual que los holande-
ses, también describen la aparicién de trastornos afec-
tivos francos y estados esquizofrénicos.

Parece que éste es un concepto funcional que viene a
rellenar la falla nosol 6gica que existe entre la esquizo-
freniay los trastornos afectivos, y que se hace particu-
larmente evidente en los trastornos psicoticos
asociados al parto.

McGorry y Connell®, dos autores australianos, han
revisado la literatura cientifica analizando estos mode-
los nosol Ggicos parala psicosis puerperal. Paraellos, el
elevado nimero de pacientes diagnosticados de trastor-
no esquizoafectivo es un argumento de peso en contra
del modelo dicotémico y, a tiempo, el modelo de la
tercera psicosis tiene un cierto apoyo de peso en la pre-
sencia de numerosos casos de psicosis cicloides en las
pacientes puerperales, asi como la presencia de nume-
rosos sintomas atipicos (confusién y labilidad del
humor) en las psicosis puerperales. Los estudios clara-
mente muestran vulnerabilidad diferencial paralos epi-
sodios puerperales, siendo los de mayor riesgo los
casos de psicosis afectivas y cicloides.

Otro de los investigadores que ha dedicado afios al
estudio y a la asistencia a las pacientes con psicosis
puerperal es lan Brockington, un psiquiatra inglés que
ha publicado varios voliumenes dedicados a la
salud/enfermedad mental en la maternidad. En uno de
sus ultimos trabajos®, apunta una definicion personal de
la psicosis puerperal:

“Es una enfermedad severa cuyas caracteristicas clini-
cas incluyen todas las variantes de la mania, psicosis
cicloides o esquizofreniformes. Cumple criterios RDC,
CIE 0 DSM para la mania, trastorno esquizoafectivo
maniaco, esquizofrenia o psicosis funcional no especi-
ficada; o cumple los criterios de Perris para la psicosis
cicloide. EI comienzo ocurre en un periodo muy poco
tiempo después del parto. Hace una serie de precisio-
nes:
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a) Deben ser excluidas las psicosis asociadas con
eclampsia, infeccion, deprivacion de alcohol o con
problemas del puerperio.

b) Los pacientes con trastornos delirantes monosinto-
maticos y con psicosis psicdgena deben ser exclui-
dos.
Si se decide incluir como tal alas psicosis depresi-
vas, debieran restringirse a aquellas que presentan
delirios, alucinosis verbal, confusion, estupor, cata-
tonia o sintomas maniformes transitorios.
El intervalo entre el parto y la aparicién de la psico-
sis puede ser de 14 dias, un mes o tres meses, depen-
diendo de los propdsitos de las investigaciones. El
intervalo de seleccion de tiempo es arbitrario, por-
gue los limites temporales no son conocidos. Para el
autor, debieran ser considerados los casos que apa-
recen en las dos primeras semanas, a fin de no con-
taminar las investigaciones de series de casos con
otros diagndsticos.

No es necesario que la madre esté libre de patologia

psiquiétrica durante el embarazo. Asi, por g., las

personas con depresién preparto o sintomas neurdéti-
cos pueden ser incluidas, probando que en aquel
momento no hubiera sintomas psi coticos.

Esta definicion no quiere ser competitiva con ninguna

otra de las existentes”.

©)

d)

La CIE-10 considera como periodo puerpera hastaseis
semanas del postparto; sin embargo, la DSM-IV so6lo
hasta cuatro semanas postparto.

Datos epidemiol 6gicos

El riesgo general es de uno-dos casos por cada 1.000
nuevos nacimientos. Se suelen describir algunos facto-
res de riesgo. Asi, se ha comprobado que el 50-60% de
los casos ocurren en primiparas, y que en el 50% de los
casos se asocian a complicaciones psiquiétricas perina-
tales. Ademés, suelen aparecer en la historia antece-
dentes de trastornos del humor (unipolar o bipolar) y/o
antecedentes de psicosis puerperal. En cuanto a los
antecedentes familiares, un 50-60% de las mujeres
afectadas tienen antecedentes familiares con trastornos
afectivos.

Etiologia

El trastorno se supone como resultado de una combina-
cion de factores fisioldgicos y psicosociales.
Resaltaremos los datos mas importantes, ya reflejados
en otros trabajos de revision sobre el temai®2,

» Factores psicosociales. Se bargjan muchos datos e
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hipétesis: madres solteras y primiparas (mayor ries-
go), reduccién del apoyo sociofamiliar en el periodo
perinatal (sociedades occidentales), larelacién con la
parejay con la propia madre.

Factores bioldgicos. Vienen apoyados por los estu-
dios genéticos y, actualmente, se relacionan con un
mecanismo hormonal especifico del puerperio: la
disminucion brusca de hormonas sexual es circulantes
tras el parto provocaria un incremento en la sensibi-
lidad de los receptores dopaminérgicos cerebrales, |0
gue se ha intentado demostrar comprobando la res-
puesta de la GH incrementada a la inyeccion de apo-
morfina en pacientes con alto riesgo que desarrollan
el trastorno. Los trastornos endocrinos que aparecen
antes, durante e inmediatamente después del parto,
son de una amplitud y de una rapidez Unicas en la
existencia. En efecto, en los dias siguientes a parto,
las concentraciones plasméticas de estrogenos y pro-
gesterona caen de manera considerable para alcanzar
tasas 100 veces més bajas que aquellas que existen en
el preparto. Por este hecho, muchas hip6tesis hormo-
nales han sido propuestas como el origen de las psi-
cosis puerperales: unas se centran en las
modificaciones de las tasas de progesterona y/o de
estrégenos, otras valoran los cambios en €l gje tiroi-
deo, los cambios de las tasas de gonadotropinas, de
prolactina, de corticoides circulantes. Ninguna hipé-
tesis ha sido confirmada hasta ahora. Otras condicio-
nes médicas relacionadas con el puerperio:
infecciones, farmacos (escopolamina, meperidina),
toxemia, pérdidas de sangre, etc., pueden desarrollar
su papel.

Se han implicado |las alteraciones del metabolismo de
las indolaminas en la génesis de algunas enfermeda-
des depresivas. En algunas enfermedades depresivas
puede ser bajalasintesis de 5-OH triptamina cerebral
y €l precursor dela5-HT central esel triptéfano cere-
bral que, probablemente, deriva del triptéfano libre
en plasma. Se han comunicado niveles mas bajos de
triptofano libre en plasma en la depresion. En un tra-
bajo Handley confirma, en las mujeres que han teni-
do un blues postparto severo, y en aguellas que estan
deprimidas seis meses después del parto, la ausencia
del pico de elevacion normal del triptéfano total en
los dos primeros dias siguientes al alumbramiento.
Lainvestigacion en la biologia del suefio de mujeres
embarazadasy en el postparto tiene interés por la pre-
valencia del suefio alterado en la fase prodromica y
clinica de los trastornos mentales del postparto. Los
investigadores del suefio han informado de acusadas
diferencias del suefio durante el embarazo y el perio-
do postparto, sobre todo unafase IV del suefio menor,
gue tardaba hasta un mes en volver a la normalidad.
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Han planteado la cuestion de si estas alteraciones
podrian precipitar la enfermedad en los individuos
susceptibles, porque se hainformado de disfunciones
cognitivas en sujetos con deprivacion del suefioy las
muj eres embarazadas con deprivacién de suefio reve-
lan una alteracién cognitiva. Los investigadores tam-
bién sefialan que el reducido nivel de lafase IV del
suefio se da también en los pacientes hipotiroideos y
en las poblaciones de pacientes psicoticos.

 Factores psicodinamicos. La mayoria de los autores
hacen intervenir el rechazo del nifio como uno de los
factores esenciales de las melancolias puerperales:
rechazo consciente (nifio no deseado) o, mas a menu-
do, inconsciente que emana de la ambivalencia pro-
funda que marca la relacion madre e hijo, “rechazo
combatido tanto por la cul pabilidad como por el amor
maternal”. Se puede pensar, como Racamier, que
estas depresiones estan unidas a la reactivacion masi-
va del conflicto oral, revivido por la madre en doble
identificacién simbidtica con su propia madre y con
su hijo; esta afavor de laidentificacion simbidtica de
la madre con su hijo el que la rabia melancdlica
pueda conducir al dramético hecho de un suicidio e
infanticidio. Aunque estas mujeres se sienten com-
prometidas con la experiencia de la maternidad, sus
propias experiencias infantiles les han hecho recha-
Zar a sus propias madres como modelo de identifica-
cion e imitacién. La desaprobacion de sus propias
madres deja a estas mujeres carentes de un plan de
accién en una situaciéon que exige actuacion, lo que
les produce una emocién desagradable y confusion.
Se fragmentan entonces sus sentidos de identidad y
de competencia, son madres que no saben cdémo
actuar. Se sienten comprometidas con la maternidad,
pero sus hijos no son capaces de especificar directri-
ces para su cuidado, ofreciendo escaso reforzamiento
positivo. En esta situacién, la nueva madre se vuelve
mas dependiente de imagenes y planes de accién
suministrados por sus propias figuras maternas signi-
ficativas. Si su propia madre fue considerada modelo
materno insuficiente, esta progresiva identificacién
suscita conflicto, porque la nueva madre, a su vez, se
ha sentido rechazada. Esta identificacion a menudo
dalugar al rechazo del bebé por la madre.

Para Guyotat®, los trastornos psiquicos que aparecen
durante el embarazo o en el nacimiento son originados
por un conflicto que opone, en la madre, “el objeto
imaginario de embarazo” y el nifio deseado a nifio
nacido. La clinica de la psicosis postparto (negacion
delirante del nifio o del matrimonio), laevolucioén favo-
rable de estas psicosis gracias a la introduccion o pre-
sentacion del nifio, conducen a concebirla como una
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psicosis de filiacion que subyace a fantasmade lafilia
cion imaginaria narcisista (el nifio no es méas que €l
redoblamiento de la madre), negando la filiacion real.
Se sefidan entre los antecedentes de estas pacientes
graves alteraciones genealdgicas (padre desconocido,
desaparecido, relaciones incestuosas...) 0 acontecimien-
tos traumaticos que tocan a la filiacion (coincidencia
muerte-nacimiento, nifio muerto o malformado).

Aspectosy areas de intereés
clinico-asistencial

Modelos de enfermedad y de conducta de
enfermedad en la psicosis postparto/puer peral

Los tres modelos de enfermedad y de conducta de
enfermedad més habituales (modelo médico, modelo de
desarrollo y modelo de | os sistemas sociales), deben ser
considerados e introducidos en el manejo y acercamien-
to terapéutico en la atencidn alas psicosis postparto®;

Modelo médico. Es el méas conocido y en el que se
desarrolla el trabajo de los servicios clinicos. Va a ser
de maxima utilidad en las fases agudas de la psicosis
postparto, y sus concepciones son de elevada eficacia.
Sin embargo, estas concepciones pueden llegar a ser
probleméticas en fases mas tardias del tratamiento. Por
giemplo, aungue la exencion del papel maternal es
muchas veces necesario mientras la madre esta aguda-
mente psicotica, si esta exencidon se mantiene en fases
de resolucion del cuadro psicético puede conducir a
unaregresion. A veces, el balance entre unavigilancia
discreta de la madre y una sobreproteccion va a ser
dificil de calibrar para todos los protagonistas que
intervienen en el manejo del caso.

Modelo de desarrollo. Da la vision de la
maternidad/paternidad como un paso en el desarrollo
de la persona con tareas especificas. En cuanto una
mujer adopta el papel de madre, y su pareja el de padre,
van a encararse con una serie de demandas que les pue-
den causar estrés a ambos, tanto a nivel de parejacomo
individual.

Lavision de ellamisma, el self de lamujer, es cambia-
do a medida que ella intenta integrar su nuevo papel e
identidad con sus relaciones e identidades previas.
Cada madre se ve confrontada con la tarea de desarro-
llar su propia definicién de la maternidad. Afiadido a
esto, ellay su conyuge también se ven frente a cambios
en su relacion y con sus respectivas familias. Todas
estas demandas, ciertamente, para nada son especificas
de una mujer que sufre una psicosis postparto, pero la
mujer enferma va a tener menor habilidad para afron-
tarlas, precisamente a causa de su enfermedad.
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Modelo de los sistemas sociales. Cuando una nueva
madre presenta un cuadro psicético, un gran nimero de
situaciones de tension van a caer sobre sus relaciones
habituales. Su enfermedad coloca un problema en su
matrimonio, las relaciones con su familia de origen,
con la gente que depende legalmente de ellay con otras
fuentes del soporte social de una persona. Durante €l
postparto, la homeostasis de todos estos sistemas va a
cambiar. El contexto social va aincluir también creen-
cias culturales acerca de lamaternidad y el parto, y que
son de especia importancia cuando |os sentimientos de
la madre contradicen las normas culturales habituales
en torno al parto. Cabaleiro® ya sefial 6 en su tesis doc-
toral sobre “La medicina popular gallega’, la impor-
tancia que se daba a puerperio como causa de la
enfermedad psiquica, sobre todo si la primera mens-
truacion postparto tarda en presentarse o los loquios
han sido copiosos, pues, en el primer caso, se teme que
“lasangre malasubaal cerebroy provoque la enferme-
dad” vy, en el segundo, la “debilidad” posthemorragica
sea la culpable de la eclosién de la psicosis.

Introduccion del hijo en el campo
ter a.péutl Co3—6,20,36,38,39
La introduccién del nifio en el campo terapéutico es
fundamental parala resolucion del cuadro.
Racamier indica que mantener la separaciéon madre-
hijo hasta la curacion de la madre es crear un impasse,
0 €l riesgo de estancarse. El nifio no es un compariero
indiferente, y si es separado largo tiempo de la madre
presentara las mismas reacciones de rechazo que com-
plicarian el reinicio de las relaciones; a mismo tiempo,
esta medida confirmara a la madre que no es capaz de
amarlo. Las relaciones madre-hijo deben ser restabl eci-
das con cuidado. El reinicio de los contactos y la parti-
cipacion en los cuidados del nifio se haran
progresivamente, para evitar los gestos agresivos Yy
para respetar la justa medida en el reacercamiento a su
hijo que la madre sea capaz de soportar sin agustia. El
equipo asistencial debe contar con una madre sustituta
gue cuidara de la madre y del nifio, asegurando a la
madre |la posibilidad de una identificacion afortunada.
La maniobra de introduccion o presentacion del hijo
permite, segiin Guyotat®, distinguir dos formas clinicas:
a) Una psicosis de filiacion de carécter confusional,
gue incluye fal sos reconocimientos, desconocimien-
to del nacimiento real del nifio e ideas delirantes de
sustitucion de robo de éste, alas que se afiaden ideas
suicidas o infanticidas. Existe alteracion del estado
general, que remite en pocos dias 0 semanas con
neurolépticos y/o con la presentacion repetida y
seriada del nifio recién nacido “desconocido” a su
madre.

b) Cuadros de esquizofrenia o psicosis con pérdida de
los limites del yo, que suele cursar con mejoria del
estado clinico durante el embarazo, a pesar de que
éste no es vivido anivel de larealidad. Son mujeres
qgue no alcanzan a imaginar el hijo que esta por
venir, que no le preparan nada con anticipacion, ni
siquiera la ropa 0 un nombre. Se desentienden del
nifio cuando nace, pudiendo en ese momento sufrir
una descompensacion en un cuadro que, como
estructura, estaba ahi presente con anterioridad.
Aqui, la maniobra de presentacion del hijo a su
madre no va a ser Util.

Atencién a otros familiares

Para Arieti (citado en Docasar et al*), la paciente se

identifica con su propia madre, que era una mala

madre, y con su hijo, que es la victima de una mala
madre. Cualquier contacto humano incrementa sus sen-
timientos de incapacidad y su ansiedad. La familia es
incapaz de ayudarle. Lafamiliaconsiste, generalmente,
en tres personasy la paciente, y estas tres personas son
percibidas como extrafios. El primer extrafio es el nifio,
guien es visto no como una fuente de amor, sino de
ansiedad, al revelar su fracaso como madre. El segun-
do extrafio es la madre de la paciente que, como en €l
pasado, es incapaz de ayudarle; como una madre de
hecho parece regafiar a la paciente por su fracaso para
ser madre y, paraddjicamente, la paciente la ve a ella
como un prototipo de mala madre. En muchos, pero no
en todos los casos, hay un tercer extranio: el marido,
guien también se encuentra atrapado en una situacion
en la que no sabe qué hacer; no puede expresar simpa-
tia hacia una mujer que no se comporta como tal, una
madre para su hijo. Intenta simpatizar con ella, pero se
lamenta de su destino por casarse con semejante mujer.

La mayor parte de las veces, la madre y el marido tra-

tan de conciliar estos sentimientos, los realesy los con-

venientes hacia la paciente.

Eurico Figueiredo®, en una experiencia de tratamientos

de psicosis puerperales en un hospital-centro de diaen

Suiza, orientaba el trabajo focalizdndose en tres pun-

tos:

1. Necesidad de preservar en la enferma una parte de
Su autonomia.

2. Necesidad de supervisiéon y desarrollo del trabajo
institucional de enfermeriaen lo relativo a cuidado
del dio madre-hijo.

3. Necesidad de integrar al marido en €l tratamiento.

Tutela delos hijos

Intervenciéon de los servicios sociales: los servicios
sociales deben contactar con los familiares y valorar,
junto con el psiquiatra encargado del caso, si |a pacien-
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tey su nucleo familiar podran proporcionar cuidados y
atencién adecuados a su hijo. Es muy importante que
haya buen flujo de informacion entre los servicios
sociales y los psiquiatras, pues en la literatura consul-
tada se aprecia que la custodia de los hijos la suelen
decidir los servicios sociales o de proteccion de meno-
res en las primeras semanas postparto, cuando las
pacientes aln no estan estabilizadas, y sin existir una
observacion o valoracion clinica detallada de la inte-
raccién madre-hijo durante el tiempo en que ambos alin
estan en €l hospital. Esto esimportante tenerlo en cuen-
ta ante pacientes con un cuadro de tipo esquizofrénico.
Tal vez la falta de unidades madre-hijo dificulte esta
valoracion, aungue Kumar®, que trabaja en una unidad
de estas caracteristicas que ya tiene una cierta expe-
riencia, se lamenta en uno de sus Ultimos trabajos de
gue en la actualidad no existen métodos minimamente
sistematizados que valoren o predigan un riesgo para el
nifio, o si este riesgo sera por la impulsividad o por
negligencia de la madre.

Lactancia y uso de psicofar macos

La literatura consultada insiste en que cada caso debe
considerarse de forma individual, valorando riesgos y
beneficios. En general, se recomienda evitar la lactan-
cia en pacientes que tomen psicotropos hasta que los
riesgos sobre €l recién nacido se estudien més a fondo.
Los psicofarmacos (neurolépticos, benzodiazepinas,
litio, antidepresivos, antiepilépticos, opiaceos) se
secretan en la leche materna. Las concentraciones de
psicotropos varian enormemente y dependen de cada
farmaco y del metabolismo materno. Wisner® concluye
gue los antidepresivos amitriptilina, nortriptilina, desi-
pramina, clormipramina, dothiepinay sertralina, no se
encontraron en la leche materna en cantidades signifi-
cativas y que no se han comunicado efectos adversos,
por lo que podrian ser farmacos de el eccidn en mujeres
gue quieran redlizar la lactancia materna. También
comunica que se han descubierto efectos secundarios
en hijos de pacientes gue tomaron fluoxetina'y doxepi-
na mientras le daban el pecho a sus hijos. Las benzo-
diacepinas no son facilmente metabolizadas por los
infantes pequefios, y su uUso en mujeres que amamantan
puede provocar letargo, el deterioro de la regulacion
térmica e ictericia en €l infante. |dealmente, se deberia
estimular alas madres a dejar de dar de mamar si hece-
sitan medicacion; sin embargo, si una madre insiste en
seguir la lactancia —excepto en el uso de benzodiacepi-
nas en los infantes muy pequefios—, no hay una con-
traindicacion absoluta a darle medicacion. Si el médico
tiene acceso a servicios que puedan supervisar la lite-
mia en los bebés, es incluso posible que las mujeres
gue ingieran litio sigan amamantando®.
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Unidades de hospitalizacién madre-hijo

Aunque suele existir acuerdo en que lamadrey €l nifio
no debieran ser separados cuando el nifio enferma, esta
postura es mucho menos clara cuando la madre es la
que estd enferma, particularmente si esta afecta de una
enfermedad mental grave como una psicosis. Es por
ello que se han desarrollado las unidades madre-hijo,
para tratar de dar una respuesta asistencial a este pro-
blema. Uno de los pioneros en Europa fue Baker, en
1959, en Sutton (Inglaterra), con una unidad de ocho
camas para madres con esquizofrenia®.

Son servicios hospitalarios que aspiran a dar respuesta
a los problemas y necesidades de las madres mental-
mente enfermas, asi como a sus hijos recién nacidos.
Suelen ofrecer o tener varias funciones que se superpo-
nen, al menos, parcialmente: a) el tratamiento y rehabi-
litacién de madres que desarrollan una psicosis aguda
en el postparto, con una buena expectativa de recupe-
racién; b) el tratamiento y rehabilitacion de mujeres
gue acaban de dar a luz pero que ya tenian una enfer-
medad grave de tipo crénico, y en cuyos casos €l pro-
nostico ya no es tan favorable; c) la valoracion de
riesgos (actuales o potenciales) para el nifio dentro del
contexto de una enfermedad mental maternal, con
todos sus problemas asociados®*. Existe unaimportan-
te experiencia y tradicion de hacer ingresos conjuntos
madre-hijo en todos los paises en la 6rbita de Inglaterra
y la Commonwealth, aungue también hay experiencias
en EE.UU. y Europa*”*. Son unidades que dan servicio
a un importante grupo de pacientes, lugares seguros
para el nifio y con una buena calidad de atencion, en
opinién de los usuarios.

Segun algunos estudios*®, aproximadamente un 20% de
las pacientes que ingresan en estas unidades madre-hijo
tienen diagnostico de esquizofrenia, en comparacion
con las psicosis afectivas (54%) y trastornos no psico-
ticos (24%). Comparando estos tres grupos, se ve que
no hay diferencias en aspectos como la duracion del
ingreso (en torno a casi nueve semanas), pero que hay
datos destacables como los siguientes: a nivel sociode-
mogréfico, el desproporcionado nimero de madres sol-
teras existente entre las pacientes con esquizofrenia. En
el 70% de las pacientes con esquizofrenia, la enferme-
dad habia comenzado ya antes del embarazo. El 50% de
las pacientes con esquizofrenia pierden la custodia o
tutela de los hijos en el momento de ser dadas de alta
del hospital (en el grupo de las psicosis afectivas esto
ocurre en el 8%, y en otro grupo en un 4% de | os casos).

Servicios de psiquiatria comunitaria ante las
psicosis en el embarazoy el puerperio

Como antes apuntamos, una adecuada atencion a estos
casos se completa con una buena red de servicios
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comunitarios que nos permita evitar el ingreso hospita-
lario enlo posibley el seguimiento delamadrey delos
hijos una vez dados de alta. Las madres que son hospi-
talizadas por motivos psiquiétricos en el puerperio sue-
len ser dadas de alta en el plazo de uno o dos meses; sin
embargo, estudios de seguimiento de estas madres alo
largo de un afio comunican que la mayoria de estas
mujeres no se encuentran totalmente recuperadas hasta
unos tres a seis meses después de ser dadas de alte’. Es
un grupo al que se deben ofrecer cuidados especiales, a
menudo en el propio domicilio, y no un seguimiento
rutinario post-alta en la consulta. En este seguimiento,
debieran incluirse los hijos de las madres que han sufri-
do una enfermedad psiquiétrica grave en el embarazo
y/o puerperio, pues es un érea en la que apenas hay
datos o estudios controlados sobre las consecuencias
directas o indirectas de la enfermedad materna sobre
ellos.

Desde hace afios se van comunicando experiencias de
tratamientos en centros de dia de cuadros psicoticos en
el embarazo y de psicosis puerperales, tratando conjun-
tamente alamadrey al bebé. Figueiredo® desarroll6 ya
hace més de 20 afios una experiencia de este tipo en un
centro de dia suizo (pero con una nutrida el evada dota-
cion de profesionales, algo poco frecuente en los hos-
pitales de dia espafioles que conocemos).

En EE.UU., o en Inglaterra®, se han desarrollado unos
servicios comunitarios especializados en tratar inicial-
mente psicosis puerperales en e propio domicilio, y
gue con el tiempo se han ampliado a otro tipo de pato-
logias relacionadas con el embarazo, parto y puerperio.
Asi, por giemplo, en el Servicio de Brockington® aten-
dieron 400 casos en 1994, y seingresaron en su Unidad
Madre-Hijo a 75 pacientes.

Evolucion y curso posterior

En lo que se refiere a curso posterior de la psicosis
puerperal, solamente es posible arriesgar un prondstico
sobre la base de |os antecedentes. El riesgo de padecerla,
s la paciente tiene antecedentes de psicosis maniaco-
depresivao cicloide, es de un 47%. Si se trata de esqui-
zofrenia, 24%; y si el Unico antecedente es una psicosis
puerperal, el riesgo de recaida alcanza el 17%. Las
pacientes psiquiatricas corren el ato riesgo de presen-
tar recaidas puerperales, pero también de sufrir reagu-
dizaciones no puerperales. A veces, el episodio
puerperal es unico dentro del curso tipico de una enfer-
medad mental conocida. En otras ocasiones, 10s episo-
dios puerperales se entremezclan con los no
puerperales, que presentan las caracteristicas tipicas de
la enfermedad de base. Pero existen dos grupos de
pacientes que sustentan |la existencia autonémica de la
psicosis puerperal y que hay autores® gque opinan que

debieran ser estudiados en profundidad. Son los forma-
dos por aquellas mujeres que presentan exclusivamen-
te episodios de psicosis puerperales. los casos de Unico
episodio y los casos recurrentes, pero siempre con oca-
sién de los puerperios. Este grupo “ puerpera puro” esta
integrado por mujeres de mayor edad y mejor nivel
socioeconoémico que los de las demas enfermas psiquié-
tricas que presentan alguna psicosis puerperal; la dura-
cion de losinternamientos es méas brevey € cuadro mas
leve. El curso posterior muestra una pronunciada ten-
dencia a que las recaidas se vuelvan infrecuentes o
desaparezcan. Las primiparas son afectadas con més
frecuencia que las multiparas. Se trata aqui, subrayan,
de caracteristicas opuestas a las de las enfermas psi-
quiétricas con episodios puerperales. De todas formas,
es imposible saber en un primer episodio, y careciendo
de antecedentes, a qué grupo pertenece una determina-
da puérpera, ni tampoco si e evento es propio de una
psicosis puerperal “verdadera’ (yaseaUnicao recurren-
te), o va a congtituir la primera manifestacion de una
psicosis.

Conclusiones. Comentario final

El embarazo y el parto son acontecimientos vitales de
gran importancia en €l desarrollo de los nucleos fami-
liares, pero pueden ser una etapa de enorme estrés y
desequilibrio emocional en algunos casos. Aungue €l
periodo de postparto es el de mayor riesgo para desa-
rrollar trastornos emocionales, estos problemas a
menudo no se detectan. Ateniéndonos a un enfoque
maximalista, debiera tratar de advertirse a las mujeres
embarazadas que el blues del postparto y la depresion
postnatal son las complicaciones psiquiétricas mas
comunes del alumbramiento. Sin embargo, pensamos
gue pese a que todas las mujeres corren algun riesgo de
desarrollar un trastorno psiquidtrico postparto, conse-
guiriamos adelantar mucho en la prevencion del desa-
rrollo de la patologia psiquica tan solo con prestar un
minimo seguimiento y atencion a aguellas mujeres
embarazadas que tengan antecedentes personales o
familiares de problemas psiquiétricos emocionales, que
carezcan de apoyo en su ambiente o0 que sobrelleven
acontecimientos estresantes.

Dentro de la patologia psiquidtrica del puerperio, la psi-
cosis puerpera es una de las més graves y gue mayor
cargaasistencial y de cuidados va a conllevar, tanto para
el nicleo familiar en el que aparece dicho cuadro psico-
tico, como para el equipo psiquiatrico que asumael caso.
La atencién ala paciente con psicosis puerperal engloba
una serie de aspectos clinico-asistenciaes que debemos
conocer y tener en cuenta: diagnostico, curso posterior,
modelos de enfermedad, introduccion del hijo en €
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campo terapéutico, atencién alafamiliaen conjunto, uso
de psicoféarmacos, hospitalizacién madre-hijo, tutela de
los hijos, cuidados y servicios comunitarios.

Esperemos que este articulo pueda servir de punto de
partida para una actualizacion en los conocimientos
acerca de la patologia psiquiétrica perinatal (y, més
especificamente, la psicosis puerperal), y que a tiempo
sirvapararevisar qué tipo de asistencia se le esta dando
actualmente a esta patologia en la red de servicios de
salud mental publicos (en centros de salud mental
comunitarios, unidades de hospitalizacion de agudos,
hospitalizacién parcial, programas de interconsulta-
enlace) de nuestro pais.
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ORIGINALES Y REVISIONES

~ Lasreddencias extrahospitalarias como alternativa al
Ingreso de los pacientes cronicos. una evaluacion desde €

punto de vista de los costos

A. L. pE C. FONSECA

Gerente Financiero del Servicio de Salud Dr. Candido Ferreira. Campifias

es preciso definir claramente cual es el punto

central delacuestion. Un énfasis excesivo en la
reduccién de los costos, que parece ser la ténica gene-
ral de la programacion econémica, nos puede desviar
del objetivo principal de nuestra actividad que es el de
encargarnos del bienestar de las personas, reconocien-
do el derecho de los pacientes, particularmente de los
psiquiatricos, de ser bien tratados y cuidados.
Enfatizamos tal preocupacion por los pacientes psi-
quiétricos porque éstos constituyen una minoria (junto
con algunas otras) particularmente desposeida de poder
contractual y, por tanto, con poca o hinguna capacidad
de hacer respetar sus derechos fundamental es de perso-
nay ciudadano.
La reduccion de los costos como meta posee un limite
claro, gue tiene que ver con establecer pardmetros
minimamente aceptables de calidad del servicio asis-
tencial que ha de ser prestado. Si pretendemos defender
una cierta excelencia en la prestacion de esos servicios,
nos damos cuenta de que un determinado nivel de cali-
dad puede ser ofrecido por un conjunto variado de
estructuras con costos diferentes. Es decir, que una
cierta calidad implica un costo minimo, por debajo del
cua la calidad quedaria seriamente comprometida,
jpero un servicio caro no es necesariamente un servicio
de buena calidad. No se trata de buscar puray simple-
mente la reduccién de los costos, sino de optimizar la
utilizacién de los recursos disponibles. El desafio per-
manente consiste, por tanto, en mejorar tanto la calidad
de laasistencia, como el nimero de personas atendidas,
sin que eso implique necesariamente aumentar la canti-
dad de recursos asignados.
Podemos identificar por 1o menos tres preguntas que
son baésicas para discutir la cuestion de los costos en el
area de lasalud. La primera pregunta es: ¢cuanto cues-
ta mantener una plaza/cama? Para mantener una plaza

A ntes de iniciar cualquier discusion sobre costos

S0 Paulo. Brasil

en condiciones de ser ocupada conforme a las necesi-
dades, toda la estructura asistencial tiene gue estar pre-
viamente montada —os profesionales contratados, la
hosteleria en funcionamiento y todas las demas activi-
dades de soporte aptas para ser desarrolladas-. Este
costo existe de antemano, independientemente de la
presencia real del paciente. El gasto que supone la
entrada de cada nuevo paciente puede ser considerado
poco significativo en relacion con el costo de la estruc-
tura propiamente dicha, en el cual los recursos huma-
nos (principaimente en el caso de los hospitales
psiquiatricos) constituye el item de mayor peso (entre
el 75y el 80% del costo total).

