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Psychiatric reform in Navarre: 20 years on
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RESUMEN

En este trabajo se pretende aportar una breve descripcion
y algunas reflexiones sobre la historia de la comtinmente llama-
da “reforma” psiquiatrica en Navarra. La intencién no es expo-
ner datos numéricos (y mucho menos exhaustivos), sino mas
bien destacar los acontecimientos que han sido claves en dicha
reforma, y quiza proponer alguna ligera interpretacion sobre el
espiritu que ha sustentado los cambios. Sin duda, habra un
grado de subjetividad en la elecciéon de los aspectos tratados
aqui y existieron otros dinamismos y acciones muy influyentes.
La eleccion ha sido motivada por la consideracién de lo que he
tenido mas proximo, aquello a lo que he prestado mayor aten-
ciéon y, por supuesto, lo que ha parecido relevante.

La bibliografia citada tampoco pretende recoger todo, ni
siquiera todo lo importante, sino aquello que ha servido de
apoyo en este texto.
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ABSTRACT

This article provides a brief description and some
reflections on the history of what is commonly called the
psychiatric “reform” in Navarre. The aim is not to set out
numerical data (and much less of an exhaustive character), but
rather to emphasise the key events of that reform, and to
perhaps offer an interpretation of the spirit that underlay the
changes. Without doubt, there will be a degree of subjectivity in
the choice of the aspects dealt with here and there are other
dynamics and actions that are very influential. The choice has
been motivated by consideration of what I have been closest to,
what I have been most concerned with, and, of course, what has
seemed most relevant.

Nor does the cited bibliography attempt to be exhaustive,
nor does it contain all the important works, only those that have
served to support this text.
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ANTECEDENTES

Como en otras CCAA, en Navarra,
desde principios del siglo XX, la asistencia
psiquiatrica publica estaba presidida y
centrada en el Hospital Psiquiatrico San
Francisco Javier, fundado en 1904, y llama-
do inicialmente “Hospital Vasco-Navarro”.

Se trataba, y asi continué durante
mucho tiempo, de una instituciéon de las
posteriormente denominadas “totales”, que
daban cobertura a las necesidades basicas
y de asistencia médica y psiquiatrica de los
pacientes ingresados, autosuficiente, orga-
nizada en forma auténoma y aislada del
entorno sanitario e incluso social, con fun-
cionamiento bastante manicomial. Acogia a
la patologia mental o trastornos conductua-
les graves, y tenia una seccién “de pago”
para pacientes pudientes.

Parafraseando a la Divina Comedia, se
sabia cuando se entraba en el Centro, pero
no cuando podia producirse la salida. De
hecho, se convertia en residencia duradera
o definitiva para buena parte de los pacien-
tes, y cuando se dieron los primeros pasos
para la reforma, en 1986, muchos de ellos
llevaban mas de 10 anos de residencia.

A partir de 1938, las Hermanas Hospi-
talarias comenzaron a crear en Navarra
algunos centros asistenciales psiquiatri-
cos, al principio con eufemisticas denomi-
naciones como sanatorio, clinica de repo-
so, etc. La primera de ellas fue en Elizondo,
s6lo de mujeres y atendiendo a pacientes
de toda la proximidad geogréfica. Era un
centro de internamiento, también con
estancias de larga duracion o definitivas y
con dotacion y atencion psiquiatricas mas
bien precarias, siendo un recurso residen-
cial privado para patologia cronica resi-
dual de tipo psicogeriatrico. El director del
Hospital Psiquiatrico fue al principio tam-
bién el de esta institucién.

Las mismas Hermanas Hospitalarias,
con su dinamismo constante, instauraron
en 1950 otro centro que fue importante y lo
ha seguido siendo, debido a su papel ante-
rior y a la evolucién de su ubicacién en el
contexto de la asistencia. Se trata de la
familiarmente llamada “Casita” (Clinica
Nuestra Sefniora del Camino, ahora Clinica
Padre Menni).
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En toda Espafa, y también en Navarra,
el antiguamente llamado Seguro de Enfer-
medad comenz6 a poner en marcha con-
sultas de neuropsiquiatria, que se mantu-
vieron hasta la reforma y que han ido
evolucionando hasta su lenta extincion,
con una fase de pseudo-asimilacion al sis-
tema puablico nuevamente instaurado.

Ademads, existian consultas privadas,
escasas y algunas con poca delimitacién
del campo de la Neurologia y de la Psi-
quiatria. Los directores o médicos de ser-
vicios puablicos, a menudo simultaneaban
esta tarea con su consulta privada.

Dentro de las consultas privadas, quiza
debemos destacar dos, por su impacto en
el momento y por su sélida evoluciéon pos-
terior.

Por una parte, el grupo SMEDA (1968),
después transformado en Fundacion Argi-
bide, que se cre6 con caracter interdisci-
plinar, desarrollando diversas técnicas
terapéuticas individuales y de grupo y
potenciando la formacion y la investiga-
cion, mentalidad y esfuerzo en la que loa-
blemente atin continda.

