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Inst ituto Valenciano de Salud. ¿De
quién dependeremos?

Es claro que el problema de defi ­
nición sigue siendo básico . pero lo
es también aclarar que la llamada «lo­
cura» ha dejado de ser exclusiva­
mente médica. haciendo falta una
educación dirigi da tanto a la socie­
dad en ge neral como al médico y po-

lít ico en particular que pongan en
evide ncia la necesaria colaboración
de numerosos profesionales y entre
ellos, el de l psicólogo. para la buena
inervenció n en estos problemas .

El análisis realizado se ha concre­
tado en uno de los centros que fun­
cionan en Valencia y, por tanto , se
puede esp erar que en otros existan

funcionamientos muy distintos, don ­
de incluso el papel del psicólogo sea
valorado y potenciado , pero existe
un a real id ad general innegable ,
nuestras competencias depend en
del libre arbitrio del psiquiatra que
nos dirija .

Anotaciones en torno a la
reforma psiquiátrica

Pedro T. Sánchez
Centro Salud Mental Massam agrell

Hace aproxi madamente dos años
se inic ió un proceso de reforma de
los se rvic ios de salud mental de la
Diputac ión de Valencia. El present e
trabajo , es una refl exión sob re el de­
sarrollo del ob jet ivo prior itario de
esa ref orma: la creación de un dis­
posit ivo de salud mental comu nitaria.

El prim ero paso estructural (y el
único realizado hasta el momento)
fue la apertura de 19 Centros de Sa­
lud Ment al, que siguiendo la ordena­
c ión de las áreas sanit arias, atiende n
una determinada zona ge ográfica . A
estos centros fueron adscritos equi ­
pos mult idisc iplinares compues tos
por personal que proced ía de los
hospitales psiquiát ric os . Así. por
ejemplo, el CSM de Massamagrell.
en el cual trabajo , está adscrito al
Área Sanitaria 04 , junto al CSM de
Sagunto . El equipo del CSM de Mas­
samagrell es tá compues to por 3 psi­
quiat ras , 1 psicólogo , 1 ATS . 1 asis­
tente social, 1 administrativa, 1 mo­
nitor y 3 auxil iares psiquiátri cos .
Nuestra zona de trabajo es la com­
prendida ent re Puzol -Vinalesa-Albo­
raia, que se corresponde aprox ima­
damente a L'H ort a Nord , con una po­
blación cerca na a los 96.000 ha­
bi antes .

Los CSM se inst auraron como es­
truc turas inte rmedias entre la socie­
dad y los hospitales psiqui átricos ,
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por ello sus func iones principales
son la asistencia en la comunidad , el
filt raje de la demanda de hospitaliza­
ción y el apoyo a la reinserc ión de
los pacientes crónicos deshospitali­
zados. Es obvio pues , que en prin ci ­
pio , los CSM no se crearon para
asist ir a la comunidad , sino en la
comunidad .

ASISTENCIA

La consecuenc ia dir ecta del asen­
tamiento de l equipo en la comuni­
dad , fue la necesidad de imp licar y
co laborar con los demás profesiona­
les present es en la zona, dada la
gran dive rsif icación existente en los
recursos y competencias ent re dife­
rentes organismo s e instituciones.
Desde nuest ro punt o de vista, la sa­
lud ment al no debe ser en ningún
caso el reducto de unos grupos pro ­
fes ionales . Adem ás, la experiencia
ind ica que un fac tor fund amental
para evitar el etiquet amiento y mar­
ginación de las person as con trans­
tornos ment ales , es la impli cación
más amplia posible de los agentes
sociales y asistenci ales del entorno .

Actualmente, en este grupo están
en tratamiento aproximadamente 2
personas por cada 1.000 habitantes
(no incluyéndose en nuestro campo
asistencial ni las To xicom anías , ni la
SM infanta-juvenil para los que exis-

ten otros equipos especializados) .
De los cuales , al menos el 85 % son
crónicos (con largo tiempo de evol u­
ción) y en torno al 67 % pre sentan
diagnósticos de Psicosis . Adem ás ,
se colabora habitualmente con otros
profesionales , especialmente en el
asesoramiento de diagnósticos y tra­
tamientos .

Desd e est a perspectiva, creemos
necesario hacer las siguientes re­
fle xiones sobre la planificac ión asis­
tencial en la salud mental comu­
nitaria:

- La ac tual dispersión de recur­
so s y competencias crean abundan­
tes prob lemas en la planificac ión y
actuación, que rev ierten perjudicial­
ment e en la atención a la pobl ación ,
por lo que se hace nec esario la uni ­
ficación y estructuración de todas
las competencias y recursos desde
un sol o organismo sanitario . As í
como debe ría inst itucionalizarse la
cooperac ión entre dicho organismo
sanitario . Así como debería institu­
cion alizarse la cooperación entre di­
cho org anismo y los servicios socia­
les dado que normalmente junto a
los t rastornos mentales se encuen ­
tran problemas sociales .

- Actualmente en la comu nidad
existen escasas estructuras asisten­
c iales , de forma que se producen
salt os cualitativos entre una instan-
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cia y ot ra. Especialmnete re levante
para la salud mental es el escaso de­
sarrollo de la red de asistencia pri­
maria, así como la falta de servic ios
(de internamiento de corta duración)
en los hospit ales generales . Todo
ello implica un paso sec uenc ial del
médico de cabecera al espec ialista,
y de éste al hospital psiquiátrico
como únicas alternativas.

- Parece exist ir una tendenc ia
pareja entre el grado de desarro llo
económico de una comunidad y la
demanda de actuaciones psicológi­
cas por la población. Sin embargo, la
ofe rt a públi ca actual es fund amental­
ment e psiquiát rica, ello conlleva una
costosa psiquiatrlzaci ón de probl e­
mas emoc ionales y co nductuales
que confo rman una gran parte de la
demanda. Por todo esto, entre las
estructuras intermedias que nota­
mos en falta. dest aca, la inexist en­
cia de gabinetes psicológicos de ca­
rácter asistencial

- Por últim o, result a preoc upan­
te el escaso nivel de información so­
bre salud ment al que observamos no
só lo entre la pobl ación , sino también
entre prof esion ales (no especialis ­
tas) que están en contacto con la
problemát ica. Por ello, co nsidera-

mas necesario la creación de pro­
puestas informativas/educativas que
tendrían que incidir especialmente
sobre las visiones estigmat izadoras
y las concepciones mora les y/o má­
gicas.

REHABILITACiÓN Y REINSERCIÓN

Ést e es quizás el tema prioritario
para el desarrollo de la reforma de
los hospitales psiquiátricos, y afecta
particularmente a los pac ientes «cró­
nico s» o en vías de serl o. Personal­
ment e utilizó el término «crónico»,
para señalar a aquellas personas que
por el largo proceso de sus trastor­
nos y/o por sus carac te rísticas. se
han ido encapsul ando o marg inando
de la dinámica social de su ento rno.
En este sentido el contenido pr iori­
tario de la rehabilitación debería es­
tar diri gido a dot ar al sujeto de las
habilidades sociales básicas.

Usualmente la rehabilitación se ha
fundamentado en torno a actividades
ocup acionales realizadas en centros
especiales que por motivac iones
económicas suelen tener carác ter
comarcal o subcomarcal. También
debemos reconocer que existen

grandes care ncias de estruc turas y
recursos incl uso para la pob lación
en general .

Pese a ello . co nsidero que las ac­
tuaciones encaminadas a la efect iva
rehab ilitación y reinserción en la co ­
munidad, sólo adqu ieren su pleno
sent ido cuando se realiza n desde
estructuras con ámbito municipal
(referido al entorno geosocial del su­
jeto) y polivalentes , co ncebidas
como pasos intermedios dentro de
un continuo de integración persona l

A modo de conclusión, pienso que
estamos asistiendo a la consolida­
ción de un mode lo asist encial en la
comunidad , que no desembocará ne­
cesariamente en un verdadero cam­
bio en la salud mental com unitaria.
Por contra, propongo un camb io de
perspect iva enca minado hacia un
modelo de inte rvención com unitar ia,
con carác ter integral, que contemple
todos los aspectos que inf luyen en
el continuo salud-enfermedad. Mo­
delo que debe ser diseñado en base
a las características «propias» de
cada comu nidad. implicando a todos
los agentes sanitarios , socia les y
educativos , en torno a las tareas de
prevención, investigac ión, divulga ­
ción , rehabil itac ión y asist enc ia.

9