La segunda pregunta es; ¢cud es la tasa de ocupacion
de las plazas disponibles? Si en una estructura organi-
zada para atender a 200 pacientes al dia sdlo se atien-
den 50, es obvio que se estarian desperdiciando un
gran nimero de recursos. Una de dos: o concluimos
gue la demanda de esta érea asistencial no pasa en la
realidad de 50 pacientes a dia, lo que implicaria una
reduccion de la capacidad, o existen casos en que, por
una serie de razones, no consiguen ser encaminados a
estaunidad asistencial. De cualquier forma, es deseable
operar con una tasa media de ocupacién en torno
al 90%.

La tercera pregunta es: ¢quién ocupa esas plazas? Esta
€s una preocupacion absolutamente fundamental cuan-
do se trata del sistema publico de salud. Cuanto mayor
sea el tiempo que un Mismo paciente ocupa una cama,
por pequefio que sea el costo de la misma, mayor sera
el costo efectivo de este paciente para el sistema publi-
co de salud. Es decir, que cuando se cuenta con recur-
sos limitados, atender a un mismo paciente durante
mucho tiempo implica atender a un menor nimero de
pacientes.

Latasa de ocupacion de plazas disponiblesy el nime-
ro de pacientes que se atienden dentro de un determi-
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nado periodo componen lo que podemos llamar “tasa
de rotacién de los pacientes’. Cuanto mayor sealatasa
de giro de los pacientes por las plazas disponibles en el
sistemade salud, menor sera el costo medio por pacien-
telo cual, volvamos arecordar, significaque un nime-
ro mayor de pacientes estara siendo atendido por el
mismo conjunto de recursos disponibles. En otras pala-
bras, si debemos preocuparnos de la calidad de la asis-
tencia prestada a los pacientes que son atendidos en el
sistema de salud, de la misma forma no podemos igno-
rar €l derecho de aquellos que se encuentran igualmen-
te necesitados de atencion, pero que contindan fuera
del sistema por falta de plazas disponibles.

Esta discusion afecta de manera especial a los pacien-
tes cronicos de los hospitales psiquiétricos. En el
Candido Ferreira tenemos cerca de 140 pacientes en
estas condiciones. Son 140 camas que estan siendo
monopolizadas por el mismo grupo de pacientes.
Podemos considerar que en torno al 90%, en principio,
sblo serén liberadas para nuevos pacientes a partir del
fallecimiento de sus actuales ocupantes.

Hay varias cuestiones aqui involucradas. EI manteni-
miento de la asistencia a estos pacientes no deja de
congtituir una obligacion resultado de la deuda que
toda la sociedad tiene con ellos, en la medida en que
fue el propio sistema de asilo psiquidtrico tradicional
el que los apart6 de la familia, de la comunidad de ori-
gen y de cualquier posibilidad de reinsercion social.
Por cierto, que estos pacientes representan un excelen-
te negocio para la psiquiatria privada que ha vivido y
vive a costa del dinero publico: forman una clientela
cautiva (jliteralmente!) y, como ya sefialamos, despo-
seida de poder contractual, por 1o que pueden ser some-
tidos a cualquier condicién de tratamiento (lo més
barato posible) y, jpor supuesto!, asegurandose una
tasa de reingreso sumamente atractiva a costa de los
recursos del Estado.

En Brasil se da, ademas, una paradoja: € “enfermo
mental” en una institucién como el Candido Ferreira,
por eemplo, tiene una calidad de vida meor, en
muchos aspectos, que los familiares, amigos y vecinos
de buena parte de los funcionarios que los atienden. La
condicion de “enfermo” muchas veces es la forma de
recuperar una cierta dignidad en cuanto que personay
ciudadano, que esta lejos del alcance de una gran parte
de la poblacién, igualmente desposeida y, sin embargo,
“no enferma’. No es por azar que tengamos casos de
ex-pacientes que vuelven por cuenta propia intentando
internarse, al tiempo que funcionarios que se indignan
con las exigencias de respeto por los pacientes que la
institucion impone, el mismo respeto que muchas veces
no se sienten en condiciones de reivindicar parasi mis-
mos.
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Estas constataciones ponen de manifiesto dos necesi-
dades imperiosas. La primera, que no existan “nues-
tros’ pacientesy los*“otros’. En definitiva, |as personas
que estan “del lado de fuera’ tienen los mismos dere-
chos que las que estén dentro. Esto quiere decir que
nuestras acciones dentro de las instituciones tienen que
ser siempre determinadas por esta valoracion mas
amplia de la situacion de la sanidad y de la salud men-
tal en particular, en Campifias, en S&o Paulo, en Brasil
y en el mundo. La segunda exigencia en este momento
es iniciar (0 proseguir con mayor determinacién) la
construccién de un modelo comln de la sanidad, y de
lasalud mental en particular, con todos |os sectores que
abordan directamente la complicada situacion social de
Brasil, en el sentido de permitir la construccion de par-
celas mas definidas y eficaces desde el punto de vista
de la optimizacion de los recursos disponibles.

En este punto es gjemplar €l convenio que el Hospital
Candido Ferreira ha establecido con la FUMEC
(Fundacion Municipal de Educacion Comunitaria, vin-
culada a la Secretaria Municipal de Educacion), del
cual result6 e Centro Cultural Candido/FUMEC, cuya
principal actividad es propiciar €l acceso de los adultos
ala educacién bésica, no solo para los pacientes y fun-
cionarios de lainstitucién, sino también parala deman-
dade lapropiacomunidad en la cual estalainstitucion.
Definitivamente, la salud mental por si mismano podra
hacerse cargo de los desafios de |a rehabilitacién social
de aguellos que demandan su ayuda.

Pero, volviendo a la realidad de que los pacientes cro-
nicos de los hospitales psiquiatricos representan, sin
duda, un costo considerable para el sistema publico de
salud, aunque sblo sea por el hecho de ocupar perma-
nentemente la misma cama por pequefio que sea €l
costo de mantenimiento de la cama en si mismay con-
siderando, por otro lado, que los derechos humanos de
estos pacientes, como personasy ciudadanos, deben ser
respetados integralmente, la pregunta que se plantea
inmediatamente es. ¢existen alternativas?

Podemos decir que los pacientes cronicos generalmen-
te poseen un cuadro relativamente estable, puntuado
por alguna crisis. Si el hospital en cuanto tal, cuaes-
quiera que sean sus caracteristicas, puede ser definido
como un local en el que un conjunto de recursos se
encuentran particularmente concentrados con el fin de
gue sea apto para desarrollar formas de tratamiento
intensivas desde el punto de vista de la utilizacién de
€S0S recursos, existe una contradiccion entre laintensi-
dad caracteristica del equipamiento hospitalario y la
demanda predominantemente duradera de estos pacien-
tes. Se puede decir, exagerando, que los crénicos no
necesitan propiamente de un “tratamiento” sino funda-
mentalmente de un “acompafiamiento”. De la contra-
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Tabla |

Esquema basico del costo de una casa para
cinco personas

Descripcion Valor*
Alquiler 600,00
Cuentas de agua, luz y gas 100,00
Alimentacion 400,00
Medicacion 140,00
Mantenimiento de materiales de la casa (3 afos) 50,00
24h/mes acompafiante terapéutico

(nivel universitario) 198,70
60h/mes acompafiante terapéutico

(nivel medio) 206,40
4h/mes psiquiatra 52,16
TOTAL RESIDENCIA/MES 1.747,26
TOTAL RESIDENCIA/MES 8.049,45

diccion entre las caracteristicas intensivas de la oferta
de tratamiento tipica de un hospital y las caracteristicas
de la demanda de tratamiento mantenido por parte de
estos pacientes cronicos, se impone la conclusiéon de
gue el hospital psiquidtrico puede no ser el equipa-
miento mas adecuado para albergarlos.

Es desde esta perspectiva que el proyecto de residen-
cias extrahospitalarias desarrollado por el Candido
Ferreira se presenta en toda su importancia y dimen-
sién. Con base en la experiencia acumulada resultado
de la implantacion de un total de 11 residencias, pre-
sentamos un esguema bésico del costo de una casa para
cinco personas en la Tablal.

Debemos considerar también un costo inicial de
implantacion de una residencia, correspondiente a la
adquisicion de los electrodomésticos (cocina, nevera,
planchay licuadora), adquisicién del mobiliario basico
y de los utensilios domésticos que estimamos
en 1.800,00 y cuya reposicién esta prevista en el capi-
tulo de mantenimiento descrito anteriormente.

Si tenemos en cuenta el valor que se paga por la AIH
integral (692,40 RS), que presumiblemente yano cubre
el costo actual de un internamiento hospitalario, pues
se trata de un valor definido a medidados de 1996 sin
haber sido regjustado desde entonces, verificamos que
el costo de un paciente en la residencia extrahospitala-
ria equivale hoy a 50% de aguel valor.

El nUmero de horas técnicas previstas para el acompa-
flamiento de las residencias cubre la mayor parte de las
demandas terapéuticas del grupo de pacientes alli ins-
talados, siendo relativamente pocos aquell os que nece-
sitan utilizar otros recursos. Del grupo total de 140
pacientes cronicos en el Candido Ferreira, cerca de 30
son pacientes geriatricos, con un alto grado de depen-
dencia fisica y/o psiquidtrica, los cuales deberan per-
manecer en el propio servicio. De los 110 restantes,
apenas 15 van a requerir un acompafiamiento de dos a
tres veces por semana en el CAPS o0 en el hospital de
diay 48 ya se encuentran viviendo en las once residen-
cias instaladas.

Paratener unaidea méas exacta de como el cambio afec-
taal coste medio por paciente en las diferentes formas
de asistencia presentamos un cuadro comparativo en la
Tablall.

Tabla Il

Coste medio por paciente en las diferentes formas de asistencia

Ingreso/dia = 23,08 => Costo anual = 8.308,80 (base AIH = 692,40 /mes)

NUmero de pacientes/cama (anual) = 18 (Rotacion 18/1)
Media de permanencia/afio = 20 dias

Costo medio por paciente atendido/afio = 8. 308, 80 /18 = 461,60

Cronicos /dia = 23,08 => Costo anual = 8.308,80
NUmero de pacientes/cama (anual) = 1 (Rotacién 1/1)
Media de permanencia/afio = 360 dias

Costo medio por paciente atendido/afio = 8.308,80 /1 = 8.308,80

Coste residente extrahospitalario/dia = 11,65 => Costo anual = 4. 194,00

NUmero de pacientes/plaza (anual) = 1 (Rotacion 1/1)
Media de permanencia/afio = 360 dias

Costo medio por paciente atendido/afio = 4.194,00/1 = 4.194,00

* 1red : 99,20 ptas.
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La diferencia de 4.114,80 entre €l costo de un ex-cré-
nico en una residencia extrahospitalaria y el costo de
un crénico mantenido en el hospital psiquiatrico per-
mitiriala atencién de, como minimo, 8,9 pacientes mas
al afio en la plaza liberada por el primero manteniendo
el mismo nivel de gasto. Esdecir, e mismo recurso que
anteriormente atendia a un Unico paciente durante un
afno se vuelve capaz de atender hasta 10 pacientes en el
mismo periodo. Si consideramos periodos de tiempo
mas largos como base del célculo de giro de los pacien-
tes, la diferencia se vuelve todavia més manifiesta. Al
cabo de dos afios habremos consumido 16.617,60 rea-
les con un mismo paciente cronico dentro del hospital
en vez de haber costeado su manutencién en una resi-
dencia por el mismo periodo (8.388,00 reales) y aten-
dido a 17,8 pacientes mas en la plaza liberada por é en
el hospital. Al final de tres afios, un Unico cronico en el
hospital habra costado 24.926,40 reales, mientras que
el mismo recurso habria mantenido este cronico en una
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residencia extrahospitalaria por 12,582,00 reales y
atendido a 26,7 pacientes més, y asi sucesivamente.
Por Ultimo, si el proyecto de residencias extrahospita-
larias representa paralos pacientes cronificados de ins-
tituciones psiquiatricas una posibilidad inequivoca de
reinsercion en la comunidad y de recuperacion de un
grado considerable de autonomia, una posibilidad, en
fin, de reconquista de una vida mas plena, permite, por
otro lado, una considerable reduccion de los costos
implicados en el mantenimiento de estos mismos
pacientes |o que para el sistema publico de salud signi-
fica obtener una mayor capacidad de asistencia para €l
mismo ndmero de recursos. ES un proyecto, por tanto,
gue asocia paraddjicamente una considerable mejora
de la calidad de vida de estos pacientes, en todos los
aspectos, y una reduccion, igualmente considerable, de
los costos implicados. Como deciamos arriba, no es
necesariamente €l proyecto més caro aquel que asegu-
ra las mejores condiciones de tratamiento.
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L a ofensiva privatizadora sobre el sistema sanitario
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Resumen

Existe una ofensiva desde el Gobierno para la privati-
zacion del Sstema Nacional de Salud. Esta ofensiva,
gue tiene la caracteristica de no producirse frontal-
mente, sino de una manera silente y solapada, esta4
socavando los principios fundamentales del actual sis-
tema sanitario.

La concrecion de la misma se realiza en varios terre-
nos. La ruptura del aseguramiento, potenciando a los
seguros privados, y €l papel de las mutuas en el control
de la incapacidad laboral; la limitacion de las presta-
ciones mediante la exclusion de algunos farmacos de
la financiacion publica y, sobre todo, la privatizacion
de la provisién sanitaria.

Este Ultimo aspecto se esta llevando a cabo mediante:
primero, la separacion de la financiacion y la provi-
sién de asistencia sanitaria; después, fragmentando la
red sanitaria publica en multitud de microempresas
con autonomia de gestion (consorcios, fundaciones,
sociedades, empresas, etc.) y, después, permitiendo la
presencia progresiva de los intereses econémicos pri-
vados en las mismas.

Esta dinamica, en el ambito de las propuestas neolibe-
rales, lleva a una mercantilizaciéon de la asistencia
sanitaria por la que la salud pasaria de ser un derecho
a convertirse en una mercancia, con las consecuencias
negativas que ello tiene para la atencion a los proble-
mas de salud de la poblacién.

Palabras clave: Privatizacion.
Prestaciones sanitarias.

Aseguramiento.

Summary

The privatising assault on the health system. The
Government has mounted an offensive to privatise the

National Health Service. This is not being done head-
on but rather covertly and surreptitiously, undermining
the basic principles of the existing health system.

Thisis taking shape in a number of fields, e.g. with the
breakdown in insurance, the promotion of the private
insurers, and the role of the mutual welfare societiesin
the contols on job incapacitation, limitations on bene-
fits by ending the public financing of some drugs and,
in particular, the privatisation of health care services.

This last aspect is being implemented first with the
splitting of funding and health care provision, then by
fragmenting the public health network into a multipli-
city of small enterprises with management autonomy
(consortiums, foundations, companies, other enterpri-
ses, etc.), eventually allowing private financial inte-
rests to enter them.

This dynamic, in the realm of neo-liberal principles,
commercialises health care, converting health from a
right into merchandise, with negative consequences for
attention to the public’'s health problems.

Key words. Privatisation. Insurance. Health Services.

Résumeé

L’ offensive de privatisation sur le systéme sanitaire.
Il existe u ne offensive du Gouvernement pour la pri-
vatisation du Systeme National de Santé. Cette offensi-
ve qui a la particularité de ne pas se produire
ouvertement, mais dans le silence et d' une fagon dissi-
mulée, porte atteinte aux principes fondamentaux du
systéme sanitaire actuel.

Elle est matérialisée sur diversterrains. La rupture de
I"assurance, en renforcant les assurances priveées, et le
réle des mutuelles dans le contrgole de I’incapacité
professionnelle; la limitation des prestations par |’ ex-
clusion de certains médicaments du financement public
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et surtout, la privatisation de |’ approvisionnement
sanitaire.

Ce dernier élément est réalisé en premier lieu par le
biais de la séparation du financement et de la presta-
tion d'assistance sanitaire en fragmentant ensuite le
réseau sanitaire public en une multitude de micro-
entreprises, etc.) et en deuxiéme lieu en permettant la
présence progressive d’intéréts économiques privés au
sein de ces dernieres.

Cette dynamique, dans le domaine des propositions
néo-libérales améne une commercialisation de I’ assis-
tance sanitaire ou la santé passerait d'étre un droit a
se transformer en une marchandise, avec toutes les
répercussions négatives qui s'ensuivent sur le traite-
ment des problémes de santé des personnes.

M ots clés: Privatisation. Assurance. Prestations sani-
taires.

Riassunto

L’ offensiva per la privatizzazione del sistema sani-
tario. Esiste un’ offensiva dal Governo per la privatiz-
zazione del Sistema Nazionale di Salute. Questa
offensiva che ha la caratteristica di non prodursi fron-
talmente, ma in una forma silenziosa e dissimulata, sta
scalzando i principi fondamentali dell’ attuale sistema
sanitario.

Questo si concretizza in vari terreni. La rottura
dell’ assicurazione, potenziando le assicurazioni priva-
te, ed il ruolo delle mutue nel controllo dell’incapacita
lavorativa; la limitazione delle prestazioni mediante
I’esclusione di alcuni farmaci del finanziamento pub-
blico; e soprattutto la privatizzazione della previsione
sanitaria.

Quest’ ultimo aspetto viene realizzato mediante: primo
la separazione dal finanziamento e dalla previsione
d  assistenza sanitaria e frammentando la rete sanitaria
pubblica in una moltitudine di microimprese con auto-
nomia di gestione (consorzi, fondazioni, societa, azien-
de, etcc.) e permettendo successivamente in esse la
presenza progressiva degli interessi economici privati.
Questa dinamica, nell’ambito delle proposte neolibe-
rali, porta a una commercializzazione dell’ assistenza
sanitaria per cui la salute passerebbe ad essere un
diritto a convertirsi in un prodotto ocn le conseguence
negative implicite per I’ attenzione al problemi di salu-
te per la popolazione.

Parole chiave: Privatizzazione. Assicurazione.
Prestazioni sanitarie.
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I ntroduccioén

L os Ultimos afios estamos viviendo una ofensiva priva-
tizadora en la Sanidad del Estado Espafiol. Esta ofensi-
va, que no ha hecho sino comenzar, supone el mas serio
intento de desmantelamiento de nuestro sistema sanita-
rio realizado en los Ultimos 50 afios. Un andlisis, por
breve que éste pretenda ser, de los problemas que
enfrenta el sistema sanitario espafiol ante el proximo
siglo, precisa de su enmarque en las politicas econdmi-
casy en las tendencias sanitarias que ahora se desarro-
Ilan a escala del Estado espafiol y a nivel internacional.
Por supuesto, no es posible en este articulo realizar
dicha tarea en profundidad.

El marco ideolégico y
el econdmico

La ofensiva del neoliberalismo se sustenta de una
manera muy importante en la penetracion de unas nue-
vas referencias ideoldgicas que pretenden conseguir
una hegemonia, no solo politicay econémicasino, ade-
mas, intelectual, consciente de que para su manteni-
miento precisa de una base social suficiente,
convencida e identificada con su proyecto de sociedad.
Algunas de estas referencias han sido el llamado “fin
de la historia”, el “darwinismo socia”, las teorias del
“adelgazamiento del Estado” y el “ pensamiento Unico”.
Todas ellas fomentan el individualismo frente ala soli-
daridad y la comunidad.

El marco econémico se ha centrado en politicas de pri-
vatizacion del sector publico, disminucion del gasto
publico, desmantelamiento del Estado del Bienestar y
la desregulacién de la economiay la vida social avan-
zando en la desregulacion de la economia, o que ha
favorecido un incremento del paro, de la economia
sumergida y del subempleo. EI aumento de la benefi-
cencia ha sido una de las respuestas ante el notable
empeoramiento de las condiciones de vida de los sec-
tores econdmicamente més débiles y la necesidad de
mantener un minimo de cohesién social (crecimiento
de organizaciones informales y no gubernamentales, de
voluntariado, etc.). Si bien es obvio que en estas enti-
dades subyace un principio solidario de intentar ayudar
a las personas con més necesidades, también deberia
serlo que, por su mediacion, se estan traspasando |abo-
res que deberian correr a cargo del Estado a entidades
particulares, y que se esta transformando lo que eran
derechos en objeto de caridad y/o compasién, con lo
gue esto supone de retroceso en la configuracién de la
sociedad.
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El retroceso de los planteamientos
neoliberales. La prueba dela
practica

Segun los tedricos de la globalizacion y e pensamien-
to Unico, todo debian ser éxitos y parabienes. No obs-
tante, la prueba de la préctica est4 demostrando cosas
muy distintas. Bien porque los ciudadanos son mas
renuentes de lo que deberian en aceptar las bondades
de los nuevos profetas, bien porque éstas estan mas
cerca del voluntarismo que de la realidad, 1o cierto es
gue se ha producido de manera casi generalizada un
cierto retroceso en las politicas neoliberales, no tanto
en su entorno ideoldgico como en su plasmacion en
actuaciones concretas, que han tenido que atemperarse
ante las resistencias que han encontrado.

La expansion econdémica que viven |os paises desarro-
Ilados choca con los problemas de subdesarrollo per-
manente en que vive la mayoria del planeta y la
profunda crisis de los paises que adoptaron los mode-
los del neoliberalismo “puro”, y en Europa se ha pro-
ducido un retroceso en las actuaciones mas
impopulares del neoliberalismo “puro y duro” y un
ascenso politico de la socialdemocracia. En Asia, los
[lamados “tigres’ han fracasado y estan sumidos en una
profundacrisis, y es que el desarrollo basado en la des-
regulacion y la ausencia de derechos sociales ha
demostrado carecer de la necesaria cohesién social y
consenso democrético como para poder ofrecer una
sociedad estable, o que también se ha visto en los pai-
ses “ex-comunistas’. Por eso, €l papel del Estado del
Bienestar se ha desvelado crucial en el desarrollo eco-
némico y social, pues aunque quizads no permita unas
ganancias tan importantes a corto plazo, si consigue un
desarrollo econdmico sostenido.

L as propuestas sanitarias del
neoliberalismo

Las propuestas en €l terreno sanitario del neoliberalis-
mo son una aplicacion practica de las que hace en los
ambitos generales: desregular, privatizar y que los suje-
tos asuman sus propios problemas de salud, sacandolos
de la6rbitade la proteccion social?. Estas propuestas se
concretan en los paises de Europa, en los que existe una
ampliaexperiencia de servicios sanitarios publicosy de
cobertura universal, en otras que sirven a manera de
transicion entre los sistemas actuales y |os que se quie-
re alcanzar.

1. Incremento del gasto sanitario privado
Lafilosofia que soporta estas propuestas esta en la ase-
veracién de que cualquier servicio que es gratuito tien-
de a ser mal utilizado, “derrochado” por los
ciudadanos, que carecen de conciencia de su coste y
gue favorecerdn un incremento exponencial de la utili-
zacion innecesaria de los servicios sanitarios. Para
“evitar” este fendmeno, se trataria de incrementar la
“responsabilidad” de las personas en el acceso a los
servicios sanitarios mediante el establecimiento de sis-
temas de precios que permitieran la autorregulacion del
mercado sanitario.

Bésicamente, se han propuesto dos tipos de medidas: la
exclusién de la financiacién publica de algunas presta-
ciones, que correrian en su totalidad a cargo de los ciu-
dadanos, y la imposicién de tasas 0 mecanismos de
copago paratodas o parte de las prestaciones delos sis-
temas sanitarios.

El primer mecanismo se utilizaria mediante la defini-
cion de catal ogos de prestaciones,mas 0 menos restric-
tivos. El segundo mecanismo, las tasas y/o copagos,
suponen el cobro a los usuarios de determinadas pres-
taciones del sistema sanitario en el momento del uso.
Los resultados de la implantacién de mecanismos de
copagos son hien conocidos: fomentan la inequidad,
penalizan a las personas mas enfermas y/o con menos
recursos econdmicos, dificultan el acceso a prestacio-
nes necesarias para las personas con menos ingresos, y
no disminuyen la demanda innecesaria en |os sectores
con economia saneada sino que, incluso, se ha sefiala-
do que podrian aumentarl &*.

2. Privatizacion del aseguramiento

Un segundo bloque de | as propuestas neoliberales tiene
que ver con la privatizacion del aseguramiento, que se
plantea de maneras diversas, bien la gestion por parte
de compahias privadas de | os seguros que, en todo o en
parte, son financiados con fondos publicos, bien el ase-
guramiento en entidades privadas, directamente favo-
recido por sistemas de desgravacion fiscal. El objetivo
ultimo seria conseguir, como sucede en EE.UU., que
las compariias de aseguramiento privadas fueran quie-
nes controlen la mayoria del aseguramiento, dejando
espacios residuales, en cantidad y en calidad, para la
cobertura por el aseguramiento publico (en el caso de
EE.UU., el Medicarey el Medicaid).

L os problemas de estas propuestas son de dos tipos. El
primero tiene que ver con la seleccion de los riesgos
gue hace que los mayores incentivos de cualquier com-
pafiia estén no tanto en la eficiencia de su funciona-
miento como en conseguir la “expulsion” o la no
admision de |os asegurados con mayores riesgos y, por
lo tanto, no rentables para el seguro®. La presencia de
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seguros publicosy privados en concurrencia produce el
desplazamiento de los mayores riesgos hacia el sector
publico en detrimento de su rentabilidad, como se ha
observado en el modelo MUFACE®.

El segundo problema es el incremento de |os gastos de
gestion y administracion gue son propios de estas enti-
dades y que, o bien encarecen el coste de la atencion
sanitaria, 0 empobrecen 1os recursos disponibles para
la misma.

3. Establecimiento de un mercado sanitario

L as propuestas que se centran en la creacion de un mer-
cado sanitario pivotan sobre el argumento de que los
sistemas sanitarios publicos estan excesivamente escle-
rotizados, favorecen los comportamientos oportunistas
de las burocracias internas (sean gestores o profesiona-
les), no tienen en cuenta las necesidades de | os clientes
(no es casual el desplazamiento de los términos desde
el paciente, al usuario y luego a cliente) y, ala postre,
son ineficientes.

Para evitar estos males se pretende implantar un mer-
cado sanitario que, en teoria, favoreceria la asignacion
eficiente de los recursos y dejaria en manos de los
clientes, de sus preferencias, la potenciacion y/o desa-
paricién de los centros y servicios que se adecuen mas
a las necesidades. Es evidente que el paradigma del
mercado sanitario (EE.UU.) demuestra que su aplica-
cion practica lleva al desastre’.

Los problemas del mercado sanitario han sido analiza-
dos multiples veces, por lo que solo haré un recuento
de los mismos: asimetria de la informacion y relacion
de agencia de los profesionales de la salud (lo que hace
ilusoria en la préctica la capacidad de los clientes-ciu-
dadanos para decidir sobre la utilizacion de la mayoria
de los servicios sanitarios); incertidumbre y variabili-
dad de laenfermedad (si los servicios sanitarios se diri-
gen s6lo a la demanda presente, pueden carecer de
respuesta a problemas infrecuentes y/o inesperados);
externalidades (que hacen que, en ocasiones, €l interés
de las personas af ectadas no sea el Unico aconsiderar a
la hora de su asistencia, por €., €l caso de las enferme-
dades infecto-contagiosas); incremento de los gastos
administrativos que se detraen de la asistencia; tenden-
cia ala utilizacion innecesaria de la tecnologia; incre-
mento de la llamada “ medicina de complacencia’, etc.
Por todos estos motivos se considera que el mercado y
la competencia chocan con obstaculos muy importan-
tes ala hora de su aplicacion en el terreno sanitario®®.
Por otro lado, existen diversas versiones del mercado
sanitario, basicamente el Ilamado mercado interno
(dentro del propio sector publico) y el mercado mixto
(publico-privado). Este ultimo, que es el objetivo delos
gobiernos conservadores, produce una transferencia de
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capitales desde el sector publico a privado merced ala
necesidad que el primero tiene de asegurar la asistencia
en todas las circunstancias y de todas las patol ogias®.
El primer paso para lainstauracién del mercado sanita-
rio es la puesta en marcha de la separacion de la finan-
ciacion y la provision, que tedricamente permitiria una
mayor eficiencia, unadisminucion del papel del Estado
y una mayor descentralizacion de las decisiones y
mayor capacidad de eleccidon. Sin embargo, la expe-
riencia, tanto en Gran Bretaia como en EE.UU.,
demuestra que, por contra, significa un incremento de
los costes administrativos, un reforzamiento de las
posiciones de poder de los tecndcratas, un debilita-
miento del Estado del Bienestar y mayores trabas a la
capacidad de eleccién real de los ciudadanos™.

4. Privatizacion dela provisiéon

La consecuencia l6gica de las anteriores propuestas es
la privatizacion de la provisiéon de servicios sanitarios,
gue laideologia neoliberal pretende que son econdémi-
camente mas eficientes que |los servicios publicos. Este
hecho contrasta con la experiencia en nuestro paisy a
nivel internacional, que ha sido incapaz de demostrar
gue la provision de los servicios sanitarios por el sector
privado, aiguales niveles de calidad y prestaciones, sea
més eficiente.