También la Clinica Universitaria en los
primeros anos 60 empezo6 a ofertar sus ser-
vicios de psiquiatria, con desarrollo de su
asistencia externa, interconsultas, docen-
cia e investigacion mas centrado en el
campo universitario y con proyeccion
importante hacia fuera de Navarra.

El Hospital Psiquiatrico de Navarra' no
se distinguié por ser de aquellos que se
hicieron célebres por liderar sus propias
reformas e indirectamente las de la asisten-
cia psiquiatrica, comenzando ésta por la
misma reforma de los hospitales. Su proce-
so de cambio no fue llamativo, pero se
pusieron en marcha algunas iniciativas de
interés y se programaron actividades que
suponian una apertura a la comunidad. Por
ejemplo, consultas externas, incluso inten-
tandolo fuera de la capital. Se cre6 un Ser-
vicio de Alcoholismo y Toxicomanias y un
Hospital de Dia, ambos con estilo multidis-
ciplinar y criterios bastante nuevos, a pesar
de su dependencia y ubicacion en el Hospi-
tal Psiquiatrico. Se emitieron informes y pla-
nes orientativos de una posible reforma del
hospital y se indicaron medidas a tomar,
que aunque en gran medida no se realiza-
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ron, fueron contribuyendo a extender un
espiritu de necesidad de cambio.

El Hospital de Dia del Hospital Psiquia-
trico (1979) fue un centro moderno y acti-
vo, que dio origen a uno de los dos actual-
mente existentes, con la incorporacién a
este Gltimo del nicleo del personal. En el
mismo hospital se habia creado una Uni-
dad de Agudos, mixta.

La Diputacion Foral de Navarra, en sep-
tiembre de 1979, acordé en un llamado
“Programa de accién psiquiatrica en Nava-
rra”, asumir la promocion de la salud men-
tal y la asistencia psiquiatrica en nuestra
comunidad.

A partir de 1972 la Clinica Ntra. Sra. El
Pilar de Elizondo fue drasticamente refor-
mada, modernizada y se incluy6 la asisten-
cia a pacientes agudos y a hombres.

La misma Diputacién, en 1982, concer-
t6 otro Hospital de Dia con Argibide.

Existia un servicio, centrado en la asis-
tencia infantil, en el Instituto de Salud
Puablica, originado en el antiguo AISNA.

En 1973 se creb el Departamento de
Alcoholismo y Toxicomanias, dependiente
de Cruz Roja, Caritas y el Ayuntamiento de
Pamplona. Ubicado en la Clinica de Cruz
Roja, fue uno de los pioneros de la asisten-
cia en este campo. Con orientaciéon psi-
quiatrica integral de la asistencia especia-
lizada a las drogodependencias, desarrollo
una amplia actividad en asistencia, pre-
vencion, docencia e investigacion, produ-
ciendo numerosas publicaciones y crean-
do escuela. En 1986, al comenzar el Plan de
Salud Mental, se integr6 en él, como habia
sido desde el primer momento su designio.

Asi que, hasta este momento:

— Los servicios de asistencia psiquiatrica
pertenecian a muy diferentes entidades
y dependencias. Se habian puesto en
marcha en funcién de objetivos concre-
tos para cada uno de ellos, y sin plani-
ficacion general.

— Los servicios publicos (aparte Hospital
Psiquiatrico) eran muy escasos.

— Los servicios privados, no se habian
planificado en relacién con otros.

— Todos los servicios constituian recur-
sos fragmentados y no coordinados,
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atendiendo a demandas y a areas muy
delimitadas de la poblacion.

Y LLEGO LA REFORMA. LOS
PRIMEROS TIEMPOS

En Navarra, como en todas las CCAA,
fue determinante el Informe de la Comisién
Ministerial para la Reforma Psiquiatrica
(1985)*. Navarra se retraso algo (1986) en
la implantacién de estas reformas, pero
cuando las inici6 lo hizo con rapidez y
dinamismo.

Algunas caracteristicas de la Comuni-
dad influyeron en la puesta en marcha de
la reforma y marcaron la implantacion y
desarrollo del Plan de Salud Mental.

Entre estas peculiaridades podemos
citar la autonomia administrativa y econé6-
mica de la Diputacion Foral (que como se
ha dicho antes declar6 asumir la asistencia
psiquiatrica); el nivel de vida y economia
relativamente alto, con buen desarrollo de
servicios; el nimero y nivel de profesiona-
les existentes; el reducido tamaino de la
poblacién y su distribucién, que en varios
aspectos (no en todos) la han hecho mas
facil a efectos de planificacién e implanta-
cion de servicios, asi como su proximidad
a las ciudades y nucleos de poblacion.
Estas caracteristicas han influido en la
evolucion mas reciente de la asistencia, y a
veces no positivamente.

