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Presentacion

Companero y amigo Fernando Sanchez - Presidente de FEAFES
Canarias.

Companeros, familiares, de las Asociaciones miembros de FEAFES.
Resto de asistentes a estas Jornadas.
Senoras y Senores.

Es un placer para mi, primero como familiar, como padre que tiene
hijos con enfermedad mental, concretamente con esquizofrenia, y
también es un placer y una gran responsabilidad, como Presidente
de la Confederacion FEAFES, estar hoy aqui. En la Inauguracién de
estas Jornadas Anuales, que son ya las 13, que organiza FEAFES.

Y digo que es un placer estar aqui como familiar, porque los fami-
liares hemos conseguido crear una gran Confederacion, que nos
permite reunirnos, como es el hecho de estas Jornadas, y que nos
permite dia a dia trabajar por nosotros mismos y por nuestros
familiares con enfermedad mental.

Y también decia que es una gran responsabilidad, como
Presidente, ya que la programacion y organizacién de actos, como
el que hoy vamos a iniciar exige, junto con las Federaciones, coor-
ganizadoras, en este caso FEAFES CANARIAS, un despliegue impor-
tante de medios y esfuerzos.

Medios y esfuerzos, que en la medida de nuestras posibilidades,
créanme, no hemos escatimado, a fin de que todo se desarrolle de
acuerdo a nuestros deseos y previsiones.

Y estamos seguros que todos reconoceran el esfuerzo y desvelo
tanto de FEAFES, como de la Federacién Canaria y la Asociacion
ATELSAM. Asi como que sabran disculpar los errores y fallos que se
produzcan.

(v}
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Les decia antes que todos esperamos que estas Jornadas se des-
arrollen de acuerdo a nuestros deseos y previsiones. Y es que
cuando FEAFES programa su Congreso anual, quiere proporcionar:

e Un foro de encuentro, convivencia y discusion de diferentes
sectores implicados en la Salud Mental. Sin olvidar que los
familiares, las asociaciones legalmente constituidas al efecto,
somos el principal sector con implicacion en la Salud Mental.

Senores responsables de la politica autonémica que me acompa-
nan en esta Mesa, resto de representantes de diferentes entida-
des con responsabilidad y competencia en la Salud Mental, tanto
de Canarias como de otras CCAA, y otros que no estando aqui,
deben saber que: somos mas de 300 familiares los que nos hemos
dado cita en estas Jornadas.

Nos encontramos aqui familiares de todas las CCAA, practicamen-
te del 75% de las Asociaciones miembros de la Confederacion. Y
esto se debe considerar como un logro y una fortaleza en si
misma, y con esa fortaleza, estoy seguro que vamos a poder
seguir avanzando en procurar una salud mental de calidad a nues-
tros familiares, allegados, y por extension vamos a contribuir a la
mejora de la calidad de vida de todos los ciudadanos, porque no
estamos nadie exentos de enfermar en un futuro.

Hay ademas otras previsiones y objetivos que nos marcamos con
el desarrollo de estas Jornadas, que estoy seguro vamos a conse-
guir, como son:

e Contribuir a la sensibilizacién y mentalizacién en contra de la
marginacion que actualmente sufrimos.

e Para ello, vamos a debatir con los Medios de comunicacion.

e Vamos a contribuir a la consecucién de los objetivos del Ano
Europeo de las personas con Discapacidad, dejando de ser los
invisibles dentro de los ciudadanos visibles.
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e Tendremos también oportunidad de Promover la informacién y
el intercambio de experiencias entre las entidades miembros.

¢ No podemos obviar tampoco, que FEAFES cumple en este ano su
20 aniversario, y este acto no sera s6lo una celebracion de
cumpleanos, sino una demostracién de la madurez alcanzada y
de la carta de naturaleza que el movimiento asociativo de fami-
liares tiene y debe seguir teniendo como representante y defen-
sor de los derechos de las personas con enfermedad mental y
sus familias.

e Y por ultimo, confiamos que estas Jornadas, sirvan de manera
eficaz a conseguir un Plan de Accién Integral de Salud Mental.
Demanda histérica de nuestro movimiento, porque considera-
mos que la Salud Mental de nuestro pais tiene solucion, puede
sin duda mejorarse, siempre que exista la adecuada planifica-
cién, distribucién y asignacion de recursos. Prueba de ello son
algunos intentos y planes puestos en marcha en alguna de las
CCAA. Pero los familiares no queremos que haya ciudadanos de
1?2, 22 o0 5? categoria, como sucede con las diferencias interte-
rritoriales existentes. Tenemos muchas esperanzas puestas en
la Ley de calidad y cohesién, en tramite de aprobacién ya en el
Senado, propuesta por el Ministerio de Sanidad. Pero esa ley de
calidad, que si bien contempla como un grupo de accion espe-
cifico el de las enfermedades mentales graves, requiere de ins-
trumentos eficaces de desarrollo, y un instrumento bien podria
ser un Plan de Accion Integral en Salud Mental.

Los familiares estamos convencidos que la mejora y solucion a la
situacion actual de la Salud Mental no es problema de presupues-
to, ni de dineros... La solucién pasa por una adecuada prevision y
provision de servicios, adecuados a las necesidades actuales de
nuestra sociedad, con una dotacién de calidad, eficiente y eficaz
de tratamientos por y para los enfermos, equiparados al de cual-
quier otra enfermedad, en el que los profesionales de la Salud
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Mental tienen un alto protagonismo que consideramos estan asu-
miendo, y para los que también es necesario un plan de accion y
participacion.

En fin, y para terminar, porque lo importante sera lo que a partir
de ahora se diga y las conclusiones que se alcancen (que deberan
ser nuestra linea a seguir a corto plazo, y que haremos llegar a
todos aquellos interesados e implicados) decia, quiero terminar,
agradeciendo la presencia de las personalidades que nos acompa-
nan y de los apoyos institucionales y econémicos que han contri-
buido a hacer posible el desarrollo de estas Jornadas.

Insistir que es un placer estar en las Islas Afortunadas, en estos
bellos parajes, de los que también esperamos disfrutar.

Gracias a todos por vuestra asistencia.

D. Francisco Morata Andreo
Presidente de FEAFAES
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Salud Mental Europa (SME)

D? Joseé Vaan Remortel
Senior Policy Adviser the Mental Health Europe

Me siento muy honrada por la invitacion a participar en el Congreso
de FEAFES y agradezco a los organizadores que hayan tenido la inicia-
tiva de invitar a Salud Mental Europa a colaborar en esta conferencia.

Antes de pasar al tema de mi intervencion, me gustaria darles
alguna informacion sobre Salud Mental Europa y sus actividades.

1. Lamision de Salud Mental Furopa

Desde hace mas de dos décadas, Salud Mental Europa (SME) se
dedica a promover y a representar en Europa la salud mental en su
sentido mas amplio. Su papel de lider y sus acciones innovadoras
en el ambito de la promocion de la salud mental han sido recono-
cidas. En los dltimos anos, se han puesto de manifiesto las ven-
tajas, e incluso la necesidad, de contar con una voz europea en
cuestiones de salud mental.

SME representa una oportunidad para todas las organizaciones
qgue desean contribuir a la construccion de Europa, en la Unién
Europea, pero también en la ampliacién de Europa. SME apoya la
independencia de los diferentes grupos que trabajan en el campo
de la salud mental, a fin de establecer una relacion igualitaria
entre las distintas partes y de responder a las necesidades, en
materia de salud mental, del conjunto de la poblacién.

SME desempena también un papel importante en cuanto a la sen-
sibilizacion y a la lucha contra los tables y los prejuicios asocia-
dos a la enfermedad mental.
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A fin de ejercer su papel estratégico, SME participa activamente
en diferentes grupos de presién europeos: El Foro Europeo de
Personas con Discapacidad (EDF), la Plataforma Social Europea, la
Red Europea para la Salud Puablica.

SME tiene un régimen legal, por el que mantiene relaciones oficiales con
la Oficina regional para Europa de la Organizacién Mundial de la Salud,
tiene un papel consultivo en el Consejo de Europa y una funcién de enla-
ce para la promocion de la salud mental en la Comision Europea.

SME organiza el Foro de las ONG europeas del sector de la salud
mental que comprende la Red europea de los usuarios, ex-usuarios
y supervivientes de la psiquiatria, EUFAMI, CEFEC, CEDEP, EuroPsy
Rehabilitation, y Alzheimer Europa.

SME funciona como Consejo Regional Europeo de la Federacion
Mundial para la Salud Mental y se dedica a promover los objetivos
de la FMSM en Europa.

2. lasactividades de Salud Mental Furopa

Como toda organizacién que pretende comunicarse con sus miem-
bros, Salud Mental Europa tiene:

2.1. Boletin de Informacion mensual, en francés y en Inglés

Es un instrumento dinamico muy apreciado por nuestros miem-
bros, colegas, parlamentarios, etc.

2.2. Publicaciones

SME publica también informes de proyectos o de conferencias,
compilaciones, etc.

2.3. Congresos y Jornadas de estudio

SME organiza anualmente -a través de sus organizaciones miem-
bros- un congreso europeo. El ano pasado le correspondié a la
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Asociacion Estonia de Salud Mental. Este ano, el congreso tendra
lugar en octubre, en Paris. El tema del Foro es «De la persona
acompanada a la compania de la persona». El congreso 2004 se
celebrara en Eslovenia.

L.L. Proyectos

SME ha desarrollado proyectos europeos tanto en relacién con la
salud como en cuanto a la anti-discriminacion.

A) En lo que se refiere a la promocion de la salud. Después de
haber dirigido un proyecto europeo sobre la promocion de la
salud mental en ninos de 0 a 6 anos, y un segundo proyecto
sobre la promocion de la salud mental en adolescentes y jove-
nes, SME esta a punto de concluir un tercer proyecto de pro-
mocién de la salud mental sobre estrategias preventivas para
hacer frente a la ansiedad y la depresién en Europa. Este Ulti-
mo proyecto se realiza en colaboracion con tres institutos -la
Institucién Federal para la Seguridad y la Salud en el Trabajo
(Alemania); el Centro de Investigacion para el Bienestar y la
Salud (Stakes, Finlandia); y la Universidad de Deusto (Bilbao,
Espana)- y representantes de los quince paises europeos.

Finalmente este ano hemos iniciado un proyecto sobre el coste
de la salud mental en Europa. Proyecto ambicioso, realizado en
colaboraciéon con las Universidades (departamentos de econo-
mia de la salud) y nuestras organizaciones nacionales.

El proyecto tiene como objetivo reunir datos sobre la financia-
cién de los sistemas sanitarios y sobre el nivel de gastos rela-
tivos a la salud mental, incluidos los gastos de los cuidados
sociales. El objetivo final es el de preparar un cuadro de indi-
cadores sobre las dimensiones econémicas que conciernen a
los sistemas de salud mental en los Estados miembros de la
Unién Europea y en los paises de la zona econdmica europea
(Noruega e Islandia).
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B)

En lo relativo a la anti-discriminacién: en 2001, SME organiz6 un
proyecto sobre el Acoso y la Discriminacion con los que se
encuentran las personas con enfermedad mental en los servicios
sanitarios. Tras una primera fase, que revel6 resultados impor-
tantes sobre el acoso, las bromas humillantes, la incredulidad,
violencias, tratamiento no elegido o agresion sexual, actualmen-
te la fase Il esta en elaboracién, y tiene como objetivo:

mejorar la comprensién y romper el tabl asociado al problema,

sensibilizar a los profesionales en el campo de la salud, los res-
ponsables politicos y el gran publico,

proponer estrategias a los responsables politicos y profesiona-
les para atacar este problema.

Este proyecto se ha realizado en 5 paises: Austria, Francia, los
Paises Bajos, el Reino Unido, y FEAFES en Espana. Otras orga-
nizaciones europeas, tales como HOPE (hospitales), el Comité
Europeo de Médicos, el Comité Europeo de las Enfermeras, etc,
se implicaran en el proyecto mas adelante.

L.5. Actividades externas

A)

Organizacién Mundial de la Salud — Oficina europea (OMS/EURO):
SME mantiene relaciones oficiales con la OMS, Oficina regional para
Europa, y es regularmente invitada a colaborar en las reuniones en
las que la salud mental figura en la agenda. En febrero de 2002 par-
ticipd activamente en un seminario en colaboracién con el Consejo
de Europa sobre «la Proteccién y la Promocién de los derechos
humanos de las personas con enfermedad mental». SME participd
también en los grupos de trabajo sobre la desestigmatizacion y
sobre la evaluacion de los servicios de salud mental en Europa.

Consejo de Europa: SME goza desde hace mas de 15 anos de
una funcién consultiva en el Consejo de Europa y es miembro
del Comité de Enlace de las ONG. SME participa en tres grupos
de trabajo: Derechos Humanos, Salud y Derechos Sociales.
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3.

3l

SME ha defendido en distintas ocasiones la postura de los per-
sonas con enfermedades mentales crdnicas, que padecen
esquizofrenia, depresion y demencia. SME participara también
en la segunda conferencia de los Ministros responsables de la
integracion de las personas discapacitadas, en Malaga, los
dias 7 y 8 del préximo mayo.

Parlamento Europeo: SME desempena un papel importante de
informacion para los parlamentarios europeos que buscan infor-
macibn especifica sobre diversos aspectos de la salud mental.
SME participa también en reuniones especificas de los grupos
de salud o de personas discapacitadas.

(olaboracion con las otras plataformas y ONG europeas

Foro Europeo de Personas Discapacitadas (EDF)

Como miembro fundador del EDF, SME se ocupa de defender los
intereses de las personas con enfermedad mental y de sus
familias.

El EDF representa a las personas discapacitadas en la Comision
Europea y su objetivo es promover la igualdad de oportunidades
para las personas y proteger sus derechos. SME forma parte del
Consejo de Administraciones y de varios Comités:

Derechos Humanos

Personas discapacitadas de gran dependencia
Estatuto de la mujer discapacitada

Comision de finanzas

El Foro desempena un papel muy importante en la Unioén Europea:

Actualmente la Directiva sobre la no discriminacion es sin duda
una de las iniciativas mas importantes en la agenda presente.



Politicas evropeas para las personas con discapacidad por trastorno mental cronico e iniciativas comunitarias

- Se ha puesto en marcha un plan de accién especial sobre la amplia-
cion, a fin de mejorar la comunicacién con los movimientos de per-
sonas discapacitadas en esos paises, basado en el didlogo civil.

- Lalucha contra la exclusion social sigue siendo otro tema muy
importante. Tras la estrategia de Lisboa (marzo 2000), la Unién
Europea decidi6é lanzar una accién complementaria contra la
exclusion social. Las personas discapacitadas, al ser uno de
los principales grupos afectados por las medidas para evitar la
pobreza y la exclusion social, deberian poder beneficiarse de
medidas adecuadas que permitan una integracion en los planes
de acciones nacionales de los Estados miembros.

- 2003 fue el Ano Europeo de las Personas Discapacitadas, el EDF
desea que se aplique la directiva sobre la no discriminacién. La
Declaracion de Madrid —un instrumento muy importante- con-
tiene muchas sugerencias de acciones a realizar conjuntamen-
te con las organizaciones de personas discapacitadas. Todos los
actores seran invitados a suscribir esta importante Declaracion.

3.2. Plataforma de las ONG europeas en el ambito social

SME forma parte de esta asociacién europea que agrupa a las ONG
europeas activas en el terreno de la integracion social. La
Plataforma agrupa a las ONG europeas que representan a las muje-
res (Lobby Europeo de las Mujeres), las personas discapacitadas,
las personas mayores, los ninos, los grupos de parados, los inmi-
grantes, los representantes de organizaciones de caridad, etc.

Los objetivos de la Plataforma son defender los derechos sociales
y la justicia en Europa, basada en los principios de igualdad, soli-
daridad y el respeto de los derechos fundamentales. Trabaja por la
erradicacion de la pobreza y de la exclusion social, por la igualdad
entre hombres y mujeres en todos los aspectos de la vida y por la
promocion de la democracia participativa que implica a los ciuda-
danos y los grupos con riesgo de exclusion y discriminacion.
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La Plataforma tiene tres comités:
- Ampliacién

- Dialogo civil

- Politica social

Es un verdadero reto para el SME participar en todas estas acti-
vidades a fin de incluir las necesidades de las personas con
enfermedad mental.

3.3. Alianza Europea para la Salud Piblica

Otra ONG europea que agrupa en este caso a las ONG europeas que
trabajan en el campo de la salud: cancer, drogas, alimentacion,
medicamentos, tabaco. Salud Mental Europa forma parte de ellay
es miembro del grupo de gobierno.

La Alianza Europea tiene como objetivo promover y proteger la
salud de los ciudadanos europeos, intensificando el diadlogo entre
las instituciones europeas y las ONG especificas.

Asesora también al secretariado del «Intergrupo Salud» del
Parlamento europeo. La Alianza asesora la informacién y la sensi-
bilizacién de los responsables politicos acerca de los problemas
de salud publica.

L. Politica europea en Salud Mental

L.1. Direccion General de Sanidad y Proteccion de los Consumidores

Nuevo programa marco de salud piblica

La sanidad es un sector de la politica en el que los Estados
miembros de la Unién han dudado particularmente en permitir la
intervencion de la Unién Europea. A pesar de que el Tratado de
Amsterdam amplia el papel de la Unién Europea en el terreno de
la salud publica, también estipula que los sistemas sanitarios
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permanecen en el campo de las competencias de cada Estado
miembro de la Unién.

Por supuesto, la Sanidad es importante en el trabajo de Salud
Mental Europa. SME se ha convertido en una agencia de enlace
para la promocion de la salud mental en la Comisién Europea.

En 2002 la Comision Europea adopté una comunicacion sobre la
«estrategia sanitaria en la Unién Europea» y una proposicion para
un programa de accion de la Unién Europea en el campo de la
salud publica. EI nuevo programa de accién fue ratificado en
noviembre de 2002.

La nueva estrategia sanitaria y el programa de accién en el dmbito
de la salud publica, que es su instrumento principal, aportan una
reforma fundamental de la politica europea en materia de salud. El
programa de accion resitla los programas de salud orientados hacia
temas como el cancer, el SIDA, la toxicomania, etc. y se concentra
en funciones horizontales como la informacién, la evaluacion de ries-
gos, los mecanismos de alerta y la promocién de la salud.

El nuevo programa de salud plblica se concentra en tres ejes:

- 1 eje: mejorar la informacién y los conocimientos para el
desarrollo de la salud publica.

- 2° eje: reforzar la capacidad de responder rapidamente y de
forma coordinada a las amenazas para la salud.

- 3 gje: promover la salud y prevenir la enfermedad mediante
acciones sobre los determinantes de la salud y en relacion con
todas las politicas y actividades.

El trabajo en red se considera una parte importante del nuevo pro-
grama, con particular atencién al trabajo en red entre «partes
reconocidas a escala nacional» con el apoyo de los gobernantes
de los Estados miembros de la Unién Europea.
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Salud Mental Europa ha participado en numerosas reuniones orga-
nizadas por la Comisién Europea y en grupos de presion en el sec-
tor de la salud, tales como la Alianza Europea para la Salud
Plblica, para discutir sobre el nuevo programa marco de salud
publica. SME queria asegurarse de que las ONG se implicarian en el
nuevo programa con los recursos necesarios y que una de las prio-
ridades seria la salud mental.

L;.2. Foro Europeo de la Salud

Dentro del cuadro de la nueva estrategia para la salud, la
Comunidad Europea ha querido introducir un enfoque abierto y
transparente en relacién a la salud. Ademas, la Comisién Europea
ha creado un Foro Europeo de la Salud. Este representara un meca-
nismo de informacion y de consulta para el pdblico a fin de asegu-
rar que los objetivos de la estrategia de salud comunitariay la mane-
ra en que son perseguidos sean presentados claramente al pablico
y respondan a sus necesidades. SME ha respondido a la consulta
escrita de la Comunidad Europea concerniente a la creacion y com-
posicion de un Foro Europeo de la Salud y fue elegida como una
organizacion representante de las cuestiones relativas a la salud.

El Foro Europeo de la Salud fue creado oficialmente en 2002.
L3, Unidad de Integracion de las personas discapacitadas

Todos los anos, la Union Europea organiza una reunion del «grupo de
alto nivel» a fin de dar a las ONG europeas la posibilidad de intercam-
biar informacién con funcionarios y representantes de los gobiernos.

En la primera reunién de 2002, la Comision dio primero informa-
cién del nuevo Programa sobre la No Discriminacion, seguido de
informacion para los Estados Miembros de la Unién Europea sobre
sus proyectos de promocion de este programa.

Un punto muy importante en el orden del dia fue el debate sobre
el Ano Europeo de las Personas Discapacitadas 2003. El apoyo de



Politicas evropeas para las personas con discapacidad por trastorno mental cronico e iniciativas comunitarias

la Presidencia griega e italiana de la Unién Europea fue solicitado
para hacer de este ano un ano inolvidable a nivel de la integracion
y de la no discriminacién de la persona discapacitada.

L. Unidad de No Discriminacion y Derechos Fundamentales

Esta Unidad se ocupa principalmente de la aplicacion del programa de
accion sobre la no discriminacion. Este programa trata de combatir la
discriminacién a nivel étnico, racial, religioso, de discapacidad, edad,
u orientacion sexual. El programa durara 6 anos (2001-2006).

El programa de accion comunitaria de la Unién Europea para la lucha
contra la discriminacion esta concebido para promover medidas des-
tinadas a prevenir y a luchar contra la discriminacion que se basa en
el origen racial o étnico, la religion o la creencia, la discapacidad, la
edad o la orientacién sexual. Tiene tres objetivos principales:

- mejorar la comprension del problema de la discriminacion
mediante un mejor conocimiento del fenébmeno y a través de la
evaluacién de la eficacia de politicas y practicas.

- Desarrollar la capacidad de prevencion y combatir de forma efi-
caz la discriminacién, en particular reforzando los medios de
accion de las organizaciones y apoyando el intercambio de
informacion y de buenas practicas asi como el trabajo en red a
nivel europeo, y siempre teniendo en cuenta las caracteristicas
especificas de cada forma de discriminacion.

- Promover y difundir valores y practicas en la base de la lucha con-
tra la discriminacion, incluyendo las campanas de sensibilizacion.

Salud Mental Europa ha contribuido a los esfuerzos de las ONG en
el sector social y en el sector de la discapacidad para que:

- El papel de las ONG nacionales y europeas en el programa sea
reconocido.

- El sector de la discapacidad pueda beneficiarse considerable-
mente del programa.
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- Se disponga de una financiacién suficiente para las organiza-
ciones que participan en el programa.

- Laevaluacion y la vigilancia sean claras y transparentes.

L.5. Unidad de proteccion social y politicas de inteqracion

En la cumbre de Lisboa de 2000 se decididé que los Estados miem-
bros de la Union Europea desarrollarian un enfoque coordinado
para luchar contra la exclusién social y la pobreza. Todos los anos,
los objetivos serian adoptados e incorporados dentro de los Planes
de Accion Nacionales para la lucha contra la pobreza y la exclu-
sién social (PANincl.). Los objetivos tendrian en consideracion la
dimension maltiple de la exclusién, como se subray6 en las con-
clusiones de Lisboa: el empleo, la educacion, la formacion profe-
sional, la salud y la vivienda. Respetarian también las necesidades
de los diferentes grupos claves. Ademas, en 2002 se inicié un pro-
grama de accién comunitaria para apoyar la lucha contra la exclu-
sién social a nivel europeo.

La Comision Europea publicd un informe conjunto basado en un
analisis de los Planes de Accién Nacional contra la pobreza y la
exclusién social, elaborados por los Estados miembros. El informe
confirma que la pobreza y la exclusién social todavia son un gran
problema en Europa. El 18%, méas de 60 millones, de la poblacién
de la Unién Europea corren riesgo de pobreza, y alrededor de la
mitad de ellos viven en situacién de pobreza a largo plazo. Ciertos
grupos corren mas riesgo que otros: 10s ninos y los jovenes, las
personas mayores, los parados y las familias monoparentales.

El informe determina también una lista de factores de gran riesgo
qgue aumentan el peligro de la pobreza. Subraya también ciertos
cambios importantes dentro de la estructura de la sociedad que, a
pesar de que sean positivos para la mayoria, podrian constituir un
nuevo riesgo de pobreza y de exclusion social a menos que se des-
arrollen respuestas a nivel politico para los grupos mas vulnerables
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(por ej. Tecnologia de la informacién y de la comunicacién, cam-
bios dentro del mundo del trabajo debidos a la globalizacién, etc.).

El informe menciona ocho retos principales tenidos en cuenta por
la mayoria de los Estados miembros:

1. Desarrollar un mercado de empleo inclusivo y promover el
empleo como un derecho y una oportunidad para todos.

2. Garantizar ingresos y recursos que aseguren una calidad de
vida decente.

3. Tratar las desventajas educacionales.

4. Asegurar una vivienda razonable para todos.

5. Preservar la solidaridad familiar y proteger los derechos de los
ninos.

6. Garantizar la igualdad de acceso e invertir en servicios pablicos
de alta calidad.

7. Mejorar la prestacién de los servicios.

8. Regenerar las zonas que sufren mdltiples privaciones.

Durante todo este procedimiento, SME ha animado a sus miembros
a participar, a nivel nacional, en la consulta para la elaboracién de
los PANincl, seminarios nacionales. Pocas organizaciones han
conseguido ser invitadas a las reuniones nacionales de consulta
pero algunas de las cuestiones importantes para el sector de la
salud mental han sido retomadas por algunos de los Consejos
nacionales de personas discapacitadas.

5. Retos en Salud Mental

Es incuestionable que el reto mas grande en salud mental -tanto
para las familias y los usuarios como para los profesionales— es el
tabd, la estigmatizacion y el poco prestigio del que ha disfrutado
la psiquiatria.
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Combatir los tables e informar a la poblacién siguen siendo las
prioridades para los politicos, profesionales, profesores y
voluntarios.

Otro reto ciertamente es la necesidad de modificar los antiguos
métodos y practicas en salud mental. Es importante emancipar a
los enfermos y crear servicios “de abogacia” para los que no pue-
den tomar la palabra oficialmente.

Movilizar a las familias, padres y amigos de las personas con
enfermedad mental es esencial, si les queremos mantener fuera
de los hospitales y los asilos.

Untercer reto es la necesidad de introducir instrumentos y medios
de evaluacion de los servicios de salud mental. Aqui también usua-
rios y familias deber ser parte implicada.

Un cuarto reto es la persona con enfermedad crénica, dificil de
tratar, dificil de situar, dificil de aceptar. El reto no se plantea sélo
dentro del sistema de salud mental, sino también dentro de la
sociedad que se niega a aceptarlos tal como son.

Otro reto son los inmensos problemas que existen en los antiguos
paises del Este y en los paises de la ampliacion de la Unidn
Europea. En esos paises el sistema de asilos es a menudo la Unica
forma de tratamiento. Muchos de esos paises no tienen legisla-
cién ni presupuesto especifico para salud mental.

Un sexto reto es la necesidad de mejorar la formacién de los pro-
fesionales en salud mental y la introduccién de nuevos métodos y
experiencias de trabajo.

La introduccion de usuarios y de miembros de las familias como
formadores es un elemento necesario que se revela muy benefi-
cioso en la formacion de las enfermeras, médicos, psiquiatras,
trabajadores sociales, psic6logos y terapeutas.
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¢ 1 persona de cada 5 tiene problemas de salud mental en su vida,

e 1 persona de cada 10 tiene problemas graves de enfermedad
mental. 6 de cada 10 sufren psicosis, esquizofrenias o depre-
siones graves,

¢ |a enfermedad mental mata 4 veces mas personas que los
accidentes de trafico,

¢ |aenfermedad mental es 5 veces mas frecuente que el retraso mental,

e ¢l 90% de las personas con enfermedad mental viven dentro de
la sociedad.

Estas estadisticas sirven para demostrar el impacto que la salud
mental tiene en la sociedad; sin embargo sigue siendo el pariente
pobre en toda Europa.

Mejorar la salud mental dependerd también de los progresos
realizados en la lucha contra la pobreza, la exclusion social y los
tables ligados a la enfermedad mental.

Combatir la imagen negativa y los tables sigue siendo el reto mas
importante en los préximos anos. El prejuicio y la alienacién que
han sufrido las personas con enfermedad mental desde hace déca-
das influyen todavia en las actitudes de la sociedad actual.

Juntos, nosotros —los usuarios, las familias, los profesionales, los
directores de servicios de salud mental- debemos rechazar esta
discriminacion y pedir a los responsables nacionales e internacio-
nales que nos den su apoyo y ayuda para asegurar a las personas
con enfermedad mental un futuro mas justo y honesto.

Juntos nos podemos hacer entender.
Juntos lo conseguiremos.

MENTAL HEALTH EUROPE — SANTE MENTALE EUROPE
Boulevard Clovis 7, B-1000 Bruxelles

Tél. +32 2 280 04 68 - Fax +32 2 280 16 04

e-mail: info@mhe-sme.org
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Retos: involucrar a familias y usuarios

D2 Begoiie Arifio Jackson
Presidenta de EUFAMI

Soy madre de un chico de 38 anos que sufre y tiene sordera y, como
todos, he pasado los malos ratos que aqui no hace falta explicar.

He leido por encima los planes regionales de algunas provincias y
Veo que apenas se menciona las necesidades de las familias, por
eso he anadido al titulo de mi ponencia INVOLUCRAR: No sélo en el
proceso de cuidados, rehabilitacién y/o recuperacion de nuestro
familiar, que deberia ser ya algo obligatorio, sino que deberian con-
tar con nosotros en los equipos que planifican las politicas de
Salud Mental que tanto afecta a la persona con la enfermedad como
a nosotros.

Tengo tanto que contar en tan poco tiempo que me resulta dificil
saber qué es lo que mas os puede interesar. Empezaré situandome
en: ¢Qué supone EUFAMI para Espana, para cada uno de nosotros?

Identidad de EUFAMI

EUFAMI es la Federacion Europea que representa a las Asocia-
ciones de familias de personas con enfermedades mentales.
Fundada en 1992.

Democraticamente estructurada, registrada bajo la ley Belga (IASBL)
organizacion international.

Somos 33 miembros, 23 nacionales y los demas bien regionales o
Asociaciones no exclusivamente de Familias. Representamos a
mas de 500.000 personas. (www.eufami.org).
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Objetivos

- Mejorar la calidad de cuidados y de vida de las personas que
sufren una enfermedad mental y mejorar el nivel de apoyo y cui-
dados necesarios para sus FAMILIAS.

- Facilitar a sus miembros asociados a combinar esfuerzos e
intercambiar experiencias y actuar conjuntamente.

- Fortalecer y asistir a organizaciones miembros en sus
esfuerzos de mejorar las organizaciones de salud mental en
sus paises de origen, tanto regionales como locales.

Prioridades estratégicas

- Autoayuda: Formacién y apoyo.
- Combatir el estigma y la discriminacion.
- Promocionar buenas practicas entre los profesionales.

- Reforzar las organizaciones nacionales dando prioridad a los
paises del centro Este de Europa.

EUFAMI organizd dos seminarios que Ilamamos DIAMOND con el fin
de formar en cémo reforzar las estructuras de nuestras
Asociaciones.

Programas

Partners in care - Socios en el cvidado

Los usuarios y las familias estamos buscando profesionales que
comuniquen y tengan deseos e intenciones de desarrollar un res-
peto mutuo, basado en honestidad y transparencia, para que capa-
citen a todos los involucrados en la rehabilitacién, recuperacion
y/0 cuidado de las personas afectadas.



Politicas europeas para las personas con discapacidad por trastorno mental cronico e iniciativas comunitarias

(WPA 2002) Nuestro objetivo comin es el de trabajo en cooperacion
para apoyar a las personas afectadas por una enfermedad mental.

Proyecto piloto - Prospect

- Formacién para familiares, usuarios y profesionales del sistema
de salud mental.

- Habilidades de manejo de la vida, problemas y de comunicacion.

14 paises europeos se han visto involucrados en este Proyecto de
aprendizaje que nos ha llevado dos anos preparar y por fin este ano
se ha dado el primer seminario de formadores.

El siguiente paso le toca a FEAFES: organizar algo similar en
Espana, y estéa en ello.

Vision: Desarrollar y mantener un centro de excelencia de forma-
dores en el ambito Europeo, Nacional Regional y Local.

Romper el silencio

Titulo del libro con las conclusiones de una encuesta llevada a
cabo en 5 paises (Austria, Suecia, Espana, Inglaterra y Holanda)
sobre los primeros diagndsticos. La encuesta muestra que las
familias quieren y necesitan informacion en:

- Como manejar problemas especificos, ej. cO6mo abordar expe-
riencias ante una crisis psicética.

- Saber el diagnéstico y consecuencias clinicas dadas por profe-
sionales.

- Necesidad de ayuda tanto para usuarios como para las familias,
para que reconozcan sus posibilidades, expectativas y limita-
ciones posibles hacia el funcionamiento social del afectado. La
conclusion es que las familias en general no estan satisfechas
con los cuidados, informacion y orientaciones que se dan ante
un primer brote psicético.



Politicas evropeas para las personas con discapacidad por trastorno mental cronico e iniciativas comunitarias

NECESITAMOS: Profesionales, que escuchen y sean empaticos con
nuestros problemas.

La direccion del futuro de EUFAMI

- Recuperacion de la persona que involucre un abordaje de par-
tenariado entre las partes implicadas:

- Profesionales de la salud mental.
- Familiares y/0 amigos cuidadores.
- Usuarios.

- Necesitamos también Incrementar el sentido de pertenencia a
EUFAMI EUROPA. A nuestra Confederacion a nuestras Federacio-
nes y Asociaciones locales.

Muchas veces no se ve la labor que hacemos, pero 0s aseguro que
vamos caminando en la direccion apropiada. Las familias tenemos
mucho que decir y tenemos que pisar fuerte y ser considerados
como iguales. Nos necesitan, o sea que el reto es estar prepara-
dos y formados.

Solos no hacemos nhada - Unidos podremos conseguir mucho mas.

(ongresos, grupos de trabajo a los que hemos asistido

- 2001 Grupo de trabajo sobre el “Documento Consenso”
sobre medicaciones atipicas - WPA (Asociacion Mundial de
psiquiatria).

- 2001 Congreso de la WPA en Leipzig (Campana Estigma).

- 2002 Congreso Europeo WAPR (Asociacion Mundial de rehabili-
tacion psicosocial) Roma (Rehabilitacion).

- 2002 Congreso Mundial WPA Yokohama dultimos avances/
medicaciones/estigma.
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- 2002 Foro de trabajo/reflexion de la OMS Tunez Politicas de
S,M. nacionales y regionales- MHGap reconocimiento As.

- 2003 Foro de reflexion Comisionario de los Derechos Humanos
(Consejo de Europa).

- 2003 Congreso Mundial. Australia WFMH. Calidad de vida.

- 2003 Congreso Europeo sobre Estigma. Atenas. Aprovechando su
Presidencia Europea y poniendo la E.M. en su agenda. Estuvimos
2 familias de ponentes, yo en la apertura y otra persona en el
panel de clausura.

- 2003 Congreso Mundial WPA Viena. Junio. diagnésticos.

En todos hemos sido invitados como ponentes para dar la pers-
pectiva de las familias.

Todo esto de involucrarnos supone que tenemos que aprender y
formarnos, es un reto pero merece la pena.

EUFAMI quiere, como politica, ser independiente de ninguna
Organizacion de profesionales. Abierta a colaborar y participar
como iguales, y abierta a todos los movimientos de mejora en la
calidad de servicios, atencién y apoyo a los familiares y usuarios,
campanas antiestigma y ser involucrados en las politicas de salud
mental de cada pais, region o zona.

Solos no podemos, debemos unir fuerzas.
El reto estad en cada uno de nosotros.
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(anarias Avanza

D? Eusebia Maria Nuez Diaz
Presidenta del Proyecto ‘(anarias Avanza’ 1.C. EQUAL

(anarias Avanza

Objetivos Generales

- Combatir las barreras para la generacion de actividades pro-
ductivas de colectivos desfavorecidos.

- Promover acciones de transformacion en las politicas de
emprendeduria para colectivos desfavorecidos.

Objetivos Especificos

- Coordinacion entre entidades publicas y privadas para la pro-
mocion de la creacion y diversificacion de empresas para la
insercion de los colectivos con especiales dificultades.

- Avanzar en la superacién de las barreras sociales, administra-
tivas y legales que dificultan la incorporacién al empleo.

- Crear estrategias de apoyo y seguimiento para facilitar la
supervivencia de empresas de nueva creacion.

Empresas: Creacion y seguimiento de 11 proyectos empresariales.

Ambitos: Nuevos Yacimientos de Empleo.

- Servicios de proximidad - Textil
- Reparacion de viviendas - Encuadernacion
- Agro-ganaderia ecoldgica - Taxi

- Comercializacién de productos -  Embalaje
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Acciones compartidas

Favorecer que las administraciones y las entidades privadas se
impliquen en la promocién del autoempleo y el espiritu de
empresa para que éstos sean mas accesibles a las personas
con dificultades especiales.

Apoyar e impulsar las modificaciones normativas necesarias de
los Centros Especiales de Empleo de cara a disminuir el por-
centaje de fracaso y desaparicién de CEE.

Impulsar la regulacién de nuevas férmulas empresariales que
favorezcan la insercion de personas con especiales dificultades.

Creacion de un portal de Internet, pagina web.
Elaboracion y difusion de un Manual de Buenas Précticas.

Asesoramiento en los servicios de creacién de empresas acerca de
la normativa especifica de los colectivos con especiales dificultades.

Apoyo a la demanda de los NYE mediante formulas como los
cheques-servicios.

(omisiones de trabajo dentro de la AD

Comisidn Centros Especiales de Empleo.
Comision Agricultura Ecolégica.
Comisién Cheques Servicios.

Comision Evaluacion.

Empoderamiento

Se encuentran presentes entidades claves en el desarrollo de
acciones para la vinculacion de la creacion de empresas a los
colectivos con especiales dificultades. Los miembros son el
Gobierno de Canarias, Cabildos, Ayuntamientos, ONG, Sindicatos,
Universidad, Camara de Comercio y Entidades Financieras.
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Perfil de las personas beneficiarias

Personas inmigrantes.

Mujeres con cargas familiares y baja cualificacion.
Jovenes que habitan en zonas desfavorecidas.
Jovenes en situacion de riesgo.

Personas con discapacidad.

Mujeres: 86 Hombres: 84 Total: 170

Participantes

A.D. Atalaya.

- Direccién General de Servicios Sociales.
- Consejeria de Empleo y Asuntos Sociales.
- Gobierno de Canarias.

Funciones

Entidad cofinanciadora de «Canarias Avanza».

Dinamizacion de la A.D. Atalaya y de las acciones compartidas.
Entidad coordinadora del proyecto transnacional.
Coordinacion de las actividades experimentales.

Seguimiento, control del gasto, recogida de datos y
Evaluacion.

Servicio Canario de Salud

CIRPAC: Consejo insular de rehabilitacién psicosocial y accion
comunitaria para enfermos mentales en Tenerife.

Apoya la conversién de centros ocupacionales en Centros
Especiales de Empleo o la constitucion de nuevos centros,
cuyos trabajadores principalmente seran personas con disca-
pacidad, como consecuencia de un trastorno mental de larga
duracion.
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SINPROMI (Sociedad Insular de Promocion del Minusvalido)

- Lleva a cabo acciones de fomento e impulso de los Centros
Especiales de Empleo.

- Crea estrategias dirigidas a la transicion de los Centros
Ocupacionales de Empleo en Tenerife como via para el salto al
empleo ordinario.

FUNDACION FIFEDE (Fundacion Insular para la Formacion, el Empleo
y el Desarrollo Empresarial)

- Servicio de asesoramiento, apoyo y seguimiento de todas aque-
Ilas actividades empresariales que trabajan con colectivos con
especiales dificultades de la AD en la Isla de Tenerife.

- Estudio de los centros ocupacionales de Tenerife y valoracion de
los que pueden convertirse en Centros Especiales de Empleo.

CABILDO DE LA PALMA

- Apoya el acceso y la reincorporacion al mercado de trabajo de
las personas que sufren dificultades para integrarse o reinte-
grarse en el mercado de trabajo.

CABILDO DE FUERTEVENTURA

- Creacion, apoyo y seguimiento de una empresa de servicios de
proximidad con colectivos con especiales dificultades.

CABILDO DE LANZAROTE

- Creacion, apoyo y seguimiento de una empresa de servicio de
proximidad y otra de agricultura ecol6gica con colectivos con
especiales dificultades.

AYUNTAMIENTO DE TELDE
- Creacién de empresas en el ambito de los servicios a domicilio y
de elaboracion de trajes tradicionales canarios.

- Apoyo y seguimiento de las empresas creadas desde las estructu-
ras existentes.
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CAMARA DE COMERCIO DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

- Sensibilizacion y divulgacion sobre el autoempleo y el espiritu
de empresa asi como la promocién de los nuevos yacimientos
de empleo.

- Favorecer que las entidades privadas se impliquen en la pro-
mocién del autoempleo de las personas con dificultad especial.

CC.00. CANARIAS

- Colaboran en las acciones transversales, sensibilizacién y la
visibilidad interna.

CAJA MADRID

Presta su apoyo y asesoramiento en:
- Analisis de riesgos.

- Estudios de viabilidad.

RED ANAGOS

- Promueve nuevos enfoques y contenidos para el empleo desde
las lecciones aprendidas en la Iniciativa Comunitaria Empleo.

- Colabora con la A.D. en el impulso de la regulaciéon de nuevas
férmulas empresariales que favorezcan la insercion de perso-
nas con especiales dificultades.

ISONORTE

- Creacion de una empresa en el ambito de la produccién ecol6-
gica para colectivos desfavorecidos del medio rural de la isla
de La Palma.

CEAR (Comision Espanola de Ayuda al Refugiado/a)

- Creacion de una finca de agricultura ecolégica para personas
inmigrantes extracomunitarias en Gran Canaria.
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CEMAIN (Hijas de Maria Auxiliadora)

- Creacion de empresa en el campo del medioambiente (agricul-
tura ecolégica, aula de la naturaleza y apoyo al patrimonio cul-
tural) para jovenes con especial dificultad.

FUNDACION FOREM

- Creacion de dos empresas (en Gran Canaria y Tenerife) en el
sector de la reparacién de viviendas para personas privadas de
libertad.

ASOCIACION SINDROME DE DOWN DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA
- Colabora en acciones transversales.

- Participa en la comision de Centros Especiales de Empleo.

ASOCIACION ADEPSI

- Creacion de un Centro Especial de Empleo de envasado y empa-
quetado de productos del sector de agricultura ecolégica de la
provincia de Las Palmas de Gran Canaria para personas con dis-
capacidad psiquica.

ASOCIACION PARA EL DESARROLLO DE LA PERMACULTURA

- Creacion de un centro especial de empleo de produccién agri-
cola sostenible y biolégica con enfermos psiquiatricos crénicos
en Tenerife.

- Trabaja con el Consejo Insular de Rehabilitacién Psicosocial
para personas con enfermedad mental en Tenerife.

UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

- Responsable de la evaluacién del proyecto nacional y del
Manual de Buenas Practicas del proyecto Canarias Avanza.
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(anarias Avanza en cifras

Presupuesto de la accién 2:

- 2002: 512.383,80 €
- 2003: 1.346.952,43 €
- 2004: 748.648,92 €

TOTAL: 2.607.985,15 €

N° de Entidades de la Agrupacion de Desarrollo ATALAYA: 20
N° de personas beneficiarias: 170 (86 mujeres y 84 hombres)
N° de microempresas a crear: 11

Transnacionalidad Proyecto ‘ADVANCE'

Socios

Canarias: ‘Canarias Avanza’.

Alemania: Red para la cualificacion, el empleo y la integracion de
la region de Hildesheim Baja Sajonia.

Objetivos

1) Investigaciones sobre las metodologias de desarrollo y de
acompanamiento en la creacién de actividades en los Nuevos
Yacimientos de Empleo.

2) ldentificar las necesidades mediante la formacién continua e
individualizar los contenidos de cualificaciones.

3) Utilizar las metodologias de individualizacion y las nuevas tec-
nologias de informacién y de ensenanza.

Productos

Organizacion de cuatro talleres de reflexion.
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Primer taller

- Intercambio de marcos legales en materia de empleo y servi-
cios sociales. Sistemas de financiacion.

- Lugar: Canarias
- Fecha: Marzo 2003
- Objetivos:
- ldentificacion de las barreras de acceso para los colectivos

diana basados en comparaciones con los marcos institucio-
nales nacionales.

- Influencia de los marcos generales nacionales en términos
de condiciones institucionales, legales, culturales, sociales
y financieros.

- Intercambio de informacién y experiencias, instrumentos y
conceptos.

Sequndo taller

- Metodologias e incentivos para la creacion de empresas e
insercion laboral de colectivos desfavorecidos: tutelaje y segui-
miento.

- Lugar de celebracién: Alemania
- Fecha: Junio 2003
- Objetivos:
- ldentificacién de las necesidades y requisitos concretos de
cualificacion.

- Sensibilizacion intensificada a favor de los beneficios y pers-
pectivas de autoempleo.

- Meétodos innovadores de cualificacion.

- Intercambio de informacion y experiencias, instrumentos y
concepto.
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Tercer taller

Presentacion del proyecto transnacional ADVANCE y de una posi-
ble buena practica.

Lugar de celebracion: Bruselas
Fecha: Octubre 2003

(uarto taller

Estructura del manual de buenas practicas. Puesta en comin
de los resultados. Organizacion de las conferencias finales.

Lugar de celebracion: Canarias
Fecha: Febrero 2004

(onferencias finales

Presentacion de los resultados finales del proyecto transnacio-
nal ADVANCE.

Lugares de celebracion:
- Canarias (Abril 2004)
- Alemania (Octubre 2004)

Edicion de una quia de buenas préacticas que recogera la totalidad de
las tareas realizadas en los talleres de trabajo.

(reacion de una pagina web de difusion y diseminacion de la experiencia.
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Las implicaciones de la palabra DEPENDENCIA

Excmo. Sr. D. Jaime del Barrio Sedane
Consejero de Asuntos Sociales de (antabria

En primer lugar, como responsable de las politicas sanitarias y
sociales de una comunidad auténoma, quisiera resaltar la impor-
tancia del tema que hoy nos relne aqui y la oportunidad de inter-
cambiar reflexiones y experiencias relativas al concepto de depen-
dencia en el espacio sociosanitario en general y, mas especifica-
mente, en el dmbito de la salud mental. En mi intervencion,
comentaré los aspectos mas destacables de nuestro modelo de
atencion a las personas dependientes, y la especificidad de la
dependencia en personas que padecen trastornos mentales croni-
cos graves. También abordaré algln aspecto relativo a la gestion.

Como dice el lema de estas Jornadas, la salud mental se sitla en
este momento frente a un futuro de esperanza. Tanto por parte del
Gobierno de la Nacion como en todas las comunidades auténomas
se ha incluido en la agenda de las politicas sanitarias y sociales
la necesidad de clarificar el espacio sociosanitario, estableciendo
una mas clara separacién de funciones entre la atencién especifi-
ca a la salud mental y las ligadas a las necesidades residenciales
y sociales de los pacientes.

En el contexto nacional, la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, cuya promulgacion parece muy cercana, inclu-
ye por primera vez la salud mental en el catalogo de prestaciones.
Esta norma supondra un antes y un después en el tratamiento y
evolucion de la salud mental en nuestro pais, ya que pone las
bases y establece un marco de actuaciéon que permitira la confi-
guracion del perfil com(n de la prestacién en salud mental, con lo
que se garantiza un adecuado y 6ptimo nivel de cobertura en todo



Llas implicaciones de o palabra DEPENDENCIA

el territorio nacional, superando una situacién de carencia que no
se corresponde con el espiritu de la Ley General de Sanidad de
1986, aun vigente, en lo recogido para la atencion a la enferme-
dad mental en su Capitulo III.

Por otra parte, también en el contexto nacional, la legislacion en el
ambito de la dependencia permitira dar también a las personas con
dependencia debida a enfermedad mental, una respuesta, igual en
todo el Estado, a las necesidades que van mas alla de lo sanitario.

En mi opinidn, el futuro sera esperanzador si, a la hora de esta-
blecer esa separacion entre prestaciones sanitarias y sociales
para las personas en situaciones de dependencia originada por
enfermedades mentales graves, somos realmente capaces de defi-
nir de una manera clara la cartera de servicios sanitarios para
estos pacientes, que respondan a los principios de aseguramiento
publico, universalizacion, financiacién pablica y equidad consagra-
dos en nuestro modelo sanitario; asi como una red adecuada de
recursos sociales y sociosanitarios ajustados a las necesidades
de las personas con enfermedad mental grave en cuanto ciudada-
nos en riesgo de exclusién social.

Por el contrario, el futuro no respondera a las expectativas y espe-
ranzas de las personas con enfermedad mental grave y sus fami-
liares si la respuesta de la administracion consiste Gnicamente en
la creacion de nuevos instrumentos que no garanticen la coordi-
nacion y que actien como espacios frontera que transmiten con-
fusion a los ciudadanos y a los profesionales, generando duplici-
dades en los servicios, muchas veces simultaneas con carencias
absolutas en otros y dando lugar a espacios que se pueden consi-
derar “tierra de nadie”.