5. La mercantilizacion de la salud

En € fondo de todos estos planteamientos, late una
cuestion esencial como es la mercantilizacion de la
salud. Se trata de un nuevo paradigma que no busca la
consecucion de la salud de la poblacién y, por lo tanto,
la redizacion de aguellas actuaciones gque avancen
hacia ella (asistencia sanitaria, prevencién, promocion,
rehabilitacion), ni la autorresponsabilidad de la pobla-
cion sobre su propia salud, sino, por el contrario, lacon-
secucion de beneficios econdmicos con la asistencia
sanitaria. Los efectos negativos de esta ideologia son
evidentes, para la poblacion, porque vera preterida su
atencion alaconsideracion de larentabilidad o no renta-
bilidad de éstay, por lo tanto, favorecera la creacion de
segmentos de poblacion desatendidos (el caso de
EE.UU. esgemplificador), y paralos profesionales de la
salud, porque deteriora sus condiciones de trabgjo, signi-
ficara la presion de los gestores-aseguradores sobre su
préctica profesiona y producird una profunda desmorali-
zacion y desmotivacion en unas profesiones cuyo com-
ponente de altruismo y solidaridad es tan importante'.

6. La experiencia inter nacional

La aplicacion de estas propuestas a la practica concreta
de diversos paises permite tener una vision més ajusta-
dade los problemas que generan y de su capacidad para
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resolver aquellas cuestiones cuya solucion se suponia
gue era su razén de ser. Por supuesto, hacer un andlisis
pormenorizado de cada pais y de cada caso concreto
resultaimposible; por eso, voy a circunscribirme a agu-
nos comentarios sobre los paises que me parecen mas
significativos y/o cercanos a nuestro, no tanto en lo geo-
gréfico sino en las caracteristicas del sistema sanitario.
El caso de EE.UU. es hien conocido, y también es €l
modelo “puro” de funcionamiento del mercado, lacom-
petencia, asi como €l que tiene el mayor porcentagje de
gasto privado de los de la OCDE (60%). L os resultados
son muy esclarecedores, existe una cobertura muy limi-
tada (37 millones de personas carecen de seguro y 50
millones més estan subprotegidos), € gasto sanitario
por personay en relacién al PIB es el mayor del mundo
(supera el 14%) y hasta un 20% del gasto sanitario se
dedica a costes administrativos'.

Otro gjemplo es €l de los paises “ex-comunistas’, alos
que las recomendaciones del Banco Mundial y el Fondo
Monetario Internacional llevaron a desmantelamiento
de sistemas sanitarios basados en modelos del Servicio
Nacional de Salud, hacia un modelo de seguros. El
resultado ha sido una crisis gravisma de la situacion
sanitaria, con la quiebra de los seguros publicos, un
empeoramiento de las condiciones de salud y asisten-
cialesdelapoblaciony el retroceso de todos los indica
dores de la salud.

Por fin, hay que hacer referencia a la experiencia en
Gran Bretafia y los paises nordicos, experiencia que
tiene un especial interés porque se trata de la introduc-
¢ion de model os de competenciay mercado en servicios
nacionales de salud de los paises desarrollados, donde
se han demostrado los fallos del mercado y la compe-
tenciaanivel préctico, y donde, en palabras de Saltman
y Figueres en el Informe sobre las Reformas Sanitarias
de Europa: “en la actualidad existe un importante movi-
miento de vuelta de las posiciones mas radicales
—incentivos de mercado—alaoriginal de coordinaciony
cooperacion planificadas del sector publico” %,

L as propuestas de la derecha para
el sistema sanitario

A partir de las elecciones de 1995, con el triunfo del PP
y su Gobierno apoyado por CiU, PNV y Coalicién
Canaria, por primeravez después de latransicién hay en
nuestro pais un proyecto politico de derechas hegemo-
nico en el Estado y en la mayoria de las CCAA, y este
hecho es de una importancia crucial.

El acuerdo parlamentario de diciembre de 1997 sobre
“Consolidacién y modernizacién del SNS’** gprobado
con sus votos, apesar de sus vaguedades terminol dgicas,

sefida con bastante claridad cuédles son las vias por las
gue pretende avanzar la derecha en €l terreno sanitario.
S6lo hacer referencia a algunas cuestiones centrales:

Ruptura del aseguramiento

El acuerdo abre la posibilidad de larupturadel asegura-
miento al sefidlar que se debe “precisar en el marco del
aseguramiento publico, €l papel a desarrollar por las
distintas entidades, especialmente por las actuales
mutualidades administrativas, en la gestion y provision
del aseguramiento y la asistencia sanitaria, de acuerdo
con la pluralidad de formas existentes’, 1o que abre la
puerta al papel de las aseguradoras privadas, con finan-
ciacion publica, en lalinea del modelo MUFACE, cuya
puesta en funcionamiento tendria efectos devastadores
parael SNS.

Financiacion autonémica inadecuada

Los criterios de financiacion autondémica que se expre-
san en € acuerdo, posteriormente desarrollados en €l
Consgjo de Politica Fiscal y Financiera, suponen una
claradiscriminacion entre las CCAA, alas que se finan-
cia no en razon de sus necesidades de salud, sino de la
poblacion y de su capacidad para tener infraestructuras
previasy peso politico®.

Aumento del gasto sanitario privado

El acuerdo sefialala posibilidad de poner en marchasis-
temas de tasas y/o copagos en determinadas areas (por
g., la asistencia sociosanitaria), asi como el que las
CCAA tengan capacidad de financiar determinadas
prestaciones de manera aislada con cargo a sus presu-
puestos, 1o que podria augurar una situacion en la que
exista un catdlogo bésico de prestaciones para todo €l
SNS y que las demés prestaciones no recogidas en €l
fueran financiadas por algunas CCAA o por |os propios
ciudadanos.

Creacion de un mercado sanitario y privatizacion
dela provision

Se fomenta la separacién de la financiacién y provi-
sién, la puesta en funcionamiento de los centros sanita-
rios como entidades auténomas y se favorece el papel
de los centros privados en la provision de los servicios
sanitarios.

La aplicacion préctica

1. Estrategia hacia los medios de comunicacion

Una novedad muy importante en esta politicahasido la
estrategia hacia los medios de comunicacion que, al
menos hasta ahora, hatenido un gran éxito. En esencia,
se trata de disfrazar debajo de bellas palabrasy declara-
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ciones genéricas atisonantes, contenidos que dicen
exactamente lo contrario. Asi, el acuerdo parlamentario
lo es parala“ consolidacion y modernizacion del SNS’,
el Plan Estratégico del INSALUD pretende “mejorar 1o
gue es de todos’, se quiere “garantizar las prestacio-
nes’, “atender las preferencias de los usuarios’, “ poten-
ciar el protagonismo de los profesionales’, etcétera.

Es un asunto de gran trascendencia, porque las propues-
tas que se hacen se realizan en torno a aspectos, en la
mayoria de |los casos, de gestiéon y organizacion del sis-
tema sanitario y que, por lo tanto, sus resultados a
medio y largo plazos pasan inadvertidos ala mayoria de
la poblacién, que sblo percibe el aspecto de marketing
gque promete mejoras, y no la letra pequefia, de cuyo
contenido real solo se da cuenta cuando tiene que utili-
zar los servicios del SNS. Esta estrategia, copiada de la
utilizada por los conservadores britanicos (recuérdese
gue la contrarreformade la Sra. Tatcher sellamaba “tra-
bajando para los pacientes’), permite a corto plazo
generar una cortina de humo informativo que encubre
los verdaderos objetivos y resultados de las medidas
aplicadas®.

2. Iniciativas sobre €l aseguramiento

L os seguros sanitarios privados en nuestro pais sufren
un estancamiento importante desde hace unos diez
anos, y sobreviven, sobre todo, gracias a fendmeno
MUFACE, ya que € nimero de pdlizas permanece casi
estable desde principios de los afios 90.

La novedad fundamental a respecto aparece en el
nuevo modelo de IRPF pactado entre CiU y € PP. En
él, se sefidlan dos beneficios fundamentales para las
aseguradoras privadas: el primero es la exencién del
6% del impuesto que grava los demas seguros, o que,
S se repercute en |os usuarios, abaratard las polizas de
Seguros sanitarios y, caso contrario, generara un
aumento de los beneficios empresariales. Pero, ademas,
se plantea que la contratacién colectiva de seguros por
parte de las empresas deje de ser imputable a los traba-
jadores como rendimiento en especie y, ademas, que se
considere gasto deducible para las empresas. Ambos
fendmenos pretenden facilitar la expansion del seguro
sanitario privado, que se hace a expensas de una dismi-
nucién de la recaudacion del Tesoro Publico, con los
problemas de liquidez que €ello puede acarrear a medio
y largo plazos®.

3. Iniciativas sobre las prestaciones

Lalimitacion de las prestaciones es otrade las vias para
incrementar la participacion del sector privado en las
provisiones de servicios, a la vez que se aumenta el
gasto sanitario privado. Dos actuaciones concretas se
han realizado al respecto:

32

3.1. El llamado “ medicamentazo”

La eliminacién de la financiacién publica de un grupo
de medicamentos supone traspasar alos ciudadanos una
parte del gasto farmacéutico, lo que es mas preocupan-
tealn s se tiene en cuenta que estos medicamentos van
a pasar a ser de precio libre. Parece que una politica
coherente desde €l punto de vista del uso racional del
medicamento, debe tender a financiar 1os productos de
utilidad reconocida, y a excluir los otros del registro.

3.2. La gestién de la incapacidad transitoria

El traspaso a las mutuas de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales de la Seguridad Social y al
Instituto Nacional de la Seguridad Social del control de
las bajas |aboral es supone unaimportante agresiéon alos
derechos laborales de los trabajadores, ya que capacita
a estas entidades, que tienen intereses econémicos en la
suspension de las prestaciones por incapacidad transito-
ria, para decidir sobre la suspension de las mismas,
incluso contra el criterio de los médicos generales que
han dado las bajas. Ademas, estas mutuas tienen capa-
cidad para derivar a estos trabajadores para que sean
atendidos en centros sanitarios privados, eso si, costea-
dos con fondos publicos, 10 que, por otro lado, propicia
la privatizacion de un segmento de la provision sanita-
riay permite el establecimiento de dos dispositivosasis-
tenciales separados. uno para los trabajadores y otro
para el resto de la poblacion,

4. Iniciativas sobre la provision de servicios

Es en este terreno donde se han realizado mas avances
desde hace méas tiempo, y € que parece que es conside-
rado més importante desde el propio Gobierno. Han
existido diferencias en el tiempo, en los tipos y en la
profundidad de las mismas, entre las distintas CCAA,
pero voy a centrarme en las referentes a Galicia, por ser
la CCAA con transferencias donde e PP lleva mas
tiempo gobernando el ambito del INSALUD.

Galicia

GaliciaeslaCCAA donde hay mayor experienciaen las
iniciativas privatizadoras y desreguladoras de la provi-
sién de servicios sanitarios. Es, ademas, de especia
importancia porque es donde realizaron sus primeras
experiencias el actual equipo del Ministerio de Sanidad
y del INSALUD. Lapersistenciadelapoliticadel PP en
Gadlicia tiene la ventgja de que permite analizar los
resultados con una cierta perspectiva y descubrir los
problemas que generan estas experiencias®. En esencia,
se han llevado a cabo tres tipos de actuaciones:
- Aumento de la provision directamente privada (con-
venio de la clinica POVISA, etc.), mediante concier-
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tos para la redlizacion de determinadas actividades o
paralaatencién de un érea (POVISA).

La creacién de una sociedad anénima publica (MED-
TEC), que pretende gestionar la alta tecnologia en
Galicia, rompiendo los servicios de los hospitales
publicos, que ha creado un conflicto permanente con
los profesionales de los centros donde se ha ubicado y
ha incrementado la burocracia administrativa.

La fundacién de Verin es una de las “estrellas’ de la
gestion del equipo de Romay que, posteriormente, se
ha exportado al &rea del INSALUD. Se basa en unas
ratios de personal muy bajas y en un control muy
estricto del gasto, que se logra, aparte de con la esca-
sez de personal, con la seleccion de los pacientesy un
control extremo de |os gastos corrientes.

Todos estos temas han sido ampliamente desarrollados
por la Asociacion Defensa Sanidad Publica (ADSP) de
Galicia, acuyos estudios y publicaciones remito a quie-
nes tengan interés por profundizar sobre el tema.

INSALUD

Laimportancia del &rea atendida por el INSALUD esta
tanto en su cobertura geograficay poblacional (en torno
al 48% de la poblacién y 11 CCAA), como en su con-
trol directo por el Ministerio de Sanidad, por 1o que
gemplifica la politica del Gobierno. Las iniciativas
adoptadas en su entorno han sido multiples®, y quizés
merezca la pena tratarlas en orden cronol 6gico.

Fundaciones. Se han puesto en funcionamiento tres
fundaciones (Manacor, Ciezay Alcorcon) y todavia no
hay tiempo para evaluar sus resultados, que de todas
maneras estan siendo aireados por la propaganda oficial
como excelentes. En términos generales, puede sefialar-
se que practican ampliamente la sel eccion de los riesgos
(derivacion hacia otros hospitales de |as patol ogias mas
complejas); externalizan una parte de sus servicios (el
hospital de Manacor carece de laboratorio de andlisis
clinicos, que esta subcontratado con una empresa priva-
da); tienen un personal reducido (en torno a 0,6 perso-
nas/cama menos que la red hospitalaria normalizada);
gue los horarios de los profesionales son mucho mas
amplios, que la seleccion de personal ha estado plagada
deirregularidades y que carecen de mecanismos de par-
ticipacion y control profesional y social. Existe también
una amplia polémica sobre su capacidad legal de esca
par a la legislacion sobre contratos del Estado y a su
control publico. En la Ley de Acompafiamiento de los
Presupuestos de 1999 (Ley 50/98) se incluye un articu-
lo (111) que permite la conversion de todos los centros
sanitarios publicos, no solo los hospitales, en fundacio-
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nes sanitarias publicas. Esta nuevafiguratiene, ademas,
la novedad de que permite a estas fundaciones la engje-
nacion de su patrimonio (gque, como es sabido, procede
de fondos de la Seguridad Social).

Cambiosen latitularidad/gestion de algunos centros
hospitalarios. Laestrategiadel INSALUD hasido tam-
bién la de fomentar iniciativas puntuales en aquellos
centros sanitarios en los que era de prever, acertada o
equivocadamente, que existia una posibilidad de poner
en marcha alguna experiencia de cambios en latitulari-
dad/gestion a amparo de laLey 15/97.

Asi, se ha intentado en el Hospital de la Princesa, de
Madrid, en el que se pretendia poner en marcha un
Consorcio (aprovechando la circunstancia de que es un
centro sobre el que tienen participacion e INSALUD y
la Comunidad de Madrid), proyecto éste que se havisto
frenado por la fuerte oposicion de los profesionales.
Otros casos son los de |os hospitales M oral es M eseguer,
de Murcia, y Puertade Hierro, de Madrid, en los que se
han planteado cambios que todavia no se han llevado a
la préctica.

Plan Estratégico del INSALUD. El Plan Estratégico
(PE)*#* supone la concrecion de la politica privatizado-
ray desreguladora del PP. Sus objetivos son:

- Creacion de un mercado sanitario “ regulado” , que en
realidad no |o es, ya que se propone un mercado abier-
to entre lo publico y lo privado, incluso desde los
equipos de atencion primaria (EAP).

La separacion de las funciones de compra y provi-
sién. Congruentemente y como no se plantea, de
momento, e pago por los usuarios, se propugna la
separacion de las funciones de compra y provision;
medida ésta que aumenta la burocracia del sistemayy,
por lo tanto, los gastos administrativos, asi como €l
poder de los organismos intermedios de compra.

La fragmentacion de la red sanitaria. El PE pretende
gue cada centro asistencial (hospital o centro de
salud) tenga una personalidad juridica diferenciada y
se atishan algunos indicios de que se plantea, ademas,
poner su gestion en manos privadas. En el caso de los
centros de salud lo sefiala explicitamente como una
alternativa, mediante la creacion de sociedades médi-
cas bajo la férmula de “ cooperativas u otras’.
Recursos humanos. So6lo sefidlar algunas cuestiones:
se centra en los médicos y se margina a resto de los
profesionales; se establecen incentivos perversos que
van a perjudicar las prestaciones asistenciales gque
reciben los ciudadanos al basarse sobre el ahorro (far-
macia, pruebas diagndsticas y derivaciones a especia-
listas, etc.); se empeoran notablemente las
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condiciones de trabagjo de los profesionales, por la
presion hacia las disminuciones de las plantillas, pre-
carizacion del empleo y empeoramiento de las condi-
ciones de trabajo.

Losinstitutosclinicos. El INSALUD hapuesto en mar-
cha recientemente proyectos de formacion de institutos
clinicos dentro de seis grandes hospitales. Estos institu-
tos, aunque pretenden acogerse aun aumento de la auto-
nomiade gestioén, en realidad prefiguran microempresas
dentro de los centros hospitalarios, con personalidad
juridicapropia (que todaviano se haacanzado al seguir
vigente el RD 521/87), gestionados de manera autono-
ma por un equipo directivo formado, fundamental men-
te, por los jefes de servicio y cuya privatizacion
posterior parece una meta a acanzar. Por otro lado,
suponen la ruptura de |os hospitales como marco de tra-
bajo y de cooperacién de los profesional es, incrementan
lacargaburocrética y favorecen la seleccién de riesgos.

5. Iniciativas sobr e los profesionales sanitarios
Laprincipal iniciativa sobre |os profesional es sanitarios
esta en el Proyecto de Estatuto Marco presentado por
el Grupo de Trabgjo del Consgjo Interterritorial de
Salud®#, del que ya hay un segundo borrador. Las criti-
cas a mismo han sido unanimes desde todo €l espectro
profesional y sindical, y es que se pretende un empeo-
ramiento de las condiciones de |os profesional es sanita-
rios, dando un peso excesivo a los gerentes, que
tendrian una capacidad sancionadora desorbitada, incre-
menta el nimero de modalidades de contratacion, plan-
tea acabar con la estabilidad en e empleo, asi como
unos planes de reduccién de plantillas que imposibilita
laidentificacion de los trabajadores con laempresay €l
desarrollo de estrategias de mejora de la calidad; disefia
una politica salarial basada en complementos variables
excesivos que condicionan la independencia en la
actuacion de los profesionales de la salud en aras a
imponerles politicas economicistas y, por fin, no con-
templa la carrera profesional que deberia ser el instru-
mento para incentivar y favorecer la orientacion de los
profesionales hacia la mejora de la calidad, eficaciay
eficienciadel SNS.

Un ultimo aspecto es la desaparicion de la dedicacion
exclusiva como un concepto central del funcionamiento
del sistema sanitario, o que permite la colusion de inte-
reses y el parasitismo del sector publico por parte del
privado, negando en la préactica cualquier funciona-
miento de competencia y mercado. Curiosamente, ha
sido en 1997 cuando en Italia se ha puesto en marchala
dedicacion exclusiva de los médicos al sistema sanitario
publico.
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6. Una estrategia a largo plazo

La estrategia del PP respecto al sistema sanitario tiene
algunas peculiaridades que merece la pena resaltar. La
primera es que se produce de una manera silente y
enmascarada. No hay mas que leer las declaraciones de
los altos cargos del PP (sea el ministro, los consejeros
de las CCAA o € presidente del INSALUD) para ver
que el objetivo principal es el de “reforzar” la sanidad
publica, “consolidar” el SNSy que todas las iniciativas
no pretenden sino “modernizar” y hacer més viable un
sistema sanitario que, dejado a sus tendencias actuales,
esta abocado a un fracaso a corto o medio plazo. Claro
est que estas afirmaciones chocan de manera frontal
con la consideracién internacional que tiene nuestro sis-
tema sanitario, que es estimado entre los mejores del
mundo, también con los propios informes de la actual
Administracion que asegura haber mejorado sustancial-
mente su funcionamiento (utilizando ahora que no
puede culpar a sus antecesores € mismo estilo propa-
gandistico para valorar los resultados de su gestién) v,
por fin, con la apreciacion de los ciudadanos que lo
valoran positivamente en todas las encuestas.
Lasegunda es que la estrategia de cambios se encuentra
en la “letra pequeia’ de los documentos, y siempre en
términos ambiguos y edul corados (en esto hay que reco-
nocer que suelen salvarse los representantes de CiU y
de la Generalitat, que tienen la costumbre de llamar a
las cosas por su nombre y recibir de inmediato el des-
mentido del Ministerio de Sanidad). Por ello, los pro-
yectos reales del Gobierno suelen pasar inadvertidos
paralamayoria de lapoblacién y los profesional es sani-
tarios, que sblo se dan cuenta de ellos en el momento en
gue se plasman en acciones concretas.
Laterceraesque, por primeravez, nos encontramos ante
un plan preestablecido para privatizar el Sistema
Nacional de Salud, en el que las ditintas iniciativas no
son sino la concrecion del mismo, y cuyo encaje en un
proyecto global escapa facilmente de la percepcién de
quienes viven cada problema concreto. Se trata de un
puzzle, un rompecabezas en € que todas |as piezas enca-
jan, pero cuyo disefio final estd en las intenciones de
quienes lo proyectan, y por lo tanto resulta dificil de
comprender desde la perspectiva de quienes carecen de
ese conocimiento del plan general, que sblo perciben
actuaciones concretas, aparentemente inconexas, y no
muy relevantes. La configuracion de este escenario es
tachada de “aarmista’ por los responsables de la
Administracion sanitaria, y vista con cierto escepticismo
por quienes no se ven afectados por |as acciones concre-
tas. S6lo cuando se hayalogrado cambiar la situacion en
un nimero significativo de centros, apareceran de mane-
ra evidente sus efectos més nocivos y, entonces, la posi-
bilidad de retorno serda més dificil y complicada.
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Sin embargo, parece claro que laintencién del Gobierno
esta en desregular la red sanitaria publica, trocearla en
pequefias miniempresas auténomas (por centros sanita-
rios e incluso, como en el caso de los institutos, por
unidades y/o servicios), decantando |o que es potencial-
mente rentable desde la éptica privada para, en un
segundo momento, ir privatizando la provisién de servi-
cios por parcelas, y cuando esta privatizacion adquiera
un dintel suficiente, en cuanto a la extension y profun-
didad, pasar alarupturadel aseguramiento y su privati-
zacion. Es evidente que la distinta postura de CiU, que
pretende abrir ya el aseguramiento, tiene que ver con las
caracteristicas de la sanidad en Catalufia, donde la red
privada (al contario de lo que sucede en €l resto del
Estado Espafiol), tiene ya suficiente entidad, en exten-
sion y en capacidad, para hacerse cargo de la provision
de servicios sanitarios de un sector mayoritario de la
poblacion.

En suma, la politica del Partido Popular se trata de la
maés seria agresion que ha sufrido la Sanidad Pablica en
nuestro pais en |los Ultimos 20 afios, ya que pretende una
profunda privatizacion del sistema sanitario publico
gue, consciente de su imposibilidad de realizacion a
corto plazo, se centra en introducir en el mismo ele-
mentos que lo desregularicen y distorsionen, confiando
en que, amedio o largo plazo, éstos signifiquen modifi-
caciones profundas que supongan un punto de dificil o
imposible retorno.

L os problemas de la gestion
sanitaria

En el trasfondo de estas actuaciones, y como su princi-
pal soporte ideoldgico, estan los problemas que plantea
la gestién sanitaria y las dificultades que existen para
darles una respuesta adecuada. Hay un acuerdo genera-
lizado de que la eficaciay eficienciade los centros sani-
tarios son claramente mejorables y que con los recursos
actuales podrian lograrse unos resultados netamente
mejores, si bien es cierto que se trata de una percepcion
gue, aunque hay estudios de centros concretos que asi |o
sefialan, no esta basada en datos contrastados a nivel
general.

Por otro lado, es conocido que las cifras “macro” de
nuestro sistema sanitario son, en general, buenas. gasto
sanitario moderado en relacion con e PIB, cobertura
précticamente universal, buenos indicadores de salud,
calidad media elevada de | as prestaciones, buenos resul-
tados en las actuaciones que incorporan tecnologias
avanzadas, buena satisfaccion de los usuarios del siste-
ma, etc. Es decir, nos movemos en un entorno bastante
homologable (en la parte alta de la banda), en cuanto a

resultados, a los demas paises de la Union Europea, con
los principales prablemas (segun los detractores del sis-
tema) de la mala imagen entre la poblacién no usuaria
del sistema sanitario publico (que, por cierto, hamejora-
do ultimamente) y de las listas de espera (que, s hemos
de creer alos responsables de la Administracion actual,
es un problema resuelto en un plazo breve de tiempo).
Sigue estando abierta la interrogante de si es posible
una mejora de la salud de la poblacién con los medios
disponibles y el como abordarla. De ahi viene la apari-
cion de un sinndimero de expertos en gestion y de nume-
rosos tratados al respecto, que contrastan con la poca
capacidad de resolucion de los problemas que han
demostrado los mismos.

Hasta ahora, los expertos en gestion han devenido en
propuestas de tipo econémico-organizativo (separacion
de provision y financiacion; autonomia empresarial de
los centros; establecimiento de sistemas de mercado
mas 0 menos abiertos o regulados; potenciacion de los
incentivos econémicos; politicas de personal mas res-
trictivas en cuanto al nimero y las condiciones de tra-
bajo), y algun intento, més tedrico que real, de implicar
a los profesionales en la gestion de los recursos, asi
como la conocida cantinela de la “calidad total” que
més bien parece destinada a un encubrimiento de larea-
lidad?®.

La participacion de profesionales y usuarios ha queda-
do desechada, en este entorno de corte mas bien econo-
micistay de fuerte componente jerarquico. El trabajo en
equipo, la cooperacién y colaboracion profesionales, a
nivel de centro o entre los dos niveles asistenciales,
tampoco han tenido gran consideracion. Por contra, se
ha hipertrofiado el area de gestion-administracién delos
centros y empiezan a producirse intromisiones de las
gerencias sobre | os criterios de actuacion profesionales,
gue en los nuevos modelos de gestién ponen en peligro
el propio empleo.

No debe olvidarse tampoco e potencial “atractivo” de
estas propuestas de “gestion” sobre un sector nada redu-
cido de los profesionales sanitarios, atractivo que se
basa en varios hechos: el pragmatismo dominante que
pretende que lo importante son los medios y que éstos
no condicionan e fin (recuérdese aguello de “gato
negro o gato blanco, lo importante es que cace rato-
nes’); laausenciade unavisién en perspectivadelo que
suponen las transformaciones gque se propugnan para el
funcionamiento del sistema sanitario en su conjunto; v,
por fin, los incentivos econémicos que se prometen, que
hacen que muchos se olviden de que sblo seran alcan-
zados por unos pocos, y eso a costa de un empeora-
miento importante de la mayoria.

En Espafia, no se ha podido demostrar hasta ahora que
los centros sanitarios privados, o la utilizaciéon de los
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Ilamados “nuevos modelos de gestiéon” (fundaciones,
empresas, consorcios, etc.), hayan tenido capacidad de
conseguir unas prestaciones sanitarias de manera mas
eficiente aiguales criterios de calidad, eficaciay cober-
tura. Es mas, la nica CCAA, Catalufia, que tiene gene-
ralizados estos modelos de gestion, en la que son
predominantes, tiene el mayor gasto sanitario per capi-
ta, genera déficit continuos y no da prestaciones de
mayor calidad ni tiene menos listas de espera ni mas
satisfaccion de la poblacion que en las demas CCAA.
Resulta, por lo tanto, paraddjico que con laexcusadela
eficiencia se intente generalizar un sistema que se ha
demostrado que no lo es.

Parece claro que es posible, manteniendo el control y la
titularidad pablica de los centros, el conseguir una
mejor utilizacion de recursos que, sin fomentar la com-
petenciay el economicismo, favorezca unamejorade la
calidad de las prestaciones asistenciales y una mayor
participacion de profesionales y usuarios en la consecu-
cion de los objetivos de la salud®.

L a respuesta social

¢Cudl hasido larespuesta social ante las agresiones ala
Sanidad Pablica? La verdad es que bastante modesta y
parcelada. Hay una cuestion de fondo, y es que la per-
cepcidn que se tiene del sistema sanitario, de sus pro-
blemas y el aprecio gque le tiene la poblacidn, esta
bastante mediatizado por el hecho de ser o no usuarios
del mismo. Por otro lado, la mayoria de |as actuaciones
del PP se han realizado en los aspectos de gestion y
organizacién, que no tienen de manera inmediata reper-
cusiones sobre |os usuarios.

Dos hechos son importantes a la hora de medir la res-
puesta socia frente a estas politicas privatizadoras. El
primero es la creacion de las plataformas parala defen-
sa y mejora de la sanidad publica en, précticamente,
todos los puntos del Estado espariol, que han tenido su
mayor protagonismo publico en la respuesta frente al
“medicamentazo”.

El segundo es la experiencia de Galicia. Bien sea por-
gue se trata de la CCAA con transferencias donde hay
una mayor experiencia de gobiernos del PP, porque es
en ella donde se han iniciado la mayoria de las expe-
riencias de desregulacion del sistema sanitario publico,
0 porque haya una mayor conciencia y capacidad de
movilizacion social, €l caso es que en Galicia ha sido
donde nacieron las primeras plataformas, también
donde se han realizado mayores movilizaciones sociales
contra las iniciativas en €l terreno de la gestion (MED-
TEC, etc.), y donde ha habido una fuerte respuesta pro-
fesional a las agresiones a la Sanidad Publica
Actualmente, existe una iniciativa popular para presen-
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tar en e Parlamento Gallego un proyecto de Ley de
Ordenacion Sanitaria que asegure la gestion y la provi-
sion sanitarias publicas.

Losretos para el futuro

Lasituacién en que se encuentra nuestro sistema sanita-
rio es problematica y precisa de respuestas reflexivas,
contundentesy, a ser posible, unitarias, de las organiza-
cionesy sectores sociales que se enmarcan en lo que se
[lama “izquierda sociolégica’.

Estas actuaciones deberian dotarse de un programa
sanitario capaz de ofrecer alternativas a los problemas
pendientes y, a la vez, reforzar el funcionamiento del
Sistema Sanitario Publico, programa que tiene interés
no tanto en su caracter formal de acuerdo explicito,
como en cuanto asuncién generalizada de unas pro-
puestas comunes por |as distintas organizaciones.

Un segundo aspecto tiene que ver con la creacion, desa-
rrollo y potenciacion de las plataformas para la defensa
y mejora de la sanidad publica, que deben cumplir un
papel central en la profundizacion de la respuesta social
a las iniciativas privatizadoras. Pero tampoco hay que
olvidar el sector profesional, que es, al menos en prin-
cipio, el gue va a vivir de una manera més directa las
agresiones que suponen las iniciativas desreguladoras
en la provision de los servicios y que, por € momento,
carece de una articulacion suficiente, tanto sindical
como profesional.