También ha tenido mucha importancia
en el desarrollo posterior del sistema de
atencion a la salud mental la fuerte tradi-
cién de uso de servicios publicos por la
poblacién navarra, que los ha vivido siem-
pre como algo propio, totalmente incorpo-
rado y utilizado con facilidad.

En 1986, fue aprobado el Plan de Salud
Mental de Navarra®, que supuso un cambio
revolucionario en la asistencia psiquiatri-
ca. Este seguia en lo fundamental los crite-
rios del Informe de la Comisién Ministerial
de 1985.

En él se exponian algunos principios
bésicos:

— Integraciéon del Plan de Salud Mental
dentro del sistema general de salud,
evitando la marginacién y abandono
tradicional de la asistencia a la enfer-
medad mental, y a la vez respetando su
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autonomia y su campo de accién, que a
menudo desborda el marco estricta-
mente sanitario.

— Creacién de una red asistencial comple-
ta, con integracién de recursos, enfoque
biopsicosocial y multidisciplinar.

— Intento de cubrir todos los niveles pre-
cisos en el proceso preventivo y asis-
tencial, garantizando la continuidad de
cuidados.

— Ubicacién del plan centrado en la
comunidad, acercando los recursos al
entorno habitual de los pacientes y evi-
tando las instituciones cerradas y mar-
ginantes, utilizando para ello la sectori-
zacion.

— Accesibilidad a los recursos y acepta-
ciéon por la comunidad, que deberia
participar al maximo en la implanta-
cion y desarrollo de los mismos, garan-
tizdindose ademas la equidad en las
prestaciones.

— Flexibilidad en la puesta en marcha de
recursos y adaptacion a las necesida-
des observadas.

— Consideracion permanente de los princi-
pios de eficiencia, eficacia y efectividad.

— Puesta de atenci6n en la formacion del
personal y en su puesta al dia de su
capacitacion.

Ambicioso y optimista encuadre, que
después observaremos a la luz de 20 afios
transcurridos.

El trabajo realizado en los primeros
afos se centro en:

— Transformaciéon del antiguo Hospital
Psiquiatrico y su conversion en nuevos
recursos asistenciales y residenciales,
programas de rehabilitacién y desinsti-
tucionalizacién, y creaciéon de pisos y
hogares protegidos.

— Creaciéon de una red de asistencia
comunitaria, organizada en diversos
niveles, sectorizada para facilitar el
mejor acceso de la poblacion y la rela-
cion con la Atencién Primaria.

Fueron creados 8 centros de salud
mental, servicios de dia, 2 unidades de
hospitalizacién psiquiatrica y 2 puntos de
atencion psiquiatrica de urgencias en
estos mismos servicios de los hospitales
generales.
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Desde el primer momento se definieron
criterios de funcionamiento y coordina-
cion entre estos servicios.

— Adscripcion e integracion en el sistema
general de los profesionales hasta el
momento dispersos en varias adminis-
traciones y centros.

— Estructuraciéon del nuevo sistema,
mediante 6rganos de gestion, direccion
y coordinacién.

— Establecimiento de pautas y modos de
coordinacién y cooperacién con otros
niveles de atencién: atencién primaria
de salud y social, asistencia especiali-
zada, justicia, recursos sociales, etc.

— Puesta en marcha de un sistema de infor-
maciéon permanente, que permitiese
seguir la actividad realizada. Muy impor-
tante no so6lo para los 6rganos directivos
sino también para los profesionales.

— Planificacién de desarrollo de recursos
y programas de intervencion.

El Plan de Salud Mental encontré algu-
nas dificultades. Asi por ejemplo, la hete-
rogeneidad de la poblacién navarra y su
composicién y distribucién, a pesar de su
exiguo tamario, con un fuerte desequilibrio
y predominio de la capital y alta dispersion
en algunas zonas. Esto condiciona impedi-
mentos en el acceso, sobre todo, a los ser-
vicios de dia.

Otro hecho que constituyé (y aiin cons-
tituye) dificultad fue la diversa dependencia
de determinados recursos, hospitalarios,
extrahospitalarios, sanitarios, sociales.

Ademads, desde un primer momento,
los servicios del campo de la salud mental
aquejaron un bajo nivel de estructuracién
interna, con insuficiente y a veces vacilan-
te definicién en la asignaciéon de tareas y
responsabilidades.

La rapida implantaciéon del sistema, la
multiplicidad de origenes y la experiencia
previa de los profesionales llevaron consi-
go problemas en la creacién de una cultu-
ra comun, diferentes expectativas y ade-
cuaciéon de la experiencia anterior a los
nuevos requerimientos.

Y también un problema atn no aborda-
do y que viene resultando cada vez mas
agobiante: la inmediata avalancha de una
demanda exagerada y utOpica, con la pre-
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tension de que todo sea resuelto y con la Gobierno de Navarra y la consiguiente
maxima rapidez, desde la misma satura- dotacion presupuestaria.
cioén de la atencioén primaria.

Segtin hemos aludido anteriormente, la He aqui un resumen de las actuaciones
rapidez de la implantacion del sistema y medidas legislativas en los primeros
tuvo su base en el impulso politico del anos*.

1986 Aprobacién por el Gobierno Foral del Plan de Salud Mental

1987

1988

1989

1990

1991

Sectorizacion psiquiatrica

Zonificacién sanitaria

Aprobacién del Plan de Alcoholismo y Toxicomanias

Creacion de la Direccién, Subdireccién de Salud Mental y Coordinaciéon del
Plan de Alcoholismo y Toxicomanias

Apertura de centros de Salud Mental

Apertura de la Unidad de Rehabilitacién en el Hospital Psiquiatrico

Comision de Coordinacion del PAT

Estructuracién de funcionales de la Direccién de salud mental

Convenio Gobierno de Navarra/Insalud para atencién a la salud mental
Apertura de unidades diferenciadas en el Hospital Psiquiatrico

Apertura de la Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica en el Hospital de Nava-
rra

Puesta en marcha del Centro de Dia para Toxicomanos (Elorz)

Apertura de la Unidad de Rehabilitacion II en el Hospital Psiquiatrico

Programas de formacion postgrado para especialistas

Comision de estudio de cuestiones juridico/asistenciales

Coordinacion de la red de atencién a la salud mental y sus diversos servicios
Apertura de 2 pisos protegidos

Centro de Dia Psiquiatrico

Mejoras en remodelacion y transformacion del Hospital Psiquiatrico

Continuacion de actuaciones anteriores

Apertura de un piso protegido y un hogar protegido
Integracion de neuropsiquiatras

Estructuracion de coordinacién funcional

Ordenacién de centros y tratamientos con opiaceos

Cierre de unidades de Hospital Psiquiatrico

Ayudas a drogodependientes para tratamiento en comunidades terapéuticas
Ley Foral de Salud

Estructura organica del Servicio Navarro de Salud

Apertura Clinica Psicogeriatrica

Traslado de la Unidad de Psiquiatria del Hospital Psiquiatrico a Hospital Vir-
gen del Camino

Apertura de 2 pisos y 1 hogar protegidos

Apertura de la biblioteca de Salud Mental

Acreditacién de centros residenciales de atencién a drogodependientes
Ordenacion de la gestion territorial del Servicio Navarro de Salud-Osasunbi-
dea

Acuerdo Dpto. de Salud/Dpto. Trabajo y Bienestar Social sobre transforma-
cion de Hospital Psiquiatrico

Traslado/apertura de Hospital de Dia Irubide

Apertura Centro de Dia de Tudela

Apertura de 1 piso y 1 hogar protegido
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EVOLUCION DE LOS SERVICIOS

Hospital Psiquiatrico. La primera etapa
de la reforma se propuso: la transformaciéon
del Hospital Psiquiatrico y desmantela-
miento de su estructura y funcién manico-
mial; la promocién de otras alternativas
rehabilitadoras y de apoyo residencial;
implantacién de los centros comunitarios,
centros de salud mental, hospitales de dia.

Como hecho digno de sefalar, digamos
que todos los locales y edificios del antiguo
Hospital Psiquiatrico han ido siendo dedi-
cados a otras funciones, terminando por
constituir el actual Centro Psicogeriatrico.
Su espléndida zona de jardin ha sido abier-
ta a la utilizacién como parque publico por
la vecindad. Sin embargo, se ha reprochado
que durante mucho tiempo este proceso no
ha repercutido sobre reequilibracion presu-
puestaria, con paso de fondos a otras acti-
vidades, mientras se reducia poco a poco el
namero de camas de dicho hospital. En el
momento actual, su presupuesto se presen-
ta desglosado en los varios centros y servi-
cios que lo componen.

El llamado proceso de desinstituciona-
lizacién se fundament6 en algunas premi-
sas que fueron muy destacadas:

— Evitar el factor de cronificacién, inercia
del antiguo funcionamiento

— Evitar los ingresos “de por vida”, y
movilizar la reinsercion.

— Procurar la insercién normalizada de
los pacientes, mediante recursos resi-
denciales y apoyo de tratamiento por
el Centro de Salud Mental correspon-
diente.

En aquellos momentos se repiti6 a
menudo “en este proceso de cambio nin-
gln paciente debe perder en calidad de
vida y en la asistencia que se le presta. No
ganar en autonomia es perder”.

El Hospital Psiquiatrico se configur6
del modo siguiente:

— Area de rehabilitacién/preparacion
para la externacion

- Areade gerontopsiquiatria
— Area de deficientes mentales

- Area “Comunidad Terapéutica Protegi-
daﬂ
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Estas areas constituian un modo de
intentar reordenar y modernizar la asisten-
cia prestada a los pacientes ingresados.

Desde 1986 a 1990 inclusive, la pobla-
cién ingresada disminuy6 de 725 camas de
crénicos a 494. Bien es verdad que previa-
mente, desde 1984, ya habia descendido
desde 927 hasta la referida cifra de 725"

Los pacientes agudos también fueron
descendiendo hasta su eliminacion y paso a
los ingresos en las Unidades de Hospitaliza-
cién en Hospitales generales y en los Hospi-
tales de Dia, creados simultaneamente.

Centros de Salud Mental. Se procur6 y
consiguié integrar a los profesionales de
los anteriores servicios publicos, concer-
tando uno con una entidad privada (Fun-
dacién Argibide), exigiéndose en este lti-
mo caso dotaciones de personal y criterios
de funcionamiento y coordinacion iguales
alos de los centros propios publicos y sec-
torizdndolo también. En éstos se trabajo
por la consolidacion de las plantillas y per-
sonal fijo, labor siempre azarosa y ardua.

Como se ha dicho antes, los servicios
existentes previamente no estaban consti-
tuidos en la nueva manera, ni coordinados
a modo de red tnica. Esto produjo al prin-
cipio algunas dificultades en cuanto a la
integracién del personal: diferentes proce-
dencias y enfoques tedrico/practicos,
experiencias anteriores, niveles diversos
de motivacion.

Por cierto, y en tono de recuerdo afec-
tuoso: la ubicacion primera y provisional
de los centros de salud mental (mientras
se construian los edificios definitivos) si
que puede calificarse de “comunitaria”,
puesto que se instalaron con entusiasmo
en pisos de comunidades de vecinos.

Se inici6 el Sistema de Informacion y
Recogida de datos asistenciales, para
seguimiento y evaluacion de la actividad
de los centros de salud mental, que adn
persiste, con pocas modificaciones (debe-
rian haber sido més, puesto que no se ha
reformado en forma suficiente).

A fin de crear un estilo de funciona-
miento lo mas homogéneo posible entre
los centros de salud mental, se redact6é un
Reglamento de Funcionamiento de los Cen-
tros de Salud Mental®. Este planteaba un
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nivel de actividades probablemente inal-
canzables (aunque en aquella época el
optimismo y el entusiasmo eran virtudes
frecuentes). No era facil, o quiza era impo-
sible, su aplicacion rigurosa, por haberse
tratado siempre de un documento interno
sin una so6lida sancién legal y administrati-
va, pero sirvi6 para configurar alguna filo-
sofia de funcionamiento y un marco de
referencia.

Los profesionales de los centros de
salud mental realizaron una importante
tarea de adaptacion y busqueda de modos
de trabajo interdisciplinar, cuando ense-
guida se percibi6é una demanda asistencial
amplia y complicada, a menudo plantean-
do una problemética méas de tipo social
(malestar, sufrimiento por causas varias)
que clinico-psiquiatrica.

Ya en 1992 se hablaba del riesgo de que
los centros de salud mental derivasen
hacia formas de funcionamiento mas pro-
pias de “ambulatorios” a la antigua usanza
y menos en la concepcién “comunitaria”
que los cred™.

Ya hemos aludido a esta demanda exa-
gerada, con expectativas poco realistas
sobre lo que el centro de salud mental
podia hacer o conseguir. Esta demanda fue
también influida por la falta de informa-
cion, de criterios de limites y de claridad
de objetivos de estos centros por los pro-
fesionales de otras instancias: Atencion
Primaria, Servicios Sociales, otras especia-
lidades médicas, etc.”". En suma, comenzo
pronto a producirse una avalancha de exi-
gencias, que debiera haber servido de
aviso y de orientacién para introducir cam-
bios y mejoras.

Tras los primeros afos de funciona-
miento se percibia que la presién hacia
una asistencia generalista, en la que debe-
rian hacerlo todo y sus profesionales estar
preparados para todo, tendria que dar
paso a la implantacion de programas espe-
cificos. En el Plan de Salud Mental se esbo-
zaban tres (superados después por los
acontecimientos): asistencia psicogeriatri-
ca, drogodependencias y asistencia infan-
to-juvenil. Algiin rudimento de esto se ha
producido, si bien en forma embrionaria y
en algan caso inexistente.
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En 1987 recibieron 4.607 pacientes nue-
vos, contactaron con ellos un total de
5.919 pacientes y realizaron 36.226 consul-
tas’. En 2005 (Gltimos datos publicados) se
atendieron 5.307 pacientes nuevos, con un
total de pacientes en contacto de 18.071 y
un nimero de consultas individuales de
87.234 y pacientes en grupos de 5.633.

Podria pensarse en un aumento progre-
sivo de actividad en los centros de salud
mental. Pero, si se observa que las prime-
ras consultas pueden haber aumentado
sblo ligeramente y que se produce un
incremento progresivo de las sucesivas,
puede interpretarse como relacionada con
modificaciones en la modalidad de la asis-
tencia prestada, quizd con muchas consul-
tas breves y “farmacolégicas”, en detri-
mento de una actuaciéon psicoterapéutica
verdadera. Y también de la elevada reten-
cion de pacientes, en la que influyen tam-
bién otras diversas causas, relacionadas
con el tipo de demanda.

Mas recientemente se ha destacado y
priorizado la agilizacién de las primeras
consultas (lista de espera) pero no se ha
examinado con profundidad la calidad de
la asistencia que se produce en las consul-
tas sucesivas.

Bien es verdad que recientemente se
ha introducido algtin elemento modulador:
el objetivo de aumentar el niimero de con-
sultas en pacientes graves y disminuirlas
en los no graves. Este objetivo se contradi-
ce a menudo con la demanda planteada,
desde la atencion primaria, que precisa-
mente eleva continuamente la derivaciéon
por patologia mental no grave, y a veces
por lo que no es realmente patologia, sino
reacciones emocionales o conductuales
dentro de la normalidad.

En Navarra se ha mantenido con bas-
tante solidez, hasta hoy, el principio de
que el centro de salud mental es el eje
organizador de la asistencia a cada pacien-
te: de este Centro parten, y a él vuelven
tras el alta, los pacientes derivados a los
otros recursos.

Servicios de Dia. También en estos Ser-
vicios se procur6 integrar lo preexistente.
Un hospital de dia procedia del Hospital
Psiquiatrico. Otro fue concertado con enti-
dad privada (Argibide). Ambos fueron sec-
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torizados, se procurdé homologar su fun-
cionamiento y hay que decir que su perso-
nal dio notables muestras de voluntad y
vision.

Los hospitales de dia han sido, y lo
siguen siendo hasta el momento, centros
eficientes, bien coordinados con el resto
de la asistencia y prestigiados como ele-
mento clave en el conjunto asistencial. Un
problema: la lista de espera para ingresos,
que son casi siempre constituidos por
pacientes en fase aguda y situacioén clinica
critica.

A fin de facilitar el acceso de pacientes
de la zona, se cre6 en 1991 un Servicio de
Dia en Tudela, que puso en marcha pro-
gramas terapéuticos y de rehabilitacion,
adscrito y a cargo del Centro de Salud
Mental de Tudela.

Un avance importante fue la creacion
del Hospital de Dia Infanto-Juvenil “Nativi-
dad Zubieta”, centro de referencia tanto
para centros de salud mental como para
otros recursos. Tiene basicamente dos
secciones: una de consulta externa y un
programa terapéutico-educativo, coordi-
nado con el Departamento de Educacion.

Unidades de Hospitalizacion Psiquia-
trica. Se ha indicado que se crearon 2 Uni-
dades de Hospitalizacion Psiquiatrica, uti-
lizdndose una vez mas lo existente: una de
ellas por traslado del Hospital Psiquiatrico
y la otra con personal del Insalud. Estas
Unidades fueron dotadas de 54 camas
entre las dos.

Ello contribuyé a la progresiva y rapida
disminucion de ingresos en el Hospital Psi-
quidtrico, a distinguir mejor los ingresos
de agudos y otros derivados de circuns-
tancias de la cronicidad (diferenciando su
ubicacién) y sobre todo, a la definitiva
inclusion de los servicios hospitalarios
psiquiatricos en los hospitales generales.

La dependencia de las Unidades de
Hospitalizacion del propio hospital y no de
la Direccién de Salud Mental supuso ven-
tajas (autonomia de las Unidades, por
ejemplo, a efectos de personal, etc.), pero
también inconvenientes, como algunos
escollos en la coordinacion y definicion de
funciones.
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Poco a poco, estos escollos han sido
aliviados con esfuerzo de todos y por la
hébil y motivada actitud de los profesiona-
les, una vez mas.

Unos 5 anos después de implantarse la
reforma, ya se hablaba de la saturacion de
estas unidades, suscitada por: aumento de
la estancia media, aumento de los casos
“sociales” en los que el ingreso se prolon-
gaba indebidamente por falta de alternati-
vas después de él y por el consabido fen6-
meno de la “puerta giratoria”. Se incluy6
en ellas la desintoxicacién de pacientes
drogodependientes, con adaptacién a
veces incierta.

El espacio fisico reducido de estas uni-
dades ha condicionado siempre la posibili-
dad de diferenciar la asistencia. Por ejem-
plo, se ha intentado evitar la mezcla de
psicoticos con jovenes afectadas por tras-
tornos de la alimentacién u otros, pero las
circunstancias constituian un importante
impedimento.

Muy recientemente se ha dado un paso
prometedor y elogiable: la apertura de una
sub-unidad de hospitalizacién infanto-
juvenil, con 4 camas. Pretende atender a 2-
3 menores cada 15 dias, unos 40 al ano. Se
prevén ingresos en crisis agudas o para
evaluacion o tratamientos especialmente
dificiles en otro medio. Estd prevista su
coordinacién con otros recursos, Centros
de Salud Mental, Hospital de Dia Infanto-
juvenil.

Recursos de rehabilitacion,
residenciales y ocupacionales

Este campo, durante afos y tras el pri-
mer desarrollo de la reforma ha sido sena-
lado en forma repetida como especialmen-
te deficitario y de implantacién lenta,
dificultosa e insuficiente. Parece mas
recientemente se observa un nuevo
ritmo'*",

Como se ha dicho antes, el Hospital Psi-
quiatrico se ha convertido en “Centro Psi-
cogeriatrico San Francisco Javier”. En él
existen un centro de dia y una clinica de
rehabilitacién para enfermos mentales con
especiales carencias y enviados principal-
mente desde los centros de salud mental.
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Por otra parte, va aumentando el
namero de pisos tutelados para estos
pacientes. Dos conciertos con la Hermanas
Hospitalarias han permitido abrir una Resi-
dencia Asistida y una Unidad de Media
Estancia, ambas en Elizondo.

Se acaban de abrir, ademas los cinco
primeros Centros de Rehabilitacién Psico-
social, que ofertan servicios y programas
de rehabilitacion con delimitacion precisa,
diversificados y orientados a las necesida-
des individuales de cada paciente diversi-
ficados. También el ingreso en estos cen-
tros se produce desde el Centro de Salud
Mental.

Se va desarrollando, pues, el Programa
de Atencion a las personas con trastorno
mental grave (Departamento de Bienestar
Social), lo que parece por fin un intento de
implicacion de los servicios sociales y de
coordinacién con los sanitarios.

Este Programa incluye el avance e
incremento en:

— Rehabilitacion psicosocial
- Centro de Dia

— Atenciéon Residencial (residencias,
pisos, pisos de desinstitucionalizacion,
patronas protegidas)

— Formacion y actividad laboral, empleo

— Intervencién sociocomunitaria, aten-
cién a domicilio

— Apoyo a familias

— Programas de ocio y tiempo libre

Muy recientemente se ha inaugurado
ademas (en un pabellén del antiguo Hospi-
tal Psiquiatrico) una Unidad con 12 plazas,
dedicada a la asistencia a pacientes graves
y con previsiblemente larga duracion de la
estancia.

Otra novedad en el sector privado
(concertado) es la apertura de 72 nuevas
plazas en la Clinica Padre Menni, que pasa
ahora a disponer de 212.

Es de sefnalar también, en este aparta-
do, la excelente, dindmica y extensa labor
de asociaciones como ANASAPS (Asocia-
cion Navarra para la Salud Mental), que
con apoyo institucional realiza variados
programas®. En relacién con familiares
desarrolla: atencion directa, servicio juri-
dico, escuela de familiares y asesoramien-
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to a los mismos, grupos de autoayuda.
Otras actividades son: intervencién socio-
comunitaria, actividad ocupacional, pro-
gramas de tiempo libre, ocio, promocién
cultural, deportiva y formativa. Ademas ha
creado comisiones de trabajo sobre cues-
tiones relevantes en el campo que nos
ocupa.

Atencion a drogodependencias

Desde el primer momento de disefio
del Plan de Salud Mental de Navarra se dio
especial importancia a la atencion a las
drogodependencias por varias razones.

En ese momento se estaba debatiendo
en todo el pais el modelo de asistencia a
estos trastornos: recursos independien-
tes/integrados en redes asistenciales gene-
rales; dependencia de Servicio de
Salud/Servicio de Bienestar Social; depen-
dencia publica/concertacion de servicios
con entidades privadas/entrega simple a
alguna de estas altimas de la atencién a
drogodependientes; requerimientos de for-
macién de los profesionales (formacién
reglada en psicologia y psiquiatria/otras).
Se percibian tras ello puntos de vista tedri-
cos, pragmaticos y también, todo hay que
decirlo, luchas por el manejo y el poder.

En Navarra se opt6 decididamente por-
que la asistencia al drogodependiente
deberia integrarse en los sistemas genera-
les de atencion sanitaria y social: atencion
primaria, servicios especializados, hospi-
tales. Esto no impediria el tener en cuenta
las posibles peculiaridades de esta patolo-
gia y la creacion por consiguiente de recur-
sos o centros especializados.

El primer Plan de Drogodependencias
se elabor6 en la propia Direccién de Salud
Mental (1986)'*"". El subdirector de centros
extrahospitalarios era al mismo tiempo el
Coordinador del Plan de Drogodependen-
cias. La asistencia especializada a la dro-
godependencia se incluia dentro de los
problemas de salud mental, para su aten-
cién en los mismos servicios. Se entendia
que determinadas prestaciones (por ejem-
plo Comunidades Terapéuticas concerta-
das, Centro de Dia) tendrian sus propias
peculiaridades y funcionamiento especifi-
co, pero que estaban integradas en la red
de salud mental general.
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Este planteamiento fue discutido e
incluso dificultado. Pero el tiempo se ha
encargado de colocar las cosas en su sitio.
Una consecuencia de esto (y de otras
actuaciones y opiniones) fue que se pro-
dujo una ordenaci6én y normalizacion de la
asistencia en este campo, que venia de una
situacion de anarquia, desorganizaciéon o
descoordinacion.

La inclusién de las drogodependencias
en los servicios normalizados de atencién
a la salud mental tuvo también que ver con
la facilitacién de la integracién en otros
servicios sanitarios y sociales.

Como es natural, siempre hay proble-
mas o puntos en contra. Por ejemplo, que
el drogodependiente pueda ser marginado
en esos servicios “normales” por falta de
entendimiento del problema, por su menor
adaptabilidad a dispositivos asistenciales
estandar, por dificultades de manejo afa-
didas, e incluso por prejuicios, menor
motivacién o incluso temores de los profe-
sionales. Todo ello, en el marco de la satu-
racion de todos los servicios, que tenderia
a desplazar a fuera lo percibido en princi-
pio como mas dificil o conflictivo.

El hecho es que en Navarra, y desde un
primer momento:

— Los Centros de Salud Mental asumen el
primer nivel especializado de la asis-
tencia a las drogodependencias.

— Se hacen cargo (con dudas y conside-
raciones sobre ello, asi como resisten-
cias y demandas de mejorar el modelo
y organizacién) de los planes de man-
tenimiento con metadona.

— Las Unidades de Hospitalizacion Psi-
quidtrica tienen a su cargo los trata-
mientos de desintoxicacién dificiles,
los problemas de drogas asociados a
otras patologias psiquiatricas, y el
ingreso suele ser pedido por los cen-
tros de salud mental, ademas de la via
de urgencias.

- Existen 3 Comunidades Terapéuticas
concertadas, que deben seguir el
mismo esquema asistencial.

— El Centro de Dia “Zuria”, dedicado a la
atenciéon a las drogodependencias en
un sentido amplio, ubicado en el recin-
to del Hospital de Navarra, es un ejem-
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plo de funcionamiento coordinado e
integracién dentro del sistema general
de asistencia a la salud mental*.

— Se instaura el Plan de Drogodependen-
cias, una vez que se ha establecido un
sistema asistencial, programa mas acti-
vidades de educacién, prevencion,
apoyo social, apoyo a tratamientos
muy especiales (prisién), en conexion
con el Plan Nacional sobre Drogas.

Como se ha indicado antes, los recur-
sos existentes en drogodependencias en el
sistema puablico anterior se integraron en
el Plan de Salud Mental.

Precisamente, el proyecto del Servicio
de Alcoholismo y Toxicomanias trataba de
ofrecer asistencia a una patologia no
cubierta en ese momento, pero que “en
altimo término el ideal a conseguir es que
la asistencia a estos pacientes se desarro-
lle en el contexto de la asistencia médicay
psiquiatrica (manteniendo sus peculiarida-
des propias), por lo que el departamento
se plantea esta actividad como provisio-
nal”.

En 1985 se produjo un hecho sin paran-
gon en Europa: el Plan Nacional sobre Dro-
gas. Apoyandose en el sistema de financia-
cién y apoyo por el Gobierno central, se
crearon servicios ambulatorios, camas en
hospitales, comunidades terapéuticas
acreditadas. Navarra se unié a esta dina-
mica, manteniendo los criterios que
hemos expuesto. Fue un impulso notable,
que aun persiste, aunque cambiando de
derroteros. La asistencia de estos pacien-
tes se ha procurado que vaya pasando a la
red sanitaria y social normalizada.

Docencia e investigacion

Creemos interesante la referencia a
este capitulo porque ha tenido importan-
cia en el desarrollo de nuestro sistema
asistencial y se ha dedicado bastante aten-
cion a la actividad formativa.

En 1997 se cre6 la Comision de Docen-
cia. Es una entidad representativa de los
profesionales. Se le asignaron funciones
de:

— Disenar el Plan de Docencia continuada
anual, y el Plan Director a 3-4 afos.
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— Proponer criterios para acreditar servi-
cios de la red de salud mental para pro-
gramas de formacion reglada.

— Establecer criterios para actividades
de formacién no reglada.

— Organizaciéon de los programas de
apoyo a la formacién pre-grado (Uni-
versidades y Escuelas) en los centros
del sistema de atencién a la salud men-
tal.

— Establecer programas de formacién y
criterios de gestion de presupuestos de
los mismos.

— Intervenir en la concesion de ayudas a
formacién, asistencia a congresos y
otras actividades, investigacion y orga-
nizacion de actividades cientificas.

— Organizacién y mantenimiento de la
Biblioteca de Salud Mental.

— