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Los psicologos y las elecciones generales

L A Convocatoria de elecciones generales (22 junio) es una ocasion excelente para reflexionar y hacer un
listado de los principales problemas que nos aquejan para hacerlos llegar a los diferentes partidos que

concurren a las elecciones, a fin de que aquéllos que quieran nuestros votos conozcan cudles son nuestras
demandas.

Es claro que somos llamados a participar en las elecciones como ciudadanos, antes que como
psicologos, y nuestra conducta de voto no deberia estar determinada exclusivamente por nuestros problemas
como profesion. Ello supondria caer en un reduccionismo corporativista muy lejano de lo que es razonable y
de lo que siempre hemos venido defendiendo.

Pero sin duda la dimension profesional-laboral es una de las dimensiones mds significativas en la vida

del adulto, y en cuanto tal, es legitimo plantear desde ella exigencias o demandas relacionadas con la
conducta de voto.

Por otra parte, gran parte de los problemas que nos afectan no son exclusivamente nuestros, y
particularmente el paro y el subempleo, constituyen el primer problema del pais.

Con todo este predmbulo y tras explicitar que el movimiento profesional de los psicélogos siempre se
ha situado en una perspectiva progresista, —en el sentido de defender valores como la igualdad, la
tolerancia, la solidaridad y el apoyo a los sectores sociales mds marginados, la profundizacion de la
democracia, la justicia y la defensa de la paz, entre otros—, si algiin partido politico quisiera obtener
nuestros votos, o bien al gobierno que salga de las elecciones le planteariamos los siguientes puntos:

— Aprobacion inmediata y sin variaciones de los Estatutos del Colegio. Se atienen a la legalidad, han sido
elaborados democrdticamente, fueron presentados en Abril de 1982, y decimos ;YA ESTA BIEN!

— No aplicacion del IVA a los usuarios de servicios psicolégicos, en las areas educativas y clinicas. Estamos
convencidos que el recurso a la ayuda psicolégica es un bien social, y que por ello, ademds de por la

flagante discriminacion que supone en relacion a otros servicios educativos y sanitarios, deberia estar
exento de IVA.

— Red integrada de Servicios de Apoyo a la Escuela. Defendemos la integracion y coordinacion de
recursos, pero con los enfoques mds actualizados, y con unas condiciones de definicion de los puestos y de
acceso a éstos que no sean discriminatorias (nos oponemos al modelo SOEV, como modelo hegeménico).

— Reconocimiento del papel del psicélogo en los Centros Escolares. Nos preocupa que el desarrollo de
aspectos reglamentarios de la LODE, principalmente en lo relativo a los conciertos, marginalice y
dificulte el trabajo del psicologo en los Centros Escolares privados. La intervencion psicoldgica en la

Escuela y Centros de Bachillerato y Formacion Profesional, no se puede asimilar a una clase de
equitacion, no deberia ser considerada como un “extra”.

— Formacién basica del psicélogo: 5 aiios, sin titulacion intermedia. En el marco de la reforma de los planes
de estudios, pensamos que no se debe acortar el periodo de formacion (a 4 afios), y que no hay ningiin pais
europeo (que conozcamos) en que haya una titulacion intermedia de psicologo con validez profesional.
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— PIR y convenios con Instituciones Sanitarias. Reclamamos la inmediata puesta en marcha de programas

de especializacion en el drea clinica, siguiendo la modalidad PIR. La formacién duraria dos/tres aiios, y
no solo se realizaria en hospitales generales y psiquidtricos, sino ademds en Centros de Salud, Hospitales
de Dia, etc. En esta misma linea reclamamos que en los futuros conciertos a firmar entre Universidades e
Instituciones Sanitarias, se contemple a las Facultades de Psicologia, ademds de las de Medicina,
Farmacia y Enfermeria.

Colaboracion de los psicélogos en la puesta en marcha de la Reforma Psiquidtrica y la Ley General de
Sanidad. Defendemos el papel de pleno derecho que le corresponde a la Psicologia y a los psicélogos en la
reforma del sistema sanitario, para implantar estrategias no solo curativas y rehabilitadoras, sino y
principalmente preventivas y de promocion de la salud, a todos los niveles. Exigimos que se
institucionalice la presencia del psicélogo en las instituciones sanitarias, de una manera formal y
juridicamente, y no meramente como una situacion de hecho.

Planes de especializacion y postgrado. Ademads del PIR, solicitamos que las Facultades de Psicologia, en
concierto con Instituciones y empresas, organicen planes de especializacién a nivel de postgrado,
teniendo en cuenta las demandas del mercado de trabajo, en las diversas dreas de intervencion del
psicologo.

Fomento de la Investigacion. En el marco de la puesta en marcha de la recientemente aprobada Ley de la
Ciencia, reclamamos la asignacion de mds fondos para la investigacion psicologica, bdsica y aplicada, y
la creacion de un Instituto en el marco del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.

Desarrollo y profesionalizacion de los Servicios Sociales. Estamos a favor de una Ley de Servicios
Sociales, que organice y estructure las diversas redes y programas de intervencion en este drea, y que
permita ir avanzando de una concepcion benéfica y asistencialista, a una mds profesionalizada y técnica,
Sundamentalmente en un sector tan descuidado como el de la tercera edad.

Regulacion y Profesionalizacion de los Psicologos en Seguridad Vial. A pesar de que el Decreto que
regula la intervencion psicologica es adecuado, la inestabilidad laboral, el trabajo episddico, y la
voluntad de algunos empresarios de obtener ganancias fdciles, puede generar una mala prdctica
generalizada en el sector. Las autoridades deberdn velar por el cumplimiento de las normas, para que
éstas no queden en papel mojado.

Incorporacion de los psicologos a la Administracion de Justicia. Hasta ahora, ésta se ha producido
parcialmente, y de una manera no bien definida. Habrd que establecer un cuerpo de peritos, no solo para
que informen en los procesos de separacion, sino también en otras jurisdicciones, penales y laborales,
asi como para que apoyen técnicamente la futura implantacion del Jurado (Psicologia del testimonio),
innovaciones como la libertad a prueba, etc.

Finalmente y en el marco de programas generales de apoyo a la insercion profesional de los jovenes,
reclamamos ayudas y programas de formacion para los psicologos recién titulados.
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a fondo

SALUD
MENTAL

El drea de los cuidados de la Salud Mental, inseparable a la atencién
a la Salud General, es una de las de mayor urgencia y prioritarios
de nuestro sistema sanitario, ocupado Unicamente en los cuidados
de tipo reparador. Lo mental y lo psicolégico habran quedado
excluidos de la atencidén sanitaria, por obra de la manomente
diseccionadora que podia hacer lo imposible: la separacién en el
sujeto humano entre lo psicoldgico y lo biolégico y éstos a su vez de
su contexto.

Asistimos hoy al fracaso de los postulados cartesianos y de la
mecanica newtoniana reductores del sujeto humano a un ser
fragmentario de aparatos y subsistemas corporales y psicolégicos
inconexos entre si, en el intento de explicacién de la complejidad e
integralidad del ser humano y de la circularidad de su realidad,
reducida a la linealidad en el pensamiento de la estructura
causa-efecto.

Se ha pasado a la reivindicacién de la irrenunciable
multidimensionalidad del sujeto humano, en el sistema de cuidados
de la salud, asi como de la inclusién de la promocién de la salud y la
prevencion junto a la reparacién y reinserciéon, dado que todas ellas
forman parte inseparable de la intervencién en salud. Sélo asi se
puede entender desde un punto de vista mas cientifico la
integralidad de la intervencion sanitaria.

Asi, en este contexto, |la Salud Mental aparece, por primera vez,
en el nuevo ordenamiento legal sanitario de nuestro pais como
“objeto de atencién del sistema de cuidados de la salud,
integrdndose todas las acciones relativas a la Salud Mental en el
Sistema Sanitario General™.

(Cémo se ha de realizar esta integracién? La Ley General de Sanidad
y el Documento para la Reforma de la Atencién Psiquiatrica y de la
Salud Mental proponen un modelo de integracién determinado de la
Salud Mental en el Sistema Sanitario, diferente a otros modelos
desarrollados en algunas comunidades auténomas como Catalufia o

Psicdlogos 3



Euskadi, es por lo tanto un tema controvertido y polémico. Hemos
abierto las paginas del a fondo para presentar algunos aspectos de
este debate; dada la enorme cantidad de documentacién y articulos

de interés hemos decidido presentarlo en dos niimeros de la revista.
En ellos se hara un andlisis del nuevo ordenamiento legal sanitario
espafiol, y del modelo propuesto por la Comisién Ministerial para la
Reforma Psiquiatrica que, pensamos, inspirara algunas de las futuras
reformas en el campo de la Salud Mental de nuestro pais. Asi, una
de las recomendaciones de este informe, la creacién de equipos
especializados de Salud Mental comunitarios y de apoyo a la
Atencién Primaria del INSALUD, ha sido seguida por esta
administracién sanitaria con la creacion de medio centenar de
equipos en los que se incluyen psicélogos.

El Dr. Fernando Lamata, Director Provincial del INSALUD de

Madrid hace en este a fondo una valoracién de la puesta en

marcha de estos equipos, asi como de la politica de Salud Mental a

seguir desde el area institucional que preside en Madrid. Se incluye
entre la documentacidén seleccionada una relativa a las funciones de
los profesionales que integran estos equipos.

Hemos creido necesario hacer una presentaciéon de algunas de las
reformas que dentro del campo de la Salud Mental se vienen
realizando en el ambito autondmico, tal es el caso de la experiencia
asturiana, sin lugar a dudas la de mayor desarrollo de nuestro pais,
el Dr. José Garcia Gonzdlez responsable de los Servicios de

Salud Mental del Principado, hace en el a fonde una evaluacién de la
misma. Apartamos en este numero, por su interés, el Proyecto de
Decreto de Organizacion de los Servicios de Salud Mental del
Principado de Asturias, el cual pensamos esté aprobado cuando
esta revista os llegue, asi como la valoraciéon que del mismo hace la
Junta Estatal del Colegio Oficial de Psicélogos.

El Dr. Luis Prieto responsable de los Servicios de Salud Mental de la
Consejeria de Salud y Bienestar Social de la Comunidad Auténoma
de Madrid haréa en el siguiente nimero una reflexién del trabajo
realizado en esta Comunidad asi como de las perspectivas de
Reforma de la Salud Mental en la misma.

Existen otros ambitos institucionales mas limitados como el
municipal, en los que se vienen desarrollando actividades y
programas sanitarios y de la Salud Mental, aunque en la Ley
General de Sanidad aprobada recientemente establezca que los
Ayuntamientos dejan de tener competencias en materia sanitaria y
mas concretamente en Salud Mental para ser asumidos por las
Comunidades Auténomas.

Se abordara en el préoximo a fondo, también la atencién a la Salud
Mental en los Centros Municipales de Salud de la periferia de
Madrid, asi como articulos relativos a la Salud Mental Infanto-
Juvenil, Salud Mental y Servicios Sociales, al programa PIR en

Asturias y una Guia de recursos de Salud Mental en la Comunidad

Autéonoma de Madrid. Por su interés presentaremos en el préximo

a fondo un dossier del presidente de la I.U. Psys, Holtzman en
respuesta a una peticion del Director de la Division de Salud Mental,
Norman Sartorius, de la Organizacion Mundial de la Salud, sobre las
funciones del psicélogo en el campo de la Salud.

Pilar Ballestero, Juan Carlos Duro y Serafin Carballo
Vocales Junta Rectora
Area de Salud
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PROYECTO DE DECRETO SOBRE
ORGANIZACION Y
FUNCIONAMIENTO DE LOS
SERVICIOS DE SALUD MENTAL
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

SANIDAD DE LA COMUNIDAD
AUTONOMA DE ASTURIAS

ON el Decreto 13/85, de
‘ 13 de diciembre, que en su

Art. 25 expresa las compe-
tencias de la Direccién Regional
para la Reforma de la Asistencia a
la Salud Mental, se ha procedido a
una simplificacién de la estructura
central de la citada Direccién, afin
de “permitir una reordenacién de
sus sistemas de gestion, que ha-
bré de ser objeto de una norma
distinta, modificatoria del Decre-
to 50/82, de 5 de agosto, a través
de la cual se dotara a los Servicios
de Salud Mental de la organiza-
cion que su actual nivel de desa-
rrollo demanda’’.

Efectivamente, el desarrollo de
los Servicios de Salud Mental al-
canzado con la Reforma Psiquia-
trica, exige ya nuevas normas que
superen el caracter centralizado
del Decreto 50/82, que se referia
exclusivamente al Hospital Psi-
quiatrico Regional.

Los Servicios de Salud Mental
que se han ido creando, han basa-
do su desarrollo en un modelo de
organizacién y funcionamiento
que es preciso definir y regular
mediante una norma.

La definicién y regulacion del
modelo de Servicios de Salud
Mental de la Comunidad Auténo-
ma del Principado de Asturias es,
también, oportuna porque, en lo
fundamental, es coincidente con
el informe de la Comisién Minis-
terial parala Reforma Psiquiatrica,
publicado por el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, abril de 1985, y
con los principios basicos que en
esta materia se expresan en el
texto de la Ley General de Sanidad
aprobado por el Parlamento.

El proceso de reforma psiquia-
trica que se esta realizando, se
ajusta a unas directrices marca-
das por la Consejeria de Sanidad y
aunPlanenelque secontemplala

cadencia y las fases de la misma.
Es, por esta razén, un proceso
dindmico que requiere un periodo
de actuacion amplio para conso-
lidar su nueva estructura.

Se estad desarrollando un mo-
delo de atencién descentralizado
que permite acercar los Servicios
a la Comunidad y facilitar su ac-
ceso a los usuarios, cubriéndo las
necesidades de los diversos mo-
mentos evolutivos de la enferme-
dad con distinto tipo de servicios
que mantienen la continuidad de
cuidados.

En este sentido, se va despla-
zando progresivamente el ejede la
organizacion asistencial del Hos-
pital Psiquidtrico a los equipos
territoriales, localizados en los
Centros de Salus Mental, con el
fin de llegar a disponer de una
organizacion de servicios que ha-
gan innecesario el Hospital Psi-
quiatrico.

La atencidén psiquiatrica ha de
realizarse preferentemente fuera
del hospital. La hospitalizacion del
enfermo psiquiatrico se llevara a
cabo cuando aporte mayores be-
neficios terapéuticos que el resto
de intervenciones llevadas a cabo
en su entorno familiar y social. La
descentralizacion y diversificacién
de los Servicios es un instrumento
esencial del Plan de Reforma. Sin
embargo, ese modelo de organiza-
cién puede entrafar riesgos de
dispersion y disgregacion si no se
adoptan las medidas pertienentes.
La planificacién con criterios cen-
tralizados y la formulacién de obje-
tivos generales por parte de la
Direccion Regional da homoge-
neidad al proceso de reforma, pero
se hace necesario delimitar nive-
les de responsabilidad y de coor-
dinacién, que velen por el cumpli-
miento de los objetivos generales
y posibiliten, al mismo tiempo,

poner en comun y hacer patrimo-
nio de toda la organizacién las
experiencias que se van produ-
ciendo en los diversos Servicios.

La Reforma partié de una situa-
cién que ha sido necesario modi-
ficar, aprovechando los recursos
existentes, redefiniendo nuevas
funciones y reconduciendo las
energias volcadas en el Hospital
hacia otros Servicios nuevos, a
medida que el proceso de trans-
formacion del Hospital permita ir
liberandolas, para evitar, de esa
manera, situaciones de abandono.

Este mismo proceso impone
modificaciones que se recogen en
esta norma, tendentes a reutilizar,
para el conjunto de los Servicios
de Salud Mental dependientes del
Principado, estructuras adminis-
trativas y de gestién hasta ahora
circunscritas al Hospital Psiquia-
trico.

En fin, como se desprende de lo
expuesto anteriormente, el estado
alcanzado por el desarrollo de los
Servicios de Salud Mental y su
proceso de reforma, se ha ido
complejizando y, consiguiente-
mente, se hace insoslayable dis-
poner de la normativa adaptada a
estas circunstancias, que facilite
la direccién, gestién y coordina-
cién, asi como el avance del pro-
ceso mismo y la consecucién de
los objetivos establecidos.

DECRETO SOBRE
ORGANIZACION Y
FUNCIONAMIENTO DE
LOS SERVICIOS DE
SALUD MENTAL DEL
PRINCIPADO
DE ASTURIAS

Art. 1. La atencién a la Salud
Mental prestada por los Servicios
Sanitarios dependientes de la Co-
munidad Auténoma del Principa-
do de Asturias se realizard de
forma integrada con el restode las
actividades sanitarias, sin perjui-
cio de sus peculiaridades y de las
diferencias que se derivendeellas.

1.1. La atencién prestada por
los Servicios Sanitarios de Salud
Mental se barasard en el estudioy
tratamiento de los aspectos biolé-
gicos, psicolégicos y sociales de la
persona o del colectivo sujetode la
demanda.

Priodlogos 5




Art. 2. La Direccion Regional
para la Reforma de la Asistencia a
la Salud Mental, de acuerdo con lo
dispuesto en el Decreto 113/85,
de 13 de diciembre, que establece
sus competencias, desarrollara la
planificacion y formulara los pro-
gramas de objetivos y de actuacion
general, a los que habran de ajus-
tarse el conjunto de los Servicios
de Salud Mental regulados por
este Decreto.

2.1. Los Servicios y Unidades
mediante los cuales se presta la
atenciéon se estructuran en un
conjunto articulado, descentrali-
zado y diversificado. Su objetivo es
el desarrollo de una accién inte-
gral, que comprenda los aspectos
preventivos, terapéuticos y reha-
bilitadores.

Art. 3. La ordenacién territo-
rial de los Servicios de Salud Men-
tal se ajustara a lo dispuesto en el
Decreto 112/1984, de 6 de sep-
tiembre, por el que se aprueba el
MAPA SANITARIO de la Comuni-
dad Auténoma del Principado de
Asturias.

Art. 4. La atencién a la Salud
Mental se realiza por Servicios
especializados en colaboracién
con los Servicios de Atencién Pri-
maria.

4.1. Los Servicios especializa-
dos, integrados por profesionales
pertenecientes a las disciplinas
médicas, psicolégicas, de enfer-
meria y de trabajo Social, desarro-
llardn su actividad tanto ambula-
toria como hospitalariamente,
asegurando la continuidad de cui-
dados.

4.2. Los profesionales de los
Servicios de Salud Mental quedan
integrados en Unidades funciona-
les y equipos para posibilitar su
mejor funcionamiento y una co-
rrecta atencion a la Salud Mental
de la poblacién que les sea asig-
nada.

Art. 5. Lared asistencialdelos
Servicios de Salud Mental de la
Comunidad Auténoma del Princi-
pado esta integrada por los si-
guientes Servicios:

a) Centros de Salud Mental.

b) Hospitales de Dia y otros
Centros Intermedios.

¢) Unidades o Servicios parala
atencion a los pacientes hospita-
lizados.

d) Otros servicios de rehabili-
tacion y apoyo.
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Art. 6. Los Centros de Salud
Mental constituyen el elemento
basico de la red asistencial de
Salud Mental en la Comunidad
Auténoma del Principado de Astu-
rias.

En ellos se localizan los equipos
interdisciplinarios que ejercen su
actividad en el &mbito del territorio
asignado y también en cualquier
otro servicio comun que no estan-
do localizado en esa demarcacién
atienda a pacientes procedentes
de ella. En razén de las caracteris-
ticas de la poblacién asignada, de
la demanda que se produzca y de
los factores de riesgo que, en su
caso, se detecten, la Direccién
Regional podra crear dentro de los
Centros de Salud Mental Unida-
des operativas y funcionales para
el desarrollo de programas y ac-
ciones especificas.

Los Centros de Salud Mental
disponen de un programa especi-
fico de caracter permanente para
la atencién a la Salud Mental In-
fanto-Juvenil.

6.1. Los Centros de Salud
Mental asumiran las siguientes
funciones:

— Apoyar y asesorar a los equi-
pos de Atencién Primaria del terri-
torio asignado.

— Atender a los pacientes que
les sean remitidos.

— Hacer seguimiento directo y
supervision a los pacientes dados
de alta por el servicios de hospita-
lizacion que corresponda.

— Dar cobertura a los servicios
de urgencia y a la atencién de
pacientes o grupos en crisis du-
rante el periodo que se determine.

— Desarrollar los programas y
actividades orientadas hacia la
promocién de la salud y la pre-
vencion de la enfermedad.

— Apoyar, asesorar y cooperar
con otras Unidades asistenciales,
sociales y/o educativas del area
territorial y, en concreto, cooperar
con la reinsercién de los pacientes
internados en el Hospital Psiquia-
trico Regional procedentes del
area en cuestion.

— Desarrollar actividades de
formacién e investigacién, en la
forma que se determine en los
programas correspondientes, al
objeto de favorecer la cualificacién
profesional, la mejora de la calidad
asistencial y la evaluacién de los
programas desarrollados.

— Intervenir en la comunidad y
también en el domicilio familiar
del paciente, cuando las circuns-
tancias de la situacién lo requie-
ran para el logro de una mayor
eficacia terapéutica. J
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6.2. En los Centros de Salud
Mental podra existir un Coordina-
dor de Centro, designado por el
Consejero de Sanidad, a propues-
ta del Director Regional para la
Reforma de la Asistencia a la Sa-
lud Mental, entre los profesiona-
les titulados superiores con des-
tino en el Centro.

6.2.1. Podran existir, también,
Coordinadores de Unidades fun-
cionales o de programas especi-
ficos que seran designados de
igual manera que los del Centrode
Salud Mental.

Art. 7. Los Hospitales de Dia
son unidades para la hospitaliza-
cion parcial y el desarrollo de fun-
ciones intermedias entre las pro-
pias del Centro de Salud Mental y
los cuidados de hospitalizacion en
régimen de internado. Tienen co-
mo misién ofrecer tratamientos de
mayor intensidad y continuidad
que los que habitualmente se
prestan en los Centros de Salud
Mental, evitando, sin embargo, la
separacioén de la persona en trata-
miento de su medio social y fami-
liar.

Podrén existir otros Centros in-
termedios con funciones similares
a las asignadas al Hospital de Dia.

Cuando a juicio de la Direccion
Regional para la Reforma de la
Atencién a la Salud Mental se
estime conveniente, estos Servi-
cios quedaran definidos como una
unidad operativa dependiente del
Centro de Salud Mental.

Art. 8 Las funciones de las
Unidades de Hospitalizacién Psi-
quiatrica dentro de los Hospitales
Generales seran las siguientes:

— El tratamiento de los pacien-
tes ingresados.

— La atencidén psiquiatrica de
interconsulta.

— El apoyo a la urgencia hospi-
talaria.

— Las funciones de docencia e
investigacion.

Art. 9. Para el desarrollo de
programas de rehabilitacion de
enfermos psiquicos y su apoyo
social podran existir, cuando asise
determine por la Direcciéon Regio-
nal, los siguientes servicios:

9.1. Alojamientos protegidos
destinados esencialmente a pa-

cientes sin posibilidades de convi-

vencia familiar, sin medios propios
para procurarse alojamiento y con

autonomia en su conducta per-
sonal.

Estos Servicios no dispondran
de personal asistencial propio. El
control terapéutico sobre los pa-
cientes residentes en ellos se rea-
lizara por parte del equipo de Sa-
lud Mental del Centro correspon-
diente.

9.2. Residencias asistidas: Son
servicios destinados a alojar en
régimen de cuidados minimos a
pacientes que requieran una ac-
cion tutelar, que por las exigencias
de su continuidad y disponibilidad
no procede ser realizado en los
Servicios mencionados en el péa-
rrafo anterior.

9.3. La Direccién Regional po-
dra promover conjuntamente con
la Consejeria de Trabajo y Accién
Social y con otros Departamentos
programas que faciliten lareinser-
cién laboral del enfermo psiquico.

Art. 10. ORGANIZACION DE
LOS SERVICIOS DE SALUD MEN-
TAL. Bajo la dependencia de la
Direccién Regional para la Refor-
ma de la Atencién a la Salud
Mental se crea una Gerencia de la
que dependen:

a) Los Servicios de Salud Men-
tal de cada Area.

b) El Hospital Psiquiatrico Re-
gional.

c) La Direccién de Personal.

d) Los Servicios Administrati-
vos Generales.

Art. 17. Son funciones de la
Gerencia de los Servicios de Salud
Mental:

a) Dirigir y supervisar todos los
Servicios de su dependencia.

b) Cumplir y ejecutar las nor-
mas generales, acuerdos y resolu-
ciones de los érganos directivos
competentes.

c) Velar por el cumplimiento
de los planesy de las directrices de
trabajo emanadas de la Direccién
Regional para la Reforma de la
Salud Mental.

d) Ostentar la representacién
de los Servicios por delegacién del
Consejero de Sanidad y del Direc-
tor Regional para la Reforma de la
Salud Mental.

e) Engeneral, impulsary coor-
dinar las actividades de los Servi-
cios en orden al incremento de su
eficacia y disminucién de costes.

Art. 72. La Direccién Regional
para la Reforma de la Salud Men-

tal contara con los siguientes o6r-
ganos asesores:

— Comisién Técnica Asesora:
De conformidad con lo dispuesto
en el Art. 27 del Decreto 113/85,
de 13 de diciembre, como 6rgano
de asesoramiento técnico de la
Direccion Regional existird una
Comision Técnica cuyas funciones
y composicién se determinaran
por Resoluciéon del Consejero de
Sanidad, a propuesta de la Direc-
cién Regional.

— Comisién de Control de Cali-
dad: Cuyos componentes seran
nombrados por el Director Regio-
nal para la Reforma de la Atencién
a la Salud Mental.

— Y de cualquier otro que la
Direccién Regional estime nece-
sario como consecuencia del de-
sarrollo de la Reforma Psiquia-
trica.

Art. 13. Lasdistintas Unidades
de Salud Mental de un Area Sani-
taria forman el Servicio de Salud
Mental del Area.

Al frente del Servicio de Salud
Mental del Area, y dependiendo de
su complejidad podra existir un
Coordinador de Area, nombrado,
por Resolucion del Consejero de
Sanidad, a propuesta de la Direc-
ciéon Regional.

Las funciones del Coordinador
de Area se regulardn por Resolu-
cion del Consejero de Sanidad a
propuesta de la Direccion Regio-
nal para la Reforma de la Asisten-
cia a la Salud Mental.

Art. 14. EL HOSPITAL PSI-
QUIATRICO. El Hospital Psiquia-
trico Regional se estructura en las
siguientes areas:

a) De hospitalizacién.

b) Residencial.

14.1. El 4rea de hospitaliza-
cion comprende todas aquellas
Unidades hospitalarias en las que
se realizan ingresos y cumplen las
funciones de tratamiento hospita-
lario de enfermos psiquicos.

Su organizacién y funciona-
miento se ajustard a los criterios
terapéuticos, de movilidad y rota-
cion que determine la Direccién-
Gerencia del Hospital.

Desde estas Unidades no se rea-
lizaran traslados al Area residen-
cial, salvo que, por razones excep-
cionales, lo autorice la Direccidn
Gerencia del Hospital Psiquiatrico.

14.2. El Area residencial com-
prende el conjuntode Unidades en

&
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las que se alojan los pacientes de
larga estancia (Se entiende por
pacientes de larga estancia aqué-
llos que llevan mas de un afio
ingresados).

Las actividades predominantes
en el Area residencial son las
dirigidas a la rehabilitacién y rein-
sercion de los internados. En estas
Unidades no se realizaran nuevos
ingresos, salvo en las circunstan-
cias sefialadas en el parrafo cuarto
de este articulo.

La Direccidon Gerencia del Hos-
pital dictard las instrucciones per-
tienentes para la asignacion de
recursos a cada una de las Areas
funcionales mencionadas.

14.3. El régimen econémico
de las areas residencial y de hos-
pitalizacién ser& diferenciado, en
razon del caracter predominante
de la atencién prestada, sanitaria
o residencial.

Art. 15. La Direccién de Per-
sonal tendra a su cargo toda la
gestion de personal de los Servi-
cios de Salud Mental.

Ejercerd sus funciones bajo la
directa dependencia de la Geren-
cia de los Servicios de Salud Men-
tal.

Art. 16. REGIMEN ECONOMI-
CO. Al objeto de mejorar la capa-
cidad de gestion de los Servicios
de Salud Mental y potenciar su
autonomia, se podra regular un
régimen econdémico especial, con
ordenacién de pagos, gastos, y
cobros auténomo.

A tal fin, el Consejero de Sani-
dad podra delegar en el Gerente
las facultades que tiene atribuidas
en relacion a dichos Servicios,
todo ello sin perjuicio de la fiscali-
zacion previa de la Intervencién
General del Principado o sus Inter-
venciones Delegadas, y de las
Delegadas, y de las competencias
del Consejo de Gobierno.

16.1. Por delegacion del Con-
sejero de Sanidad corresponderd
al Gerente de los Servicios de
Salud Mental la ordenacién y dis-
posicidn de gastos de los mismos,
siempre que no exceda de diez
millones de pesetas y en este caso
y para mayor agilizacién del proce-
dimiento, la tramitacién de los
oportunos documentos de gestién
serd llevada a cabo por el Director
Econdémico-Administrativo del
Centro.

16.2. El Gerente de los Servi-
cios de Salud Mental podra actuar
como ordenador secundario de
pagos en los términos previstos en
el Art. 37 de la Ley 1/1982, de
24 de mayo, de Organizacién y

Funcionamiento de la Administra-
cién del Principado de Asturias.

A tal fin, se estableceré el proce-
dimiento de mandamientos perié-
dicos a justificar, previa fiscaliza-
cién de laIntervencién Generaldel
Principado.

16.3. La gestién de los cobros
de los Servicios de Salud Mental
se efectuard a través de una cuen-
ta restringida y bloqueada con ren-
dicién mensual de cuentas a la
Intervencién General del Principa-
do y dando cuenta de ello a la
Oficina de Analisis y Control Pre-
supuestario de la Consejeria.

16.4. El Gerente, por delega-
cioén del Consejero, podré asumir
las funciones que el Art. 25 de la
misma Ley atribuye a los Conse-
jeros. En consecuencia, sera res-
ponsable de la contratacion en los
Servicios de Salud Mental, estan-
do facultado para celebrar, en
nombre y representacién del mis-
mo, los contratos en los que éste
intervenga, previa, en todo caso, la
oportuna consignacion presupues-
taria y consiguiente fiscalizacion.

16.5. El Gerente, respecto al
presupuesto de dichos Servicios
podra proponer al Consejo de Sa-
nidad para su autorizacion, redis-
tribuciones entre los diferentes
subconceptos de un mismo con-
cepto presupuestario y, en todo
caso, cuando la Ley de Presupues-
tos Generales del Principado fa-
culte a éste su aprobacion, cual-
quier otra modificacién presu-
puestaria.

16.6. Al objeto de mantener el
caracter de unidady coherenciade
los procesos presupuestarios, la
Direccién Econémico-Administra-
tiva de los Servicios de Salud Men-
tal se coordinara por la Oficina de
Analisis y Control Presupuestario
de la Consejeria de Sanidad. Ante
ella tramitard cualquier posible
modificacion presupuestaria no
contemplada en el punto anterior.

16.7. Periédicamente laDirec-
cion Econémico Administrativa fa-
cilitard a la Oficina de Anélisis y
Control Presupuestario la infor-
macion econémica mas relevante
de su gestion.

Art. 17. PROGRAMAS DO-
CENTES.

17.1. La Direccion Regional
para la Reforma de la Salud Men-
tal, previa la oportuna acreditacion
de la Administracion Central y, en
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su caso, de la Regional, estable-
cerd programas de formacién de
postgraduados para titulados de
grado superior y medio.

17.2. En colaboracién con la
Universidad, en los términosque a
tal efecto se fijen mediante conve-
nios, se realizaran programas de
formacién de pregrado.

17.3. Sin perjuicio de lo ante-
rior, la Direcciéon Regional para la
Reforma de la Atencidn a la Salud
Mental confeccionara los progra-
mas que estime preciso para la
formacién continuada y perfeccio-
namiento del personal que preste
servicios en la misma.

17.4. Para el asesoramiento
en materia de docencia y forma-
cién se crea una comisién, cuyos
objetivos y funciones seran deter-
minadas por Resoluciéon del Con-
sejero de Sanidad.

Art. 18. DEL PERSONAL.

18.1. El personal adscrito alos
Servicios dependientes de la Di-
reccién Regional para la Reforma
de la Salud Mental estara vincula-
do a la Administracién del Princi-
pado mediante contratode natura-
leza juridico-laboral.

18.2. Dadas las caracteristi-
cas de idoneidad necesarias para
configurar el perfil del personal
titulado superior y medio de los
Servicios de Salud Mental, la Di-
reccién Regional elaborara los ba-
remos con los que se valoraran los
méritos de los aspirantes a las
mencionadas plazas.

18.3. Los Tribunales que han
de juzgar los concursos corres-
pondientes a las plazas de titula-
dos superiores y medios para los
Servicios de Salud Mental estaran
integrados por los siguientes
miembros:

Presidente: llmo. Sr. Consejero de
Sanidad, o persona en quien
delegue.

Vocales: Director Regional para la
Reforma de la asistencia a la
Salud Mental.

El Gerente de los Servicios de

Salud Mental.

Un Profesor Universitario de la

Especialidad correspondiente.

Un representante de Socieda-

des Cientificas o en su caso del

Colegio Profesional correspon-

diente.

Un Profesional de los Servicios

de Salud Mental dependientes

de la Comunidad Auténoma del

Principado.

Secretario: Un representante dela
Direccion Regional de la Fun-
cién Publica.

Art. 19. DE LOS USUARIOS
DE LOS SERVICIOS DE SALUD
MENTAL. Los Servicios de Salud
Mental dependientes del Principa-
do tienen caracter abierto a todo
tipo de pacientes, sin que pueda
producirse entre ellos diferencia
asistencial alguna por razén de su
régimen econdémico, sin perjuicio
del derecho de la Administraciéon a
imponer tasas en la prestacién de
servicios, si las circunstancias so-
ciales y econdmicas del sujeto
atendido lo requiere.

Los criterios de aceptacion y
admisién seran, necesariamente,
criterios médico-psicoldgicos, por
lo que no podré existir prioridad
alguna basada en criterios de ca-
pacidad de pago.

19.1. Derechos de los usua-
rios:

— El usuario tendra derecho a
recibir informacién sobre los Ser-
vicios que puede utilizar, asi como
el procedimiento, horarios, etcé-
tera, para hacerlo.

— EI usuario tiene derecho a
una asistencia integral y continua-
da, sin discriminacién porrazénde
sexo, edad, condicién religiosa o
social.

— El usuario tiene derecho a
recibir informacién completa, ver-
bal y escrita, respecto al diagnés-
tico, tratamiento y prondéstico de
su dolencia por parte del faculta-
tivo que le atienda, cuyo nombre,
como el del resto de las personas
encargadas de su asistencia, ten-
dra derecho a conocer.

— EIl usuario tendra derecho a
conocer y a ser consultado pre-
viamente respecto a estudios o
tratamientos que puedan resultar
especialmente dolorosos o de los
que se puedan derivar lesiones
permanentes, salvo en aquéllos
casos en que por razén de urgen-
cia no pueda efectuarse dicha con-
sulta.

— EIl usuario tendra derecho a
ser informado en el caso de que
piense incluirsele en algun estu-
dio o investigacion, recibiendo ex-
plicacién puntual sobre los propé-
sitos de la misma y en qué consis-
tira su participacion, siendo facul-
tad del enfermo negarse a ello.

— El usuario tendra derecho a
la maxima intimidad y dignidad,
especialmente en lo relativo al
trato, a su relaciéon con familiaresy
amigos y a la confidencialidad del
contenido de su historia clinica.

— El usuario tendra derecho a
abandonar el Hospital en todo mo-
mento, haciendo constar por es-
crito su decisién, en cuyo caso el
Hospital careceré de responsabili-
dad sobre las consecuencias de tal
alta voluntaria.

Se exceptuaran de tal derecho
los supuestos de ingreso involun-
tario de caracter urgente, con au-
torizacion judicial y, l6gicamente,
los ingresos de pacientes sujetos a
proceso penal.

— El usuario tendrd derecho a
una respuesta por escrito a las
reclamaciones efectuadas en esta
forma ante la Direcciéon de los
Servicios.

— El usuario tendra derecho al
correcto funcionamiento de las
instalaciones de los Servicios y en
caso de hospitalizacion a unas
condiciones de habitabilidad, hi-
giene, alimentacion y seguridad
dignas.

19.2. Deberes de los usuarios:

— Los usuarios tienen el deber
de aceptar la normativa de los
Servicios y colaborar con el per-
sonal del mismo.

— El usuario debera tratar con
el maximo respeto tanto al perso-
nal del Centro como al resto de los
pacientes o usuarios del mismo.

— Los usuarios tienen el deber
de utilizar con el maximo cuidadoy
atencion el material y las instala-
ciones puestos a su disposicion.

— El usuario deberd abonar,
cuando proceda, los gastos corres-
pondientes a las atenciones reci-
bidas, segun las tarifas estable-
cidas en cada caso.

Art. 20. DE LA COMISION DE
PARTICIPACION CIUDADANA. Co-
mo o6rgano de participacion, se
crea la Comision de Participacién
Ciudadana en los Servicios de
Salud Mental, que serd comun
para el conjunto de los Servicios
de Salud Mental dependientes de
la Comunidad Auténoma del Prin-
cipado de Asturias.

Estard compuesta por:

Presidente: El Director Regional
para la Reforma de la Atencién
a la Salud Mental.
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‘Vocales: Tres miembros de la Jun-
ta General del Principado.
Un representante nombrado por
el Consejo de Gobierno Regio-
nal.
Un representante de cada Muni-
cipio cabecera de las Areas de
Salud.
Un miembro por cada Central
Sindical representativa en los
Servicios de Salud Mental.
Un miembro designado por la
Administracién Sanitaria Gene-
ral.
El Gerente de los Servicios de
Salud Mental.
Un representante de las Asocia-
ciones de ConsumidoresyUsua-
rios.

Secretario: El Directorde Personal.

20.1. FUNCIONES:

— Conocer los planes de actua-
cion asistencial y econdmica de los
Servicios de Salud Mental.

— Recibir informacién sobre la
politica general de conciertos de
Servicios con otras entidades pu-
blicas o privadas, compras y sumi-
nistros.

— Conocer antes de su publica-
cién la Memoria de Gestién Anual
de los Servicios de Salud Mental.

— Proponer a los Servicios de
Salud Mental cuantas medidas
considere oportunas para que és-
tos adecuen sus prestaciones alas
necesidades de la poblacion que
atienden y, en general, para la
mejora de la calidad asistencial.

20.2. FUNCIONAMIENTO:

— La Comisién se reunird una
vez cada seis meses en Sesién
Ordinaria, y cuantas veces lo pre-
cise en extraordinaria, previa peti-
cién escritay razonada de la mayo-
ria de sus miembros.

— EIl plazo de convocatoria de
las reuniones se hara con un mi-
nimo de 72 horas, con Orden del
Dia, y documentacién en los casos
que precisan estudio previo.

— Para la celebracion se consi-
dera vélidamente constituida
cuando acudan a la misma la ma-
yoria de sus miembros.

— Los acuerdos de cada reu-
nién se haran constar en Acta. Las
Actas seran custodiadas en la
Consejeria de Sanidad y se haran
publicas en los tablones de anun-
cios de los Centros de Salud Men-
tal.

— Las Actas de las reuniones
estaran a disposicién en todo mo-
mento de los Consejos de Direc-
cién, de los miembros de la Comi-
sion de Participacion, de los Se-
cretarios de las Centrales Sindica-

les participantes en la Comisién y
del Presidente del Comité de Em-
presa de los Servicios de Salud
Mental.

DISPOSICIONES
TRANSITORIAS

1. La creaciéon y dotacién de
los Servicios de Salud Mental se
efectuaréd gradualmente, previa
definicién y justificacién por la
Direcciéon Regional para la Refor-
ma de la Atenciéon a la Salud
Mental.

2. En los Centros de Salud
Mental en los que no exista un
Jefe de Servicio que desarrolle las
funciones propias de su jerarquia,
se designara un coordinador de
centro, nombrado entre los titu-
lados superiores que prestan ser-
vicio en el mismo.

El coordinador de centro reali-
zara las funciones de:

— Garantizar la adecuada or-
ganizacion y régimen del personal
a su cargo, ejerciendo su jefatura
inmediata.

— Garantizar la programacion,
organizacion y coordinacion de las
actividades del equipo, mediante
la participacion de sus miembrosy
la adecuada utilizacién de los re-
cursos humanos y materiales que
entran dentro de su competencia.

— Asegurar la adecuada rela-
cién y coordinacién del Centro con
otros Servicios e instituciones del
territorio asignado.

— Garantizar el proceso de eva-
luacién periddica de las activida-
des realizadas.

— Garantizar que los progra-
mas de actividades del Centro se
desarrollen ateniéndose a los pla-
nes generales establecidos por la
Direccion Regional para la Refor-
ma de la Asistencia a la Salud
Mental.

— Facilitar y promover las acti-
vidades de formacién e investiga-
cion que se programen.

El Coordinador de Centro perci-
bird un complementosalarial men-
sual, que recibira unica y exclusi-
vamente durante el tiempo que
dure su nombramiento.

El complemento de coordinacion
nunca sera percibido por el profe-
sional que ostente la jefatura del
Servicioyejerzafuncionesde coor-
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dinacién en el correspondiente
Centro.

3. Transitoriamente y entanto
no se desarrollen Servicios de
Hospitalizacién en hospitales de-
pendientes de la Administracién
del Principado o no se establezcan
los acuerdos necesarios para que
esa hospitalizacién se efecttie en
otros dependientes de otras Admi-
nistraciones, el Hospital Psiquia-
trico Regional seguira mantenien-
do una Unidad especifica a los
efectos de hospitalizar a las per-
sonas que lo precisen.

4. Enrelacion con lo dispuesto
en el Art. 6.1. relativo a la Geren-
cia de los Servicios de Salud Men-
tal, se considerara vigente en tan-
to se doten las gerencias del Area,
contemplado en la Ley General de
Sanidad y se desarrollen las fun-
ciones previstas en la misma.

5. La Unidad de Personal del
Hospital Psiquiatrico Regional de-
pendera directamente de la Direc-
cion de Personal y ampliara sus
funciones y competencias a todos
los Servicios de Salud Mental.

6. La Unidad Econémico-Ad-
ministrativa del Hospital Psiquia-
trico Regional ampliara sus fun-
ciones y competencias a la totali-
dad de los Servicios de Salud Men-
tal dependientes de la Direccion
Regional.

7. LaGerenciade los Servicios
de Salud Mental sera desemperia-
da con caracter transitorio, y en
tanto se mantenga la actual es-
tructura de Servicios, por el Direc-
tor Gerente del Hospital Psiquia-
trico Regional.

8. Las vacantes que se origi-
nen como consecuencia de bajas
del personal funcionario de carre-
ra que prestan su actividad en los
Servicios de Salud Mental, se
transformaran en plazas labora-
les.

DISPOSICIONES
FINALES

1. La Direcciéon Regional para
la Reforma de la Asistencia a la
Salud Mental, oidas las propues-
tas de la Direccién Gerencia del
Hospital Psiquiatrico, formulara el
plan de objetivos anual, dirigido a
asegurar la progresiva transfor-
macidén del Hospital y el aprove-

chamiento y utilizacion de sus me-
dios personales para la red asis-
tencial de los Servicios de Salud
Mental.

2.1. El Hospital Psiquiatrico
Regional se estructuradelsiguien-
te modo:

Direccion-Gerencia.

Direccion de Enfermeria.

Servicio Econdmico - Adminis-
trativo.

Asimismo contara con los si-
guientes érganos asesores:

— Consejo de Direccion.

— Comisiones Asesoras:
® Comision de Enfermeria.
® Comisién de facultativos
responsables de Unidad.
@ Comision de Urgencias.
— Comisién de Control de Cali-
dad:
® Comisién de Farmacia y
otros.
— Comisién de MIR.
Y cuantos otros estime conve-
nientes la Direccion Gerencia del
Centro.

2.2. Funciones del Director
Gerente del Hospital Psiquidtrico
Regional:

a) Ostentar, por delegacién
para Consejero de Sanidad y del
Director para la Reforma de la
Salud Mental, la representacion
del Hospital, tanto interna como
exteriormente.

b) Dirigir y supervisar los Ser-
vicios del Centro.

c¢) Velar por el mantenimiento
de las normas generales y de
régimen interior, solventar las in-
cidencias que se presenten vy
adoptar las medidas necesarias
para mantener la capacidad asis-
tencial del Centro, en los supues-
tos de emergencias sanitarias o
asistenciales.

d) Asumir las funciones pro-
pias de la Direccion médico-facul-
tativa del Centro, dirigiendo y su-
pervisando los Servicios Médicos
y actividades sanitarias y asisten-
ciales.

e} Asegurar el cumplimiento
de los objetivos sefialados anual-
mente por la Direccién Regional.

2.3. Funciones de la Direccion
de Enfermeria:

a) Organizar, dirigir y coordi-
nar la asistencia directa a los pa-
cientes através de las Unidades de
Enfermeria.

b) Evaluar la calidad y activi-
dad asistencial de las Unidades de
Enfermeria.

c) Es responsable ante el Ge-
rente del funcionamiento de éstas.

f) Fomentar la ensefianza, for-
macidn e investigacion de Enfer-
meria.

g) Asumir las funciones que le
sean delegadas por el Gerente.

h) Estudiar y valorar las nece-
sidades de personal, material y
organizacion de la Direccién, pro-
poniendo su cobertura a la Geren-
cia.

2.4. El Servicio Econémico-
Administrativo tendrd a su cargo
la gestion de los asuntos de carac-
ter econémico-administrativo ne-
cesarios para la consecucién de
los objetivos generales estableci-
dos por la Direccién Regional.

DISPOSICIONES
DEROGATORIAS

A la entrada envigor del presen-
te Decreto quedan derogados los
Decretos 50/1982, de 5 de agos-
to, por el que se dictan normas
provisionales de gobierno, organi-
zacion y funcionamiento de los
Hospitales Regionales y 26/1983,
de 6 de mayo, por el que se mo-
difica el anterior, y cuantas dis-
posiciones de igual o inferior ran-
go se opongan a lo previsto en este
Decreto.

DISPOSICIONES
FINALES

Primera. Se faculta al Conse-
jero de Sanidad para dictar las
resoluciones necesarias en desa-
rrollo y ejecucidn del presente De-
creto.

Segunda. El presente Decreto
entrard en vigor al dia siguiente de
su publicacién en el Boletin Oficial
del Principado de Asturias y de la
Provincia. -

Dado en QOviedo a...

EL CONSEJERO DE SANIDAD,

Fdo.: Juan Luis Rodriguez-Vigil Rubio

EL PRESIDENTE DEL PRINCIPADO,

Fdo.: P. de Silva Cienfuegos-Jovellanos
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OBSERVACIONES AL PROYECTO

DE DECRETO DE LA CONSEJERIA

DE SANIDAD DE ASTURIAS

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS

Colegio Profesional estima-
mos que se pueden hacer al
proyecto de DECRETO SOBRE OR-
GANIZACION Y FUNCIONAMIEN-
TO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

I AS observaciones que como

MENTAL DEL PRINCIPADO DE .

ASTURIAS se pueden articular en
torno a tres ejes principales:

EJE 1. La norma propugna, en
lineas generales, la moderniza-
cién y descentralizacion de los
Servicios de Salud Mental del
Principado.

EJE 2. La inconveniencia o in-
suficiencia de algunos de los apar-
tados del Proyecto de Decreto para
la consecucién de una moderna y
socialmente mas justa asistencia
de los llamados ‘‘trastornos men-
tales”.

EJE 3. La casi nula participa-
cion de los representantes cole-
giales en aquellas materias en las
que es procedente y viene reglada
su participacion.

1. Entorno al primer eje, efecti-
vamente, el presente Proyecto
asume una serie de principios ge-
nerales en la asistencia sanitaria,
que recogidas en los apartados
1.1 del articulo 1, 2.1 del art. 2 y
4.1y 4.2 del art. 4, se corresponde
con los mantenidos, en diversas
instancias, por este Colegio Profe-
sional. Es de destacar, también,
que se estructuren escalones di-
versificados de servicios asisten-
ciales, cuyo nucleo estaria en la
Comunidad a la que atienden, asi
como la atencién especial que en
este Proyecto se da a los derechos
de los usuarios y a la docencia en
los diferentes niveles.

Por otra parte, los apartados 6.2
del art. 6 y el art. 13 admiten la
posibilidad de que Psicélogos ejer-
zan la jefatura de los Centros de
Salud Mental y del Area Sanitaria,
respectivamente, lo que supone
un avance notable frente a con-
cepciones anteriores.

2. El segundo eje de observa-
ciones tiene relacion con:

— EI caracter propio de los Cen-
tros de Salud Mental.

— EIl baremo y la composicion de
los tribunales.

— La insuficiente y simbdlica par-
ticipacion ciudadana en los
Servicios de Salud Mental.

— El cobro de tasas.

— La indeterminacién en los rit-
mos y fases de transformacién
de la asistencia psiquiatrica y
fundamentalmente en la desa-
paricion del Hospital Psiquia-
trico.

— La excesiva concentracion de
atribuciones en manos del po-
der politico sin apenas margen
de participacién decisoria noya
de los ciudadanos y usuarios
sino también de los propios
trabajadores.

— Una considerable desintegra-
cion de la continuidad asisten-
cial cuya salvaguarda estima-
mos no es suficiente con la
creacion de un Coordinador de
Area ni con frecuentes reunio-
nes entre los equipos de los
diferentes escalones asisten-
ciales. '

Los Centros de Salud Mental se
crean como unidades claramente
diferenciadas de los Centros de
Salud. Incluso, por la experiencia
que estamos teniendo actualmen-
te, esta diferenciacion se plasma
en una separacion de la ubicacién
fisica en la mayoria de los casos.
Consideramos que es incompati-
ble un deseo integrador expresado
en el articulo 1 del presente Pro-
yecto con una practica segregado-
ra, diferenciando presuntos enfer-
mos “‘mentales’’ de cualquier otro
paciente aquejado de otra pato-
logia “‘organica”. No es posible, a
nuestro juicio, por otra parte, en-
contrar y fomentar puntos de en-
garce y contacto entre las distintas
especialidades sanitarias y las es-
pecialidades en ‘“salud mental”
sin que se tenga en cuenta que no
sélo los “enfermos mentales” de-
ben ser atendidos en los aspectos
biolégicos, psicolégicos y sociales,

sino que cualquiertipo de enfermo
y cualquier actividad preventiva y
rehabilitadora debe de tener en
cuenta estos tres aspectos. Si esto
es asi, parece anacronico y segre-
gador postular una ‘'salud men-
tal” y por lo tanto “Centros de
Salud Mental’’ diferenciados y se-
parados de otras especialidades
sanitarias y con unos profesiona-
les sélo preocupados (en el mejor
de los casos) de instruir a los
Centros de Salud a que detecten y
traten lo mejor posible, diversas
patologias de menor importancia
pero muy frecuentes (depresiones
leves, trastornos hipocondriacos,
neurosis de ansiedad leves, pro-
blemas menores de conducta in-
fantil, etc.), sin entrar enla colabo-
racion para la resoluciéon de pro-
blemas de mucha mayor impor-
tancia sanitaria y social, generan-
do programas de higiene bucal, la
prevencion y tratamiento de la
hipertensién esencial, de la obesi-
dad, de determinados habitos no-
civos como fumar, beber alcohol,
etc. La practica segregadora como
se ve no solo afecta a los pacientes
“mentales”, sino que también
desvincula a los llamados profe-
sionales de la “salud mental” de
los aspectos psicolégicos y socia-
les de las enfermedades de mas
alta morbimortalidad actual como
son los trastornos cardio-vascula-
res y el cancer. En otrosentido, los
profesionales de la “salud men-
tal”’ parecen también olvidar los
aspectos bioldgicos de los trastor-
nos conductuales, sin tener en
cuenta que su adscripcion a lo
“mental” no es mas que un ana-
cronismo carente de base cienti-
fica.

La consecucién de una sanidad
eficaz depende fundamentalmen-
te, sobre todo en el ambito de lo
psicoldgico, de la competencia de
los profesionales que componen la
plantilla de los distintos Servicios.
El presente Proyecto prevee un
procedimiento de seleccién frente
al que este Colegio Profesional
debe hacer algunas precisiones.
En primer lugar seria conveniente
que la confeccion del baremo, que
ha de servir para juzgar a los
candidatos a las distintas plazas,
se realice de forma que sea preci-
samente la competencia profesio-
nal el motivo central que loinspire.
Aceptado esto, parece razonable
que aquellas entidades publicas
(Universidad y Colegios Oficiales)
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que puedan entender de lacompe-
tencia de cada profesional sean
convocadas para la realizacién del
baremo. Por otra parte y con el fin
de dar la maxima transparencia a
los procesos de seleccion, deberia
publicarse el baremo con sufiente
antelacion y no realizarse una vez
que se ha producido la oferta pu-
blica de las plazas. En otro sentido,
la composicién del Tribunal adole-
ce, a nuestro juicio, de un cierto
dirigismo en el nombramiento de
sus componentes que hace, de
hecho, que esa Direcciéon General
anule con esta norma la presun-
cion de independencia de los
miembros del mismo, conllevando
la pérdida de la imagen de hones-
tidad de la Administraciéon Publica.
Asi, el profesor universitario, se-
gun esta norma, es elegido por esa
Direccién General y no por la pro-
pia Universidad, como es habitual,
tampoco se establecen restriccio-
nes de categoria dado que no se
determina, como seria légico, que
el profesor seatitular o catedratico
de la especialidad; ademas la pre-
sencia de los Colegios profesiona-
les aparece como eventual, lo que
puede entenderse como una posi-
bilidad de ajustar la composicion
del tribunal a la conveniencia de
cada momento. Por Gltimo, la se-
leccién del profesional dependien-
te del Principado no se produce
mediante sorteo (como sucede en
otras instancias estatales) sino
también mediante nominacién di-
recta por la Consejeria de Sani-
dad.

En otro orden de cosas, la parti-
cipacién ciudadana en los Servi-
cios de Salud Mental que aparece
tratada en el art. 20, es a todas
luces insuficiente, pudiéndose en-
tender incluso que tal articulo es
meramente decorativo. Una Comi-
siéon cuya unica funcién es estar
informada y proponer reformas
vuelve a reproducir el esquema
seguido por las Comisiones de
Gobierno de los Hospitales que se
mostraron claramente ineficaces
y superfluas. Maxime, si como es
previsible, se mantiene la misma
relacién entre la Administracion y
los érganos de participacion ciu-
dadana. En ningun momento
aquellas Comisiones recibieron
informacién relevante, ni tuvieron
periodicidad conocida alguna.
Ademas la composiciéon de la Co-
mision, prevista en este Proyecto,
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esta viciando, de origen, los co-
metidos de la misma, ya que se
encuentra claramente hipertrofia-
da de representantes politicos vy
carente de representantes de los
propios destinatarios de los servi-
cios, de la Universidad, de los
Colegios Profesionales, de las
Asociaciones de Familiares de en-
fermos, etc. De todas formas es
obvio que las funciones que se
asignan a la presente Comision de
participacion ciudadana pueden
suplirse de una forma mas prag-
matica por una relacion mas es-
trecha entre esa Direccion Gene-
ral para la Reforma de la Salud
Mental y los medios de difusién
publicos.

Sin embargo para que la parti-
cipacién ciudadana tuviera real-
mente sentido, a juicio de este
Colegio Profesional, seria desea-
ble que, al menos, la Comisién de
participacion pudiese tener las si-
guientes funciones, aparte de las
ya mencionadas en el Proyecto de
Decreto:

— Regular su propio funciona-
miento interno.

— Elaborar y marcar los objetivos
sanitarios prioritarios en cada
una de las Areas asistenciales.

— Elevar al Consejero de Sanidad
las propuestas y medidas que
se hagan necesarias para la
consecucion de tales objetivos.

Otro aspecto que preocupa a
esta Corporacién, es la previsidn
que se establece en el parrafo
primero del art. 19, en el que se
admite la posibilidad de imposi-
cion de tasas para la prestaciéon de
Servicios sanitarios. Este Colegio
Profesional cree que el estableci-
miento de un sistema sanitario
cuyas prestaciones sean total-
mente gratuitas para todos los
ciudadanos es un requisito indis-
pensable para la mejora de la sa-
lud de toda la poblacién. No es
admisible preveer, por otra parte,
la imposicion de tasas segun las
condiciones sociales y econémi-
cas del usuario, desconociendo el
fendmeno previsible de que la ca-
pacidad de recaudacion puede ser
inversamente proporcional al ni-
vel econémico del paciente, sien-
do un sistema disuasorio de que
las clases menos favorecidas uti-
licen los Servicios de Salud Men-
tal. Es decir, tasas progresivas se
vuelven regresivas en la praxis.

&
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En el presente Proyecto no apa-
recen los ritmos, las fases y la
secuencia temporal que va a se-
guir laReformade la Asistencia en
Salud Mental, lo que aparte de la
incertidumbre en que puede sumir
a los trabajadores adscritos a los
diferentes Servicios, puede inter-
pretarse como una ausencia de
planificacién, sin una auténtica
previsién de las dificultades que se
han de producir en cada unadelas
fases de abandono del Hospital
Psiquidtrico y asunciéon de sus
funciones por otros dispositivos y
servicios. Tampoco se realiza un
analisis de las previsiones presu-
puestarias, ni se garantiza que
existira la suficiente cobertura
econdémica para un proceso de
transformaciéon que, ha de reco-
nocerse, puede conllevar multi-
ples trastornos a los pacientes y
sus familias si los servicios susti-
tutorios, que se creen, no funcio-
nan o lo hacen inadecuadamente
por una falta de medios persona-
les o materiales.

En otro orden de cosas, estima-
mos que el presente Proyecto de
Decreto no deja margen alguno a
la participacion efectiva de los tra-
bajadores sanitarios en la estruc-
turacidn y gestion de los Servicios,
propugnandose un entramado pi-
ramidal del poder que hace impo-
sible cualquier intervencién social
que los encamine hacia una au-
téntica democratizacion y descen-
tralizacion de los mismos. Es mas,
incluso aquellas Comisiones en
las que es factible la participacion
de los trabajadores de la Salud,
como son: la Comisién Técnica
Asesora y la Comisién de Control
de Calidad, quedan tanto en sus
funciones como en su composi-
cion al dictado de las autoridades
politicas de turno, vaciandolas de
cualquier funcién de asesora-
miento imparcial o de control que
pudiesen desempefiar. En otro
sentido, cuando se crean (mejor
seria decir: regulan) Comisiones
en las que efectivamente puede
haber una participacién activa de
los trabajadores de los Centros,
como las existentes dentro del
organigrama del Hospital Psiquia-
trico, éstas se vacian de contenido
(con una Unica funcién de aseso-
ramiento), no se establece cual es
la composiciéon de cada una, ni la
regularidad de la convocatoria, ha-
ciéndolas, a nuestro entender,

meramente decorativas. Es crite-
rio de esta Corporacién, en suma,
que tanto los ciudadanos como los
trabajadores de la Salud, en tanto
que agentes activos del quehacer
sanitario, deben tener un papel
relevante en la planificacién, orde-
nacién y gestion sanitaria, no sélo
a través de sus legitimos repre-
sentantes politicos, sino de forma
directa a través de sus también
legitimos representantes sindica-
les, colegiales o de las institucio-
nes de participacion ciudadana
(Universidad, Asociaciones de
consumidores, etc.).

Por ultimo nos tememos que la
continuidad asistencial no esté
suficientemente salvaguardada,
pudiendo ocurrir (como de hecho
ya ocurre) que el paciente sea
introducido en un rosario de indi-
caciones terapéuticas diferentes,
y generalmente contradictorias,
dadas en los distintos escalones
asistenciales por los que transita.
Las causas (que no se analizan en
este Proyecto) por las que se pro-
duce este fendmeno son de indole
muy diversa pero, sin lugar a du-
das, la deficiente canalizacion de
la informacion de unos equiposs a
otros, la orientacion teérica desi-
gual y la compartimentacién exce-
siva de las actividades de los pro-
fesionales, son factores de singu-
lar importancia. A nuestro juicio,
no existen en este Proyecto de
Decreto mas que deseos de que la
continuidad terapéutica no se
rompa, pero no se ponen los me-
dios que impidan que los factores
antes mencionados deterioren el
continuum asistencial deseado.

3. Una simple lectura del arti-
culado de este Proyecto refleja,
como ya se ha dicho anteriormen-
te, una ausencia de voluntad real
de potenciar la participacién acti-
va y efectiva de los ciudadanos y
trabajadores sanitarios en los Ser-
vicios de Salud Mental que se
crean. El papel que se asigna a los
Colegios Profesionales no podria,
en este caso, ser diferente al que
se depara a otras organizaciones
sociales.

Consideramos lamentable que
no exista una prevision explicita
de participacién colegial en el 4m-
bito de la formacién de Psicélogos
clinicos, asi como en el asesora-
miento técnico de esa Direccidén
General, aunque, dada la redac-
cion del Proyecto, no desistimos

de que, al menos en su desarrollo,
este Colegio Profesional pueda
cumplir con dos de los mas impor-
tantes cometidos asignados por la
Ley a los Colegios Oficiales de las
distintas profesiones.

La trayectoria de este Colegio
Oficial de Psicologos ha sido siem-
pre, a nuestro juicio, de una clara
orientacion progresista y anticor-
porativista. Apoyamos, sin lugar a
dudas, el proyecto basico que ani-
ma esta norma, que se somete a
nuestra consideracién, pero no
podemos, sin menoscabo de nues-
tra propia estima y funcién como
Colegio Profesional, silenciar to-
dos aquellos aspectos que consi-
deramos negativos para el desa-
rrollo de una asistencia sanitaria
mas igualitaria, eficaz y humana
que la actualmente existente.
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LA REFORMA DE LOS SERVICIOS

DE SALUD MENTAL EN ASTURIAS:

UNA APROXIMACION
POLITICO-ORGANIZATIVA Y
EPIDEMIOLOGICA

JOSE GARCIA GONZALEZ

OMO ya es conocido, en

Asturias se inicid, hace tres
C anos, una reforma de la
asistencia psiquiatrica, dependien-
te de la Administracion Autoné-
mica, tendente a desarrollar un
modelo integrado de Servicios de
Salud Mental, implantados en la
Comunidad, descentralizados y di-
versificados y, consiguientemen-
te, a superar la situacion preexis-
tente centrada en el Hospital Psi-
quiatrico Regional (véase informa-
cion mas detallada de esa situa-
cion en: Garcia, J.: 1983 - 1).

Un trabajo de este tipo, que es
de naturaleza compleja, requiere
ordenar secuencialmente las di-
versas etapas de la organizaciony
jerarquizar los objetivos para ir
avanzando hacia las metas sefia-
ladas. Es por tanto, un proceso
largo con “‘actos y tempos” que
conviene respetar y no acelerar
gratuitamente.

En nuestro caso, podriamos dis-
tinguir, hasta ahora, un primer
“momento’’ de conceptualizacion,
en el que se definieron los proble-
mas, se hizo diagnoéstico de la
situacion y se fundamento el por
gué de la necesidad del cambio.
Fue un periodo de intenso trabajo
y actividad con el nivel politico
para explicar con la mayor claridad
el diagnéstico de la situacion y
formular basicamente los fines y
las metas de la transformacion.
Mediante esa actividad se fijo, de
forma flexible y dindmica, el cam-
po de accion o de maniobra de la
reforma, con sus limites. Es un
proceso de negociacion insoslaya-
ble, si no se quiere quedar atrapa-
do en una relaciéon de doble vincu-
lo con el poder politico, que de no
ser asi, determinaria de manera
absoluta las restricciones y la au-
tonomia del nivel de decisién or-
ganizativo.

A partir de ahi se empezo a tra-
bajar en las estrategias con todos
los elementos técnico-instrumen-
tales precisos, actividad que po-
driamos identificar con el cémo
hacer, para pasar posteriormente
a la ejecucion, a la resolucion de
problemas y la toma de decisiones
que condujeran hacia los objetivos
formulados.

Todos estos momentos, que no
se produjeron tan ordenados y
separados como se dice en la ex-
posicidn, tuvieron su expresién di-
ferenciada en el plano organiza-
tivo y de creacion de estructuras.

Me permito hacer una breve
introduccidn sobre el entorno poli-
tico administrativo de esta refor-
ma, para enmarcar con referen-
cias propias la organizaciéon de
servicios que se ha ido creando.

Asturias es una regién de
1.129.600 habitantes, que se
constituyé como Comunidad Au-
ténoma, uniprovincial, del Prin-
cipado de Asturias, mediante la
aprobacién del estatuto corres-
pondiente por la Ley Organi-
ca 7/1981, de 30 de diciembre. Al
estatuto que fundamenta esta au-
tonomia y regula sus competen-
cias, se accedid a través de la
llamada “‘via” del articulo 143 de
la Constitucién.

Las primeras elecciones a la
Junta General del Principado, de
las que salio el actual Consejo de
Gobierno, se celebraron en mayo
de 1983. Asi pues, el Organo que
dirige la politica regional y, consi-
guientemente, la politica sanitaria
de la materia que le ha sido trans-
ferida —entre las que no se inclu-
ye las pertenecientes al INSA-
LUD— es el Consejo de Gobierno,
que incluye una Consejeria de
Sanidad. No existe el nivel de la
Diputacidn, que continta teniendo

en otras Comunidades pluripro-
vinciales competencias adminis-
trativas y ejecutivas en la asisten-
cia psiquiatrica.

El primer paso dado por el
Consejo de Gobierno, de cara a la
reforma psiquiatrica, fue introdu-
cir modificaciones en la Direccién
y Gerencia del Hospital Psiquia-
trico, y crear la Direccién Regional
de Estudios de Salud Mental, or-
gano técnico para el estudio y
analisis de la situacion psiquiatri-
ca, con el encargo de perfilar los
planes basicos de su transforma-
ciéon. Casi simultdneamente se
emitid un Decreto —el 50/82—
sobre la organizacion de los hos-
pitales dependientes de la Admi-
nistracion Autondémica, que inclu-
ye modificaciones referentes al
Hospital Psiquiatrico para favore-
cer su transformacion.

La Direccién de Estudios no ela-
boré solamente el correspondien-
te informe acerca del diagndstico
de la situacion (2), sino que desa-
rrollé una intensa actividad e in-
tercambio con el nivel politico, lo
que condujo a optar por un modelo
determinado de servicios y a sen-
tar las bases de la estructura o
disefio organizativo que se consi-
deraba necesario. Como aspectos
mas relevantes de este periodo se
puede sefalar el decantamiento
por un modelo alternativo que hi-
ciera innecesario las estructuras
arcaicas y desfasadas, como el
Hospital Psiquiatrico, declarando
su superaciéon como una de las
metas de esa reforma. En el orden
organizativo se deseché la idea de
crear un Instituto de Salud Mental,
que era la féormula recomendada
de manera general, en aquellos
momentos, por el Partido Socia-
lista (3).

Este trabajo del nivel técnico-
administrativo con el nivel politico
es, en mi opinién, un elemento
basico para fundamentar e impul-
sar cualquier proyecto de trans-
formacion. Es, por otra parte, una
actividad novedosa para muchos
profesionales que en la actualidad
tienen responsabilidades de plani-
ficacion y organizacion. Es un tra-
bajo no exento de dificultades, en
parte por la inexperiencia de unos
—Ilos profesionales—, pero tam-
bién por la escasez de responsa-
bles politicos con interés y sensi-
bilidad por estos temas. A mi jui-
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cio, el hecho de que nuestro nivel
politico competente para la mate-
ria fuera el Consejo de Gobierno,
ha facilitado este trabajo. Los pro-
yectos de transformacién adquie-
ren mayor entidad al convertirse
en parte de los programas del
Gobierno de la Comunidad y, por
otro lado, es mas frecuente encon-
trar en ese nivel interlocutores con
mayor oficio politico-administrati-
vO y una visién mas global de estos
problemas. A medida que se des-
ciende en los niveles politico-ad-
ministrativos, los espacios de ges-
tion son mas frecuentemente ins-
trumentalizados como espacios de
poder para la promocién politica,
los interlocutores son mas inesta-
bles y mas sensibles a las presio-
nes coyunturales de diversa natu-
raleza. Es curioso observar que en

ORGANIGRAMA

un pais como lItalia, con una larga
historia de politica democratica y
con una sociedad civil mucho mas
desarrollada que la nuestra, se
sefalen dificultades similares con
la administracion local (Domenico
de Silva - 4).

La fase siguiente, que se corres-
ponde con la elaboracion de estra-
tegias y la ejecucién de progra-
mas, fue la creacién de la Direc-
cién Regional para la Reforma de
la Atencion a la Salud Mental.
Significé contar con una estructu-
ra técnico-administrativa con fun-
ciones de planificacién, de organi-
zacion de Servicios y con linea de
autoridad sobre todos los Servi-
cios de Salud Mental dependien-
tes de la Comunidad Auténoma.
(Véase sus funciones en el Decre-

CONSEJERIA DE
SANIDAD

to 113/1985, “Boletin del Princi-
pado”’, de fecha 10-1-86.) Se trata
de una estructura integrada den-
tro del propio Organigrama de la
Consejeria de Sanidad, en el cual
se establecen las articulaciones y
los dispositivos de enlace con otras
Direcciones, que tiene una defini-
cién temporal hasta tanto se con-
sidere que el trabajo esencial de la
reforma haya concluido, momento
en el cual se redefinira la organi-
zacion central de Salud Mental.

La creacion de esta estructura
técnico-administrativa sirvio tam-
bién para sefialar con nitidez el
nivel central responsable de la
planificacién y de la elaboracién
del disefio organizativo; de las di-
rectrices y objetivos generales.
(Gréfico 1).
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Los servicios periféricos se fue-
ron creando y ordenando de forma
descentralizada y de acuerdo a las
areas de salud, contempladas en
el Mapa Sanitario. De esta mane-
ra, se pudo contar en cada terri-
torio con Servicios de Salud Men-
tal propios, que tenian un ambito

Unidad de
Hospitalizacion

La organizacion de los Servicios
periféricos ha sido, en esta fase,
muy poco formalizada y burocrati-
ca; es decir, que no se regularon
excesivamente las funciones de
los diversos profesionales, que te-
nian en ese nivel gran discrecio-
nalidad para interpretar los objeti-
vos generales y para la toma de
decisiones. Este tipo de organiza-
cion ha parecido adecuado para
una actividad que comporta inno-
vaciones, que tiene que favorecer
la formacién de los equipos en los
que se integran nuevos profesio-
nales, con funciones aun poco
contrastadas, para hacer frente a
una demanda proviniente de un
entorno nuevo, del que se espera
sufra un cambio en la modalidad

de accién diferenciado; empezan-
do por crear aquellos que, en fun-
cion de las orientaciones epide-
miolégicas, aparecieron como mas
necesarios: es decir, los Equipos
territoriales de los Centros de Sa-
lud Mental. (Ver més abajo el cua-
dro de la distribucién actual de

Grafico 2

ATENCION PRIMARIA

CENTRO DE SALUD MENTAL

EJE

Servicios de Salud Mental.) En el
grafico se representa el flujo y la
direccién que puede seguir la de-
manda, apareciendo como eje de
los servicios especializadoselCen-
tro de Salud Mental. (Grafico 2).

N\

Estructu{as
Intermedias

de utilizacién de servicios. Se
aproximaria a esas estructuras
que, en teoria de la organizacion,
se sefialan como mas adecuadas
para la toma de decisiones inno-
vadoras, que aun no han protoco-
lizado sus respuestas, que utilizan
como formas de coordinacién la
llamada “adaptacion mutua”, y
que requiere de profesionales bien
preparados.

De cualquier manera, parece
oportuno referir aquique en mate-
ria de organizacion deberia pro-
fundizarse mucho mas, guiados
por los aportes de la teoria de la
organizacion, para disefiar en ca-
da etapa, de acuerdo a los fines y
objetivos que se marquen las
transformaciones psiquiatricas, la

Resocializacién

estructura organizativa que mas
facilite su consecucién. También
para avanzar, a su vez, en el estu-
dio e investigacion de los proble-
mas que plantean el desarrollo de
estos subsistemas de atencion ala
salud.

Pasada esta primera fase, se ha
considerado necesario formalizar
mediante la reglamentaciéon co-
rrespondiente. (Véase en otro lu-
gar de esta revista Decreto sobre
funcionamiento y organizacién de
los Servicios de Salud Mental) al-
gunos elementos basicos de la.
organizacién, de sus flujos y pro-
cesos, de tal manera que faciliten
la toma de decisiones y den mayor
grado de estabilidad. j
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Ao 1982

— Hospital Psiquiatrico

— Dispensarios como

apéndices del
Hospital.

Hospital de Dia de
Pando (Langreo)

Centros de AISN
(Orientacion y
diagnéstico - C. de
Salud).

Como se dice mas arriba, la
creaciéon de Servicios se fue ha-
ciendo de acuerdo a los objetivos
para cada periodo y estableciendo
un ritmo-aspecto que considera-
mos importante —congruente con
el modelo que se aplica y con las
necesidades de lademanda expre-
sadas—. (Tabla )

Frente a la dotacién uniforme y
poco cualificada de las plantillas

Tabla |
RECURSOS DE SALUD MENTAL

Afio 1986

Distribucién de Servicios por Areas Sanitarias
AREA | (LUARCA): — Centro de Salud Mental.

AREA Il (CANGAS N.): — Cobertura con Unidad Salud Mental
(INSALUD) y asistencia dispensarial desde
el Hospital Psiquiatrico.

AREA Il {AVILES): — Centro de Salud Mental con Unidad de
Adultos e Infantil.
— Hospital de Dia.
— 2 pisos protegidos.

AREA IV (OVIEDO): — Hospital Psiquiatrico Regional.
— Centro de Salud Mental I, con Unidad de
Adultos e Infantil.
— Hospital de Dia.
— Hogar protegido.
— Centro de Salud Mental Il

AREA V (GIJON): — Centro de Salud Mental con Unidad de
Adultos e Infantil.
— Hospital de Dia.
— 1 piso protegido.
— Centro de Salud Mental Il.

AREA VI (ARRIONDAS): — Centro de Salud Mental.

AREA VII (MIERES): — Centro de Salud Mental con Unidad de
Adultos e Infantil.
— Servicio hospitalizacién psiquitrica en
Hospital General “Alvarez Buylla™.

AREA VIl (LANGREO): — Hospital de Dia de Pando y actividades de
Centro de Salud Mental.
— Servicio hospitalario en Hospital de Riafio.

HOSP. PSIQUIATRICO: Servicio comuan.
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del Hospital Psiquiatrico, los nue-
vos Servicios incluyen una planti-
lla mas diversificada, con la incor-
poracién de nuevos profesionales,
en los que va cambiando sustan-
cialmente el nivel profesional y la
cualificacién. Se les presupone,
en funcién de su titulacién y for-
macién complementaria, una ma-
yor preparacion e informacion.
(Tabla It)

Légicamente, el cambio en la
organizacion, en la equidad y dis-
tribucién de los Servicios, ha ido
modificando el patrén asistencialy
la modalidad de la demanda que
acude a los Servicios publicos de-
pendientes de la Administracion
del principado. (Tabla lll, Gréfico 3,
y Tabla IV)

Se observa una notable dismi-
nucién de la poblaciéon hospitali-
zada que no esta compensada con
el aumento de los ingresos. En
muchas experiencias de transfor-
macion hospitalaria, las curvas de
la poblacién hospitalizada y de
ingresos se cruzan, como conse-
cuencia del efecto de puerta gira-
toria que se produce. Este efecto
no se percibe hasta ahora en el
desarrollo de la reforma asturiana
y, aunque necesite de una valora-
cién mas cuidadosa, parece razo-
nable atribuirlo al efecto contene-
dor realizado por las estructuras
territoriales y a su participacion en
el trabajo de desinstitucionaliza-
cion.

La actividad asistencial, como
se observara en la Tabla IV, se ha
desplazado hacia el territorio; es
decir, se ha descentralizado y es
notorio el incremento de sujetos
que acuden por primera vez a los
Servicios de Salud Mental.

Si contrastamos el desarrollo y
grado de implantacién de esta re-
forma con algunos indicadores de
progreso, por ejemplo, los sefiala-
dos por la OMS (*), podemos afir-
mar que la atencion a la Salud
Mental ha experimentado un no-
torio avance. Pero también es cier-
to que ahora, en consonancia con
esa méaxima de que ‘‘el conoci-
miento afiade dolor”, advertimos
mas ostensiblemente la compleji-
dad de la organizacion desarrolla-
da y un conjunto de problemas
nuevos, de interrogantes abiertos
cuyas respuestas o resoluciones
son aun desconocidas o estan en
proceso de elaboracion, de debate
y de analisis.