El momento exige respuestas contundentes, pues |o que
esta en juego es el mejor sistema sanitario que ha teni-
do nuestro pais en toda su historia.
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DEBATE

El mito de la gestion privada:

el modelo catalan de salud mental

I ntroduccién

Ante las dificultades que presenta el Sistema Nacional
de Salud (SNS) en Espafia, y en concreto la red de
salud mental, se ha extendido la idea de que la gestion
privada en la provision de los servicios publicos y la
creacion de un mercado interno sanitario solucionarian
tanto los problemas asistenciales como € malestar
existente entre los profesionales y los pacientes. Para
poder entender los motivos que han llevado a la cre-
ciente aceptacion de esta idea entre parte de los profe-
sionales, incluso comprometidos con la sanidad
publica, y algunos sectores sociales, hemos de situar-
nos en el contexto econdmico y politico actual (triunfo
del mercantilismo como modelo econdmico e ideol 6gi-
co Unico y desarticulaciéon del pensamiento critico y
alternativo), en el que por intereses conocidos preten-
den hacer que creamos como verdades incuestionables
las propuestas que desde el pensamiento neoliberal se
lanzan para el futuro del Sistema Naciona de Salud
(SNS): el estado no puede invertir més en la creacion
de recursos por |o que eso debe dejarsele alainiciativa
privada, y la gestion privada permitiria una mayor efi-
ciencia del sistema sanitario. Estas propuestas, a pesar
de ser cuestionadas por amplios sectores'®, se estan
mitificando interesadamente como si de una panacea se
tratase paraterminar con “todo el mal” que trae la ges-
tién pablica. No es éste el lugar para debatir en profun-
didad la validez de estas propuestas, pero si apuntar a
modo de gjemplo o sefialado por Viceng Navarro, cate-
dréticoy director del Programa de Politicas Publicas de
la Universidad Pompeu Fabra, The John Hopkins
University*®”, sobre la reduccion del gasto farmacéuti-
co o la politica fiscal como elementos para conseguir
mas recursos financieros para nuestro SNS, en vez de
importar soluciones para unos problemas muy alejados
de larealidad social, econdmica e histérica del sistema
sanitario publico en Espafia. Se nos quiere hacer creer
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gue la gestion privada ahorraria dinero, solucionaria
los problemas de recursos, disminuiria la burocracia'y
la supuesta ineficacia del empleado publico, y permiti-
ria una mayor eficiencia, sin que nos preguntemos qué
intereses hay detras de estas aseveraciones, sin que
contemos con elementos de juicio suficientes y sin un
necesario debate politico. Incluso asociaciones caracte-
rizadas por una defensa de la sanidad publica como la
agrupacion madrilefia de la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria en un documento reciente sobre la
atencion en salud mental en la Comunidad de Madrid®
sefiala que “no nos parece esencial si el que provealos
servicios sea publico o privado si se hace sobre |a base
de la definicion, priorizacion, financiacion y supervi-
sién publica que garantice lacalidad de laatencidon y la
equidad en su acceso”. Lapregunta clave seriasi pode-
mos garantizar esas calidad y equidad con un modelo
generalizado de gestion privada que, como sefiala
Marciano Sanchez Baylet, tiene su propia l6gica, “la
|6gica del mercado y la competencia, la mercantiliza-
cion de los derechos basicos que dejan de serlo y se
convierten en una capacidad de compra...”.

La experiencia de paises como Gran Bretafia, en el que
las reformas de su sistema sanitario se hicieron sobre
las coordenadas de la creacion de un mercado interno y
de laseparacién de lafinanciacion y la provision de los
recursos, no ha podido demostrar una mejora de su efi-
ciencia®® y en su breve vida fue continuamente cues-
tionado por los desequilibrios, problemas vy
fragmentacion que ha creado®*2. Para Tyrer'?, el princi-
pal error de las reformas en Inglaterra fue llevar a la
practica un modelo (de inspiracién norteamericana),
gue en su opinidn ha sido, en ocasiones, casi un desas-
tre, sin los suficientes estudios acerca de su eficiencia
y costo. Aqui estalo mas preocupante del asunto: acep-
tar cambios en los modelos de gestién sin plantearse
Sus consecuencias, sin analizar experiencias similares o
la viabilidad de importar modelos alejados de la reali-
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dad de nuestro sistema sanitario. Aungue no tengamos
claro que la gestion privada mejore las cosas parece
gue lo asumimos como mal menor, con un sentido
pragmatico de cortas miras, ante la paralizacion de las
inversiones publicas. En comunidades autonomas
como la de Madrid se acepta ya la gestién privada de
los centros de rehabilitacion psicosocial (CRPS),
centros de atencién de drogodependencias (CAD), y
algunos recursos intermedios. Estas pequefias “conce-
siones’ todavia no “amenazan” la integridad de la red
de salud mental pero sirven como punta de lanza de una
politica en la que las administraciones conservadoras
pretenden generalizar las obsoletas recetas thatcheria-
nas del mercado interno (vease el articulo de José
Manuel Freire comentando el informe de la subcomi-
sién parlamentaria paralareforma del SNS°) para, ala
larga, desentenderse de la inversion y la planificacion
dejandola a la iniciativa privada, lo que para Sdnchez
Bayle es el inicio de una verdadera contrarreforma’.
Pero, ¢qué ocurre cuando toda la red consiste en dispo-
sitivos concertados con diferentes empresas? En
Espafia tenemos una comunidad auténoma (Catal ufia)
donde la provision sanitaria (incluida la salud mental)
tiene una fuerte presencia privada. Casualmente es la
gue mas gasta, genera déficit continuos, menos preocu-
pacion presenta por las politicas de salud publicay una
de las que menos desarrollada tiene la reforma de la
atencién primaria de salud**>®. Este modelo implanta-
do en Catalufia desde hace afios y sobre el que se arti-
cularon las politicas de reforma psiquiatrica catalana
nos permite tener un referente lo suficientemente con-
solidado como para ver cudl eslarealidad del mito de
la gestion privada'y el mercado interno. En el presente
articulo se analiza la situacion de la red de salud men-
tal de Catalufiacon el objetivo de sefialar como los pro-
blemas asistenciales y de los profesionales
tradicionalmente atribuidos ala gestion publica no sélo
no mejoran, sino que empeoran, cuando se introduce la
provision privada y que se crean nuevos problemas
inherentes a la l6gica del mercado y la competencia
que impiden el desarrollo de unos servicios de salud
mental de calidad coordinados y bien planificados.

El modelo sanitarioy lared de
salud mental en Cataluha

Para entender |os problemas por |os que atraviesan los
profesionales y pacientes en Catalufia es necesario
hacer una breve explicacién del sistema sanitario cata-
l&n. En palabras de Tizén®, en Catalufia més que un
model o sanitario o que existe es un model o de gestion.
Sobre laletrat**> es también publico (en el sentido de la
garantia de la financiacién), integral, universal y equi-

tativo. Como hecho diferencial, este modelo se desa-
rroll6 en Catalufia como un sistema sanitario de provi-
sién mixta (publicay privada) con una separacion de la
funcién de financiamiento de la de la produccion de los
servicios, y estimulando la creacion de un mercado
interno. El gobierno conservador de Convergencia i
Uni6 dela Generalitat, a asumir las competencias sani-
tarias en 1981, apost6 por utilizar las infraestructuras
sanitarias existentes (publicas o privadas) y por la
inversion privada para disefiar su organizacion asisten-
cial y asi ahorrar en inversiones. Se cre6 el Servei
Catala de Salut (SCS) como organismo de la
Generalitat encargado de lafinanciacion, planificacion,
evaluacion y comprade |os servicios sanitarios. El SCS
establece una serie de contratos revisables periddica-
mente en base a unos objetivos con una serie de enti-
dades proveedoras que se encargan de la produccion y
gestion de los diferentes servicios. Estas entidades, que
en su conjunto constituyen la red sanitaria de utiliza-
cion publica (Xarxa sanitaria d”utilizacié publica), pue-
den ser de titularidad pablica como €l Institut Catala de
la Salut (ICS), heredero del antiguo INSALUD, o los
consorcios sanitarios en |os que participan ayuntamien-
tos, diputaciones y la propia Generalitat (actuando en
este caso como compradoray proveedora), bien detitu-
laridad mixta, o bien de titularidad privada (fundacio-
nesreligiosas y otras empresas). EL SCS, por tanto, se
desentiende de la produccién misma de los servicios
acudiendo al mercado de empresas proveedoras para
contratar el servicio mas rentable, con laidea de que la
competencia entre las empresas mejora la calidad y
abarata los costos. Como he sefialado, las supuestas
bondades del mercado interno y los efectos beneficio-
sos sobre el gasto sanitario no han podido ser demos-
trados en Gran Bretania®***#, y, de hecho, se dieron
tales praoblemas desde el principio, que su reciente
supresiéon por el nuevo gobierno laborista es més €l
resultado de su propia desnaturalizacion (la competen-
ciasignifico en realidad mas control y regulacién) que
de una decisién politica.

Pero mientras en Gran Bretafa se da marcha atrés, en
Cataluiia, el gobierno de CiU potencia cada vez mas
estas recetas liberales. En salud mental este modelo de
gestion ha recibido un dltimo empuje con una ley
reciente por la cual se crea lared de centros de salud
mental de utilizacion publica, constituidas por el con-
junto de empresas proveedoras del SCS*. Este conjun-
to estd formado por empresas muy heterogéneas, no
s6lo en cuanto a la titularidad, sino también en cuanto
al ndmero de servicios que gestionan (psiquiatricos y
no psiquiétricos), tamafio, contrataciones, patrimonio
inmobiliario, trabajadores, organizacion, ideologia vy,
en definitiva, poder dentro de la red y de negociacion
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con el SCS. Con € fin de aumentar su fuerza ala hora
de negociar los contratos con el SCS y defender su
trozo de pastel, las empresas privadas se unen en patro-
nales pero, debido ala heterogeneidad mencionada, |os
intereses de las empresas son también muy diferentes,
cuando no encontrados, por lo que existen hasta tres
patronales en el sector. Esta heterogeneidad de empre-
sas y de filosofias asistenciales condiciona unas redes
de salud mental variopintas y desiguales.
Simplificando, podemos distinguir dos tipos de empre-
sas proveedoras en funcion del tamafio y los servicios
gue gestionan, lo que a su vez condiciona €l tipo de
organizacion en cada sector sanitario:

1. Por un lado, “empresas grandes’ que gestionan
multiples recursos (todos los hospitalarios y parte de
los extrahospitalarios) con plantillas de trabajadores
extensas. Se incluyen aqui los hospitales psiquiétricos
y servicios dependientes de las 6rdenes religiosas, fun-
daciones sanitarias y consorcios sanitarios publicos que
gestionan hospitales generales o psiquiétricos, los
recursos de las diputaciones y los servicios de psiquia-
triaque gestiona el ICS (incluidas las consultas de neu-
ropsiquiatria). Estas instituciones grandes tienen los
mismos problemas de burocratizacion, corporativismo,
desmotivacion de los profesionales que generalmente
se achaca alos servicios publicos, junto alas desventa-
jas de las empresas privadas (criterios economicistas y
menores derechos de los trabajadores) y sin que la ges-
tién y toma de decisiones sea participativa.

En los sectores sanitarios en que la gestion de la mayo-
ria de los dispositivos estd monopolizada por una sola
de las empresas grandes monogréficas (6rdenes religio-
sas y diputaciones), la asistencia esta vertebrada en
torno a un hospital psiquiatrico ain muy lejos de un
auténtico proceso de reforma, y donde la cultura de lo
comunitario estd alin pobremente implantada entre pro-
fesionales y la propia poblacién a pesar de contar con
recursos paraelloy delos esfuerzos de los Ultimos afios.

2- Por otro lado, “ empresas pequefias’ de 20 a 30 tra-
bajadores, que se iniciaron muchas como cooperativas,
pioneros de la reforma, y que gestionan generalmente
un centro de salud mental, un hospital de dia, un centro
de dia o alo sumo dos o tres dispositivos extrahospita-
larios. Las éareas sanitarias (Barcelona metropolitana
sobre todo), en los que | os dispositivos ambulatorios de
la red estén gestionados por estas empresas necesitan
de alguna de las empresas grandes para los servicios
hospitalarios. En algunos distritos puede haber hasta
ocho empresas diferentes, si incluimos los centros de
salud mental infanto-juvenil y los centros de atencion a
drogodependientes, aunque alguno de ellos sea com-
partido por varios sectores 0 una empresa gestione
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varios recursos a la vez. Cada una de estas entidades
proveedoras, auténticos reinos de taifas, gestionan una
parcela asistencial, negociando de forma independien-
te su contrato con el SCS 'y convirtiéndose en poten-
ciales competidores entre si. Las filosofias
asistenciales y los métodos de gestion de cada una de
ellas a veces no son comunes, cuando no diametral-
mente opuestos (agui la dicotomia entre el hospital y
los recursos comunitarios llegd a unos extremos en que
laignorancia mutua era el patron de relacion, y todavia
persisten, en menor medida, esos modos).

L os problemas de la red asistencial

Aungue al describir el modelo sanitario general y la
organizacion de la red de salud mental ya se han apun-
tado algunos de los problemas que existen en Catalufia
y muchos se pueden deducir de la propia explicacion,
me detendré para analizar con més detalle la situacion
de lared asistencial y las repercusiones sobre la précti-
ca cotidiana de | os profesionales.

Losrecursosy los dispositivos

Se ha sefialado lo dificil que resulta conocer los recur-
sos de salud mental con los que cuenta cada comunidad
autonoma y establecer comparaciones*?®, pero la
impresion general entre |os profesional es, expresada en
multiples foros, es que en Catalufia la situacion no es
muy diferente de otras zonas. La gestion privada y €l
mercado interno no parecen solucionar 1os problemas
de escasez de recursos y desigual distribucién de los
mismos. L os recursos intermedios en especial, tanto de
tratamiento (hospitales de dia) como de rehabilitacion
psicosocial, apoyo comunitario, reinsercion laboral,
atencion residencial y soporte social, tienen como en
todos sitios un insuficiente desarrollo. En Catalufia
existen centros y programas de gran calidad, pero la
calidad global de un sistema sanitario va mas alla que
la suma de las calidades de cada una de las partes que
lo componen, sobre todo en la salud mental, donde la
coordinacién es clave. Sobrepasaria los objetivos de
este articulo hacer un pormenorizado analisis sobre
estos datos, pero es necesario detenerse en dos situa-
ciones que tienen cierta particularidad en Catalufia en
comparacion con otras comunidades donde se ha reali-
zado una politica de reforma psiquiatrica: la situacion
de laatencién primariay las unidades de largay media
estancia.

El primer escal6n del modelo de salud mental comuni-
taria es la atencion primaria. De los problemas y con-
troversias que el tratamiento de |os problemas de salud
mental en este nivel y su relacion con la atencion espe-
cializada se ha escrito y se seguird escribiendo
mucho?*¥®, En Catalufia se da una situacion paraddjica
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ya que, mientras desde la Administracién se apuesta
por este model o, y la coordinacién de los dos niveles es
uno de los objetivos basicos de los planes de salud®, la
reforma de la atencion primaria lleva un considerable
retraso con respecto al resto de Espafia. Més de la
mitad de la poblacion de Barcelona se atiende en cen-
tros no reformados, |o gue impide un normal funciona-
miento de los equipos de salud mental dedicados a una
labor inagotable de cribaje, con el perjuicio para los
pacientes graves 'y para el resto de lared. No es casual
gue esto suceda en Catalufia, donde la Administracion
conservadora, aliada con sectores médicos y mutuas
privadas politicamente afines, esta més proxima ideo-
|6gicamente a una medicina liberal (que potencia una
medicina de especialistas) que a un sistema publico
como el Sistema Nacional de Salud. Como el coste
politico de admitir esto seria muy alto se practica una
politica de hechos que pretende que la poblacion (las
clases medias que se |o pueden permitir), harta del mal
funcionamiento de la sanidad publica, recurraala sani-
dad privada. Se estan propiciando las basesy €l clima
social adecuado para que en una segunda etapa se
acabe con el aseguramiento Unico y, por tanto, con €l
SNS como ya prevén muchos*®2, Las intenciones poli-
ticas de CiU en este sentido se pueden ver en las
enmiendas presentadas por su grupo parlamentario al
documento de la subcomisiéon parlamentaria para la
reforma del SNS, en el capitulo de aseguramiento?.

En cuanto a las unidades de media y larga estancia el
nimero de camas que existen en Cataluia es elevado
en comparacién con otras comunidades con un total
de 3.436 en 1995%, de las que, segun la Generalitat,
864 son camas de cronicos (pacientes de alta depen-
dencia psiquiatrica en la terminologia politicamente
correcta) y el resto un batiburrillo en el que se mezclan
unidades de psicogeriatria, residencias psicogeriétri-
cas, residencias para retrasos mentales severos o con
trastornos de conductay unidades residenciales de otro
tipo. Estas camas dependen en su mayoria de institu-
ciones psiquiétricas sin un auténtico proceso de refor-
may por mucho esfuerzo conceptual que se haya hecho
en su clasificacion y denominacién; en ellas vive una
poblacion de enfermos muy heterogénea sin hasta el
momento (se estdn empezando a introducir cambios)
un plan individualizado de tratamiento y rehabilitacion
integrado con €l resto de lared, y con una cantidad tan
insuficiente de personal dedicado a estos pacientes que
hace dificil una préactica mas alla de la custodial. Estos
recursos pueden ser necesarios, pero con profundos
cambios, indicaciones precisas y dotaciones de perso-
nal dignas. Sorprende que pervivan este tipo de institu-
ciones de esta manera en una comunidad auténoma
gobernada por una administracion que hace gala de la

calidad de su sistema sanitario. No ha existido, por
mucho que se diga, el necesario compromiso politico
parareformar estas instituciones. EI modelo de gestion
privada de estas instituciones puede ser un factor deter-
minante (no el Unico) en que las reformas sean tan len-
tas, ya que sirve a dos tipos de intereses. Por un lado, a
una administracién que le resultan mas baratas a corto
plazo estas instituciones, desentendiéndose de las
inversiones en recursos social es necesarios para desins-
titucionalizar a esta poblacion de enfermos mentales
marginados que, como sefidla Kendell? no tienen un
grupo de presion con suficiente fuerza para dejarse oir
por lo que sus intereses no son prioritarios para las
autoridades sanitarias. Por otro lado, a las propias ins-
tituciones, ya que su patrimonio, €l dinero que reciben,
su cuota de mercado, podria verse amenazado s la
administracién publica invirtiera en recursos alternati-
vos a la institucionalizacién, que quizés no estarian
gestionados por ellos. De todas formas, ante la eviden-
ciade gquelas politicas de desinstitucionalizacion en los
programas pobremente coordinados® llevan a los
enfermos cronicos a una situacion de abandono, hay
gue preguntarse si con las politicas sociales que llevaa
cabo el Departament de Bienestar Social de la
Generalitat de Catalufia es posible mejorar las condi-
ciones de vida de estas personas.

La equidad y la proporcionalidad

Las diferencias entre | os sectores sanitarios descritas en
el apartado anterior demuestran en si mismas que la
garantia de equidad (acceso alos servicios por parte de
la poblacion en las mismas condiciones) y proporcio-
nalidad (provision de cuidados proporcional a grado
de necesidad) que se exige a los servicios sanitarios
publicos esté lejos de conseguirse. Dependiendo de la
Zona sanitaria en gque se encuentre el paciente puede
recibir una atencion muy diferente para un mismo pro-
blema e incluso dentro de un mismo sector |as diferen-
cias pueden ser notables si es atendido por uno u otro
dispositivo. Las diversidad de recursos e intervencio-
nes puede ser un elemento enriquecedor, pero cuando
se hace sin una planificacion y coordinacion adecua-
das, como se vera posteriormente, acaba beneficiando a
aguellas personas gue cuentan con mas informacion y
no necesariamente a los que méas los hecesitan o pudie-
ran beneficiarse de ellos. Por gjemplo, ¢cémo se selec-
cionan los pacientes que acuden a unidades o centros
especificos de depresion resistente, terapia familiar,
suicidiologia, trastornos alimentarios, psicoterapias
breves, y un largo etcétera?, ¢cud es el criterio para
gue un paciente sea tratado en un CSM, en consultas
externas de un hospital o por el neuropsiquiatra?,
¢quién tiene que ingresar en un hospital general o en un
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psiquidtrico cuando existan ambos recursos en una
misma zona? La distribucion adecuada de recursos en
cada sector no esta garantizada por la iniciativa ni la
gestion privadas. Lafalta de recursos en algunos secto-
res se soluciona, en parte, con acuerdos con otras
empresas que proporcionan el recurso del que se care-
ce (hospitales de dia, media y larga estancias, subagu-
dos) lo que hace que muchas veces estén colapsados. Si
a esto se une la persistencia de algunos neuropsiquia-
tras y lamenor y desigual implantacion de la atencién
primaria casi cerrariamos el asunto de la inequidad.
Pero alin existe otro tema que supone una traba méas
parala equidad en el acceso y la proporcionalidad: 1os
problemas de laterritorializacién en si mismos. El ele-
mento de marketing que introduce la l6gica del merca-
do ha potenciado la creacion y promocion
(generalmente en hospitales) de unidades sofisticadas
para patologias de moda, intervenciones novedosas 0
lineas de investigacion, sin un andlisis de su necesidad
y eficiencia para €l sistema sanitario publico. Este tipo
de unidades o programas, sin ningun tipo de jerarquia
organizativa estdn méas préximas a un modelo sanitario
liberal, e impiden la consolidacion del concepto de érea
de salud como gje central de la planificacién del SNS.
En los Ultimos afios, debido probablemente al gasto que
se generaba, se esta realizando un importante esfuerzo
para implantar una sectorizacion mas estricta, pero
todavia persisten unidades de psiquiatria de hospitales
generales que atienden con un criterio territorial bas-
tante “flexible”, no tanto por los intereses de los
pacientes, sino por intereses propios, necesidades de
investigacion, existencia de alumnos de masters priva-
dos, etcétera.

La coordinacion y la continuidad de cuidados

Es el principal problema de este tipo dered, lafatade
atencién integral al enfermo debido a la deficiente
coordinacion entre los dispositivos que no garantiza
una adecuada continuidad de cuidados. Esta dificultad
también se ha sefialado como uno de los mayores pro-
blemas de | as redes de salud mental de gestion publice®
pero se incrementa de forma notable cuando cuatro o
cinco empresas diferentes tienen que coordinarse**.
No es de extrafiar que el enorme gasto que genera un
sistema de este tipo haya llevado a los responsables de
la Generalitat a fijar como uno de los objetivos priori-
tarios en los presupuestos sanitarios de 1998“* |a
mejora de la coordinacion y continuidad de cuidados,
introduciendo elementos destinados a regular las rela-
ciones entre los distintos proveedores, es decir, contro-
lando ese mercado que tanto defienden, igual que lo
ocurrido en Gran Bretafia. La deficiente coordinacion
obedece, en mi opinion, a varios motivos:
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» La administracion no ha realizado una planificacion
real delos recursos seglin las necesidades de las pobla-
ciones de cada sector, dejando esto a lainiciativa pri-
vada, lo que ha derivado en unas redes de salud mental
sin ningun tipo de jerarquia y sin un claro liderazgo
gue asegure €l uso racional de los recursosy un repar-
to adecuado de los mismos. Ademas, permite (y finan-
cia) la existencia de servicios paralelos dentro de un
sector, por ggempl o, la existencia de consultas externas
en casi todos los hospitales.

* Lacreacion, crecimiento y desarrollo de cada uno de
estos dispositivos ha sido de forma independiente,
negociando sus contratos y programas por separado
con la administracion sin unos objetivos comunes, 1o
gque ha impedido que exista una cultura asistencial
comun, esencial para el trabajo integrado en una red.

» Como se ha sefid ado antes, la gestion privadaintrodu-
celalogica del mercado y la competencia. Aunquelos
movimientos del mercado, como sucedié en Gran
Bretafia®, son conservadores, de manera que se sue-
len renovar |os conciertos ya establecidos, y todaviano
se ha llegado al extremo de que una empresa intente
hacerse con € dispositivo que ya gestiona otra, se
puede ver como se desarrolla la competencia en dos
cuestiones. Por un lado se compite por los nuevos
recursos y programas, siendo muy dudoso, tal como
estan las cosas, que la Administracién apueste por €l
gue ofrezca mejor calidad-precio sino por el mas bara-
to. Por otro lado, hay una competencia, algo enmasca-
rada, por las asignaciones presupuestarias de cada
dispositivo dentro de un sector. Por ejemplo, si desde
los hospitales renunciaran a las consultas externas
dejarian de cobrar por este concepto y disminuirian sus
ingresos, que podrian ser reclamados por los CSM.
Desde los hospitales se justifica la existencia de estas
consultas o de los programas especificos con criterios
clinico-asistenciales cuando lo que hay detras es una
cuestion econdmica gque se une a los intereses perso-
nales de ciertos profesional es, como he sefialado antes.
La competencia de servicios, lejos de mejorar la cali-
dad individual de cadauno de ellosinterfiere en lapla
nificacion y continuidad de cuidados de los pacientes
al condicionar de forma latente la coordinacion entre
los dispositivos, por muy buena fe que pongan los pro-
fesionales. Las dinamicas paranoides que se articulan
con frecuencia en las relaciones entre distintos servi-
cios en los modelos de gestién integramente publicos
estdn agui notablemente incrementadas a tener que
defender continuamente su territorio frente a otro. Es
curioso ver las peleas entre los distintos dispositivos
acerca de quién es @ culpable de los problemas asis-
tenciales, mientras que la administracién se desentien-
de de las intervenciones necesarias.
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Evaluacion

Una de las principales criticas que se hace al sistema
sanitario de gestion publica es la deficiencia del méto-
do de evaluacion de la calidad de los servicios y de los
profesionales?® y que incluso ésta podria ser interesada.
Se podria esperar que estos dos problemas se evitaran
en un sistema sanitario de provisién privada como el
catalan, que tiene la evaluacion de su eficiencia como
uno de sus pilares. Pues bien, el método de evaluacion
no es muy diferente a aquel que se realiza en €l otro
model o, basandose también en indicadores de actividad
reflejados en una memaria anual que se presenta al
SCS, que posteriormente devuelve a los equipos los
resultados. Las limitaciones de los indicadores de acti-
vidad como método de evaluacion de la calidad asis-
tencial son reconocidos por la Administracion®*.
También es de todos sabido como se pueden “arreglar”
los datos que “no salen del todo bien” antes de presen-
tar las memorias anuales y como, por otro lado, tareas
imprescindibles (implicacion en el equipo, especifici-
dad y calidad de |las intervenciones, etc.) no sereflejan.
La independencia de la evaluacion es alin mas dudosa
en este modelo desde el mismo momento en que eva-
luado (empresa proveedora) y evaluador (administra-
cion financiadora- SCS) dependen el uno del otro. Es
evidente que la empresa proveedora y sus trabajadores
dependen del SCS econdmicamentey que por otro lado
el SCS dependen de las empresas para dar cuentas de
su gestion politica. Si en los modelos de gestion publi-
co siempre planea la duda de que las evaluaciones son
interesadas, por qué no pensar gue se esté dando un
acuerdo no explicito por e que el SCS acepte los
balances presentados (siempre dentro de unos mini-
mos) mientras las empresas no cuestionen el modelo de
gestion en si.

La potenciacion de las medidas liberalizadoras hace
gue la evaluacion cobre un sentido de amenaza negan-
do cualquier posibilidad de autocritica o de reflexion.
En el caso de las empresas peguefias, con menor capa-
cidad de competir y de marketing, esta amenaza es
mayor ya que esta en juego su supervivencia. La com-
petencia es un incentivo perverso basado en el miedoy
pone seriamente en duda la validez de los métodos de
evaluacion.

A esto hay que afiadir que la fragmentacion de la red
asistencia y la gestidn privada en si misma, limitan ain
mas el control y participacion por parte de los usuarios,
familiares, organizaciones ciudadanas y sociales e inclu-
so de los profesionales, a veces atrapados en un doble
papel de gestor/trabajador. En este sentido el mayor peso
reivindicativo recae en las patronales que agrupan a las
entidades proveedoras concertadas cuyos intereses eide-
ologia no necesariamente coincide con la de los profe-

sionales, ni entre ellas mismas, y que en cualquier caso
no cuestionan el modelo de gestion.

L os problemas de los profesionales
y los equipos

Si ala cantidad de empresas existentes uno le afiade la
capacidad de éstas para realizar contratos con diferente
numero de horas, duracién, responsabilidades, sueldos,
horarios, etc., uno se encuentra que cada profesional es
casi un gjemplar Unico (incluso dentro de la misma
empresa). No existe una regulacion laboral homogénea
en el sector, aungue se esta presionando en ese sentido.
En general |os sueldos de los profesionales de lared de
salud mental en Catalufia son mas bajos que en €l resto
de Esparia, abundan |los contratos a tiempo parcial y no
existen incentivos econémicos ni profesionales para la
mayoria. Por este motivo muchos tienen més de un
empleo, en general una consulta privada, y en menor
medida contratos de guardias o un segundo empleo en
lared publica. La forma en gue un profesional resuel-
ve esta duplicidad publica/privada depende mucho de
la ética del profesional y del servicio, pero en determi-
nados sitios la delimitacion no es muy clara. Pero qui-
zas lo més importante es como puede llegar a influir
esta precariedad de sueldos y contratos y el pluriem-
pleo en la motivacion y el compromiso con la sanidad
publica. Parece incongruente en un sistema de merca-
do, y en buena l6gica empresarial, €l que no se favo-
rezca la dedicacion exclusiva, y que unaempresatolere
gue un empleado suyo pueda trabgjar para la compe-
tencia (en este caso, la privada).

Como se puede deducir, el SCS, a pesar de ser el orga-
nismo financiador, se desentiende de la regulacion de
los conflictos laborales que pueden surgir a delegar
esta responsabilidad a las empresas proveedoras, que a
su vez alegan las restricciones presupuestarias que les
impone el SCS. La fragmentacion de la red se traduce
también en una fragmentacion de los trabajadores a la
hora de reivindicar mejoras en su situacién laboral, y
en una situacion confusa en la que uno no sabe qué es
lo que tiene gque reclamar a la Administracion (la que
pone el dinero) o ala empresa (la que lo gestiona). Se
podria aegar que en Catalufia existe una mayor oferta
de empleo en comparacion con otras comunidades y
atribuirlo a tipo de gestién, aunque parece mas |égico
relacionarlo con la menor acreditacion de plazas de
residentes y alalentitud de las reformas.