Por ello, sea cual sea el modelo de organizacion y gestion de los
servicios sanitarios y sociales, también para las personas con
enfermedad mental grave, las palabras clave son normalizacion y
coordinacion.
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Segln el principio de normalizacién, si bien resulta imprescindible
dar una respuesta sanitaria a los problemas estrictamente sanita-
rios que presentan las personas que sufren un trastorno mental,
equiparable a las que se presta a cualquier otra enfermedad o
padecimiento somatico, aquellos otros aspectos de la persona que
se pueden definir como sociales, estén tanto en la causa como en
la consecuencia de su padecimiento mental, deberan encontrar
una respuesta de ayuda en los recursos sociales existentes en la
propia comunidad. Sera mision de los agentes de salud mental
reclamar de dichos servicios sociales la colaboracién, su adapta-
cion a la realidad del enfermo mental o la creaciéon de nuevos
recursos sociales cuando estos no existan.

La coordinacion se convierte asi en algo absolutamente impres-
cindible, que ofrece una serie de indudables ventajas. Destacaré
dos de estas ventajas, La primera es aminorar la tendencia a la
medicalizacioén, “psiquiatrizacion” y “psicologizacion” de muchos
aspectos relacionados, pero no necesariamente identificados, con
la enfermedad mental. Se ha constatado unay otra vez la imposi-
bilidad de dar una respuesta global satisfactoria a los problemas
sociales desde la medicina, la psiquiatria o la psicologia.

Otra ventaja de la coordinacion es evitar la creacidn indiscrimina-
da de servicios que, en su afan de dar respuestas totales y espe-
cificas a los usuarios, acaban por reproducir el fendmeno de la
“institucionalizacién”, alejando a la persona con enfermedad men-
tal del entramado social.

Partiendo de esta situacion y de estas premisas, comentaré bre-
vemente la experiencia de Cantabria en este ambito. Coincidiendo
con el periodo de culminacién de la transferencia de la competen-
cia en materia de asistencia sanitaria a las comunidades auténo-
mas pendientes de recibirlas, en los Gltimos anos, la comunidad
auténoma de Cantabria afront6 el reto de las politicas sociosani-
tarias, convirtiéndolo en una excelente oportunidad. En el ano
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2000, la Consejeria de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales del
Gobierno de Cantabria cre6 una direccion general, la primera exis-
tente en nuestro pais, que tiene como misién ofrecer una res-
puesta adecuada e integral a las necesidades de las personas con
necesidades de atencién sociosanitaria, en el convencimiento de
gue una adecuada y racional planificacion de los servicios sanita-
rios no puede llevarse a cabo sin una clara definicion y delimita-
cion del “espacio sociosanitario”.

Todos los expertos consideran como un hito indispensable la
coordinacién de politicas sanitarias, sociales y sociosanitarias, si
se pretende adaptar los sistemas organizativos a las necesidades
reales de los ciudadanos. En nuestra comunidad, la agrupacion de
estas politicas en la misma consejeria, Sanidad, Consumo vy
Servicios Sociales, facilita esta coordinacion siempre dificil, pero
necesaria.

En este momento, podemos afirmar que nuestra region se sitla en
primera linea de estas politicas sociosanitarias, tanto en su defi-
nicion normativa como en provisidon de recursos, ya que en la
actualidad estamos en puestos de cabeza en cuanto a oferta de
servicios diurnos y de 24 horas a personas dependientes. Muchos
de dichos servicios, tanto diurnos como residenciales para perso-
nas con necesidades sociosanitarias en el ambito de la salud men-
tal, se han creado al amparo del Plan de Salud Mental y Asistencia
Psiquiatrica de Cantabria, aprobado en 1998.

Cantabria ha sido, en el ano 2001, la primera comunidad en pro-
mulgar una ley de proteccion a las personas en situaciones de
dependencia.

Esta ley configura un sistema de atencion a las personas depen-
dientes que constituye una red de utilizacion piblica, diversifica-
da, que integre de forma coordinada centros y servicios publicos
y privados debidamente acreditados, y establece tres niveles de
funcionamiento y utilizacién de estos centros y servicios:
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A) Primer nivel: servicios de apoyo en el domicilio, de ejecucion
por la Administracion local, que incluye la Teleasistencia o
Telealarmay el Servicio de Atencion Domiciliaria.

B) Segundo nivel: Centros y Servicios de atencién diurna.

C) Tercer nivel: centros y servicios de atencién continuada de
veinticuatro horas.

Pero, una vez creado en Cantabria el marco de la dependencia y
de los diferentes niveles de atencion, una cuestion importante, y
no facil de definir y delimitar, es la relativa a la frontera entre las
necesidades sanitarias y sociosanitarias de las personas con tras-
torno mental crénico, y de la ubicacién de los servicios que tienen
qgue cubrir dichas necesidades.

Los problemas de salud mental, y de manera mas especifica los
originados por las necesidades de las personas que padecen enfer-
medad mental cronica y sus familiares, constituyen sin duda uno
de los retos mas importantes que debemos afrontar desde los ser-
vicios sanitarios y sociales. Y no quisiera caer en el tépico de decir
gue se trata de un problema en el umbral del Siglo XX|y de un reto
para los préximos anos. Se trata de una cuestion que esta pen-
diente de afrontar de una manera decidida ya desde los anos 80,
cuando se puso en marcha el proceso de “desinstitucionalizacién”
psiquiatrica.

La Ley General de Sanidad, de 1986, en su capitulo Il establecia
de manera clara y definitiva la equiparacién de la atencién a las
personas con enfermedad mental con aquellos ciudadanos que
presentan cualquier padecimiento de tipo fisico, creando el marco
legal para el desarrollo de normativas que regulen los cambios
necesarios en el ambito de la asistencia psiquiatrica y de su ade-
cuada planificacion. La misma ley establecia areas de urgente
intervencion, como la psicogeriatria, y con la necesidad de pues-
ta en marcha de servicios de rehabilitacion y reinsercion social
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necesarios para una adecuada atencion integral de los problemas
del enfermo mental, buscando la necesaria coordinacién con los
servicios sociales.

La propia Ley de Salud Mental de Cantabria, de 1996, (nica norma
con este rango que en nuestro pais ha impulsado la llamada
“Reforma Psiquiatrica”, también hace hincapié en la necesidad de
dar respuesta a estos colectivos.

Del espacio sociosanitario y de la dependencia, conceptos muy
utilizados en la actualidad, ya se tenia pues constancia en el ambi-
to de la salud mental y del enfermo psiquiatrico crénico, ubicado
mas cercano a los servicios sociales que a los sanitarios a raiz de
la promulgacion del Real Decreto 63/95, sobre ordenacién de
prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud.

En dicho decreto, y de una manera aparentemente complicada pero
bien estudiada, se excluye la hospitalizacion de larga estancia psi-
quidtrica, y no hace ninguna referencia especifica a la salud mental
cuando describe la modalidad de atencion especializada en “hospital
de dia” o la rehabilitacion. Han sido las administraciones periféricas
(gobiernos regionales o corporaciones locales) las que han desarro-
llado, con mayor o menor intensidad, programas de rehabilitacién psi-
quiatrica mediante el desarrollo de planes de salud mental.

Pero, en los Gltimos anos, los ciudadanos, los profesionales y las
organizaciones internacionales, como la OMS, demandan que la
equiparacién de la persona con enfermedad mental cronica con el
resto de personas que padecen otras enfermedades ha de ser real,
extendiendo el caracter sanitario de la rehabilitacion psiquiatrica,
con sus peculiaridades, y creando dispositivos adecuados a las
necesidades de estos pacientes. Asi, la Ley de Ordenacion Sani-
taria de Cantabria, promulgada en enero de este ano, establece la
inclusidn definitiva de la atencién a la salud mental dentro del sis-
tema sanitario, asi como los centros asistenciales dedicados al
tratamiento de personas con trastornos adictivos.
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En el Plan de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de Cantabria,
aprobado en el ano 1998, el modelo sociosanitario de atencion
gira en torno a la diferenciacion de las necesidades sanitarias y
sociosanitarias de las personas con trastorno mental cronico.

Tomando como referencia la esquizofrenia, aunque resulta claro que el
concepto de rehabilitacion se hace extensivo a todos aquellos procesos
psiquiatricos que conllevan algln tipo estable de discapacidad, |a varia-
da gama de necesidades que conlleva se enumeran a continuacion:

1) En las primeras fases de la enfermedad se precisa una atencion
dirigida a establecer el diagnostico psicopatolégico, evaluar los
aspectos organicos y controlar los sintomas. En la misma fase
se debe realizar una deteccion precoz de los déficit y, si proce-
de, establecer el plan individualizado de rehabilitacién.

2) A lo largo de todo el proceso terapéutico, ademas de las medi-
das farmacolégicas y psicoterapéuticas necesarias en cada
caso, es necesario proporcionar informacion y psicoeducacion
al paciente y su familia.

3) Adecuado seguimiento de cada caso, prevenir las recaidas y
adoptar las medidas necesarias para el control sintomatico y
conductual en las descompensaciones. Frecuentemente estara
indicado un ingreso hospitalario, en ocasiones mas prolongado.

4) Existencia de programas de rehabilitaciéon individuales que
incluyan las necesidades del entorno familiar del paciente, lle-
vados a cabo en diferentes escenarios. Dentro de estas nece-
sidades destaca la formacion prelaboral y la insercién o rein-
sercién laboral, ademas de las actividades de ocio y todas
aquellas en las que el individuo desarrolla su dimensién social
(participacion en la vida de su grupo y de su comunidad).

5) Otra importante necesidad del enfermo crénico, relacionada con
las dificultades para recibir apoyo en su medio familiar o simple-
mente con su natural deseo de vivir de manera independiente, es
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la disponibilidad de un alojamiento estable. Esta necesidad de
alojamiento debe ser perfectamente distinguible de la necesi-
dad de hospitalizacién.

6) Necesidad de apoyos de tipo legal, que van desde el asesora-
miento, tanto al paciente como a su familia, hasta la incapaci-
tacion en alguno casos, buscando en todo momento la protec-
cion de los derechos del enfermo como ciudadano.

En nuestra opinién el ambito sociosanitario de intervencion abar-
ca a aquellas personas en las que los programas de rehabilitacion
no obtienen resultados que permitan al paciente afrontar las acti-
vidades de la vida diaria, impulsando ademas -en colaboracién con
los servicios sociales y otros departamentos de la administracion-
los programas de insercién y reinsercion laboral, los programas de
ocio e integracion social, los apoyos de tipo legal y los programas
de apoyo al alojamiento, que debe ser tajantemente diferenciado
de la necesidad de hospitalizacion.

El esquema que recoge la siguiente diapositiva resume nuestro
modelo de atencién sociosanitaria a las personas con dependen-
cia por enfermedad mental y sus implicaciones. Las consecuen-
cias de la existencia de un trastorno mental pueden verse incre-
mentadas o atenuadas segln la calidad del entorno social, que
puede ser, a su vez, un factor que incrementa la discapacidad.
Cuando el trastorno es severo y persistente, y supera las capaci-
dades del individuo y de su entorno para afrontar los déficit de fun-
cionamiento, nos encontrariamos ante un problema sociosanita-
rio, que es mayor cuanto mayor sea el nivel de dependencia para
las actividades cotidianas y el autogobierno del individuo.

En la siguiente diapositiva se reflejan las vias de entrada, los méto-
dos de evaluacién y las intervenciones. La puerta de entrada al
espacio sociosanitario ha de ser fundamentalmente sanitaria (un
problema de salud que en un momento dado conlleva intervenciones
coordinadas sanitarias y sociales) y, a partir de ese momento, sin
solucion de continuidad en los cuidados prestados.
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En cuanto a la provision de este tipo de servicios, nuestra opinién
€s que, por sus caracteristicas y su necesidad de dar respuestas
rapidas, variadas y flexibles a las necesidades, siempre cambian-
tes de este colectivo de personas con trastornos mentales croni-
cos, la concertacién de servicios es un instrumento eficaz, con
excelentes resultados en nuestra comunidad.

Asi, el Plan de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de Cantabria
establece entre sus principales lineas de accidn la coordinacion
de los distintos recursos y proveedores de servicios de salud men-
tal, tanto de titularidad pdblica como privada, entre si y con el
resto de recursos sociales y servicios de la administracién.

Del mismo modo, y como ya se ha dicho, la Ley de proteccion a
las personas en situacion de dependencia crea el concepto de red
de utilizacién pablica, diversificada, que integra de forma coordi-
nada centros y servicios piblicos y privados debidamente acredi-
tados.

Finalmente, la Ley de Ordenacion Sanitaria de Cantabria estable-
ce en el Titulo VI, y en funcion de la consideracion del Sistema
Autonémico de Salud como instrumento que combina las actua-
ciones de todos los ambitos dedicados a la salud en Cantabria,
diversas férmulas de colaboracion con el sector sanitario privado.

Terminaré mi intervencion expresando el convencimiento de que
nos encontramos, como dice el lema de estas jornadas, ante un
futuro de esperanza para las personas con enfermedad mental
grave y sus familias. Este futuro serd mas claro cuanto mas capa-
ces seamos de definir el modelo sanitario y sociosanitario para
estos ciudadanos, asi como de establecer modelos de organiza-
cién y de gestion que permitan un abordaje integral de las perso-
nas y una provision eficaz y eficiente de servicios, que permita dar
al ciudadano una respuesta amplia, rapida y flexible y, en definiti-
va, una mayor y mejor cobertura de sus necesidades sanitarias y
sociales.
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Recursos comunitarios de rehabilitacion

D. Alfonso Tazon Alonso
Psicologo-Coordinador de ASCASAM-(antabria

Introduccion

TMS: Diagndsticos de psicosis y algunos trastornos de personali-
dad; duracién 2 anos; discapacidad moderada o severa.

ESTIMACION RESTRICTIVA: 0,4 % de poblacion.
NECESIDADES: Sanitarias y sociales.
TIPO TRATAMIENTO: Farmacol6gico y rehabilitador.

DEFINICION DE REHABILITACION: Conjunto de intervenciones psicoso-
ciales dirigidas a mejorar la autonomia y funcionamiento, apoyan-
do la integracion y participacion social normalizada.

SISTEMA DE APOYO O SOPORTE COMUNITARIO: Red coordinada de
recursos y programas para conseguir los objetivos de la rehabili-
tacion y evitar que las personas con TMS sean aisladas o exclui-
das en la comunidad.

Programas de rehabilitacion y sequimiento en Unidades de Salud Mental

Objetivo

- Favorecer que las personas con TMS puedan mantenerse inte-
grados en la comunidad con la mayor autonomia posible.

- Garantizar la continuidad de cuidados.
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Metodologia

- Diseno de plan individualizado.
- Designacion de un responsable.

Hospitales de Dia

Definicion
- Dispositivo para pacientes graves en régimen de hospitaliza-

cion parcial y tratamiento intensivo, para posibilitar el posterior
tratamiento ambulatorio.

(onsecuencias

- Podrian ser asumidos entre un 30 y un 40% de los pacientes
que ingresan en unidades de agudos.

Estandar deseable

- 10-19 plazas por 100.000 habitantes.

Unidades hospitalarias de rehabilitacion y/o comunidades terapéuticas

Definicion
- Dispositivo sanitario de caracter hospitalario para pacientes

cuyas necesidades y problemas no son abordables de forma
ambulatoria.

- Funciones de tratamiento, rehabilitaciéon y contencion.

(onsecuencias

- Disminuiria el fendbmeno de “puerta giratoria” para pacientes
de clinica severa que impide su adaptaciéon en un entorno
social normal.
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Estandar deseable

8-10 plazas por 100.000 habitantes.

Atencion domiciliaria

Definicion
Equipos que ofertan programas de rehabilitacion a domicilio,

buscando la incorporacion de los usuarios a los dispositivos
comunitarios.

Para personas que pueden estar en la comunidad pero precisan
mejorar su autonomia y funcionamiento.

(onsecuencias

Es indispensable el trabajo con las familias para mejorar tanto
en contexto del usuario como la calidad de vida de éstas.

Estandar deseable

20-50 plazas por 100.000 habitantes.

(entros de rehabilitacion psicosocial

Definicion
Dispositivo que oferta programas de rehabilitacion psicosocial
y apoyo comunitario.

Para personas que pueden estar en la comunidad pero precisan
mejorar su autonomia y funcionamiento.

(onsecuencias

Complemento indispensable de tratamiento farmacolégico que
aumenta posibilidades de integracion social y laboral.



Analisis de los planes de Salud Mental autondmicos. Propuestas para un Plan de Accion Integral en Salud Mental

- Es indispensable el trabajo con las familias para mejorar tanto
en contexto del usuario como la calidad de vida de éstas.

Estandar deseable

- 20-50 plazas por 100.000 habitantes.

Alternativas residenciales comunitarias

Definicion
- Rango variado de opciones de alojamiento y soporte residen-
cial, con distintos niveles de supervision y tutela.

- Con cobertura de estancias cortas, transitorias e indefinidas.

- Para personas que carezcan de alternativa familiar o ésta no
sea deseable.

(onsecuencias

- Necesidad, dada la progresiva fragilizacion del sistema de cuidadores.

- Contribuiria a neutralizar la mayor preocupacion de las familias.
Estandar deseable

- 10-25 plazas por 100.000 habitantes de miniresidencias y pisos.

- 5-10 plazas por 100.000 habitantes de pensiones concertadas.

(entros de Dia y Ocupacionales

Definicion
- Dispositivos a los que acceden los pacientes tras su paso por

CRPS y cuando no ha sido posible insertarlos en otras estruc-
turas de formacién y empleo.
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Combinan funciones de rehabilitacién, formacion prelaboral y
mantenimiento.

(onsecuencias

Tras la rehabilitacion intensiva, que debe intentarse en todos
los casos, hay un % de personas que no tiene opciones de inte-
gracion laboral.

Estandar deseable

(35) plazas por 100.000 habitantes.

(entros y Programas de Rehabilitacion Laboral

Definicion
Su objetivo es potenciar individualizadamente las posibilidades
de formacién y empleo.

Incluye programas de orientacion, formacion prelaboral y labo-
ral, apoyo al empleo y a las familias, acciones sobre el medio.

(onsecuencias
Contrarrestar las altas tasas de inactividad y desempleo.

Estandar deseable

15-30 plazas por 100.000 habitantes.

(entros especiales de empleo y empresas sociales

Definicion
Centros de trabajo orientados a la insercion laboral de perso-
nas con enfermedad mental dentro del empleo protegido.
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(onsecuencias

- Contrarrestar el escaso desarrollo de estos centros comparati-
vamente a |lo desarrollado por otros colectivos de discapacitados.

Estandar deseable

- 10 plazas por 100.000 habitantes.

(lubes sociales

Definicion
- Dispositivos encaminados a romper el aislamiento de las per-
sonas con TMS.

- Fomentan el desempeno de roles socialmente valiosos, el uso
de recursos comunitarios, el ocio saludable y la autonomia.

(onsecuencias

- En algunos casos, sirven de puente al restablecimiento de rela-
ciones en contextos normalizados.

Estandar deseable

- 30 plazas por 100.000 habitantes.

Otras necesidades

Apoyo econdmico

- Ademas de las prestaciones C. y N.C., necesidad de sistema fle-
xible de prestaciones econdémicas favorecedoras de insercion.

Aqencias de tutela

- Articularlas para aprovechar la nueva normativa sobre patrimo-
nio de discapacitados.
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Programas para familias

Informativos, psicoeducativos, de apoyo emocional y social.

Mejora de laimagen del colectivo

Necesidad de apoyo pulblico para campanas.

iCudles son los principales prejuicios sociales sobre las p.c.e.m.?

Conducta impredecible.

Son peligrosos y agresivos.

No aceptan las normas sociales.
Son vagos y 0ciosos.

Tienen retraso o deficiencia mental (prejuicio (nicamente
detectado por familia y enfermos).

Unicamente un 4,5% de familiares y un 1% de enfermos sostie-
ne que NO existen prejuicios.

Dificultades para la cuantificacion de recursos

No existen informes que nos permita tener una vision detallada
y precisa sobre situacién y recursos de rehabilitacion.

Hay relativa indefinicion y falta de consenso en la denomina-
cién y fijacion del contenido de los dispositivos.

La distribucion geografica de los recursos a nivel nacional
como autondémico, es muy desigual.

En algunas autonomias no se han desarrollado registros espe-
cificos de recursos de rehabilitacion.

Pese a lo anterior, y basados principalmente en el informe
Rehabilitacion psicosocial del TMS. Situacion actual y reco-
mendaciones (AEN, 2002), hemos intentado una sistematizacion
de los recursos existentes.
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(onclusiones

Los datos disponibles son insuficientes y poco solidos.

Falta una clara definicion y consenso sobre los dispositivos de
rehabilitacion y soporte comunitario necesarios. Variabilidad de la
disponibilidad de recursos por comunidades.

Insuficiencia en la dotacion de dispositivos sanitarios y sociales
de base en la comunidad. Mayor carencia en programas de pato-
logia dual, alternativas residenciales y laborales.

Trasvase parcial de responsabilidad desde el sector sanitario
publico a otros sectores: servicios sociales, sector privado y fami-
lias. Incremento significativo de carga para las familias, sin una
dotacion adecuada de sistemas de apoyo.

Estudios recientes

La intervencion familiar grupal beneficia a pacientes

La intervencion cognitivo-conductual grupal con la familia, ade-
mas de proporcionar apoyo a la misma, produce mejoras en las
recaidas del paciente y en otras variables clinicas del mismo
(Sellwood, 2002).

falta de apoyo a las familias

La falta de una explicita definicion legal de los derechos de la
familia cuidadora afecta negativamente a su experiencia como
cuidadores: mas estrés, culpay tristeza, y efectos negativos en la
salud (Milliken, 2002).

(vidar a la familia implica incrementar su colaboracion y disminuir su carga

A mas satisfaccién con los servicios recibidos, mas colaboracion
familiar con profesionales y menos carga familiar (Bichsel,
2001).
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El buen estado emocional de familia, evita estresores a paciente

El predominio de emocionalidad negativa (criticismo, hostilidad,
etc.) en familiares, se convierte en estresor de pacientes
(Scazufca et al., 2002).

Necesidad de incorporar a padres a grupos y apoyar a madres en momentos de estrés

En padres en Espana, la E.E. parece mas estable que en madres,
en las que parece depender mas de las situaciones estresantes
(Santos et al., 2002).

La E.E. depende del estado del paciente
El criticismo y la hostilidad familiar depende de la sintomatologia

conductual problematica del paciente y de la percepcion de con-
trol de la misma por la familia (Karanci et al., 2002).

En la rehabilitacion laboral, es necesaria la colaboracion familiar

La intervencion familiar complementaria, facilita el conseguir
tasas mejores de empleo que la sola rehabilitacién vocacional
(McFarlane et al, 2000).

La carga familiar también depende de la frecuencia del contacto

Ademas del grado de discapacidad y la severidad de sintomas, en
la carga familiar influyen el nimero de dias viviendo en la comuni-
dad y la frecuencia del contacto familiar (Rosenheck et al., 2000).

Estilos de afrontamiento, red de apoyo familiar y carga

La carga familiar se reduce cuando se adoptan estilos de afronta-
miento menos emocionales y se recibe mas apoyo de la red social
(Magliano et al., 2000).

Necesidad de apoyo intensivo a las familias en estadios iniciales

El bienestar psicosocial familiar empeora significativamente en los
estadios iniciales. La familia precisa entonces un apoyo incre-
mentado (Martens et al., 2001).
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El cambio de patrones de interaccion familiar parece requerir intervenciones prolongadas

Las intervenciones familiares conductuales intensivas no produ-
cen efectos de cambio en los patrones de comunicacion (Bellack
et al., 2000).

El apoyo familiar es importante para la rehabilitacion laboral

Desde el punto de vista de los pacientes que trabajan, una de las
poibles soluciones a las barreras que se encuentran es el apoyo
social y familiar (Peckham et al., 2000).
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Normativas y Planes de Salud Mental
en las diferentes comunidades autonomas

D2 Rosario Martin Laguna
Presidenta de FEAFES - (astilla y Leon

Introduccion

Las referencias de las siete Comunidades Auténomas sobre las
que se van a realizar comentarios a lo largo de la exposicion,
muestran claramente la diferencia de los sistemas de asistencia,
y los compromisos con relacién a los servicios, dispositivos nece-
sarios para una plena asistencia a las personas que padecen una
enfermedad mental.

Como se puede comprobar en la Legislacion, Normativas e
Informes Autonémicos en materia de Salud Mental, realmente no
existe una verdadera estrategia de Salud Mental uniforme. Cada
Comunidad Auténoma utiliza su particular sistema de asistencia e
intervencion.