(*)

Tabla Il

Proporcién en la plantilla de los Ser-
vicios de Salud Mental de Titulados
Superior y Medio

Psicélogos en los Servicios de Salud
Mental de la Administracién del
Principado (incluye Servicios AISNA)

Psicélogos en periodo de formacién
reglada (contrato laboral en préac-

Tabla Il

Afio 1982 Ao 1986

HOSPITAL PSIQUIATRICO REGIONAL

N.2 DE INTERNADOS
ANOS AL 31 DE DICIEMBRE | N-2 DE ESTANCIAS

1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970 141
1971 .169
1972 1.096
1973 1.073
1974 1.049
19752 1.078
1976 1.062
1977 1.088
1978 1.087
1979 1.076
1980 1.082
1981 1.016
1982 929
1983 753
1984 695
1985 609

.304
.146
YT
A31
.130
141

— —d o b b ) -

386.767
380.905
384.848
379.150
374.258
379.809
366.142
340.021
321.514
298.728
267.847
236.145

* Entre las personas que aparecen hospitalizadas entre 1975-1982 se

incluyen algunas cuya hospitalizacion era parcial.

Reduccion del numero de
mas de 1.000 camas en el
Hospital Psiquiatrico.

Aumento del nimero de
Unidades Psiquiatricas en
Hospitales Generales.

Reduccidn del tamano me-
dio de los Hospitales.

Reduccién del indice de ca-
mas psiquiatricas por mil

laria.

— Aumento de los servicios
de atencidén extrahospita-

— Reduccién del niumero de
admisiones involuntarias.

— Descenso del numero de
estancias prolongadas.

— Modificacién de los indices
de personal sanitario.

habitantes. (Véase J. A. Espino)

&
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HOSPITAL PSIQUIATRICO
-OVIEDO -

Ingrasos por ana

= Pacwntes hospitalizados
8 31 de diciembre

Aqui me limitaré simplemente a
proponer o sefialar aquéllas que a
mi me parecen mas perceptibles o
mas frecuentemente habladas.

I. SEIS
PROPOSICIONES
A DEBATE:

1. Superar el eslogan de la
atenciéon comunitaria y profundi-

zar en su significado, abordar los
problemas que esa modalidad de
atencion plantea. Es preciso acla-
rar el concepto de comunidad o
territorio, para no quedarse redu-
cido a la dimension administra-
tiva, destacando la gran riqueza
informativa que ofrece ese espa-
cio y el referente fundamental que
introduce: las relaciones huma-
nas. Pero esa misma razén es un
trabajo que ha de saber ponerse
frente a la complejidad.

Tabla IV

ACTIVIDAD EXTRAHOSPITALARIA

La organizacion de servicios im-
plantados en el territorio amplia la
cobertura y ofrece una expansién
de cuidados, pero tiene que en-
frentarse, también, a demandas
incongruentes; esto esmuchomas
notorio en una época de recesion
econdémica y de debilidad del esta-
do del bienestar social. De ahi la
necesidad de ubicar con propiedad
el equipo de Salud Mental en el
entramado social, y el riesgo de
que, ante la heterogenidad de las
demandas que, por adoptar moda-
lidades muy diversas, desafian y
verifican constantemente la dis-
ponibilidad y los instrumentos ted-
ricos de los equipos, surja como
barrera defensiva una “‘tecnobu-
rocracia’’ que convierta los ins-
trumentos técnicos en un fin de la
propia organizacién.

2. El fenémeno de la integra-
cién de los recursos de Salud Men-
tal y de éstos en la red sanitaria
general, es un elemento de primer
orden, que nos permite evaluar
aspectos importantes de la calidad
asistencial. Pero la integracion
plantea al mismo tiempo elemen-
tos contradictorios respecto a la
especificidad del trabajo en Salud
Mental y la articulacién de este
trabajo, tanto con el ambito del
Hospital General como con el de la
atencion primaria. Aspectos, am-

1983 1984

1985

Numero Numero

Namero Numero

Numero Nuamero
primeras de
Consultas | Repetidas

primeras de

primeras de
Consulitas | Repetidas

Consultas | Repetidas

Consultas ambulatorias reali-

zadas en el Hosp. Psiquidtrico| 245 3.159

4.974 364 | 5.001 330

Dispensarios atendidos desde
el Hospital Psiquiatrico 57

Centro Salud Mental de Oviedo
(AISNA) 273 948

Centro de Orientacion y Diag-
nostico (AISNA) 387 885

Otros Centros de Salud Mental
de las Areas y Hospital de Dia
de Pando 206 692 898

4.990 3 366

14.023 (17.349

2.264 [ 13.879|16.143| 3.326

17.182 20.838
100%

19.246 21.877
88% 100%

3.656
17,54% 82,46%

12.489 13.657 2.631
100% 12%

1.168

Porcentaje del tipo de consultas 8,55% 91,45%
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bos, necesitados de una mayor
elaboracion y desarrollo.

3. La necesidad del “equipo
interdisciplinario” puede quedar
reducido a una obviedad si no se
profundiza en todas las dificulta-
des que comporta un trabajo inte-
grado de ese conjunto de profesio-
nales que abarca el equipo.

Estamos en una fase en la que
los profesionales que se incorpo-
ran a los equipos de Salud Mental
han tenido procesos de formacién
y de normalizacion de habilidades
muy diversos. No ha sido idéntico
ese proceso, por ejemplo, para el
especialista en psiquiatria que ha
cubierto su periodo de formacion
de MIR, que para el psicdlogo o el
trabajador social que puede incor-
porarse a ese trabajo sin otra for-
macién que la recibida en el pre-
grado. Es preciso reflexionar acer-
ca del marco de organizacion que
facilite de la mejor manera el pro-
ceso de maduracién del equipoy la
integraciéon de sus acciones, en
orden a unos objetivos definidos,
evitando la fragmentacion y des-
composicion del sujeto de la de-
manda en una “‘serie de parcelas
especializadas”.

Es conveniente, también, estu-
diar la articulacién de las diversas
teorias en esa actividad del equi-
po, ya que la realidad actual esta
caracterizada por la ausencia de
un paradigma hegemonico.

4. Un debate, sin duda, pro-
fundo y muy abierto, ha de ser el
significado que comporta “‘un mo-
delo alternativo”. Pues, lo alterna-
tivo no se refiere solamente a la
dotacién de servicios que puedan
sustituir las viejas estructuras vy
extender el cuidado para dar res-
puestas donde hoy hay carencia;
sino que se refiere también, de
una manera esencial, a la necesi-
dad de una nueva actitud episte-
mioldgica, para disponer de nue-
vos métodos de aproximacién en
el campo de la Salud Mental, a la
utilizacion de formas renovadas de
decidir y de obrar; en suma, de una
préactica innovadora y de una nue-
va relacién usuarios/equipo de
atencion.

5. La superacion del Hospital
Psiquiatrico podria quedarse en
mera declaracién ideolégica, si no
se analiza todo el proceso que
requiere, si no se transforma la
respuesta custodial y asistencial a
la que estd ligado.

No es dificil repartir el manico-
mio por el territorio. Todos sabe-
mos la facilidad con que se pueden
crear nuevas situaciones institu-
cionalizadas; por lo tanto, cada
nueva situacion propuesta debe
ser estudiada en el sentido de ver
si contribuye a incrementar la au-
tonomia, la capacidad de decisién
del externado, y a modificar la
relacion que se ha venido estable-
ciendo con él. Sin embargo, a
pesar de la complejidad de este
trabajo, y de los factores espurios
que se pueden asociar a una acti-
vidad de desinstitucionalizacién,
se puede afirmar, en mi opinién,

que no hay modelo alternativo si
permanecen las viejas estructuras
de forma complementaria. Esta
opinién se reafirma con la lectura
de algun trabajo de Giel y Ten
Horn, y del informe de Salford (6).

6. Por las cuestiones hasta
ahora planteadas, se infiere que
un trabajo que suscita tantos in-
terrogantes necesita de instru-
mentos de andlisis adecuados; es
decir, de una formacion a los pro-
fesionales que les ponga en con-
diciones de ir innovando. Vivimos
un momento de una mayor riqueza
y pluralismo en las corrientes teé-
ricas que han penetrado en nues-
tro pais y, también, de una gran
sensibilidad por la formacion y
profesionalizacién. Sin embargo,
esas corrientes no llegan con la
misma fluidez a los diversos espa-
cios que influyen en esta materia.
Se puede constatar, salvo conta-
disimas excepciones, que en el
area de formacién de pregrado no
ha habido cambios. Seria deseable
que esas corrientes se encarnaran
adecuadamente en la realidad de
la practica de los servicios publi-
€os, una encarnacion que ha de
implicar gran esfuerzo, porque se
requiere de una actividad creadora
propia y de procesos de adecua-
cién y transformacién para lasque
provengan de otro contexto, que
bien se podria hablar de una re-
creacién para el contexto publico.
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UNIDADES DE SALUD MENTAL:
NORMAS DE FUNCIONAMIENTO

INSALUD

ASTA el momento actual,
H la atencién psiquiatrica ex-
trahospitalaria proporcio-
nada por el Insalud se limitaba a la
consulta de Neuropsiquiatria. Este
tipo de asistencia puede calificar-
se, en general, como poco eficaz,
pero sobre todo muy distante de
esquemas de funcionamientos co-
munitarios y muy poco coordinada
con los dispositivos primarios del
area de salud. Esta situacion ha
conducido a modificacion de la
filosofia asistencial del Insalud
que podria resumirse en:
a) una concepcion mas ecologi-
ca de la Salud Mental.

b) la necesidad de desarrollar
unos patrones de actuaciéon en-
marcados en el ambito de la Psi-
quiatria comunitaria.

Teniendo en cuenta estos crite-
rios, el Insalud va a poner en
marcha unas Unidades de Salud
Mental, que estaran integradas
por tres profesionales:

1 Psiquiatra

1 Psicdlogo

1 AT.S.

Estas unidades reunen las si-
guientes caracteristicas:

a) son multidisciplinarias.

b) son unidades especializadas
en area de Salud Mental.

c) su ambito de actuacién se
localiza en la Comunidad en estre-
cha coordinacion con los Equipos
de Atencién Primaria.

Estas Unidades constituyen un
primer esbozo de los Equipos de
Salud Mental Comunitaria, que
asumiran la asistencia psiquiatri-
ca de cada Area de Salud. Por ello,
teniendo en cuenta el informe de
la Comisién Ministerial para la
Reforma Psiquiatrica del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo, es
preciso lograr una /integracion
funcional con el resto de los dispo-
sitivos asistenciales psiquiatricos
dependientes de otras administra-
ciones, con el fin de alcanzar una
utilizacién 6ptima de los recursos
publicos dedicados a Salud Men-
tal. Esta coordinacion debera im-

pulsarse desde los “Comités de
enlace y coordinacién’ tal y como
se contempla en las recomenda-
ciones, del mencionado informe.

I. FUNCIONES DE LAS
UNIDADES DE SALUD
MENTAL

12 Asistencial
a) En los consultorios.

Podra ser efectuada por cual-
quiera de los profesionales inte-
grantes de la Unidad. En su mayor
parte se trataran de consuftas pro-
gramadas. Cabe admitir la consul-
ta espontanea en funcién de la
urgencia y la gravedad del cuadro
de circunstancias sociales y geo-
graficas (largos desplazamientos).

La labor asistencial se centrara
tanto en pacientes remitidos des-
de los Equipos de Atencién Prima-
ria, como en el seguimiento de
enfermos dados de alta desde las
unidades de hospitalizacion. Esta
tarea asistencial incluira los con-
troles farmacoldgicos, entrevistas
exploratorias, elaboraciéon de in-
formes, asi como una serie de
actividades, ahora posibles gra-
cias a la adopcion de una jornada
de 40 horas semanales, como psi-
coterapias individuales y de grupo,
terapias familiares, etc.

b) Domiciliarias.

Sera desarrollada fundamental-
mente por el AT.S., si bien, en
caso necesario, el psicélogo o el
psiquiatra deberan desplazarse al
domicilio del enfermo.

c) Desplazamiento de la Unidad
de alguno de sus componentes a
otras localidades del area de sa-
lud, para realizar la atencion “in
situ’".

d) De urgencias, en colabora-
cion con el resto de los dispositivos
psiquiatricos de la zona.

e) Colaboracién con centros
hospitalarios de |la red del Insalud.
Esta colaboracién engloba:

— Realizaciéon de interconsultas
hospitalarias, en aquellos cen-
tros que carezcan de unidades
de psiquiatria.

— Colaboeracion en guardias psi-
quiatricas.

Asimismo, resulta imprescindi-
ble lograr una intima coordinacién
entre las Unidades Intrahospitala-
rias y las Unidades de Salud Men-
tal ambulatorias.

f) Interconsultas con los Equi-
pos de Atencidn Primaria, que de-
ben tener una doble finalidad:

— clinica

— formativa

g) Aplicacion de técnicas que
faciliten la rehabilitaciéon y la rein-
sercion social de estos pacientes.
Este tipo de actividad deberia rea-
lizarse a través de programas con-
juntos desarrollados por las Uni-
dades de Salud Mental y los Ser-
vicios Sociales comunitarios.

Con todo esto se persiguen los
siguientes objetivos:

A. Elevacion del nivel de Salud
Mental del area.

B. Mejora global de la atencidn
al enfermo mental.

C. Disminucion del nimero de
primeros ingresos en las Unidades
de hospitalizacién psiquiatrica.

D. Drastica reduccién del ni-
mero de reingresos.

E. Disminucion de la duracion
de las hospitalizaciones, gracias a
la mejora de las prestaciones ex-
trahospitalarias, que deberan per-
mitir altas mas precoces, y una
reduccion en el nimero de ingre-
S0S.

F. Reduccidn de la marginacion
y del aislamiento generado por la
enfermedad mental (en colabora-
cién con los Servicios Sociales).

G. Incremento de la calidad de
vida de los sectores de la poblacién
que presenta problemas menta-
les.

2° Apoyo a los Equipos de Aten-
cion Primaria :

Con el fin de realizar mas facil-
mente esta funcién y para una
mejor integracién en la comuni-
dad, las Unidades de Salud Men-
tal se ubicaran siempre que sea
posible en Centros de Salud.

La funcion de apoyo se ejercera:

A) A través de una labor de
informacién general sobre los pro-
fesionales que componen los
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Equipos de Atencién Primaria, con

los siguientes objetivos:

— Difusién de la idea de que los
trastornos psiquicos deben ser
tratados; que estos tratamien-
tos conducen a una remision
total en un alto porcentaje de
enfermos y una mejoria nota-
ble en los restantes.

— Modificaciéon de actitudes que
favorecen la marginacién del
enfermo psiquico.

— Concienciacién de que los en-
fermos mentales deben viviren
la comunidad donde deben ser
atendidos.

— ldentificacién de la magnitud
del problema y de los costes
sociales y econémicos genera-
dos por los trastornos psiquia-
tricos.

B) Informacién sobre actuacio-
nes especificas que posibiliten el
tratamiento de enfermos psiqui-
cos por los Equipos de Atencién
Primaria.

C) Programacion de sesiones
clinicas y evaluacion conjunta de
casos, en los que intervengan los
Equipos de Atencién Primaria y
Unidades de Salud Mental.

39 Funciones preventivas y de
promocion de la Salud Mental

a) Educacién para la Salud
Mental.

Tiene como objetivo la adquisi-
cion de una serie de conocimien-
tos y la modificaciéon de habitos y
actividades negativas con el fin de
incrementar el nivel de salud. Esto
puede realizarse por:

— Actuaciones directas, ejerci-
das sobre:
— Colectivos, por medio de
charlas, coloquios, etc.
— Sobre las personas que
acudan a las Unidades de
Salud Mental.

— Actuaciones indirectas: labor
ejercida sobre otros profesio-
nales que intervienen en los
Servicios de Salud (Equipos de
Atencion Primaria, Servicios
Sociales, etc.).

b) Colaboracion en programas
preventivos especificos.

42 [nvestigacion

La investigacion de las Unida-
des de Salud Mental se centrara
fundamentalmente en temas epi-
demioldgicos, persiguiendo los si-
guientes objetivos:

— Evaluacién de las tasas deinci-
dencia y prevalencia de los
trastornos mentalesenun area
de salud determinada.

— Determinacion de las necesi-
dades asistenciales psiquiatri-
cas y de los niveles de utiliza-
cion de los Servicios de Salud
por parte de los enfermos men-
tales.

— Determinacién de factores am-
bientales que condicionan la
aparicién de permanencia y la
evolucién de trastornos menta-
les.

Il. METODOLOGIA DE
TRABAJO

Las Unidades de Salud Mental
compartirian con los Equipos de
Atencién Primaria una misma me-
todologia de trabajo, que puede
resumirse en:

a) Diagndstico de la situacion
de salud del drea
— Descripcién del nivel de salud.
— Identificacién de los problemas

de salud.

— Determinacién de los factores
condicionantes (medio fisico,
estructura socio-econémico,
demografia, recursos sanita-
rios).

— Evaluacién de las consecuen-
cias de los diferentes proble-
mas detectados.

b) Formulacién de un plan, que
incluye:

— Establecimiento de prioridades
en funcién de la magnitud de
los diferentes problemas, de su
trascendencia socio-cultural,
de la relacién costo-eficacia,
etcétera.

— Establecimiento de objetivos
en funcién de las prioridades.

— Determinacion de actividades y
elaboracién de programas.

— Evaluacién de los resultados
obtenidos.

— Andélisis de los obstaculos.
— Requisitos necesarios para la
puesta en marcha del Plan.
c) Abordaje integral del pro-
blema salud-enfermedad.
d) Situacién enmarcada en el
seno de la Comunidad.
Esto implica la participacion del
ciudadano en las tareas de planifi-

= &
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cacion, organizacion, funciona-
miento y control de la Unidad.

lll. FUNCIONES DE LOS
PROFESIONALES
QUE INTEGRAN LAS
UNIDADES DE
SALUD MENTAL

A. Funciones del Psiquiatra.

1. Coordinacién y direccién de
las Unidades de Salud Mental,
coordinacién con el Equipo de
Atencién Primaria y con los
restantes dispositivos psiquia-
tricos del Area de Salud.

29 Atencién especializada al sec-
tor de la poblacién que le co-
rresponda, desplazamiento a
otras localidades del Area de
Salud con fines asistenciales.

39. Indicacién de hospitalizacio-
nes y de la derivacién de pa-
cientes a otros especialistas o
a otros centros.

42 Participacién en interconsul-
tas y en Sesiones Clinicas con
los Equipos de Atencion Pri-
maria.

52 Coordinacién y participacién
de las actividades de preven-
cién y promocion de la Salud
Mental.

62. Coordinacién de los estudios
epidemioldgicos  realizados
por las Unidades de Salud
Mental.

79. Organizacién de las Sesiones
Clinicas y Reuniones de la
Unidad.

82. Funciones administrativas,
realizacién de informes, esta-
distica y memoria.

B. Funciones del Psicélogo.

12. Atencion especializada, psico-
terapias, elaboracién de infor-
mes psicolégicos, psicodiag-
néstico.

2° Desplazamiento a otras loca-
lidades del Area de Salud, con
fines asistenciales; visitas do-
miciliarias en casos necesa-
rios.

32. Colaboracién en las intercon-
sultas con los Equipos de
Atencién Primaria.

42 |ntervencién en las tareas de
prevencion y promocién de la
Salud Mental.

52 Realizacion de los estudios
epidemioldgicos y otras labo-
res de investigacion desarro-
lladas por las Unidades de Sa-
lud Mental.

62. Partipacion en las reuniones
de las Unidades de Salud
Mental y en reuniones de
coordinacién con otros dispo-
sitivos asistenciales.

72. Colaboracion en las tareas ad-
ministrativas, elaboracién de
estadisticas, memorias, etc.

C. Funciones del A.T.S.

12. Establecer el primer contacto
con el usuario, a través de la
elaboraciéon de la historia psi-
cosocial (segin modelo), valo-
rando la urgencia de la de-
manda y estableciendo la cita-
cion.

29 Efectuar el control y segui-
miento de los pacientes que
han sido atendidos por la Uni-
dad, mediante visita domici-
liaria o desde la propia Unidad.

392 Realizar visitas domiciliarias
para establecer primeros con-
tactos, efectuar seguimientos
y administrar tratamientos.

42 Administrar tratamientos en
la Unidad de Salud Mental.

52 Participar y colaborar en las
distintas terapias que se rea-
licen en la Unidad.

62. Participar en las tareas de
apoyo en actividades clinicas,
formativas, de investigacion y
coordinacién, a los Equipos de
Atencién Primaria y en los
programas de prevencién y
promocién.

72. Impartir formacion de Enfer-
meria en .pregrado y post-
grado, dentro de la Unidad de
Salud Mental.

82. Participar en la realizacién de
investigaciones epidemioldgi-
cas y cientificas que se desa-
rrollen en la Unidad.

99 Realizar actividades de educa-
cién en Salud Mental, y parti-
cipar en programas preventi-
VOS.

IV. DISTRIBUCION DE
ACTIVIDADES

A titulo orientativo, se propone la
siguiente distribucién de activida-
des:

1. Actividad Asistencial: la ac-
tividad asistencial ocupara el ma-
yor porcentaje de tiempo del hora-
rio laboral, siguiendo la distribu-
cioén siguiente:

Psiquiatra 45%
Psicélogo 45%
ATS. 40%

Esto implica entre 75-80 horas
mensuales asistenciales para el
Psicdlogo y el Psiquiatra y de 70
horas para el AT.S.

22 Funciones de apoyo a los
Equipos de Atencion Primaria y de
promocion de la Salud Mental.

Psiquiatra 20%
Psicélogo 15%

ATS. 15%

32. /nvestigacion y Estudios

Epidemioldgicos.

Psiquiatra

(Coordinacién) 10%
Psicélogo 20%

ATS. 20%

42 Reuniones de la Unidad de
Salud Mental y reuniones de coor-
dinacién con los Equipos de Aten-
cién Primaria con otras Unidades
psiquiatricas.

Psiquiatra 15%
Psicélogo 10%
AT-Ss 10%

B2 Funciones administrativas,
elaboracion de informes, estadis-
ticas, memorias.

Psiquiatra 10%
Psicdlogo 10%
AT.S. 15%

V. OTRAS NORMAS DE
FUNCIONAMIENTO

Administrativos

Para la realizacion de las tareas
administrativas las Unidades de
Salud Mental contaran con la co-
laboracién a tiempo parcial de los
Administrativos de los Centros de
Salud o de los Ambulatorios donde
estén enclavados, segun dispon-
gan los Directores o Coordinado-
res de los mismos.
Psicologos de Centros de
Orientaciéon Familiar

Los Psicélogos de los Centros de
Orientacién Familiar se integraran
funcionalmente en las Unidades
de Salud Mental, segin lo que
dispongan las Direcciones Provin-
ciales respectivas.
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VI. HISTORIA CLINICA
Y FICHAS

a) Historia Clinica

A todos los enfermos que acu-
dan a las Unidades de Salud Men-
tal se les abrird una historia clini-
ca. Esta podra atenerse al modelo
adjunto (Anexo |), si bien podra
utilizarse algun otro modelo que
ya esté siendo empleado por otros
servicios psiquiatricos de la pro-
vincia o de la Comunidad Auténo-
ma con la que exista algun tipo de
coordinacién.

b) Fichas

En los anexos 2 y 3 se incluyen
dos tipos de fichas que deberan
ser rellenadas necesariamente
segun se indica a continuacion:
Ficha de identificacion (Anexo 2)

Se rellenard cada vez que un
paciente acude por primera vez a
la Unidad de Salud Mental.
Ficha de asistencia (Anexo 3)

En ella se recoge el diagnéstico
y cada una de las actuaciones
efectuadas por los profesionales
que componen la Unidad, asicomo
el tipo de atencién prestada que se
clasificara de la siguiente forma:
— Evaluacion y orientacién del

caso (primera entrevista).
— Psicoterapia individual.
— Psicoterapia de grupo.
— Psicoterapia familiar/pareja.
— Control farmacoldgico.
— Asistencia domiciliaria.

Esta ficha debera ser renovada
forzosamente cada mes natural.
(Por ejemplo un paciente que acu-
diese los dias 30 de enero y 1 de
febrero, deberia tener abiertas dos
“fichas de asistencia’’, correspon-
dientes a los meses de enero y
febrero).

Las Direcciones Provinciales se
encargaran de la reproduccién vy
distribucién del nimero de ejem-
plares suficientes de Historias Cli-
nicas y Ficha de Identificaciény de
Asistencia para el normal desarro-
Ilo de las actividades de las Unida-
des de Salud Mental.

Vil. HOJA DE
EVALUACION

Tiene dos objetivos basicos:
— Conocer el grado y las caracte-

risticas de la demanda asisten-
cial.

— Evaluar la actividad desarrolla-
da por cada una de las Unida-
des de Salud Mental.

Para poder rellenar /a hoja de
evaluaciéon, es imprescindible
cumplimentar las fichas anterior-
mente mencionadas. Los datos re-
cogidos en la “"hoja de evaluaciéon”™
deberan remitirse mensualmente,
tanto a la Direccidn Provincial co-
rrespondiente, como a la Subdi-
recciéon General de Atencién Pri-
maria y Medicina Laboral, nunca,
mas tarde del dia 70.

La distribucién de casos segun
los diagnodsticos psiquidtricos se
realizara segun los criterios
D.S.M.-lll, para lo cual las Direc-
ciones Provinciales facilitaran con
la mayor celeridad posible, a cada
Unidad de Salud Mental un ejem-
plar del libro: Manual de diagnds-
tico estadistico, (D.S.M.-lll); Edito-
rial Toray - Madrid 1983. Asimis-
mo, en ladistribucién por diagnoés-
ticos se diferenciaran los casos
nuevos diagnosticados por prime-
ra vez, que figuran en la primera
columna de las paginas 6y 7 de la
hoja de evaluacion, de los casos ya
diagnosticados, segunda columna
de las paginas citadas.




ACTUACIONES DEL INSALUD EN
MATERIA DE SALUD MENTAL

FERNANDO LAMATA (*)

L Insalud de Madrid, como
E organismo dependiente de

la Administracién Central
orienta sus actuaciones de acuer-
do con las directrices trazadas
desde el Ministerio de Sanidad y
Consumo.

El objetivo del Insalud es contri-
buir al desarrollo saludable de los
individuos y de la colectividad
prestando servicios sanitarios de
diverso tipo a través de multiples
centros y programas.

Las actuaciones en materia de
Salud Mental se plantean dentro
de contexto de la atencidén sanita-
ria general y teniendo en cuenta
los criterios serialados en el /nfor-
me de la Comisién Ministerial para
la Reforma Psiquidtrica.

I. SITUACION ACTUAL

Vamos a aceptar a lo largo del
texto la denominacion de “‘proble-
mas de salud mental” para aque-
llos problemas o dificultades en
los que el componente principal
parece ser el psicolégico. Eviden-
temente no podemos hablar en
sentido estricto de Salud Mental y
Salud no Mental o Salud Orgénica
o Somatica. Pero conociendo la
limitaciéon de la expresién nos va-
mos a referir a las situaciones en
las que la intervencién de un ex-
perto o técnico (psicélogo, psiquia-
tra, sanitario) parece indicada para
mejorar la situacién del individuo
o el grupo, para aliviar su sufri-
miento o procurar unas pautas de
vida més satisfactorias.

Las Administraciones Publicas
han organizado y facilitado diver-
sos tipos de ayudas psicologicas y
psiquidtricas a través de Institu-
ciones de tipo sanitario o educa-
tivo.

Principalmente fueron las Dipu-
taciones y Ayuntamientos aunque
también hubo otras Redes asis-
tenciales importantes como la
A.LLS.N.

(*) Director Provincial del Insalud.

Por su parte la Seguridad Social,
el Insalud, incorporé de forma li-
mitada la atencion psiquiatrica en
consulta, a través de los Neuropsi-
quiatras de Zona.

El enfoque de la prestacién era
asistencial, como el conjunto del
sistema de la Seguridad Social. Y
la organizacién era (y es) por el
método de asignar Cupos a cada
facultativo, que trabaja en hora-
rios muy reducidos (2 horas y me-
dia/dia) y de forma aislada sin
coordinacién con los otros espe-
cialistas.

A pesar de las condiciones tan
deficientes de actuacién no pode-
mos despreciar la importante la-
bor desempefiada por estos profe-
sionales. En Insalud de Madrid
prestan servicio 65 Neuropsiquia-
tras en 25 centros sanitarios reci-
biendo una demanda de 24 pa-
cientes por dia de consulta (pro-
medio mensual). De estas consul-
tas, 8 primeros casosy 16 revisio-
nes. Esta demanda supone un in-
dice de frecuentaciénde 16,7 con-
sultas cada 1.000 cartillas al mes,
de las cuales 5-6 cada 1.000 son
Nuevos casos.

Considerando el afio completo
vemos que hay una frecuentacion
de 5 casos nuevos por cada 100
“cartillas” o “familias”".

En estas consultas, por su pro-
pia organizacién, la respuesta te-
rapéutica mas utilizada es la medi-
camentosa. La coordinacién con
otros recursos del sistema sani-
tario del Insalud o de otras Admi-
nistraciones han partido de la ini-
ciativa y buena disposicién del
propio facultativo.

Ademas de la atencién en con-
sulta externa ambulatoria, el Insa-
lud dispone de servicios o unida-
des de psiquiatria en centros pro-
pios, administrados o concerta-
dos. En total se presta atencién a
problemas de salud mental acargo
del Insalud de Madrid en 8 hospi-
tales. De ellos sélo 3 disponen, de
unidad especifica para hospitali-
zacion de enfermos.

También en los hospitales y con-
sultorios existen unidades de
Asistencia Social a través de los
que se conectan nuestras Institu-
ciones con otros recursos sanita-
rios o sociales para procurar solu-
cién a los problemas citados.
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Il. EQUIPOS DE SALUD
MENTAL

El afio pasado, por iniciativa del
Ministerio de Sanidad y Consumo,
el Insalud puso en marcha la crea-
cién de Equipos de Salud Mental,
en la Atencién Primaria. Estos
equipos, compuestos de psiquia-
tra, psicélogo y ATS fueron consti-
tuyendo a finales del 85 y princi-
pios de 1986.

En Madrid funcionan ya 8 Equi-
pos. Los profesionales que los
componen trabajan en jornada
completa (40 horas semanales), y
prestan cuidados de tipo asisten-
cial, de apoyo a los Equipos de
Atencién Primaria, y a los médicos
generales y pediatras del Insalud,
y desarrollaran también progra-
mas de tipo preventivo, investiga-
cion, etc.

Desde luego, es pronto paraeva-
luar el rendimientoy resultados de
los Equipos de Salud Mental, pero
pensamos que podran multiplicar
cualitativa y cuantitativamente las
actuaciones del Insalud en esta
materia de forma notable.

il1l. LOS EQUIPOS DE
ATENCION
PRIMARIA

abril nos coloca ante un nuevo
Marco donde deberemos situar to-
das las actuaciones sanitarias en
un futuro.

De cualquier manera, los mis-
mos principios que han inspirado
la Ley son los que han animado las
diversas acciones desarrolladas
hasta la fecha y por lo tanto pienso
que no se variara significativa-
mente el rumbo.

V. COORDINACION DE
REDES

Aungue no se trata de recursos
especificos, sin embargo es preci-
so referirse a la labor que van a
realizar y estdn realizando los
Equipos de Atencidon Primaria que
ya tienen un afo de funciona-
miento en Madrid.

Los 11 Equipos de Atencién Pri-
maria, desarrollan su labor en me-
jores condiciones (nunca las idea-
les) de dotacién, de tiempo y espa-
cio y ello les permite abordar los
cuidados del individuo y de la po-
blacién de una forma mas comple-
ta y adecuada. Y desde luego pue-
den abordar y desarrollar progra-
mas de Salud Mental, con el apoyo
y la tutela de los servicios especia-
lizados (ver “‘guia para la Elabora-
cion del Programa de Salud Men-
tal” del Ministerio de Sanidad y
Consumo).

IV. PREVISIONES A
CORTO - MEDIO
PLAZO

Hay un aspecto que es funda-
mental = coordinar todos los dispo-
sitivos sanitarios para procurar un
servicio mas eficaz al ciudadano.

Hemos comentado antes que
tanto los Ayuntamientos como la
antigua Diputacion y ahora la Co-
munidad de Madrid, tienen nume-
rosos recursos destinados a cui-
dados de Salud Mental.

Los CPS, CMS, dispensarios,
etcétera, constituyen pieza impor-
tante de la red sanitaria publica.

También en lo que se refiere a
hospitalizaciéon de media y larga
estancia es la Comunidad Auténo-
ma la que viene asumiendo la
responsabilidad y el sostenimien-
to de los servicios.

No cabe duda que se hace nece-
sario coordinar todos estos recur-
sos y los del Insalud por medio de
Planes y Programas de actuacion.

Ya hemos realizado varias expe-
riencias en esta linea, pero con-
viene que en los préximos meses
se formalice un Plan de Saluddela
Comunidad de Madrid (mandato
de la Ley General de Sanidad),
donde debera engranar el Plan de
Salud Mental. '

Es obligado también que a lo
largo de 1986 se consiga la conso-
lidacién de los Equipos de Salud
Mental, y que se produzca una
buena conexién con los Equipos
de Atencion Primaria, médicos ge-
nerales y pediatras, y los especia-
listas de Neuropsiquiatria.

Vi. JERARQUIZACION

especialista de “Cupo”™ en plazas
“Jerarquizadas’, de especialista
de Area, con jornada completa y
coordinado con el Servicio de Psi-
quiatria del Area Sanitaria.

Vil. HOSPITALIZACION
DE CORTA
ESTANCIA

Dentro del proceso de reorgani-
zacion hospitalaria de Madrid,
queremos dotar de una Unidad de
hospitalizacion psiquiatrica de
corta estancia a cada Area Sani-
taria en el plazo de 5 afios.

De las 11 Areas Sanitarias de
Madrid sélo tienen Unidad 3 hos-
pitales de Area. Para 1986 esta
previsto crear 3 6 4 Unidades (La
Paz, Princesa, Leganés y Mdésto-
les).

Viil. AREA SANITARIA

La Ley General de Sanidad pu-
blicada en el BOE el pasado 25 de

Agui queremos apuntar otra li-
nea de trabajo de Insalud para
1986 consistente en transformar
de forma paulatina las plazas de

En todo el posible desarrollo
asistencial a corto plazo van a
jugar un papel singular las Areas
Sanitarias como estructura funda-
mental del Sistema Nacional de
Salud.

El Insalud debera acomodar sus
actuales estructuras de gestion y
organizacion de los servicios (Sec-
toriales) a los esquemas recogidos
en la Ley General de Sanidad.

Este va a ser sin duda unode los
principales objetivos para los pré-
ximos meses y del acierto que
tengamos en su consecucion de-
pendera en buena parte el éxito
del resto de actuaciones que he-
mos comentado en el campo de
Salud Mental (no sélo en ella).

Parece posible por lo tanto que
en un plazo relativamente corto
(3-5 afios) la Comunidad de Ma-
drid, disponga de un conjunto de
Servicios Sanitarios de Atencién
Primaria y especializada capaces
de asegurar una atencion adecua-
da a los problemas de Salud Men-
tal, tanto en los aspectos preven-
tivos, como asistenciales con cui-
dados ambulatorios y hospitala-
rios y apoyados en la red de Ser-
vicios Sociales y Comunitarios.
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Y BIBLIOTECA
DE PSICOLOGIA

novedades

Coleccién BIBLIOTECA DE PSICOLOGIA

27 EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

Por MARIA JESUS BENEDET 176 Paginas
1.000 Ptas.

La autora ha dividido el libro en dos partes.
En la primera proporciona una visién amplia y diversificada de los planteamientos anteriores en neuropsicologia y en
evaluacién neuropsicolégica. Consta de 4 capitulos:

I. Concepto de Evaluacion Neuropsicoldgica.
/l. Relaciones conducta-cerebro.
Il y IV. Metodologia de la Evaluacion Neuropsicoldgica.
En la segunda parte, se centra en la evaluacion neuropsicolégica dentro de la practica clinica no especializada. Consta
de 6 capitulos:

V. Evaluacion del deterioro mental.
VI. Evaluacion de las funciones ejecutivas.
VIl. Evaluacion de las deficiencias y retrasos mentales.
VIll. Evaluacion de las perturbaciones del aprendizaje escolar.
IX. Evaluacion de las desadaptaciones del comportamiento originadas por un dafio cerebral.
X. Recuperacion de las funciones deterioradas por una lesién cerebral.

26 PSICOLOGIA SOCIAL APLICADA

Por J.F. MORALES - A. BLANCO - C. HUICI - J.M. FERNANDEZ 436 Paginas
2.100 Ptas.

En épocas recientes hemos asistido a un espectacular despegue en el ambito de la Psicologia Social Aplicada.
Explica al psicélogo, entre otros temas, con qué recursos cuenta para enfrentarse a problemas como:

— E/ impacto de la enfermedad en la familia.

— Las repercusiones de la relacion médico-paciente durante el tratamiento.

— Los efectos del creciente deterioro del medio ambiente.

— El aumento de los embarazos de adolescentes y otros problemas de la conducta social humana.

— Los efectos del sistema legal y la delincuencia.

— Problemas de trabajo y empresa.

25 RELACIONES DE PAREJA
Principales modelos teéricos

Por MARINA BUENO BELLOCH 132 Paginas

1.060 Ptas.

La relacién de pareja es un factor de gran importancia para la estabilidad emocional, tanto de los propios miembros de la
pareja como de los hijos, o del entorno social del que son y forman parte.
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INFORME DE LA COMISION
MINISTERIAL PARA LA
REFORMA PSIQUIATRICA

ABRIL-1985

Por Orden de 27 de julio de 1983, se cred la Comisién Ministerial para la Reforma

Psiquiatrica, teniendo su sesién constituyente, presidida por el limo. Sr. Subsecretario de
Sanidad y Consumo, el 14 de diciembre de 1984.

Dicha Comisién ha celebrado reuniones quincenales, terminando sus trabajos el 27 de
marzo de 1985.

Han formado parte de la comisién como Vocales designados por su Presidente:

D. Valentin Corcés Pando, Director del H. Psiquiatrico de Madrid.

D. José Garcia Gonzdlez, Director Regional de los Servicios de Salud Mental del
Principado de Asturias.

D. José Guimén Ugartechea, Jefe del Departamento de Psicologia y Psiquiatria de la
Facultad de Medicina de Lejona (Vizcaya).

D. Federico Menéndez Osorio, Director del Centro de Prevencién de la Subnormalidad
y Salud Mental de Avilés.

D.® Merce Pérez Salanova, Psicéloga, Vicedecana del Colegio Oficial de Psicélogos
Barcelona.

D. José Rallo Romero, Jefe del Servicio de Psiquiatria de la Fundacién Jiménez Diaz
Madrid.

D. Francisco Torres Gonzalez, Médico Psiquiatra, Viceconsejero de Salud y Consumo
de la Junta de Andalucia. Sevilla.

Por parte de este Departamento, han formado parte de la Comisién, como Vocales
natos, el limo. Sr. Director General de Planificacién Sanitaria, el limo. Sr. Director General
de Farmacia y Productos Sanitarios, el limo. Sr. Director General del Insalud, el limo. Sr.
Director General de Salud Publica y el limo. Sr. Subdirector General de la A.l.S.N.

Como Secretario de la Comisién actué el Dr. D. José Antonio Espino Granado, del
Ministerio de Sanidad y Consumo.
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PRESENTACION
Ernest Liuch

La aspiracién de cambios en la psiquia-
tria ha sido blen reconocida en casl todos
los ambitos de la socledad. Bajo —casl/
nos atreveriamos a decir— el “slogan” de
la asistencia psiquiatrica en las prestacio-
nes de la Seguridad Soclal se ha escondi-
do, y hoy todavia lo hace, un problema de
mucha mayor envergadura y de complefi-
dad mas sustancial que implicaba a suvez
alteraclones y modificaciones profundas
de estamentos a veces alefados a la mira-
da del profano, de la practica psiquidtrica
proplamente dicha.

Con el nuevo Goblerno de diclembre de
1982 y, concretamente, cuando el Minis-
terlo de Sanidad se planteé la forma de
llevar a cabo la remodelacién de la practi-
ca sanitarla, no se nos escapé en ningun
momento que la transformacién psiquia-
trica jugaba un papel importante a la hora
de decidir propuestas alternativas e Im-
pulsar practicas diferentes. Consecuente-
mente con estas Ideas fue creada la Co-
mislén Ministerial para la Reforma Psi-
quiatrica en el verano de 1983 para que
ofreciera de forma coherente y ordenada
los lineamientos generales de un cambio
de rumbo en la salud mental.

El Informe que presentamos explicita
los parametros que han de servir en el
futuro de horizontes hacla una reforma
profunda de la atencién psiqulatrica. Y
aun cuando el documento elaborado por
los miembros de la Comisién deja claro el
modelo de las recomendaciones para su
Implantacién, creo convenlente elaborar
una serle de reflexlones que permitan
asumir desde la éptica del Departamento
los aspectos mas basicos de este docu-
mento alternativo.

1. Desde medlados del siglo XIX al
consolldarse el método clentifico natural
como fundamento de las clencias médi-
cas, Iai psiquiatria ha tratado con afan y
resultados diversos, de aproximar tanto
su modelo tedérico como sus estructuras
asistenclales a ese sJe modélico sobre el
que se conformaban y desplegaban la
medicina general y las especialidades mé-
dicas surglidas a lo largo de estos ultimos
clen afios. Esta tarea grandiosa por otra
parte, ha sido patrimonlo de la medicina
occldental y ha traido como epifenémeno
de la misma las formulaclones diagnostl-
cas y las organizaciones asistenciales que
alcanzan su esplendor con la transforma-
clén de los obsoletos manicomios deci-
monénicos en los hospltales psiquiatricos
de la década de los afios treinta. Sin
embargo esla transformacién, a lodas
luces Indudable, no significé la posibili-
dad de Incardinacién entre la psiqulatria y

ofras disciplinas médicas; muy al contra-
rio vino a consolidar tanfo en la teoria
como en la practica el confinamiento de
las clencias de la conducta. Por todo ello,
no debe de causarnos exirafieza el con-
templar, en una mirada retrospectiva, que
a partir del fin de la segunda guerra
mundial comlenza un lento pero inexora-
ble proceso de aminoracién teérica y
practica de las estructuras hospltalarias
psiquiatricas. La reclente Conferencia de
Ministros de Sanidad organizada por el
Conssjo de Europa a la que reclentemente
asisti, ha confirmado en su resolucién
final este proceso al que me he referido.

2. Pero sl en la psiquiatria se han
evidenclado camblos y mutaclones radi-
cales, otro tanto ha ocurrido en el eje de
las clencias médicas. La historiografia
espafiola representada en personas como
D. Pedro Lain Entralgo y D. José Maria
Loépez Pifiero han escrito reiterada y bri-
llantemente sobre los camblos de las
mentalidades clentificas que dleron fun-
damento a todo el desarrollio de la medici-
na de fines del sigio XiX y de las primeras
décadas de este siglo; es por ello que sin
lugar a dudas nos encontramos aqui en-
frentados a un proceso que tiene similitu-
des y urgencias Iidénticas a la transforma-
clén psiquiatrica.

Estos dos grandes condicionamientos y
tareas son los que van a dar sentido a las
transformaclones que desde el Ministerio
de Sanidad propugnamos. Por un lado la
aprobacién por el Consejo de Ministros
del Proyecto de Ley General de Sanidad
viene a Introduclr en el ordenamiento
sanitario espafiol una reforma profunda
sobre la base de la aplicacién de un nuevo
concepto de salud Integral que se consti-
tuye en el auténtico efe de accién de todo
sistema sanitario. Esta modernizacién de
raiz de los planteamientos sanitarios per-
mite, de acuerdo con nuestras caracteris-
ticas, pero sigulendo los planteamientos
de otros paises europeos, una practica
sanlitaria que nos coloque en el umbral
para hacer frente a las tareas que nuestra
sociedad demanda en materia de sanidad.
Por otra parte y en este contexto, el
presente documento desarrolla las Ideas
de transformacién psiqulatrica y de asis-
‘tencia en salud mental de la tal forma que
se salde definitivamente el hiato que man-
tenia separada a la psiqulatria del resto de
la sanidad.

Desde estas reflexiones generales qui-
slera matizar algunos elementos mas con-
cretos que explicita o Implicitamente es-
tan, a mi fulclo, presentes y que constitu-
yen las ideas motrices de la transforma-
clén en materia de salud mental:

a) Debe reconverlirse el area estricta-
mente psiqulatrica en la medida que con-

sume, sobre todo en la parte de los llama-
dos cronicos o asllares, una Ingente canti-
dad de recursos sin que esto se acompa-
fie del correspondiente rendimiento tera-
péutico. Es preciso ampliar y desarrollar
la asistencla psiqulatrica en nuevas es-
tructuras vinculadas con la propla comu-
nidad.

b) Las estructuras actuales han deja-
do al descublerto Importantes vacios asis-
tenciales como el caso de la salud mental
Infantll. Es necesarlo cubrir con urgencla
estas areas olvidadas de la asistencia de la
salud mental.

c) La asistencla psiquiatrica y la aten-
cién a la salud mental debe trascender el
mero objetivo de la reparacién para con-
vertirse en un amplio proceso que con-
temple junto con lo anterior, la prevencién
y las tareas de reinsercién social.

d) La practica de salud menial debe
estar inclulda en la practica de la atencién
sanitaria general. Mas aun, la conceptua-
lizaclén de la salud integral debe Implicar
las necesarias noclones teéricas en mate-
ria psicolégica y consigulentemente el
ordenamlento de los serviclos sanitarios
debe responder a esta fllosofia.

e) Las transformaciones propuestas
no podréan llevarse a cabo si simultanea-
mente no se produce una reconversion
profunda de la transmisién del saber psi-
quilatrico a todos los niveles de la practica
sanitaria.

f) Finalmente advertir que una trans-
formacién de esta indole, mas alla de la
féormula simple de “Integracién de la psi-
qulatria en la Seguridad Social” debe
concebirse como un proceso de horizon-
tes a mediano plazo y cuyo éxito estard
garantizado sl desde todas las Iinstancias
hoy responsables de la gestién sanitaria,
dentro de su libre Iniclativa, se siguen las
recomendaclones contenidas en el pre-
sente documento. En este sentido yconla
voluntad de dar los primeros pasos del
proceso de reforma, en los Presupuestos
Generales del presente afio se han con-
signado 100 millones de pesetas para la
adecuaclén de los serviclos de Asistencla
Psiquiatrica y Salud Mental de las Comu-
nidades Auténomas y las Corporaciones
Locales a los principlos y criterios de Ila
reforma sanitarla. Asi como otros 680
millones de pesetas para la adscripcién,
puesta en marcha y funcionamiento de
serviclos de Atencién Psiquiatrica y Salud
Mental del INSALUD.

Evidentemente, estos esfuerzos no son
otra cosa que meros Indicadores de la
voluntad politica que sostiene el Minis-
terio y que ha coincidido plenamente en
las conclusiones alcanzadas con absoluta
libertad e Independencia de criterio por la
Comisién que ha elaborado el libro que
ahora se presenta. Estamos en una buena
direccién y habré que ir avanzando con la
maxima rapldez compatible con que sean
reformas Irreversibles y por lo tanto acom-
pasadas.

Solo me resta para finalizar, dar las
graclas a todas las personas que han
formado parte de esta comisién, no sélo
por el rigor de su trabajo sino porque al
dejar aparte diferencias doctrinales han
permitido elaborar unas conclusiones que
no dudo podran alcanzar con el concurso
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de todos, los objetivos propuestos. Si
consiguléramos arralgar enire nosotros la
tradiclén anglosajona de Comisiones in-
dependientes de expertos sobre impor-
tantes problemas de nuestra socledad,
habriamos conseguido, ademas, otro ob-
Jetivo esencial.

I. CONSIDERACIONES
GENERALES

Discriminacioén de la
atencion psiquiatrica y de
la salud mental por parte

de los poderes publicos

En nuestro pais y por razones histéricas
y sociales bien conocidas, es notorio que
ha existido una insuficiente vertebracion
de los 6rganos gestores del estado y de la
sociedad civil. La sanidad, claramente
incardinada en la dindmica social, no
podia ser una excepcién. Hasta fechas
relativamente recientes, por ejemplo, el
estado y la sociedad espafiola ha carecido
de una estructura que permitiera planifi-
car y gerenciar de forma unitaria la poli-
tica de salud. Esta tarea, hasta la creacién
del Ministerio de Sanidad, se harealizado,
en la practica, desde diversos Ministerios,
dificultando una administracion racional
de la salud.

En un plano estrictamente sanitario,
desde el siglo XIX se viene arrastrando
una situacion que coloca a la psiquiatria
en franca discriminacion frente al resto de
especialidades médicas. El sistema de
Seguridad Social no ha abordado dentro
de sus prestaciones sanitarias, la protec-
cién de la salud mental, acentuiandose, en
la practica, la discriminacién del enfermo
psiquico en las ultimas décadas.

Se ha sefialado ya en multiples oca-
siones la ineficacia del sistema actual
de proteccién a la salud mental, indi-
cando los insuficientes recursos mate-
teriales y humanos, la discriminacién
del enfermo psiquico en cuanto a su
proteccion asistencial y sus derechos
civiles, la multiplicidad de redes para-
lelas desvinculadas de la asistencia ge-
general, el modelo de servicios en
torno al hospital psiquiatrico, la prac-
tica inexistencia de programas de re-
habilitacién y la precariedad de recur-
sos asistenciales comunitarios.

La O.M.S., a través de sus publicaciones
y actividades, viene recomendando la ne-
cesidad de estructurar un dispositivo sa-
nitario que integre los aspectos psiquia-
tricos y de promocién de la salud mental
dentro del sistema de salud. Distintos
paises de nuestro ambito (Reino Unido,
Finlandia, Italia, Noruega, Francia, etc.)
llevan bastantes afios desarrollando nue-
vas experiencias y estableciendo medidas
alternativas al sistema psiquiatrico tradi-
cional.

La protecciéon de la salud
mental debe formar parte de

la accion sanitaria
El articulo 43 de nuestra Constitucién
reconoce el derecho de todos los ciuda-

danos a la proteccién de su salud, corres-
pondiendo a los poderes publicos adoptar
las medidas idéneas para satisfacerlo.

La salud mental es un aspecto especifi-
co pero inseparable de la salud en gene-
ral. En este momento de transicién de la
Sanidad, que afecta a la propia definicion
de la actuaciéon sanitaria, al modelo de
servicios propuesto a la pob¥acién y a la
configuracion de los elementos bésicos
del sistema de salud, la reforma sanitaria,
en la perspectiva de un S.N.S., ha de
incluir la salud mental como una parte de
la misma.

La atencién a la salud mental precisa,
pues, del necesario desarrollo normativo
que garantice un nivel de proteccién acor-
de con la realidad socio-sanitaria actual.
Dichas normas deberan formar parte de
un nuevo marco sanitario general de refe-
rencia: La Ley de Sanidad.

Las medidas para la proteccién de la
salud mental que propone esta Comisiéon
han de formar parte del conjunto de accio-
nes de orden mas general precisas parala
proteccién de la salud.

La asistencia psiquiatrica
ha de estar integrada en el
sistema general de
proteccion de la salud,
potenciandose su gestion

descentralizada

® La deficiente proteccion que los ser-
vicios sanitarios publicos siguen prestan-
do al cuidado de la salud mental, junto a
las insuficientes prestaciones sanitarias
que ofrece el régimen de la Seguridad
Social en materia de asistencia psiquia-
trica, exige considerar tales problemas y
establecer las bases para su solucion. Ha
de ser responsabilidad de la Administra-
cion Publica promover la integraciénde la
salud mental en la asistencia sanitaria
general.

La primera tarea que se nos presenta
cara a la integracion de la asistencia
psiquiatrica en el sistema de salud, es
definir ese sistema, proponiendo esta Co-
misién un modelo sanitario que asuma los
aspectos bio-psico-sociales del enfermar.

El proceso de integracién, teniendo
en cuenta su complejidad técnica, va
a verse obligado, como ha ocurrido en
otros paises, a prolongarse en el tiem-
po.

Es preciso, pues, elaborar unas medi-
das programaticas, escalonadas y se-
cuenciales que se articulen con las refor-
mas globales de la Sanidad.

® Hay que sefialar, igualmente, para
poder comprender esta tarea, que enten-
demos la funcién de un Ministerio de
Sanidad desde una perspectiva esencial-
mente normativa y de inspeccién de las
practicas sanitarias que garanticen la sa-
lud a todos los ciudadanos en cumpli-
miento de nuestra Constitucién. Nuestro
pais, seglin el ordenamiento constitucio-
nal vigente se constituye como un Estado
de las Autonomias, debiendo asumir éstas
la responsabilidad directa en las acciones
de proteccion de la salud.

La descentralizacién que se propone en
este documento en cuanto al modelo de
servicios de atencién a la salud, se consi-
dera necesaria, ademas, por razones es-
trictamente técnicas, con objeto de incre-
mentar la eficacia y eficiencia del sistema
sanitario.

La promocion de la salud
trasciende las acciones

meédico-sanitarias

La integracion de los cuidados de la
salud mental dentro del Sistema de Salud,
no abarca la totalidad del fenémeno “sa-
lud-enfermedad”, dada la relevancia en
este proceso de multiples factores que
concurren en fenédmenos psiquicos y psi-
copatolégicos.

El nivel de salud de la poblacién no
depende exclusivamente de las medidas
que se puedan arbitrar desde el sistema
sanitario; de forma semejante, la atencion
psiquiatrica tampoco abarca todo el con-
junto de necesidades y factores que con-
figuran la salud mental, pues, muchos de
ellos, no dependen tan siquiera de la
accioén sanitaria, sino de otros factores de
indole general, econémicos, educativos,
sociolaborales, etc. Habida cuenta de su
relevancia, en su necesario abordaje han
de intervenir otro tipo de instancias aparte
las sanitarias. En consecuencia, deben
establecerse formas de colaboracién y
actuacién coordinada con otras areas y
Ministerios con responsabliidades que
afectan a la salud.

Igualmente importante es la ordenacion
funcional de la atencion de la salud men-
tal, de modo que garantice la disponibi-
lidad de Servicios para abordar la preven-
cién, tratamiento, rehabilitacién y educa-
cion sanitaria de la poblacién.

Principios y objetivos que
han de informar la reforma
psiquiatrica

Las acciones en salud y para la salud
mental forman una relaciéon dialética,
se interinfluyen: no podemos conside-
rar la reforma de la sanidad y la refor-
ma psiquiétrica como tareas auténo-
mas.

Una mejor atenciéon y promocion de la
salud de los ciudadanos, al conseguir un
mayor nivel de bienestar de las personas,
incrementa la proteccién de su salud
mental.

En cuanto a la reforma de la
Sanidad

El proceso de reforma psiquiatrica y
de salud mental debe sustentarse en
un modelo de accién sanitaria, que
contemple:

® La inclusion de las acciones psi-
quiatricas y de salud mental en la
practica sanitaria, incorporando a la
misma el conjunto de factores psicolé-
gicos presentes en el proceso de sa-
lud-enfermedad.

@ La modernizacion y reordenacién
del sistema de salud de forma que
permita superar los elementos de se-
gregacién sanitaria, cultural y social,
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aun existentes, hacia el enfermo men-
tal.

® La integracion de la psiquiatria
dentro de la sanidad, en su vertiente
asistencial, presupuestaria, adminis-
trativa y territorial, debiendo contem-
plarse asi‘en la Ley de Sanidad.

® La mayor descentralizacion posi-
ble en cuanto a la gestion de los servi-
cios de salud.

En cuanto a la reforma
psiquiatrica

El desarrollo de un sistema integra-
do de protecciéon de la salud mental
ha de contemplar los siguientes objeti-
VOS:

@ Potenciar las acciones de protec-
cion de la salud mental y atencion psi-
quiatrica dentro del entorno social pro-
pio de la poblacién en riesgo.

® Reducir las necesidades de hospi-
talizacién por causa psiquica, median-
te la creacién de recursos alternativos
eficaces.

@ Desarrollar programas de rehabi-
litacién activa para el enfermo mental e
ir estableciendo unas condiciones so-
ciosanitarias minimas para el mismo
en todos los casos (incluyendo el en-
fermo crénico y los pacientes institu-
cionalizados).

@ Garantizar los derechos civiles del
paciente frente a las actuaciones sani-
tarias que puedan llevar consigo una
limitacién de su libertad.

La reforma psiquidtrica precisa de un
desarrolio planificado que, en base al
nuevo marco que establezca la Ley de
Sanidad y en consonancia con la nueva
configuracion sanitaria de que se doten
las Comunidades Auténomas, desde las
condiciones actuales de discriminaciéon y
dispersion llegue a formar parte de un
nuevo sistema sanitario (S.N.S.) que asu-
ma de manera integral la proteccién de la
salud.

Esto ha de dar lugar a cambios pro-
fundos en el ambito de prestaciones,
modelo de servicios, derecho del en-
fermo mental, formacién de recursos
humanos y ordenacion de las medidas
de planificacién y gestion para la aten-
cion del enfermo mental.

Responsabilidad de las
administraciones publicas
en la reforma

Las distintas administraciones publi-
cas en que se configura el Estado
espafiol (Administracién central, au-
tonémica y local), mantienen en la
actualidad responsabilidades varia-
bles en el area de salud mental. La
transformacion de la asistencia psi-
quiatrica y de la atencién a la salud
mental exigen la voluntad conjunta y
decidida de todas ellas, con actitud de
didlogo y colaboracién. Esto implica,
durante toda la fase de transicién, el
mayor grado de cooperacién entre ins-

tituciones, sobre la base del principio
de solidaridad y de la necesaria coor-
dinacion en la actuacion sanitaria.

Il. CRITERIOS PARA UN
MODELO
INTEGRADO DE
SERVICIOS DE SALUD
MENTAL Y ATENCION
PSIQUIATRICA

Ordenacion de los cuidados

de la salud mental

La proteccion de la salud mental requie-
re de una programacién de las acciones
que permitan ir dando respuesta al con-
junto de problemas de salud mental de la
poblacién.

Ambito territorial y participacion
comunitaria

Un elemento de primer orden en la
concrecion del modelo corresponde a
su desarrollo en torno a un ambito
territorial definido y con participacion
de los diversos agentes comunitarios.

Ordenacién funcional de los
recursos asistenciales

Sobre la base de la delimitacion territo-
rial y la participacién comunitaria, se ha
de establecer la ordenacion funcional del
conjunto de recursos disponibles para
llegar eficazmente a la poblacién en ries-
go, mediante la programacién de accio-
nes de proteccion de la salud mental. Esto
supone:

@ Elaborary desarrollar planes genera-
les a través de la atencién primaria y espe-
cializada.

@ Desarrollar programas especificos,
incorporados a la actuacién general, para
todas aquellas situaciones que requieran
acciones particularizadas.

La proteccion de la salud
mental en la atencion
primaria

Problematica general

Los cuidados generales de la salud
(y de la salud mental) se ordenan
atendiendo a dos grandes niveles in-
terdependientes: cuidados en la aten-
cion primaria y cuidados especializa-
dos, entendiendo basicamente estos
ultimos como estructuras de apoyo al
nivel primario. En consecuencia, los
equipos de atencion a la salud mental
actuaran de soporte y apoyo de los
equipos basicos de salud. Su caracter
especializado hace referencia a su po-
sicion funcional dentro del sistema de
salud, sin prefigurar una ordenacion
administrativa determinada.

Una parte de los problemas psiquicos y
de las acciones en el campo de la salud
mental han de ser resueltos por el equipo
basico de salud del servicio sanitario, sin
que requieran de la presencia de personal
especializado en salud mental.

Sin embargo, nuestra ordenacion sani-
taria, al haber primado casi exclusiva-
mente el desarrollo de la estructura hos-
pitalaria, ha determinado unos servicios
primarios de salud con un insuficiente
nivel de respuesta frente a los compo-
nentes emocionales presentes en los dis-
tintos problemas de salud y, en conse-
cuencia, una gran tendencia a la deriva-
cion de casos hacia el area especializada.
Esta situacién va a incidir en el ritmo de
capacitacion de los profesionales de la
atencion primaria a las nuevas exigencias
planteadas.

Funciones en salud mental y
atencion psiquiatrica de los
Equipos Basicos de Salud

El equipo de atencion primaria debe
estar capacitado en materia de salud men-
tal para cubrir, al menos, las siguientes
funciones:

@ |dentificar el trastorno psicoemo-
cional y los componentes emocionales
de los trastornos en general.

® Discriminar y llevar a cabo el tipo
de intervencion necesaria, que puede
ser:

— Atencion y seguimiento propio.

— Atencion con asesoramiento del
equipo especializado.

— Derivacién a los equipos espe-
cializados.

® Colaborar con los equipos espe-
cializados, en cuanto al asesoramiento
seguimiento, derivaciéon y rehabilita-
cion de los pacientes.

® Participar en la elaboracién y de-
sarrollo de programas de proteccion
de la salud mental para la poblacion
en riesgo.

La proteccion de la salud
mental en el nivel
especializado

Definicion y funciones generales

Comprende las acciones especificas
realizadas en el ambito comunitario y
hospitalario por un conjunto de profe-
sionales cualificados, de forma que hagan
posible una correcta atencién a los pro-
blemas psico-emocionales de la pobla-
cién asistida, la continuidad de cuidados
dentro de un territorio determinado y el
apoyo eficaz a los equipos primarios de
salud.

Su actuacion comprendera funciones
de apoyo, asesoramiento y supervision,
asi como asistenciales y de promocién,
prevencion e investigacion, concretando-
se en los aspectos siguientes:

® Apoyar, asesorar y supervisar al
equipo bdsico de salud y a los equipos
especializados.

@ Atender a los pacientes remitidos
por el equipo basico de salud.

@ Hacer el seguimiento directo o
mediante supervision de los pacientes
dados de alta del medio hospitalario.

@ Atender a los pacientes hospitali-
zados.
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® Lievar a cabo la psiquiatria de
enlace en el hospital general.

@ Dar cobertura a los servicios de
urgencia y a la atencién de situacion
de crisis.

® Participar en las actividades de
formacion de los equipos basicos de
salud y especializados.

® Desarrollar actividades y progra-
mas de investigacion orientados hacia
tareas de promocion de la salud men-
tal, preventivas y epidemiologicas.

@ Apoyar, asesorar y cooperar con
oftras instancias asistenciales, sociales
y educativas del area territorial en pro-
gramas especificos, potenciando el
trabajo interdisciplinario.

Integracion funcional de los

recursos del area sanitaria

Es necesario que, una vez establecidas
y definidas funcional y territorialmente las
areas de salud, todos los recursos sanita-
rios, publicos y concertados, responsa-
bles de la atencién psiquiatrica y de la
salud mental, constituyan una Unidad
integrada, al menos funcionalmente. Di-
cha Unidad contara con los dispositivos
asistenciales que le permitan desarrollar
eficazmente sus actividades preventivas,
curativas y rehabilitadoras, pudiendo te-
ner un coordinador de la misma, depen-
diente de la direccion del area.

Los equipos asistenciales del area sani-
taria deberan tener un ambito de actua-
cién polivalente, sin perjuicio de contem-
plar cierta subespecializacion de sus
componentes.

Principios de la hospitalizacion
psiquiatrica

® La hospitalizacion es un instru-
mento técnico importante en el trata-
miento del enfermo psiquico y ha de
contemplarse dentro del conjunto de
medidas que comprende el proceso
terapéutico.

@ Laatencion psiquiatrica ha de rea-
lizarse, preferentemente, fuera del
hospital.

® La hospitalizacién del enfermo
mental se llevara a cabo cuando aporte
mayores beneficios terapéuticos que
el resto de intervenciones realizables
en su entorno familiar y social. Su du-
racién, que ha de ser breve, estara en
funcién de criterios terapéuticos.

® Los ingresos por causa psiquica
han de ir realizdndose progresivamen-
te en el hospital general.

@ Los hospitales generales de la red
publica han de ir contemplando la
atencion psicolégica y psiquiatrica co-
mo un elemento mas de sus prestacio-
nes.

® La creacién de nuevas unidades
en los hospitales generales para el
ingreso psiquiatrico ha de responder a
la programacién de medidas y accio-
nes en salud mental del area corres-
pondiente.

@ Todas las camas que se acrediten
para el tratamiento y rehabilitacién de
enfermos mentales, formaran parte de
la red de servicios de salud.

Funciones basicas de la unidad
psiquiatrica del hospital general
@ El tratamiento de los pacientesingre-
sados.
@ La psiquiatria de enlace del hospital.
® El apoyo a la urgencia hospitalaria.

® Funciones docentes y de investiga-
cién.

Los hospitales psiquiatricos
Estado actual. El hospital psiquiatrico
ha venido ejerciendo funciones polivalen-
tes en relacién con los enfermos psiqui-
cos, cubriendo problemas de orden sani-
tario, social y puramente custodial rela-
cionados con la enfermedad mental.

En la actualidad, mantiene las funcio-
nes siguientes:

1. Una funcién médico-psiquiatri-
ca, de cuidado de enfermos mentales
ingresados y en seguimiento ambu-
latorio.

2. Una funcién de asistencia social,
hacia ciertos sectores marginados de
poblacion.

3. Una funcién custodial y residen-
cial, basicamente para pacientes de
larga estancia con gran dependencia
personal y social de la institucién psi-
quiatrica.

La funcion especificamente psiquiatri-
ca desempefiada por los distintos centros
varia segun los recursos especializados
con que cuenten, las medidas internas de
reforma llevadas a cabo y el desarrollo de
recursos psiquiatricos y sociales alterna-
tivos existentes en su ambito territorial.
De esta forma, existen instituciones con
atencién exclusiva de hospitalizacion,
otras con servicios de consulta, urgen-
cias, unidades diferenciadas para enfer-
mos agudos, rehabilitacién de enfermos
cronicos, etc. En cualquier caso, estas
instituciones consumen gran parte de los
presupuestos econémicos del area psi-
quiatrica y de salud mental, en detrimento
de ofras alternativas terapéuticas.

Plan de hospitales psiquiatricos. Es pre-
ciso establecer con urgencia planes espe-
cificos para los hospitales psiquiatricos,
orientados hacia su transformacion y pro-
gresiva superacion. Dichos planes han de
simultanear acciones de orden interno o
propiamente hospitalarias con otras alter-
nativas, de orden externo.

Se debe requerir de cada hospital un
proyecto de cambio donde se tome en
consideracion:

@ La reduccién progresiva del numero
total de camas.

@ Elincremento de las posibilidades de
externacién de su poblaciéon hospitaliza-
da, mediante el desarrolio de programas
interdisciplinares de rehabilitacién y rein-
sercion social que faciliten su vuelta al
medio sociofamiliar o su integracion en
los nuevos recursos sociales y sociosani-

tarios con que se vaya dotando la socie-
dad para la proteccion y soporte de estas
personas.

@ La formacién y reciclaje de sus pro-
fesionales, movilizando sus recursos hu-
manos y reorientandoles hacia otras acti-
vidades y unidades asistenciales.

Debe contemplarse en dichos proyec-
tos:

® E| diagnéstico de la Institucién,
incluyendo las condiciones sanitarias,
psiquiatricas, humanas, sociales y le-
gales de todos los internados.

® La reordenacién de los gasfos
hospitalarios, buscando la mayor equi-
dad entre costes y beneficios asisten-
ciales.

® La reorganizacién funcional de la
institucion y la exposicion de los diver-
sos programas de rehabllitacién y rein-
sercion social.

Requisitos que han de cumplir los hos-
pitales psiqulatricos con ingresos. Para
los hospitales psiquiatricos, mientras
continuen realizando ingresos, propone-
mos que se cumplan los requisitos si-

guientes:

@ Contar con unaunidad diferencia-
da para el ingreso de pacientes psi-
quiatricos, con equipo especifico para
la misma e indices de rendimiento
asistencial apropiados.

@ Establecer programas reglados de
rehabilitacién activa para el enfermo
mental, con equipos especificos para
su desarrollo.

@ Estar integrados funcionaimente
con los equipos especializados de sa-
lud mental y atencién psiquiatrica de
la red sanitaria del area correspon-
diente.

Criterios para la urgencia
psiquiatrica

® La atencién psiquiatrica de urgen-
cia debe estar integrada dentro del
sistema general de urgencias.

@ El servicio de urgencia especifica-
mente psiquiatrico debe funcionar co-
mo apoyatura de los servicios de ur-
gencia generales.

@ Los Equipos de Atencion Primaria
deben responsabilizarse del conjunto
de las urgencias en un primer escalén.

® La urgencia hospitalaria ha de
estructurarse contando con la partici-
pacién del conjunto de profesionales
de salud mental del area.

® La organizacion general de las
urgencias psiquiatricas debe promo-
ver y facilitar el establecimiento de
formulas alternativas al ingreso hos-
pitalario.

Programas prioritarios de
actuacion sobre problemas
especificos

Definicion, caracteristicas generales y
tipos de programas. Entendemos por pro-
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grama especifico de actuacién, al conjun-
to de acciones sanitarias dirigidas a cum-
plir un objetivo bien diferenciado y queen
su disefio, ejecucion y evaluacién puede
implicar a profesionales dependientes de
instituciones diversas.

® Estos programas seran realizados
dentro del dispositivo sanitario global, pu-
diendo incorporar nuevos profesionales
en funcion de la especificidad de la pro-
blematica que aborden.

® Estos programas no deben dar lugar
a la creacién y desarrollo de centros y
recursos asistenciales especiales o mono-
gréficos, ni deberan actuar con indepen-
dencia de la programacién para la salud
mental y atencién psiquiatrica, evitando
asi la creacion de redes paralelas.

® Contemplaran en su disefio de forma
diferenciada los aspectos de asistencia
sanitaria, los especificamente psiquiatri-
cos y los pertenecientes al campo general
de la salud publica.

@ Segun las exigencias y necesidades,
los programas deberan tener un caracter
recortado en el tiempo, o permanente y
continuo.

Programas transitorios o episédicos.
Son programas transitorios o episodicos
aquellos preparados para ponerse inme-
diatamente en practica ante grandes si-
tuaciones de crisis, emergencias o catas-
trofes y que por su caracter imprevisto,
pueden dar lugar a una inadecuacién
coyuntural del sistema asistencial al re-
querir una respuesta inmediata.

Deben programarse, preferentemente,
aprovechando los recursos existentes en
el sector sanitario, que debera contar con
capacidad.funcional y agilidad adminis-
trativa para resolver este tipo de eventua-
lidades.

Programas prioritarios de caracter per-
manente. Consideramos en este apartado
aquellos problemas que por su propia
naturaleza (infancia y adolescencia, vejez,
enfermos mentales penados), por su inci-
dencia e importancia sociosanitaria cre-
ciente y con perspectivas de larga dura-
ciéon aun cuandeo actualmente revistan
perfiles epidérmicos (drogodependen-
cias), o por su alta prevalencia mantenida
en determinadas areas territoriales, preci-
san de soluciones a través de programas
especificos, interdisciplinares y continua-
dos en el tiempo.

La salud mental infanto-juvenil. A nues-
tro juicio, las medidas de proteccion de la
salud mental infanto-juvenil son actual-
mente deficitarias e incipientes, minima-
mente dotadas en su perspectiva asisten-
cial y sin un marco global de planificacién
y ordenacién dentro del sistema de cuida-
dos de la salud mental.

El nifio es un ser con personalidad
especifica, mostrando en su enfermar una
patologia mental cuya expresion le dife-
rencia del adulto; las caracteristicas espe-
ciales de su proceso evolutivo hacen ne-
cesaria una vision interdisciplinaria que
integre los distintos sectores de vida don-
de el nifio se desarrolla y constituye.

La atencién a la S.M. infantil debe abor-
darse dentro de los programas del equipo
de salud mental, como unidad cualificada

dentro de dicho equipo, alli donde las
necesidades del area sanitaria lo requie-
ran.

La salud mental en la vejez. Este progra-
ma se fundamenta en el aumento progre-
sivo del indice de poblacion mayor de 65
afios y especialmente en la influencia que
en los procesos de salud-enfermedad de
dicha poblacién ejercen factores tales
como la jubilacion, la desinsercién social,
la pérdida de movilidad fisica y la mayor
presencia de patologia organica. Todo
ello reclama una atencién preferencial
hacia esta franja de la poblacion, espe-
cialmente dirigida a los grupos de pobla-
cién de edades mas avanzadas.

La atenciéon a la salud mental de la
poblacién anciana debe plantearse estre-
chamente vinculada con las diferentes
iniciativas que la comunidad tenga o pue-
da desarrollar a fin de mantener al anciano
integrado en ésta. Para ello sera preciso
formalizar modos de cooperacién perma-
nente entre los sectores sanitario y social.

La psiquiatria penal. Debera asegurarse
una adecuada atencion psiquiatrica a los
penados con patologia mental, indepen-
dientemente de las connotaciones judi-
ciales que cada caso presente. La Admi-
nistracién de Justicia debera disponer de
los medios que permitan su atencién sani-
taria, sin menoscabo del apoyo que pudie-
ran prestarle los profesionales de los ser-
vicios psiquiatricos y de salud mental de
las Administraciones Sanitarias.

Las drogodependencias. Se trata de
una problematica sociosanitaria donde
confluyen trastornos ya conocidos como
el alcoholismo o la dependencia a psico-
farmacos, en continuo crecimiento, junto
con otras alteraciones mas recientes, co-
mo es el consumo de estupefacientes en
los altimos diez afios.

El problema de las drogodependencias
abarca a casi todos los grupos de pobla-
cién y se caracteriza por presentar reper-
cusiones psiquicas y sociales, junto a
complicaciones somaticas sobreanadi-
das.

La gravedad de este problema exige el
desarrollo de un plan en el que se espe-
cifiquen los aspectos sanitarios (meédico-
psiquiatricos) a considerar dentro de los
programas de informacién, educacién sa-
nitaria, formacién, prevencién y detec-
cién precoz, tratamiento, postcura y reha-
bilitacién.

Medios e instrumentos
basicos necesarios para el
desarrollo del modelo
propuesto

La puesta en practica de manera efecti-
va, eficaz, eficiente y aceptable para el
sistema global de atencion a la salud del
nuevo modelo de salud mental que pro-
pone esta Comision, debe considerar con
caracter prioritario, los medios e instru-
mentos siguientes:

@ Un sistema operativo y fiable de
registro e informaclén sanitarla, nece-
sario para la elaboracion de estudios
epidemiolégicos, una correcta planifi-
cacién y evaluacioén, produccién de
estadisticas fiables, etc.

® La adecuacion, aprovechamiento
y capacitacion del conjunto de recur-
sos humanos del sistema de salud
mental, mediante las acciones necesa-
rias para la formacion del personal
sanitario.

@ El establecimiento de normas ge-
nerales de acreditacion de unidades y
centros con competencia en salud
mental y asistencia psiquiatrica, y su
control mediante las medidas adminis-
trativas correspondientes.

® La potenciacion de la investiga-
cién aplicada en salud mental y aten-
cion psiquiatrica, orientddola hacia
aquellos campos dinamizadores en la
transformacion de la misma.

lll. PRINCIPIOS
PROPUESTOS POR
LA COMISION PARA
UN PLAN GENERAL
DE SALUD MENTALY
ATENCION
PSIQUIATRICA

Principio |

El sistema general de salud debe inte-
grar la atencion psiquiatrica y la promo-
cién de la salud mental, asumiendo los
aspectos bio-psico-sociales del enfermar.
Principio Il

La salud mental es un aspecto especi-
fico, pero inseparable, de la salud en
general. Una mejor atencion y promocion
de la salud al conseguir un mayor nivel de
bienestar de las personas, incrementa la
proteccion de su salud mental.

Principio 11

La reforma sanitaria, en la perspectiva
de un S.N.S., debe incluir la salud mental
como una parte de la misma. El proceso
de integracion de la psiquiatria ha de ir
articulado con las reformas globales de la
sanidad.
Principio IV

La proteccion de la salud mental, me-
diante su necesario desarrollo normativo,
debe situarse en un nivel acorde con la
realidad socio-sanitaria actual.
Principio V

Ha de ser responsabilidad de la admi-
nistracion puablica promover la integra-
cién de la salud mental en la asistencia
sanitaria general.

Principio VI

El enfermo mental debe ser contempla-
do como un paciente mas del sistema
general de atencién a la salud.

Principio VII

La ordenacién de la atencién a la salud
mental debe garantizar la disponibilidad
de servicios para abordar la prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y educacién
sanitaria de la poblacién.

Principio VIII

La transformacién de la asistencia psi-
quiatrica y de la atencién a la salud mental
exige la voluntad conjunta y decidida de
todas las administraciones publicas y el

mayor grado de cooperacion entre institu-
_J

34 Psicélogos



ciones, sobre la base del principio de
solidaridad y de la necesaria coordinacion
en la actuacion sanitaria.

Principio IX

El proceso de reforma psiquiatrica y de
la salud mental debe sustentarse en un
modelo de accion sanitaria, que contem-
ple la inclusion de los problemas psiquia-
tricos y de salud mental en la practica
sanitaria, la superacion de la segregacion
cultural y social existente hacia el enfer-
mo mental, la completa integracion de la
psiquiatria en la sanidad y la gestion
descentralizada de los servicios de salud.
Principio X

La reforma psiquiatrica tiene como ob-
jetivos:

@ Potenciar las acciones protectoras
de la salud mental dentro del entorno
social propio de la poblacion en riesgo.

® Reducir las necesidades de hospita-
lizacion por causa psiquica mediante la
creacion de recursos alternativos efica-
ces.

@ Incentivar el desarrollo de programas
de rehabilitacién activa para el enfermo
mental.

® Establecer un nivel de prestaciones
sociosanitarias suficientes para el enfer-
mo mental, cualquiera que sea su edad y
condicién, y

® Garantizar los derechos civiles del
paciente frente a las acciones sanitarias
que puedan limitar su libertad.
Principio Xl

La atencion psiquiatrica debe enmar-
carse en un ambito territorial definido,
con participacion de los diversos agentes
comunitarios.

Principio XII

Los recursos psiquiatricos y de salud
mental disponibles deben ordenarse de
forma que lleguen eficazmente a la pobla-
cién en riesgo, programando sus accio-
nes mediante planes generales y progra-
mas especificos a través de la atencion
primaria y especializada. Deben hacer
posible una correcta atencién de los pro-
blemas psicoemocionales de la poblacién
asistida, la continuidad de cuidados den-
tro de un territorio determinadoy el apoyo
eficaz a los equipos basicos de salud.
Principio XIlI

Los equipos de atencion a la salud
mental actuaran de soporte y apoyo de los
equipos basicos de salud, cubriendo fun-
ciones de apoyo, asesoramiento y super-
visién, asi como asistenciales y de promo-
cién, prevencion e investigacion.

Principio XIV

Una parte de los problemas psiquicos y
de las acciones en el campo de la salud
mental deben ser resueltos por los equi-
pos bésicos de salud, sin que requieran la
presencia directa del personal especiali-
zado en salud mental y atencion psiquia-
trica.
Principio XV

A nivel del area de salud, los recursos
psiquiatricos y de salud mental, publicos y
concertados, deben constituir una unidad
integrada, al menos, funcionaimente. Di-
cha unidad contarad con los dispositivos
asistenciales que le permitan desarrollar
eficazmente sus actividades preventivas,

curativas y rehabilitadoras, pudiendo te-
ner un coordinador de la misma, depen-
diente de la direccién del area.

Principio XVI

La hospitalizacion es un instrumento
técnico importante que hay que contem-
plar dentro del conjunto de medidas que
comprende el proceso terapéutico.

Principio XVII

La atencién psiquiatrica se realizara,
preferentemente, fuera del &mbito hospi-
talario.

Principio XVIII

La hospitalizaciéon ha de aportar al en-
fermo mental mayor beneficio terapéutico
que el resto de intervenciones realizables
en su entorno familiar y social.

Principio XIX

La duracién de la hospitalizacion estara
siempre en funcién de criterios terapéuti-
cos.

Principio XX

Los ingresos por causa psiquica han de
ir realizdndose progresivamente en el
hospital general.

Principio XXI

Los hospitales generales han de ir con-
templando la atencion psicologica y psi-
quiatrica como un elemento mas de sus
prestaciones asistenciales.

Principio XXII

La creacion de nuevas camas en hospi-
tales generales ha de responder a la pro-
gramacién de medidas y acciones en
salud mental del drea correspondiente.

Principio XXIII

Todas las camas acreditadas para el
tratamiento y rehabilitacion de enfermos
mentales, formaran parte de la red de
servicios de salud.

Prlncho XXIV
La unidad psiquiatrica del hospital ge-
neral formara parte de la unidad de salud
mental del drea, cubriendo las funciones
asistenciales, docentes e investigadores
que le correspondan.

Principio XXV

Es preciso incentivar la puesta en mar-
cha de planes especificos para los hospi-
tales psiquiatricos, orientados hacia su
transformacién y progresiva superacion,
simultaneados con acciones alternativas
fuera de los mismos y dentro de las areas
de salud.

Principio XXVI

Dichos planes contemplaran el estudio
de las condiciones sanitarias, psiquiatri-
cas, humanas, sociales y legales de los
internados, la reordenacion de los gastos
hospitalarios, la reorganizacién funcional
de la institucién y los diversos programas
para la rehabilitacién y reinsercién social
de los ingresados.

Principio XXVII

Los hospitales psiquiatricos deben re-
ducir progresivamente su numero de ca-
mas; preparar a sus pacientes institucio-
nalizados, mediante el desarrollo de pro-
gramas interdisciplinares, para una futura
externaciéon y actualizar y formar a sus
profesionales en otras formas de atencion
psiquidtrica.

Principio XXVIII

Estaran acreditados para recibir ingre-

sos aquellos hospitales psiquiatricos que
dispongan de una unidad diferenciada
para hospitalizacion breve con equipo
especifico para la misma, indices de ren-
dimiento asistencial apropiados y progra-
mas reglados de rehabilitacion. Dichas
unidades se integraran funcionalmente
con los equipos de salud mental y aten-
cion psiquiatrica de la red sanitaria del
area correspondiente.

Principio XXIX

Los cuidados de los pacientes con pato-
logia de larga evolucién, exigen de la
dotacién de los servicios necesarios para
su manejo, que incluye el tratamiento y
seguimiento clinico en su entorno socio-
familiar y residencias apropiadas, con
medios humanos y técnicos para su aten-
cion y rehabilitacion.

Principio XXX

La atencioén psiquiatrica de urgencia
estaré integrada en el sistema general de
urgencias, como apoyatura de dichos ser-
vicios.

Principio XXXI

Los equipos de atencién primaria deben
responsabilizarse del conjunto de urgen-
cias en su primera escalén asistencial.

Principio XXXII

La urgencia hospitalaria debe estruc-
turarse contando con la participacién del
conjunto de profesionales cualificados de
salud mental del area.

Principio XXXIII

Seran prioritarios los programas de
atencion a la salud mental infanto-juvenil,
a la salud mental en la vejez, a las reper-
cusiones psiquicas de los drogodepen-
dientes, a la atencién de los penados con
patologia mental y a aquellos especificos
para determinadas areas territoriales con
una alta prevalencia de morbilidad psi-
quiatrica.

Principio XXXIV

Para hacer frente a situaciones excep-
cionales que precisen de acciones sani-
tarias dirigidas a cumplir un objetivo bien
diferenciado y recortado en el tiempo
(p.ej. catastrofes), deben estar previstos
programas especificos de actuacién,
aprovechando preferentemente los recur-
sos ya existentes, que deberan contarcon
suficiente capacidad funcional y agilidad
administrativa para dar una respuesta in-
mediata.

Principio XXXV

El sistema de atencidn a la salud mental
ha de contar con un sistema de registro e
informacién sanitaria operativo y fiable,
unos recursos humanos adecuados, ca-
pacitados y bien aprovechados, unas nor-
mas generales de acreditacion de unida-
des y centros, con control de su cumpli-
miento mediante las medidas administra-
tivas correspondientes y un buen desa-
rrollo del campo de la investigacion apli-
cada en salud mental y atencion psiquia-
trica que dinamice la transformacion de la
misma.

Principio XXXVI

La ordenacién administrativa de las ac-
ciones de salud mental ha de estar con-
templada con caréacter general en las es-
tructuras de que se doten los sistemas
sanitarios de las distintas administracio-
nes publicas.
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RECOMENDACIONES Y
PROPUESTAS DE LA
COMISION MINISTERIAL
PRESENTADAS AL
EXCMQO. SR. MINISTRO DE
SANIDAD Y CONSUMO
PARA LA REFORMA DE LA
PSIQUIATRIA ESPANOLA

Las acciones para la proteccion y cui-

dado de la salud mental deben exten-
derse a todos los ciudadanos que utilicen
servicios sanitarios, incluyéndose dentro
de las prestaciones del sistema general de
salud.

Deben garantizarse prestaciones basi-

cas, con caracter general, a todos los
enfermos psiquicos. Estas prestaciones
han de incluir, en el marco del modelo de
servicios de proteccion de la salud mental
propuesto, tanto la atencion extrahospita-
laria como la hospitalaria, mediante los
medios técnicos que puedan ser asumi-
dos por el sistema sanitario.

Las prestaciones psiquiatricas y de

proteccién de la salud mental de ca-
racter basico, deben quedar definidas me-
diante la norma correspondiente.

Deben desarrollarse las medidas re-

glamentarias necesarias para poder
prestar cuidados hospitalarios y extrahos-
pitalarios a todos los beneficiarios de la
Seguridad Social, mediante recursos pro-
pios, a través de convenios con otras
administraciones publicas o en forma
subsidiaria, con otras entidades que ten-
gan recursos en salud mental y atencién
psiquiatrica. En cualquier caso, dichos
convenios respetaran el caracter integra-
do de la red, evitando duplicidad de ser-
vicios y el desarrollo de redes paralelas.

Con caracter transitorio, las adminis-
Straclones competentes podran esta-
blecer normas de acreditacion y control
de calidad para las areas de salud, centros
y unidades asistenciales que presten
atencién psiquiatrica y de salud mental.
Dichas normas habran de quedar inclui-
das dentro de las normas generales de
acreditacion y control de calidad exigibles
para todos los centros y unidades asisten-
ciales de las areas de salud.

Se han de contemplar en la normativa

sanitaria los criterios de proteccion de
los derechos civiles del enfermo psiquia-
trico recogidos en la reforma del cédigo
civil en materia de tutela (Ley 13/1983 de
24 de octubre), especialmente en cuantoa
los reconocimientos, tratamientos y hos-
pitalizacion llevados a cabo sin consen-
timiento expreso del paciente.

De forma transitoria, el Ministerio de
Sanidad y Consumo y el Ministerio de

Justicia, acordaran los criterios de aplica-
cién de dicha ley en relacion a la hospita-
lizacién psiquiatrica. Igualmente y a nivel
nacional, impulsaran la creaciéon de una
Comisién que estudie la situacion juridica
de los pacientes ingresados en las institu-
ciones psiquiatricas, para promover la
proteccion de sus derechos civiles y el
cumplimiento de dicha ley.

En el caso de aquellas personas que

estando sometidas a la jurisdiccion
penal, padecieran de trastornos mentales,
la Administracion de Justicia debera dis-
poner de las instalaciones de enfermeria
necesarias y de los medios especificos
que permitan su atencion sanitaria, sin
menoscabo del apoyo que pudieran pres-
tarle los profesionales de los servicios
psiquiatricos y de salud mental de las
administraciones sanitarias.
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La programacion de las acciones de

proteccion de la salud mental y aten-
cion psiquiatrica se llevara a cabo dentro
de los planes generales de atencion a la
salud.

1 ot.cs programas de salud mental y

atencion psiquiatrica seran desa-
rrollados a través de los dispositivos de
atencion primaria y especializada del sis-
tema sanitario.

1 La ordenacién territorial de los ser-

vicios psiquiatricos y de salud men-
tal se correspondera con la sanitaria ge-
neral, asignandose a cada area de salud
los servicios sociales complementarios de
referencia.

v

1 2 Mientras se implanta el Sistema

Nacional de Salud debe ponerse en
marcha un plan de actuacion coordinado,
que promueva la integracion y el mejor
aprovechamiento de todos los recursos
de asistencia psiquiatrica y salud mental,
con participacion de las distintas adminis-
traciones publicas.

1 El Ministerio de Sanidad y Consu-

mo debe promover el estableci-
miento de acuerdos con las administra-
ciones sanitarias de las CC.AA. para el
desarrollo de dicho plan, segun los prin-
cipios y recomendaciones elaborados por
esta Comision.

1 Las CC.AA. deben promover desde

su nivel territorial la articulaciéon de
comités de enlace y coordinacién adecua-
dos en su formulacion a las diferencias
existentes entre las distintas nacionalida-
des y regiones en cuanto a su organiza-
cion sanitaria, caracter uni o pluriprovin-
cial, nivel de competencias estatutarias y
transferencias recibidas. Deberan partici-
par, cuando menos, en dichos comités y
junto a las CC.AA.,, el Insalud y las dipu-
taciones provinciales. Sera misién de es-
tos comités impulsar y coordinaracciones
conjuntas para la ordenacion y gestion de
los recursos psiquiatricos y de salud men-
tal en los &mbitos provincial y de las areas
de salud. Dichos comités contemplaran,
asimismo, formas de colaboracién inter-
sectorial para el aprovechamiento de
otros recursos no propiamente sanitarios,
dependientes de servicios sociales, edu-
cativos, administracion de justicia, etc.

1 5 La integracién de los recursos psi-

quidtricos y de salud mental a nivel
de las areas de salud, debe contemplar los
siguientes aspectos:

® Desarrollo por las direcciones pro-
vinciales de Insalud de Centros de Aten-
cion Primaria con programas de salud
mental.

@ Desarrollo de la Orden de jerarquiza-
cién para los neuropsiquiatras de los am-
bulatorios de la seguridad social.

® Integracién funcional de los psiquia-
tras que resulten del cumplimiento de la
orden anterior y de los actuales neuropsi-
quiatras de cupo que opten por la especia-
lidad de psiquiatria y no deseen jerarqui-
zarse, en los equipos especializados de
salud mental del area sanitaria.

® Provision de las plazas vacantes co-
mo plazas jerarquizadas integradas fun-
cionalmente dentro de los equipos espe-
cializados de salud mental del area sani-
taria.

@ Cobertura progresiva de la atencién
hospitalaria, en el marco del incremento
de los equipos especializados de salud
mental del area, de forma que vaya am-
pliandose el nimero de unidades de aten-
cién psiquiatrica en hospitales generales.

@ Amortizacion de parte de los recur-
sos presupuestarios de las vacantes, para
la contratacion de otros profesionales ne-
cesarios en el equipo especializado de
salud mental —por ejemplo, los psicélo-
gos—, en base al estudio de necesidades
en recursos humanos de cada area de
salud.

® Integracién progresiva de otras pro-
fesiones en los equipos de atencién psi-
quiatrica y de salud mental.

@ Puesta en marcha de planes de trans-
formacion de los hospitales psiquiatricos,
facilitando la derivacién del personal asis-
tencial que se pueda ir liberando de di-
chas instituciones hacia la actividad ex-
trahospitalaria en el drea de salud.

® Delimitar las camas activas necesa-
rias para hospitalizaciéon psiquiatrica ge-
neral y de urgencia en cada area de salud
reordenando las unidades de hospitaliza-
cién con un numero de camas que oscile,
con caracter general, entre 15 y 35.
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@ Favorecer un proceso de homologa-
cién de los profesionales provinientes de
las distintas administraciones, que facilite
su plena integracién y colaboraciénen los
nuevos dispositivos de salud mental.

@ Para el mejor desarrollo del plan de
integracion asistencial propuesto, se con-
tara con un coordinador de dicho plan a
nivel de cada drea de salud dependiente
de la direccion del area sanitaria.

vi

1 Dentro del organigrama de las con-

sejerias de salud de las CC.AA.
debe contemplarse una unidad técnico-
administrativa de salud mental y atencién
psiquiatrica que, en el ambito de sus
competencias, elabore propuestas nor-
mativas; coordine recursos; estudie y ela-
bore propuestas de necesidades de for-
macion de recursos humanos y de investi-
gacion; desarrolle criterios, por uitimo,
para el seguimiento y evaluacién de pla-
nes, programas y unidades asistenciales;
para la puesta en marcha de los soportes
de registro e informacién adecuados, y
para el establecimiento de indicadores
sanitarios comunes.

1 7 El Ministerio de Sanidad y Consu-

mo contara, a su vez, con una Ofici-
na de salud mental y asistencia psiquiatri-
ca que sirva de soporte técnico-adminis-
trativo y asesoramiento de los centros
directivos del Departamento, facilite la
homogeneizacion de datos estadisticos y
epidemiolégicos, coordine la informacién
recibida desde las distintas nacionalida-
des y regiones y establezca las recomen-
daciones pertinentes que fundamenten la
normativa que pudiera dictar el Ministerio
en materia asistencial, docente e investi-
gadora.

vil

Es preciso adaptar el conjunto de recur-
sos humanos al nuevo modelo de actua-
cion en salud mental, para lo que se
propone:

1 Adscribir el personal en formacion

postgraduada de las distintas disci-
plinas de salud mental y atencion psiquia-
trica a las unidades y centros del darea de
salud con programa docente debidamen-
te acreditado, sin perjuicio de contemplar
en el mismo, con vistas a una formacién
mas completa y diversificada, la participa-
cién temporal en las actividades de otras
unidades y centros con acreditacion do-
cente.

1 90ue el Ministerio de Sanidad y

Consumo y el Ministerio de Educa-
cién, revisen los planes y programas de
formacién pre y postgraduada, de forma
que incluyan aquellos aspectos tedricos
que sustentan el nuevo modelo propues-
to, extendiendo esta recomendacién alas
administraciones autonémicas cuando
asi corresponda.

20 La modificaciéon de los programas
de formacién postgraduada de los
médicos de familia y de atencion primaria,
los especialistas en psiquiatria y enferme-
ria psiquiatrica, asi como su creacion para
los profesionales de la psicologia en el
drea clinica. Se incluirdn con caracter
preferente en dichos programas las areas

infanto-juvenil y de la vejez, asi como los
problemas psicolégicos y psiquiatricos de
las drogodependencias. (Comisiones Na-
cionales de Especialidad y otras Institu-
ciones competentes).

® En el caso de los médicos de familia,
durante un periodo de 3-6 meses su for-
macion se llevara a cabo en servicios
acreditados de salud mental con el objeti-
vo de capacitarse en la aplicacion de
tratamientos psicofarmacolégicos, técni-
cas de entrevista y manejo psicolégico,
criterios de seguimiento y derivacion, etc.

® La regulacion de la formacion post-
graduada de los psicélogos en el drea de
la salud mental, debe establecer un pro-
grama reglado de formacién no inferioren
duracion a dos afos, al cabo de los cuales
obtendra la acreditacién correspondien-
te.

® |gualmente, se debe regular la forma-
ciéon del personal auxiliar de enfermeria
psiquiatrica, definiendo su cualificacion
profesional.

2 Que las administraciones publicas

subvencionen cursos y seminarios
de actualizacion de conocimientos y for-
macién continuada para los distintos pro-
fesionales sanitarios, potenciando espe-
cialmente la cualificacion en salud mental
de los equipos de atencién primaria.

Vil

22 Las administraciones publicas de-
ben impulsar la investigacion den-
tro de las areas de salud.

2 La distribucién de fondos se reali-

zara segun criterios objetivos de
acreditacién, siendo publicos los temas y
las cantidades subvencionadas para in-
vestigacion en salud mental.

2 4 Debe potenciarse la investigacion

aplicada en aquellos campos mas
eficaces para la transformacion de la aten-
cion psiquiatrica y de la salud mental,
pudiendo recabar para ello la colabora-
cion de la Universidad, las Sociedades
Cientificas y otras entidades investigado-
ras.

1X

2 5 Los gastos derivados de laatencion

psiquiatrica y de la salud mental
deben correr a cargo de los presupuestos
sanitarios. Mientras no esté unificado el
sistema de financiacion de la atencion
sanitaria, dichos gastos seran sufragados
por las administraciones e instituciones
con competencias y recursos en salud
mental y atencién psiquiatrica.

2 La administracion sanitaria debe

proveer fondos para la provisiéon de
las prestaciones psiquiatricas basicas a
toda la poblacién en riesgo.

27 Los Presupuestos Generales del
Estado han de contemplar progra-
mas complementarios que incentiven la
reforma de la atencion psiquiatricay de la
salud mental en las distintas nacionalida-
des y regiones de Esparia. Los presupues-
tos ya aprobados en el Parlamento para el
afio 85, deben aplicarse teniendo en cuen-
ta los principios y recomendaciones ex-
presados en el documento final de esta
Comision, de forma que inicien, de un
modo practico, la puesta en marcha del
nuevo sistema de protecciéon de la salud
mental.

X

2 8 Los principios generales y reco-

mendaciones para la atencion psi-
quiatrica y de la salud mental propuestos
por esta Comisiéon han de quedar recogi-
dos de modo expreso en la nueva Ley de
Sanidad en tramite parlamentario. El de-
sarrollo de dicha Ley ha de impulsar la
puesta en marcha del modelo de salud
mental propuesto.

2 El Ministerio de Sanidad y Consu-

mo propondra a las administracio-
nes sanitarias de las CC.AA. la constitu-
cién de una Comision permanente, que,
bajo los auspicios y la moderacion del
propio Ministerio, permita la coordina-
cion de planes y programas de actuacion
dentro de las competencias respectivas, y
facilite, mediante el intercambio de expe-
riencias, generalizar e impulsar la aplica-
cion del modelo propuesto de atencion a
la salud mental.
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SOBRE EL. DOCUMENTO DE LA

COMISION MINISTERIAL PARA LA

REFORMA PSIQUIATRICA

DELEGACION DE MADRID DEL
COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS

gacion de Madrid del Colegio

Oficial de Psicélogos, unavez
analizado el Informe de la Comi-
sién Ministerial para la Reforma
Psiquiatrica, quiere dar a conocer
publicamente algunas considera-
ciones y valoraciones sobre este
documento:

1. En primer lugar, tenemos
que referirnos al contexto en el
que se produce la elaboracién de
este Informe para imbricar las pro-
puestas de reforma psiquiatricaen
la reforma mas general de la Sani-
dad espafiola.

Con el triunfo del PSOE en octu-
bre de 1982 se abre la esperanza,
contemplada en su programa elec-
toral, de un verdadero cambio en
la Sanidad espanola, enmarcado
en un proceso global de transfor-
macién de la sociedad.

Los primeros borradores de la
Ley General de Sanidad que plan-
teaban un nuevo modelo de aten-
cién a la salud y desarrollaban en
profundidad el art. 43 de la Consti-
tucién Espariola sobre el derecho
de todos los ciudadanos a la pro-
teccién de su salud, fueron progre-
sivamente devaluandose ‘‘gra-
cias’’ al selecto oido del Gobierno
hacia las fuerzas mas reacciona-
rias y corporativas de las profesio-
nes sanitarias (Organizacion Mé-
dica Colegial, por ejemplo) y a la
politica de oidos sordos hacia
aquellas fuerzas sociales, ciuda-
danas y profesionales comprome-
tidas con el cambio prometido por
ese mismo gobierno.

LA Junta Rectora de la Dele-

De plantearse una unica fuente
de financiacién en los Presupues-
tos Generales del Estado, se pasa
a una financiacién multiple a base
de cotizaciones sociales, tasas y
aportaciones del Estado y otras
Administraciones renunciandose,
pues, a la universalidad y gratui-
dad en las prestaciones sanitarias.
De la integracién de servicios en el
Servicio Nacional de Salud, se pa-

sa a una difusa coordinacién de
redes sanitarias (Sistema Nacio-
nal de Salud). De la subsidiariedad
de la medicina privada respecto al
Servicio Nacional de Salud, a la
complementariedad. De la des-
centralizacién, a la lentitud y desi-
gualdad en los procesos y los te-
chos de las transferencias sanita-
rias a las Administraciones Auto-
némicas. De la urgencia de puesta
en marcha de la Ley, a la atempo-
ralidad en su desarrollo...

En resumen, la Ley General de
Sanidad ya aprobada en el Parla-
mento y publicada en el BOE con
fecha 29.4.1986 es insuficiente,
ambigua y con lagunas importan-
tes. Ese es el caso del Capitulo VI
sobre la Salud Mental cuyo mérito
mas sobresaliente lo encontramos
en el mero hecho de existir, con lo
que muestra la intencién de inte-
grar la salud mental en la red
sanitaria, rompiendo, de esa ma-
nera, una marginacion secular.
Por lo demas, su inconcrecién es
tal que necesitara un desarrollo
posterior.

2. En base a las consideracio-
nes anteriores, hemos de lamen-
tar la falta de voluntad politica del
actual Gobierno en propiciar el
cambio en lo que al sistema sani-
tario se refiere (la Ley General de
Sanidad es una de las ultimas
leyes aprobadas en esta legislatu-
ra después de 4 afos) y, mas
concretamente, en la reforma de
la Asistencia Psiquiatrica, como lo
muestra el hecho de que desde la
creacion de la Comision Ministe-
rial para la Reforma Psiquiatrica
(27.6.83) hasta la sesién constitu-
yente (14.12.1984) haya pasado
un afo y casi cinco meses.

3. En cuanto al Informe, valora-
mos con reservas el procedimien-
to seguido por el Ministerio de
Sanidad en la composicién de esta
Comisién. No queda clara si la
participacién de las personas rele-
vantes ha sido designadas a ti-

tulo personal o institucional en
aquellos casos de personas que
ostentan alguna representacion.
El hecho de figurar alguna de es-
tas personas con la apostilla de
su cargo institucional, y constan-
donos que la designacién hasido a
nivel particular, nos sugiere pen-
sar en algun interés miniterial en
mantener esa ambigledad.

En cuanto a la distribucién pro-
fesional de los componentes elegi-
dos de la Comisidn, es de resaltar
la practica totalidad de médicos
psiquiatras, a excepcién de una
psicdloga, lo que nos indica lagran
dificultad de inclusién de otros
profesionales (psicélogos, AT.S.,
asistentes sociales, etc.) en la pla-
nificacion y direccién de los distin-
tos niveles de la Asistencia Psi-
quiatrica y la salud mental.

El equipo interdisciplinario re-
clamado desde todos los sectores
como elemento imprescindible pa-
ra el trabajo en salud mental, pen-
samos, no debe ser olvidado en
aquellos ambitos de planificacién
y organizacién que puedan ser
creados desde la Administracion.

Por otra parte, “esta tradicion
anglosajona de Comisiones inde-
pendientes de expertos’’, en pala-
bras del ministro D. Ernest Lluch,
no deberia ser incompatible con el
didlogo abierto y fructifero del Mi-
nisterio que él dirige y Asociacio-
nes Cientificas y Profesionales in-
teresadas en las prometidas refor-
mas sanitarias a fin de, al menos,
ser escuchados sus puntos de vis-
ta profesionales.

4. Entérminos generales el Do-
cumento tiene el indudable mérito
de globalizar el estado de la aten-
cién psiquiatrica y de salud men-
tal, inscribiendo el modelo general
de atencién a la salud mentalenel
marco de los planteamientos de la
Ley General de Sanidad. Apoya-
mos sin reservas los principios
generales sobre los que se asienta
la Ley General de Sanidad (con las
puntualizaciones hechas anterior-
mente) y, por ende, la integracién
de la atencién psiquiatrica y la
salud mental en la red publica
sanitaria, resaltando los siguien-
tes aspectos fundamentales en el
modelo de asistencia psiquiatrica
y a la salud mental que la Comi-
sién propone:

— Concepto integral de salud.
— Enfasis en la atencién primaria
en salud con la delimitacién de
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un ambito territorial definido y
con el fomento de la participa-
cién comunitaria.

— Integracion de la salud mental
en la asistencia sanitaria gene-
ral, tendiendo a la gratuidad
total para todos los espafoles
en el plazo mas breve posible.

Igualmente es de valorar en el

Documento el que sirva de guia

comun para todas las Administra-

ciones todavia con competencias .

en salud mental (Ayuntamientos,
Diputaciones, Comunidades Auté-
nomas, Insalud) de manera que
puedan darse pasos coherentes
en base a un mismo modelo de
atencion.

5. En cuanto al modelo de Ser-
vicios de Salud Mental y Atencién
Psiquidtrica planteado por esta
Comisién, tenemos que decir que
supone un importante avance res-
pecto a las practicas ancestrales
de atencién psiquiatrica que toda-
via subsisten en nuestro pais. Este
avance lo situamos en:

— Integracién de la salud mental
como una parte inseparable de
la atencion integral a la salud,
rompiendo con la marginacién
secular mantenida hasta nues-
tros dias.

— Superacién del hospital psi-
quidtrico como alternativa te-
rapéutica, enfatizando la aten-
cion en la comunidad siempre
que sea posible y en unidades
de hospitalizacién psiquidtrica
ubicadas en hospitales genera-
les si es preciso un ingreso
breve en casos agudos.

— Inclusién en los equipos de
atencién psiquiatrica y de sa-
lud mental de otras profesio-
nes, se cita como ejemplo a los
psicélogos.

— Necesidad de adaptacion del
conjunto de recursos humanos
al nuevo modelo de actuacion
en salud mental, modificando
planes de formacion pre y post-
graduada, y creando algunos
nuevos como la formacién para
los profesionales de la Psicolo-
gia en el area clinica y de salud
mental.

6. Con todo, y partiendo de las
consideraciones anteriormente
expuestas, queremos remarcar
importantes cuestiones que desde
nuestro punto de vista quedan
reflejadas de manera ambigua,
son omitidas o simplemente res-
ponden al viejo modelo psiquiatri-

co que se pretende superar.

A) A lo largo de todo el Docu-
mento se utiliza con poco rigor los
términos psiquiatria, psicologia (y
sus adjetivos) y salud mental, pro-
vocando no poca confusién.
¢{Cuando se habla de Psiquiatria,
se refiere a una especialidad mé-
dica y a una practica profesional
ejercida por dichos titulados? o por
el contrario /se refiere a un campo
de actuacién, caracterizado sobre
todo por la denominada psicopa-
tologia, donde intervienen distin-
tos profesionales desde profesio-
nes diferentes (psiquiatras, psito-
logos, A.T.S., asistentes sociales,
etc.)? Pensamos que lo que se
desprende de las distintas formu-
laciones del Documento apunta a
una respuesta que responde a la
segunda pregunta afirmativamen-
te, pero cuyo protagonismo funda-
mental recae en los psiquiatras
desdibujandose el resto de las pro-
fesiones. Asi, cuando se refiere a
aquellos niveles y aspectos en los
que se puede encontrar lallamada
patologia “blanda”, se habla de
salud mental y entonces se desta-
can factores psicolégicos en el
proceso de salud-enfermedad,
problemas psiquicos, componen-
tes emocionales, etc., de los que,
en parte, se puede ocupar el equi-
po de atencidn primaria (médico
general, pediatra, A.T.S. y asisten-
te social). Por otro lado, cuando
definen los dispositivos de ingre-
sos de agudos, los nombran como
unidades psiquiatricas del hospi-
tal general; suponemos que sera
porque ahi se dard la llamada
patologia “dura” y eso ha sido
considerado tradicionalmente co-
mo cargo exclusivo de los psiquia-
tras.

De esa manera, los psicélogos
que parecen formar parte del equi-
po de salud mental en el nivel
especializado quedamos algorele-
gados ante la ecuacion psiquia-
trico-psiquiatra, ecuacién no apli-
cada a psicolégico-psicélogo. No
reivindicamos dicha ecuacién, si-
no mas bien la modificacién de la
primera que quedaria salud/en-
fermedad mental-psiquiatra, psi-
cdlogo, A.T.S, asistente social, etc.

B) Es una discusioén abierta, so-
bre la que el Colegio Oficial de
Psicélogos no se ha pronunciado
todavia en términos concretos, la
conveniencia y pertinencia de la
inclusion del psicélogo en el equi-
po de atencidon primaria; por lo

tanto, la toma de posicion del Do-

cumento sobre la no inclusién de

personal especializado en salud
mental en los equipos basicos de

salud (y suponemos que incluye a

los psicologos como personal es-

pecializado) es, cuando menos,
opinable. En cualquier caso, con-
sideramos prioritario dentro de las
funciones del equipo de salud
mental en el &mbito comunitario el
desarrollo y profundizaciéon de
aquellas funciones enunciadas en

la pagina 26:

— ""Apoyar, asesorar y supervisar
al equipo basicode saludy a los
equipos especializados.

— Participar en las actividades de
formacién de los equipos basi-
cos de salud y especializados.

— Desarrollar actividades y pro-
gramas de investigacion orien-
tados hacia tareas de promo-
cién de la salud mental, pre-
ventivas y epidemioldgicas.

— Apoyar, asesorar y cooperar
con otras instancias asisten-
ciales sociales y educativas del
area territorial en programas
especificos, potenciando el tra-
bajo interdisciplinario”.

Es decir, consideramos impres-
cindible la potenciacién del tra-
bajo de coordinacién, apoyo y for-
macién con la atencién primaria
sanitaria y otras instituciones co-
munitarias en la linea de incluir
efectivamente los aspectos psico-
légicos y sociales del proceso sa-
lud-enfermedad en los distintos
niveles de atencién a la salud
(prevenciéon, promocién, asisten-
cia y rehabilitacién).

La aportacion de la Psicologia
como disciplina y del psicélogo
como profesional a esta concep-
cion de salud se encuentra ya
suficientemente contrastada, tan-
to a nivel nacional como interna-
cional.

C) Es un tema absolutamente
crucial para la profesién del psi-
cologo la reglamentacion de la
formacién post-graduada, por lo
que valoramos positivamente que
se contemple dicha necesidad en
el Documento, siendo necesario
definir su duracién, marcos insti-
tucionales, contenidos, etc. El mi-
nimo de dos afios recogido en el
Documento no ha de ser sino una
referencia paradesarrollar el tema
de la formacién post-graduada.

D) Otro aspecto controvertidoy,
creemos, escasamente trabajado
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en el Documento es el de la unidad
psiquidtrica del hospital general.
Parece desprenderse del Informe
que en el nivel hospitalario el equi-
po especializado en salud mental
se ubicaria en estas unidades psi-
quidtricas, siendo algunas de sus
funciones:

— La psiquiatria de enlace del

hospital.
— Docentes e investigacion.

Al mismo tiempo se define como
un principio general el que “los
hospitales generales de la red pu-
blica han de ir contemplando la
atencion psicoldgica y psiquiatrica
como un elemento mas de sus
prestaciones’’.

¢{Quiere ésto decir que los psi-
célogos actualmente trabajadores
en otros Servicios Hospitalarios
(Hemofilia, Cardiologia, Aparato
Digestivo, etc.) han de incluirse en
estas Unidades Psiquiatricas? jEn
qué condiciones? ;Con qué pro-
gramas y actividades? ;Seria posi-
ble que en un mismo hospital
general se diese la presencia del
psicélogo de una manera compa-
tible como integrante de un ser-
vicio especializado y como miem-
bro de la unidad psiquidtrica? o
¢Tendriamos que ir hacia un Ser-
vicio de Psicologia que aglutinase
a los psicélogos de un hospital
coordinadamente con las unida-
des psiquiatricas?

Pensamos que la atencién de la
salud mental en el nivel hospita-
lario va mas alla de la hospitali-
zacioén psiquiatrica y que aquella
ha de ser garantizada plenamente.

Somos conscientes de la contro-
versia sobre los distintos modelos
organizativos que permitan la in-
clusién del psicélogo en el ambito
hospitalario y de la necesidad de
continuar el debate entre los pro-
fesionales sobre este punto a fin
de poder esta Delegacion adoptar
una postura sobre el respecto.

Todo ello en el convencimiento
de la incuestionable presencia del
psicélogo, junto a otros profesio-
nales, en el equipo que ha de
ocuparse de la salud mental en el
nivel hospitalario.

7. Queremos resaltar que, de
nuevo, en este campo de la salud
mental se produce la habitual pa-
radoja de que el Gobierno que ha
creado esta Comision Ministerial,
niega en lo fundamental sus reco-
mendaciones y propuestas. La

mas importante, para nosotros, es
la sefialada en el punto 28 del
apartado X que dice asi:

“Los principios generales y re-
comendaciones para la atencién
psiquiatrica y de la salud mental,
propuestos por esta Comision, han
de quedar recogidos de modo ex-
preso en la nueva Ley de Sanidad
en tramite parlamentario. El desa-
rrollo de dicha Ley ha de impulsar
la puesta en marcha del modelode
salud mental propuesto”.

La practica nos ha confirmado el
absoluto caso omiso de dicho pos-
tulado. De esa manera, nos esta-
mos refiriendo a un documento
que, a pesar de haber sido prologa-
do por el Sr. Ernest Lluch, notiene
ningun valor legal, sino mas bien
orientativo sin saber a ciencia
cierta el grado de respaldo politico
que tiene este Informe desde los
organismos oficiales.

8. En lo que a las recomenda-
ciones y propuestas hechas por la
Comisién Ministerial al Ministro
de Sanidad y Consumo, destaca-
mos y reforzamos la urgencia de
las siguientes:

8.1. Adopcién de medidas ne-
cesarias para evitar la duplicidad
de servicios y el desarrollo de re-
des paralelas.

8.2. Puesta en marcha de un
plan de actuacion coordinado que
promueva la integracién y el mejor
aprovechamiento de todos los re-
cursos de asistencia psiquiatrica y
salud mental, con participacién de
las distintas Administraciones Pu-
blicas.

La integracién de recursos debe
contemplar los siguientes aspec-
tos:

(Ver pags. 50-51 del Documento)
— “Desarrollo...
— ...hospitales generales”.

Pensamos que el punto que se
refiere a la contratacién de psi-
célogos y que dice asi: “Amorti-
zacién de parte de los recursos
presupuestarios de las vacantes
(se refiere a neuropsiquiatras des-
doblados y jerarquizados), para la
contratacion de otros profesiona-
les necesarios en el equipo espe-
cializado de salud mental —por
ejemplo, los psicélogos— en base
al estudio de necesidades en re-
cursos humanos en cada area de
Salud”, deberia ser mas explicito
recogiendo:

— La contratacion de psicoélogos
para los equipos especializa-
dos de salud mental, tanto a
nivel comunitario como hospi-
talario, sin estar supeditada di-
cha contratacion a la amortiza-
cion de parte de los recursos
presupuestarios de las vacan-
tes. i

— La contratacion de psicologos
ha de hacerse, efectivamente,
en base al estudio de necesida-
des en recursos humanos de
cada area de salud, peroen esa
misma medida hay que reubi-
car el resto de los profesiona-
les ya existentes (psiquiatras,
A.T.S.) u otros de progresiva
incorporacién. Seria conve-
niente que los propios psico-
logos participen en ese estudio
de necesidades.

8.3. “Revisién de los planes y
programas de formaciéon pre y
post-graduada, de forma que in-
cluyan aquellos aspectos tedricos
que sustentan el nuevo modelo
expuesto.

8.4. Creacion de los programas
de formacién post-graduada para
los profesionales de la Psicologia
en el areade lasalud mental conla
correspondiente acreditacion.

8.5. Subvencion por parte de
las Administraciones Publicas de
cursos y seminarios de actualiza-
cién de conocimientos y formacién
continuada”.

9. Tanto los aspectos plantea-
dos como debatibles en este posi-
cionamiento de la Delegacion de
Madrid del Colegio Oficial de Psi-
célogos, como aquellos que reco-
ge el Informe y no han sido nom-
brados, pero que exigen su porme-
norizado estudio (salud mental in-
fantil, salud mental en la vejez,
drogodependencias, etc.) seran
objeto de trabajo de esta Delega-
ciéon a través de grupos de trabajo,
conferencias, jornadas, etc., en el
que se tratara de que participe el
mayor numero posible de psicolo-
gos interesados en el tema.

10. Esta Junta Rectora reafir-
ma publicamente su decidida vo-
luntad de trabajar en pro de la
mejora de la salud de la poblacion
y. por lo tanto, de las instituciones
publicas que se ocupan de ella, por
lo que se ofrece a colaborar en lo
que esté asu alcance con todas las
Administraciones Publicas con
competencias en el campo de la
salud.
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ACERCA DEL INFORME TECNICO
DE LA COMISION MINISTERIAL
PARA LA REFORMA PSIQUIATRICA

JUNTA DIRECTIVA DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

ha estudiado el Informe Téc-
nico y hace de él la siguiente
valoracién:

1. Seestimacorrectoy adecuado
el procedimiento utilizado pa-
ra la elaboracién del Informe
recurriendo a Comités de Ex-
pertos cuyo trabajo se hace
publico independientemente
del juicio que le merezca a la
Administracién.

Asimismo se considera ade-
cuado el criterio utilizado para
la designacién de los vocales
expertos de la Comisién pues
se ha conjugado la diversidad
de su quehacer profesional
con la relevancia técnica, lo
que da un caracter pluraly en
cierta manera representativo
a este grupo técnico.

2. Nos parece oportuna la elabo-
racion de un informe de estas
caracteristicas, que sefala
por una parte las grandes li-
neas que deben seguir los pro-
yectos de transformacién psi-
quiatrica en el pais, y por otra
las medidas inmediatas e ina-
plazables para materializar y
dar comienzo a los procesos
de cambio. Sin embargo hay
gue lamentar la demora que
se produjo entre la aparicién
en el B.0.E. delaOrden Minis-
terial por la que se creaba la
Comisién y la constitucion de
la misma. Estadilacion de mas
de un afo expresa, en nuestra
opinién, la ambigiedad y la
escasa sensibilidad del Minis-
terio de Sanidad y Consumo
ante la problematica de la Sa-
lud Mental en nuestro pais.

3. LaJuntaDirectiva se muestra
de acuerdo con el modelo de
atencion en Salud Mental que
propone el Informe. Es un pro-
yecto que se inscribe en un
modelo de Salud Publica
avanzado, y que recoge los as-
pectos mas contrastados y so-

L A JuntaDirectivadelaA.E.N.

a)

b)

bresalientes de los utilizados
para la reforma psiquiatrica
en otros paises, asi como las
recomendaciones técnicas de
organismos internacionales
tales como la O.M.S.

De otro lado da satisfacciéon
a aspiraciones que se vienen
expresando en este pais por
diversos sectores (entre ellos
esta Asociaciéon) en la Gltima
década.

Estimamos que sefiala con
claridad el Informe temas fun-
damentales como la ordena-
cién de la atencidn, los niveles
de atencidn y su integracién,
asi como el procedimiento de
la hospitalizacién y su enmar-
que. Al no ser este Informe
Técnico un manual ni un pron-
tuario para hacer reformas
psiquiatricas, légicamente es
abierto, permitiendo la flexibi-
lidad suficiente para que esos
lineamientos que sefala en-
cuentren la concrecion que le
es propia en cada comunidad
auténoma o region.

De especial interés y oportuni-
dad consideramos el apartado
de las "Recomendaciones vy
propuestas de la Comisién al
Excmo. Sr. Ministro de Sani-
dad para la reforma de la red
psiquiatrica espafiola”. En
términos generales el conjun-
to de las recomendaciones
nos parecen de gran interés,
de tal manera que si no se
pone en marcha de manera
inmediata, el Informe quedara
en papel mojado o en un do-
cumento para la historia de los
archivos, sin articulacion poli-
tica alguna.

Aun siendo todas las reco-
mendaciones de gran interés,
queremos destacar aquellas
que de manera urgente debe-
riantener unaexpresiény ma-
terializacion:

La coordinacién, aprovecha-
miento e integracion de recur-
sos de Salud Mental nos pare-
ce una accién insoslayable y
unica forma de poder estimar
en su justa medida el coste de
la reforma psiquiatrica. La di-
lapidacién y el desaprovecha-
miento actual hace que los
estudios de coste no tengan la
fundamentacidn precisa.

Se deberia dar cumplimiento

.
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c)

d)

a las recomendaciones 13 y
14 creando Comisiones de
Coordinacién en las diversas
Comunidades, integradas di-
chas Comisiones por las Ad-
ministraciones competentes
al caso, para iniciar ya una or-
denacién integrada de recur-
sos y realizar las nuevas dota-
ciones en base a las directri-
ces dadas por esas Comisio-
nes de Enlace y Coordinacion.

Para realizar la ordenacién de
la atencién se deberia urgir a
las Comunidades Auténomas
que realicen la zonificacién y
la ordenacién sanitaria de su
comunidad, lo que posibilitara
la aplicacion del modelo pro-
puesto en el Informe.

Se debe crear una Comisién
que estudie la situacién juri-
dica de los internados en los
hospitales psiquiatricos. Para
una mayor efectividad se de-
beria apoyar dicha comisién
con la creacién de otras a nivel
autonémico siguiendo en este
proceder el ejemplo de la Con-
sejeria de Salud de Andalucia.

En cuanto al punto 15 en sus
diversos apartados pensamos
que son medidas solicitadas
ya reiteradamente por un am-
plio conjunto de profesionales
(y por la AE.N. en distintos

momentos) y que su incumpli-
miento expresa el desdén y el
desinterés que viene mostran-
do el Insalud por toda la asis-
tencia psiquiatrica y de Salud
Mental.

Nos parece inadecuado y ca-
rente de fundamentacién téc-
nica suficiente el hecho de
reducir la hospitalizaciéon en
H.G. a las unidades de hospi-
talizacion y fijar su numero de
camas entre los extremos 15y
35. Es un indicativo tan gené-
rico y descontextualizado que
nos parece inapropiado para
ese apéndice de recomenda-
ciones.

Especial preocupacién produ-
ce a la Junta Directiva los as-
pectos relacionados con la fi-
nanciacién, y sobre todo la
cuestion —planteada por los
asociados en la Asamblea Ge-
neral celebrada por la Asocia-
cién en Vigo, junio 85— refe-
rente a la aplicacién de las
partidas consignadas, por pri-
mera vez, en los Presupuestos
Generales del Estado para la
atencién psiquiétrica. Esa
preocupacion se apoya enque
en la fecha del afio en que es-
tamos, alin no se conozca la
normativa que va aregular su
aplicacién a través del Insa-

lud, y en ese sentido podria
ocurrir que este presupuesto
no llegue a gestionarse duran-
te el presente afio, loquereve-
laria una irresponsabilidad in-
calificable por parte del De-
partamento competente; tam-
bién preocupa a esta Junta
Directiva que la aplicacién po-
sible de este presupuesto se
realice de forma tal que nosir-
va para la incentivacién de la
Reforma sino para mantenery
perpetuar la descoordinacién
y la escisiéon entre los servi-
cios de Salud Mental depen-
dientes de los diversos niveles
y areas de la Administracion.
Pensamos que la actitud que
mantenga el Ministerio y el
resto de las Administraciones
frente a estos problemas va a
ser una notoria manifestacién
de cudl es su voluntad politica
para impulsar una reforma de
la atencién psiquiatrica, pues-
to que a partir de la publica-
ciéon del Informe Técnico de la
Comision para la Reforma Psi-
quidtrica, ya no es posible ar-
gumentar por parte de las dis-
tintas administraciones publi-
cas que faltan directrices téc-
nicas acerca del modelo a su-
plementar o que no se cono-
cen las medidas operativas
que se deben adoptar.
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LA INTERVENCION

PSICOLOGICA EN
LAS DEMANDAS DE
INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL
EMBARAZO:
REVISION Y

PERSPECTIVAS ()

MARIA LUZ RUBI CID (*)

1. LA INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL
EMBARAZO.
CUESTIONES
INTRODUCTORIAS

A O.M.S. (1) define la Planificacion
LFamiIiar (A la que denominaremos

P.F. en lo que sigue) de la siguiente
manera: “LaP.F. sefundaen practicasque
ayudan a individuos o a parejas a alcanzar
determinados objetivos: Evitar los naci-
mientos no deseados, favorecer los naci-
mientos deseados, regular los intervalos
entre los embarazos, adaptar el orden
cronolégico de los nacimientos a las eda-
des de los padres y determinar el nimero
de nifios que constituiran la familia. Para
esos fines se necesitan anticonceptivos,
tratamiento de la fecundidad y educacion
sexual y familiar; ademas hay que desa-
rrollar otras actividades afines, como ase-
soramiento genético, consultas matrimo-
niales, deteccién de tumores malignos y
servicios de adopcion. La P.F. interviene
en el ciclo reproductivo facilitando la regu-
lacion del namero, los intervalos y la
cronologia de los embarazos y nacimien-
tos, lo cual contribuye a reducir la morbi-
lidad y mejorar la salud. Esa interven-
cion puede tener lugar en cualquiera de

(*) Maria Luz Rubi Cid es Psicéloga Clinica y Psicote-
rapeuta, especialista en temas de planificacién fami-
liar y sexualidad. Trabaja en el Centro “Salud y
Mujer” de Madrid. Colegiado niimero M-2101.

las fases del proceso reproductivo, o en
todas ellas; desde el asesoramiento y la
educacion acerca del acto sexual, hasta la
interrupcion de la gestacion mediante Ia
terminacién artificial del embarazo, pa-
sando por la prestacién de servicios parala

regulacion de la concepcion™.

Esta definicion de la O.M.S., de 1975,
aparece cuando en Espafia estan todavia
penalizados los métodos anticonceptivos,
situacion que contrasta con la de la mayo-
ria de los paises europeos, en los que hacia
ya bastantes anos (algunos desde después
de la primera guerra mundial)que laP.F. y
dentro de ella los anticonceptivos, habian
sido asumidos por las propias institucio-
nes publicas. En Espafia son despenaliza-
dos a finales de 1978, y no van a ser las
instituciones sanitarias —como seria es-
perable— sino las diferentes organizacio-
nes y colectivos del movimiento feminista,
junto a algunos ayuntamientos democrati-
cos, los primeros que creen centros de P.F.

Sirvan estos datos de nuestro contexto
para situar la perspectiva programatica de
la OMS. Asi entendida, la P.F. no es
solamente mera contracepcion, a través
de técnicas mas o menos avanzadas, sino
que es abordada como un comportamiento
humano complejo, que comprende al indi-
viduo con su propio cuerpo, con su sexua-
lidad, con su vida de pareja y familia,
incluido en un medio laboral y social defi-
nido, y por tanto agente de un proyecto con
raices desde lo personal a lo comunitario.
La tarea de P.F. es por tanto cuestion de
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todos, usuarios y profesionales, y hade ser
abordada desde todos los niveles implica-
dos: lo biolégico, lo psicoldgico y lo social.

Desde 1976, afio en el que empiezan a
funcionar en Espana los primeros centros
de P.F. (entonces semi-clandestinos), ha
ido creciendo espectacularmente la de-
manda de utilizacién de los mismos. Pero
sucede que a lavez que se hanido creando
durante esta década numerosos centros
(publicos, semi-publicos o subvenciona-
dos, y privados) no se logra cubrir la
demanda real existente, originando impor-
tantes listas de espera, incidiendo en una
menor calidad de los servicios, y ello sin
contar con la muy deficiente educacién
sanitaria existente, que como es légico
afecta particularmente a este campo. Se
dispone de datos de que, actualmente,
respecto de la poblacién en edad fertil en
todo el Estado Espafiol la atencién de P.F.
que se presta oscila de 7 al 9% respecto de
la poblacién total a atender. Las cifras
eluden todo comentario.

Por otra parte, y aunque ultimamente se
han hecho algunas campafas informati-
vas (Véanse como ejemplo la reciente
campana televisiva patrocinada por el Ins-
tituto de la Mujer) sobre temas de P.F. y
métodos anticonceptivos, la mayoria de la
poblacidn carece de unainformaciénclara
y precisa sobre ellos, asi como de una
educacién positiva hacia la sexualidad,
tanto del hombre como de la mujer, lo que
provoca que todavia sea caracteristico de
nuestra sociedad el que las relaciones
sexuales sean vividas con culpabilidad y
ansiedad lo que dificulta la posibilidad de
vivenciar las relaciones sexuales como
gratificantes y resultado de un comporta-
miento elegido libremente, que incluya la
anticoncepcion.

La Constitucién Esparfiola de 1978, en
su articulo 43, refiriéndose a la proteccion
de la salud dice: "Sereconoce el derechoa
la proteccion de la salud. (..) Compete a los
poderes publicos organizar y tutelar la
salud publica a través de las medidas
preventivas y de las prestaciones y servi-
cios necesarios. La ley establecera los
derechos y deberes al respecto..”". La con-
tracepcion no es un tema menor del dere-
cho a la salud. Con ella se pretende basi-
camente:

1) Diferenciar el comportamiento se-
xual del hecho reproductivo.

2) Que los miembros de la pareja pue-
dan ejercer su derecho a decidir el numero
de hijos que desean tener, asi como el
momento mas oportuno para tenerlos.

Para que esto fuese realmente posible
seria necesario, entre otras cosas, que se
diese:

1) Una actitud positiva hacia los méto-
dos anticonceptivos. Todavia hay muchas
mujeres que rechazan todo tipo de méto-
dos anticonceptivos, si no de una forma
manifiesta, si con multiples expresiones
de dolencias somaticas ante cualquier tipo
de métodos.

2) Una mayor fiabilidad de los métodos
anticonceptivos en cuanto, tales, que por
lo general no suelen cumplir plenamente,
ya que exceptuando la pildora y |a esterili-
zacion voluntaria, los demas no ofrecen
las garantias de seguridad que serian
necesarias para cumplir por si mismos sus
objetivos.

3) Una actuacién publica decidida para
fomentar la mayor informacién de la po-
blacién, que posibilite una utilizacién mas
racional de los medios contraceptivos.

No es incidental el que hayamos comen-
zado nuestra exposicién sobre la Interven-
ciéon Psicolégica ante las demandas de
Interrupcién Voluntaria del Embarazo (uti-
lizaremos I.V.E. en lo que sigue) revisando
la situacién en torno al uso de los anticon-
ceptivos. La |.V.E. no podemos entenderla
como una medida contraceptiva mas, sino
como una situacion necesaria ante el
fracaso (de la indole que sea) de una
medida anticonceptiva directa. Asi toda la
infraestructura social relativa a la infor-
macioén y practica anticonceptiva va a
determinar cual sea la praxis social ante la
I.V.E. En la mayoria de los paises occiden-
tales las leyes que autorizan la practica del
aborto datan de finales de la década de los
sesentay se extienden hasta finales de los
setenta. Asi, como ejemplos tenemos des-
de el de Canadda, que aprobd el aborto
terapéutico en 1969, hasta ltalia (Ley 194
de 28-5-1978) o Francia (Ley de 31-12-
1979). Espana, segun ya evidencid en su
retraso en legalizar los anticonceptivos,
demord todavia algunos afios su incorpo-
racion al panorama internacional, y aun
asi con una ley muy restringida, que ape-
nas entré en vigor quedé ampliamente
desbordada por la realidad social.

La L.V.E. queda parcialmente regulada
en Espafia mediante la Ley Organica9/85
de 5-7 (BOE 12-7-85) de reforma del
articulo 417 bis del Cédigo Penal, que
establece como no punible el aborto “prac-
ticado por un médico, o bajo su direccion,
en centro o establecimiento sanitario, pu-
blico o privado, acreditado y con consen-
timiento expreso de la mujer embarazada”
siempre que se den algunas de los tres
circunstancias que posteriormente co-
mentamos (En sintesis: grave peligro para
la vida o salud fisica o psiquica de la
embarazada; violacién; presuncién de que
el feto nacerad con graves taras fisicas o
psiquicas).

Una Ley como esta, que establece lo
negativo como punto de partida, no va a
dar cuenta del que habria de ser su ver-
dadero objetivo: La promocién de la salud.
La I.V.E. es considerada por la ley como
una medida contra la enfermedad o lo
amoral, no como una medida para la salud.

Desde su promulgacion, la gestién de la
Ley queda en manos de Comisiones eva-
luadoras, (en las que no hay psicélogos),
de las que son instrumento, por una parte
los Centros de P.F. (Que han de elaborar
un Informe), el Insalud (En el que radica la




citada Comisién Evaluadora), y los hospi-
tales (En los que se muestra la enorme
escasez de servicios y profesionales que
atienden las demandas). La burocratiza-
cién del proceso por el que una mujer ha
de pasar para acogerse a alguno de los
supuestos legales de aborto, provoca nu-
merosos problemas, a los que nos referi-
remos mas adelante, pero quizas el mas
importante sea el del retraso en la realiza-
cién de la intervencién. Asi una ley conce-
bida para otorgar cobertura legal y sanita-
ria a un hecho social evidente, esta vinien-
do afavorecer una clandestinidad similar a
la existente antes de su aparicion. Asi, tal
como se constata repetidamente en las
cifras, el numero de mujeres espariolas
que salen al extranjeroarealizarlal.V.E., o
que presumiblemente lo realizan clandes-
tinante en el interior, no ha cesado de
aumentar.

Es oportuno hacer una breve distincién
conceptual entre las distintas clases de
aborto. Se entiende por Aborto la expul-
sion del producto de la concepcidn antes
de las 28 semanas del embarazo, periodo a
partir del cual el feto se considera viable.
Excluyendo la interferencia humana in-
tencional, el aborto espontaneo ocurre
como resultado de una variedad de causas
endégenas y exogenas, entre ellas, las
mas comunes son defectos en la implan-
tacion del embrién o en su desarrollo. El
aborto inducido es la terminacion delibe-
rada del embarazo ya sea legal o ilegal,
existiendo para ello una gran variedad de
métodos. El mas comuin en la actualidad es
el conocido bajo el nombre de método de
absorcién o aspiracion. La duracién del
embarazo es de maxima importancia a la
hora de practicar el aborto, y por lotanto la
interrupcién en menos de 12 semanas, a
contar desde el primer dia del periodo
menstrual, es quirdrgicamente, adminis-
trativamente y emocionalmente, una ope-
racion muy diferente de la efectuada en el
segundo trimestre del embarazo. Es con-
veniente por ello considerar la existencia
de dos grupos diferenciados: a) Un grupo
de bajo riesgo en el que se incluye a las
mujeres sanas con un embarazo de hasta
12 semanas de duracion; y b) Un grupo de
alto riesgo, que incluye las interrupciones
tempranas en pacientes enfermas, con
indicaciones médicas para el aborto, y a
aquellas mujeres que estan mas alla de las
12 semanas de gestacion. Recapitulando,
tendriamos: 1) El aborto terapéutico, indu-
cido, efectuado por cirujanos bien prepa-
rados, que es legal en casitodos los paises
si hay evidencia médica de que la conti-
nuacion del embarazo hace peligrar la vida
o la salud (fisica o psiquica) de la madre;
2) El aborto eugenésico, con el que se
previenen los nacimientos en los que hay
riesgo grave para la salud fisica o psiquica
asi como del desarrollo normal del feto,
que es asimismo legal en lamayoriade los
paises; 3) El aborto ético en el que bien la
persona o la sociedad dispone lal.V.E. por
razones morales, sociales, econémicas o
personales, y 4) El aborto espontaneo, en

el que por causas determinables médica o
psicolégicamente se interrumpe la gesta-
cién.

Un concepto relacionable con el aborto
es el de Embarazo de alto riesgo. Coincide
en parte con algunas de las indicaciones
del aborto terapéutico, siendo el caso de
los embarazos en mujeres que tienen
importantes complicaciones fisiologicas
(renales, cardiolégicas, etc.), y en las que
la I.V.E. deberia realizarse durante el pri-
mer trimestre, por medio de aspiracién al
vacio o dilatacién y raspado. Ni que decir
tiene que un Embarazo de alto riesgo no
presupone por naturaleza que la Unica
medida posible sea la de la |.V.E., si bien
sea ésta una medida preferente, cuando
no concurren otras circunstancias en la
persona que hagan mas recomendable
intentar llevar el embarazo a término.

En el presente trabajo vamos a conside-
rar cual sea el marco de actuacion y las
medidas recomendables que desde el pun-
to de vista psicolégico puedan incidir en
una Intervencién mas racional y saludable
ante las demandas de |.V.E. Revisaremos
en primer lugar la controvertida cuestion
de las denominadas /ndicaciones psicold-
gicas, para considerar posteriormente
cuales sean las consecuencias psicolégi-
cas del aborto, y abordar por ualtimo la
especificidad de la intervencion psicologi-
ca ante las demandas de |l.V.E.

2. LAS “INDICACIONES
PSICOLOGICAS" DE LA
ILV.E.: LALEY Y LOS
HECHOS

La ley espafola despenaliza la |I.V.E.
unicamente en tres supuestos. Por ello se
ha desplazado a la interpretaciéon que se le
dé a los mismos la polémica acerca del
caracter restrictivo de la misma. Ademas,
las tres circunstancias que recoge la Ley
0. 9/85 inciden especificamente en loque
se viene denominando como “Indicacio-
nes psicolégicas” de la |.V.E. Asi sucede
en la primera circunstancia, en la que se
enuncia como tal “Que (la LLV.E.) sea
necesaria para evitar un grave peligro para
la vida o la salud fisica o psiquica de la
embarazada y asi conste en un dictamen
emitido con anterioridad a la intervencién
por un médico de la especialidad..”” (Art.
unico, 1). La ley no especifica que se
considera grave peligro para la salud psi
quica, siendo asi susceptible de interpre-
taciones diversas.

En la segunda, en la que el embarazo se
produzca a consecuencia de “Un hecho
constitutivo de delito de violacién del arti-
culo 429..”" (Violacién) y previa denuncia
del mismo. Aqui aparece la “indicacién
psicolégica”™ unida a la ético-social. Con
independencia de su valoracién como “in-
dicacion”, no cabe descartar aqui la perti-
nencia de la intervencion psicoldgica en
una situacién claramente definible como
traumatica, tanto por sus causas (la viola-
cion) como por los efectos (embarazo vy
demanda de |.V.E.).
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Enlatercera, enlaque “Sepresumaque
el feto habra de nacer con graves taras
fisicas o psiguicas...”, la intervencién psi-
colégica queda mas cedida a la profilaxis
de las consecuencias negativas que pueda
tener en ambos miembros de la pareja, el
decidir la |.V.E. ante dicho riesgo.

Considerar las “Indicaciones psicolégi-
cas’’ de la |.V.E. no supone definir condi-
ciones estdticas que asi lo hagan aconse-
jable, sino estudiar cuales son los factores
motivacionales y su dinamica que llevan a
las personas, y en particular a la mujer, a
tomar la decisién de interrumpir su emba-
razo. Los determinantes para la decisién
de abortar se pueden considerar desde dos
perspectivas: Determinantes objetivos
(condiciones objetivas que harian en su
caso recomendable la |.V.E.) y subjetivos
(condiciones experienciadas subjetiva-
mente como suficientes para tomar la
decision). Entre los motivos objetivos y
subjetivos que manifiesta la mujer que
desea abortar, los mas frecuentemente
observados en las mujeres espariolas son:

1) El ndmero de hijos habidos (En las
multiparas que no desean tener mas hi-
jos).

2) La presencia de condiciones econé-
micas deficitarias, o problemas importan-
tes de esta indole, a los que se ha venido a
afadir las expectativas negativas genera-
das por el problema del paro y la inestabi-
lidad laboral.

3) Los problemas familiares y sociales
que desencadena un embarazo no previs-
to, no queriendo la mujer enfrentarse a un
ambiente familiar y/o social hostil (situa-
cion tipica en el embarazo de las adoles-
centes y mujeres solteras que viven con
sus padres). Queda conexo a esto lo que
para la mujer significaria el tener que
renunciar a proyectos profesionales y de
promocién personal.

Entre las causas que se refieren como
mas frecuentemente productoras de em-
barazos no deseados estan:

a) La carencia o distorsion de la infor-
macion de que se dispone respecto del uso
de los métodos anticonceptivos.

b) Fallo involuntario o imprevisto del
método anticonceptivo.

c) Laignorancia que en ocasiones seda
todavia en nuestro medio social acerca de
las contingencias del embarazo, sobre to-
do entre la poblacién adolescente.

Las mujeres de otros contextos socio-
culturales y nacionales muestran motiva-
ciones relativamente semejantes a las
espanolas. De entre los diversos estudios
que hemos revisado destacan los siguien-
tes: Shaw, Funderburk y Franklin (1979)
quienes estudiaron las motivaciones y
sentimientos de una muestra de 195 mu-
jeres norteamericanas ante su decisiénde
abortar. Las principales motivaciones es-
tuvieron basadas en razones personalesy
pragmaticas tales como la incidencia del
embarazo sobre sus aspiraciones profe-
sionales o educativas, problemas econé-

micos y proteccidon de la independencia
personal.

El trabajo de Handy (1982) revisa las
causas y motivaciones mas frecuentes en
las mujeres britanicas: La principal es el
uso inadecuado de los anticonceptivos, el
cual mejora tras el asesoramiento recibido
con ocasién de la demanda de aborto. De
entre los numerosos estudios franceses
sobre los factores incidentes en las de-
mandas de |V.E., (véase por ejemplo
Aussilloux et. al., 1982), aparece una con-
clusion bien definida: No hay una primacia
clara de unos motivos sobre otros, si bien
casi todos ellos obedecen a razones socia-
/es (De rechazo o critica social al embarazo
bajo ciertas circunstancias), y ocasional-
mente econdémicas.

Igualmente Allgeier, Allgeier y Rywick
(1982) han investigado las actitudes hacia
la aceptacion y/o rechazo del aborto en
120 estudiantes universitarios, mediante
la valoraciéon que estos hacian de 10
historiales de solicitantes de aborto vy la
relacion de sus opiniones favorables o
desfavorables a la practica de la .LV.E. en
cada caso respecto de sus puntuaciones
en Culpabilidad referida ala sexualidad(2).
Asi los sujetos con bajas puntuaciones en
culpabilidad sexual se mostraron mas fa-
vorables al aborto que los que puntuaron
alto, si bien tanto unos como otros se
mostraron mas favorables hacia el aborto
cuando el embarazo era consecuencia de
un fallo del método anticonceptivo, que
cuando se debia a un mal uso o abandono
del mismo. Igualmente se opiné mas favo-
rablemente hacia el aborto cuando las
solicitantes mantenian una relacién esta-
ble que cuando el embarazo era fruto de
una relacion ocasional. Una de las princi-
pales sugerencias que se derivan de este
estudio es la importancia que la culpabili-
dad sexual puede tener en las decisiones
que tanto las mujeres como los profesio-
nales tomen acerca del aborto. Ya en un
estudio anterior (Gerrard, 1977) se habia
demostrado la mayor incidencia de la cul-
pabilidad sexual en las sujetos que solici-
taban el aborto, que en las mujeres que
hacen un uso normal de los anticoncepti-
VOS.

La cuestién que hemos de revisar es si
puede considerarse que existan determi-
nantes psicoldgicos objetivos que sean la
base de una decisi6n, recomendacién o
autorizacién de la practica de la LV.E.
Desde el punto de vista psicoldgico parece
que no podrian establecerse indicaciones
estaticas, rasgos invariantes o conductas,
cuya mera presencia desaconsejase ro-
tundamente la continuacién de un emba-
razo, ello si se hace salvedad de aquellos
casos en los que pueda establecerse la
clara incompetencia de la mujer para co-
nocer acerca de su estado o de asumir las
consecuencias de su maternidad. La com-
petencia (cognitiva, emocional) parece
pues que seria la Gnica dimensidn discri-
minativa en base a la cual se estableceria
la indicacion psicoldgica objetiva de la
I.V.E. y por ello puede ser el criterio base




para los psicélogos/as que asesoren la
toma de decisiones. Nuestra posicion seria
asi contraria a parte de los trabajos publi-
cados en los que se postulan como indica-
ciones para la recomendacion de la |.V.E.
la mera constatacion diagnéstica de enti-
dades nosoldgicas psiquiatricas. Con mu-
cha frecuencia se ha abordado el estudio
de las Indicaciones psiquidtricas de la
I.V.E. Asi hemos considerado trabajos co-
mo el de Castiglioni y Flores (1983) sobre
la experiencia italiana y los de Mester
(1976, 1978) en Israel, donde el aborto
terapéutico legal esta restringido a indica-
ciones psiquiatricas, en las que se da una
problematica social semejante a la descri-
ta en otros paises. Mester es buen ejemplo

de la insistencia en la importancia de la.

preparacidon psicolégica previa al aborto,
como medio para facilitar la resolucién de
los conflictos que con él puedan susci-
tarse.

Desde la perspectiva de los determinan-
tes psicolégicos subjetivos la situaciéon es
mas clara. Asi parece evidente que el
principal criterio para estimar positiva-
mente la solicitud de aborto sea el juicio
expresado por la mujer en tal sentido, si
este es sopesado y mantenido por ella tras
hacerle las consideraciones oportunas
(médicas, psicolégicas) y siempre que ta-
les consideraciones profesionales sean
pertinentes, es decir no supongan una
presién de naturaleza ética.

Juega en este punto un importantisimo
papel el asesoramiento psicolégico, al que
después haremos referencia, ya que este
asesoramiento es la via para contrastar si
tienen entidad tales /ndicaciones psicold-
gicas.

Un aspecto particularmente controverti-
do en aquellos paises en los que hay ya
una dilatada experiencia con el aborto
legal, se da en los casos de aquellas
mujeres que hacen repetidas demandas
de aborto a lo largo de un periodo de
tiempo no excesivamente prolongado.
Mattauer et. al., (1984) han estudiado en
Francia los casos de las mujeres que
demandan en ocasiones repetidas lal.V.E.,
encontrando que los factores psicolégicos
tienen una gran trascendencia tanto cli-
nica como estadistica, destacando entre
ellos el sentimiento de ambivalencia res-
pecto del deseo de tener hijos.

3. LAS “CONSECUENCIAS
PSICOLOGICAS" DE LA
I.V.E.: MITO Y REALIDAD

¢Es nocivo para la salud psiquica el
aborto? La amplisima casuistica y trabajos
de investigacion realizados para ofrecer
una respuesta a esta pregunta no acaban
de ofrecer una &ontestacion definitiva,
probablemente debido a que bajo el mismo
rétulo (aborto) se esconden situaciones de
naturaleza muy variada.

Lask (1975) realizé en Inglaterra uno de
los primeros estudios sistematicos sobre

las secuelas psiquidtricas a corto plazo de
T

la l.V.E., encontrando una escasa inciden-
cia de trastornos, los cuales se relaciona-
ban mas con caracteristicas del entorno de
las sujetos que con la I.V.E. en si misma.
Posteriormente resumo los factores de
riesgo detectados por Lask.

Payne et. al., (1976) en Boston (Estados
Unidos) en un estudio de seguimiento de
los efectos que tiene la experiencia de
aborto sobre las emociones de ansiedad,
depresion, célera, culpa y verglienza, en-
cuentran un decremento significativo de
todas ellas seis meses después de la
intervencion.

Watters (1980) ha investigado, en muje-
res canadienses, las consecuencias que
sobre la salud mental tiene el aborto o el
rechazo a efectuarlo. Watters encuentra
enuna proporciénde 6:1 ladepresiénenel
post-partum con mas frecuencia que en el
post-aborto. En una direccién similar Wat-
ters documenta la mayor amplitud y gra-
vedad de trastornos psiquicos acaecidos
en las mujeres a las que se les niega el
aborto que en aquellas que pudieron rea-
lizarlo libremente. Watters no niegaque el
aborto tenga alguna incidencia sobre la
salud mental de la mujer, pero sus resul-
tados demuestran el mayor riesgo que
para la salud mental implica el denegar el
aborto, forzando asi a una maternidad
obligada.

Handy (1982), en el trabajo ya citado,
revisando la experiencia inglesa sobre el
aborto documenta como la gran mayoria
de las mujeres no presentan alteraciones
psicolégicas después del aborto. Por con-
traste Handy observa como las mujeres a
las que se les rechaza la solicitud de aborto
tienden a presentar mayor estrés psicolé-
gico y a ofrecer un entorno deficitario a su
hijo.

En general la mayoria de los estudios
muestran que las consecuencias psicolé-
gicas del aborto espontaneo son mas in-
tensas y graves que las de lal.V.E., carac-
terizdndose por la culpa, tanto en la mujer
como en el cényuge, mostrando resisten-
cia los sintomas a remitir sin ayuda espe-
cializada. Las sesiones de asesoramiento
se evidencian en este caso igualmente
necesarias, aunque con una indicacion
diferente: la post-intervencion.

¢Cuales serian los Factores de Riesgo
Psicolégico especifico ante el aborto?

Cabe esperar un mayor riesgo psicolégi-
co en aquellas demandas de |.V.E. que se
producen en un momento mas avanzado
de la gestacién. Este aspecto ya fue estu-
diado por Fielding et. al., (1978) quienes
encontraron que las demandas tardias de
aborto eran debidas al rechazo explicito de
la decisién hasta ese momento (21,4%),
irregularidades en el ciclo menstrual
(17,6%), tardanza en acudir al médico
(15,2%), ambivalencia (14,8%), y con me-
nor incidencia la falta de informacién,
miedo, errores en los tests clinicos, pro-
blemas econdmicos para afrontar la inter-
vencion, temores religiosos, etc.
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Payne et. al., en el estudio ya citado
(1976) identifican los siguientes factores
de riesgo psicolégico ante el aborto: No
estar en pareja y ser nuliparas; historia
previa de problemas emocionales; Rela-
ciones conflictivas con sus compafieros;
Relaciones negativas en el pasado con la
madre; Fuerte ambivalencia ante el abor-
to; Actitudes culturales o religiosas nega-
tivas hacia el aborto.

Moseley et. al. (1981), refiriéndose a
una muestra norteamericana, describen
que los principales factores predictivos de
una reaccion positiva ante lal.V.E. son los
indicadores favorables del mismo contexto
social y un adecuado nivel de apoyo, entre
el que se incluye el psicolégico.

Desde la perspectiva espafiola, y en
relacion con los supuestos de la ley, el
riesgo psicoldégico estda modulado, segln
hemos podido constatar, por las siguientes
circunstancias:

a) En aquellas mujeres que desearian
continuar el embarazo, pero que ante un
peligro objetivo, fisico o psiquico, que las
afecta personalmente, deciden someterse
alal.V.E., seincrementa la probabilidad de
que aparezcan trastornos emocionales an-
tes y después de la interrupcién del em-
barazo.

b) En los casos en los que no existeen la
mujer y en su pareja el deseo consciente
de tener el hijo, la probabilidad de que
aparezcan alteraciones emocionales de-
penderd tanto de rasgos de su estructura
psiquica como de las caracteristicas del
contexto en el que se realice, bdsicamente
la actitud de la o las familias, y la eventual
contenciéon o rechazo que puedan ge-
nerar.

c) Enloscasosenlosque lademandade
I.V.E. se plantea subsecuentemente a la
violacién, la intervencion psicolégica ten-
dria que estar dirigida a resolver las an-
siedades propias de la mujer por la agre-
sién sufrida, tanto antes como después del
I.V.E. afinde ayudarla a elaborar y resolver
las distintas situaciones de estrés fisico y
psicoldgico a las que ha estado sometida.

d) Si la recomendacion y decision de la
|.V.E. es consecuencia de que se presuma
que el feto habria de nacer con graves
taras fisicas y psiquicas, se da una situa-
cién similar a la considerada en el primer
caso, coincidiendo los fuertes sentimien-
tos ambivalentes hacia el embarazo que
esta situacion suele crear, con la tenden-
cia a la autodepreciacion por no ser capaz
de tener hijos sanos. Incide ademas el que
con frecuencia, en este supuesto, la |.V.E.
se realiza en un momento mas avanzado
de la gestacion, con las implicaciones de
mayor riesgo, tanto fisico como psiquico.

Un anélisis que habria que hacer es que
se considera por peligro grave para la
mujer o para el feto, yaque es un concepto
que con frecuencia puede depender mas
de planteamientos ideolégicos que pura-
mente técnicos. ;Hasta donde una perso-

na o situacion puede ser catalogada de

grave/menos grave? Dependeria en cada
caso del concepto positivo o negativo que
sobre la salud del individuo o de la comu-
nidad tenga el profesional que va a tomar
la decisiéon de indicar o no la |.V.E. Este
factor modulador de la decision del profe-
sional se relaciona directamente con la
mayor ansiedad que puede generar en la
mujer ante la realizacién de la |.V.E., ya
que si se aprecia el peligro grave, este se
objetiva y contamina a la intervencidon
misma. Simultdneamente se da lo que
muestran claramente numerosas investi-
gaciones realizadas en diversos paises,
respecto del hecho de que negar la autori-
zacion de un aborto cuando éste hasidoya
decidido claramente por la mujer, genera
muchas mas alteraciones emocionales e
incluso trastornos duraderos, que su auto-
rizacion.

Una tipologia a considerar de la presu-
mible respuesta diferencial ante la de-
manda de |.V.E. podria ser la siguiente:

1. Mujeres emocionalmente estables
(Con un Yo fuerte, y una plasticidad defen-
siva suficiente para enfrentar la ansiedad
de la l.V.E.) que no presentarian alteracio-
nes posteriores.

2. Mujeres emocionalmente inestables
(Con un Yo estructurado através de defen-
sas neurdticas poco plasticas, caracteri-
zado por la rigidez, con problemas perso-
nales o familiares manifiestos, etc.) en las
que se daria una débil probabilidad de
riesgo, modulado por aspectos tales como
la ambivalencia.

3. Mujeres de edad adolescentes, el
grupo de mayor riesgo potencial (Modu-
lado el riesgo por la influencia del papel de
los padres, y la atencién/rechazo familiar
al embarazo).

4. Mujeres jévenes sin independencia
social y/o econémica de la familia (En las
que frecuentemente se observan proble-
mas en torno a su identidad femenina
adulta) en las que el mayor riesgo esta en
funcién de variables como la culpabilidad
sexual o la presién parental.

5. Mujeres casadas y que ya tienen
hijos (Como factores incidentes: Numero
de hijos deseados; Hijos habidos no desea-
dos; Presencia de Depresién o crisis de-
presivos). La realizacién de la |.V.E. gene-
ralmente se presenta asociada a una me-
jora en la ejecucion de proyectos persona-
les después del aborto.

En los efectos emocionales de la |.V.E.
juega un papel destacado la actitud de los
observadores, es decir las personas signi-
ficativas del entorno de la mujer. Dicha
actitud incide en la frecuencia y contenido
de las consecuencias emocionales especi-
ficas de la interrupcién del embarazo.

Una actitud punitiva, reprobadora, en
los observadores incrementa la probabi-
lidad de que la experiencia sea vivida con
culpabilidad.

Una actitud comprensiva, acomparnan-
te, contenedora, favorece que la experien-




cia pueda ser superada sin cicatrices emo-
cionales de larga duracion.

La incidencia de estas actitudes lo es
tanto por las expectativas que generan
ante la |.V.E. como por la elaboracién a
posteriori de la experiencia vivida. Es en
torno a esta cuestién que el asesoramien-
to psicolégico se ofrece como una alterna-
tiva para la prediccion del riesgo y su
reduccion.

4. LA INTERVENCION
PSICOLOGICA EN LAS
DEMANDAS DE I.V.E.

La relevancia de la Intervencién Psico-
logica especifica en las demandas de |.V.E.
viene avalada por unadilatada experiencia
favorable en la mayoria de los paises
desarrollados. Hay que considerar, genéri-
camente, dos clases de intervencion: La
que se realiza previa a la practica de la
I.V.E., vy la que se realiza a posteriori.

La intervencion a prioritiene como obje-
tivos fundamentales ayudar a la mujer a
tomar su decision, valorar su competencia
para tomarla, y predecir la posibilidad de
riesgo psicolégico, estableciendo en su
caso los métodos de contencién necesa-
rios.

La intervencién a posteriori se orienta a
ayudar a la mujer a elaborar los aspectos
negativos de su experiencia y a minimizar
el riesgo de que se plantee nuevamente la
misma situaciéon. Después de realizar la
I.V.E., la mujer que ha sido asesorada y
preparada psicolégicamente a priori, suele
con mayor frecuencia acudir a las poste-
riores revisiones, reduciendo asi el riesgo
de presentar alteraciones y mejorando su
acercamiento al planeamiento anticon-
ceptivo, siendo asi menos numerosos los
casos de mujeres que vuelven a quedar
embarazadas y a realizar nuevas |.V.E.

Si se establece como objetivo prioritario
la promocién de la salud, la intervencion
previa al I.V.E. es mas importante que la
realizable a posteriori, sin por ello restarle
importancia a esta ultima, decisiva en
aquellos casos en los que se produzcan
alteraciones emocionales o sean poten-
ciales casos de riesgo.

Si consideramos aqui adema3s las pers-
pectivas con las que se encuentra la mujer
espafiola que ha de tramitar un aborto
legal, el valor de la Intervencién Psicol6-
gica —previa o no— deviene en extraordi-
nario. En la via legal espariola, la mujer se
enfrenta a un contexto caracterizado por lo
burocratico - deshumanizador. Pero tam-
bién se encontrard con problemas simi-
lares —al menos en principio— si opta por
realizarlo fuera de los cauces legales,
como se detallard mas adelante.

La Ley O. 9/85 exige determinados
requisitos para que pueda practicarse la
I.V.E. de acuerdo a la misma. Asi la mujer
habré de:

1) Dar su consentimiento expreso.

2) En la circunstancia primera (grave
peligro para la vida o salud de la madre)

habrad que obtener un dictamen de un
médico especialista, distinto de aquél que
realizara el aborto.

3) En la circunstancia segunda (viola-
cion) debera denunciar el hecho, y solicitar
el aborto antes de las doce primeras sema-
nas de gestacion.

4) En la circunstancia tercera (graves
taras fisicas o psiquicas en el feto) habra
de obtener un dictamen emitido por dos
especialistas, de un centro acreditado, dis-
tintos de aquél que practicard el aborto, y
todo ello antes de las veintidos primeras
semanas de gestacion.

De acuerdo al procedimiento que se
regulé posteriormente a la ley, la mujer
que solicita el aborto legal ha de realizar
los siguientes tramites:

1) Obtener un informe previo de un
Centro de P.F. (generalmente del ginecé-
logo).

2) Con este informe tiene que dirigirse

" al Insalud donde hay una comision evalua-

dora (formada por médicos) que dictami-
naran positiva o negativamente el informe
anterior. Son asi las causas fisicas, bio-
légicas, las Unicas que realmente se tie-
nen en cuenta a la hora de dictaminar una
I.V.E. legal. Si el dictamen de la comision
evaluadora es positivo, entonces,

3) Se la envia a uno de los centros
autorizados para ser intervenida.

Todos estos tramites funcionan de for-
ma aislada y sin ninguna conexién entre
unos y otros, de tal manera que en cada
una de las instancias por donde la mujer
pasa, tiene que volver a contar su historia,
una y otravez, y con la plena seguridad de
gue no se va a autorizar la intevencién si
no cumple los requisitos expresados, y sin
gue en ellos la mujer tenga ninglin espacio
para poder ser escuchada y atendida res-
pecto de su situacién tanto externa como
interna. Asi las mujeres que optan por la
via legal suelen quedar expuestas a una
gran tensién emocional debida a factores
distintos a la propia intervencién, como lo
avanzado de la gestacién —dadas las de-
moras inevitables— las gestiones que han
sido necesarias para conseguirlo, y la
actitud social y en particular de las perso-
nas encargadas de estudiar las indicacio-
nes de la L.V.E., que con frecuencia no
disimulan sus actitudes personales, bien
coartando el proceso o negando los facto-
res de estrés que sobre ella inciden.

Cuando se opta por realizar la L.V.E.
fuera de los cauces legales, situacién cuya
incidencia en la poblacién continda siendo
muy elevada, vienen a plantearse proble-
mas similares, aunque situados en otro
contexto. Actualmente, para una mujer
espafola que decide abortar puede hacer-
lo de manera sencilla y sin apenas riesgos
fisicos o legales, fuera del Estado Espariol.
La casi ausencia de estos riesgos no impi-
de el que con frecuencia se constate que
las mujeres espafiolas van muy mal prepa-
radas (psicosocioldgicamente) para some-
terse a la L.V.E.

Psicélogos 49




50 Psicdlogos

Generalmente, la mujer espanola que
decide realizar por su cuenta una LV.E. y
acude en demanda de informacién a un
centro de P.F., es sometida a un examen
ginecoldgico en el que se determina el
estado de su embarazo, el cual una vez
confirmado y valoradas sus caracteristi-
cas, lleva a que la mujer obtenga informa-
cién sobre una clinica extranjera (Londres
y Amsterdam entre las mas frecuentes) a
la que puede dirigirse segun su voluntad y
en base al niumero de semanas de su
embarazo, o las preferencias de la mujer
sobre la anestesia local o total. Tras recibir
dicha informacién es citada para que se
someta a una revisién a partir de los diez
dias de haber sido practicada la |.V.E.

Uno de los problemas principales, como
ya hemos anticipado, que se plantean en
esta secuencia es que muchas mujeres,
unavezrealizada lal.V.E., nose someten a
las revisiones prescritas.

Sin embargo hay datos constatados, de
que con una preparacion psicolégica don-
de la mujer encuentre el marco adecuado
para poder expresar sus ingquietudes (no
olvidemos que la mujer suele llevar a cabo
todo el proceso en absoluto secretoy no se
lo cuenta a nadie excepto quizas a algin
amigo o amiga intima, familiar, etc.) tal
intervencion psicolégicatiene, entre otras,
la misién de servir de objeto acompafiante
frente a los mecanismos regresivos que
tales circunstancias suelen desencade-
nar, y suele producir un efecto positivo en
la mujer ya que la permite expresar todas
sus dudas y temores ante una decisién en
principio ya tomada y poder enfrentarse a
ella con una mayor y mas decidida respon-
sabilidad. E! papel del psicélogo se orien-
taria asi a ayudar a la mujer a encontrar las
causas reales que la llevan a tal determi-
nacién a fin de poder predecir y reducir el
posible riesgo psiquico que tras el aborto
puede aparecer.

Se ha comprobado repetidamente, y asi
lo expresan numerosos trabajos, que una
mujer preparada ante la |.V.E., no sélo
desde lo fisico sino también desde lo
psiquico, va mas relajada y serena a la
intervencion, con loque indirectamente se
disminuye el riesgo de alteraciones fisicas
y emocionales posteriores. Asi queda pa-
tente en las experiencias descritas en los
paises desarrollados donde la |.V.E. tera-
péutica esta legalizada y en los que la
intervencion psicoldgica es fundamental
para la atencién de la embarazada, tanto
antes de la intervencidon como un segui-
miento post-I.V.E.

Antes de la intervencion, el psicélogo
prepara a la mujer para que se acerque a
un hecho que puede ser psiquicamente
doloroso para ella, de la forma mas salu-
dable posible. Después de la intervencion,
el seguimiento psicoldgico posibilita el que
la mujer pueda vivir la continuacion de sus
relaciones sexuales y eventuales embara-
zos futuros libres de la carga de ansiedad
que la situacion anterior haya podido pro-
vocar.

En la ley espafiola resulta sorprendente
como a pesar de que se promulga cuando
se cuenta con la amplia experiencia habi-
da en otros paises, ni en la ley, ni en su
desarrollo posterior se ha considerado
necesaria la intervencion psicoldgica, nia
la hora de dictaminar las causas psiquicas
en los informes necesarios para acceder al
aborto legal, ni en el asesoramiento y
seguimiento psicolégico de las demandas.
Por el contrario los pasos que tiene que dar
la embarazada para acceder a unode los 3
supuestos establecidos en la ley se ase-
mejan mas a situaciones inquisitoriales,
inscritas en una medicina oscurantista y
negativista, que a una concepcion positiva
de la salud, por lo que muchas veces la
mujer, aun pudiendo acogerse a los su-
puestos legales, prefiere seguirsaliendo al
extranjero a realizar la |.V.E., antes que
pasar por una multiplicidad de tramites
gue no van a hacer sino incrementar su
ansiedad y por lo tanto colocarla en una
situacidn de estrés psicoldgico, inatencién
y publicidad de su situacion que puede
paliar por otras vias.

El papel especifico del psicélogo/a ante
las demandas de I.V.E.

Un programade P.F., encuadrado dentro
de una red sanitaria de Atencién Primaria,
entre cuyos objetivos fundamentales se
encuentre la de la prevencion de la salud,
tanto fisica como psiquica, no debe dejar
pasar por alto, como hasta ahora se ha
venido haciendo, la asistencia y cuidado
de las mujeres que encontrandose emba-
razadas, han decidido interrumpir su em-
barazo, ya sea porque se encuentran den-
tro de los 3 supuestos contemplados por la
ley, o por otras muchas causas que la ley
no considera, y que son resueltas fuera del
Estado.

La intervencidn psicolégica es necesaria
en todos estos casos, cumpliendo una
funciéon preventiva en la mayoria de los
casos, y asistencial siempre que el caso lo
requiera.

Greve y Schroder (1977), tras un estudio
con 386 mujeres solicitantes de aborto en
la Republica Federal Alemana, defienden
la importancia de la participacién de los
psicologos y asistentes sociales en las
consultas para asesorar la decisién de la
1.V.E. En el grupo de mujeres estudiado por
estos autores observaron la incidencia de
depresion reactiva en 144 mujeres, y de
depresion de caracteristicas neurdéticas
que habia sufrido descompensacion de-
fensiva durante el embarazo en otras 106.
Seglin estos autores el papel de las con-
sultas previas al aborto incluye dos conte-
nidos principales: a) Ayudar a la mujer a
tomar su decisién sopesando todos los
elementos, y b) Explorar las posibles con-
secuencias de la I.V.E.; Maruani et. al.
(1978) han revisado, desde la perspectiva
francesa, el papel del psiquiatra en un
centro de P.F., con sugerencias similares.

La preparacién psicolégica ante el abor-
to debe ser considerada como parte inte-
gral de los cuidados de salud. Se trata de




un tema de gran relevancia en los ultimos
afios, que ha sido objeto de numerosos y
relevantes trabajos de investigacion y te-
sis, entre ellas la de Kay (1985) en Nueva
York, con mujeres de 18 a 35 afos, para
las que prepara un abordaje compuesto de
métodos didacticos, informativos, junto a
algunas técnicas conductual-cognitivas.

Uno de los principales cometidos de la
preparacion psicolégica previa al aborto es
la toma en consideracion de los deseos
inconscientes que la mujer puede tener
hacia su maternidad, yque se traslucenen
la ambivalencia que manifiesta externa-
mente ante su solicitud de |V.E.; Este
tema ha sido abordado en numerosos
estudios: asi, en la Republica Federal Ale-
mana, Menne y Moersch (1980) han docu-
mentado la importancia de que se realice
una intervencion psicoldgica especifica
para que se puedan tomar en considera-
cién estos aspectos relativos a la naturale-
za del deseo inconsciente, y la mujer
pueda tomar conciencia de su embivalen-
cia y reciba el consejo psicoldgico sobre el
que pueda asesorar su decision.

Otro contenido importante es la explora-
ciéon de las fantasias acerca del feto que
desarrollan las mujeres que solicitan la
IMVE:

Es importante considerar la induccién y
sugestibilidad de que el médico (ginecdlo-
go), psicélogo, u otras personas que inter-
vienen en el proceso de atencién a la
mujer que solicita la |.V.E. pueden hacer
uso, incidiendo para la decisién a tomar.
Como se desarrollard mas adelante, no es
este el efecto deseable, sino por el contra-
rio, contradictorio con su verdadera fina-
lidad. La funcién de los profesionales es la
de facilitar a la mujer la elaboracién de su
decision y el afrontamiento de la situacién
de |I.V.E. mediante el uso de técnicas
especificas. Un ejemplo, entre otros mu-
chos, puede verse en el trabajo de Moore
(1979) quien ha preparado un video que
sirve de soporte a un programa de mode-
lado para ayudar a las mujeres a afrontar
la situacién de aborto con el menor riesgo
psicolégico posible.

Un aspecto peculiary de granrelevancia
en la preparacién psicoldgica ante el abor-
to, asi como para minimizar el riesgo psi-
colégico posterior al mismo, es el desarro-
llo de programas especificos para los hom-
bres que acomparian a las mujeres a la
realizacién de la |.V.E. Gordon (1978), en
los Estados Unidos, desarrollé un progra-
ma basado en la realizacion de una sesion
de grupo (grupo de crisis, con técnica
rogeriana) de una duracién variable de 2
horas, como alternativa a permanecer en
la sala de espera durante ese periodo.
Gordon demuestra como los sujetos que
eligen asistir al grupo, muestran un des-
censo significativo de la ansiedad y orien-
tan sus actitudes mas favorablemente ha-
cia la decisién que haya tomado la mujer.
Los varones, con frecuencia los grandes
ausentes en la situacion de |.V.E., pueden

ser incluidos en ella si se disefian los
medios para permitir un acercamientoque
en lugar de favorecer la resistencia, fo-
mente la participacién y elaboracién.

A continuacion se desarrollaran las ca-

- racteristicas, relevancia y funcionalidad

del principal instrumento de intervencién
del que dispone el psicélogo para su acer-
camiento a las demandas de I.V.E.: La
Entrevista Psicoldgica.

La entrevista previa a la decisién de
I.V.E. mejora el conocimiento que las mu-
jeres tienen acerca de sus motivacionesy
ambivalencia, permite mejorar el conoci-
miento que la mujer tiene de su ciclo
reproductivo, elimina o reduce la ansiedad
que provoca la decision y la intervencion
de aborto en si misma, asi como facilita la
relacién con el médico que la va a llevar a
cabo.

Kaminsky y Sheckter (1979) describen,
dentro del contexto de la experiencia cana-
diense, la efectividad de la intervenciéon de
las mujeres no-profesionales, supervisa-
das por Psicélogos o Asistentes Sociales,
para efectuar consultas centradas a las
necesidades de las mujeres ante su deci-
sién, asi como para coordinar o0 promover
actividades informativas complementa-
rias.

Hall (1980) ha descrito las caracteristi-
cas de las entrevistas previas alal.V.E. en
Francia. Un resumen de datos proceden-
tes de tres mil entrevistas de |.V.E. esta
recogido en Mon Saingeon et. al. (1979).

En algunos paises europeos la entrevis-
ta psicolégica es obligatoria en toda de-
manda de aborto legal, considerandola
como un lugar de escucha y de apoyo
destinado a ayudar a la mujer a tomar su
determinacién lo mas serenamente posi-
ble, y como elemento de un dispositivo en
el que la intencién disuasoria aparece
clara en la legislacién. Su principal interés
radica en que es el instrumento que con
mayor probabilidad permite realizar ade-
cuadamente una intervenciéon de promo-
cién de la salud mental en la situacién de
crisis que representa la |.V.E.

¢Como se puede realizar esta entrevista
de manera que pueda cumplir su cometido
y no sea lesiva para sus participes (psi-
célogo / entrevistador - entrevistado)?. En
esta situacién, dominada por la toma de
una decision que corresponde en altima
instancia a la mujer, la intervencién del
psicélogo/a, a la hora de pronunciarse,
pasa a ser uno de los elementos principa-
les.

El psicélogo/a (el sexo del profesional
no es aqui una cuestion banal) sabe o debe
saber interrogarse sobre sus posiciones
personales cara a la interrupcion del em-
barazo, las actitudes y resonancias que le
evoca. En una situacién donde entran en
juego-la angustia y la culpabilidad, debe
plantearse sobre los fundamentos y con-
diciones de su funcién real y del sentido
que se le quiere dar a la entrevista.
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El aborto se sitla exactamente en el
punto de encuentro de lo individual y lo
social, y esto es lo que el psicélogo tiene
que tratar de considerar y poder manejar
dentro del campo de la entrevista psico-
légica. Un ejemplo claro lo tenemos en la
experiencia de que se dispone sobre el
funcionamiento de la ley francesa sobre el
aborto de 31 de diciembre de 1979. Dicha
ley establece lo siguiente:

Entre el momento en que una mujer
decide solicitar la interrupciéon del emba-
razo y el momento en que esta se lleva a
cabo, la ley la impone someterse a un
procedimiento complicado, constituido por
varias etapas, bajo condiciones de espera,
y en el que intervienen diversas institu-
ciones (hospital, centro de planificacion
familiar, servicios sociales) interviniendo a
la vez distintos profesionales (médico, psi-
cdlogo, asistente social, personal auxiliar,
enfermeras, etc.), cada unode ellos conun
estatus y rol determinado. La interrupcién
del embarazo no podra ser practicada
pasada la décima semana de gestacion
(Art. 162.1) y tiene que ser realizada nece-
sariamente por un médico, en un estable-
cimiento hospitalario publico o privado. La
ley establece por si misma, ciertas condi-
ciones y restricciones: La mujer debe ser
de nacionalidad francesa, mayor de edad
—si la mujer es menor y soltera se requie-
re la autorizaciéon de una de las personas
que ejercen la autoridad paterna (Art.
162.7)— y debe de estar en estado de
“necesidad”, “peligro” fisico o psiquico,
aunqgue el art. 162.1 de la ley no estipula
que la mujer lo tenga que demostrar. Debe
consultar a un médico, el cual desde la
primera entrevista tiene que informar obli-
gatoriamente a la mujer de los riesgos
fisicos (para si o sus futuras maternida-
des) a los que se expone, y le entregara un
“dosier guia” con una informacién deta-
llada de sus derechos legales y ventajas en
caso de que ella decidiera continuar su
embarazo (art. 162.3). La actuaciéon del
médico no consiste en dar respuesta (favo-
rable o desfavorable) a la demanda de
aborto, pero tiene la obligacién de infor-
mar ampliamente a la interesada desde la
primera visita (Art. 162.8).

A continuacién la mujer debe acudir a
consulta a un centro informativo de conse-
jeria conyugal (Planificacion familiar) en
donde se le abrira un expediente. Esta
consulta implica una entrevista en el curso
de la cual se dara a la mujer la asistenciay
el consejo adecuado a su situacién (Art.
162.4). ?

Tras ella deberan transcurrir dos dias
como minimo antes de la interrupcién del
embarazo. Si después de estas consulitas
la mujer persiste en su demanda de inte-
rrupcion del embarazo, la ley sefiala en-
tonces la obligacion de hacer la solicitud
por escrito, y tras un nuevo periodo de
reflexion de 8 dias, el cual sélo podra ser
reducido en el caso de que el periodo de las
10 semanas lo requieran (Art. 162.6) se
procede a la practica de la |.V.E.

Este procedimiento, que hemos descrito
aqui por su interés para la cuestiéon que
abordamos y por el contraste que supone
con la situacién legal espafola actual, y al
gue obligatoriamente la mujer debe some-
terse en Francia bajo pena de caer en la
ilegalidad, constituye un conjunto especi-
fico de medidas en el que aparecen clara-
mente representadas dos funciones esen-
ciales: a) Una funcién de disuasién, y b)
Una funcién de control social.

La funcidon de disuasién asumida por el
dispositivo legal no es sorprendente en la
medida en que el conjunto de la ley tiene
por objetivo principal el de ayudar a las
mujeres a evitar el aborto. Por otra parte,
esto no es mas que una paradoja aparente,
ya que en la mayoria de los casos la
disuasién no opera en unadecisién que ha
sido ya tomada (una mujer decidida a
abortar no renuncia salvo muy raramente),
y asi solamente en posibles demandas
posteriores podria tener cierta eficacia.
(Acaso no reconocen las mismas mujeres
este papel disuasorio, mas o menos expli-
cito, cuando se hace de la entrevista un
lugar de reflexién sobre los métodos anti-
conceptivos? Por otro lado, no existe una
contradicciéon en el hecho de informar a
una mujer que demanda un aborto, sobre
métodos anticonceptivos, cuando con fre-
cuencia la situacién de la mujer que solici-
ta el aborto no es consecuenciadirecta del
fracaso de los anticonceptivos. Como se ha
podido comprobar en el analisis expuesto,
las leyes no tienen ningun efecto disua-
sorio sobre una decisién ya tomada. Esto
no es mas que una forma elegante pero
poco eficaz a la hora de tratar de disociar la
funcién de control de la funcién de ayuda o
de escucha.

En este sentido la institucionalizacion
(mediante ley) de la entrevista corre el
riesgo de convertirla en una relacion de
poder en la que el lugar de dominio no esta
del lado de la persona que habla(la mujer),
sino mas bien del de la que escucha (el
psicélogo/a) el cual desde ese lugar, pue-
de juzgar. /Qué relacién de ayuda puede
instaurarse con este tipo de entrevista?
¢Qué utilidad individual, o qué utilidad
social puede conllevar?

(Continuard)




psicologos
del siglo XX

Continuamos la serie sobre psicdlogos del siglo XX iniciada en el
numero 22/23 de Psicologos. En aquella ocasion, las
paginas de esta seccion estuvieron consagradas a la figura de

Leonard D. Eron; en ésta, nuestro psicdlogo del siglo XX es el
doctor Lee J. Cronbach. Lee J. Cronbach, que nacio en

California en 1916, estuvo en Madrid en diciembre del afio

pasado; la Universidad Autonoma le confirio el titulo de
““doctor honoris causa” y la Sociedad Espanola de Evaluacion
Psicologica lo nomino “‘presidente de honor™”

LEE J. CRONBACH (*)

Presentar al profesor Lee Joseph
Cronbach, en nombre de la Facultad de
Psicologia, ante la comunidad univer-
sitaria y ante las personalidades aqui
congregadas es un honor para mi. Pre-
sentar al primer candidato a doctor
“honoris causa’’ propuesto por una
Facultad de Psicologia —tanto en la
Universidad Auténoma de Madrid co-
mo en las restantes Universidades del
Estado— es, ademas, un privilegio.
Esto, entendamonos, no significa que
eminentes psic6logos no hayan recibi-
do este grado honorifico de una Uni-
versidad espaifiola, sino que la pro-
puesta no ha podido surgir hasta hace
bien poco de una Facultad de Psicolo-
gia por cuanto, como ustedes saben,
tales Centros son de muy reciente
creacion.

Por tanto, participamos hoy, con
emocién, en una ceremonia académica
que rememora nuestras viejas tradi-
ciones universitarias y en la que, por
primera vez, aparece la Psicologia con
singularidad propia. Incluso, ello se ve
reflejado en el nuevo colorincorporado
a la vestimenta de sus académicos. El
acto que aqui nos congrega no sélo
honra al Doctorando, sino a la Psico-
logia espafiolay, mas especificamente,
a la comunidad académica de Psicolo-
gia de la Universidad Auténoma de
Madrid. Y, yo creo, que supone un hito
mas —entre otros muchos que se han

Rocio Fernandez-Ballesteros

sucedido en los dltimos afios— en el
joven pero pujante y prometedor desa-
rrollo de la Psicologia espanola.

Pero el profesor Cronbach no es tan
sélo una destacada figura en el ambito
de la Psicologia sino que, como se
sabe, ha realizado singulares aporta-

ciones metodoldgicas a las Ciencias
sociales y, especialmente —amén dela
Psicologia— a la Educaciéon y a la
Sociologia. Por consiguiente, el hecho
de que la propuesta de concesién del
doctorado ‘‘honoris causa’’ proceda
de la Facultad de Psicologia no signifi-
ca que sus conocimientos, su campo
de actuacion, sus aportaciones y sus
hallazgos cientificos no se hayan pro-
yectado también, con gran relevancia,
sobre otras areas de la Ciencia.

Por ello, el presentar al profesor
Cronbach ante esta docta audiencia,
puede suponer el riesgo de decir lo que
ya es de muchos conocido o que todos
pueden leer en el listado de su muy
conocida y extensa produccion biblio-
grafica con el que ustedes cuentan en
este momento. Sin embargo, lo que
me parece importante abordar es la
presentacion de sus mas relevantes
aportaciones a la Psicologia contex-
tualizadas en el transcurrir de nuestra
Ciencia, con el fin de poner de relieve lo
que su obra tiene de innovadora e

(*) Discurso de presentacion leido por la
decana de la Facultad de Psicologia de
la Universidad Auténoma, profesora
doctora Rocio Fernandez-Ballesteros,
en el solemne acto de investidura “'doc-
tor honoris causa’’ por la Universidad
Auténoma de Madrid, en diciembre
de 1985.
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integradora del conocimiento de las
Ciencias del Comportamiento.

Lee J. Cronbach es uno de los auto-
res mas citados en la Psicologia con-
temporanea. Un reciente estudio bi-
bliométrico realizado por un grupo de
investigadores de la Universidad de
Valencia asi lo pone de relieve. En
efecto, en los quince dltimos afios,
Lee J. Cronbach ha recibido un prome-
dio de 446 citas anuales, promedio
significativamente superior que el reci-
bido por autores tan relevantes como
Rogers, McClelland o Neisser. (Y el
poner estos ejemplos no pretende ir en
menoscabo de los eminentes autores
citados sino, en base a esa eminencia,
poner de manifiesto el dato empirico,
utilizando éste, tan sélo, como indica-
dor de la relevancia actual del Docto-
rando.) Por otra parte, el analisis de las
fuentes en las que aparecen tales citas
se deduce que Lee J. Cronbach es un
autor importante en muy distintos am-
bitos de la Psicologia. Asi, es citado en
fuentes periédicas de caricter general,

Biografia

Lee J. Cronbach nace el 22 de abril
de 1916 en Fresno (California). Obtie-
ne su M.A. en la Universidad de Cali-
fornia (Berkeley) en 1937 y su PH.D.
en la Universidad de Chicago en 1940.
El Profesor Cronbach ha ensefiado en
diversas instituciones universitarias:
State College de Washington, Univer-
sidad de Chicago, Universidad de Illi-
nois y, finalmente, en la Universidad
de Stanford, donde actualmente es
“Vida Jacks Professor of Education” y
Profesor Emérito. Asimismo, ha sido
“Fulbright lecturer” en la Universidad
de Tokio.

L. J. Cronbach fue Presidente de la
“American Psychological Associa-
tion”" y de su divisién de “Evaluaciény
Medicién”, de la “Psychometric So-
ciety”, de la "American Educational
Research Association” y de la “Ame-
cican Psychological Foundation’’; asi-
mismo, ha sido (o es), entre otras
instituciones, Miembro del “Institute
for Advanced Study”, del “Center for
Advanced Studies in the Behavioral
Sciences”, de la Fundacién Guggen-
heim, de la “National Academy of
Education’, de la “"American Philos-
phical Society”, de la “American Aca-
demy of Arts and Sciences”, de la
“National Academy of Sciences” y
miembro de honor de la Sociedad
Espariola de Psicologia.

Es doctor “Honoris Causa” de las
Universidades de Yeshiva, Goothen-
burg, Chicago, lllinois (Urbana) y Me-
dalla de Honor de la Universidad de
Columbia. Recibio el Premio por servi-
cios distinguidos en Medicién Educa-
tiva del “Educational Testing Service”
y el Premio, por su contribucidn cien-
tifica destacada, de la "American Psy-
chological Association”.
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basico y experimental tales como el
“*American Psychologist” o el *‘Psy-
chological Bulletin’’, asi como en otras
de caracter eminentemente diferen-
cial, correlacional y aplicado como el
“Journal of Educational Psychology’’
o el ““Journal of Consulting and Clini-
cal Psychology”’. Porque la unificacion
y la integracion son las primeras carac-
teristicas de la obra de Lee J. Cron-
bach, que quisiera destacar. Uno de
sus objetivos prioritarios, explicita o
implicitamente presente en varios de
sus trabajos, es el de la superaciéndela
escision —que la Psicologia comparte
con otras ramas del saber— entre cien-
cia de lo general frente a ciencia de la
individualidad, ciencia experimental
frente a ciencia de la individualidad,
ciencia experimental frente a ciencia
correlacional, ciencia basica frente a
ciencia aplicada.

En dos de sus trabajos mas citados y
relevantes (“The Two Disciplines of
Scientific Psychology’’, 1957, y “‘Be-
yond the Two Discipline of Scientific
Psychology’’, 1975) plantea Cronbach
los dos enfoques que separaban a la
Psicologia: el experimental (en el que el
cientifico manipula en el laboratorio
las condiciones para observar sus con-
secuencias) y el correlacional (en el que
se preocupa de observar las asociacio-
nes entre variables presentes en la
naturaleza). Para sintetizar esta cues-
tién utiliza una imagen muy reveladora
expresada en el titulo de ambas publi-
caciones: “las dos disciplinas de la
Psicologia Cientifica’’. Sobre esta im-
portante cuestion va a dirigir una gran
parte de sus reflexiones e investiga-
ciones, asi como este planteamiento
va a repercutir sensiblemente en el
trabajo de otros muchos cientificos
sociales.

Parte Cronbach en su posicién inte-
gradora sobre “‘las dos disciplinas’” del
mas riguroso positivismo, asi dice: “‘La
meta de las ciencias sociales y conduc-

tuales, desde Comte, ha sido el esta-
blecimiento de regularidades en forma
de leyes comparables a las de las cien-
cias naturales tradicionales.” (1975,
pagina 265). Sin embargo, para él esa
tarea requiere el previo establecimien-
to de observaciones que lleven a una
descripcién minuciosa de la realidad
objeto de estudio; y, de ahi, el estable-
cimiento de asociaciones estables en-
tre observaciones que permitan la for-
mulacién de principios estocésticos
para, mas tarde, lograr el estableci-
miento de leyes causales. Su constan-
mencion a las ciencias de la naturaleza
—con las que parangona a las ciencias
sociales— le hace plantear la siguiente
analogia: “’La Fisica, durante siglos, se
dedicé al estudio de las leyes generales
aplicables a todos los sélidos y gases,
mientras que la Quimica estudié las
propiedades y reacciones de sustan-
cias individuales. La Quimica fue, en
un tiempo, tan sélo un catilogo des-
criptivo de sustancias y técnicas anali-
ticas. Llegd a ser una ciencia sistema-
tica cuando al organizar estudios cuan-
titativos proporciond principios para
explicar las diferencias entre sustan-
cias y predecir los resultados de las
reacciones.”” (1975, p. 99). Para el
profesor Cronbach la observacién, el
establecimiento de covariaciones esta-
bles entre observables o constructos y
el hallazgo de principios explicativos,
no son incompatibles sino, que, por el
contrario, forman parte de un continuo
de “’limites invisibles’’ (1957, p. 99) a
través del cual se llega al estableci-
miento de principios generales, fin ul-
timo de la Ciencia. Asi, para Cronbach
““nuestros problemas no vienen de que
los acontecimientos humanos no estén
en principio sujetos a leyes: el hombre
Yy sus creencias son parte del mundo
natural”’ (1957, p. 268). Ahora bien,
estos principios de los que habla no
tienen por qué tener un caracter deter-
minista e inmutable. Esta visién, man-




tenida por Cronbach hace treinta afios
concide con el actual planteamiento de
otros cientificos procedentes de las
Ciencias Naturales cuando sostienen,
como el fisico Winger, que es posible
hablar de una ciencia general de las
regularidades en la que los fenébmenos
de la vida y del comportamiento po-
drian llegar a acercarse a lo estudiados
por la Fisica o en base a esa “nueva
alianza’’ entre el hombre y la natura-
leza de la que habla el Premio Nobel
Prigogine. Desde esta perspectiva re-
novadora de la Ciencia se establecen
conexiones, en el mismo sentido que lo
hacia Cronbach, entre asociaciones
probabilisticas y principios explicati-
vos causales. Asi, como se sabe, la
mecénica cuantica se basa en conexio-
nes probabilisticas de ‘‘sucesivas per-
cepciones’’ (como sefiala Winger) con
lo que se subraya el caracter intersub-
jetivo de los fenémenos observados o
se da importancia a las *‘variables ocul-
tas’’ (Prigogine y Stengers) para poder
explicar la aparicién de ciertas relacio-
nes complejas. El paralelismo de todo
ello con la obra que comento es nota-
ble.

Por otra parte, partiendo el Profesor
Cronbach de la indudable ““dedicacion
de la ciencia social a la comprobacién
formal de proposiciones nomotéticas”
(1975. p. 269); sin embargo, la reduc-
cién de las vias de comprobacion de
hip6tesis a las técnicas experimentales
con el desprecio de la observacion
natural de los fenémenos objeto de
estudio, no era —ni es— en modo
alguno, sostenible. Las proposiciones
nomotéticas procedentes del laborato-
rio no daban cuenta cabal de las inte-
racciones que surgen entre las caracte-
risticas individuales de los sujetos ex-
perimentales y los tratamientos a los
que éstos eran expuestos, amén de que
la artificialidad de éstos tampoco su-
ponia una representacion de la reali-
dad. La salida interactiva propuesta
por el Profesor Cronbach —y que signi-
ficé un hito importante para la Psicolo-
gia— fue la de proponer “‘una discipli-

na unificada... que se preocupe por las
interacciones olvidadas entre variables
del organismo (de los sujetos experi-
mentales) y del tratamiento (o de las
técnicas experimentales)” (1957, p.
117). Durante veinte afios se dedicé al
analisis de estas interacciones a través
de disefios ““ATI"" innovados por él.
Sus conclusiones, presentadas en dos
importantes trabajos en 1975y 1977,
aportaron un nuevo punto de reflexion
y avance para la ciencia psicoldgica; de
un lado los efectos interactivos entre
variables personales y tratamientos
son extremadamente complejos y su-
ponen relaciones de segundo orden.
Por otra parte, si se pretende dar cuen-
ta cabal de la realidad psicoldgica se
requiere también el anélisis del contex-
to socio-histérico en el que tales inte-
racciones se producen; el tiempo y el

_ contexto suponen una fuente de inte-

racciones mas. Asi dice: ““Necesita-
mos reflexionar sobre el sentido que
tiene establecer generalizaciones em-
piricas en un mundo en el cual la

mayoria de los efectos son interacti-
vos... Cuando damos el peso apropia-
do a las condiciones contextuales toda
generalizacion es una hipdtesis de tra-
bajo no una conclusién.” (1975, p.
273.) Concluye Cronbach resaltando
gue “las dos disciplinas, control expe-
rimental y correlacion sistematica, res-
ponden a preguntas formales plantea-
das de antemano. La observacién con-
textual intensiva va mas alld de la
disciplina a una apreciacién con los
ojos y la mente abiertos a las sorpresas
que la naturaleza deposita en la red de
la investigacion’’ (1975, p. 274). Pero
la importancia de las interacciones en-
tre los fendmenos observados y las
condiciones del laboratorio, asi como
la dependencia contextual e histérica
de algunos principios, no son patrimo-
nio de las ciencias del comportamien-
to; desde el principio de indetermina-
cién de Heiserberg, en el campo de la
microfisica, a la formulacién del circu-
lo vital de Von Weizsacker, o, como
sefiala Prigogine, tanto a nivel micros-
copico fundamental como césmico
global, la ciencia moderna ha ido des-
cubriendo la realidad, segtn unas coor-
denadas temporales, como un conjun-
to de sistemas de interaccién. Por todo
ello, el pensamiento del Profesor Cron-
bach se entronca y puede ser situado,
como comenta el Profesor Pinillos, en
una linea de pensamiento similar a la
de filosofos de la ciencia como Kuhn o
Feyerabend al formular la necesidad de
desarrollar una alternativa epistemo-
légica elaborada desde una perspecti-
va contextual.

Asi, la obra de Lee J. Cronbach
significa una importante aportacién en
la tarea, nada fécil y aan por concluir,
tanto de unificacién de la Psicologia
como de precision y reflexion sobre el
caracter explicativo de los principios
psicolégicos.

Pero el Profesor Cronbach es tal vez
mas conocido como metoddlogo que




como epistemélogo de la Psicologia.
Incluso los datos empiricos proceden-
tes del anélisis bibliométrico de suobra
asi lo indican. Sus trabajos mas citados
se refieren a la instrumentacion esta-
distica y a la tecnologia evaluativa. Asi,
entre otras muchas aportaciones, es el
autor del coeficiente ‘‘alpha’ (1951),
ha reformulado los distintos estadisti-
cos de verificacion del cambio conduc-
tual (1970), en base a conceptos pro-
cedentes de la fisica ha propuesto sis-
temas de validacién de tests psicol6-
gicos (1955), amén de haber escrito
importantes obras sobre evaluacién
(1949) y educacién (1963), textos ya
clasicos traducidos a varios idiomas.

Sin embargo, a pesar de laimportan-
cia de su obracomo tecnélogo, loquea
mi, personalmente, me parece mas
relevante del Profesor Cronbach es su
labor reconceptualizadora también en
este campo. En definitiva, el Doctoran-
do puede ser considerado como un
tedrico de la metodologia de las Cien-
cias Sociales y no sélo eso, las meta-
teorias desarrolladas por él fueron in-
novadoras —en su mayor parte— cuan-
do resultaban necesarias para el pro-
greso de la ciencia social aplicada. Voy
a tratar de justificar brevemente mis
palabras.

Su obra de 1957 “‘Psychological
Tests and Personnel Decisions”’ supo-
ne la integracion de los tests psicol6-
gicos en un modelo de mas amplio
alcance. Parte de que el objetivo Gltimo
de esos instrumentos de medida es el
llegar a tomar decisiones. La calidad
psicométrica de esos dispositivos (su
fiabilidad y validez) es, desde luego,
necesaria, pero no resulta suficiente;
se requiere que sean integrados dentro
de un proceso, lo mas formalizado
posible, que permita llegar a las mas
optimas decisiones. Con esta meta
aplica la teoria de la decision (Gtil ycon
importantes aplicaciones en otras ra-
mas de la Ciencia) y desarrolla —junto
con Gleser— un modelo tedrico a tra-
vés del cual llegar a tomar decisiones

utiles a partir de las mediciones psico-
légicas y que afectan a concretos suje-
tos humanos. Reducir la evaluacion en
Psicologia a la pura medicion o aplica-
cion de tests supone, pues, ignorar los
avances cientificos de la Psicologia.
Algo semejante sucede con su,traba-
jo de 1972. Desde la Psicometria se
habian logrado desarrollar mualtiples
etadisticos a través de los cuales llegar
a obtener medidas fiables, validas y
exactas. Hay que recordar que las ga-
rantias de exactitud de la medicion, no
sblo afectan a la Psicologia diferencial,
sino que comprometen también labon-
dad de los resultados experimentales.
Como se sabe, la medicion, sea ésta
cual fuere, ha de comportar unas de-
terminadas propiedades; asi pues, en
tanto en cuanto se proceda a estable-
cer mediciones —en la vidarealoenel
laboratorio, sobre constructos o sobre
conductas observables— es exigible la
constatacion de tales garantias. Pues
bien, no existia una teoria englobadora
de los distintos procedimientos de
comprobacién de tales caracteristicas

cuando, en 1972, Lee J. Cronbach,
junto con Gleser, Nanda y Rajaratnam
publica la obra ‘“'The Dependability of
Behavioral Measurement’’ que, en de-
finitiva, es una teoria de la generaliza-
cion (o de la generalizabilidad) de la
medida, o en otros términos, una via
para preguntarse a qué universos de
generalizacion wunas determinadas
puntuaciones, recogidas por un inves-
tigador, pueden ser generalizadas. En
definitiva, como senala el Profesor
Cronbach en esta obra, ‘‘resulta nece-
sario aventurarse en una metateoria;
esto es, discutir por qué una persona
que analiza una técnica de medida
debe preguntarse cierta clase de cues-
tiones. Ello se ve reforzado por la teoria
de la generalizacion de laque proceden
cuestiones fundamentales sobre la ra-
cionalidad o incluso la legitimidad de
los enfoques tradicionales de puntua-
cién, informacién y valoracién de
tests’’ (p. 4). Esta teoria ha supuesto
una verdadera reformulacién de los
principios psicométricos clasicos y ha
significado un auténtico puente entre
lo idiografico y lo nomotético, dando
lugar a replanteamientos importantes
en distintas areas de la Psicologia.

Su afan por sistematizar y formalizar
los problemas le llevé a formular los
disefios “‘ATIl"’ o “‘interacciones apti-
tud X tratamiento’’, lo cual ha servido
como base de infinidad de investiga-
ciones cuyo objetivo prioritario esel de
aislar matematicamente las mutuasin-
fluencias de las caracteristicas perso-
nales, de los tratamientos, asi comode
sus interacciones.

Pero también he mencionado la
oportunidad social de algunos de sus
trabajos. Durante los afios sesenta y
setenta se abria un importante campo
de actuaciéon al cientifico social. La
implantacién por parte de los poderes
publicos de tratamientos o interven-
ciones del mas variado tipo —educati-
vas, sanitarias, ambientales, etc.— en
la realidad socio-ambiental, con el fin
de incrementar el bienestar del ciuda-




dano llevé consigo la necesidad de eva-
luaciéon de tales intervenciones con el
fin de probar su efectividad o valor; es
decir, la medida en la cual se lograban
los objetivos propuestos. Nuevamente
Lee J. Cronbach plantea en 1982 una
teoria de la valoracion de Programas
Educativos y Sociales con el fin de
lograr desenmaranar la multitud de
cuestiones referidas a los tratamientos
o intervenciones aplicadas, a los suje-
tos afectados, a las operaciones obser-
vadas en los sujetos y al contexto que
circunda o comprende todos estos ele-
mentos. En definitiva, se pretende
construir un artefacto légico que per-

mita establecer hasta qué punto las
valoraciones realizadas sobre unas in-
tervenciones son generalizables a
otros sujetos, operaciones observadas
y contextos. Nuevamente, en este ulti-
mo trabajo. se resalta —con abundan-
tes pruebas empiricas— la decisiva
importancia socio-histérica del con-
texto y el relativismo inherente a los
principios que rigen en la Ciencia.

Lo dicho, hasta aqui no agota, por
supuesto, la obra del Profesor Cron-
bach ni sus aportaciones a la Psicolo-
gia y alas Ciencias Sociales en general,
sin embargo, creo que si supone un
apretado resumen de sus mas relevan-

tes contribuciones. Como sintesis de
todo lo expuesto, puede decirse que el
Doctorando es un eminente metodoélo-
go, tedrico de lametodologia y episto-
mologo de la Psicologia. Su obra desde
una perspectiva de unificacién, sinte-
sis e innovacion es merecedora del
honor que, en nombre de la Facultad de
Psicologia, voy a solicitar del Excelen-
tisimo Rector Magnifico de esta Uni-
versidad Auténoma de Madrid:

Sr. Rector, pido le sea concedido el
grado de Doctor ““Honoris Causa’ en
Psicologia al Profesor Lee Joseph
Cronbach.

Cronbach y “las dos
disciplinas de la
Psicologia Cientifica”

Seguramente, todos estamos empe-
filados en hacer de la practica psicolégica
una empresa cientificamente fundada.
Pero al hablar de ciencia, y adn sin
referirse a acepciones demasiado am-
plias del término que pueden llegar a
hacerle perder toda especificidad como
conocimiento, surge la embarazosa pre-
gunta de a qué perspectiva cientifica nos
estamos refiriendo. Por mas que recor-
demos una y otra vez con nostalgia una
época de supuesta unidad en psicologia
cientifica, una época donde, como ha
apuntado el profesor Cronbach (1957)
“todos los procedimientos experimenta-
les eran tests, (y) todos los tests eran
experimentos”, la verdad es que ha exis-
tido al menos una dualidad de perspecti-
vas desde sus mismos comienzos: recor-
demos en Wundt la “psicologia experi-
mental” y la “Volkerpsychologie”, la
“psicologia de los pueblos”. Esta dua-
lidad ha sido repetidamente delatadaa lo
largo de este siglo (véase p.e. Dashiell,
1939 o Bindray Scheier, 1954) y consti-
tuyé tema de reflexién de un enjundioso
trabajo de Kurt Lewin acerca de "El
conflicto entre las perspectivas aristo-
télicas y galileanas en la psicologia con-
temporanea’’, aparecido en 1931 y don-
de el autor enraiza las dos maneras de
.hacer psicologia en una pugna comun y
basica en el desarrollo de las ciencias.

En la discusién acerca de estas dos
perspectivas, como sabemos, dos traba-
jos del Profesor Cronbach han jugado un

Fernando Silva

papel fundamental. En 1957 y en su
calidad de Presidente de la American
Psychological Association, lee él ante la
sextuagésimoquinta Convenciéon Anual
de la Asociacién un trabajo acerca de
“Las dos disciplinas de la psicologia
cientifica”’ y, exactamente 17 afios des-
pués, lee ante la Convencion Anualde la
APA su trabajo ‘‘Mas alld de las dos
disciplinas de la psicologia cientifica’.
Media entre ambos trabajos un amplioy
fecundo periodo tanto de investigacién
empirica como de reflexion tedrica. Enel
estudio bibliométrico que se reproduce
dentro de este Dossier, puede verse que
ambos trabajos estan entre los mas
citados de la obra de Cronbach, con un
volumen importante de referencias en el
contexto cientifico internacional. La psi-
cologia espariola tampoco ha sido ajena
a la fuerte repercusion de estos articu-
los. Entre otros, Pelechano les dedicé
una comunicacién en el Congreso de
Alicante (1981) y tanto en el “Psico-
diagnostico: Concepto y Metodologia™
de la Profesora Fernandez Ballesteros
(1980), como en mi “Introduccién al
Psicodiagnodstico” (Silva, 1982), la cues-
tién de las dos disciplinas ocupa un lugar
central. Pero tal cuestién inspira, sobre
todo, el libro dirigido por los profesores
Alvira, Avia, Calvo y Morales “Los dos
métodos de las ciencias sociales”, apa-
recido en 1979 y que, si nos guiamos por
el volumen de ventas, ha suscitado un
gran interés. Alli aparecen precisamen-

te traducidos los dos articulos del Pro-
fesor Cronbach.

La escasez de espacio me obligara a
prescindir de un comentario pormenori-
zado de esta faceta de la obra de Cron-
bach. Ni siquiera serad posible resumir
esguematicamente su contenido. Apun-
taré pues sélo algunas ideas. Recorde-
mos. En el trabajo de 1957 delata el
autor el divorcio existente entre dos
maneras de hacer psicologia: la “expe-
rimental’’, que enfatiza la manipulacién
y el control, y la “‘correlacional”’, que
enfatiza un enfoque multivariado y un
acercamiento descriptivo a la conducta
en sus ambientes naturales. La psicolo-
gia experimental se interesa ante todo
por la manipulacién de los tratamientos
(entendiendo por ‘“‘tratamiento” cual-
quier tipo de influencia sistemética so-
bre el sujeto) con el fin de optimizar el
resultado promedio de los individuos, y
la psicologia correlacional se interesa
ante todo por las diferencias inter-indi-
viduales en aptitudes —o, mas en gene-
ral, en “atributos” personales (McKea-
chie, 1978)— con el fin de predecir si
determinados individuos se ajustaran o
no a un determinado tratamiento. Ante
este panorama, la respuesta de Cron-
bach es clara: El escribe: “Mimensajees
mi creencia de que los principios de
conflicto del usuario de tests y del expe-
rimentador pueden fusionarse en una
psicologia aplicada nueva e integrada
(...) Si existe para cada ambiente un

- Psictlogos 57



organismo 6ptimo, también existe para
cada organismo un ambiente éptimo. La
tarea de la psicologia aplicada es mejo-
rar las decisiones acerca de las perso-
nas. La psicologia aplicada producird el
mayor beneficio social si podemos en-
contrar para cada individuo el tratamien-
to al que puede adaptarse mas facilmen-
te. Esto exige la aplicacién conjunta de
métodos experimentales y correlaciona-
les” (Cronbach, 1957). En otras pala-
bras, se trata de potenciar, para una
prediccién acertada de resultados dpti-
mos, el estudio de las interacciones
Aptitud x Tratamiento o estudios ATI.

El trabajo de 1974 se escribe, justa-
mente, tras una larga experiencia con
estudios ATl (Cronbach y Snow, 1977).
La conclusién no es, de ningin modo,
que las interacciones no existan sino
que, al contrario, se multiplican en inte-
racciones de orden cada vez mas supe-
rior, o lo que el Profesor Pinillos (1979)
ha llamado “la multiplicaciéon un poco
desesperante de las interacciones’:
“Cuando atendemos a las interacciones
—escribe Cronbach (1975)—, entramos
en un salén de espejos que se extiende
hasta el infinito”, sobre todo, si se tiene
en cuenta que la variable Tiempo —o, al
menos, aquello que el tiempo conlleva—
se incluye como un componente de la
férmula, que pasa a ser asi la de una
interaccion de Aptitud x Tratamiento x
Tiempo. Cronbach (1975) agrega, quiza
exagerando un poco para dar mas énfa-
sis a su idea, que “‘una tabla actuarial
que describe asuntos humanos pasa de
ciencia a historia antes de que pueda ser
mecanografiada”.

La conclusién de todo esto es clara:
“Las generalizaciones se desintegran”
(Cronbach, 1975), con lo cual se poneen
cuestién, no sila conducta humana esté
en principio sometida a leyes, perosique
debamos aspirar a descubrir —o cons-
truir— tales leyes como tarea principal
de la ciencia psicolégica. “En vez de
hacer de la generalizacién la considera-
cién que rija nuestra investigacion, su-
giero que alteremos nuestras priorida-
des”, escribe el autor (Cronbach, 1975),
lo que lo lleva hasta esbozar un modelo
nuevo de la ciencia psicolégica donde se
enfatiza el contexto de descubrimiento
mas que el de verificacién, la observa-
cién mas que la contrastacién de hipé-
tesis, la comprensién del hecho concre-
to méas que la construccién de teorias
generales, y donde el concepto mismo
de “ciencia’” —al menos en su sentido
moderno— es puesto en cuestién. “Una
identificacion demasiado estrecha con
la ciencia, sin embargo, nos hadirigido a
una meta inapropiada”, escribe, y afia-
de: “las dos disciplinas cientificas, el
control experimental y la correlacién
sistematica, responden a preguntas for-
males planteadas de antemano. La ob-
servacioén local intensiva va més allé de
la disciplina hacia una apreciacion aten-
ta y desprejuiciada de las sorpresas que
la naturaleza deposita en lared de inves-
tigaciones. Este tipo de interpretacion es
mas histérica que cientifica” (Cronbach,
1975). Parrafos como éstos me han
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dejado una remembranza claramente
diltheyana: se aproximan seguramente
mas a las “ldeas para una psicologia
descriptiva y analitica” que a una obra
contempordnea de psicologia cientifica.

Los mencionados trabajos del Profe-
sor Cronbach estan llenos de otras suge-
rencias, y no quisiera con mi exposicién
mutilarlos excesivamente y, de alli, ses-
gar de antemano la reflexion. Otra linea
de interés, por ejemplo, surge al dela-
tarse la entronizacién de las variables
estimulares (vgr. Watson) unida a la
disciplina experimental y la entroniza-
cién de las variables del individuo (vgr.
Thurstone), unida a la disciplina corre-
lacional. Con esto se relaciona directa-
mente el tema polémico situacionismo-
interaccionismo-psicologia de rasgos.
Para no dar mas que otra indicacién,
recordemos que el asi llamado “Psico-
diagnéstico tradicional’’ o, més concre-
tamente, el modelo psicométrico de la
evaluacién psicolégica, posee una clara
raigambre correlacional, mientras que la
asi llamada “Evaluacién Conductual”
significa, esencialmente, laintroduccién
de la perspectiva experimental en la
evaluacién psicolégica. Y en relacién
con esto, esta una alternativa quizas no
suficientemente explotada en los dos
trabajos del Profesor Cronbach, aunque
repetidas veces parezca pertinente:
aquélla de los estudios de caso Unico o
N =1, linea que ha revivido en la investi-
gacién de los ultimos afios con gran
fuerza. Esto, a su vez, podria llevarnos a
otro tema polémico que recobra asimis-
mo actualidad: perspectiva “idiografica’”
versus perspectiva “dimensional” en la
evaluacion de la personalidad o, tam-
bién, introducirnos al “efecto sujeto”,
que el Profesor Pinillos (1979) en su
prélogo al libro ’Los dos métodos de las
ciencias sociales”, denuncia como el
gran ausente en la cuestién de las dos
disciplinas y que requeriria, en su opi-
nién, de toda una revisién epistemolégi-
ca. Y asi sucesivamente. En efecto, los
aportes del Profesor Cronbach acercade
las dos disciplinas de la psicologia cien-
tifica se han demostrado, en los ultimos
30 afios, de una extraordinaria fecundi-
dad y capacidad de inspiracién.
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~Un estudio
bibliomeétrico sobre
a repercusion de la

obra de

Lee J. Cronbach

E.J. Carbonell (*) y F. Silva (*¥)

El objeto de este trabajo es estimar el
impacto del conjunto de la obra publica-
da de L.J. Cronbach en la comunidad
psicolégica actual. El estudio que se
detalla a continuacion, junto con otros
presentados en el | Congreso de Evalua-
cién Psicolégica (Silva et. al., 1984a;
1984b; 1984c), se enmarca en un inten-
to de los autores por objetivar y sistema-
tizar la produccién cientifica en evalua-
cién psicolégica, preferentemente en
sus Ultimos afios de dessarrollo. Para
lograr esta objetivacién y sistematiza-
cién, hemos recurrido fundamental-
mente a un enfoque historiométrico, en
concreto, al uso de métodos bibliométri-
cos para analizar un determinado perio-
do y desarrollo histérico. Somos cons-
cientes de las limitaciones de este enfo-
que (Carpintero y Peird, 1981), el cual
ha de ser naturalmente complementado
por estudios de tipo bibliografico. Consti-
tuye, sin embargo, una perspectiva dis-
tinta a las tradicionales, cada vez mas
necesaria cuanto mas compleja y exten-
sa es la produccién cientifica, y que
puede revelar informacioén de indudable
interés.

Existen diferentes métodos para esti-
mar la relevancia o impacto cientifico de
un autor y su obra. Sin duda, el mas
utilizado actuaimente es el denominado
Analisis de Referencias o Citas. Las
referencias explicitas representan en
gran medida el valor que se le atribuye a
un determinado autor por parte de los
miembros de su comunidad cientificaen
un determinado periodo de tiempo (Car-
pintero y Peiré, 1983). Puede decirse
entonces que el namero de citas que un
autor recibe, indica, al menos aproxima-
damente, el niumero de ocasiones que su
obra ha sido tenida en cuenta por parte
de otros investigadores, asi como cuales

de sus trabajos han ejercido mas in-
fluencia.

La fuente de datos que hemos escogi-
do es el repertorio bibliografico mas
exhaustivo de los que se dispone en la
actualidad (Montoro, 1986): el Socia/
Sciences Citation Index 0 S.S.C.I. (1.S.1.,
1971-1984). Este repertorio recoge cada
afio cerca de cinco millones de referen-
cias extraidas de méas de 4.500 revistas
especializadas. Ademas, dada su estruc-
turacién, el S.S.C.l. se presta especial-
mente para estudios como el que aquise
presenta.

Volumen de citas y su
evolucion

En el periodo comprendido entre 1971
y 1984 el conjunto de la obra de Cron-
bach ha recibido un total de 6.464 citas,
con un promedio anual de 462. Estos
datos le situan entre los autores mas
eminentes, no sélo en el periodo estu-
diado, sino en la historia de la psicologia
(Garfield, 1978; Pérez-Delgado, 1982).

La evolucién del volumen de citas se
recoge en la Figura 1, donde los datos se
han adecuado a una recta. Puede verse

FIGURA 1

CITAS

EVOLUCION VOLUMEN CITAS/ARO OBRA GLOBAL CRONBACH (1971-1984)
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El siguiente estudio analiza el impacto
de la obra del Profesor Cronbach segin
lo recogido en el S.S.C.I. desde 1971
hasta 1984, ambos inclusive.
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(*) Universitat de Valencia.
(**) Universidad Complutense de Madrid.
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que el impacto de la obra ha sido cre-
ciente. En efecto, los primeros afios
recogen un volumen de citas en torno a
260-270, mientras que en los ultimos es
superior a las 500. Como informacién
adicional, puede decirse que el perfil
ascendente afio a afio, es bastante regu-
lar, mostrandose, eso si, que la cima
parece alcanzarse entre los afios 1980y
1982, notdndose a partir de entonces un
leve descenso.

Trabajos citados

En el periodo estudiado se registran
149 obras diferentes mencionadas, lo
que hace en relacién con las 6.464 citas
recibidas una media por trabajo de 43,4.
Es ante todo de destacar, a la vista de
esta informacién, la gran cantidad de
obras citadas, lo que unido a la variedad
de su contenido, muestra ya una reper-
cusién muy amplia y multidisciplinar de
la produccién del autor.

Como era de esperar, el impacto de las
distintas obras es muy desigual. Efecti-
vamente, 12 trabajos concentran 4.960

citas, esto es, un 76,7% del total (media
por trabajo de 413,3). El Cuadro 1 recoge
estas 12 obras, ordenadas por el volu-
men de citas que recibe cada una de
ellas en el periodo 1971-1984. El lector
puede apreciar alli los titulos de mayor
impacto, que a la vez resumen bien la
aportacion de Cronbach hasta finales de
los afios 70.

Dentro de esta docena de trabajos
sobresale, en primer lugar, el aporte del
autor a la metodologia psicométrica, en
sus aspectos estadisticos. Aqui se ubica
el trabajo mas destacado, el de 1951
sobre el coeficiente alfa (1) (cuyo volu-
men de citas puede estar artificialmente
inflado al constituir una especie de “re-
ferencia de rutina” cada vez que se
utiliza el mencionado coeficiente, el cual
es hoy, seguramente, el mas socorrido
de entre todos los indices de consisten-
cia interna). Ademas entran en este drea
el trabajo de 1970 sobre la medicién de
cambios (3), con un titulo ciertamente
provocativo que invita a lareflexién, y los
trabajos de 1953 (10) y de 1955 (11).

Una segunda area la constituyen tra-

bajos también de orden psicométrico,
pero en sus aspectos predominante-
mente conceptuales. Sobresale en este
sentido el articulo de 1955 sobre la
validez de constructo (4), y el articulo de
1971 sobre la validaciéon de tests (12).
Estos trabajos recogen y demuestran la
gran preocupacion del autor respecto al
tema de la validez, donde ha tenido
aportes especialmente innovadores. Pe-
ro, donde tales innovaciones se demues-
tran quizds mejor, y siempre dentro del
area psicométrico-conceptual, es en el
libro de 1972 (5) que resume diez afios
de labor acerca de la Teoria de la Gene-
ralizabilidad, y el libro de 1957, 1965,
(9), exposicién pionera de la evaluacion
psicolégica como un proceso de toma de
decisiones. Estas dos obras han signifi-
cado todo un replanteamiento de la teo-
ria de tests, relacionando intimamente
los conceptos de fiabilidad y validez, y
subordinando ambos al concepto de uti-
lidad (Wiggins, 1973).

Los aportes de Cronbach a la metodo-
logia psicoldgica alcanzan su maxima
expresion en sus dos trabajos acerca de

(1971-1984)
(1)

297-334

Cuadro 1: Trabajos mas citados Cronbach

Global: N2 Citas
1971-1984

Cronbach, L.J. Coeficiente Alpha and the Internal
Structure of Tests. Psychometrika, 1951, 16,

970

Orden
Global

(2)

(3)

4

(5)

(6)

7

(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

Cronbach, L.J. Essentials of Psychological Testing.
Eds. 1949, 1960, 1970, 1984

Cronbach, L.J.; Furby, L. How we Should Measure
Change-or Should We? Psychological Bulletin,
1970, 74, 68-80

Cronbach, L.J.; Meehl, P.E. Construct Validity in
Psychological Test. Psychological Bulletin 1955,
52, 281-303

Cronbach, L.J.; Gleser, G.C.; Nanda, H.; Rajarat-
nam, N. The Dependability of Behavioral Mea-
surements. New York: Wiley, 1972

Cronbach, L.J. Beyond the Two Disciplines of
Scientific Psychology. American Psychologist,
1975, 30, 116-127

Cronbach, L.J.; Snow, R.E. Aptitudes and Instruc-
tional Methods: The Research for Interactions.
New York: Appleton-Century Crofts.

Cronbach, L.J. The Two Disciplines of Scientific
Psychology. American Psychologist, 1957, 12,
671-684

Cronbach, L.J.; Gleser, G.C. Psychological Tests
and Personnel Decisions. Urbana: University of
lllinois Press, 1957, 1965

Cronbach, L.J.; Gleser, G.C. Assessing Similarity
Between Profiles. Psychological Bulletin, 1953,
50, 456-473

Cronbach, L.J. Processes Affecting Scores On
“Undestanding of Others’” and ““Assumed Simi-
larity”. Psychological Bulletin, 1955, 52, 177-
2 1 L . P ) i S ST

Cronbach, L.J. Test Validation. In R.L. Thorndike
(Ed.). Educational Measurement. Washington
D.C.: American Council on Education, 1971

783

491

407

364

346

319

250

222

205

163
4.960

10

11

12

Orden
Recencia

Recencia: N2 Citas
1980-1984

568 1

287 2

222 5

207 6

223 4

200 7

237 3

135 8

93 9

83 10

76

75
2.406




"‘las dos disciplinas de la psicologia cien-
tifica”: el trabajo de 1957 (8), y el de
1975 (6). Como puede observarse, am-
bos se encuentran entre los mas citados,
lo que demuestra la atencién que ha
suscitado, tanto el esfuerzo de Cronbach
por conceptualizar la crisis existente en
la metodologia psicolégica, como su es-
fuerzo por superar la dicotomia psicolo-
. gia experimental-psicologia correlacio-
nal.
. Enfin, las dos obras restantes ejempli-
fican, ambas, dos claras lineas de traba-
~ jo del autor. Los “Essentials of Psycho-
~ logical Testing” (2) con sus sucesivas
. ediciones (*), demuestran el interés a la
 vez integrador y pedagdgico de Cron-
. bach. Por otra parte, el libro de 1977 (7),
ejemplifica el interés y trabajo del autor

 en el area de la psicologia de la educa-

. cidn, asi como su aporte en el estudiode
las interacciones, eje central de la pro-
. blematica metodoldgica sefialada mas
. arriba.

- En el Cuadro 1 se recoge también el
volumen de citas recibidas entre los

‘ '; afios 1980-1984, por cada unadelas 12

obras mencionadas como un indice de la

_jffi, repercusion mas actual de tales trabajos
. v, a la vez, como una aproximacion a la

~ evolucién que el volumen de citas ha

 tenido.

- En primer lugar, debe sefalarse al
- respecto una base de estabilidad a tra-
vés de los afios, en la medida en que las
12 obras son a la vez las mas citadas en
el periodo total, y en los afios mas

~ actuales. Sin embargo, puede verse al-
. guna variacién de importancia en el

volumen relativo de citas de cadaobra, lo

~ gue determina un cambio en el rango

- que ocupan. Asi, se observa que la obra
~ “Aptitudes and Instructional methods:

~ the Research for Interactions™ (7) cobra
| una importancia creciente, seguramen-
te, en relacién con la enorme repercu-
sién que el problema del estudio de las
interacciones esta teniendo en los Ulti-
mos afios. Por el contrario, el trabajo
sobre la medicién de cambios (3) y aquél
sobre la validez de constructo (4) pare-
cen descender en los ultimos afios en
cuanto al volumen de citas, aunque un
examen atento de los datos afio a afio
(que no es posible reproducir aqui por
razones de espacio), sugiere que tal

. descenso puede ser artefactual y se trate

~ maés bien de una estabilizacién.
- Como una informacién complementa-

. ria dentro de este apartado, es necesario
. llamar la atencién sobre la importancia

~ que comienza a demostrar, en cuanto a
~ volumen de citas, el libro de Cronbach

~ “Toward a Reform of Program Evalua-

tion”" (San Francisco: Jossey-Bass,
1980). Dado lo reciente de esta publica-
cién no alcanza a ser recogida en el
Cuadro 1, y lo mismo puede ocurrir con
el libro “Designing Evaluations of Edu-
cational and Social Programs”™ (San

(*) Hay traduccion castellana de la edicién de
1970, con el titulo de “Fundamentos de
Exploracién Psicoldgica”, Biblioteca Nue-
va, 1972.

Francisco: Jossey-Bass, 1982), de publi-
caciéon aun mas reciente. Estas dos
obras ejemplifican la linea de investiga-
cién en que Cronbach ha invertido mas
trabajo durante los ultimos afos, y es
probable que llegue a tener una reper-

cusion significativa en la comunidad
cientifica durante la préxima década.

Autores citadores
Otra informacién de interés la consti-

FIGURA 21 : REVISTAS MAXIMAS CITADORAS CRONBACH (1971-1984).

JOURNAL OF EDUCATIONAL PSYCHOLOGY

EDUCATIONAL AND PSYCHOLOGICAL MEASUREMENT

JOURNAL OF PERSONALITY AND SOCIAL PSYCHOLOGY

AMERLCAN PSYCHOLOGIST

JOURNAL OF EDUCATIONAL MEASUREMLNT

JOURNAL OF CONSULTING AND CLINICAL PSYCHOLOGY

PSYCHOLOGICAL BULLETIN

REVLEW OF EDUCATIONAL RESEARCH

JOUKNAL OF APPLIED PSYCHOLOGY

PSYCHOLOGICAL REPORTS

AMERICAX EDUCATIONAL RESEARCKE JOURNAL

PERCEPTUAL AKD MOTOR SKILLS

JOURNAL OF EXPEKIMENTAL EDUCATION

JOUVENAL UF PEKSONALITY ASSESSMENT

MULTIVARTATE BUHAVIORAL RESEARCH

Cuadro 2: Autores maximos
citadores Cronbach (1971-1984)

J.J. Ray

P.L. Peterson
R.J. Shavelson
L. Corno

R.J. Sternberg
P.M. Bentler
R.A. Berk

R.L. Brennan
M.T. Kane

S. Messick
H.A. Skinner
C. Fincher
R.K. Hambleton
W.A. Scott
B.J. Fraser
R.E. Snow
R.C. Calfee
‘A.J. Conger

A. Flammer
J.E. Hunter
D.N. Jackson
P.E. Meehl
S. Tobias
P.H. Winne
J.P. Curran
L.R. Goldberg
G.S. Howard
D.E. Hunt

G. Salomén
C.E. Thorensen
G.V. Glass
M.L. Koran
D.B. McLeod
C. Peterson
F.L. Schmidt
S.E. Whitely

150 160 170 1RO

tuye conocer el volumen y el nombre de

los autores gue citan a Cronbach. Nues-
tro autor es citado, en el periodo estu-
diado, por mas de 3.300 investigadores
con un rango que va entre 1y 25 citas.
Esto demuestra que su repercusion estd
muy extendida dentro de los diferentes |
ambitos de la psicologia. Mas que serun |
“autor de escuela” es un autor de “‘refe-
rencia obligada” en ambitos muy dife-
rentes, tanto tedricos como aplicados.
Esto se demuestra con claridad al cono-
cer los nombres de los autores que mas
le citan, tal y como se observa en el |
Cuadro 2.

Revistas citadoras

Otra manera de descubrir dénde se ha ]
producido la repercusién de la obra de
un autor, es detectar en cuantas, y mas

concretamente, en qué publicaciones =

cientificas periodicas se acumulan las
citas. En el periodo 1971-1984, la obra
de Cronbach es citada en cerca de 900
publicaciones periddicas diferentes (en
su casi totalidad, revistas). Se demues-
tra aqui, todavia de otra manera, cudn
extendida es la repercusién del autor.

De entre toda esa cantidad, sinembar- |
go, el 25% de las citas se concentra en
15 revistas que, en su conjunto, estan
entre las principales fuentes de informa-

cion de la evaluacién psicolégica con- 4

temporanea (Carbonell, en preparacion).
Esto significa un promedio de 108 citas
por revista. La informacién correspon-
diente se representa en la Figura 2.
También dentro de este pequefio gru-
po sobresale la diversidad temética, dis-
tinguiéndose varias areas de interés. Por
una parte aparece, con mayor claridad
que en los apartados anteriores, la re-




percusion de Cronbach en el drea de la
psicologia educativa. Por otra parte, se
confirma su fuerte repercusién en la
metodologia psicométrica. Pero es tam-
bién de subrayar el hecho de que este
analisis segun revistas demuestra que el
autor tiene un impacto mas general, no
solo en el area de la evaluacién psico-
légica, sino en publicaciones de consul-
ta, por parte de especialistas dentro de
otras disciplinas de la psicologia, ya sea
en la vertiente tedrica como en la ver-
tiente aplicada. En este sentido, lareper-
cusién del Profesor Cronbach, que se
hacia ya notar con los primeros datos
que analizdbamos, cobra segin estos
ultimos mayor relevancia, tanto en un
sentido cuantitativo (extensién y diver-
sidad de la repercusién), como en un
sentido cualitativo (calidad de las publi-
caciones citadoras).

Conclusiones

1. El Profesor Cronbach ha demostra-
do ser, segun el estudio historiométrico
realizado, uno de los autores de mayor
repercusion en la psicologia contempo-
raneay (comparando nuestros datos con
otras informaciones), uno de los autores
de mayor repercusién dentro de la histo-
ria de la psicologia.

2. En el periodo 1971-1984, la reper-
cusién de la obra de L.J. Cronbach apa-

rece en un claro ascenso, lograndose la
cima entre los afios 1980 y 1982.

3. A la vista de los trabajos mas cita-
dos, es evidente que su mayor repercu-
sién ha sido en el campo de la evaluacién
psicoldgica, especialmente en su ver-
tiente psicométrica. Esta observacion
debe no obstante matizarse, en el senti-
do de que la influencia de Cronbach se
extiende, en cuanto atemas, a un &mbito
mucho mas amplio, que tiene por con-
texto y trasfondo cuestiones generales y
bésicas de la teoria y metodologia psi-
colégicas.

4. Como complemento del punto an-
terior, puede decirse que la repercusién
de la obra de Cronbach se caracteriza por
alcanzar a una gran diversidad de espe-
cialistas dentro de la comunidad cienti-
fica en psicologia. Esto es seguramente
consecuencia del tipo de temas que el
autor toca, asi como de la profundidad
con que lo hace, y se demuestra tam-
bién en la gran pluralidad de publica-
ciones periddicas donde su obra esta
recogida. Mas que un “autor de escue-
la”, Cronbach es un “autor de cita obli-
gada” en el &mbito de la psicologia.
Contrasta esta observacién, fruto de
analisis estrictamente empiricos, con la
insistencia del autor acerca de lo cir-
cunscrito de sus aportaciones. Esta apa-
rente paradoja no es sin embargo nueva
en la historia de nuestra ciencia: re-
cuérdese que Pavlov insistié ya una vez
en que nada tenia que decir de interés
para los psicologos...
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través del tiempo. Antonio Garcia
de la Hoz.

La presencia del terapeuta. Reglas
técnicas de complementariedad. Pre-
sencia-ausencia. Hector Fiorini.

Una experiencia comunitaria con
agentes de salud en un contexto de
cambio. Enrique Acosta y Serafin
Carballo.

Traduire-traducir. Ignacio Garate
y Manuel Serrano.

Media hora con... Antonio Colo-
dron. Entrevista realizada por Nico-
las Caparros.

Los tiempos del lazo grupal. Rene
Kaes.

Notas sobre esquizofrenia. Anto-
nio Colodrén.

Los dos tridngulos son cuatro. Un
diagrama didéactico para ¢l proceso
de la psicoterapia dindmica breve.
Angela Molnos.

American Psychologist

Psychotherapy Research: A Spe-
cial Issue. Gary R. VandenBos.

The Scientific of Counseling and
Psychotherapy: A Unificationist
View. Donelson R. Forsyth and
Stanley R. Strong.

Psychotherapy: Research, Practi-
ce, and Public Policy (How to Avoid
Dead Ends). Hans H. Strupp.

What Comes After Traditional
Psychotherapy Research? Eugene T.
Gendlin.

Ethical Issues in Psychotherapy
Research: Problems in a Collabora-
tive Clinical Trials Sduty. Stanley D.
Imber, Lawrence M. Glanz, Irene
Elkin, Stuart M. Sotsky, Jenny L.
Boyer, and William R. Leber.

Sexual Attraction to Clients: The
Human Therapist and the (Someti-
mes) Inhuman Training System.
Kenneth S. Pope, Patricia Keith-
Spiegel, and Barbara G. Tabachnick.

The Dose-Effect Relationship in
Psychotherapy. Kenneth 1. Howard,
S. Mark Kopta, Merton S. Krause,
and David E. Orlinsky.
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A AB.S. INFORMATICA, S.A.
LE HAN DADO SU MERECIDO

V NOSOtros
se lo damos austed

Por esa misma razon, gracias a que entre otros,
el Colegio Oficial de Psicélogos nos ha honrado con
su confianza como sus proveedores de informatica,
le hacemos saber que, durante los meses de Julio,
Agosto y Septiembre, todos los colegiados que nos
presenten el cupon junto con su carnet del Colegio,
disfrutaran de interesantisimas ofertas en la
adquisicion de todas las configuraciones de
ordenadores persondles IBM y sus programas.

Ordenador Personal IBM-AT.

UCP PC/AT con 512KB de RAM con:

— Unidad de disco fijo de 20MB.
— Unidad de diskette de doble cara de 1,2MB.
- Adaptador serie/paralelo.

Lagasca, 28
= 4355144
28001 MADRID

INFORMATICA S.A.

Acabamos de recibir el Premio
a la Calidad que IBM concede
a sus concesionarios
mas destacados.

Se trata del reconocimiento
a una intensa labor que persigue
un tnico objetivo: lograr
la mayor calidad de servicio.
Acumulando experiencia.
Empleando todos los recursos
técnicos disponibles. Con una
solida estructura que nos
respalda.

Mas alla de este premio, se
encuentra un amplio equipo que
ha recibido la preparacién mas |
intensa. Asi, ha sido posible
conseguir un alto nivel técnico.
Con grandes conocimientos sobre
las tltimas novedades y su
aplicacién a necesidades
especificas.

Acérquese a A.B.S.
INFORMATICA, S.A. y conozca
de cerca cada una de las razones
que han hecho posible ganar
el Premio a la Calidad 1985.

Nos lo tenemos merecido.