Sorprende asimismo ver como ho existen politicas de
incentivos en casi ninguna empresa, por 1o que la des-
motivacién y falta de implicacion que se atribuye alos
empleados publicos, también es un hecho generalizado.
El Unico incentivo externo es cumplir con latarea asis-
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tencial y no crear problemas a la empresa, para mante-
ner el puesto de trabajo, sin que se valore la calidad de
la asistencia realizada. El grado de implantacién de la
carrera profesional también es minoritario y exclusiva-
mente en |os profesional es de &mbito hospitalario y los
incentivos los termina proporcionando la industria far-
macéutica como tristemente sucede en muchos sitios.
La investigacion, elemento esencial de todo sistema
sanitario y de motivacion para los profesionales, esta
practicamente restringida al &mbito hospitalario, con
una linea biol 6gica mayoritariamente. Lainvestigacion
ligada al andlisis y evaluacion de las practicas asisten-
ciales no esta potenciada por la administracién ni por
las empresas proveedoras ni forman parte de los incen-
tivos profesionales. La competencia hace que el mar-
keting sea un factor importante en las empresas. Estas
tienen que venderse y deben, por tanto, ensefiar 10 bien
gue funcionan. ¢es posible entonces, en este modelo, el
desarrollo de estudios que evallen nuestras préacticas y
gue introduzcan un elemento critico a nuestro queha-
cer? SAlo laindependencia que otorga la gestion publi-
ca, permite poder realizar estudios rigurosos y
desinteresados.

L os problemas mas habituales de los equipos de salud
mental2® como la presién asistencial, la dificultad en la
delimitacién de papeles y su variabilidad segun el cen-
tro, falta de personal de enfermeria y administrativo,
indefinicion de tareas, desmotivacion, etc. , estan ala
orden del dia en Catalufia. Uno de los argumentos que
mas se utilizan para defender 1a gestién privada es que
ésta favoreceriala participacién de los profesionales en
la organizacion y toma de decisiones. Esto es tan solo
un mito interesado, como se puede comprobar si obser-
vamos la realidad de los equipos en Catalufia. En las
empresas grandes las decisiones las toma la junta de
gobhierno de los hospitales y en ese sentido el grado de
participacién de los profesionales puede ser similar ala
existente con las gerencias y direcciones médicas de
los hospitales publicos con la “pequefia’ diferencia de
gue ademas de jefes son los patronos y son |0s que con-
tratan y despiden. El voto de silencio es frecuente no
solo entre las hermanas de las érdenes religiosas.

En los dispositivos gestionados por empresas pequefias
se da unasituacion confusa dentro de los equipos. Estas
empresas se iniciaron en los afios ochenta como agru-
paciones de profesionales (obligados a convertirse,
ademas, en gestores) que funcionaban a modo de coo-
perativas y en las que casi todos eran miembros de la
empresa. Sin embargo, con la progresiva ampliacién de
los equipos, los nuevos profesionales que se integran
pasan a ser simples contratados que no participan en las
decisiones. Existen por tanto dos tipos de profesional es
trabajando codo con codo, unos gue son solo contrata-

dosy otros que tienen el doble papel trabajador/empre-
sario. Es facil deducir como esta situacion impide una
autentica democracia interna y coOmo esta situacion
latente, no claramente explicita, puede distorsionar la
dinamica de | os equipos.

L os problemas en la formacion

En Catalufa existen proporcionalmente un menor
nimero de M.1.R de psiquiatriay PI.R. que en el resto
de Espafia. La creacion de una plaza de residente supo-
ne un esfuerzo presupuestario a corto plazo. La diso-
ciacion (ideol 6gicalempresarial) que existe en Cataluia
en muchas de las areas sanitarias entre los hospitales y
el resto de los recursos de la red impide que estos ulti-
mMos puedan tener un mayor compromiso a la hora de
planificar el nUmero de plazas necesarias y €l tipo de
formacion. Las plazas de residentes estan adscritas en
la practica a los hospitales y no a las éreas sanitarias,
por 1o que los dispositivos comunitarios no participan
en su financiacion. Estafalta de planificacion por areas
de los presupuestos destinados a la formacion de resi-
dentes (M.1.R. y P1.R.) acarrea dos tipos de problemas.
En primer lugar, a haber menos dinero existen menos
plazas, por |o gue no es de extrafiar que hasta hace uno
0 dos afos todavia existia la figura de colaborador o
asistente voluntario, que se formaba con |os residentes
a madico precio (a través de contratos de guardias o
becas ligadas muchas veces a ensayos clinicos finan-
ciados por compafiias farmacéuticas). Este es uno de
los motivos por el cual en Catal ufia existe unagran pro-
porcién de médicos especialistas sin titulo oficial, con
el consiguiente conflicto ciclico que se produce en rela-
cion con este tema.

En segundo lugar, al estar las plazas adscritas a hospi-
tales no se ha producido unaintegracion real de los ser-
vicios comunitarios a la formacion de los residentes
gue sigue teniendo un claro predominio hospitalario,
incluso en aquellos hospitales que tienen recursos
comunitarios gestionados por la misma empresa. Este
desequilibrio hace que en la préactica se cumpla alin
menos que en otras partes el programa de la Comisién
Naciona de la Especialidad de Psiquiatria®, y que se
formen profesionales sin una cultura asistencial coman
y adecuada al tipo dered asistencial que se pretende, 10
gue, como sefidla Tyrer'?, es esencial si apostamos por
una psiquiatria comunitaria.

Conclusiones

Gonzdlez y Rendueles*® relacionan el sindrome de
Burnout de los terapeutas o sindrome de Tomas con la
caida de una perspectiva idealizadora, utdpica sobre lo
gue significaba la reforma sanitaria que se llevé a cabo
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en Espafia en |a década de los ochenta, perspectiva que
se dio entre otras cosas por el contexto de cambio poli-
tico de aquella época. Asistimos ahora a un nuevo con-
texto sociopolitico en el que la solucién que se plantea
paramejorar €l SNS es laintroduccion de la competen-
cia entre proveedores en el marco de un mercado sani-
tario, centrando interesadamente el debate de su
reforma al temade lafinanciacion y obviando aspectos
mas importantes. La capacidad de estos métodos para
solucionar los problemas actuales de la atencién en
salud mental, de los profesionales y pacientes (¢clien-
tes?), como se puede ver en la experiencia de Catal ufia,
no esta demostrada, pero se estd convirtiendo en la
nueva utopia, en el nuevo mito. En Catalufia no solo no
se han solucionado los problemas que presentan las
redes de salud mental de gestién publica, sino que este
modelo ha repercutido negativamente en la planifica-
cion, coordinacién y continuidad de cuidados, pilares
basicos de la psiquiatria comunitaria. Ademas, este
modelo condiciona el funcionamiento de los equipos,
no favorece la participacion, precariza las condiciones
laborales y afecta a la formacién de los profesionales.
Pese a todo se intenta exportar este modelo a resto de
Espafia (véase el informe de la subcomision parlamen-
taria) por una cuestion mas bien ideoldgica, que alargo
plazo pretende terminar con el sistema sanitario publi-
co, tal como lo entendemos ahora, a través de una
estrategia de cambio lento (primero el modelo de ges-
tién, luego los copagos y el aseguramiento Unico y asi
sucesivamente). Mas Util parece que la administracion
pudiera escuchar también las reflexiones de los profe-
sionales acerca de las necesidades, los limites de
nuestra practica, las reformas necesarias (imprescindi-
bles)2#5%25 pero siempre conservando |0s rasgos basi-
cos de la sanidad publica espafiola (sistema integrado,
universal, gratuidad, financiacion por impuestos 'y pro-
vision publica) que, lejos de ser un problema, son sus
principales logros.
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INFORME

Sin salud mental no hay salud

Conclusiones ddl encuentro

“Balance de la Promocion y la Atencion a la Salud Mental”

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. CoMISION EUROPEA

rganizd en Bruselas un amplio encuentro de
expertos y representantes de diferentes organiza-
ciones para analizar aspectos de la situacion de lasalud
mental en la region europea. Participaron expertos de
30 paises de la region (con una amplia presencia de
paises del Este) y varias organizaciones profesionales
(Asociacion Mundial de Psiquiatria, Consejo Europeo
de la Federacion Mundial de Salud Mental, Asociacién
Mundial de Rehabilitacion, Comité Europeo de Etica).
Abrieron la sesion Benedetto Sarraceno, que inaugura-
ba su cargo de Jefe de la Divisiéon (hoy Departamento)
de Salud Mental de laOMS, y V. Lehtinen, nuevo res-
ponsable de la OMS en Europa.
Hubo unabreve presentacién de la situacion de lasalud
mental de buena parte de los paises y mesas redondas e
intervenciones sobre la promocién, la planificacion,
situaciony posibilidades (Thornicroff, Tansella, Caldas
de Alemida, Lahti). Se expusieron gjemplos de buenas
practicas: Breir (Eslovaquia), Puras (Lituania), Desviat
(Espaiia), Lars-Olaf (Suecia), Roelandt (Francia).

pr iniciativa de Nations for Mental Health se
(o]

Conclusiones del encuentro

La promocion y la atencién ala salud mental son par-
tes complementarias del espectro de intervenciones
necesarias para conseguir buenos resultados de salud
mental para la poblacion. Ambos enfoques son ele-
mentos esenciales de una estrategia de salud mental
global y deberia realizarse un balance entre €llos,
subrayando un abordaje intersectorial y multidiscipli-
nario. Este balance estara basado en condicionesy fac-
tores historicos, culturales, estructurales (incluyendo la
disponibilidad de salud y servicios sociales) y éticos.
Habria que basar |as acciones en el mejor conocimien-
to o evidencia disponibles, y someterlas continuamen-
te a evaluacion.
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Los siguientes nueve principios clave son nucleares

paralapromociony laatencién ala salud mental: auto-

nomia personal, apoyo, efectividad, accesibilidad, glo-
balidad, responsabilidad, coordinacion y eficiencia.

Los objetivos y estrategias comunes para avanzar en la

promocién de la salud mental incluyen:

- Mejorar el reconocimiento del valor de la salud men-
tal, incluso a nivel politico.

- Aumentar el intercambio de conocimientos y expe-
riencias sobre salud mental.

- Desarrollar politicas de salud mental explicitas, inno-
vadoras y globales, consultando a todas las partes
implicadas, incluyendo usuariosy cuidadores, y respe-
tando las contribuciones ciudadanas y de las ONGs.

- Definir prioridades en cuanto a escenario, grupos
dianay condiciones para actividades e intervenciones
para la promocion de la salud mental (por €., fami-
lias, colegios, lugares de trabajo, carceles, vecinda
rios, servicios sociales, atencién primaria y
especializada).

- Desarrollar una atencién primaria y servicios de
salud mental especializados, fijandose en la calidad
de laatencion y en el desarrollo de nuevos abordajes
no estigmatizantes y de autoayuda.

- Atacar lainequidad en la salud, concediendo especial
atencién a la promocion de la salud mental y a la
necesidad de cuidados de grupos marginales, caren-
ciales y excluidos socialmente, teniendo en cuenta
los serios cambios sociales y las catastrofes que ocu-
rren hoy en dia en muchos paises de la Regién euro-
pea, en particular las democracias de reciente
instauracion.

- Desarrollar pautas basadas en la evidencia para la
promocion de la salud mental, atenciones primariay
secundaria, incluyendo la rehabilitacion y las inter-
venciones basadas en la comunidad.

- Desarrollar una estrategia de recursos humanos y
subrayar la importancia de la formacion continuada.
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- Enfatizar la investigacion y el desarrollo, estable-
ciendo sistemas de informacion y monitorizacion de
la salud mental, incluyendo sistemas para estimar la
prevalencia, costes y necesidades de salud mental y
resultados de las intervenciones.

- Desarrollar unalegislacion de salud mental basadaen
los derechos humanos, poniendo énfasis en la liber-
tad de eleccién y en la importancia de una confiden-
cialidad apropiada.

En el encuentro se expresa el deseo de que la Comisién
Europeay la Organizacion Mundia de la Salud consi-
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deren estos puntos prioritarios como base para explorar
vias para acciones conjuntas en sus respectivos progra-
mas.

También se espera que todos |0s paises europeos pres-
ten una atencién adecuada a los temas prioritarios,
identificados en el encuentro. Posteriormente, se discu-
tiran las estrategias en la Conferencia Europea de
Promocion de la Salud Mental e Inclusion Social, que
organizara la Presidencia Finlandesa de la Unidn
Europea, que tendrd lugar en Tampere, Finlandia, en
octubre de 1999, dentro del contexto de lainiciativade
la OMS Naciones por la Salud Mental.
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CASO CLINICO

Toxicomania. Un abordaje psicoanalitico

T. BoLADO MORAGUES

Psicdloga

Programa Municipa de Drogas. Ayuntamiento de Alcala de Henares

Resumen

El caso que se presenta es el de un paciente que solici-
ta tratamiento en el Programa Municipal de Drogas de
Alcald de Henares tras varios ingresos anteriores en
diversos recursos.

Se decide, realizar un abordaje psicoanalitico y apun-
tar ala particularidad del paciente en lugar de aplicar
una respuesta estandar, lo que le permite ir observan-
do su malestar y abandonar progresivamente el consu-
mo de téxicos.

El objetivo principal es mostrar, a través de la presen-
tacion del caso, la importancia de realizar un trabajo
previo sobre la demanda de estos pacientes que posibi-
lite la emergencia del sintoma alli donde la droga
—funcionando como causa— viene a obturarlo.

Palabras clave: Toxicomania. Psicoandlisis.

Summary

Drug addiction. A psychoanalytical approach. The
case presented refersto a patient who sought treatment
in the Municipal Drugs Programin Alcala de Henares
after having previously entered a number of other sche-
mes.

A psychoanalytical approach was decided on, targeting
the particular features of the patient rather than appl-
ying a standard response, making it possible to subjec-
tivise the discomfort and progressively give up the
consumption of toxic substances.

The main purpose is to show in the presentation of this
case the importance of preliminary work on the these
patients' demand , making possible the emergence of
the symptom where the drug, operating as cause,
blocks it.

Key words: Puerperal psychosis. Mother and Baby
Units. Perinatal psychiatry. Consult-Liaison psychiatry.

Résumeé

Tosicomanie. Une approche psychanalytique. Le cas
présenté est celui d’ un patient qui demande un traite-
ment dans le cadre du Programme Municipal contre la
Drogue d'Alcala de Henares aprés avoir éé admis
antérieurement dans divers recours.

Il est décide de realiser une approche psychanalytique
et de tenir compte de la particularité du patient au lieu
d’ appliquer une réponse standard, ce qui lui permet
dde subjectiviser son malaise et d’abandonner pro-
gressivement la consommation de drogue.

L’ objectif principal est de montrer a travers la présen-
tation du cas |'importance de réaliser un travail préa-
lable sur la demande de ces patients, ce qui facilite
I’émergence du symptéme la ou la drogue —en fonc-
tionnant comme une cause- |e cache.

Mots clés: Toxicomanie. Psychanalyse.

Riassunto

Tossicomania. Un abbordaggio psicoanalitico. Il
caso presentato é quello di un paziente che chiede trat-
tamento nel Programma Municipale di Droghe di
Alcald de Henares dopo vari ricoveri anteriori in
diverse istituzioni.

S decide di realizzare un abboraggio psicoanalitico e
di prendere nota della particolarita del paziente invece
di applicare una risposta standard, il che permette di
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soggettivare il suo malessere e di abbandonare pro-
gressivamente il consumo di prodotti tossici.

L’ obiettivo principale € mostrare, attraverso la presen-
tazione ddel caso, I'importanza di realizzare un lavoro
previo basato sulla richiesta di questi pazienti, che
renda possibile individuare il sintoma per cui la droga
—funzionando come causa— |o occulta.

Parole chiave: Tossicomania. Psicoanalisi.

I ntroduccion

Un hecho que se observa con relativa frecuencia en los
servicios de atencion de drogodependientes es que el
toxicdmano suele aparecer no s6lo como un consumi-
dor de sustancias, sino también, en gran medida, como
un importante consumidor de tratamientos, programas,
recursos e instituciones de cualquier tipo. Su actividad
parece desarrollarse en un continuo que va de la droga
a programa y/o a la institucion de forma repetida. En
esta repeticion, suele presentarse a menudo en una
posicién determinada: como "el producto de la droga”.
Se podria decir que su adiccion es el efecto directo de
laingestay la droga una especie de agente externo a €l
gue constituye la causa de su malestar provocando la
toxicomania.

Practicamente todos los programas de tratamiento se
crean bgjo este presupuesto: es la droga la que hace a
toxicomano y, s esto es asi, se espera que haciendo un
tratamiento de separacion entre uno y otra, estara curado.
El toxicdmano colocado en esta posicion sabe lo que le
pasay, hastatal punto, que mantiene que cualquier otro
problema también es a causa de la droga. Al mismo
tiempo sabe lo que necesita, nos ofrece una solucién,
generalmente en forma de un pedido explicito (desin-
toxicacion, metadona, naltrexona, una comunidad...) y
ademas suele manifestar que se droga porgue es droga-
dicto.

Ahora bien, cuando el toxicomano trae una solucion

para su toxicomania no implica necesariamente, aun-
gue asi pueda manifestarlo, que lo que quiera sea sepa-
rarse de ladroga. El malestar no lo causala droga en si
sino lafaltade droga, de ahi que no seainfrecuente que
tras un tiempo de estancia en un recurso o tras una cura
de desintoxicacion reinicie inmediatamente el consumo
y, aveces, de forma alin mas virulenta.
Quizéas una de las dificultades mayores parainiciar un
tratamiento sea, precisamente, la certeza con la que €l
toxicOmano se arraiga en esta posicion en la que atra-
vés de la droga puede explicarlo todo.
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No podemos negar que las drogas producen efectos,
pero éstos no son solo nocivos, sino que también pro-
ducen placer, estados de conciencia gjenos a la vida
cotidianay constituyen un eficaz remedio para evitar el
sufrimiento ante las dificultades que conlleva la vida,
tal como sefiala Freud en El Malestar en la Cultura®:
"Se atribuye tal carécter benéfico a la accién de los
estupefacientes en la lucha por lafelicidad y en la pre-
vencién de la miseria que, tanto los individuos como
los pueblos, les han reservado un lugar permanente en
su economia libidinal. No s6lo se les debe el placer
inmediato, sino también una muy anhelada medida de
independencia frente a mundo exterior. Los hombres
saben que con ese “quitapenas’ siempre podran esca-
par al peso de la realidad, refugidndose en un mundo
propio que ofrezca mejores condiciones para su sensi-
bilidad".

Todos los efectos, tanto los nocivos como |os benéficos
no dependen sblo del producto en cuestion. Si lainges-
ta de una sustancia ha llegado a ser problemética es
porque algo ha ocurrido en €l sujeto, y las condiciones
para que se dé una adiccion han de buscarse necesaria-
mente en é. H. Freda? plantea algo bastante aclaratorio
en el sentido de poder entender cual es €l estatuto de la
toxicomania; dice: "No es la droga la que hace € toxi-
comano, sino a lainversa, es éste el que instaura una
sustancia como droga' y ali donde dice sustancia
podriamos afiadir: objeto, accién, otro sujeto... Se trata
de una proposicién ética que implica:

1. Que la toxicomania es una eleccion.
2. Que de esta eleccidn el sujeto es responsable.

Este supuesto abre unalinea de intervencion en el abor-
daje de las toxicomanias donde el acento recae en cada
sujeto.

Un abordaje psicoanalitico implica también comenzar
con un acto de separacion, no necesariamente entre la
droga y el toxicomano sino en el sentido de que la
drogacaigadel lugar delacausay se abraalgun tipo de
interrogante que implique al sujeto en su malestar.

CAUSA EFECTO
Droga —_ El toxicomano
/
/
/
? - Malestar

Esto significa realizar un trabajo previo sobre la
demanda cual quiera que sea su formulacién, para poder
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ver la parte de mensaje que la demanda supone detras
de lo que constituye su queja. La importancia de este
trabgjo preliminar esta ligada al propio objetivo tera-
péutico. Analizar en qué medida el fenédmeno toxico-
mania aparece sintomatizado (implica una pregunta por
parte del sujeto) y en qué medida el terapeuta esta
incluido (pueda encarnar para €l sujeto la respuesta a
tal pregunta), son los elementos que conforman las
condiciones para abordar un tratamiento, al menos de
tipo psicoanalitico.

Digamos que la diferencia que puede haber en el
encuentro con un psicoanalista es que, a estar adverti-
do de como funciona e sujeto y cémo funciona el
inconsciente, mantenga una escucha diferenciada ante
el sintoma y posibilite que el sujeto empiece a ser
representado por otros significantes que no eran los que
le petrificaban bajo la toxicomania.

Se entiende que esto sélo es posible en la clinica del
caso por caso. Cuando aplicamos programas estandar
de tratamiento olvidamos la existencia de un sujeto y
de otro, sustituyendo la serie por un unico lugar, €l
mismo para todos que, en Ultima estancia, viene a jus-
tificar la existencia misma del [lamado toxicémano asi
como ladel programa, institucion o secta.

Caso clinico

Se trata de un varon de 30 afios que acude al Programa
Municipal de Drogas en junio de 1997, por indicacion
de un intimo amigo que estuvo anteriormente en trata-
miento en nuestro Servicio.

Tuvo tres ingresos anteriores en programa libre de dro-
gas, en los dos primeros acaba expulsado a recaer en
el consumo y en el tercero abandona, teniendo solicita-
do un recurso en régimen cerrado. Habia acudido tam-
bién a centros evangelistas, permaneciendo cortos
periodos de tiempo.

Historia toxicolégica

Seiniciaen el consumo de alcohol y cannabis alos 15
anos; a los 17 afios comienza a utilizar cocaina de
forma esporédica y a los 24 afios, heroina fumada de
forma habitual.

Historia personal

Es el menor de una familia de siete hijos (tres varones
y cuatro mujeres). Padres fallecidos, el padre se suici-
dé cuando el paciente tenia 18 meses 'y la madre murio
cuando él tenia seis afos. La sexta hermana fallecié en
un accidente antes del nacimiento del paciente. Tiene
un hermano toxicémano.

A la muerte de la madre la familia se dividi4, pasando

junto con otro hermano a vivir a cargo de la hermana
mayor y yéndose a otra ciudad, hasta que cumplelos 14
anos, en que regresa de nuevo a casa de la tercera her-
mana, ya que la hermana mayor se vafuera de Espaiia.
Dos afios después, se va a vivir con sus dos hermanos
varones hasta que el mayor se va a Servicio Militar y
el segundo se casa, momento en que el paciente decide
irse voluntario ala Brigada Paracaidista. A 1os 19 afios
deja la Brigada y comienza a vivir con una mujer 13
anos mayor que él, separaday con dos hijos.

Cuando acude a consulta, la mujer con la que convive
le ha echado de casa. Viene bastante drogado, lleva
dos semanas viviendo en la calle, ha dejado €l trabajo
y harecorrido varios recursos (asociaciones de ayuda a
toxicébmanos, Proyecto Hombre, centros evangéli-
cos...), plantea un pedido confuso: pastillas, control,
ingreso en comunidad, tratamiento psicoldgico, “ago
répido”. Se aprecia una fuerte preocupacion de “estar
tirado en la calle” y estd muy impactado por las esce-
nas que habia estado viendo a raiz del cerco policial
gue se estaba produciendo en los lugares de venta de
droga en aquel momento.

Al preguntarle qué cree que le pasa manifiesta que
tiene “problemas psicoldgicos’. Sitla el comienzo de
estos problemas a partir de la muerte de su madre: “la
familiase rompi¢”, “me siento culpable’, “les he hecho
mucho dafio”, “se han cansado de mi”, “no sé donde
ir'. Le sefialo que si quiere tratar esos problemas puede
guedarse, que lo piense y se le da una cita a dia
siguiente para que comente su decision.

Acude planteando que ha estado hablando con su
amigo, a que le ha pedido ayuda para que “No le dgje
solo” y “le controle para no drogarse”. Ha contactado
también con su pareja, que le ha permitido volver al
domicilio, y con el médico de cabecera a que le ha
solicitado una medicacion para pasar €l sindrome de
abstinencia. Su amigo le ha vuelto a aconsgjar que se
quede en tratamiento psicol 6gico.

Durante los cinco primeros meses, deja el consumo de
téxicos. La abstinencia se enmarca en su incorporacion
a un grupo que lidera este amigo, donde el uso de dro-
gas y otras acciones (las conductas violentas, € apego
alo material, las guerras...) se consideran “ataques de
Igmun” una especie de “fuerza maligna’ ante la que
tienen que organizarse para combatirlaya que este lider
ha recibido ciertas sefiales (visiones, experiencias...) y
espera el momento para poder hacer extensiva “su
mision”: un ideal de bondad guiado por la fuerza divi-
na. Celebran reuniones de confraternizacion y su dis-
curso aparece pluralizado, incluido en el nosotros: “los
gue nos hemos drogado”, “los que nos sentimos débi-
les’, “los que hemos pasado por 10 mismo”... Las re-
caidas temporales en el consumo las integra como
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“pruebas’, “tentaciones’, “atagues de Igmun’; tiene
una explicacién totalizadora —la misma que incluye a
otros- y que da cuenta de las desgracias y miserias
humanas sobre |a base de este efecto de |la actuacion de
las fuerzas del mal.

Paral elamente, sigue acudiendo alas entrevistas, donde
intento apuntar a su singularidad y comienza asi a des-
plegar su propia historia, sus dudas y dificultades.
Refiere que la muerte de su madre supuso una ruptura
familiar y que a partir de ahi anduvo “de un sitio para
otro”, “viviendo muchos cambios’ y con fuertes senti-
mientos de ser “un bulto”, “un estorbo”.

Asimismo, va elaborando una serie de contenidos y
preguntas sobre diversas cuestiones:

DROGA

“Un alivio frente alos sentimientos de soledad, |a nos-
talgiay los recuerdos.”

“Si pudiera hablar de todo esto, me olvidaria de la
droga.”

“Ladrogano es el problema.”

“Siempre he estado muy callado.”

"No soporto las discusiones.”

“Las mato callando.”

“Ladroga=lanovia”

¢Por gué siento tanta rabia?

PAREJA “Esa mujer.”

“Me meti en unafamilia.”

“Me dio todo: casa, hijos, trabajo.”

"No puedo nombrarla ni mi novia, ni mi pareja, ni mi
muijer.”

"No puedo dejarla, no me atrevo.”

“Que decida ladroga.”

¢Esmi pargja?

PADRE

“Me dijo adiés y setiro por el balcon.”

“Mi hermana siempre dijo que yo eracomo él: un loco,
un cobarde.”

“Eso me ha hecho mucho dafio, no puedo aceptar que
fuera un cobarde —era mi padre, me dio la vida— me
puso el hombre de sus dos hermanos.”

¢Es genético, estaba loco?

FAMILIA

“Cuando muri6 mi madre gané un padre (cufiado),
esperaba que me adoptaran.”

“Mi hermano (toxicomano) siempre ha estado conmi-
go, me siento culpable, le he dejado tirado, e he aban-
donado.”

¢Porqué no me adoptaron?

Analisis del caso

Se pueden ver tres momentos diferenciados que me
parecen especialmente significativos para la compren-
sién del caso y para poder ver lalinea de intervencion.
El primero de ellos se refiere a modo de presentacion
que se podriadefinir como un “estar tirado”. El pacien-
te no sabe déndeir, harecorrido varios lugares sin que-
darse en ninguno (a posteriori se puede ver que esto ha
sido una constante en su vida, pasando de familia en
familia, cambiando de lugar, sin tener donde ir). Trae
problemas toxicol6gicos, sociales, laborales, familia-
res, de pareja, psicol 6gicos.

Oriento laintervencién hacia estos ultimos convocan-
dole y ofreciéndole un lugar lugar de escucha-. Creo
gue el efecto de esta convocatoria introduce un cierto
ordeny le permiteiniciar el proceso terapéutico.

El segundo momento estéd marcado por la relacion con
el amigo, lo que en parte le permite incluirse en una
especie de “hermandad/familia’ identificandose con el
discurso del lider.

Es un momento de especial dificultad que lo llena de
explicaciones totalizadoras que vienen de otro y acepta
sin hacerse preguntas, lo que me llevaadirigir lainter-
vencién hacia su particularidad; esto le permite la aper-
turade su propia historiay la organizacién de su propio
discurso.

El tercer momento es el de la mejora sintomética, que
seria en €l que se encuentra actualmente, donde se va
situando en las coordenadas familiares y comienza a
dar cuenta de laimposibilidad para manejar sus senti-
mientos hostiles, del temor de ser abandonado y de las
dificultades para crear su propia familia

Al mismo tiempo, en la medida que va dando testimo-
nio de su sufrimiento, que su malestar se va haciendo
inteligible, la droga va perdiendo eficaciay €l recurso
alamisma se hace innecesario. En tal sentido, me pare-
ce giemplar cOmo en este paciente toma un valor fun-
damental la puesta en marcha del dispositivo que le
permite poner en juego la palabra.
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FORMACION CONTINUADA

Medida del

producto sanitarioy

sistemas de clasificacion de los pacientes

C. GONZALEZ JUAREZ

Psiquiatra

Instituto Psiquiétrico SSM José Germain. Leganés. Madrid

servicios sanitarios es un paso necesario para

conocer y evaluar la efectividad y eficiencia de
los mismos. En las Ultimas décadas se ha avanzado
mucho en la creacion e introduccién de sistemas ade-
cuados de mediday descripcién de los productos sani-
tarios. Hasta hace poco tiempo, la medida se centraba
en la cuantificaciéon de los productos intermedios
(visitas, dias de estancia, placas radiogréficas, etc.),
con el prablema de que una buena calidad y coste de
|os mismos no garantizaban la calidad y eficiencia del
producto final, que es €l tratamiento de los pacientes.
Los productos intermedios del sistema sanitario se
agrupan en “paquetes’ especificos para cada paciente
en funcion de la decision de los médicos que les tra-
tan, de modo que podriamos encontrar tantos produc-
tos distintos como pacientes. Pero, en redidad, las
enfermedades tienen un conjunto especifico de mane-
ras de presentarse que permite clasificar a los pacien-
tes en grupos similares de necesidades de diagndstico y
tratamiento. Como resultado de esta agrupaci6n se pue-
den entender |os productos finales de | os servicios sani-
tarios como las tipol ogias de los pacientes tratados, que
constituyen lo que se ha llamado casuistica o case mix.
Se hace, por tanto, necesario disponer de sistemas de
clasificacion de los pacientes orientados especialmen-
te ala evaluacion de los costes de los productos fina-
les del sistema sanitario y de procedimientos
homogéneos de recogida de la informacién necesaria.
De los distintos sistemas de clasificacion elaborados
para el contexto hospitalario (Disease Staging,
Patient Management Categories), nos centraremos en
los grupos relacionados con el diagnéstico
(Diagnosis-Related Groups). Més tarde, trataremos
brevemente |os sistemas de clasificacion de pacientes
ambulatorios y de centros de media y larga estancia,
para terminar hablando del sistema de recogida de
informacion hospitalaria basica que funciona en el
Sistema Nacional de Salud, el Conjunto Minimo
Béasico de Datos (CMBD).

I a definicion y medida de la produccién de los

Los grupos relacionados con el
diagnostico

En los afios sesenta, 10s gestores sanitarios comienzan
a interrogarse acerca del porgué de las diferencias en
el coste de los distintos servicios sanitarios, preferen-
temente los hospitales, preocupados, entre otras
cosas, porgue larazon pudiera ser que algunos centros
proveyeran menos servicios o que éstos fueran de
peor calidad. Las investigaciones en esa direccion,
después de detectar como causas de la variabilidad de
los costes factores de tipo estructural, y la existencia
o no de actividades docentes dependientes de |os pre-
supuestos, se centraron en dos elementos:
- la diversidad de los casos atendidos en cada centro
(casuistica o case mix); y
- la diversidad de las préacticas médicas, que pueden
originar consumos de recursos muy diferentes fren-
te a casos similares.

L a solucién pasaba por establecer grupos de pacientes
gue requirieran un consumo similar de recursos de
modo que se pudiera fijar una norma de consumo por
caso que permitierala comparacion. Asi surgieron los
sistemas de medicién de la casuistica y los sistemas
de clasificacion de los pacientes.

Los grupos relacionados con el diagnéstico (GRD)
constituyen un sistema de clasificacion de los episo-
dios de hospitalizacién en clases de igual consumo de
recursos. Fueron desarrollados en la Universidad de
Yale, y publicados por primera vez en 1980, con €l
soporte financiero de la Health Care Financing
Administration, para aplicarlos a partir de 1983 como
sistema de pago prospectivo en Medicare.

El objetivo de la construccion de los GRD es |la defi-
nicion de los tipos de casos de los que se espera que
cada uno agrupe a pacientes que consumen la misma
cantidad de recursos hospital arios durante su episodio
de hospitalizacion. Los requisitos de la clasificacién
definidos a priori por los autores fueron:
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1. Tenia que ser médicamente interpretable, con sub-
clases de pacientes de categorias diagndsticas
homogéneas. L os médicos deberian ser capaces de
relacionar a los pacientes de cada grupo con un
patron determinado del proceso hospital ario.

2. Laclasificacion tendriaque obtenerse a partir de la
informacion comunmente disponible en los hospi-
tales.

3. El nimero final de grupos debia limitarse a unos
pocos centenares, asi como ser exhaustivos y
mutuamente excluyentes.

4. Cada grupo tenia que contener a pacientes con un
consumo esperado de recursos hospitalarios similar.

El método usado para su construccion incluyé la opi-
nion de panel es de médicos que definieron las catego-
rias diagnosticas mayores (CDM), para asignar una
CDM a cada uno de los diagndsticos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, version
9 Madificacion Clinica (CIE-9-MC), y para estable-
cer una jerarquia de los procedimientos quirdrgicos
dentro de cada categoria. A continuacion serealizé un
andlisis estadistico de una base de datos de unas
700.000 altas hospitalarias, para encontrar grupos en
los que se minimizara la variablidad del consumo de
recursos. Estos grupos eran de nuevo revisados por
médicos para comprobar que se mantenia la coheren-
ciaclinica de los mismos.

El algoritmo resultante incluyd |os siguientes pasos:
1. Clasificacion en una CDM segun €l diagndstico

principal.
2. Clasificacion en subgrupos médicos o quirlrgicos

dentro de cada CDM, segun la presencia o ausen-
cia de un procedimiento quirurgico.

3. El subgrupo quirdrgico se subclasifica seglin una
jerarquia quirdrgica preestablecida en cada CDM,
en funcion de laintensidad de consumo de recursos.

4. Cada subclase asi formada se subclasifica segin la
edad, el motivo del alta o la presencia o ausencia
de comorbilidad o complicaciones, siempre que
estas variables hayan mostrado que reducen la
variabilidad en el consumo de recursos.

Asi se obtuvieron 23 CDM. Con posterioridad, a par-
tir de 1987, y paraincluir con més precision alos neo-
natos, politraumatizados, trasplantados y a las
infecciones por HIV, se desarrollaron los All Patient
GRD (AP-GRD), en cuyo algoritmo, antes de la clasi-
ficacion en CDM por el diagndstico principal, se
extraen los pacientes de menos de un mes de edad,
gue se subclasificaran por €l peso a nacer (se ubican
en laCDM 15), asi como los que padecen SIDA, que
van ala CDM 24 vy los politraumatizados, a la CDM
25. Ademas, cuando entre los procedimientos se
incluye un trasplante de 6rganos, se asigha a un AP-
DRG a margen de otras variables.

Las CDM son, asi, 25, siendo la ndmero 19
“Enfermedades y trastornos mentales” y la nimero 20
“Uso de alcohol o drogas y trastornos mentales orga-
nicos inducidos por alcohol o drogas’. En total, en la
versiéon 12, elaborada en el afio 1995 y que es la que
actualmente se emplea en Espafa, existen 639 AP-
GRD. Los AP-GRD de las categorias 19 y 20 se
muestran en la Tabla l.

Tabla |

GRD Literal Peso
424 Procedimiento quirdrgico con diagnostico principal de enfermedad mental

425 Reaccién de adaptacion aguday trastorno de disfuncién psicosocial 0,7797
426 Neurosis depresiva 0,7557
427 Neurosis excepto depresion 1,0537
428 Trastornos de personalidad y control de impulsos 0,6880
429 Alteraciones organicas y retraso mental 2,0200
430 Psicosis 1,5274
431 Trastornos mentales de lainfancia 0,9049
432 Otros diagnésticos de retraso mental 1,1058
743 Abuso o dependencia de opiéaceos, alta voluntaria 0,8179
744 Abuso o dependencia de opiaceos con comp.licaciones 1,1189
745 Abuso o dependencia de opiaceos sin complicaciones 0,9432
746 Abuso o dependencia de cocaina u otras drogas, alta voluntaria 0,3920
747 Abuso o dependencia de cocaina u otras drogas con complicaciones 1,0321
748 Abuso o dependencia de cocaina u otras drogas sin complicaciones 0,7839
749 Abuso o dependencia de alcohal, alta voluntaria 0,3955
750 Abuso o dependencia de alcohol con complicaciones 0,7965
751 Abuso o dependencia de alcohol sin complicaciones 0,5733
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Una vez que se dispone del sistema de clasificacion
de pacientes se puede calcular una norma o estandar
de consumo de recursos para cada grupo. El procedi-
miento es considerar que el total de la casuistica aten-
dida por el conjunto de centros equivale ala unidad y,
a partir de ahi, y en funcion del consumo de recursos
de cada GRD, se asigna un peso relativo a cada uno
de ellos, mayor o menor de uno, de modo que €l pro-
medio total sea uno. Asi, por eiemplo, un parto vagi-
nal sin complicaciones (GRD 373) tiene un peso
relativo de 0,3246 y un trasplante cardiaco (GRD
103) de 14,0215. Esto quiere decir que un trasplante
cardiaco consume 14,0215/0,3247 = 43,18 veces mas
recursos que un parto normal. El valor de los pesos
empleados en Espafia ha sido calculado a partir de los
datos de los EE.UU. (Tablal).

Tras conocer estos pesos relativos, podemos percibir
la complejidad de la casuistica que atiende un hospi-
tal, calculando la media de |os pesos ponderada por el
numero de casos de cada GRD. Este indice de casuis-
tica 0 case mix del centro permite compararlo con
cualquier otro en cuanto al tipo de pacientes que
atiende.

Respecto a concepto de “complejidad”, conviene
aclarar que, en su aplicacion en el campo de los GRD,
se refiere a grado de consumo de recursos hospitala-
rios por los pacientes y no, como podria parecer por €l
uso de ese término en otros contextos, a la severidad
de la enfermedad, el prondstico, la dificultad del tra-
tamiento o las necesidades de intervencion de los mis-
mos.

Por otra parte, y también a partir de una muy amplia
base de datos de altas hospitalarias, en nuestro caso
las altas hospitalarias del Sistema Nacional de Salud
de 1995, se calculan estdndares de estancia media
para cada GRD. El calculo de las estancias se ha
hecho dividiendo previamente los hospitales en cua-
tro grupos en funcién del nimero de camas (menos de
200 camas, 200-500, 500-1.000 y més de 1.000
camas). De este modo, una vez desglosada por GRD
la estancia media global para cada uno de los tipos de
pacientes atendidos, tiene mas valor su uso como
indicador comparativo de la actividad asistencial de
un centro.

Puede, entre otras cosas, calcularse cud hubiera sido
el nimero de estancias empleadas por un hospital o
servicio hospitalario si hubiera tenido un comporta-
miento similar al estandar y, por tanto, el nimero de
estancias gastadas de mas, o ahorradas por €l centro.

Y sin olvidar que en estos calculos hemos tenido en

cuenta, con bastante precisiéon, cudl ha sido la com-

plejidad de los pacientes atendidos.

El conocimiento de la complejidad de la casuistica

gue atiende cada centro puede, por Ultimo, emplearse

para calcular, en todo o en parte, €l presupuesto a

asignarle.

Comprobamos lo anterior con un ejemplo usando los

datos de la Tabla 11, que podrian resumir las altas de

un servicio de psiquiatria.

Observando los datos de la Tabla podemos concluir |o

siguiente:

- El servico atiende una casuistica o case mix de una
complejidad de 1,2276. Este valor permite compa-
rar la complejidad de los pacientes atendidos en ese
servicio con cualquier otro servicio de psiquiatria.

- Laestanciamediadel servicio (19,68 dias) es mayor
gue la que hubiera tenido el estandar si hubieran
atendido pacientes de igual complejidad (18,08
dias) (estancia media gjustada por funcionamiento).

- La estancia media del GRD 430 (psicosis) es tres
dias superior a la del estandar, mientras que la del
428 (trastorno de personalidad) es similar y la del
751 (abuso o dependencia de alcohol sin complica
ciones) es claramente inferior.

- El servicio ha empleado 825 estancias méas para
atender a sus pacientes que o que emplea la media
nacional (estandar) de servicios de psiquiatria de
hospitales de su tamario para atender a pacientes de
similar complejidad. Si se hubiera comportado de
modo similar al estandar, podria haber atendido a
825/18,08 = 47 pacientes mas).

Ademés, la comparacion, del mismo modo que se
hace con un esténdar, se puede llevar a cabo con los
resultados del afio anterior o con los objetivos previa-
mente pactados. Del andlisis anterior se pueden extra-
er, no solo consecuencias gque afecten a la mera
gestion econdmica, sino que sirve de punto de partida

Tabla |l
NUmero Est. media Est. media Estancias  Exceso de
GRD Peso pacientes  Estancias estandar Servicio s/estandar estancias
430 1,5274 342 8.265 21,02 24,16 7.189 1.076
428 0,6880 110 1.406 12,52 12,78 1.372 34
751 0,5733 66 521 12,21 7,89 806 -285
TOTAL 1,2276 518 10.192 18,08 19,68 9.367 825
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para la reflexion sobre el modelo asistencial que se
empleay laintroduccién de mejoras en el mismo.
Laprincipal limitacion de este sistema de agrupacion
de pacientes y recogida de informacién asistencial, al
margen de los problemas para el calculo de los pesos
relativosy de los estandares de estancia de cada GRD,
consiste en que solo se ha desarrollado para la hospi-
talizacion delos agudos. En la actualidad se trabajaen
la busgueda de agrupadores Utiles para la atencion
ambulatoria, asi como para centros de media y larga
estancia. De todos modos, no se ha superado la com-
partimentacion de la asistencia en niveles, en parte,
por la dificultad para definir los episodios asistencia-
les que abarquen €l recorrido del paciente por los dis-
tintos servicios. Es més, en e nivel de la atencion
primaria, € propio concepto de episodio asistencial
no es Util en muchos casos, y rompe con el criterio de
la atencién continuada.

Sistemas de clasificacion de los
pacientes ambulatorios

Uno de los principales problemas para crear un siste-
ma de clasificacion de los pacientes ambulatorios es
ladefinicion delaunidad de andlisis que, si en el caso
del hospital esta claro (episodio de hospitalizacion),
no lo esta tanto en el ambulatorio. Puede ser unavisi-
ta aislada, un conjunto de visitas vinculadas a una
patol ogia concreta, que pueden ser realizadas por un
solo proveedor o por varios, o todos |os cuidados reci-
bidos por una persona a lo largo de un periodo de
tiempo.

Se han desarrollado varios sistemas centrados en la
visita como unidad de andlisis (Ambulatory Misit
Groups, Ambulatory Patient Groups, Products of
Ambulatory Care), pero el més interesante resulta ser
uno centrado en la identificacion de cohortes de
pacientes con igual consumo de recursos por ano, los
Ambulatory Care Groups, grupos de atencion ambu-
latoria (GAA).

Los GAA se elaboraron a partir de 1989 en la
Universidad John Hopkins. Parten de laidentificacion
de grupos de diagnostico a partir de todos los diag-
nasticos recibidos por un paciente durante un afio, de
modo que un paciente puede incluirse en varios gru-
pos. Posteriormente, se realizan combinaciones
mutuamente excluyentes para un sujeto de los grupos
diagndsticos en categorias ambul atorias mayores. Por
ultimo, se combinan con caracteristicas de edad y
sexo, para constituir los 51 GAA (por gj., enfermedad
aguda leve en menores de dos afios, enfermedad cré-

nica estable de especialista, enfermedad psicosocial
sin trastornos psiquiétricos graves, 0 combinaciones
de dos o tres grupos distintos).

Sistemas de clasificacion de los
pacientes de mediay larga
estancias

Un sistema de clasificacion de los pacientes que con-
sumen iguales recursos en centros de media y larga
estancias, no solo debe tener en cuenta los multiples
diagndsticos, sino también las consecuencias fisicas
de las enfermedades (dependencia para redizar las
actividades de lavida diaria), el deterioro cognitivo o
sensorial y los enfoques terapéuticos orientados a la
rehabilitaciéon de capacidades perdidas. Los sistemas
de informacion deben ser, pues, mas complejos. Al
contrario que los pacientes agudos, donde |la referen-
ciaparael coste lamarcan laestanciay €l uso de pro-
cedimientos, en este caso es mucho mas relevante el
coste de personal por dia, pues el resto de los costes
suelen ser proporcionales a éste.

El sistema més conocido actualmente, y también el
impulsado por la Health Care Financing
Administration, son los Resource Utilization Groups,
ya en su version tercera (RUG-II1). Se compone de
siete categorias clinicas principales (rehabilitacién
especial, servicios extensivos, cuidados especiales,
complejidad clinica, deterioro cognitivo, problemas
de comportamiento y funciones fisicas reducidas).
Cada categoria se subdivide posteriormente segiin un
indice de actividades de la vida diaria, |a prestacion
de determinados servicios (especialmente de enfer-
meria) y la presencia de determinadas situaciones
(por gjemplo, la depresion), hasta formar un total de
44 grupos. Este sistema viene a explicar un 50% de la
variabilidad del coste.

Los GRD en psiquiatria

El uso de los GRD en psiquiatria ha sido relativa-
mente escaso, entre otras razones, por la situacion
habitual de la psiquiatria en los méargenes del sistema
sanitario. La consecuencia de esto ha sido que apenas
se hainvestigado en el algoritmo de clasificacion, por
lo que los grupos que actuamente se emplean no
resultan demasiado Utiles, ya gue presentan una gran
variabilidad interna del consumo de recursos.

El ejemplo mas evidente es el del GRD 430, psicosis,
gue engloba la esquizofrenia, los trastornos deliran-
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tes, las psicosis afectivas y gran parte de las otras psi-
cosis atipicas 0 no bien definidas, siempre que su ori-
gen no sea organico. Asi, resulta que este grupo
supone entre el 50%-75% de |las altas hospitalarias de
un servicio de psiquiatria de agudos, por lo que se
trata de un sistema de clasificacién que, en este caso,
coloca a gran parte de los individuos en el mismo
grupo, lo que le convierte en ineficaz como tal.
Ademas, resulta evidente que el grupo es muy hetero-
géneo, no solo desde el punto de vista clinico, sino
también en lo relativo al coste asistencial.

Parece claro que debe producirse una modificacion,
en la que se encuentra tabajando el Ministerio de
Sanidad y Consumo, gue deberia separar, al menos, la
esquizofrenia del resto de las psicosis y, probable-
mente, reagrupar de modo distinto |os trastornos afec-
tivos. Por otra parte, es imprescindible incluir de
algan modo el fenémeno de la cronicidad que provo-
€a un uso masivo de recursos.

Pero, yendo mas alld, surge una de las limitaciones
generales de los GRD gue es, como ya hemos visto,
su empleo solo para la hospitalizacién de los agudos,
pues en nuestra especialidad, y sobre todo en el caso
de las psicosis, |os costes de |a hospitalizacion de los
agudos son solo una pequefia parte del total de los
costes sanitarios directos que supone la asistencia al
paciente. Seria conveniente investigar para desarro-
llar un instrumento de clasificacion de los pacientes
centrados en grupos de igual coste que integrara el
consumo de recursos no solo hospitalarios, sino tam-
bién ambulatorios y de hospitalizacién parcial.

A pesar de sus limitaciones, los GRD son el instru-
mento gque en estos momentos es extensivo a todo el
Sistema Nacional de Salud y no debe desaprovechar-
se, extrayéndole todo el beneficio posible conociendo
sus limitaciones, y proponerse su modificacion de
modo que aumente su utilidad para el objetivo para el
gue estéa disefiado.

Conjunto minimo basico
de datos

El conjunto minimo basico de datos (CMBD) esta
constituido por lainformacion obtenida en el momen-
to del alta hospitalaria sobre un conjunto de variables
gue responde a las necesidades de multiples usuarios,
y representa, por tanto, la informacion minima nece-
saria gue es comun a los mismos.

Las aplicaciones del CMBD pueden ser: conaocer la
morbilidad atendida en los hospitales, determinar
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estancias medias por grupos de diagndsticos, precisar
el ambito de influcnecia de un centro,proporcionar
una base de partida para la investigacion en servicios
sanitarios, etc. Pero la aplicacion mas importante es,
probablemente, ofrecer la posibilidad de efectuar
comparaciones, y ello por ser un documento uniforme
y comun a todos los hospitales del pais. Es la herra-
mienta imprescindible sobre la que se apoya la poste-
rior clasificacién de los pacientes en AP-GRD.

El Consgo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud fij6 un contenido del CMBD en diciembre
de 1987. Las comunidades autbnomas, con posteriori-
dad (a excepcion de Catalufia, que lo hizo un poco
antes), han ido legislando y poniendo en marcha su
respectivo CMBD, incluyendo el cuerpo basico
comun y afadiendo, en cada caso, alguna variable que
les podia resultar de particular interés. El INSALUD
elabord una normainterna que obligd a sus hospitales
a la recogida del CMBD a partir del 1 de enero de
1993. En la actualidad, el Ministerio de Sanidad y
Consumo recibe informaciéon en formato CMBD de
mas del 90% de las altas hospitalarias producidas en
hospitales publicos de todo el pais, bien sea a través
del INSALUD, o bien através de las distintas comu-
nidades autonomas.

Las variables fijas incluidas en el CMBD son:

- identificacion del hospital

- identificacion del paciente

- fecha de nacimiento

- Sexo

- residencia

- financiacion

- fecha del ingreso

- circunstancias del ingreso (urgente o programado)

- diagnostico principa (segun CIE-9-MC)

- otros diagnosticos (segun CIE-9-MC)

- procedimientos quirdrgicos y obstétricos (segun
CIE-9-MC)

- otros procedimientos (segin CIE-9-MC)

- fecha del ata

- circunstancias del alta

Contenidos adicionales del CMBD, que varian segn
las comunidades autonomas:

- ndmero de asistencia

- &rea sanitaria

- identificacion del centro de traslado
- servicio (deingreso y de alta)

- variables de los recién nacidos
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- peso al nacer (para pacientes de menos de 28 dias de
edad)

- fechas de intervencion
- identificacion del médico.
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Plan estratégico del INSALUD. EIl Libro Azul (1)

“Un plan estratégico no es mas que un gercicio de ordenacion de prioridades’

O. Espi SIMAL

Directora de Gestion y Servicios Generales

Instituto Psiquidtrico SSM José Germain. Leganés. Madrid

I ntroduccion

El gje fundamental del sistema sanitario en Esparia es
el Sistema Nacional de Salud (SNS), que se configu-
ra como la totalidad de los recursos humanos y mate-
riales especificos, tanto aguellos dependientes de la
Administracion Central atravésdel Instituto Nacional
de la Salud (INSALUD), como de las diferentes
Comunidades Auténomas que disponen en la actuali-
dad de transferencias en materia de sanidad, y que se
organizan a través de sus correspondientes 0rganos
autonomos de gestion.

El principio fundamental por e gue se rige nuestro

SNS es el de la universalizacion de la asistencia sobre

la base de criterios de equidad y solidaridad, para lo

cual se dispone de un aseguramiento publico, con fon-
dos mayoritariamente provenientes de los impuestos,
gue financia la provision, también mayoritariamente
publica, de los servicios sanitarios. El marco legal
basico que regula el SNS es la Ley General de

Sanidad de 25 de abril de 1986 que, entre otros prin-

cipios, establece dos niveles principales para la pres-

tacion asistencial:

- Atencion primaria, cuya norma legal béasica se
encuentra en e RD 137/84, de 11 de enero, sobre
estructuras bésicas de salud.

- Atencion especializada, cuya norma legal basica es
el RD 521/87, de 15 de abril, sobre la estructura,
organizacion y Funcionamiento de los hospitales
gestionados por el INSALUD.

En laactualidad, se han realizado transferencias delas
funciones y servicios a siete Comunidades
Auténomas, |o que representa un 61,82% de la pobla-
cion protegida. La descentralizacion ha derivado en
diversos model os que coexisten entre si, creando cada
Comunidad Auténoma sus servicios de Salud, de
acuerdo con lo previsto en laLey General de Sanidad,

con distinta naturaleza juridica, o que conlleva la

posibilidad de introducir nuevas formulas de gestion

y administracién.

LaLey General de Sanidad 14/86, de 25 de abril, en

su disposicion transitoria tercera, especifica que “el

Instituto Nacional de la Salud continuara subsistiendo

y €jerciendo las funciones que tiene atribuidas, en

tanto no se haya culminado el proceso de transferen-

cias a las Comunidades Auténomas con competencia
en lamateria’.

El INSALUD es un servicio de salud gue da cobertu-

raaalgo mas de 14 millones de ciudadanos, que supo-

ne el 38,18% de |la poblacién de nuestro pais.

El RD 36/78 crea el Instituto Naciona de la Salud

como entidad gestora de la prestacién sanitaria de la

Seguridad Social. Por el Real Decreto 2318/78, de 15

de septiembre, se establecio |la Tesoreria General de la

Seguridad Social, que es latitular de todo el patrimo-

nio de la Seguridad Social y, por tanto, del patrimonio

del INSALUD.

Toda la gestion econémica del INSALUD viene

enmarcada en la gestion econdmica de la Seguridad

Social, lo que da lugar a que:

- Lagestion y administracion de la Seguridad Social
se efectlia con sujecion a los principios fundamen-
tales, entre otros, de solidaridad financieray unidad
de cgja

- Las cuotas, bienes, derechos, accionesy recursos de
cualquier otro género de la Seguridad Social, entre
los que se incluyen los correspondientes al INSA-
LUD, constituyen un patrimonio Unico afecto a sus
fines, distinto del patrimonio del Estado.

- Latitularidad del patrimonio tnico de la Seguridad
Social corresponde a la Tesoreria General de la
Seguridad Social.

- La Tesoreria General de la Seguridad Social inter-
viene o participa en todas las operaciones de adqui-
sicion, engjenacion y arrendamiento de los bienes
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inmuebles, asi como en la realizacion de las opera-
ciones de pago de todos los centros del INSALUD.

- Todos los actos de naturaleza econémica del INSA-
LUD se hallan sujetos ala accién de la Intervencion
General de la Seguridad Social, dependiente de la
Intervencion General de la Administracion del
Estado, si bien en los hospitales y demés centros
sanitarios del INSALUD la funcion interventora
puede ser sustituida por el control financiero de
carécter permanente.

- El régimen de contratacién y de todas las compras
del INSALUD debe gjustarse a lo dispuesto en la
Ley de Contratos de las Administraciones Publicas.

Con relacion alaforma de financiar €l sistema, hasta
laaprobacion de laLey de Presupuestos General es del
Estado para 1989, la financiacion de la asistencia
sanitaria provenia fundamental mente de las cotizacio-
nes sociales. A partir de 1989 se establecié un nuevo
esguema de financiacién del Sistema Nacional de
Salud. Hasta el afio 1989 las cotizaciones sociales
financiaban el 70,1%, mientras que la aportacion del
Estado, via impuestos, representaba el 27,2%. Por el
contrario, en los Presupuestos Generales del Estado
del afio 1997, la financiacion via cuotas disminuye a
un 5,6% y la derivada de los impuestos alcanza
el 91,9%. La elaboracion de los presupuestos de asis-
tencia sanitaria de la Seguridad Social se basa en las
normas para los Presupuestos Generales del Estado y
las de los Presupuestos de la Seguridad Social.
A pesar de todalacomplejidad del Instituto, esimpor-
tante afirmar que nuestro Sistema Sanitario es efi-
ciente a nivel global ya gque, mediante un gasto
comparativamente no muy elevado, en términos del
PIB (7,6% en el afio 1995), obtiene buenos resultados
sanitarios para latotalidad de la poblacion, ademés de
su funcion redistributiva de los recursos.
Sin embargo, es a nivel minimo donde se observa una
clara necesidad de mejorar en la eficienciay en la
calidad de la atencién sanitaria, en los aspectos dis-
tintos del gercicio profesional. Esta necesidad se
pone de manifiesto con la aparicion de dos aspectos;
por una parte, el avance en las tecnologias de lainfor-
macién y la comunicacion y, por otra, la aparicion de
modelos de evaluacion de la calidad de los resultados
como criterio basico para la acreditacion y competiti-
vidad técnica de los hospitales.
En nuestro sistema sanitario, al igual que en muchos
otros sistemas de otros paises industrializados, es
posible reconocer diferentes problemas:
- El crecimiento del gasto sanitario, provocado por la
demanda creciente de cuidados, y €l encarecimiento
progresivo de los mismos.

- Lapreocupacion por la utilizacién ineficiente de los
Servicios sanitarios, con una evidencia clara acerca
de las variaciones en la actividad clinica y en la
demanda de cuidados entre diferentes centros y
areas geograficas.

- Laexigenciasocial crecientey generalizadade méasy
mejores prestaciones, val orandose de forma progresi-
vaaspectos de trato, comodidad y reconocimiento del
principio de autonomia del paciente como agente
capaz de decidir y elegir la prestacion que desea.

- Laincapacidad del sistema de dar respuesta oportu-
na a la demanda de los cuidados (listas de espera).

- La falta de coordinacion entre los niveles asisten-
ciales complementarios. atencion primaria y aten-
cion especializada.

- La existencia de situaciones de inequidad en el
acceso alos servicios sanitarios y en la distribucion
de recursos entre |os colectivos y |as regiones.

A estos problemas se afaden otros que, de forma
complementaria, actan negativamente, dificultando
la consecucion y puesta en marcha de medidas correc-
toras:

- El modelo de financiacion de |os centros asistencia-
les, orientado realmente al “tanto gastas, tanto
cobras’, sin posibilidad de autonomia para la ges-
tion del ahorro y la asuncién del riesgo.

- El modelo de gestion centralizada de los centros con
una politica funcionarial en la gestion del personal,
con organizaciones y criterios de funcionamiento
rigidos y escasamente orientados a logro de la €fi-
ciencia.

- La ausencia de estructuras de gestion profesionali-
zadas y técnicamente acreditadas.

- Laescasez de recursos técnicos y tecnol dgicos en el
ambito de la informacion y la gestion del conoci-
miento.

Estos elementos manifiestan un proceso de cambio,
similar alo ocurrido en otros paises de nuestro entor-
no, y que han emprendido antes una serie de reformas
de sus respectivos sistemas sanitarios en funcion de
sus peculiaridades sociales.

Cambio en los modelos de gestion
sanitaria

A modo de introduccion, se sintetizan las medidas
gue constituyen €l primer paso de los cambios en los
model os de gestion que se pretenden imponer en los
proximos anos:
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1. Establecimiento de un marco legal homogéneo
para el Sistema Nacional de Salud, con el objetivo
de facilitar la autonomia real de gestion a los cen-
tros sanitarios; medida introducida e iniciada ya
por las Comunidades Auténomas. Este escenario
legal paratodo el Sistema Naciona de Salud tiene
lugar con la Ley 15/1997, de 17 de junio, sobre la
habilitacion de nuevas férmulas de gestion del
INSALUD.

2. Pronunciamiento del Parlamento en relacion con la
reforma. En el Pleno del Congreso de los
Diputados, se abre un debate que se concreta el
dia 21 de diciembre de 1997, con las recomenda-
ciones y conclusiones para la viabilidad de la
reforma del sistema sanitario.

3. Aprobacion de un sistema de financiacion. El
Consegjo de Politica Fiscal y Financiera, en
noviembre de 1997, establece un mecanismo de
financiacion para los proximos cuatro afos.

4. Por Ultimo, lamedida que af ecta exclusivamente al
ambito de las competencias de la Administracién
General del Estado, la constituye la elaboracion de
un plan estratégico paralos servicios sanitarios del
INSALUD.

El dia 21 de enero de 1998 se presenta € Plan
Estratégico. El documento define lagestion delaasis-
tencia en el INSALUD durante los proximos cuatro
anos y se basa en el establecimiento de la competen-
cia regulada e instaura para €llo la separacion efecti-
va de las funciones de compra y provision, la
personificacion juridica de los centros y la progresiva
libertad de eleccién del ciudadano.

Con el Plan Estratégico del INSALUD se da vialibre
para la implantacion de las nuevas formulas de ges-
tion como las fundaciones, |os consorcios, |as empre-
sas publicas, las sociedades médicas o las
cooperativas.

Plan estratégico

El documento comienza haciendo un andlisis pormeno-
rizado de la situacion de cada una de las &reas que ges-
tiona este servicio sanitario. Conocido el andlisis de la
situacion, se establecen los escenarios para € desarro-
[lo delas lineas estratégicas. Concretados estos escena-
rios, se explican las lineas estratégicas. Y, por Ultimo,
se afiaden a esta publicacion anexos donde se contienen
unas importantes documentacion e informacion.

En el primer anexo se concreta el proceso de homolo-
gacion de los centros sanitarios, mecanismo que pue-
den utilizar los centros sanitarios para ir otorgandose

personalidad juridica propia, marco juridico aprobado
en laLey 15/97, de 25 de abril, sobre habilitacion de
nuevas formulas de gestion. El anexo segundo contie-
ne informacion sobre las reformas sanitarias en
Europa, el anexo tercero sobre los movimientos de
reforma iniciados en las Comunidades Auténomas y
el anexo cuarto contiene integramente el texto del
acuerdo de la Subcomision parlamentaria a objeto de
gue todos los gestores de este sistema conozcan las
recomendaciones del Parlamento; por uUltimo, contie-
ne una relacion de personas que han participado en
dicha elaboracién. Han sido 120 expertos y profesio-
nales del sistema sanitario, tanto del INSALUD como
de las Comunidades Auténomas.

Analisisde la situacion

Laprimeraparte del plan es el diagnostico de la situa-
cion, en donde se estudian los puntos fuertes y los
puntos débiles en el momento de dicho diagnéstico. A
continuacion se resume el contenido del texto.

En materia de or ganizacion, la situacion actual es el
nuevo marco legal que crea el Real Decreto-Ley
10/1996, que da lugar después, mediante su tramita-
cion como ley, a la Ley 15/1997; este texto sustenta
las posibilidades de otorgamiento y personificacion
juridica publica alos centros sanitarios.

Como puntos débiles, se destaca que el INSALUD
todavia se configura como una entidad gestora de la
Seguridad Social. Asi como los servicios de salud de
las siete Comunidades Autonomas que gestionan
sanidad son organismos auténomos de carécter admi-
nistrativo o entes de derecho publico sujetos a dere-
cho privado, en el &ambito del INSALUD sigue siendo
una entidad gestora de la Seguridad Social, con lo que
esto conlleva de rigideces en su gestion. Falta una
delimitacion importante entre los que establecen qué
€es necesario que hagan |l os centros cada afio —es decir,
los que concretan la compra— y los que proveen la
asistencia, es decir, los centros sanitarios, tanto de
atencion primaria como de especializada.

Hay una cierta descoordinacion entre la planificacion
sanitaria del INSALUD y de las Comunidades
Auténomas. Por una parte, las Comunidades
Auténomas sin gestion en servicios sanitarios tienen
competencias en materia de planificacion y, sin
embargo, es el INSALUD el que tiene las competen-
cias en materia de gestion de los servicios sanitarios,
y aveces se producen solapamientos.

Y, por ultimo, falta una estructura organizativa del
INSALUD en e ambito de la Comunidad Auténoma;
es decir, el INSALUD son 10 Comunidades
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Auténomas junto con Ceuta y Melilla, y son esas
Comunidades Auténomas las que en el futuro recibi-
rdn las competencias en materia sanitaria; por lo
tanto, parece razonable que el INSALUD tenga una
organizacion autonoémica.

En materia de participacion hay una escasa represen-
tatividad del ciudadano y de los profesionales en todo
lo que se refiere a la participacion en los sectores
sanitarios.

En cuanto al modelo de compra, ya esté incorporada
la cultura organizativa del contrato-programa.

El contrato-programa partio de un buen disefio inicial,
contribuyé a dotar de una mayor transparencia a la
financiacion; en definitiva fue una buena herramienta
de trabajo. Sin embargo, este contrato-programa no se
firmaba entre partes independientes, sino que simple-
mente era un decalogo de objetivos porque carece de
un sistemareal de facturacion; los hospitales no con-
cretan realmente los procesos que hacen y no tienen
un presupuesto en funcién de los procesos y de los
pacientes a los que atienden.

El INSALUD ha aplicado a lo largo de los afios, res-
pecto a los proveedores externos, una interpretacion
restrictiva de los principios de subsidiaridad y com-
plementaridad previstos por la Ley General de
Sanidad. Asi, los conciertos se siguen realizando de
forma centralizada, no han promovido la publicidad y
la libre concurrenciay se basan en sistemas de pago
en estancias y no procesos, como es razonable que asi
sea.

La atencion primaria tiene una buena cartera de ser-
vicios y ha mejorado la accesibilidad. Sin embargo,
no ha dado respuesta a la atencion domiciliaria, no ha
sido capaz de coordinarse con la atencién especiali-
zada y no ha conseguido una mayor vinculacion de
los facultativos con sus centros. Lalibertad de la elec-
cion del usuario tiene muchas limitaciones 'y no exis-
ten incentivos econémicos para el centro o el médico
gue resulta mas elegido por parte de los pacientes. Y,
por ultimo, un grave problema en la atencién primaria
es el porcentaje de gasto farmacéutico. En el INSA-
LUD, el 22% de todo €l presupuesto sanitario se dedi-
ca exclusivamente a abonar la factura famacéutica.
Cuando en €l resto de los paises de Europa los entor-
nos de gasto farmacéutico se mueven entre el 15% y
el 18%, agui tenemos siete 0 cinco puntos méas que los
entornos europeos.

Respecto a la atencion especializada, se han produci-
do avances en los Ultimos afos, en cuanto a herra-
mientas de gestion, tanto en lo que se refiere a los
sistemas de informacion como a la casuisticay a la
contabilidad analitica. Sin embargo, persisten proble-

mas muy graves: falta una autonomia de gestion de
los centros, |os centros no tienen capacidad para vin-
cular a su personal con los objetivos de su organiza-
cion, las listas de espera en atencién especializada son
un problema muy grave gue deslegitima al sistema y
la libertad de eleccion del usuario esté limitada a la
eleccion de especialiista dentro de su érea de referen-
cia, no existiendo posibilidad de elegir centro hospi-
talario.

En materia de urgencias y emergencias, €l disefio del
INSALUD propone las centrales de coordinacién, o
061. El punto débil es que, siendo un buen sistema, de
las 10 Comunidades Auténomas que tienen el INSA-
LUD, junto con Ceutay Melilla, solamente dos cuen-
tan con esta central de coordinacién 061.

En cuanto a la atencién sociosanitaria, hay una ubi-
cacion inadecuada de los pacientes sociosanitarios
ocupando camas de agudos en buena parte de nuestros
hospitales, no hay una definicién clara de las compe-
tencias entre la atencién sanitaria y la sociosanitaria
de las distintas Administraciones Publicas y hay un
escaso desarrollo de la coordinacion dirigida a la
atencion sociosanitaria.

En relacion con |os recursos humanos, a pesar de que
existe una alta capacitacion y cualificacion profesio-
nales de nuestro personal médico y enfermeria, existe
un sistema de seleccién rigido, centralizado, comple-
jo, ¥y no hay un desarrollo efectivo de politicas de
incentivacion.

En materia de desarrollo directivo, la politica de per-
sonal directivo del INSALUD no ha estado suficien-
temente definida, ha faltado una concreciéon de los
perfiles profesionales de los puestos directivos, asi
como los criterios para €l acceso alos mismos, y las
retribuciones de estos directivos tienen un pequefio
componente variable.

Sobre acreditacion y calidad también se han produci-
do mejoras continuas de calidad cientifico-técnica,
manteniendo un alto nivel. Pero el INSALUD no ha
desarrollado auditoriasinternas dirigidas alos propios
centros y alos centros concertados, y no han existido
mecanismos de acreditacion desde el punto de vista
de la calidad.

Respecto a los sistemas de informacion, existen unos
francamente deficientes y esto porque falta un desa-
rrollo corporativo de lainformacién en el INSALUD.
Hay un desarrollo exclusivamente fragmentario, falta
homogeneidad en los sistemas de informacion, no
existe un sistema global corporativo de lared que una
atodos los centros de atencion primariay especializa-
da de nuestra estructura, la dotacién de la tecnologia
informética es antigua, no se ha actualizado, no exis-
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ten criterios uniformes en los planes de informatiza-
cion. Por ejemplo, el 50% de |os hospitales carecen de
cableado informético. Esto significa que el 50% de
los hospitales no pueden tener ningun tipo de herra-
mienta informética integral. La media, en relacién
con €l gasto total de cada ministerio en la inversién
informética, es del 1,6 frente al Ministerio de
Sanidad, que lateniaen el 0,3.

Escenario para el desarrollo de
las lineas

Una vez descrito este diagnéstico, el documento del
plan establece cuales son los principios del escenario
en los que va a plantearse la modernizacién de | os ser-
vicios sanitarios.
El primer principio es el que se refiere a la creacion
de un sistema de competencia regulada. El modelo
propuesto quiere aligerar la fuerte regulacion admi-
nistrativa del sistema, a objeto de sustituir la concep-
tualizacion de centro sanitario igual a oficina
administrativa, que no lo es, y si centro sanitario igual
aun organismo publico proveedor de servicios sanita-
rios.

Se propone gue los centros publicos proveedores de

servicios sanitarios compitan dentro de un sistema de

competencia regulada. Regulada necesariamente por-
gue existen tres razones que impiden la competencia
bajo |os principios de libre mercado:

1. Las peculiaridades propias del bien sobre e que
estamos trabajando, que no es otro que el bien
salud.

2. La propia evolucion histérica de nuestro sistema
sanitario. Cuando se crea por primeravez en nues-
tro pais el seguro obligatorio de enfermedad,
en 1942, se adopta la decision de incluir dentro del

sector publico la provision de los servicios sanita-
rios.

3. La naturaleza mayoritariamente publica de nues-
tros centros. Més del 90% de los hospitales en
nuestro pais pertenecen al sector publico, y su titu-
laridad corresponde a la Administracion Publica,
ya sea central, ya sea autondmica, ya sea local.

El segundo escenario es el del horizonte transferen-
cial. Los servicios que gestiona el INSALUD estén
abocados a ser transferidos a las Comunidades
Auténomeas.

El tercer escenario es la definicion de un modelo que

diferencia las funciones y agentes que las realizan: el

financiador, el comprador de servicios, los centros
proveedores (es decir, los hospitales y los centros de
salud), y los usuarios.

El desarrollo de este modelo divide las funciones de

organizacion en tres &reas (tabla l):

A. Funcion corporativa. Las competencias en materia
de planificacion estratégica, establecer la politica
de calidad total y también las politicas en materia
de acreditacion, de homologacion y de sistemas de
informacion (planificacién estratégica). Compe-
tenciadel INSALUD.

B. Funcion de compra. Aquellas dirigidas a garanti-
zar que la compra de los servicios responda a los
principios de equidad en el acceso y dirigida a ase-
gurar la calidad de las prestaciones (planificacion
téctica). Competencia de las direcciones territoria-
lesy direcciones provinciales.

C. Funcion de provision. Funcion dirigida a homoge-
neizar los factores de provision, como son los
recursos humanos y los presupuestos de los cen-
tros (planificacion operativa). Competencia de los
centros sanitarios.

Tabla |

Funciones de organizacion

Funciones corpor ativas

Funciones de compra

Funciones de Provision

Responsabilidad de garantizar la
equidad, calidad y eficiencia

Planificacion estratégica

Acreditacion

Homol ogacion sistemas de informacion
Impulso de mejoras de gestion

Plan de calidad total

privados

Responsabilidad de garantizar la
prestacion sanitaria

Planificacion tactica

Compra de servicios por medio de
contratos a centros publicos y

Responsabilidad de los factores de
provision

Planificacion operativa

Politica de recursos humanos

Desarrollo directivo
Seguimiento presupuestario

Fuente: Libro Azul, p. 128.
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Los servicios centrales pactaran con cada direccion
territorial el presupuesto que le corresponde a cada
Comunidad Autonoma en funcion del sistema de
financiacion que esté aprobado para cada momento
(programas de asignacion presupuestaria por
Objetivos - PA.PO.).

Las direcciones territoriales transmitiran a las direc-
ciones provinciaes el presupuesto en funcion de los
centros de atencion especializada y de primaria que
tengan en cada provincia (contratos de compra terri-
toriales - C.C.T.), y los directores provinciales pacta-
rén con los hospitales y con las gerencias de atencion
primaria el contrato de gestion para cada afio y con-
cretardn la actividad y el presupuesto por centro de
atencion especializada o de primaria (contrato de ges-
tion - C.G.) (tablall).

Los proveedores son los centros publicos que dan
asistencia sanitaria, ya sean de atencién primaria o
atencion especializada. Estos proveedores tendrén
autonomia para poder actuar en este escenario de
competencia regulada y esta autonomia se dard a tra-
vés de un proceso de homologacién gque se concreta
como anexo en el plan estratégico.

Estos centros estarén unidos con las direcciones pro-
vinciales mediante los contratos de gestion, antes
denominados contratos-programa.

En atencién primaria se pretende pasar de un modelo
de presupuesto histérico a un modelo de presupuesta-
cion basado en el nimero de habitantes que atiende
ese centro de atencion primaria (modelo capitativo) y
en el grado de desarrollo de la cartera de servicios que
tiene ese centro. Los centros que tengan atencion
domiciliaria tendrén un presupuesto mayor y los cen-
tros que tengan mayores servicios tendran un mayor
respaldo financiero.

En atencion especializada también se pretende aban-
donar €l presupuesto histérico para ir buscando un
presupuesto gue respete la estructura del centro. Hay
hospitales que, por sus deficiencias arquitectonicas y
fisicas, no pueden competir con otros hospitales
donde el bloque quirdrgico y los servicios centrales
estan estructurados y centralizados; por lo tanto, se
tendra en cuentala estructura del centro, pero también
lo que hace cada centro, es decir, latarifa por produc-
to y los indicadores de calidad.
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Funcion de Compra en el INSALUD

Nivel Responsabilidad

Herramienta

INSALUD
servicios centrales

Nivel Central

Direcciones Territoriales

-
Nivel CCAA

Direcciones Provinciales

Nivel Provincial

Centros Asistenciales

- -
Nivel provisor

Tabla Il. Funcién de compraen el INSALUD

Fuente: Libro Azul, p. 134
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Paralisis del suefio: ¢sintoma o enfer medad?

A.l. Yague Alonso, C. De Gregorio Gonzalez

dentro del sindrome narcoléptico, la pardlisis

del suefio se encuentra incluida también como
entidad independiente en laclasificacion DSM-IV, den-
tro del grupo de las parasomnias no especificadas, y se
define como la incapacidad para realizar movimientos
voluntarios durante la transiciéon entre el suefio y la
vigilia. Estos episodios pueden aparecer al acostarse
(hipnagdgicos) o a despertar (hipnopémpicos) y sue-
len ir asociarse a una ansiedad extrema y, en algunos
casos, a una sensacion de muerte inminente'.
La pardlisis del suefio tiene una considerable prevalen-
cia, entre el 5y el 62%, segun diferentes estudios, aun-
gue la mayoria de los pacientes no consultan por este
trastorno a no ser que los episodios sean frecuentes. El
rango tan amplio de prevalencia puede deberse, en
parte, a los diferentes términos empleados para definir
el trastorno en |os cuestionarios de salud. En un estudio
realizado en Japon se comprobd que si se denominaba
como “pardlisis transitoria’ se detectaba un 26,4% vy si
se recurria a término popular kanashibari, la cifra
ascendia a un 39%?. En diferentes paises del mundo, €l
mismo trastorno es conocido con diferentes denomina-
ciones, segun las peculiaridades culturales de cada
lugars*.
La mayoria de los individuos afectados presentan epi-
sodios aislados o, incluso, un Unico episodio, pero
puede suceder de forma recurrente 0 presentarse aso-
ciado al sindrome narcoléptico®. Se ha descrito la aso-
ciacion entre pardisis del suefio aislada (es decir, sin
narcolepsia) y trastornos de ansiedad como €l trastorno
de panico y laagorafobia’®, y parece que la actividad de
los campos geomagnéticos también puede estar rela-
cionada con una mayor influencia de la pardlisis del
suefio aislada®’. En algunos casos puede encontrarse
una presentacién familiar®.

A demas de ser considerada como un sintoma

Psiquiatras

La pardlisis del suefio dentro del
sindrome nar coléptico

Laasociacion de la pardlisis del suefio con la narcolep-
sia fue descrita por Adie en 1926°¢. Fueron Yoss y
Daly, en 1957, quienes concibieron la narcolepsia
como unatétrada de sintomas (somnolencia, cataplejia,
alucinacionesy pardlisis del suefio)®. Este sindrome es,
probablemente, la causa mas frecuente de pardlisis del
suefio.

El sindrome narcol éptico se caracteriza por laaparicion
recurrente e irresistible de suefio reparador, cataplejiae
intrusiones recurrentes de elementos caracteristicos de
lafase REM en el periodo de transicién entre el suefio
y lavigilia, y que se traducen en pardlisis de los muis-
culos voluntarios o alucinaciones de carécter onirico'.
La prevalencia del sindrome es del 0,03 al 0,05%°*.
La mayoria de los clinicos consideran que los criterios
principales para el diagnostico de la narcolepsia son la
excesiva somnolencia diurnay la cataplejia, apoyados
en halazgos de laboratorio como una latencia del
suefio acortada, comienzo del suefio con actividad
REM vy positividad de diversos antigenos HL A%°%4,
La somnolencia diurna es casi siempre el primer sinto-
ma de narcolepsia, y suele presentarse en la adolescen-
cia, principamente entre los 15 y los 25 afios’. No es
frecuente la aparicién de este trastorno pasados los 40
anos de edad. En un 50% de los casos parecen actuar
como desencadenantes situaciones psicol 6gicamente
estresantes o alteraciones agudas del ritmo circadiano.
La cataplejia puede ir asociada con la somnolencia,
pero suele hacerlo en un 70% de casos meses, afios o
incluso décadas después.

Un 20-30% de los individuos con narcolepsia presen-
tan, asimismo, alucinaciones hipnagégicas o hipno-
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pompicas, la mayoria de carécter visual, que incorpo-
ran elementos del entorno real. Las alucinaciones pue-
den ser también de carécter auditivo o cinético.
Alrededor del 30-50% de los sujetos con narcolepsia
experimentan paralisis del suefio justo en el preciso
momento de dormirse o despertarse.

Las alucinaciones relacionadas con el suefio y la pard&
lisis del suefio aparecen a veces de forma simultanea,
dando lugar a una experiencia a menudo terrorifica,
como consecuencia de ver o escuchar objetos inusuales
y no poder escapar. Ambos fenémenos duran general-
mente segundos 0 minutos y terminan de forma espon-
tanea, considerandose elementos disociativos del suefio
REM que han irrumpido en lavigilia.

Los pacientes con sindrome narcoléptico tienen una
mayor probabilidad de presentar también otros trastor-
nos del suefio como el sonambulismo o los terrores
nocturnos, y es mas frecuente que hablen o tengan
espasmos musculares estando dormidos®.

La etiopatogenia es alin hoy desconocida, aunque los
trabgjos actuales sefialan la posibilidad de que exista
una produccion o utilizacion disminuida de la norepi-
nefrina, dopamina y serotonina a nivel cerebral, asi
COmo receptores colinérgicos excesivamente numero-
sos 0 hipersensibles en el cerebro®. Parecen existir fac-
tores hereditarios ligados a diversos genes, asociados a
distintos factores ambientales’. En alrededor del 10%
de los pacientes con narcolepsia, la sintomatologia se
desencadena a raiz de alguna enfermedad neurol 6gica,
entre las que se encuentran los tumores cerebrales,
accidentes cerebrovasculares, traumatismos craneoen-
cefdlicos, esclerosis multiples, encefalitis, etc. En la
mayoria de los casos se encuentra af ectado fundamen-
talmente el tallo cerebral o el diencéfalo'*.

Debe realizarse el diagnéstico diferencial entre la nar-
colepsia y otros trastornos del suefio, tales como la
deprivacion del suefio, la hipersomnia primaria 'y los
trastornos del suefio relacionados con la respiracion,
con traumatismos o0 con otros tastornos mentales
(depresion, consumo de sustancias...).

La pardlisis del suefio como
entidad aislada

La DSM-IV contempla la pardlisis del suefio como
entidad aislada, pero aln no esta clara su delimitacion
con la narcolepsia.

Dahlitz y Parkes publican en 1993 un estudio en el que
comparan a 22 sujetos con paralisis del suefio y excesi-
va somnolencia diurna, pero sin la cataplejia del sin-
drome narcol éptico, con otro grupo de 42 pacientes con
el complegjo tipico de la narcolepsia (pardlisis del
suefio, somnolenciadiurnay cataplejia). Ambos grupos

presentaban similitudes, como la edad media de pre-

sentacion del primer sintoma (16/17 afios) y la propor-

cion varones/mujeres (55/45, aproximadamente). Pero
también encontraron diferencias significativas entre
ambos tipos de pacientes:

a) En el primer grupo (paradlisis del suefio sin cataple-
jia) los episodios de pardlisis del suefio eran mucho
mas frecuentes, mientras que la excesiva somnolen-
ciadiurnay el insomnio presentaban menor severi-
dad. Los antigenos HLA DR2(15) y DQ1(6) fueron
hallados positivos en el 18 y 60% de |os casos, res-
pectivamente®. Por otra parte, la frecuencia de HLA
DR2 en pacientes sin cataplejia que son diagnosti-
cados de narcolepsia, parece ser superior alaencon-
trada en la poblacién general®.

b) En el segundo grupo (pardlisis del suefio dentro de
un sindrome narcoléptico), la pardisis del suefio se
presentaba con mucha menor frecuenciay nuncaera
€l primer sintoma, y en todos |os casos se encontra-
ron positivos los antigenos HLA DR2(15) y
DQ1(6)%.

Aldrich considera que la etiologia de la narcolepsia sin
cataplejia probablemente es heterogénea: algunas per-
sonas tendrian un sindrome narcol éptico en el que ain
no se habria expresado la cataplejia (algunos pacientes
desarrollan cataplejia méas de 20 afios después de los
primeros sintomas). Otras, probablemente, tendrian el
genotipo de la narcolepsia, pero con un fenotipo no
asociado a la expresion de la cataplejia. Un tercer
grupo podria tener un genotipo y un fenotipo distintos
del de la narcolepsia y, finalmente, algunos pacientes
podrian incluirse entre otros trastornos del suefio.

Del mismo modo, el sindrome de hipersomnia idiop&
tica constituiria también una entidad heterogénea en la
gue un subgrupo de pacientes tendria un sindrome cli-
nico con paralisis del suefio, que seriaindistinguible de
la narcolepsia sin cataplegjia, salvo por la ausencia de
anormalidades en €l suefio REM®®,

Per spectivas ter apéuticas

La pardlisis del suefio, cataplejia y suefio REM com-
parten caracteristicas comunes, y todas ocurren duran-
te un cambio repentino en el nivel de alerta. Los tres
fenédmenos van asociados con suefios vividos, atonia
muscular y contracciones muscul ares pequefias fasicas.
L os estudios el ectrofisiol 6gicos muestran también cier-
tas similitudes®*.

Dahlitz y Parkes sugieren que, quizas, todos los tipos
de pardlisis del suefio se deben a un inapropiado tiem-
po de presentacion de la atonia del suefio REM, parti-
cularmente cuando la actividad REM ocurre al
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principio del suefio. Esto se ha comprobado en diferen-
tes alteraciones del ciclo suefio-vigilia (fiebre, depriva-
cion del suefio). Ademas de estos factores ambiental es,
podria haber otro componente genético en la pardlisis
del suefio, quiza no asociado al HLA®.

Sin embargo, hay datos que permiten cuestionar larela-
cion entre suefio REM vy los otros dos sintomas: mien-
tras que el suefio REM es un suceso fisiologico que
sucede durante el suefio, en la pardisis del suefio y en
la cataplejia el sujeto esta despierto®. Por otra parte, los
hallazgos de Aldrich sugieren que, en ausencia de cata-
plejia, la propension a experimentar periodos REM al
inicio del suefio tiene poca o nula relacion con los sin-
tomas aparentemente relacionados con el suefio REM,
como las alucinaciones hipnagdgicas y la pardisis del
suefio. La ata propension a suefio REM en taes
pacientes podria indicar un control anormal del suefio
REM que no conduce directamente a una alta inciden-
ciade sintomas caracteristicos, como parece suceder en
los pacientes con narcol epsia’.

En este momento, el tratamiento de eleccion para los
fendmenos asociados a anormalidades del suefio REM
(cataplejia, pardlisis del suefio, alucinaciones hipnagé-
gicas) son los antidepresivos triciclicos e ISRS, medi-
camentos que tienden a suprimir el suefio REM (se han
realizado estudios, a menos con clomipramina, pa-
roxetina y sertralina)’*?#, No obstante, Dahlitz y
Parkes han comprobado que estos tratamientos son
menos eficaces en la pardlisis del suefio que en la cata-
plejiat. Los recientes estudios, en los que se asocian el
sindrome narcoléptico y la pardlisis del suefio a deter-
minados antigenos HL A, aunque no han permitido con-
firmar de momento la hipétesis de que se trata de
enfermedades de tipo autoinmune, si permiten supo-
ner la existencia de interacciones entre el sistema
inmunitario y el neuroldgico que es preciso investigar
y que, probablemente, ofrezcan nuevas perspectivas de
tratamiento™.
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rentes modelos de atencion psiquiétrica a los

pacientes psicoticos en la comunidad. Programas
gue la literatura anglosgjona llama de case manage-
ment y que en la psiquiatria francofona y espafiola
viene denominandose como “ suivi communautaire” o
seguimiento comunitario. Hay abundante literatura, en
especial de los programas mas conocidos y usados
como el Assertive Community Treatment (ACT) o €
Intensive Case management que la Revista Santé
Mental au Québec recoge en el nimero que comenta-
mos (Volume XXIII, nimero 2, Automne 1998).
Nuevos métodos de atencidén comunitaria que surgen a
principios de los setenta ante las dificultades que atra-
viesa la desinstitucionalizacion en EEUU. Las caracte-
risticas del sistemade salud y de cuidados psiquiétricos
en los Estados Unidos de Norteamérica evidencia muy
pronto el abandono de los pacientes cronicos desinsti-
tucionalizados debido alafalta de cobertura sanitariay
de servicios sociales de un sistema de prestaciones
regido por laley del mercado y sustentado en asegura-
doras. Un modelo de prestaciones que favorece lafrag-
mentacion y la superespecializacion de los servicios y
gue exige de los “cuidadores: transacciones complejas
efectuadas entre las empresas privadas y las organiza-
ciones publicas. Por otra parte, tanto los Community
Mental Health Centers, centrados en la prevenciony en
tratamientos breves como las unidades psiquiétricas de
los hospitales generales, no se hacian cargo de los
pacientes psi coticos més alla de | os episodios de agudos.
Para hacer frente a esta situacion, Stein en Test disefia-
ron un programa (Program of Assertive Community
Treatment o PACT) de tratamiento, rehabilitacion y de
soporte en la comunidad que descansa en la toma a
cargo por un equipo de las necesidades totales del
paciente (Uno de los articulos, Modos de tratamiento
en la comunidad para los adultos con enfermedades
mentales severas y persistentes, es la traduccién de un
trabajo reciente de Mary Ann Test, donde esta profeso-

En las Ultimas décadas se han desarrollado dife-

Resena de Revistas

El seguimiento comunitario

A. Gonzalez Rodriguez

Psiquiatra. Hospital Psiquiatrico de Madrid

ra de la escuela de trabajo social de la Universidad de
Wisconsin, después de 25 afios de evaluar los progra-
mas de seguimiento en la comunidad, se refiere a su
actualidad y efectividad para tratar a enfermos menta-
les graves con discapacidades). EI Case management,
de la mano del trabajo social, llega después como un
medio de adquirir servicios para el cliente mas que
como un servicio directo. Daniel Gelinas, sefida los
elementos esenciales que permiten diferenciar los dos
programas mas influyentes, la gestion de casos (Case
management) y el seguimiento intensivo (Assertive
Community Treatment) [pp.17-47]. En la actualidad,
con casi tres décadas de desarrollo, el seguimiento de
los pacientes psicéticos méas graves en la comunidad se
ha ido imponiendo como necesario para hacer frente al
aislamiento, lamarginacion y las multiples dificultades
de estos pacientes para vivir fuera de las instituciones.
Hoy el concepto de case management integra model os
y précticas muy diferentes: Bachrach, 1991; Kante,
1989; Mauirn, 1990; Stein, 1900; Tessier et Clément,
1992, [p.94]. Mario Porier et a hacen una revision
siguiendo a Paradis et Gagnon (1989) y encuentran méas
de 250 modalidades conocidas de case management.
Generalmente integran los siguientes objetivos. mante-
ner en lacomunidad | as personas con problemas impor-
tantes de salud mental, ofrecer una mayor continuidad
de cuidados, favorecen la congruencia en las interven-
ciones, prevenir las recaidas y las hospitalizaciones,
mejorar la accesibilidad alos servicios e incrementar la
participacién del cliente [95-118].

El Comité para la Continuidad del Cuidado, creado en
1988 en Canada para asegurar una mejor coordinacion
de recursos y garantizar la continuidad de la atencion a
a las personas con trastornos mentales severos y per-
sistentes, propone como definicién de case manage-
ment: EI (CM) es una herramienta encaminada a
ofrecer un plan de intervencién coordinado y continuo,
adaptado alas necesidades del cliente y de su red natu-
ral de apoyo (familia, amigos). Es un proceso centrado
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en el respeto, la colaboracién y la negociacion de todos
losimplicados... EI CM resulta de un esfuerzo constan-
te de discusion y negociacion que tiene por objetivo
ayudar a cliente recuperar una capacidad que de un
sentido positivo asu vida’.

Los diferentes modelos canadienses que se describen,
entre otros el de |I’Ouest de I'fle de Montréal o el de
Toronto, insisten en la negociacion y €l respeto a los
clientes que se ven como agentes activos y correspon-
sales de todo el proceso de atencion, asi como en la
necesidad constante de verificar e consentimiento
informado; de contar con amigos y parientes y de fle-
xibilizar en todo momento el cuidado.

El nimero se cierra con un articulo de Giussepe
dell’ Acqua et a, sobre la historia'y el espiritu de los
Servicios de Salud mental de Trieste, experiencia que
ya cuenta con 25 afios de actividades alternativas a la
hospitalizacién psiquiétricatradicional, através de una
red de cuidados en la comunidad y cooperativas de tra-
bgjo.

Por ultimo, destacar el interés de esta revista en lengua
francesa que viene dando cuenta de la psiquiatria nor-
teamericana, enriquecida por la mayor dimension
publica de la Sanidad de Québec y el mayor interés de
los psiquiatras de esta provincia canadiense por la
reflexion tedrica que sus vecinos angl éfonos.
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Critica de Libros

Carein the Community: Illusion or reality?

tricos, sus ocupantes, los profesionales que en

ellos trabagjan y de la repercusion de tal evolu-
cion en su entorno, en la asistencia psiquiétricay en la
opinion publica, no es tarea féacil. A los profesionales
implicados les sobra pasion a la hora de defender su
postura y les falta, en la mayoria de las ocasiones, |la
mirada serena que permite la autocritica sobre la histo-
ria de estas instituciones..., si es posible hablar de his-
toria cuando gran parte de estos hospitales siguen en
pie, conigual pie. A los no implicados, por obvio, evi-
dente o heredado, les falta pasion y les sobra reflexién.
Reflexionar ideol 6gicamente sobre la historia, afin de
cuentas siempre contada por alguien, aveces no dejade
ser un juego malabar interesante que nos algja de la
realidad, del aqui y ahora, y nos coloca en el terreno de
las hipétesis, del “hubiera podido ser”.
Valga esta introduccion para situar la envergadura y
dificultad del trabajo de Julian Leff. No por estar escri-
to desde la trinchera carece de autocritica.
Fundador en 1985, y presidente desde entonces del
Team for the Assesment of Psychiatric Services
(TAPS), se ha dedicado durante méas de once afios a
evaluar larepercusion de latransformacién de los gran-
des y centenarios hospitales psiquiatricos del Reino
Unido. Este libro recoge €l fruto de lareflexion de todo
Su equipo, compuesto por profesionales de todas las
disciplinas implicadas en la salud mental. Es un traba-
jo serio, lucido y valiente, que no elude los principales
problemas puestos al descubierto por la reforma psi-
quiétrica ni los retos planteados.
Laprimera parte del libro da cuentade la historiade los
hospitales psiquiatricos, de su origen y ascenso hasta
su caiday cierre. El cierre de los hospitales psiquiatri-
cos dio paso ala aparicion de los model os de atencion
comunitaria basados en los principios hoy bésicos, pero
entonces, como recuerda L. Bachrach, no tan sabidos:
no basta con el cambio del marco de atencién, es nece-
sario un tratamiento individualizado y unos servicios
flexibles que incluyan a los pacientes en la planifica-
cion.

I I ablar de lo ocurrido con los hospitales psiqui&

Julian Leff, ed.
Sussex: John Wiley & Sons; 1997.

Una segunda seccién aborda las distintas perspectivas
de la atencién comunitaria: pacientes, profesionales y
opinion publica. En cuanto a las necesidades de los
pacientes dados de alta en los hospitales (deseo del
2280%), queda demostrada la diferencia y particulari-
dad de las necesidades: de minimos a cuantiosos recur-
sos econdémicos, de residencias escasamente
supervisadas a la hospitalizacion completa, de ninguna
necesidad de cuidados de enfermeria a un estrecho cui-
dado médico y de enfermeria en |os ancianos enfermos.
Uno de los graves problemas surgidos araiz del cierre
de los hospitales y la redistribucion de los recursos es
la subestimacion de camas de hospitalizacion para
pacientes con patologias de larga evolucion pero con
sintomas activos, que son subsidiarios del ingreso psi-
quiétrico. La carencia de camas limita o acorta prema-
turamente los ingresos, colapsa otros recursos que se
hipertrofian y prestan peor su funcion, que desemboca
en la paraddjica situacion de mayor satisfaccion de
algunos usuarios y profesionales con los recursos de
los hospitales psiquiatricos que con las unidades de
hospitalizacion de los hospitales generales. Por otra
parte, tras €l cierre de los hospitales se hace evidente la
falta de preparacion de los profesional es para las nuevas
actividades y la necesidad de programas especificos de
formacion. Laopinion pablica ha seguido el curso delos
acontecimientos, a veces con miedo, otras, reclamando
un mayor control social de los enfermos y otras, acep-
tando sin quegjalos cambios. No es una sorpresa €l plan-
teamiento de Wolff acerca del papel crucial de la prensa
en estas actitudes. La atribucién de noticias alarmantes
sobre casos puntuales de los enfermos mentales a fallos
de la atencion comunitaria ha sembrado € desconcierto,
la duda, € rechazo, y se ha seguido en ocasiones de
movimientos en pro de lavuelta a control institucional.
Laterceray Ultima parte del libro aborda los riesgos y
las formas de evitarlos. Es, quizés, la parte mas intere-
sante, porque permanece abierta, sin resolver, y toca
alguno de los temas més polémicos de la reforma psi-
quidtrica: el aumento de los “sin techo”, la peligrosidad,
los pacientes dificiles, |0s nuevos crénicos, la transins-
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titucionalizacion. Para Leff, caben pocas dudas acerca
del aumento de los enfermos mentales “sin techo” en
las calles en los Ultimos 20 afios. Sin embargo, frente a
la conclusion apresurada de los que creen que tal
aumento se ha producido a expensas de los pacientes
gue han abandonado |os manicomios, encuentra que de
los més de 800 pacientes seguidos tras su salida de los
hospitales de Cane Hill y de Tooting Bec, en el Reino
Unido, sblo siete acabaron en la calle. Por tanto, pare-
ce escasa la contribucion del cierre de los hospitales al
engrosamiento del nimero de los enfermos mentales
sin techo. Sugiere una inadecuacién o carencia de con-
tinuidad de los cuidados tras €l paso de los pacientes
gue nunca han permanecido ingresados de forma pro-
longada en hospitales psiquiétricos, por servicios de
admisién hospitalaria (ausencia del responsable del
seguimiento del paciente, que asegure la planificacion
y coordinacion de los recursos, €l tratamiento farmaco-
[6gico, etc.). En cuanto alaviolenciay los riesgos para
la sociedad, Trieman observa un aumento de la agresi-
vidad de los enfermos mentales en los Ultimos 20 afos,
relacionado con el aumento de la violencia en nuestra
cultura, con el incremento de los enfermos que abusan
del alcohol y las drogas (la causa méas importante de
criminalidad en nuestros dias), pero no deja de recordar
el mayor nimero de los enfermos victimas de abusos o
explotacion gque de agresores. Aparece el nuevo perfil
del “paciente dificil”, joven, con estancias hospitalarias
mas cortas y escasa discapacidad funcional o fisica,
pero caracterizado por una conducta social que dificul-
ta su mantenimiento en la comunidad; se incluyen en
este perfil los ancianos demenciados con alteraciones
de la conducta, retrasos mentales, trastornos organicos
cerebrales y psicoticos con conductas disruptivas. Los
diferencia de lo que denomina “nuevos pacientes de

larga estancia’, que presentan trastornos mentales gra-
vesy persistentes y pasan largas temporadas hospitali-
zados, por la dificultad de mantenerlos fuera del
hospital. Este grupo incluye a pacientes violentos, pero
también a pacientes con nulo soporte social. Trieman
juzga escasa la contribucion de los pacientes de los
antiguos hospitales a incremento de la criminaiza
cion; sin embargo, llama la atencién sobre una nueva
generacion de pacientes jévenes, desempleados, opues-
tos al tratamiento y con multiples problemas conduc-
tuales, incluido el abuso del alcohol y las drogas. El
riesgo de no contar con recursos adecuados, entre ellos
hospitalizacién, es la transinstitucionalizacion. La
sociedad debe elegir entre pagar el precio inevitable de
un sistema de atencion que da libertad y autonomia a
sus enfermos, o recluir a gran nimero de personas para
evitar el peligro que supone una minoria no identifica-
ble a priori.

Para Leff, el pequefio nimero de pacientes dificiles no
justifica de ninguna manera el mantenimiento de las
instituciones psiquiétricas; es mas, augura su desapari-
cion de los paises occidentales en los préximos 50
anos.

Hasta entonces, hasta que estos edificios sean conside-
rados un vestigio del pasado, sirva la cita del filésofo
americano George Santanya: “ Aquéllos que no recuer-
dan el pasado estan condenados a repetirlo”.

Nos aproximamos a nuevo siglo con problemas sin
precedentes en la prestacion de servicios: masy mejo-
res servicios con menos recursos. Conocer el pasado o
mejor posible es lo Gnico seguro en nuestra mano y
paraello este libro es imprescindible.

Ana Gonzélez Rodriguez
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Critica de libros. Compendio de musicoterapia

lo largo de casi 700 péginas, distribuidas en dos
A volumenes, la autora hace un recorrido por

todos | os aspectos de esta disciplina.
Abordalos diferentes métodos y técnicas empleados en
musicoterapia: los métodos receptivos, mediante la
audicion musical —como novedad, la técnica de los
“vigjes musicales’—, y los métodos creativos, como la
improvisacion, el didlogo musical y algunas técnicas
proyectivas, explicando sus posibles aplicaciones
mediante casos clinicos. Dedica también dos capitul os
a la expresion mediante €l canto y la danza, y a sus
aplicaciones en |la musicoterapia.
Los capitulos dedicados a la atencion a los nifios son
los mas exhaustivos, y en los que lasindicaciones sobre
objetivos y técnicas son mas explicitas. Asi, la infor-
macion es extensa en los temas de educacion temprana
y educacion especial, trastornos neurol égicos, psicosis
infantiles y autismo. Queda escaso, sin embargo, el
capitulo que trata de las aplicaciones en psiquiatria de
los adultos, que quizas no sea el campo de la especiali-
dad de la autora.
El segundo volumen esta dedicado, en su mayor parte,
aunarevision de la historia de lamusicay a conceptos
musical es béasicos para los no iniciados.
Interesante es lainformacion que incluye sobre como y
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Compendio de musicoterapia

Serafina Poch Blasco
Barcelona: Herder; 1999

donde se puede realizar una formacion reglada en
musicoterapia en los distintos paises del mundo, con
opiniones sobre el grado de profesionalizacién de la
disciplina en cada uno de ellos. En el caso de Esparia,
se recuerda como ha sido, de la mano de |la autora, la
introduccién de la disciplina en dicho pais desde los
anos 1960, con extensas referencias a su propia trayec-
toria profesional.

Finalmente, dedica un capitulo a la musicoterapia pre-
ventiva y de cémo utilizar la masica para mejorar la
calidad deviday el aprovechamiento de los ciudadanos
en diferentes edades y ambitos. Propone una discogra-
fia amplia, con la que se puede estar en desacuerdo,
pero que abarca una buena variedad de temas musica-
les para aplicar en cada situacion.

El Compendio de musicoterapia puede acercar a los
profesionales de la salud mental una técnica muy utili-
zada en |os hospital es publicos de muchos paises, sobre
todo de los EE.UU. y Centroeuropa, pero gran desco-
nocida en nuestro pais.

Esther Pérez Pérez
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REVISTAS
ACTA PSYCHIATRICA SCANDINAVICA

The World Health Organization International
Consortium in Psychiatric Epidemiology (I CPE): ini-
tial work and future directions - the NAPE Lecture
1998. Kesser RC. 1999;99:2-9.

Estudio que revisa la historia, objetivos y organizacion
del Consorcio Internacional de Epidemiologia Psiquia
trica en relacion con la iniciativa de la OMS2000. Se
concluye que las iniciativas de salud publica necesitan
datos epidemiol égicos de la poblacién general validosy
representativos.

Changesin public attitudes towards mental illnessin
the Athens area (1979/1980-1994). Madianos MG,
Economou M, Hatjiandreou M, Papageorgion A, Rogakou E.
1999;99:73-78.

El objetivo de este estudio es comparar las diferenciasen
actitudes hacia la enfermedad mental en Atenas, utili-
zando la escala de opinién sobre la enfermedad mental.
Se observaron diferencias significativas entre dos mues-
tras entre las que mediaban 14 afios. En la muestra
reciente se expresaban actitudes més positivas hacia la
integracion social de los enfermos mentales y se pro-
nunciaban en contra de la discriminacion socia. Estos
resultados se pueden explicar en el contexto de un clima
social tolerante en el &rea de Atenas, reforzado por los
programas de intervencion de salud mental comunitaria.

The roles of psychodynamic psychotherapy. Larsen K.
1999;99:85-86.

Editoria que cuestionala utilidad de la psicoterapia psi-
codinamica, en base a su opinién de que es muy costosa,
gue sblo es adecuada para |0s pacientes menos graves y
gue los estudios que demuestran su eficacia no son muy
rigurosos. En su opinion, el éxito de esta terapia se debe
a que aporta un significado al sufrimiento del paciente.

What patient characteristics make therapists recom-
mend psychodynamic psychotherapy or other treat-
ment forms? Svanborg P, Gustavsson JP, Weinryb RM.
1999;99:87-94.

Seleccion Bibliografica

L os autores revisaron retrospectivamente |os diagnésti-
cos psiquiétricos y los rasgos de personaidad de los
pacientes derivados para psicoterapia psicodinamica
para determinar qué factores influian en los terapeutas
psicodindmicos paraindicar un tratamiento. Observaron
gue se trataba de pacientes globalmente mas sanos, con
una organizacion neurdtica de la personalidad e inhibi-
cion como mecanismo de defensa principal .

ADDICTION

The cost-effectiveness of methadone maintance as a
health careintervention asa health careintervention.
Barnett PG. 1999;94:479-488.

El autor hace una revision y la analiza estadisticamente
para determinar el efecto de la metadona en la tasa de
mortalidad de los adictos a opiaceosy € coste del trata-
miento y su duracion. Empleada como terapia de mante-
nimiento, la metadona es mas efectiva y barata que la
mayor parte de |os tratamientos médicos que se emplean
habitualmente.

ANALES DE PSIQUIATRIA

Desensibilizacién por movimientosocularesen € tra-
tamiento del trastorno por estrés postraumatico:
informe de dos casos. Tirapu Ustarroz J, Albéniz Ferreras A,
Casi Arbonies A. 1999;15(1):30-33.

Articulo en €l que se expone el tratamiento de dos casos
de trastorno por estrés postraumético utilizando una
novedosa técnica que consiste en que, mientras €
paciente se concentra en evocar imagenes y emociones
asociadas a traumatismo, se inducen movimientos ocu-
lares multisacadicos mediante el seguimiento del dedo
del terapeuta.

Estudio de las actitudes hacia la enfermedad men-
tal/drogadiccion y la religiosidad en una pablacién
rural. Ruiz Ruiz M, Torres Ojeda F, Ruiz Ruiz de Ledn F, Aparicio
Aparicio D. 1999;15(3):96-102.

Los autores utilizan una escala de su creacién (Escala de
Rechazo hacia la Enfermedad Mental/Drogadiccion y la
Religiosidad) paracomparar €l grado de rechazo haciala
enfermedad mental en una poblacion rural y en una
poblacién control. Se muestra que € rechazo es mayor
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en lamuestrarural, asi como en los encuestados con un
mayor nivel de ansiedad, las mujeres y los mayores
de 35 afios. No se encuentran diferencias significativas
en funcién de la proximidad al enfermo mental.

Mistica y epilepsia. Alvarez Rodriguez J. 1999;15(1):8-26 y
15(2):47-61.

Articulo en dos partes, resumen de unatesis doctoral, que
estudia las relaciones existentes entre la fenomenologia
extraordinaria del proceso mistico cristiano y las mani-
festaciones psiquicas de las crisis epilépticas parciales.

ARCHIVES OF GENERAL PSYCHIATRY
A 40-year follow-up of patients with obsessive-com-

pulsive disorder. Skoog G, Skoog |. 1999; 56: 121-127 y
comentario por Price et a.

Se trata de un estudio Unico en & que & mismo autor ha
evaluado a pacientes diagnosticados de TOC (criterios
de Schneider) en los afios 40-50 mas de 40 afios después.
Casi ninguno siguié tratamiento farmacoldgico.
Concluye que lamayoria mejoran alo largo de las déca-
das (el 80%: 20% remision completa, 28% subclinica, €
resto parcial). Casi lamitad seguian con el TOC 30 afios
después del diagndstico inicial, y el 58% cambiaron de
sintomas en la evolucion.

Transient depresive relapse induced by cathechola-
mine depletion. Berman RM, Narasimhan M, Miller HL, et al.
1999; 56: 395-403 y €l comentario de Csernansky y Posener.

Un test que produce la deplecion de catecolaminas fue
capaz de distinguir a los sujetos eutimicos con antece-
dentes depresivos de los que no tenian estos anteceden-
tes. En este articulo y en & comentario que le sigue se
destaca la absoluta falta de marcadores y la importancia
de su busqueda de vulnerabilidad en la investigacion
psiquidtrica. Este podria ser uno de ellos.

ARCHIVOS DE NEUROBIOLOGIA

Evaluacion de la asistencia que recibe e enfermo
esquizofrénico. Comparacion entre Mannheim y
Granada. Moreno Kistner B, Jiménez Estévez JF, Torres
Gonzélez F, Salize H, Rosler W. 1999; 62: 65-80.

Se presentan |os resultados de una comparacién bilateral
entre dos centros asistenciales de Granaday Mannheim
(Alemania) que forman parte de un estudio multicéntri-
co realizado desde 1993 en siete centros de diez paises.

El objetivo del estudio es comparar la efectividad del
sistema sanitario en ambos centros a partir de la evalua-
cién de las necesidades asistenciales de una cohorte de
pacientes esquizofrénicos. No se encuentran diferencias
significativas respecto a nimero de problemas ni en €l
areaclinicani enlasocial, a pesar de que en Mannheim
existe un mayor nimero de recursos hospitaarios, resi-
dencialesy ocupacionales. Si aparecen diferencias signi-
ficativas, sin embargo, en la cobertura de | as necesidades
sociales, presentando un mayor porcentaje de necesida-
des sin cubrir en Granada.

BRITISH JOURNAL OF PSYCHIATRY

New antipsychotics: preclinical and clinical compari-
SONS. Kerwin R, ed. 1999; 174 (suppl 38).

Suplemento dedicado a revisar la neurofarmacologia,
objetivos clinicos diferenciales, efectos secundarios y
efectos cognitivas de los nuevos antipsicoticos, espe-
cialmente de la olanzapina.

Health of the Nation Outcome Scal€es. Varios autores. May
1999; 174: 375-438.

En el nimero de mayo aparecen 12 articulos y un edito-
rial con la publicacion de | as escal as para adultos, nifios,
adolescentes y ancianos de las escalas disefiadas por €l
equipo de Wing para la evaluacion de los resultados de
servicios psiquiatricos (las presentd en un n° anterior de
larevista1998; 172: 11-18) y los resultados de su uso en
contextos clinicos diferentes. En general los resultados
son poco satisfactorios tanto por las diferencias encon-
tradas entre los resultados de investigadores y personal
no investigador, como por la escasa utilidad para medir
cambios en el tiempo o para planificar los tratamientos.
En la editorial, Stein G se muestra pesimista respecto a
la utilidad de esta escala (en realidad un inventario de
sintomas y funcionamiento social) disefiado desde la
politica del sistema inglés de salud de mejorar la asis-
tencia de manera medible.

The difficult patient. Hinshelwood RD 1999; 174: 187-190.

El autor afirma que los pacientes con psicosis son
“observados’ como objetos desde una distancia “cienti-
fica’y, consecuentemente, despersonalizados (no se
puede comprender la psicosisy, por lo tanto, a psicoti-
co). Los trastornos severos de personalidad producen
rechazo dada la implicacién emociona que suscitan y
son “juzgados’ moralmente. Aunque SOmos conscientes
de estas reacciones, Hinshelwood advierte que la actitud
cientifica con que suelen manejarse no es Util a pacien-
te ni a tratamiento, y propone una aproximacion mas
subjetiva.
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Treatment of neuroleptic-induced akathisia with the
5-HT, antagonist mianserin. Double-blind, placebo-
controlled study. Poyurovsky M, Shardorosky M, Fuchs C et al.

Este estudio randomizado, doble ciego y con un grupo
control con placebo, realizado en 30 pacientes muestra
gue la mianserina a dosis de 15 mg diarimente reduce la
acatisia de forma significativay propone a este farmaco
como una prometedora opcion terapéutica en € trata-
miento de este efecto adverso de |os neurol épticos.

EURODEP Study. 1999; 174: 304-345

Un editoria y cinco articulos originales que exponen los
resultados que esta colaboracion europea ha obtenido en
el estudio epidemiol6gico de los trastornos afectivos en
los ancianos incluyendo factores geograficos, culturales,
clinicos y datos sociodemogréficos.

“Subthreshold” mental disorders. A review and syn-
thesis of studies on minor depresion and other
“brand names’. Pincus HA, Davis WW, McQueenLE.
1999;174:288-296.

Articulo de revisién que examina los estudios sobre los
cuadros clinicos que no acanzan a cumplir los criterios
de depresion, sus definiciones y caracteristicas. Propone
algunas recomendaciones para los estudios sucesivos
sobre el tema, realiza algunas consideraciones nosol 6gi-
cas y resalta la importancia de la colaboracion entre la
atencion primariay la psiquiatria para futuras investiga-
ciones.

Effectiveness of antidepressants. Meta-analysis of
dose-effect relationshipsin randomised clinical trials.
Bollini P, Pampallona S, Tibaldi G et al. 1999;174:297-303.

Se analizan los resultados de 37 estudios que comparan
dos 0 més dosis del mismo antidepresivo. Laeficaciadel
tratamiento antidepresivo es de un 50% para una dosis
equivalente de imipramina de 100-200 mg. Mayores
dosis son igua de eficaces pero més toxicasy por deba-
jo de este rango la eficaciay los efectos adversos dismi-
nuyen.

BRITISH MEDICAL JOURNAL (BMJ)

Narrative based medicine. Varios autores. 1999; 318.

L os primeros cinco nimeros del afio 1999 presentan arti-
culos sobre |la medicina basada en las narrativas de los

pacientes. Incluye un articulo sobre las razones por las
gue estudiar las narrativas (Greenhalgh T y Hurwitz B),
uno de Launer J sobre la aproximacion “narrativa’ ala
salud mental en la practica médica generd; € andisis
del discurso en laprécticaclinicaes abordado por Elwyn
G, y Gwin R; Jones AH escribe sobre éticay narrativay
Geenhalgh T cierralaserie con un trabajo sobre lamedi-
cinabasada en la narrativa en un mundo sustentado en la
evidencia que concluye sefidando “la disonancia que
experimentamos cuando intentamos aplicar hallazgos de
la investigacion en la préctica clinica ocurre cuando
abandonamos el paradigma narrativo-interpretativo e
intentamos utilizar solo la“evidencia’.

The Norwegian naturalistic treatment study of
depression in general practice (NORDEP) I: rando-
mised double blind study. Malt UF, Robak OH, Madsbu HP,
Bakke O, Loeb M. 1999; 318: 1180-1184.

Se compara € tratamiento con apoyo psicol dgico bésico
y placebo o sertralina 0 mianserina de | os pacientes diag-
nosticados de depresion en atencion primaria. Con pla-
cebo respondieron € 47%, con mianserina el 54% Yy con
sertralina €l 61%. Respondieron mejor las mujeres que
los hombres y la sertralina resulté mas beneficiosa si la
depresion era recurrente. Los autores apuntan que estos
datos son similares alos obtenidos en tratamientos desa-
rrollados con intervenciones mas sofisticadas llevadas a
cabo por psiquiatras o psicdlogos.

Effects of adrug overdosein a TV drama on presen-
tationsto hospital for self poisoning. Hawton K, Simkin S,
Deeks J et al. 1999; 318: 972-977.

Tras la aparicion en el programa de TV “Urgencias’ de
una intoxicacion por paracetamol se analiza la inciden-
cia de intoxicaciones en los hospitales generales (en el
espacio temporal de tres semanas antes y después de
tomarlo). La primera semana aumenté un 17% y la
segunda un 9%, significativamente con paracetamol. De
los 32 pacientes que habian visto el programade TV €
20% reconocieron que lesinfluyé al hacerloy e 17% al
elegir ladroga.

Public health psychiatry or crime prevention? Eastman
N. 1999; 318: 549-551.

Editorial que sefida los peligros de la nueva linea del
Gobierno inglés en el abordaje de los criminales con
trastornos de personalidad. Para €l autor se trata de una
“tercera via’ que lleva a disefiar unidades especiaes
para criminales (incluso criminales potenciales sin con-
dena) con trastornos de personalidad con € objetivo de
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proteger ala sociedad de tales sujetos. Eastman cree que
este abordaje hibrido no permite el estudio cientifico,
por un lado, ni protege suficientemente los derechos de
los “pacientes’, por otro.

Suicide and homicide by people with mental illness.
Geddes J. 1999; 318: 1225-1226 y dos articulos de Shaw J et a y
Appleby L et al.

En el nimero del 8 de mayo se presenta un editoria y
dos articul os sobre | os resultados de una encuesta nacio-
nal briténicasobre el suicidioy el homicidio en personas
con contacto en lared de salud mental el afio previo. Un
cuarto de las personas que se suicidan y un 40% de las
condenadas por homicidio han estado en el psiquiatra el
ano anterior. En los suicidados la comorbilidad, €l abuso
de sustancias y los antecedentes de intentos de suicidio
son comunes. En los homicidas los trastornos de perso-
nalidad y e abuso de sustancias son los antecedentes
mas frecuentes. Solo 10 pacientes tenian diagnostico de
esquizofrenia. Se discuten las estrategias preventivas
concluyendo gue no hay ninguna de demostrada efica-
cia. S se obligara por mandato judicia atratarse ambu-
latoriamente a los pacientes de riesgo, a pesar del
ingente nimero de pacientes con quien habria de hacer-
se, solo se prevendrian dos homicidios y 30 suicidios.

PSY CHIATRIC SERVICES

Criminal victimization of personswith severe mental
illness. Hiday VA, Swartz MS, Swanson JW et al. 1999;50:62-68.

En este articulo los autores describen un estudio que rea
lizaron para averiguar cuantos y qué tipo de crimenes
sufrian las personas con un trastorno mental severo. La
tasa de ser victima de un crimen violento es de dos veces
y media superior en un enfermo mental que en la pobla-
cién genera y estd asociado afactores como el consumo
de drogas o0 el hecho de no tener hogar o vivir en un
medio urbano. Sin embargo & sentido de vulnerabilidad
es |lamativamente bajo en esta poblacién y resulta
mayor cuanto més elevado es el nivel educativo.

Treating substance abuse among patients with schi-
zophrenia. Bellack AS, DiClemente C. 1999;50:75-80.

Partiendo del modelo transteorético del cambio de
Prochaska y DiClemente, los autores proponen un pro-
tocolo de tratamiento de seis meses de duracion del
abuso de sustancias en los pacientes con esquizofrenia.
En este tratamiento se intenta minimizar € impacto de

los déficit cognitivos y emocionales asociados a la
esguizofreniay se plantean cuatro médulos focalizados
en habilidades sociales y resolucion de problemas, edu-
cacién sobre las causas y 1os peligros del uso de sustan-
cias, entrevistas de motivacion dirigidas a disminuir €
consumo y entrenamiento en las habilidades conductua-
les para la prevencion de las recaidas.

A review of bipolar disorder among adults. Hilty DM,
Brady KT, Hales RE. 1999;50:201-213.

Excelente revision sobre 10 mas relevante que se ha
publicado en los Ultimos 10 afios sobre el trastorno bipo-
lar en los adultos. Incluye los aspectos epidemiol 4gicos,
etiol 6gicos, de evaluacion y tratamiento, prestando espe-
cial interés alos factores que pueden complicar € mane-
jo como el incumplimiento, la comorbilidad con otros
trastornos, la mania mixtay los cicladores rgpidos.

Psychosocial rehabilitation services in community
support systems. a review of outcomes and policy
recommendations. Barton R. 1999;50:525-534

En esta revision Barton analiza los principales estudios
de intervenciones en rehabilitacion psicosocial con espe-
cial énfasis en los que abordan el entrenamiento en habi-
lidades, psicoeducacién familiar y empleo protegido.
Por otro lado analiza el coste de estos tratamientos y su
ubicacion entre distintos dispositivos y varios niveles de
intensidad del servicioy propone lineas de investigacion
en este sentido en las que se apoyen los cambios que han
de hacerse a nivel estratégico.

PSY CHOSOMATIC MEDICINE

Elevations of serum T3 levels and their association
with symptoms in World War |l veterans with com-
bat related PTSD. Wang S, Mason J. 1999; 61: 131-138 y
comentario editorial de Prange AJ sobre el gjetiroideo y el PTSD.

Este estudio tiene el mérito dereplicar otro realizado con
veteranos del Vietham. Los autores encuentran las mis-
mas alteraciones en el ge tiroideo: aumento de T3 total
y libre, de T4 total y no de T4 libre 0 TSH. Estas altera-
ciones persisten 50 afios después y se correlacionan con
los sintomas de hiperalerta. Los autores y los comenta-
ristas especulan sobre la hipotesis de | as ateraciones en
el ge tiroideo en e PTSD y sus implicaciones en €
desarrollo de esta enfermedad, olvidando que se trata de
un hallazgo muchos afios después del traumismo y que
no se tienen datos de estas hormonas antes de éste.
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PSY CHOSOMATICS

Psychiatrics aspects of excellent end-of-life care.
Shuster JL, Breitbar W, Chochinov HM, et a. 1999; 40: 1-3.

Se presenta la posicion de la Academia de Medicina
Psicosomatica sobre los aspectos psiquiatricos de los
cuidados a fina de la vida y se hace referencia a las
posiciones de otras sociedades. Se dan las referencias de
dénde encontrar |os documentos en los que cada socie-
dad expone sus recomendaciones sobre las decisiones a
adoptar desde la psiquiatria frente a paciente terminal.
Las de esta Academia estén en: htttp://www.apm.org.

REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
NEUROPSIQUIATRIA

Lacuestion delatransdisciplinariedad en los equipos
de salud mental. Inglott R. 1999; 70: 210-219.

El autor se decide a realizar un andlisis mas profundo
sobre los efectos del modelo de atencion en salud men-
tal en la estructuracion interdisciplinaria del quehacer
profesional mas ala de la tendencia a mencionar siste-
maticamente el sindrome de burn-out que, como propo-
ne, no viene sino a ocultar funcionamientos viciados en
los equipos. El objetivo del articulo es analizar como se
corresponde el marco conceptual biopsicosocia en €
gue se han creado los equipos con la planificacion curri-
cular y €l disefio de los perfiles de los profesional es.

REVISTA DE PSICOTERAPIA

Mesaredonda cibernética: analisisdelainfluenciade
la combinacién de psicof&rmacos y psicoterapia,
segun las diferentes orientaciones de psicoterapia.
Mirapeix C, Caro Y, Echeburtia E, Gonzélez Torres MA, Ibéfiez E,
Rodriguez Vega B, Villegas M. 1998; 36: 63-90.

En este nimero dedicado monogréficamente a la inte-
gracion de la psicoterapiay la psicofarmacos destaca un
extenso articulo en €l que siete profesionales de la psi-
coterapia discuten, en una peculiar mesa redonda a tra-
vés de E-mail, acerca de la integracion del tratamiento
psicoterapéutico con psicofarmacos. Desde posiciones
tedricas diferentes responden a cuestiones como: de qué
manera afecta a la presencia de un psicofarmaco a la
construccion tedrica del abordaje que propone cada
orientacion; como se maneja desde cada orientacion la
introduccién de un psicofarmaco cuando la terapia esta
en curso y la necesidad de continuarlo cuando ésta fina-
liza; y cdmo se realiza la secuenciacion de las actuacio-
nes en funcién de los objetivos del tratamiento.

SCHIZOPHRENIA BULLETIN
1999;25(1).

El primer nimero del afio est& dedicado a la cuestion de
si la esquizofrenia es un trastorno cerebral lateralizado y
contiene articul os sobre neuropsicologiay neuroimagen.
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