Algunos de los Planes estan aprobados, pero en la actualidad no
estan siendo aplicados.

Por tanto, seria necesario unificar criterios y poner en marcha un
verdadero “PLAN”- “ESTRATEGIA”- “LEY” en Salud Mental.

Normativa en Salud Mental en (antabria

El Plan Regional de Salud Mental, tras los correspondiente trami-
tes parlamentarios, fue aprobado por el Gobierno de Cantabria el
30 de abril de 1998.
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Aunque la duracién inicial prevista del Plan era el periodo 1998-
2000, en la practica, en balance de resultados ha sido realizado
en 2002 y con relacion al periodo 1998-2001.

En cuanto a la dotacién presupuestaria, y dado que en ese
momento ademas, no estaba realizada la transferencia de las com-
petencias sanitarias, es dificil para nosotros en el momento actual
poder cuantificar sus dotaciones, dada la dispersion de recursos y
dispositivos implicados en el mismo.

La legislacion complementaria, ademas de la arriba citada Ley de
Cantabria 1/1966, de 14 de mayo, de Salud Mental de Cantabria
(BOE n°® 171, de 16 de julio de 1996), tenemos que citar la Ley de
Cantabria 6/2001, de 20 de noviembre, de proteccion a las per-
sonas dependientes (Boletin Oficial de Cantabria n° 230, de 28 de
noviembre de 2001). Esta Ley, que aln no esta desarrollada, tiene
la particularidad de que su Proyecto de Decreto de aplicacion fue
rechazado por el Cermi-Cantabria y ha sido retirado, ya que en su
articulado exigia a las entidades prestadoras de servicios, inclui-
das las asociaciones, una clara delimitacién en sus cuentas y
organizacion de sus actividades de prestacion de servicios y las
de reivindicacion y ayuda mutua. Dado que este Proyecto de
Decreto se enmarca en una politica que viene dandose Ultima-
mente de recortar el papel de las asociaciones en cuanto a la
prestaciéon de servicios, para ir introduciendo progresivamente a
otras entidades de indole privada y con animo de lucro, el men-
cionado Proyecto de Decreto fue rechazado por el Cermi-Cantabria
tras el correspondiente asesoramiento juridico, y con la intencion
politica de hacer valer la posicion de las asociaciones en esas
actividades de prestacion de servicios.

Por otro lado, la Ley de Cantabria 7/2002, de 10 de diciembre, de
Ordenacibn Sanitaria de Cantabria (Boletin Oficial de Cantabria n°
242, 18 de diciembre de 2002), tiene la particularidad de que en
su articulado establece que los Centros de Rehabilitacion
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Psicosocial -que existen actualmente derivados del Plan Regional
de Salud Mental de 1998 (6 en Cantabria con unas 194 plazas) y
gue dependen mediante concierto de plazas de una direccion
general que se encarga de servicios que no son considerados
estrictamente sanitarios sino “socio-sanitarios” y en la que prima
la catalogacion de esos servicios como servicios de tipo social-
mediante esta Ley estos centros pasan a ser catalogados
inequivocamente como servicios sanitarios, y por tanto, tendra
que revisarse su régimen y también el tema del copago (los ser-
vicios sanitarios deben ser gratuitos, mientras que en las plazas
actuales, los usuarios deben coparticipar en su coste).

Normativa en Salud Mental en Euskadi

A lo largo del proceso de reforma psiquiatrica, en el Pais Vasco se
ha apostado por un proceso de cambios paulatinos e implementa-
cion de recursos, si bien aln existen aspectos escasamente des-
arrollados entre los que se encuentran la atencion infantojuvenil y
los programas de rehabilitacién. En realidad en el Pais Vasco no
se ha producido un “movimiento de reforma psiquiatrica” similar
al de otras comunidades ya que no se ha cerrado ningln hospital
psiquiatrico, pero si se ha desarrollado una red de centros de
salud mental, programas de atencién comunitaria, recursos inter-
medios, pisos protegidos, etc., coexistiendo las nuevas estructu-
ras comunitarias con las anteriores estructuras institucionales.

Legislacion sanitaria

En 1986 la Ley General de Sanidad, en su articulo 20, establecia
“el caracter comunitario de los servicios de salud mental, con
derecho de los pacientes al acceso a los mismos, de caracter
publico, universal y gratuito, debiendo potenciar las estructuras
intermedias y extrahospitalarias”, con mencién expresa a “la hos-
pitalizacion psiquiatrica en unidades de los hospitales generales,
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desarrollo de servicios de rehabilitaciéon y reinsercion social...”.
La transferencia de las competencias de sanidad del Insalud al
Gobierno Vasco se produjo en enero de 1988, siendo desde enton-
ces competencia de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud. La Ley
de Ordenacién Sanitaria aprobada en junio de 1997, determina la
separacion de funciones entre el Departamento de Sanidad y
Osakidetza, de tal manera que el primero se configura como 6rga-
no asegurador y financiador de la actividad sanitaria y el segundo
como provisor publico de servicios sanitarios.

Desde enero de 1998 Osakidetza es un Ente Pdblico de Derecho
Privado, cuya mision es “atender a la provision de los servicios
sanitarios de titularidad publica”, pretendiendo “lograr un mode-
lo de actividad mas dindmico de sus estructuras que opere bajo
el principio de autonomia econdémico-financiera y de gestion”.
Las relaciones entre el Departamento de Sanidad y las distintas
organizaciones de Osakidetza, se articulan mediante el
“Contrato-Programa”. Este contrato se negocia y firma por los
gerentes de los centros con la Direccién Territorial de Sanidad,
y en él se establece: CARTERA DE SERVICIOS; VOLUMEN DE ACTIVIDAD;
ACTIVIDAD CONTRATADA; COMPROMISOS DE CALIDAD; FACTURACION Y
FINANCIACION.

Normativa en Salud Mental en la Comunidad de Madrid

A nivel de la Comunidad de Madrid podrian hacerse las siguientes
consideraciones, EN RELACION A LEY GENERAL DE SANIDAD:

- La Ley equipara tedricamente a la persona con enfermedad
mental con los demas enfermos. Todos sabemos que en la prac-
tica esto no es asi, tanto a nivel asistencial y dotacional como
a nivel social (nunca se ha hecho una campana de divulgacion
de lo que es y supone la enfermedad mental, deteccién precoz,
presunta peligrosidad del enfermo, ...).
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- La Ley dice que “la atencién a los problemas de salud mental
se realizara en el ambito comunitario”, y sin embargo consagra
al AREA DE SALUD como el pilar basico del sistema sanitario
general (también en Salud Mental), lo que disgrega y resta
importancia al ambito comunitario, que es el Distrito. Tambien
habla de reducir al minimo la necesidad de hospitalizacion,
mediante la potenciacion de los recursos ambulatorios (clara-
mente insuficientes) y la atencién a domicilio (esta Ultima préac-
ticamente inexistente), asi como de la hospitalizacién parcial,
a la que dltimamente estan prestando mas atencion, eso si,
con gestion privada.

En general, creo que la Ley General de Sanidad fija un marco en el
que, bajo unas declaraciones que en su mayoria no pasan de bue-
nos deseos, permite que cada gobierno desarrolle aquello que “le
parezca bien” y deje en el mas deliberado olvido aquello que no le
interesa potenciar. En el caso del Plan de la CAM, el ambito comu-
nitario, la atencién a domicilio, los servicios de rehabilitacion y
reinsercidn, la coordinacion entre los servicios sociales, la pre-
vencioén primaria, etc.

iSe integran y coordinan las diferentes instituciones en beneficio de las personas con
enfermedad mental?

El Plan de la CAM no s6lo no integra los diferentes servicios e ins-
tituciones, sino que lo dificulta deliberadamente.

La integracion entre Sanidad, Asuntos Sociales, Administraciones loca-
les, Profesionales, Asociaciones de Familiares, constituye la esencia
del modelo comunitario, que permite al enfermo disfrutar del trata-
miento asistencial y rehabilitador mas adecuado, ademas de favorecer
las campanas de prevencion y deteccidn precoz (si las hubiera).

Esto s6lo es posible en el entorno comunitario del enfermo, es
decir, en el Distrito, y sin embargo vemos que el Plan de la CAM,
siguiendo la Ley General de Sanidad, consagra el Area de Salud
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como pieza basica del sistema, alejando asi los centros de deci-
sién y los medios del ambito en el que han de ser utilizados (los
nuevos recursos, incluidos los profesionales, se asignan al Area).

Para intentar disimular este despropédsito, se crea la figura del
“Coordinador de Cuidados y Tratamientos”, que sustituye esa inte-
gracion, por la mera coordinacién de servicios a nivel de cada
enfermo concreto, ya que tiene como mision facilitar el acceso a
los diferentes servicios del AREA al enfermo que no pueda acceder
a ellos por si mismo.

Normativa en Salud Mental en la Comunidad de Navarra

Planes desarrollados a partir de 1986 en la Comunidad Foral de Navarra

1. En 1986 en el Psiquiatrico de Pamplona estaban ingresados
1.100 pacientes que fueron externalizados con la reforma psi-
quiatrica. En enero de 1986 el Departamento de Sanidad y
Bienestar Social (unificados entonces) presenta un Plan de
Salud Mental con prioridades y criterios que eran: valoracién de
las necesidades, dotacion de recursos humanos y materiales,
desarrollo de servicios sanitarios y sociales en paralelo, equi-
tatividad, accesibilidad, motivacién profesional, progresividad
en las dotaciones, garantias de multidisciplinidad, etc. Se des-
arrollaron recursos sanitarios pero nada en el area social.

2. En Junio de 2000 se presenta un documento aprobado por el
Gobierno de Navarra denominado “Plan Foral de Atencién Socio
sanitaria” para atender las necesidades socio-sanitarias de
toda la poblacién con problemas de dependencia. El Plan pre-
tendia reordenar los recursos sociales y coordinarlos para esta-
blecer acciones, dispositivos y cartera de servicios del area
social (nada se hablaba del area sanitaria y como se coordina-
rian ambas areas).
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En su fase de anteproyecto recibié 400 enmiendas y el Parlamen-
to por Resolucidn inst6 al Gobierno a que lo remitiera a la Camara
para su “debate y votacién” por la importancia del mismo, el fuer-
te cuestionamiento social y la escasisima dotacién presupuesta-
ria 300.506 € (50 millones de pesetas). No fue remitido al
Parlamento y al dia de hoy es simplemente papel mojado.

3. En Julio de 2001 se presenta el Il Plan de Salud de Navarra
2001-2005, que tampoco fue analizado ni votado en la Camara,
con cinco programas, el primero de ellos era el Programa de
trastornos mentales. No hubo consultas ni enmiendas a ese
documento y en lo que se refiere al programa para atender los
trastornos mentales hace un analisis critico de la situacién que
podemos compartir en lo referido al fendbmeno de cronificacion
temprana, saturacién de los servicios sanitarios y que es nece-
sario desarrollar los recursos sociales laborales/ocupacionales,
de ocio y tiempo libre y cobertura de necesidades residenciales.

Normativa en Salud Mental en £l Principado de Asturias

En el Servicio de Salud Mental del Principado de Asturias existe
un Plan Estratégico de Salud mental elaborado en diciembre de
2000 y para el periodo 2001-2003, con la participaciéon de profe-
sionales, usuarios, agentes sociales, sociedades cientificas, etc y
que definid los siguientes objetivos:

1. Mejor percepcion y mayor grado de responsabilidad de la socie-
dad y sus instituciones en la promocién, mantenimiento y mejo-
ra de la salud mental.

2. Utilizacién apropiada de los recursos y servicios de salud mental.

3. Evaluacién continua del grado de adecuacién de la atencién al
modelo comunitario de salud mental.

4. Disponer de un marco organico, funcional y de prestaciones de
la red de salud mental.
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5. Todos los niveles de la red de servicios tendran el grado de res-
ponsabilidad y la capacidad de gestion efectiva y adecuada.

6. Los servicios de salud mental funcionaran con criterios de cali-
dady, en particular, de orientacion al usuario.

7. Para el 2003, los servicios de salud mental contaran con los
recursos suficientes para tratar a cualquier paciente del terri-
torio en condiciones adecuadas de accesibilidad.

8. Para el ano 2003 estaran implantados programas adecuados
para el abordaje de problemas especificos y prioritarios, pres-
taciones y calidad.

Normativa en Salud Mental en Extremadura

En la Comunidad Auténoma de Extremadura, se elabor6 el Plan en el
ano 1996, diez anos después de la publicacién de la LGS. Por deci-
sion de la Consejeria de Bienestar Social a través de la Direccion
General de Salud Publica, (entonces Sanidad y Bienestar Social eran
una sola Consejeria), se eligieron para ello profesionales de las tres
instituciones con competencias en la materia en aguel momento, es
decir: Diputaciones Provinciales, Insalud y Junta de Extremadura.

El Plan se estipuldé para un periodo de 4 anos (1996-2000), al final
de los cuales se habria cambiado el modelo de atencion y creado una
red de recursos suficiente para albergar y atender las necesidades de
la poblacion psiquiatrica. Esto no ha sido asi y al dia de hoy 2003, el
plan de Salud Mental de Extremadura no se ha cumplido.

De las tres partes implicada en su elaboracién y posterior puesta
en marcha ocurrié que, las Diputaciones provinciales no llegaron
a traspasar los dos hospitales psiquiatricos a la Junta de
Extremadura, esta situacién continua.

En enero del pasado anos 2002, la Junta de Extremadura, asumio
las competencias sanitarias.
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Se ha creado el Servicio Extremeno de Salud, dependiente de la
Subdireccion General de Salud Mental y Recursos Sociosanitarios que
es la estructura de planificacion y coordinacion responsable de la
atencion a las personas con enfermedad mental y su problematica.

Este Plan de Salud Mental no aportaba ningln presupuesto econdmico.

Normativa en Salud Mental en la Comunidad de (astillay Leon

Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica
2002-2007 (en tramite).

El objetivo general es promover la prestacion de servicios integra-
dos de promocion de la Salud Mental y asistencia psiquiatrica para
la mejora de la calidad de vida e integracion social de la personas
con enfermedad mental. La oferta de los recursos que garanticen la
continuidad de cuidados de las personas con enfermedad mental en
el ano 2007. Para ello se establecen cinco lineas estratégicas basi-
cas, a través de las cuales se desarrollan los principios rectores de
la integridad, enfoque comunitario, humanizacién-capacitacion y
atencion a las necesidades especificas de colectivos y personas. En
su agrupacion se han tenido presentes los distintos aspectos -de
Salud Plblica, estructurales, asistenciales, de apoyo a la integra-
cién social y laboral, asi como de caracter transversal-que tienen
incidencia en el desenvolvimiento de las actuaciones dirigidas a pre-
servar la salud mental de la poblacién y proporcionar una adecuada
atencion y continuidad de cuidados a las personas afectadas:

1. Salud mental: mejorar el bienestar psiquico de la poblacion y
evitar la enfermedad mental.

2. Ordenacion y desarrollo de la red asistencial: establecer un
modelo integrado y completar el mapa regional.

3. Asistencia psiquiatrica: mejorar la accesibilidad y desarrollar
programas especificos.
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4. Rehabilitacion e integracion de las personas con enfermedad
mental: hacia una integracion social y laboral plena.

5. Actuaciones transversales: potenciar la gestién de conoci-
miento y la mejora de la calidad.

Dentro de cada una de las lineas estratégicas se analiza su per-
tenenciay las prioridades de actuacion, que se desarrollaran a tra-
vés de objetivos especificos. Con cada objetivo se incluyen las
actividades a desarrollar y los indicadores para su evaluacion.

El desarrollo de estas actuaciones incluye el establecimiento de
responsabilidades de cumplimiento por parte de diferentes unida-
des o servicios de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, que
seran recogidas en documentos de compromiso especifico de
cada uno de estos 6rganos para el cumplimiento de la estrategia.

Ratios

- Los ratios que se consideran desde la Comunidad de Castilla y
Ledn para una correcta asistencia son:

Equipos de Salud Mental 1 equipo/50.000 3 psiquiatras y 1 psicélogo

Unidad de Hospitalizacion 1/100.000 (15 camas) 2 psiquiatras y 1 psic6logo

en Hospital General
Unidad de Rehabilitacién

Hospital de Dia

Centro de Rehabilitacion
Psicosocial

Miniresidencias
Pisos Tutelados

Centro de Rehabilitacion
Laboral

Centro Especial de
Empleo

1/100.000 (15 camas)
1/100.000 (10 camas)
1/100.000 (25 camas)

1/100.000 (25 camas)
1/100.000 (20 camas)
1/100.000

1/100.000

1 psiquiatra 'y 1 psicélogo
1 psiquiatra y 1 psicélogo
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Planes autondmicos de Salud Mental

Aragon

"Plan de Salud Mental de Aragdn 29 de octubre de 1992, revi-
sado y corregido en noviembre de 1996" (Diputacidon General
de Aragén; Departamento de Sanidad, Bienestar Social y
Trabajo; Servicio Aragonés de Salud).

“Plan Estratégico 2002-2010 de Atencién a la Salud Mental en
la Comunidad Auténoma de Aragén” (Gobierno de Aragon;
Departamento de Salud, Consumo y Servicios Sociales) - Plan
provisional (todavia sin aprobar).

(anarias

"Plan de Salud de Canarias, 1997-2001: La atencién a la Salud
Mental en Canarias, presente y futuro" (Comunidad Auténoma
de Canarias; Consejeria de Sanidad y Consumo; Servicio
Canario de Salud) - En la direccion de Internet: www.gobcan.es/ psc.

"Plan Insular Rehabilitacion Psicosocial de la Isla de Tenerife
2000-2004":

Plan Insular de Rehabilitacion Psicosocial (P.I.R.P.) de Tenerife
para las personas con Discapacidad como consecuencia de un
Trastorno Mental de Larga Duracion.

(Consejo Insular de Rehabilitacion Psicosocial y Accion
Comunitaria de Tenerife (CIRPAC).

"Plan Insular Rehabilitacion Psicosocial de la Isla de Tenerife
2001-2008":

Plan Insular de Rehabilitacion Psicosocial (P.I.R.P.) de Tenerife
para las personas con Discapacidad como consecuencia de un
Trastorno Mental de Larga Duracion.

(Consejo Insular de Rehabilitacion Psicosocial y Accion
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Comunitaria de Tenerife (CIRPAC), este Plan fue aprobado en la
22 sesion plenaria del CIRPAC, celebrada en la Direccioén de Area
de Tenerife, en fecha 18 de diciembre de 2000.

(antabria

"Plan Regional de Salud Mental, un modelo de atencién a los
problemas de Salud Mental, 1998-2000" (Gobierno de
Cantabria; Consejeria de Sanidad, Consumo y Bienestar Social;
Direccion General de Salud Mental).

(astilla La Mancha

"Plan de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica, 2000-2004"
(Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha; Consejeria de
Sanidad).

(ataluiia

"Plan de Salud de Cataluna, 1999-2001: Morbilidad atendida
en los Centros de Salud Mental; Objetivos e Intervenciones
sobre los Problemas de Salud: Problemas de Salud Mental"
(Generalitat de Catalunya; Departament de Sanitat i Seguritat
Social).

Extremadura

"Plan de Salud Mental para la Comunidad Auténoma de
Extremadura, 1996" (Junta de Extremadura; Consejeria de
Bienestar Social; Direccién General de Salud Pdblica y
Consumo).

La Rioja

"Plan de Salud Mental de La Rioja, 1999" (Gobierno de La
Rioja; Consejeria de Salud, Consumo y Bienestar Social;
Direccion General de Salud y Consumo).
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Murcia

e "Plan de Salud Mental de la Regiéon de Murcia 1999-2001"
(Regién de Murcia; Consejeria de Sanidad y Consumo; Servicio
Murciano de Salud; INSALUD).

Navarra

e "Plan de Salud Mental, Enero 1986" (Gobierno de Navarra;
Departamento de Sanidad y Bienestar Social).

e "Plan Foral de Atencion Socio Sanitaria: Programa de Atencion
Socio Sanitaria a Personas con Enfermedad Mental, Junio
2000" (Gobierno de Navarra; Departamento de Salud; Departa-
mento de Bienestar Social).

Pais Vasco

e "Plan General de Atencion Psiquiatrica y promocion de la Salud
Mental de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco: Documento
de Trabajo, marzo 1990".

Generalitat Valenciana

e "Plan Director de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de la
Comunidad Valenciana" (Generalitat Valenciana; Conselleria de
Sanitat; Conselleria de Bienestar Social. 2001).

Legislacion, Normativa, Estudios, Informes Autonomicos en materia de la Salud Mental

Andaludia

e "Ley 1/1999, de Marzo, de atencion a las personas con disca-
pacidad en Andalucia".

e "lLey 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia".
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e "Informe del Comité de Estudio y recomendaciones aprobadas
por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
sobre la problematica Juridico-Asistencial del Enfermo Mental
(Pleno del 13 de junio 1988)".

e “Informe del Defensor del Pueblo Andaluz”: "Situacién de los
Enfermos Mentales Internados en los Centros Penitenciarios
Andaluces, diciembre 1997".

Aragon

e "Protocolo de Traslado de Enfermos Mentales, 10 julio de
1997" (Delegado del Gobierno de Aragon; Alcaldesa Presidenta
del Ayuntamiento de Zaragoza; Presidente del Tribunal de
Justicia de Aragédn; Fiscal Jefe del Tribunal Superior de Justicia
de Aragédn; Secretario General del Servicio Aragonés de Salud;
Ambulancia Azul".

Asturias

e "Decreto 40/97, de 12 de junio, tercera modificacion del
Decreto 81/86, de 11 de junio de organizacién y funcionamien-
to de los Servicios de Salud Mental del Principado de Asturias".

e "Decreto 183/95, de 17 de noviembre, por el que se deroga
parcialmente el Decreto 81/86, de 11 de junio por el que se
regula la organizacién y funcionamiento de los Servicios de
Salud Mental del Principado de Asturias".

e "Decreto 119/91, de 20 de septiembre, por el que se modifica
parcialmente el Decreto 81/86, de 11 de junio por el que se
regula la organizacion y funcionamiento de los Servicios de
Salud Mental del Principado de Asturias".

e "Decreto 81/86 11 de junio por el que se regula la organiza-
cion y funcionamiento de los Servicios de Salud Mental del
Principado de Asturias".
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(anarias

e "Decreto 83/1998, de 28 de mayo, sobre constitucion de los
Consejos Insulares de Rehabilitacién Psicosocial y Apoyo
Comunitario (C.I.R.P.A.C.) para enfermos mentales".

e "Decreto 193/1997, de 24 de julio, de modificacion de la comi-
sién Asesora sobre Atencién a la Salud Mental".

e "Ley 11/94 de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de
Canarias".

e "Orden Interdepartamental 1/93, de 19 de mayo, de Creacion
y Funciones de la Comisién Asesora sobre Atencion a la Salud
Mental".

e "Convenio de colaboracion para la Planificacion, Gestion y
Financiacion de Recursos Sociosanitarios del Plan Insular de
Rehabilitacion Psicosocial (P.I.R.P.) de Tenerife para las
Personas con Discapacidad como consecuencia de un
Trastorno Mental de Larga Duracién. 22-10-2002".

(antabria

e "lLey de Cantabria 1/1996, de 14 de mayo, de Salud Mental de
Cantabria".

(astilla-La Mancha

e "Orden de 15-X-85 por la que se crea la Guia de unidades
Infanto - Juvenil de la Atencidn a la Salud Mental".

(astillay Ledn

e "Plan Regional de Atencion a Personas con Discapacidad, para
el Periodo 2000-2003".

e "Decreto 16/1998, de 29 enero, por el que se aprueba el Plan
de Atencion Sociosanitaria de Castillay Le6n".
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e "Decreto 83/1986 de 18 de mayo por el que se regula la
Organizacién y Funcionamiento de los Servicios de Salud
Mental y Asistencia Psiquiatrica de la Comunidad Auténoma de
Castillay Le6n" (Junta de Castillay Le6n; Consejeria de Cultura
y Bienestar Social; Direccion de Salud Plblica y Asistencia).

e "Encuentro con la Justicia y Salud Mental: Conclusiones" (Edita:
Junta de Castilla y Ledn; Consejeria de Sanidad y Bienestar
Social; Direccidn General de Salud Plblica y Asistencia - 1992".

(atalufia

e "Decreto 149/1990, de 28 de mayo de creacion del programa
de salud mental".

e "Departament de Sanitat i Seguretat Social: Decreto
250/1990, de 23 de octubre, de creacion del cargo de geren-
te de Ordenacion y Asistencia Psiquiatrica".

Extremadura

¢ "Resolucion de 14 de diciembre de 1998, de la Subsecretaria, por la
gue se da publicidad al Protocolo de Atencion Psiquiatrica y Salud
Mental entre la Junta de Extremadura, las Diputaciones Provinciales
de Céaceres y de Badajoz y el Instituto Nacional de la Salud".

Galicia

e "Orden del 23 octubre de 1998 de regulacion de los centros de
rehabilitacién psicosocial y laboral para enfermos mentales cré-
nicos como desarrollo de los dispositivos de apoyo comunitario."

¢ Orden del 2 de octubre de 1996 por el que se modifica al de 12
de noviembre de 1986, que crea la comisidn asesora en mate-
ria de salud mental".

e "Decreto 389/1994, de 15 de diciembre, por el se regula la
salud mental en Galicia".
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Madrid

"Plan de accion de la C.A.M. para personas con Discapacidad,
marzo de 1999".

"Programa de Atencion Social a Personas con Enfermedad
Mental Crénica, abril 1998".

"Decreto 122/1997, de 2 de octubre, del consejo de Gobierno,
por el que se establece el Régimen Juridico Basico del Servicio
Publico de Atencion Social, Rehabilitacion Psicosocial y
Soporte Comunitario de las Personas afectadas de enfermeda-
des mentales graves y crénicas, en diferentes centros de ser-
vicios sociales especializados".

"Prestaciones Basicas y Estandares de Calidad en los
Servicios de Salud Mental" (Cuaderno Técnico 1 de la AMSM
[Asociacién Madrilena de Salud Mental]).

Murcia

"Orden de 17 de septiembre de 1998, de la Consejeria de
Sanidad y Politica Social por la que se crea la Oficina Regional
de Informaciéon y Asesoramiento a Personas con
Discapacidad".

Navarra

"Las Necesidades Sociosanitarias de las Personas con
Enfermedades Mentales Cronicas y sus Cuidadores/as En
Navarra, Pamplona 1997" (Fundacién Bartolomé de Carranza;
ANASAPS [Asociacion Navarra para la Salud Psiquica]).

Orden Foral 126/1996, de 11 de junio, del Consejo de Salud,
por la que se crea el Comité de Expertos en Salud Mental
Infanto-Juvenil de Navarra".
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Valencia

e "Protocolo de Internamientos" (Comision Coordinadora.
Alicante 5 de octubre de 2000).

e "Decreto 81/1998, de 4 de junio, Gobierno Valenciano, por el
gue se definen y estructuran los recursos sanitarios dirigidos a
la salud mental y asistencia psiquiatrica en la Comunidad
Valenciana".

e "Ordre de 3 de feber de 1997, de la Conselleria de Treball i
Afers Socials, per la Qual es modifica |"Ordre de 9 d”abril de
1990 (DOGV n°® 1.291) sobre registre, autorizaci6 dels serveis
socials de la Comunitat Valenciana, a fin d"atendre els nous
serveis que es prestaran a malalts mentals cronics en la
Comunidat Valenciana".
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Analisis de los Planes de Salud Mental autondmicos.
Propuestas para un Plan de Accion Integral en Salud Mental

D? Isabel Arboniés
Presidenta de ANASAPS - Navarra

1. Consideraciones previas

Significado de introduccién: Conducir, establecer, preparar para
llegar a un fin propuesto.

1° Estas no son unas jornadas mas. El afo 2003 es el Afio
Europeo de las personas con discapacidad. Este ano se cumple
el 20 aniversario de FEAFES y hoy se cumple, 17 anos desde que
la Ley General de Sanidad 14/86 de 25 de Abril que inicid la
Reforma Psiquiatrica, abordando en el Capitulo Ill, de la Salud
Mental, un Articulo, el articulo 20.

De su lectura se desprende claramente que la LEY 14/86, de
25 de abril ha sido claramente incumplida. 17 anos de incum-
plimiento con un colectivo que crece numéricamente, que se
cronifica tempranamente, desatendido, debilitado, estigmatiza-
do, silencioso socialmente y desoido por quienes tienen que
tomar decisiones politicas, necesariamente tiene que pasar
factura.

¢QUIEN ESTA PAGANDO LA FACTURA DE ESTE INCUMPLIMIENTO LEGIS-
LATIVO, de estos 17 anos de espera por el desarrollo de la
Reforma Psiquiatrica y ejecucion de las bases que garanticen
la atencién a la salud mental? En estos 20 anos ¢cual ha sido
el papel de las Asociaciones y sobre todo ¢cual debe ser el
papel del movimiento Asociativo en el siglo XXI?
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20

30

20 anos de asociacionismo merecen una reflexion en profundidad
sobre la trayectoria del asociacionismo en la defensa de los inte-
reses de afectados y familiares ante el conjunto de la sociedad y
frente a las instituciones publicas. Veinte anos deben aportar
perspectiva, madurez y fuerza para una apuesta de futuro audaz
en torno a objetivos concretos y estrategias que conduzcan a
mejorar sustancialmente la situacién de un grupo social excluido
entre los excluidos. 20 Anos deben servir para revitalizar y dina-
mizar la accion de las asociaciones agrupadas en la FEAFES.

Y precisamente este ano - 2003 - Aho Europeo de las Personas
con Discapacidad es el Ano propicio, el Ano cero para inaugu-
rar un nuevo curso histérico en la defensa de los intereses de
las personas afectadas por una enfermedad mental. En la
actualidad es el colectivo social que esta en peor situacion
respecto al resto de colectivos con discapacidad. Este es el
ano para empenarse a fondo desde todas las CCAA en reclamar
con vehemencia un mejor tratamiento humano, cientifico y
social para ellas. Este es el afo para pulsar las instituciones,
salir en los medios de comunicacion y reclamar la URGENTE
NECESIDAD DE SER JUSTOS Y EQUITATIVOS EN EL TRATAMIENTO DE
LOS EFECTOS NEGATIVOS DE LA PERDIDA DE LA SALUD MENTAL.

Una manera de conducirnos por el camino y hacia ese futuro de
esperanza como dice el lema de estas Jornadas es la metodo-
logia de la pregunta y la reflexion sobre las causas y efectos.
Seguiré preguntandome y proponiendo algunas reflexiones pre-
vias para establecer las bases sobre las que podamos alcanzar
una serie de conclusiones en esta Mesa Redonda que signifi-
quen una puesta en comudn de posiciones sobre como quere-
mos que se lleve a cabo la atencion a la salud mental en
Espana y qué objetivos concretos nos puedan unir en torno a
una ACCION INTEGRAL, desde los movimientos asociativos que
representamos a las personas afectadas por una enfermedad
mental y su entorno familiar.
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2. £l tema de la Mesa Redonda

1. Esta Mesa Redonda tiene como objetivo tratar de hacer un
Analisis de los Planes de Salud Mental Autonémicos,
Propuestas para un Plan de Accién Integral en Salud Mental y
con este enunciado hemos trabajado las CCAA que hemos apor-
tado nuestra contribucion desde esta perspectiva DE LOS PLA-
NES DE LAS CCAA.

Veran que Planes ha habido bastantes. Planes de Papel. En mi
Comunidad los hay por decenas, 67 en estos momentos. Cada
vez que hay un problema que solucionar se lanza un Plan. Otra
pregunta que quiero lanzar ahora es:

¢La solucién a la actual situacién de desatencion a la
salud mental se soluciona con un Plan? ¢;Los Planes
de Salud Mental son la panacea?

El punto de partida para responder a esta cuestion nuclear debe
ser un analisis breve y genérico de la informacion trasladada a FEAFES
por las CCAA de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn, Castilla La
Mancha, Madrid y Navarra. Informacion cuyo primer hilo conduc-
tor era conocer sus Planes de Salud y sus propuestas.
Posteriormente y tras la revision de estos trabajos, FEAFES nos
trasladd una serie de reflexiones y sugerencias que pretendian
centrar los temas e identificar los puntos nudales donde han sido
de gran ayuda las conclusiones de las recientes Il Jornadas de
responsables de Salud Mental de las CCAA en Barcelona (9 a 11
de abril de este ano).

Centraré el andlisis en los siguientes puntos:
(Sintesis de lo aportado por las CCAA dentro de estos apartados)
1. LA EXISTENCIA DE PLANES EN ESAS CCAA Y SU EFECTIVIDAD.

2. LA COORDINACION ENTRE LAS DIFERENTES INSTITUCIONES. SU
POSICIONAMIENTO.
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3. LA SITUACION, LOS PACIENTES Y FAMILIARES ¢SON EL CENTRO?
4. PROPUESTAS DE SOLUCION A LA ACUAL SITUACION.

5. LOS NUDOS GORDIANOS PARA ARTICULAR UNA MEJORA REAL DE LA
ATENCION DE LA SALUD MENTAL .

3. Construir un futuro de esperanza - La accion de las asociaciones integradas en
FEAFES - La accion de FEAFES

La enfermedad mental a futuro - Proyeccion de aumento.

El modelo de atencion a la salud mental que queremos y los aspec-
tos que deben ser aclarados y con una postura comin como: el
desencuentro entre lo sanitario y lo social; el deslizamiento de la
atencién del sector pablico al privado; la externalizacion de res-
ponsabilidades hacia otras figuras organizativas, como las
Fundaciones.

El reparto de responsabilidades en la atencién a la salud mental -
El papel de los poderes publicos, el de las organizaciones sociales
y el de los pacientes y familiares. ¢Debemos ser las asociaciones
promotores de servicios, gestores y financieras? s Cual debe ser el
papel de las Asociaciones?
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Proceso de hospitalizacion

D. J. A. Contreras
(astilla La Mancha

MODELO: Ley 14/86 General de Sanidad

Sobre la base de la plena integracion de las actuaciones relativas
a la salud mental en el sistema sanitario general y de la total equi-
paracion del enfermo mental a las demas personas que requieran
servicios sanitarios y sociales, las Administraciones Sanitarias
competentes adecuaran su actuacién a los siguientes principios:

1.

La atencién a los problemas de salud mental de la poblacion se rea-
lizara en el ambito comunitario, potenciando los recursos asisten-
ciales a nivel ambulatorio y los sistemas de hospitalizacién parcial
y atencion a domicilio, que reduzcan al méximo posible la necesi-
dad de hospitalizacion. Se consideraran de modo especial aquellos
problemas referentes a la psiquiatria infantil y psicogeriatria.

La hospitalizacion de los pacientes por procesos que asi lo
requieran se realizara en las unidades psiquiatricas de los hos-
pitales generales.

Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinsercion
social necesarios para una adecuada atencion integral de los
problemas del enfermo mental, buscando la necesaria coordi-
nacién con los servicios sociales.

Los servicios de salud mental y de atencion psiquiatrica del sis-
tema sanitario general cubriran, asimismo, en coordinacion con
los servicios sociales, los aspectos de prevencion primariay la
atencion a los problemas psicosociales que acompanan a la
pérdida de salud en general.
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Desarrollo del modelo: Principios basicos

- Critica al hospital psiquiatrico - transformacién - recuperacion
papel terapéutico o suprimirlo sustituyéndolo por dispositivos
alternativos.

- Desplazamiento del eje de atencién del hospital a la comunidad.

- Servicios y dispositivos alternativos en la comunidad que den
respuesta a las diferentes necesidades de la persona con enfer-
medad mental.

- Hospitalizacion complemento de los servicios comunitarios, y
no al revés.

- Continuidad de cuidados que asegure la atencion integral y
coordinada.

Red de recursos especificos

- Unidad de Hospitalizacion Breve.
- Hospitales de dia.

- Unidades hospitalarias de rehabilitacion. Comunidades
Terapéuticas. Unidad de Media Estancia.

- Alternativas residenciales comunitarias:
Mini-residencias.
Viviendas Tuteladas / Supervisadas / Protegidos.
Pensiones concertadas.

MODELO REALIDAD

Comunitario Hospitalocéntrico.

Integrado (exINSALUD, DDPP, JCC).

Integral No prevencién, continuidad cuidados?
Publico Financiacion si, provision -
Participativo +++

+ Calidad Dificil homogeneizar.

+ Gestion P. O. No por indicadores 0 medios.






Los medios de comuvnicacion social ante la Salud Mental

D. Ricardo Acirdn Royo
Periodista. Profesor de la Universidad de La Laquna

Tal vez convendria que repasaramos determinadas referencias
generales y algunos datos concretos, alusivos al asunto asig-
nado a esta Mesa Redonda, <Los medios de comunicacion
social ante la salud mental>, al hilo del pretérito, de la realidad
presente y de los retos de futuro. Aunque sea en flases.

Acercarse a la salud mental presupondria, es obvio, aproximar-
se a las enfermedades de la mente. A su conocimento. Por lo
tanto, a sus existencias, a sus naturalezas y manifestaciones,
a los ecos que provocan, a las perspectivas de sus curacio-
nes... ésa seria una panoramica que desbordaria este acto.
Pero si que podemos arrancar con la mencién de testimonios
que nos dan cuenta del rechazo violento, perenne y deshuma-
nizado de la sociedad, que ha buscado “protegerse” a si
misma, frente a unos conciudadanos que, en lugar de ser esti-
mados como verdaderos enfermos pendientes de alivio, los ha
maltratado como a seres molestos, perjudiciales, estigmatiza-
dos. O los ha ignorado, conscientemente. En unas y en otras
situaciones, cual a sujetos/objetos improductivos para el bien
comdun. Tal ha sido -¢continda siéndolo?- la presion social pre-
dominante, que una de las artifices de la Agrupacion madrilena
de psicOticos maniaco-depresivos, o trastornados bipolares,
reconocia, en un periddico, a principios de semana, que
“mucha gente restablecida se niega a hacer plblico su des-
equilibrio superado”.

Ha habido -¢existe aln?- ignorancia, vergienza y temor social
en desentranar unas dolencias, susceptibles de diagnosticarse



Los medios de comunicacion social ante la Saluvud Mental

y de tratarse. De ahi que, tradicionalmente, se haya optado por
reclusiones seguras, infranqueables, de las personas con tras-
tornos, en lugar de concebir las hospitalizaciones como auxilios
para la mejoria, la recuperacion o las curaciones totales. Y una
vez clausurado el concepto de <manicomio>, de ser sustituido
por Unidades abiertas de asistencia o de tratamiento ambulato-
rio, en el caso espanol se han suscitado denuncias del tipo de
la formulada por el Dr. Agustin Melian: “La aplicacion de la
Reforma Psiquiatrica, sin la madurez médico-asistencial perti-
nente y un minimo de humanismo, ha llenado nuestras ciudades
de marginados, vagabundos y drogodependientes que no son
expresion de un Estado moderno organizado, con servicios
sociales que expresen la pertenencia a una sociedad solidaria”.

Sociedad y solidaridad: la marginacion

Ha comentado el catedratico Polaino Lorente, también reciente-
mente, que la ciudadania remite a los marginados con alteracio-
nes mentales a la exclusiva ocupacién de los psiquiatras. Esa acti-
tud resultaria benefactora para el egoismo de la mayoria de los
ciudadanos y, a la vez, reaseguradora del proceso marginador.
“Proceso -observa el profesor de la Complutense- que los <mass-
media> se encargaran luego de robustecer. Basta leer la pagina
de sucesos de cualquier diario para que el ciudadano infiera que
sus atribuciones acerca de la poblacion marginal eran ciertas. Si,
como dice la prensa, tal marginado ha tenido este o aquel con-
flicto con la ley, al ciudadano no le queda entonces mas que dos
posibles interpretaciones explicativas: o el marginado es un delin-
cuente y por eso tiene conflictos con la ley, o el marginado es un
enfermo mental y también por ello tiene conflictos con la ley. En
cualquier caso, el ciudadano concluira que ese problema no le
atane, que él es impotente para resolverlo (...) en una palabra, que
la marginacion constituye un problema que debe ser resuelto por
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la policia o los psiquiatras. Y mientras unos u otros no lo resuel-
van, el ciudadano se acuna tranquilo en la cultura de la sospecha
y de la exclusidn, mientras sus temores respecto del marginado
levantaran una empalizada tras la cual poder atrincherarse”.

Si que podriamos estar de acuerdo, de todos modos, en que las
marginaciones paralizan el crecimiento de la personalidad de los
marginados y, aunque en dimensiones menores y de modos distin-
tos, también deterioran a la de los marginadores.

Indiguemos que, histéricamente, los afectados, ademas de pechar
con la enfermedad misma, han debido sufrir la marginacién de sus
entornos: padecimiento maltiple, pues, que los pacientes perci-
ben, al parecer, en los momentos de lucidez o semilucidez que,
seglin los especialistas, son muchos mas espacios de tiempo de
los que pensamos desde afuera.

A todas éstas, ¢se llevan a cabo las rehabilitaciones psiquiatricas,
a tenor de los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud,
concretados en poner a los pacientes en condiciones de efectuar
el maximo margen de actividad comunitaria, compatible con su
estado, intenciones, expectativas, aptitudes? ¢Avanzan, y como,
ésas y similares pautas, no surgidas de una mera generosidad
caritativa, sino reclamadas por unos derechos humanos, persona-
les y sociales?

Los poderes publicos, los entes sociales y aun en ocasiones, 10s
ndcleos familiares y vecinales, por el contrario, suelen incurrir en
abstencionismos, en superficialidades, en tdépicos ligeros o en
desvios improcedentes. Vertientes éstas sobre las que el Dr. Abril
Hernandez reflexiona: “No me resultaria dificil admitir que gran
parte de la responsabilidad de aquellas ideas distorsionadoras
podrian ser imputadas al fenémeno de la <comunicacién de
masas>. Pero a poco que pensemos, parece que lo importante no
es como se generalizan determinadas creencias y actitudes, sino
por qué. Y en este caso sostengo que lo causal esta intimamente
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ligado a la misma naturaleza humana. El trastorno mental, la con-
cienciacion en profundidad de que potencialmente puedo perder la
razdn, sufrir una enfermedad mental, es algo tan doloroso, inacep-
table e incombatible que muchas veces actuamos como si real-
mente negaramos la existencia de la enfermedad psiquica. Desde
luego, puede que dé pena o rabia, pero la experiencia dicta que lo
especificamente humano que constituye su psiquismo también
enferma. Y mi Yo siempre rechazara su entrega inerme en manos
del Otro”.

Por otro lado, la solidaridad, tan en boga y tan bien vista que muy
pocos la practican, habria de ser la respuesta a la interpelacion de
las necesidades de las demas personas. Lo cual implica el feha-
ciente olvido de los intereses de uno mismo en provecho de la
satisfaccion de las carencias de los semejantes. Maxime, cuando
ninguno de los préjimos se halla mas necesitado que el enfermo
mental. Con él, no todo ha sido pasividad, despreocupacién e
irresponsabilidades. Evoquemos las entregas de profesionales de
la salud, de familias y movimientos asociativos, de religiosos
(Orden Hospitalaria de S. Juan de Dios), de ONG y de determina-
das colaboraciones periodisticas, entre las que deberiamos desta-
car las pioneros articulos en Prensa y las asiduas comparecencias
en los medios audiovisuales del Dr. Francisco Rodriguez Pulido,
profesor titular de Psiquiatria de la Universidad de La Laguna.

La conducta de los medios de comunicacion social

En fin, ante los anteriores y minimos trazos, ¢es hoy suficiente, no
ya el apoyo circunstancial, sino el compromiso de los medios de
comunicacion ante la salud mental?

Desde 1996 disponemos, por iniciativa conjunta de la Fundacion
Privada Vila Casas y del Observatorio de la Comunicacion
Cientifica de la Universidad Pompeu Fabra de Barcelona, del
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<Informe Quiral>. Se trata, como ustedes saben de un referente
sociolégico anual de cuales son las preocupaciones de nuestra
sociedad en el ambito sanitario, tanto en su permanente presen-
cia en los medios, como por la amplitud e intensidad que a tales
inquietudes se les dispensan.

Analizados los grandes periédicos espanoles, en las 5.984 noti-
cias de sanidad publicadas en 1997 sobresalieron las alusivas al
medicamentazo, la clonacion y el brote de meningitis. En los
8.706 textos que vieron la luz en 1998, el ritmo lo marc6 el naci-
miento de la Viagra. El tema estrella de los 11.135 mensajes de
1999 fue el de las intoxicaciones alimentarias. Sobre 11.945
contenidos acerca de medicina y de salud, las vacas locas, las
listas de espera, legionelosis y la secuenciacion del genoma
humano resultaron ser los temas mas recurrentes en el ano
2000. En 2001, las noticias no aumentaron tanto como en anua-
lidades anteriores y casi el doble del total la acapar6 la encelo-
patia espongiforme bovina, seguida de la provocada por armas
biolégicas.

Las enfermedades mentales no figuran en cabeza de los mensajes
divulgados.

Mas, ese recuento, sistematico, de lo publicado en Prensa, apar-
te de omitir los mensajes sanitarios difundidos en radio y televi-
sién, no parece que nos reproduzca un conjunto acabado de las
ansias sociales en la materia. Ni tampoco de las respuestas a
dichos anhelos. Si, la parcial recreacion mediatica, Unicamente,
de una realidad mucho mas vasta y que sigue impublicable, igno-
rada, en tantos aspectos.

El pasado dia 5, en el | Congreso de Comunicacién y Salud cele-
brado en la Clinica Universitaria de Navarra, la ministra Ana Pastor
resaltaba la importancia de los medios de comunicacion, a la hora
de dar a conocer a los ciudadanos la existencia de nuevas enfer-
medades, asi como sus métodos de prevencion y control. Anadia:



==}

Los medios de comunicacion social ante la Saluvud Mental

“Un ejemplo claro lo tenemos con el SIDA, una enfermedad reve-
lada y explicada a la sociedad por la Prensa, y de cuya evolucion
y avances en la investigacion se ha hecho eco de forma regular”.

Nadie cuestiona las indicadas trascendencias. Ni que la demanda
de informacioén sobre la salud, por parte de la sociedad, crezca
cada dia. Ahora bien, esa misma peticion, ¢se cubre en lo concer-
niente a la salud mental, sin altibajos, de forma rigurosa, cotidia-
na o perenne y “equilibrada”? He ahi el objetivo, que alude al com-
portamiento de los propios medios, a los profesionales y centros
especializados, a las organizaciones y a las familias mas directa-
mente implicadas, a los entes publicos... orientado hacia la meta
de ahondar en las sensibilidades sociales y de extension del cono-
cimiento, de la <digna presencia> de los pacientes y de las enfer-
medades de la mente en las dindmicas de la comunicacion social.

Hemos de romper los silencios. Los hermetismos individuales y
colectivos. Aprovechemos la actualidad de eventos, como este
Congreso Anual y XIII Jornadas de FEAFES -por cierto, del
I Congreso Internacional de Salud Mental y Derechos Humanos,
que tuvo lugar en Argentina en noviembre de 2002, se quejaban
sus organizadores de que no merecié ninguna atencion de la
Prensa: deberiamos preguntarnos los porqués-. Y, ademas, tenda-
mos a configurar la continua, la viva indesmayable actualidad de
estas manifestaciones y conclusiones especificas que han de tras-
cendernos progresivamente. Para crear, sustituir o modificar y for-
talecer actitudes y habitos en nuestra sociedad. La ciudania, en
su conjunto, ha de sentirse interpelada por las variadisimas face-
tas de la salud mental.

La titular del Ministerio espanol de Sanidad y Consumo acaba de
ofrecer a los profesionales de la comunicacién un <pacto de con-
fianza>, en aras de desarrollar la informacién sanitaria como una
labor de servicio publico. Propone la ministra un periodismo
reflexivo, contrastado, alejado de las superficialidades y de los
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sensacionalismos que puedan generar alarma social. Es casi segu-
ro que ningln periodista honrado y tampoco ningdn medio infor-
mativo de calidad rehuirdn una invitacién tan decisiva.

JManos a la obra? Si. Todos.

Cuidemos los profesionales de la informacién y de la comunicacion
el logro de mensajes veraces, claros, rigurosos, directos, pruden-
tes, sencillos, creibles. Nos va en ello el debido cumplimiento de
la ética y la deontologia en nuestro oficio. La educacion sanitaria
de la ciudadania bien merece el esfuerzo formativo, inacabable, de
los informadores, parte de los que han de cualificarse en este area
concreta, a través de cursos, como el que en este ano académico
ha iniciado el Instituto de Educacion Continua de Cataluna, dedi-
cado a la Comunicacion Cientifica. O mediante seminarios especi-
ficos, en colaboracion con las Facultades de Ciencias de la
Informacidon, FEAFES, el Centro Espanol de Informacién vy
Formacion sobre la Enfermedad Mental (CEIFEM), Asociaciones de
la Prensa, etc. Asimismo, han de abundar los esforzados y merito-
rios colaboradores expertos.

Por su lado, limpias de virus politizados, egocéntricos o espurios,
las fuentes técnicas, oficiales y privadas, tendrian que ajustarse al
correcto derecho a la informacidn de los ciudadanos. Atendiendo,
de inmediato, las consultas de los periodistas. Sin fomentar los
sensacionalismos, ni anticipar la presuncién de éxitos cientificos
y de avances en tratamientos terapéuticos aln no probados. Ni
extraviarse con pregones de prestaciones enganosas. Porque,
ademas, las alarmas sociales, en origen, no las provocan los
medios, sino las omisiones, los afanes manipuladores, las insufi-
ciencias, los fracasos... de cuantos estan obligados a intervenir
en la realidad social que, por si misma, se halla en alarma coti-
diana. Al menos en cuanto a las dolencias mentales.

En cuanto a ustedes, familiares de los enfermos mentales, acér-
guense mas a los informadores, a los medios de comunicacion.
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Haganlo con naturalidad y habitualmente; desprovistos de miedos,
prejuicios, resentimientos. Acudan a ellos con las verdades, aun-
gue duelan, y sin las pretensiones de dictarles como han de tra-
bajar y difundir las noticias y las opiniones.

En definitiva, que procuremos coincidir en la consecucién de la
practica de la siguiente sugerencia del P. Benito Menni (O.H):
“que se escuche, se hable y se escriba siempre de ellos (de las
personas con enfermedad mental) con afecto y consideracion. Sus
perturbaciones psiquicas no son <locuras>, son sintomas de una
aténtica enfermedad en la parte mas noble del ser humano, y nos
reclama asistencia y tratamiento (...) Que los amemos como hom-
bres y los respetemos como a personas”.
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Quejas y reclamaciones al diputado del Comin Area de Salud y Sanidad Pablica.
Los derechos de las personas con enfermedad mental. Requlacidn legal.

Excmo. Sr. D. Manuel Alcaide Alonso
Diputado del Comdn de Canarias

La Medicina se inicia, sin duda, cuando por primera vez un hombre
observa que uno de sus semejantes sufre y necesita ayuda. De esto,
como es natural, no existe testimonio o constancia fehaciente, pero
es una consideracion que ha servido de base para el desarrollo pos-
terior del conocimiento del cuerpo humano y las técnicas y procedi-
mientos mas rudimentarios para curar las graves apariciones del
sufrimiento.

La enfermedad mental posee, por el contrario, una serie de peculia-
ridades que la diferencian del resto de las patologias o trastornos.
Fundamentalmente la persona con enfermedad mental pierde su
libertad, apareciendo estructuras psiquicas nuevas y cualitativa-
mente distintas a las que tienen los sujetos sanos. Ademas, la enfer-
medad mental origina severas dificultades para el control instintivo y
para la relacion social.

Todos estos aspectos hacen comprensible la preocupacion que los
juristas han sentido a lo largo de los tiempos por la enfermedad men-
tal y su relacién con el mundo del Derecho, relacion que dltimamen-
te se ha incrementado e intensificado de forma importante al ser
invocados cada vez con mas frecuencia los trastornos psiquiatricos
como causas para atenuar o eximir de la responsabilidad criminal.

El Derecho es sobre todo una Ciencia normativa, pretendiendo esta-
blecer “lo que debe ser”, lo cual trata de instituir o precisar a través
de normas rigurosas que deben cumplirse; por el contrario, la
Psiquiatria se ocupa en realidad de los fendmenos que analiza, “de lo
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qgue es”, realidad muy diversa y cambiante, dificil de encajar en las
normas juridicas.

Tanto la Psiquiatria como las distintas areas del derecho han experi-
mentado profundos cambios en los Udltimos tiempos. Conceptos,
ideas e instituciones que hasta tiempos recientes teniamos como
inamovibles, hemos visto como se derrumban a la luz de los avances
cientificos. Se hace preciso, por tanto, orillar ciertos contenidos del
pasado y plantear y dar solucién a los nuevos problemas psiquiatri-
cos que se derivan de los nuevos textos juridicos.

La relacion entre las dos Ciencias, aparentemente tan dispares en un
sentido, pero tan préximas en otros, pues ambas afectan en gran medi-
da a la persona humana, y en relativo a la SALUD MENTAL es lo que en
cierta medida vamos a poner de manifiesto a lo largo de la Ponencia.

La enfermedad mental

Los enfermos y la enfermedad mental han despertado desde siempre
reacciones muy contradictorias, habiendo tenido la Medicina que
“crear” una disciplina que sea capaz de introducirse donde el resto
de las Ciencias no han llegado: en el ALMA Y LA MENTE HUMANA.

De ahi las dificultades que para los especialistas representa el
conocimiento mas profundo de la realidad, que en la mayor parte
de las ocasiones no se llega a conocer, ni siquiera por la persona
que padece esta disfuncion.

La Psiquiatria se puede definir como la especialidad médica que se
ocupa del diagnoéstico, prevencion y tratamiento de los trastornos
psiquicos.

El fin de la psiquiatria es contribuir a la salud, a la autonomia perso-
nal y al desarrollo del individuo y de acuerdo con los principios cienti-
ficos y éticos, debe servir a los mejores intereses del enfermo y tener
en consideracion el bien comdn, familiar y personal del paciente.



La enfermedad mental raramente origina una amenaza vital por si
misma, excepcion hecha de determinadas conductas que pueden
derivar en actuaciones agresivas para si 0 para terceras personas,
asi como en el suicidio. En los momentos actuales no existen datos
que demuestren, con rigor estadistico, que el enfermo mental sea,
por el s6lo hecho de serlo, mas peligroso que el resto de la poblacion.

Ahora bien, sin renunciar a este planteamiento, también se debe
aceptar que determinadas enfermedades mentales y durante perio-
dos concretos de las mismas (psicosis, esquizofrénica en fase de
comienzo o intoxicacion por drogas, por ejemplo) pueden llegar a
ser el origen de conductas agresivas e, incluso, homicidas.
Conductas todas ellas que suelen originar alarma social, por lo
imprevisible, desproporcionado y llamativo de las mismas.

Sin embargo, eso si, lo que con cierta licencia podriamos denomi-
nar “dolor familiar y social”, al ser precisamente determinados tras-
tornos de conducta con afectacion de terceras personas, es muchas
veces la Unica sintomatologia que revela la existencia de la enfer-
medad mental.

La Organizacion Mundial define la Salud en general, como “ un esta-
do de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no s6lo como la
ausencia de enfermedad”. Vistas las cosas asi, nos es facil pregun-
tarse ¢Quién relne todas estas condiciones? ¢Quién esta realmen-
te sano desde la éptica psiquica?

Desde comienzos del siglo pasado, y méas concretamente desde la
implantacién del psicoanalisis, la persona con enfermedad mental
empieza a recibir un trato distinto y a ser considerado realmente
como un paciente, y no como un enfermo peligroso.

En la década de los cincuenta del siglo pasado, con la llegada de los
primeros psicofarmacos eficaces, se produce una de las mayores y
quizas también, mas ignoradas revoluciones de la medicina. Muchos
de los enfermos condenados a estar de por vida recluidos en los hos-
pitales psiquiatricos empiezan a poder integrarse en la sociedad, a
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poder llevar una vida relativamente normal, a vivir en familia e inclu-
so hasta albergar |la esperanza de una curacion de su enfermedad.

En el momento actual, y a pesar del largo camino que, sin duda,
todavia queda por recorrer, el panorama es bastante mas alentador.
Las personas con enfermedad mental tienen practicamente el
mismo trato que cualquier otro tipo de enfermo, pudiendo ser asis-
tidos a través del Servicio Canario de Salud, habitualmente en las
unidades de Psiquiatria que poseen la mayor parte de los hospitales
generales. Se han potenciado notablemente los llamados centros de
salud mental que permiten un tratamiento ambulatorio de aquellos
pacientes que no precisan de ingreso hospitalario. Pero sobre todo,
y quizas lo mas importante, hemos detectado que la actitud de la
sociedad en su conjunto esta progresivamente cambiando su posi-
cion ante las alteraciones psiquicas.

Hasta aqui la teoria, la realidad, por desgracia es sin duda muy dife-
rente a la exposicién que hemos realizado. En este punto, conside-
ramos que estan muchos mas capacitados los restantes ponentes
de esta Jornada, para exponerles las carencias, las dificultades y
la problematica que estan padeciendo los enfermos, las familias y
los allegados en el dia a dia de esta falta de salud mental.

Pero he creido necesario destacar, aunque solamente sea de una
forma testimonial estas consideraciones que he realizado a la luz
de mi experiencia personal, con la esperanza de que en un futuro
préximo todos esos problemas existentes se vayan paliando, redu-
ciendo y si fuera posible, por qué no, erradicarlos.

La responsabilidad de la persona con enfermedad mental en el Derecho espaiiol

El Codigo penal vigente ha sustituido el término enajenacién por
los de “anomalia y alteracion psiquica” que impiden comprender lo
injusto de un hecho y actuar conforme a dicho conocimiento (art.
20.1°y 101 C.Penal).



La férmula adoptada por el Codigo Penal vigente es psiquiatrico-
psicolégica, pues se alude a la causa (“anomalia o alteracion psi-
quica”) y a los efectos (que el sujeto “no pueda comprender la lici-
tud del hecho o actuar conforme a esa comprension”).

Conceptos que como “intoxicacion plena”, “sindrome de abstinen-
cia” y “trastorno mental transitorio” siempre que no haya sido bus-
cado de propésito para delinquir, es decir que presentan interés psi-
quiatrico, son causas que eximen de responsabilidad criminal.

En el Codigo Penal se especifica que también esta exento de res-
ponsabilidad criminal “el que por sufrir alteraciones en la percep-
cién desde el nacimiento o desde la infancia, tenga alterada gra-
vemente la conciencia de la realidad”.

Al sujeto que sea declarado exento de responsabilidad criminal,
por alguna de las causas relativas a las anomalias o alteracion
psiquica, se le podra aplicar, si fuere necesario, la medida de inter-
namiento para tratamiento médico o educacién especial en un
establecimiento adecuado al tipo de anomalia o alteracién psiqui-
ca que se aprecie.

A los exentos de responsabilidad por razén de intoxicacion plena
por el consumo de bebidas alcohdlicas, drogas toxicas, estupefa-
cientes y sustancias psicotrépicas o analogas, se les aplicara, si
fuese necesaria, la medida de internamiento en centro de deshabi-
tuacion, pablico o privado, debidamente acreditado u homologado.

En el Derecho espanol vigente tiene capacidad juridica todo ser huma-
no, por el hecho de serlo, desde su nacimiento hasta su muerte. Se asi-
mila, pues, el concepto de capacidad juridica con el de personalidad.

La capacidad juridica tienen a su vez dos vertientes, la capacidad
civil propiamente dicha y la capacidad de obrar.

Asi pues, la personalidad o capacidad civil es la “aptitud para ser
titular de derechos y obligaciones”, mientras que la capacidad de
obrar es la “aptitud para poder actuar con eficacia juridica”.
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Pues bien, el articulo 200 del Cédigo Civil, dispone que “son cau-
sas de incapacidad las enfermedades o deficiencias persistentes
de caracter fisico o psiquico que impidan a la persona gobernarse
por si misma“ y “nadie puede ser declarado incapaz sino por sen-
tencia judicial en virtud de las causas establecidas en la Ley (art.
199 del c.C.), entre las que encontramos a los efectos de esta
Ponencia, la enfermedad o defecto psiquico.

En lo que respecta a la responsabilidad civil de las personas con
enfermedad mental, es preciso que destaquemos que la
Disposicién adicional 1* del Cédigo Penal vigente establece que
“cuando una persona sea declarada exenta de responsabilidad cri-
minal por concurrir algunas de las circunstancias a que nos veni-
mos refiriendo, el Ministerio Fiscal instara, si fuera procedente, la
declaracion de incapacidad ante la Jurisdiccion Civil, salvo que la
misma hubiera sido ya anteriormente acordada y, en su caso, el
internamiento conforme a las normas de la legislacion civil”.

Implicaciones sodiales y legales del internamiento psiquitrico e la persona con enfermedad mental

Uno de los aspectos todavia hoy mas conflictivos en el panorama psi-
quiatrico, sigue siendo el internamiento del paciente para su diag-
néstico, tratamiento y rehabilitacion, si es que ésta es posible.

La regulacion las personas con enfermedad mental en estableci-
mientos psiquiatricos se pone de manifiesto a lo largo del siglo XIX,
si bien no deja de constatarse por parte de la sociedad civil que un
gran ndmero de personas entran en reclusion sin ninguna garantia
eficaz de seguridad individual, lo que diera lugar a que se promovie-
ran con frecuencia litigios y aun procedimientos criminales, por
haber recluido sin razones médicas suficientes para ser considera-
das en estado de demencia.

Para el Defensor del Pueblo, en su Informe sobre “La situacion juri-
dica y asistencial del enfermo mental en Espana, publicado en
1991, bastaba con que la institucién sanitaria informe al Juez del



alta del paciente, sin que sea necesario que recaiga autorizacion
para la misma. Este Alto Comisionado de las Cortes Generales,
entiende que “ el alcance de la intervencion judicial se cine, pues,
a autorizar una privacion de libertad, a evitar que ésta se prolongue
indebidamente y a que las condiciones en que esta privacion de
libertad se desarrolle sean adecuadas a la dignidad personal, pero
no a la terminacién de la situacién de internamiento por decisién
médica, por cuanto esta decisién de alta médica no supone limita-
cién alguna a su titular. Todo ello sin perjuicio de la comunicacion
del alta a la Autoridad judicial, a fin de que ésta tome la debida cons-
tancia en el procedimiento y acuerde su archivo, si procediere”.

Lo controvertido de la cuestion se ponia de manifiesto a través de un
detenido andlisis de las opiniones mas autorizadas, en nuestra doctri-
na, las cuales se polarizan en dos direcciones fundamentalmente.

Para algunos, bastaba con que la institucién sanitaria informara al
Juez del alta del enfermo, sin que normalmente fuera necesario que
recayera previamente la autorizacion judicial para la misma.

Sin embargo, otros autores consideraban que deberia ser el Juez
quien decida siempre sobre la continuaciéon del internamiento.

Pero la Ley de Enjuiciamiento Civil de 7 de enero del ano 2000 ha
venido a derogar en su Disposicién Unica, entre otros, los articulos
202 a 214 del Codigo Civil, rectificando la doctrina dominante ante-
rior, en el sentido de sentar los principios rectores de los procesos
sobre capacidad son decididamente contenciosos, en los que no
rigen en exclusiva los principios dispositivo o de aportacion de
parte, ya que el Juez puede y debe realizar las indagaciones opor-
tunas para determinar si concurren las circunstancias legalmente
establecidas, para la resolucién procedente.

Se resuelve de esta manera clara y terminante la polémica surgida
sobre la competencia a la hora de acordar el externamiento, lo cual,
de forma imperativa, se atribuye a quien por sus conocimientos pro-
fesionales y por su cercania con el paciente y su evolucion clinica
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estan en mejores condiciones para tomar tan delicada decision,
pues no queremos pensar que esta importante decision modificato-
ria se haya adoptado por la carencia de medios personales y mate-
riales de que adolecen los Juzgados en la actualidad, lo que el retra-
so en adoptar una decision podria estar afectando gravemente a la
libertad del paciente.

Modalidades de internamiento psiquiatrico

Asi las cosas, en la actualidad los internamientos por razén de trastor-
no mental pueden ser: voluntarios, involuntarios y por orden judicial.

A. Internamientos voluntarios

Los internamientos voluntarios son los no judiciales, que se suelen
acordar entre paciente y médico, pudiendo ser rescindido en cualquier
momento por acuerdo de las partes. Para esta modalidad se precisa
una solicitud firmada por el paciente confirmando su voluntad del inter-
namiento.

Debe quedar claro que si el paciente durante la permanencia en el cen-
tro, sufre un agravamiento de su enfermedad que anule su libertad de
obrar y por lo tanto vicia la inicial sana voluntad con la que entr6, debe
pasar esta situacion sobrevenida a la via de urgencia, notificandoselo
al juez en el plazo de las veinticuatro horas siguientes.

El paciente puede decidir su internamiento por si mismo, pues si no
pudiera realizarlo por si mismo, el internamiento sera involuntario.

B. Internamientos involuntarios

Es necesario declarar que en Espana, sblo pueden ser involuntarios los
internamientos que cuenten con Orden Judicial, Autorizacién Judicial o
Ratificacion Judicial.

1. CON URGENCIA. También llamado Sanitario o Comunicado. Se aplica
el término urgencia al que se refiere el articulo 763 del Cadigo Civil,



es decir para aquellos casos en los que se hiciera necesaria la inme-
diata adopcion de la medida de internamiento, no precisandose,
en principio, autorizacion judicial, si bien dentro de las veinticuatro
horas siguientes el responsable del Centro habra de comunicarselo
al Tribunal competente, que sera el del lugar en que radique el
centro, a los efectos de que se proceda a la preceptiva ratificacion
de la medida, que debera efectuarse en el plazo maximo de seten-
tay dos horas, para que inicie el procedimiento correspondiente.

. SIN URGENCIA O AUTORIZADO. En aquellos casos en los que, por cir-
cunstancias diversas, se precisa un internamiento, en los que habi-
tualmente no se cuenta con consentimiento del paciente. En estos
supuestos deben de seguirse los tramites legalmente establecidos
en el propio articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil vigente.

En multiples ocasiones el paciente por la intensidad, tipo o peligro-
sidad de su trastorno mental, no puede ser asistido ambulatoria-
mente, precisando el ingreso en un centro hospitalario, bien en
Unidades de Internamiento breve, bien en Unidades de Media y
Larga estancia y Hospitales de Cronicos.

En la misma resolucidon que se acuerde el internamiento, se
expresara la obligaciéon que tienen los facultativos que atien-
dan a la persona internada de informar periédicamente al
Tribunal sobre la necesidad de mantenerla medida, sin perjuicio
de cuantos demas informes pueda el Tribunal -requerir cuanto
lo crea conveniente. Recibidos los informes el Tribunal previa,
en su caso, de la practica de las actuaciones que considere
imprescindibles, acordara lo procedente sobre la continuacion
0 no del internamiento.

Aunque, sin perjuicio de lo dispuesto en los péarrafos anteriores,
cuando los facultativos que atiendan a la persona internada consi-
deren que no es necesario mantener el iternamiento, daran de alta
al enfermo, y lo comunicaran inmediatamente al Tribunal compe-
tente, segun ya hemos visto anteriormente.
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3.

INTERNAMIENTO POR ORDEN JUDICIAL. En estos supuestos lo que
cuenta no es la voluntad de paciente, sino la orden de un Juez.

El internamiento preventivo por enajenacion, en casos de prision
preventiva o provisional, que depende del Juez de Instruccion (art.
381y ss, de la Ley de Enjuiciamiento Criminal).

Las medidas de seguridad penal alternativas a la condena de pri-
sion, depende del Juez de lo Penal o de la Audiencia Provincial y del
Juez de Vigilancia Penitenciaria (arts. 100 y ss. del Codigo Penal).

Seg(in previene la Ley Penal del Menor, el Internamiento Terape(tico
de los menores que han delinquido, dependen del Juez y del Fiscal de
Menores (arts. 5y 7 de la Ley Penal del Menor 5/2000).

Debe tenerse en consideracion que tratandose de una persona pri-
vada de libertad sometida al régimen penitenciario, es I6gico enten-
der que no tiene los mismos derechos que el resto de los ciudada-
nos o al menos en la misma medida. (art. 25.2 C.E.), pues dado que
se trata de personas privadas de libertad, se debe pedir informacion
al Juzgado para conocer su situacién personal, pues a veces los
detenidos e internos tienen prohibidas las visitas, las llamadas tele-
fénicas, el acceso a psicofarmacos, etc.

Ademas, durante su permanencia en centros asistenciales no peni-
tenciarios, seran custodiados por las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado.

INTERNAMIENTOS PENALES. Cuando después de pronunciada senten-
cia firme, se aprecie en el penado una situacién duradera de tras-
torno mental grave que le impida conocer el sentido de la pena, se
suspendera la ejecucion de la pena privativa de libertad que se le
haya impuesto, garantizando el Juez o Tribunal que aquél reciba la
asistencia médica precisa.

Restablecida la salud mental del penado, éste cumplira la senten-
cia, si la pena no hubiere prescrito, sin perjuicio de que el Juez o



Tribunal, por razones de equidad, pueda dar por extinguida la con-
dena o reducir su duracion, en la medida en que el cumplimiento de
la pena resulte innecesaria o contraproducente (art. 60 del C.P.) y
arts. 381 a 385y 991 a 994 L.

5. INTERNAMIENTO DE LOS MENORES. El internamiento de los menores se
realizara siempre en un establecimiento de salud mental adecuado
a su edad, previo informe de los servicios de asistencia al menor
(art. 763.2 de la L.Ej.C.)

(onsentimiento informado de los pacientes psiquiatricos

En la esfera psiquiatrica, el médico debe informar al paciente de
la naturaleza de su estado o diagnéstico, asi como de los trata-
mientos y alternativas posibles, buscando el prondéstico de su
enfermedad. Pero debe partirse del principio de que en este
campo que algunos trastornos psiquiatricos anulan la capacidad
de decision del paciente, total o parcialmente.

En este sentido el Cédigo de Etica y Deontologia Médica de 1990,
permite al facultativo limitar la informacién al paciente y comple-
tarla a familiares y allegados. En el bien entendido que si la situa-
cion clinica no se comunica al paciente, dadas sus caracteristicas
personales, gravedad de la patologia, grado de susceptibilidad o
cualesquiera otras circunstancias analogas, que a juicio del clini-
co empeoraria la situacion psicoldégica del paciente, ello no debe
impedir que se de una informacién veraz, competa e inteligible a
los familiares o allegados.

Cada paciente debe recibir el mejor tratamiento posible. Su parti-
cipacién debe ser voluntaria, después de una informacién comple-
ta que le debe haber sido dada, acerca de los fines, procedimien-
tos, riesgos e inconvenientes del proyecto terapéutico y debe exi-
gir siempre una relacion razonable entre los riesgos calculados y
los inconvenientes o ventajas del estudio.
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Ning(n tratamiento debe ser efectuado en contra de la voluntad del
propio paciente o con independencia de él, a menos que el sujeto no
tenga capacidad de expresar sus propios deseos o, bien por su
enfermedad psiquiatrica, no pueda discernir lo que va en el sentido de
su propio interés o, por la misma razon, representa una severa amena-
za para otras personas de su entorno.

En estos casos, un tratamiento de oficio puede o debe ser administra-
do, con la condicién de que sea en interés del paciente y solamente
durante un periodo de tiempo absolutamente necesario.

La persona que sufre un trastorno mental grave sélo podra ser someti-
da, sin su consentimiento, a una intervencion quirdrgica que tenga por
objeto tratar dicho trastorno, cuando la ausencia de ese tratamiento
conlleve el riesgo de ser gravemente perjudicial para la salud.

Cada vez que haya un tratamiento impuesto o una retencion, el pacien-
te debe disponer de una instancia de apelacion y debe ser informado
de la existencia de tal instancia, debiendo poder recurrir a ella perso-
nalmente o con la ayuda de su representante legal.

Existen casos en los que el paciente no desea recibir informacién de
su patologia y demas circunstancias de su enfermedad, en cuyo caso
debe respetarsele dicha decision, pero esa renuncia debe constar por
escrito en documento al efecto y siempre firmada por el interesado.

La doctrina legal sentada por el Tribunal Supremo sobre el consenti-
miento informado, también es aplicable en el ambito de la Psiquiatria,
con la salvedad del “sentido comin” del paciente con abolicion de sus
capacidades de querer, entender y obrar, en cuyo caso no es libre de
dar o no el consentimiento, por lo que la informacion, sea la que fuere,
debe derivarse a los familiares cercanos o al tutor, si el paciente se
encuentra incapacitado.

En suma, el consentimiento informado del paciente psiquico no debe
apartarse de las reglas generales establecidas para los enfermos de
otras patologias no psiquicas, pero debe de tenerse presente que la
limitacién de la capacidad cognoscitiva del enfermo, como ocurre en



la mayoria de los casos, debe derivar de forma automatica la firma del
consentimiento informado a su representante legal o sus parientes
mas proximos.

Especial referencia a los menores

Las quejas existentes en este area evidencian la ausencia en la
Comunidad Canaria de Centros especificos para el tratamiento de
menores de edad que sufren alteraciones conductuales teniendo en
reiteradas ocasiones que ser trasladados para su rehabilitacion a
Centros situados fuera del territorio insular con el consiguiente tras-
torno familiar y econdémico y que en algunas ocasiones ha derivado en
situaciones de indefensién e injerencia administrativa, ya que las enti-
dades de proteccién han declarado a los menores en situacion de des-
amparo con la finalidad de posibilitar econdmicamente el traslado y tra-
tamiento farmacoldgico.

Para tratar de solventar esta situacién dramética de los menores con
problemas de conducta se tramité un anteproyecto de reforma de la
Ley integral de los menores, tratando de conceder importancia al cam-
bio sufrido en la juventud canaria, provocadora de conductas agresivas
dirigidas hacia los demas e incluso hacia ellos mismos manifestando
desobediencia a las normas, inadaptacion social y no son objeto de res-
ponsabilidad penal.

En todo este asunto ha irrumpido el nuevo modelo familiar y los medios
de comunicacién como elemento de socializacion de los jévenes.

La contencién y retencion de un menor son formas terapéuticas de tra-
tamiento para evitar perjuicios para el menor y siempre sin caracter
punitivo.

- Lalegislacion autonémica no contemplaba esta problematica ni su
cobertura legal: agudizacion de los conflictos de los padres con sus hijos
por las conductas de éstos y la dificultad de los técnicos municipales en
los tratamientos de situaciones de riesgo con estos menores.



<o

- Principio de intervencion especializada: recursos y equipos profe-
sionalizados.

- Dictaminada por el Consejo Econémico y Social de Canarias en sus
conclusiones:

1. Orientacién profundamente rehabilitadora, prima el interés del
menor sobre los aspectos puramente represivos.

2. Expresa sus dudas en torno a la legalidad con que se configuran las
medidas de contencion y retencion.

3. Injustificada precipitacion, no existe prevision financiera y presu-
puestaria, ni financiacion de los equipos basicos, garantizando esta-
bilidad y cualificacién técnicay profesional.

La alineacion del hombre modero

Se ha afirmado, sin duda con error, que la “ Historia podria escribirse
como la historia de la alineacién de los hombres”.

Pero lo que es cierto sin duda, es que el hombre moderno esta moles-
to y disgustado con el ambiente artificial que nos hemos impuesto por
los avances tecnolégicos y el abandono del ambiente natural que esta
llamado a desaparecer, como no pongamos los medios para evitarlo.

Esta disfuncion, mas profunda de lo que pudiera parecer, esta afec-
tando seriamente a las personas, pues el hombre alienado cree que
es incapaz de asumir el papel que tiene en la sociedad. Y por eso los
supuestos de alineacion frente a los demas hombres (autoalinea-
cién), frente a las instituciones politicas, ante la cultura, la civiliza-
cion, le tecnologia o la filosofia misma, vista como la “mayor de las
alienaciones”.

Siendo el hombre un ser social su separacion o extranamiento de la
sociedad lo siente y percibe como una ruptura dentro de si mismo y
una pérdida de autoestima y autosuficiencia.



Al propio tiempo, también, en el cuerpo social, el individuo rechaza
situaciones que le son ajenas. Asi los espanoles, por ejemplo, recha-
zaron la constitucién que les quiso imponer Napolebn, porque les era
“algo ajeno” y al enfermo que se encuentra “extranado” de si mismo,
se le da un medicamento... como algo extrano y externo a él.

La alienacién es un sentimiento complejo de incomprensién ajenay
de impotencia propia; de abandono y de desamparo; de falta de inte-
rés hacia las instituciones y el modo de vivir que se encuentra vacio
y sin sentido; de anomia o de desprecio de las normas, de desarrai-
go, apartamiento, aislamiento y soledad y, en suma, de extrana-
miento personal, de enajenacion respecto de la culturay de las rela-
ciones sociales de la comunidad en el seno de la cual se vive.

Al individuo alineado los valores y las normas sociales aceptadas
por los demas le parecen faltas de sentido. En consecuencia se sien-
te aislado y frustrado. La alienacion lleva también consigo una sen-
sacion de impotencia: el individuo se siente incapaz de controlar sus
propios actos, que mayormente, ya no son libres y tampoco de ejer-
cer alguna influencia sobre los acontecimientos del mundo.

El resultado del indicado proceso es la situacion real en que se halla
el alienado que se considera a si mismo como un extrano, que ya no
se siente el centro del mundo, el creador y responsable de sus propios
actos, sino para el cual esos actos y las consecuencias de los mis-
mos se han convertido en amos suyos, a los cuales debe obedecer.

Ahora bien, lo caracteristico de la alienacion en la época en que vivi-
mos no es s6lo la existencia de individuos aislados victimas de los
sentimientos que acabamos de mencionar y por consecuencia de
los cuales se notan ajenos a cuanto les rodea y extranos a su socie-
dad y su cultura.

La cuestion estriba en demostrar si una cierta autoalienacion refle-
xiva puede constituir una reaccién de defensa de la intimidad y de
la autenticidad contra la sociedad alienante en la que vivimos.
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Pero las situaciones en las que puede encontrarse el hombre respec-
to de su propio ser, pueden estimarse en tres posiciones diferentes:

A.

18

22,

3°.

42,

El hombre normal, que esta en sus cabales, dueno de si, cons-
ciente de su destino y de sus posibilidades, actuante en su medio
social y en relacién con sus semejantes dentro de la sociedad de
que forman parte,

el hombre ensimismado, inhibido, en una resistencia voluntaria o
instintiva, contra los factores alienantes que le circundan, y

. finalmente, el hombre alienado o enajenado, que esta fuera de si

por causas patoldgicas o por los efectos de la estructura social
gue le aprisiona, domina y absorbe.

(onclusiones

Las enfermedades neuropsiquiatricas son las terceras en impor-
tancias, por delante de las enfermedades infecciosas, cardiovas-
culares e, incluso, el cancer.

Que entre el 25 y el 35% de la poblacién sufre trastornos psiqui-
cos en algin momento de su vida, mientras que sélo el 22% reco-
nocen su enfermedad.

Las deficiencias de la los servicios publicos y una fuerte caren-
cia de organizaciones de voluntariado han hecho que sea la fami-
lia la que asuma el papel cuidador de los enfermos mentales.

Un reciente Informe sobre “los costes invisibles de la enferme-
dad mental” y la carga familiar en la atencién a los enfermos,
cuantificaba en 88 de cada 100 las horas que la familia invier-
te en cuidados de salud, frente a las 12 que aporta el sistema
sanitario espanol.



Los nuevos antisicoticos

Dr. D. Salvador Roc Montalban
Servicio de Psiquiatria del Hospital del Mar

Introduccion

La esquizofrenia es una enfermedad mental grave, con severas
consecuencias para la vida de los que la padecen, asi como la de
sus familiares. Generalmente se da en adolescentes y adultos
jovenes, lo que impide que alcancen sus objetivos educativos y
laborales, y vean reducida su calidad de vida. Esta presente en
todos los paises del mundo y es una de las diez primeras causas
de incapacidad en la poblacién en edades comprendidas entre los
18 y 44 anos.

La esquizofrenia lleva consigo un grado significativo de estigma'y
discriminacién, que aumenta la propia carga para los pacientes y
sus familiares. A menudo, estas personas con esquizofrenia se
enfrentan a cierto aislamiento social y a cierta discriminacion en
cuanto a la vivienda, la educacion, y las oportunidades de empleo,
y a otros claros prejuicios. Por otra parte los tratamientos que tra-
dicionalmente han utilizado los pacientes, también han contribui-
do a maghnificar el problema, especialmente cuando se producian
efectos secundarios motores o sedativos que se derivaban de la
toma de farmacos antipsicéticos.

Sin embargo, hoy dia existen esperanzas para quienes padecen
esquizofrenia. Recientemente se han desarrollado nuevos antipsi-
coticos e intervenciones psicosociales que sirven para reintegrar
a los pacientes en su comunidad, para mejorar su calidad de vida
y para ayudarles a conseguir sus objetivos vitales.

121
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{Qué es la esquizofrenia?

La esquizofrenia es un trastorno mental que interfiere con la capa-
cidad para reconocer lo que es real, controtar las emociones, pen-
sar con claridad, emitir juicios y comunicarse.

Los Trastornos Esquizofrénicos se caracterizan por distorsiones
fundamentales y tipicas de la percepcién, del pensamiento y de
las emociones; estas Ultimas en forma de embotamiento o falta de
adecuacion de los mismos.

En general, se conserva tanto la claridad de la conciencia como la
capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo pueden pre-
sentar déficit cognitivos.

El trastorno compromete las funciones esenciales que dan a la
persona no enferma la vivencia de su individualidad, singularidad
y vivencia de si misma.

El enfermo cree que sus pensamientos, sentimientos, y actos mas
intimos, son conocidos 0 compartidos por otros, y pueden presen-
tar ideas delirantes en torno a la existencia de fuerzas naturales
0 sobrenaturales capaces de influir, de forma a menudo bizarra, en
los actos y pensamientos de los individuos afectados. Este se
siente en el centro de todo lo que sucede, son frecuentes las alu-
cinaciones, especialmente auditivas, que pueden comentar la pro-
pia conducta o los pensamientos propios del enfermo.

Suelen presentar, ademas, otros trastornos de la percepcion; los
colores o los sonidos pueden aparecer excesivamente vividos, o
tener sus cualidades y caracteristicas alteradas; y detalles irrele-
vantes de hechos cotidianos pueden parecer mas importantes que
la situacion o objeto principal.

La perplejidad es frecuente ya desde el principio, la cual suele
acompanarse de la creencia de que las situaciones cotidianas tie-
nen un significado especial, por lo general amenazante y dirigido
contra el propio enfermo.



En el trastorno del pensamiento caracteristico de la esquizofrenia,
afloran aspectos periféricos e irrelevantes de los conceptos, que
en la actividad mental normal quedan soterrados. El pensamiento
se vuelve vago, eliptico, oscuro, y su expresion verbal es a veces
incomprensible. Son frecuentes los bloqueos en el curso del pen-
samiento y el enfermo puede estar convencido de que un agente
extrano esta robando sus pensamientos.

La afectividad es superficial, con un caracter caprichoso e incon-
gruente. Hay ambivalencia y alteraciones de la voluntad, con iner-
cia, negativismo o estupor.

El comienzo puede ser agudo, con trastornos graves del compor-
tamiento, o insidioso, con un desarrolto gradual de ideas y con-
ductas extranas. La evolucién del trastorno se caracteriza, igual-
mente, por una gran variabilidad, y no es inevitablemente crénica
y deteriorante.

Ambos sexos se afectan aproximadamente por igual, pero el
comienzo tiende a ser mas tardio en las mujeres.

Algunos pacientes con esquizofrenia padecen un grado significati-
vo de comorbilidad (trastornos concomitantes). Pueden incremen-
tar el abuso de sustancias como alcohol, estimulantes, aluciné-
genos, antiparkinsonianos, cafeina y tabaco.

Aumento el riesgo de infeccién por HIv, debido a un incremento de
las conductas de riesgo, relaciones sexuales sin proteccién y con-
sumo de drogas por via parenteral.

También se han descrito aumento de las tasas de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares y pulmonares, trastornos gas-
trointestinales y urogenitales, accidentes y suicidio. El suicidio
produce la muerte en un 10% de los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia.
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Evaluacion diagnostica

La evaluacion diagnéstica de la esquizofrenia deberia incluir en
condiciones ideales:

- Historia detallada del paciente, basada en informes del propio
enfermo y de personas allegadas (miembros de la familia, ami-
gos,...) con el fin de evaluar la personalidad y el funcionamien-
to global del paciente.

- Examen del estado mental.
- Exploracion fisica (también exploracion neurolégica).
- Estudio de laboratorio habitual.

Andreassen ha clasificado los sintomas de la esquizofrenia como
positivos y negativos.

1. SINTOMAS POSITIVOS

- ldeas delirantes o falsas creencias de las que el enfermo esta
firmemente convencido, a pesar de no poseer pruebas concre-
tas (persecutorias, mesianicas, ufolégicas...).

- Alucinaciones o sensopercepclones imaginarias, fundamental-
mente auditivas (voces con las que el paciente conversa, voces
gue dan 6rdenes). Menos frecuentemente aparecen alucinacio-
nes gustatorias, cenestésicas y olfatorias.

- Trastornos del pensamiento. Incoherencia, bloqueo del pensa-
miento, sintaxis extrana, ludismo verbal; eco, difusidon o robo
del pensamiento.

- Comportamiento extrano. Conductas extranas o infringen nor-
mas y costumbres sociales. Gestos raros, expresiones faciales
incongruentes, posturas extranas sin razén aparente.

2. SINTOMAS NEGATIVOS

- Embotamiento afectivo. Estado emocional embotado con esca-
sa respuesta a los eventos externos. Aplanamiento afectivo.



Acciones y emociones inadecuadas e incongruentes, alegre-
mente inoportunas y a menudo impulsivas.

- Amotivacion/anhedonia. Poco interés. Abandono de la higiene
personal, negativismo y pasividad-

- Retreimento social. Dificultad para hacer o conservar amigos o
conocidos; trato con los demas breve y superficial.

- Pobreza de pensamiento. Reduccion de la cantidad y calidad de
los pensamientos. Contenido vacuo.

3. SINTOMAS AFECTIVOS
4. SINTOMAS COGNITIVOS

iCudles son las causas de la esquizofrenia?

- HERENCIA. Riesgo progresivamente mayor en los familiares
genéticamente mas parecidos. 125

e Poblacion general 1%.

® Primos hermanos 2%.

¢ Hermanos 9%.

¢ Hijos 13%.

e Gemelos dicigéticos 17%.

e Ambos progenitores 46%.

* Gemelos monocig6ticos 48%.

Estudios realizados en adoptados demuestran que el riesgo de
padecer esquizofrenia, se debe mas a factores de herencia que
ambientales.

- HIPOTESIS DEL NEURODESARROLLO. Enfermedad que se produce
durante el desarrollo del cerebro antes que la enfermedad se
manifieste clinicamente. Las personas que padecen esquizofrenia
pueden haber sufrido una alteracién en el desarrollo cerebral en la
gestacion, en particular durante el segundo trimestre.
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El trastorno se manifiesta al principio de la edad adulta, cuan-
do algunos sistemas neuronales, que maduran mucho después
del nacimiento son incapaces de afrontar diferentes tipos de
estrés psicosocial y vicisitudes de la vida cotidiana. Existiria
por tanto un factor de vulnerabilidad desde el nacimiento.

- ANOMALIAS ESTRUCTURALES. Se han evidenciado mediante las

nuevas técnicas de neuroimagen y afectan fundamentalmente
a l6bulos frontales y el hemisferio izquierdo.

- ALTERACTONES NEUROQUIMICAS. Teoria de la hiperactividad dopa-

minérgica:

¢ Por mayor disponibilidad de DA en las sinapsis.

¢ Por hipersensibilidad de los receptores postsinapticos.
Posteriormente se ha implicado al sistema serotoninérgico, funda-

mentalmente a partir de la aparicién de los nuevos antipsicéticos.

i(dmo se trata la esquizofrenia?

Tres son los componentes principales que conforman el trata-
miento de la esquizofrenia:

1. Farmacos para aliviar los sintomas y evitar la recidiva.

2. Ensenanza e intervenciones psicosociales para ayudar a los
pacientes y sus familiares a resolver problemas, hacer frente al
estrés, afrontar la enfermedad y sus complicaciones y prevenir
las recaidas.

3. rehabilitacién social, para ayudar a los pacientes a reintegrar-
se en la sociedad y recuperar la actividad educativa y laboral.

Tratamientos farmacologicos

- ANTIPSICOTICOS CONVENCIONALES (denominados anteriormente
neurolépticos).



- NUEVOS ANTIPSICOTICOS (también denominados de segunda
generacién o antipsicéticos atipicos).

Antipsicoticos convencionales

Se comenzaron a utitizar a mediados de los anos 50. Se les deno-
minaba neurolépticos por sus efectos secundarios caracteristicos
sobre el sistema motor extrapiramidal (distonia, parkinsonismo,
discinesia y acatisia). Estos farmacos eran Utiles para reducir o eli-
minar sintomas positivos de la esquizofrenia (alucinaciones o ideas
delirantes). También aliviaban sintomas asociados como agitacion,
impulsividad y agresividad. Desgraciadamente no eran eficaces a la
hora de tratar la sintomatologia negativa de la esquizofrenia (apa-
tia, empobrecimiento del pensamiento, retraimiento social).

Los efectos secundarios de los antipsic6ticos convencionales eran
muy numerosos, algunos de ellos graves, y provocaban una mala
adherencia al tratamiento, incumplimiento por parte del paciente
de las pautas preescritas, un incremento del riesgo de recaida.

Junto a los sintomas extrapiramidales, otros posibles efectos
secundarios eran: visiéon borrosa, aumento de la tensién intraocu-
lar, somnolencia, perdida de espontaneidad, impotencia sexuat e
imposibilidad de eyacular, retinitis pigmentaria, interrupcion del
ciclo menstrual normal, y a veces crisis epilépticas. Se han des-
crito también dos eventualidades graves: discinesia tardia y sin-
drome neuroléptico maligno. Se ha asociado depresién secundaria
al tratamiento neuroléptico.

Antipsicaticos de sequnda generacion

Tan efectivos como los antipsic6ticos convencionales, efectivos
ademas en sintomatologia negativa de la esquizofrenia, efectivos
en esquizofrenias resistentes a otros tratamientos; y con una
mejor tolerancia y seguridad.
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Se incluyen en este grupo: Clozapina, Risperidona, Olanzapina,
Quetiapina, Amisulpride, y muy recientemente Ziprasidona.

Algunos nuevos antipsic6ticos no estan exentos de efectos secun-
darios.

Clozapina causa agranulocitosis, potencialmente mortal, en un 1%
de casos.

Otros efectos secundarios: aumento de peso, sedacion, salivacion
excesiva, estrenimiento, hipotensién, coriza, y crisis epilépticas;
ademas algunos de ellos pueden seguir produciendo sintomas
extrapiramidales en dosis elevadas.

Liprasidona: Nuevo antipsicdtico

Ziprasidona es un nuevo antipsic6tico, con una estructura quimi-
ca no relacionada con ningln otro antipsic6tico comercializado o
en desarrollo clinico.

Tiene una gran afinidad por los receptores 5HT2A y una notable afi-
nidad por los receptores D2 centrales. Es agonista de los recepto-
res 5HT1A y potente antagonista 5HT1D y 5HT2C. Posee afinidad
moderada por el receptor aly afinidad baja por los receptores his-
taminérgico, muscarinico y nicotinico.

Ademas inhibe la recaptacion de serotonina y noradrenalina, pero
solo afecta ligeramente a la recaptacion de dopamina (efecto
compartido con algunos antidepresivos convencionales como imi-
pramina y amitriptilina).

En estudios de microdialisis in vivo en ratas, Ziprasidosa incre-
menta la liberacién de dopamina en corteza prefrontal, pero tiene
escaso efecto sobre la concentracion de dopamina en cuerpo
estriado. Recordemos al respecto que la hipoactividad dopaminér-
gica prefrontal, podria estar implicada en la fisiopatologia de la
sintomatologia negativa de la esquizofrenia.



Este perfil de accién de Ziprasidona sugiere una alta eficacia tera-
péutica global, eficacia en el tratamiento de los sintomas negativos
de la esquizofrenia, y en aquellos trastornos psic6ticos que combinan
sintomas psic6ticos positivos y negativos, con sintomas afectivos.

Liprasidona: Eficacia dinica

La eficacia de Ziprasidona se ha demostrado en distintos estudios
clinicos, doble ciego, aleatorizados, de grupos paralelos, con dosis
variable, en corto y largo plazo; en pacientes diagnosticados de
esquizofrenia o Trastorno Esquizo-Afectivo. Los estudios compara-
tivos se han realizado con placebo, antipsicéticos convencionales
(Haloperidol), y nuevos antipsic6ticos (Risperidona, Olanzapina y
Amisulpride). Ziprasidona ha sido evaluada en administracién oral
0 intramuscular.

Estudios realizados en el desarrollo dlinico de Ziprasidona

Liprasidona Oral

Eficacia a corto plazo:

e Ziprasidona vs placebo (4 semanas), keck.

e Ziprasidona vs placebo (6 semanas), Daniel.

e Ziprasidona vs Haloperidol (4 semanas), Goff.

e Ziprasidona vs Risperidona (8 semanas), Addington.
e Ziprasidona vs Olanzapina (6 semanas), Simpson.

e Ziprasidona vs Amisulpride (12 semanas), Olie.

Eficacia a largo plazo:

e Ziprasidona vs haloperidol (28 semanas), Hirsch.

e Ziprasidona vs risperidona (52 semanas), datos en archivo.
e Ziprasidona vs placebo (Estudio Zeus,52 semanas), Arato.

~
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Estudios de cambio:
¢ Tipicos a Ziprasidona.
¢ Olanzapina a Ziprasidona Simpson.
¢ Risperidona a Ziprasidona.
Liprasidona intramuscular
¢ Estudio de blsqueda de dosis (un dia de duracion).

e Tratamiento secuencial IM/Oral Ziprasidona vs Haloperidol
(7 dias de duracion), Brook.

e Tratamiento secuencia IM/Oral Ziprasidona vs Haloperidol
(6 semanas de duracionl, Brook.



£l empleo de las personas con un trastorno mental grave

Prof. Dr. D. Francisco Rodriquez Pulido
Universidad de La Laguna

Introduccion

Es esperable que el siglo XXI sea el siglo de la igualdad de oportu-
nidades para todos. En las proximas dos décadas asistiremos, en
general, a importantes avances para las personas con discapaci-
dad y de forma particular para las personas con enfermedades
mentales graves y sus familias. El futuro esta cargado de esperan-
za para todos nosotros. Asistiremos a nuevos desarrollos legislati-
vOS, a huevas politicas mas globales, a descubrimientos especta-
culares en el conocimiento de la estructura y funcionamiento cere-
bral, y en la disposicion del genoma humano, asi como, en nuevas
moléculas y procedimientos de psicoterapia mas breves y eficaces
gracias a la sociedad de la informacion, las maneras de entender
el funcionamiento humano como componente de la salud, la acep-
tacion de que la diferencia forma parte de la vida y el empuje del
vivo movimiento asociativo actla como acelerador del nuevo pre-
sente. No hay vuelta atras, cada vez mas, las personas con una
enfermedad mental estaran el mayor tiempo de sus vidas en la
comunidad. Este es ya un hecho indudable e irreversible.

En 1999 el estudio Gomal Burden of Disease (GBD) llevado a cabo
por la Organizacion Mundial de la Salud y el Banco Mundial, con
el fin de proporcionar un conjunto de medidas sanitarias, facilita-
ra informacion, incluso de los casos no mortales para el desarro-
llo de politicas de salud internacionales mediante el desarrollo de
estimaciones de incidencia, prevalencia, duracion y letalidad de
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107 enfermedades y sus 483 consecuencias incapacitantes. Al
introducir en este estudio el concepto de incapacidad, como es el
caso de la incapacidad ajustada por anos de vida (disability-adjus-
ted life years, DALY) los trastornos mentales obtuvieron una valora-
cion tan alta como las enfermedades cardiovasculares y las respi-
ratorias, superando a la combinacién de enfermedades oncoldgicas
y SIDA. Los hallazgos sugieren que las tendencias de salud para el
2020, entre las 10 primeras causas de discapacidad, tres estan
relacionadas con el cerebro: las depresiones unipolares, la esqui-
zofrenia y el envejecimiento (WH0,1999 Murray y Lopez, 1997).
Estos estudios Ilevaran la consideracion internacional que en las
politicas de salud, las enfermedades mentales se impondran como
una prioridad de éstas. No se podra mirar para otro lado.

Marco legislativo y politico

Este ano 2003 en la Union Europea se celebra el Ano Europeo de
las Personas con Discapacidad. Se calcula que las personas dis-
capacitadas representan entre el 10 y el 15 por ciento de la
poblacion total en Europa. En otras palabras, entre 80 y 100 millo-
nes de ciudadanos europeos tienen alguna discapacidad, cantidad
gue supera la poblacion de casi todos los Estados europeos.
Digamos que esto no es un problema de unas minorias con mala
fortuna. Este es un problema universal ya que todas las personas
por motivos de salud estamos en riesgo de sufrir una discapaci-
dad. Este es el nuevo paradigma, expresado con claridad en marzo
del 2001 en la quincuagésima cuarta Asamblea Mundial de la
Salud (resolucion WHwb54.21) donde se asume la nueva”
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad, de la Salud (CIF)” desde un modelo universalista.
Deseo plantear que existe en la actualidad un marco legislativo y
politico global, méas alla de lo local, capaz de acoger nuestras vie-
jas y nuevas aspiraciones de mejora.



En 1993 las Normas Uniformes de las Naciones Unidas (ONU) en la
norma 18, recoge la igualdad de oportunidades para las personas
con discapacidad. En el tratado de la CE, en su articulo 13, se afir-
ma que se podran adoptar acciones adecuadas para luchar contra
la discriminacion por motivos de sexo, de origen racial o étnico,
religion o convicciones, discapacidad, edad u orientacion sexual.
En el Consejo de Europa, tanto en el Convenio Europeo de Dere-
chos Humanos (articulo 14), como en la Carta Social Europea revi-
sada (parte V, articulo E) y en su documento de Siete Caminos para
el Futuro, asi como en las diferentes conferencias de Ministros
Europeos se expresan una idea reiterada que es construir un espa-
cio comdn de derechos humanos, fijando como prioridad, entre
otras, la prohibicién general de la discriminacién, como un valor
profundamente democratico. En el tratado de Amsterdam se reco-
gen unas directrices especificas para el empleo. En la Asamblea
Parlamentaria de la CE del 29 de Enero de 2003, en su quinta
sesioén, se aprob6 la recomendacién 1.593 que propone ir hacia la
total incorporacién social de las personas discapacitadas, y donde
la propia Asamblea ve con satisfaccion como se ha pasado gra-
dualmente, desde la década anterior, de un enfoque institucional
que consideraba a las personas discapacitadas como pacientes, a
un enfoque mas integral actualmente viéndolos como ciudadanos
que tienen derecho al apoyo individual y a la autodeterminacion.
Reconoce esta institucion en su declaracién que la mayoria de los
derechos aln son inaccesibles para la mayoria de las personas dis-
capacitadas: el derecho al trabajo, el derecho a la educacion, el
derecho a la intimidad y la vida familiar, el derecho a la proteccion
a la salud y la seguridad social, el derecho de proteccién contra la
pobreza y la marginacién social, el derecho a la vivienda adecua-
da... Asimismo insta a poner en marcha un conjunto de iniciativas.
No me gustaria dejar de recordar, en el Reino de Espana, en la
Constitucion, en el articulo 49, se senala que los poderes publicos
realizaran una politica de prevencion, tratamiento, rehabilitacién e
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integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a
los que prestaran la atencién especializada que requieran y los
ampararan especialmente para el disfrute de los derechos que este
titulo otorga a todos los ciudadanos.

En Marzo del 2002, en la llamada Declaracion de Madrid, con el
lema "No discriminacién mas accion positiva es igual a inclusién
social", se argumenta que la atencién a las personas con disca-
pacidad no debe basarse en la compasion y la caridad y se des-
cribe una nueva vision de la discapacidad en una sociedad inte-
gradora para todos, mediante las medidas legales, los cambios de
actitudes, los servicios para una vida independiente, el apoyo a
las familias, la atencién especial a las mujeres, y el empleo como
clave para la insercion social. En la Il Conferencia de Ministros
Europeos responsables de las politicas de integracion de las per-
sonas con discapacidad, celebrada el 7 y 8 de mayo en Malaga,
se mantiene acertadamente que las politicas de la discapacidad
son responsabilidad del Gobierno en su conjunto, no dependiendo
de un departamento en particular. Esta perspectiva transversal de
la discapacidad es el instrumento idéneo para impulsar una politi-
ca coherente para la plena participacion.

Por otro lado, el Foro Europeo de la Discapacidad (FED), creado en
1996, por organizaciones de personas discapacitadas y sus familias,
con el fin de defender asuntos de interés comun para todos los gru-
pos de personas con discapacidad, en los mensajes para el movi-
miento asociativo en relaciéon con el ano europeo de personas con
discapacidad, reconocen que este ano es una buena ocasién para
avanzar en las politicas que respeten la diversidad que lleva apareja-
da la discapacidad, prestando una atencion preferente a las mujeres
con discapacidad, a las personas enfrentadas a miltiples discapaci-
dades, a las mas severamente afectadas y a las que no pueden repre-
sentarse a si mismas, mereciendo especial atencion por el gobierno
y las autoridades, las familias de las personas discapacitadas.



En los proximos meses la administracion piblica y las entidades
civicas, cuya finalidad es la integracion de las personas con tras-
torno mental grave deberan hacer un seguimiento de las zonas
sensibles. Zonas vinculadas o relacionadas con el empleo o las
estrategias de empleabilidad.

Principios paradigmaticos en el siglo XXI

En este amplio horizonte apreciamos una gran ola de cambios
silenciosos, pero significativos, que se estan produciendo a nivel
internacional en comparacién con épocas pasadas, dirigido al
mundo de la discapacidad. La tendencia en estos tiempos es que
una nueva manera de comprender y entender la discapacidad se
esta abriendo paso, y esto llevara necesariamente a la considera-
cién de unos cambios radicales en el paradigma, del pensamiento
y la accién, en el ambito de la discapacidad, de la sociedad y de
los gobiernos. Estos cambios serian:

1. Del modelo de las minorias al modelo universalista

Cada vez mas se va a ir abandonando el modelo médico o el mode-
lo social de la discapacidad a favor del modelo biopsicosocial, con-
templandose la discapacidad como uno de los componentes rela-
cionados con la salud. Esto implicara que se pondra mas el acen-
to en las habilidades o capacidades de las personas y en la modi-
ficacion del entorno que en su déficit individual, tal como ha sido
predominante hasta ahora. La imparable revolucién de la tecnolo-
gia en la sociedad del conocimiento creara las condiciones nece-
sarias para hacer realidad este principio.

2. De pacientes al reconocimiento de ciudadanos

Las personas con discapacidad pasaran de ser sujetos de caridad
a sujetos de derechos. De pacientes que reciben pasivamente
unas tecnologias y sin consultarles sus preferencias, a ciudadanos
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consumidores e independientes donde se les consultara sus deci-
siones, y tomara un papel activo en los procedimientos terapéuti-
cos integrando en muchas ocasiones a las propias familias. Con
ello se conseguira el abandono del paternalismo por la participa-
cién en todas las decisiones.

3. Del asistencialismo a la integracion social real y efectiva

Los ejes centrales de las reivindicaciones no seran de caracter
médico, a no ser que se produzca un debilitamiento progresivo del
estado del bienestar. Pasaran a un primer plano la eliminacién de
todas las barreras discriminatorias de caracter ambiental (legisla-
cién) y avanzar en los cambios de la actitud social. Por lo que las
reivindicaciones de caracter social, laborales, fiscal, legal y patri-
moniales seran prioritarias.

L. De la responsabilidad politica de un departamento a la de todo el gobierno

La politica de igualdad de oportunidades y la vision de que todas
las personas en cualquier momento de su vida puede padecer una
discapacidad, y que ésta no depende de los déficit de las perso-
nas sino de los entornos, exigira que cada departamento de los
gobiernos piensen sus politicas y disenen sus acciones desde una
perspectiva transversal, donde las nuevas tecnologias, la educa-
cion y el empleo, seran sectores politicos de alta sensibilidad.

5. La integracion social solo sera posible en el marco de la integracion laboral

Este debera ser el punto diana central de las Organizaciones No
Gubernamentales en el siglo XXI. Los avances cientificos ya men-
cionados, unas sociedades mas integradoras y si las economias
del primer mundo caminan, de acuerdo a la Convencion de Lisboa,
hacia la sociedad del pleno empleo (tasas de desempleo igual o
inferior al 4% de la poblaciéon activa) flexibilizando las relaciones
laborales y diversificando los sectores productivos, en esta socie-
dad, debera abrirse un espacio en igualdad de oportunidades para



las personas con discapacidad. Nosotros entendemos que la inte-
gracion social efectiva no se produce cuando la persona sale de
su ambito familiar a un recurso de rehabilitacion, sino sélo cuan-
do tiene lugar su insercion y mantenimiento en el empleo. O sea,
cuando las personas reciben un salario de acuerdo a los convenios
colectivos vigentes.

Dimension del problema

Tiene una gran dimension el problema de la discapacidad, a nivel
mundial, europeo, espanol y local. Sin lugar a dudas, de cada 100
personas de 9 a 15 padecen algun tipo de discapacidad, y los tras-
tornos neuropsiquiatricos en todo el mundo, representan 30.8% de
los anos vividos con discapacidad.

Las cifras que observamos nos confirman la importancia de la dis-
capacidad por trastorno mental en su impacto en las medidas de
morbimortalidad ajustadas por anos de vida perdidos o anos de vida
vividos con discapacidad, no lo es menos, cuando observamos su
relacion con el empleo. El 85% de las personas con trastorno men-
tal grave esta en situacion laboral de desempleo, y probablemente
esta cifra este infraestimada, porque en muchas ocasiones ni estan
inscritos en las oficinas de empleo. Si bien, en los estudios realiza-
dos, al ser entrevistados las personas con enfermedad mental, del
50-75% indica que su meta es el empleo ordinario.

La fuerte evidencia, del atraso en el cumplimiento de la legisla-
cioén, lo vemos cuando revisamos el porcentaje total de contratos
de personas con discapacidad realizados por el INEM en relacion
con el total de contratos (13.242.531) para el ano 1999, la media
es de 0.24, o sea, lejos del 1% del total de las contrataciones de
un ano para todas las discapacidades. Oficialmente no tenemos
cifras del total de contratos para cada una de las discapacidades.
En este sentido, también cabria contemplar introducir datos mas
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especificos de empleo y desempleo para cada una de las discapaci-
dades, tanto en las Encuestas de Discapacidad como en las esta-
disticas de los Servicios de Empleo.

Barreras y facilitadores para el empleo

Mucho se habla, y se habla bien, de las barreras arquitecténicas como
obstaculo a la integracién social, pero ¢no creen ustedes que habria
gue hablar mas, si cabe, de las barreras que forma en la arquitectura
de nuestro pensamiento y emociones el prejuicio, las estigmatizacio-
nes y las creencias erréneas sobre los demas? Esto ocurre diaria-
mente con las personas que sufren un trastorno mental crénico, y mas
aun si hablamos de la empleabilidad de las mismas que, en nuestra
opinién, es la base de la integracién social (Rodriguez Pulido et al.,
2001). En la literatura cientifica (Bond et al., 2000) se han descrito
los posibles factores que pueden senalarse como barreras para el
empleo de las personas con un trastorno mental cronico. Estos fac-
tores serian: los sintomas generados por la enfermedad, temor a
fallar, rechazo social, ausencia de regulacién normativa, bajas expec-
tativas que albergan el colectivo sanitario, la fragmentacion de los
servicios, uso de modelos ineficaces de integracion, y el temor a per-
der la percepcion de los subsidios. Profundizando en estos factores,
Grove en el 2000, en la UIMP nos comunic0, que los factores demo-
graficos, los factores clinicos y las habilidades sociales ejercian una
escasa o nula influencia en la empleabilidad, al contrario, que la his-
toria laboral previa o los factores interpersonales. Los factores inter-
personales mas relevantes estaban en relaciéon con la motivacion
(actitudes positivas, llegar a tiempo, tolerar la critica, la iniciativa/
concentracion), con un fuerte sentimiento sobre la importancia del
trabajo, expectativas positivas de conseguir un empleo, el sueldo, y la
autoeficacia. De esto podriamos deducir que no deberiamos fijarnos
tanto en las caracteristicas de la persona, sino en la forma en que
intentamos apoyarla para conseguir y mantener un empleo.



Estrategias para la inteqracion laboral

En los EEUU, en las (ltimas décadas, se han puesto en marcha
numerosas estrategias de empleabilidad. Entre ellas, el apoyo
individualizado al empleo, los programas de las casas club, el
enfoque diversificado al empleo, los programas fairwearther
Lodge, los programas de empleo “prosumer” y los negocios diri-
gidos por usuarios. Esta diversificacién de estrategias requiere
que las mismas sean evaluadas en cuanto a su efectividad. La
estrategia de apoyo individualizado al empleo es la que hasta el
momento ha demostrado mejores resultados, con una mayor evi-
dencia cientifica y mas investigaciones, en torno a la empleabili-
dad frente a la estrategias de los talleres ocupacionales, las
casas-club y los programas de fairwearther, cuyos resultados son
modestos.

Esta manera de aproximacion al empleo a través de los equipos 5D
de apoyo individualizado al empleo significa de hecho una estra-

tegia que rompe con la estrategia mas clasica del paso a paso o

estrategia de la rehabilitacion vocacional o laboral. Uno de los

problemas en EEUU de las estrategias de empleabilidad, es la no
disponibilidad y limitaciones en el acceso a estos programas y

gue presentan una deficiencia recurrente, a saber, establecerse

sin apoyo por el programa de rehabilitacién. El apoyo individuali-

zado al empleo (IPS), dirigido a las personas que presentan una

alta motivacion para el empleo, se basa en seis principios:

El empleo competitivo es la meta.

La bldsqueda rapida del empleo.

La integracion de la rehabilitacion y la salud mental.
Atencidn a las preferencias de los usuarios.

Evaluacién continua y comprensiva.

o o w hp e

Apoyo por tiempo ilimitado.
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Una de las estrategias, no la Unica, para que sea real la integracion
laboral en la rigida legislacién actual, es a través de la figura de los
Centros Especiales de Empleo (CEE). Los Centros Especiales de
Empleo, cuya legislacion necesita ser revisada, como asi ha sido
propuesto reiteradamente desde el CERMI. Los CEE son empresas
sociales. Esto es, son empresas que relnen dos caracteristicas
esenciales: una como empresa, por lo que debe ofrecer un produc-
to que sea de alta calidad y competitivo en el mercado productivo,
y otra, como social, cuyos beneficios van destinados exclusiva-
mente a aumentar sus recursos humanos y tecnoldgicos. En
Andalucia tenemos experiencia de mas de 10 anos en este campo,
y en Alemania las empresas sociales tienen un enorme impacto.
Con motivo de mejorar las lineas de politicas activas de promocion
al empleo de discapacitados en los CEE, en base a la experiencia
acumulada por estos centros, las ONG deben hacer llegar, partici-
pando en los debates actuales de caracter institucional, a los direc-
tores de los servicios de empleos, sus propias propuestas, para
gue sean analizadas conjuntamente y mejorada la legislacién para
los préximos anos. Probablemente la supervivencia de algunos CEE
vaya en ello, asi como incentivar y animar para nuevas iniciativas
de CEE que estan sobre la mesa en muchos lugares del pais. Y
desde una perspectiva global habria que establecer estrategias de
como vincular los CEE con el mercado ordinario del empleo para que
realmente los CEE sean lugares de transicién, aunque sabemos,
gue algunos expertos consideran a los propios CEE como parte del
mercado ordinario cuando ofrecen un producto competitivo y sus
empleados reciben su salario en base los convenios colectivos del
sector productivo al cual dedican su actividad econdémica. La evi-
dencia cientifica de las empresa sociales en torno a la empleabi-
lidfad, es una evidencia limitada, basada en nimeros pequenos y
un rango restringido de medidas, ademas su comparacién trans-
cultural es compleja, debido a las grandes diferencias internacio-
nales entre las distintas empresas.
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. Organismos y declaraciones hay mas que suficientes los cuales
proporcionan un clima politico y legislativo global favorables a
la sociedad de la igualdad de oportunidades. Son los organis-
mos politicos quienes en esta ocasion aspiran a cumplir los
deseos expresados en sus declaraciones o acuerdos institucio-
nales.

. Se requieren con determinacién acciones en el ambito local de
caracter permanente, pensando desde lo global para unos ciu-
dadanos como todos. No se trata de visitar a los politicos para
gue apoyandonos con sus bondades nos beneficien con algunas
ayudas. Para esta década se trata de decirles a los politicos
que ellos se han comprometido a construir la sociedad de la
igualdad de oportunidades y del pleno empleo, y que nosotros
podemos ayudarles en este empeno. Que también este objetivo
es nuestro interés. Los referentes no son locales sino globales.

. Nuevos paradigmas en las estrategias del pensamiento y las
acciones en el mundo de la discapacidad: un modelo universa-
lista, el reconocimiento de ciudadanos, la integracién social
real y efectiva, la responsabilidad politica de todo el gobierno,
y la integracion laboral como diana de la sociedad de la igual-
dad de oportunidades.

. No se trata de una parcela de los gobiernos que asuman las
necesidades de las personas con trastorno mental grave, sino
gue esta cuestién pasa a ser un asunto de todo el Gobierno en
su conjunto, pues las acciones que hay que acometer no sélo
hay que dirigirlas a las personas sino también a sus entornos
(fisicos, culturales, legislativos...) con politicas transversales.

. En las estrategias de empleo, no deberiamos fijarnos tanto en
las caracteristicas de la persona como en la forma en que
intentamos apoyarla para conseguir y mantener un empleo. La
historia laboral previa y los factores interpersonales son los
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factores que mas influencia ejercen sobre la empleabilidad. Los
factores interpersonales mas relevantes estan en relacién con
la motivacion (actitudes positivas, llegar a tiempo, tolerar la
critica, la iniciativa/concentracion), con un fuerte sentimiento
sobre la importancia del trabajo, expectativas positivas de con-
seguir un empleo, el sueldo, y la autoeficacia.

. De esto podriamos deducir que no deberiamos fijarnos tanto en

las caracteristicas de la persona, sino en la forma en que inten-
tamos apoyarla para conseguir y mantener un empleo. Para ello
se deberia contar con diferentes estrategias apoyo, que pueden
ir desde los equipos de apoyo individualizado al empleo a los
Centros especiales de Empleo, siempre realizando la evalua-
cion de su eficacia para obtener un empleo.

. Se requiere mejorar sensiblemente los registros de informacion

de empleo y desempleo para las diferentes discapacidades con
datos mas especificos tanto en las Encuestas de Discapacidad
y en las estadisticas de los Servicios de Empleo, asi como eva-
luar la eficacia y la eficiencia de las diferentes estrategias de
empleabilidad.
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(onclusiones de las Jornadas

La rehabilitacion para las personas con discapacidad por tras-
torno mental crénico debe ser una prestacién sanitaria de
caracter universal, gratuita, basada su practica en la eviden-
cia demostrada y a priori a todas las personas, independien-
temente de la severidad de su diagnéstico, ya que la dimen-
sion discapacidad es dinamica y multifactorial. El curso de la
enfermedad no podra ser criterio para la seleccién de los
beneficiarios de esta prestacion.

Reclamamos que se doten adecuadamente del personal nece-
sario a los recursos sanitarios dedicados a la atencion de la
Salud Mental, pues muchos de estos recursos alin carecen de
personal basico.

Es prioritaria la provisiéon de servicios suficientes en atencion
domiciliaria, tanto en su vertiente sanitaria como en la de ser-
vicios sociales especializados; en programas y servicios de for-
macién y empleo, y en estructuras residenciales comunitarias.

Se constata en los recursos alternativos en la Comunidad una
variabilidad en la dotacién de recursos entre CCAA y, proba-
blemente, dentro de una misma comunidad, en rangos dema-
siado amplios, tanto en recursos humanos como materiales.
Los datos disponibles para la realizacién de esta evaluacion
son incompletos, poco sélidos y no actualizados. Falta una
clara definicién, coordinacion y consenso sobre los dispositi-
vos de rehabilitacion y soporte comunitario necesarios. La
reforma psiquiatrica en Espana no ha cumplido sus objetivos
en lo relativo a la rehabilitacién psicosocial y los aspectos
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sociosanitarios. Se ha producido un trasvase de la responsa-
bilidad de una parte sustancial de la atencion desde el sector
sanitario publico a otros sectores: sector privado, servicios
sociales y familia. Las consecuencias de ello es que se ha
aumentado la carga de los familiares sin una dotacién ade-
cuada de sistemas de apoyo.

Los planes de Salud Mental de las diferentes CCAA que se han
estudiado en relacién con los objetivos de la Ley de Salud
Mental, tiene una clara diferencia en los sistemas y dispositi-
VOS necesarios para una plena asistencia a las personas que
padecen una enfermedad mental.

Su incumplimiento se puede calcular en un 65% en su conjun-
to; ciertos dispositivos estan en funcionamiento y otros no
existen, por lo cual, ese trabajo recae en las familias.

Las partidas presupuestarias no son ejecutadas en tiempo y
forma.

No se clarifica el espacio sociosanitario en relacién con la pro-
blematica especifica de los pacientesy la incorporacion en los
servicios comunitarios normalizados.

Se solicita el cumplimiento de la Ley General de Sanidad y
todos los Planes de Salud Mental de todas las CCAA, para que
toda persona que padece una enfermedad mental reciba una
asistencia integral y suficiente que garantice una buena cali-
dad de vida para el paciente y su familia.

Expresamos nuestro apoyo a las conclusiones de las Il
Jornadas de los responsables de Salud Mental de las CCAA,
celebradas en Barcelona en Abril de 2003.

Necesidad de desarrollar los principios de la reforma psiquia-
trica contemplados en la Ley 14/86 de 25 de Abril; poner en
marcha un Plan de Accién integrada desde las asociaciones
agrupadas en FEAFES, para acabar con el diferente grado de
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desarrollo de la atencién a la salud mental en cada
Comunidad Auténoma.

El Plan de Acci6n integrada para desarrollar una atencion glo-
bal a la salud mental que se centraria en los siguientes ejes:

Definir el modelo de atencién a la salud mental desde criterios
homogéneos que clarifique y defina una cartera de servicios
comunes que garantice prestaciones sanitarias y sociales, las
cuales seran universales, gratuitas y basicas para garantizar
la equidad, disponibilidad y accesibilidad de todas las perso-
nas afectadas por una enfermedad mental.

Adecuacién de los objetivos asistenciales y de la atencion glo-
bal a la salud mental, a las necesidades reales y a la evalua-
cion y prevalencia de la enfermedad mental en las CCAA.

Planificacién econémica plurianual sostenida para desarrollar
la puesta en marcha de recursos y dispositivos para la aten-
cion a la salud mental.

Fomentar tanto la implantacion como la evaluacién de nuevos
programas y servicios de eficacia demostrada; y favorecer el
intercambio de los resultados y conclusiones entre los distin-
tos paises y actores intervinientes.

Involucrar a los pacientes y a sus familiares en la toma de
decisiones; que no sblo debe hacerse en el ambito del traba-
jo clinico y rehabilitador, sino también en el ambito de la pla-
nificacién. Esta participacién conjunta, entre usuarios, fami-
liares, técnicos y planificadores de la salud mental, mejorara
el funcionamiento social de las personas y disminuira la carga
que soportan las familias.

Asi mismo, hacemos un llamamiento al apoyo de la puesta en
marcha y mantenimiento de los centros de excelencia de for-
macion de familiares, en el ambito de la salud mental, en
todos los niveles de la organizacion territorial del Estado.
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10.

11.

Las personas con trastorno mental crénico no son globalmen-
te discapacitados. Presentan tanto capacidades como limita-
ciones para la vida. Las personas con trastorno mental créoni-
co, pueden presentar situaciones de Dependencia, y estas
situaciones s6lo pueden ser valoradas si ademas tenemos en
cuenta su relacion con el entorno; por tanto, no depende Uni-
camente de los déficit o limitaciones en la actividad o en la
participacion.

Las intervenciones en la situacion de dependencia deben ga-
rantizar los principios de autonomiay libre eleccién de las per-
sonas, eliminando todos los elementos de discriminacion y es-
tigmatizacion. La situacion de Dependencia es independiente
de la edad, es modificable, es multifactorial, es variable y es
dinamica.

Solicitar a los medios de comunicacién social que la informa-
cion relativa a la persona con enfermedad mental sea despro-
vista de toda naturaleza tragica, sensacionalista y estigmati-
zadora o discriminatoria, evitando todo sesgo informativo.
Reclamamos la elaboracion de un cédigo de informacion y len-
guaje para todas las informaciones relativas al campo de la
Salud Mental; aspecto éste en el que ya se esta trabajando
desde la Confederacion (FEAFES). Se promovera la elaboracién
de talleres de formacién entre periodistas, técnicos y familia-
res para facilitar el intercambio de informacioén y experiencias
sobre los problemas en cada ambito de actuacion.

Se hace preciso consensuar entre las partes afectadas unos
minimos terapéuticos para las intervenciones psicosociales,
que pueden definirse como “buenas practicas” con detalle
de su tipologia, los recursos necesarios, su naturaleza sani-
taria o sociosanitaria, la dotacion precisa y los plazos de
implantacion.
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12.

13.

14.

Dada la escasez y desigual distribucion, es preciso otorgar
absoluta prioridad a la implantacion de recursos intermedios
en nlimero suficiente para que constituyan una alternativa
auténtica y no nuevamente teérica del internamiento. Una red
adecuada de recursos sociales y sociosanitarios que se ajus-
te a las necesidades de las personas con trastorno mental
crénico para facilitar su integracion social y laboral, y evitar
sus riesgos de exclusion social.

Reclamamos apoyo para el Plan de Empleo y la regulacion
necesaria para los CEE; los enclaves y el empleo con apoyo.

Se reclama a todos los Gobiernos de las CCAA que sigan el
ejemplo de la CCAA del Principado de Asturias sobre aumento
al 5% de la cuota de reserva de empleo para personas con dis-
capacidad.
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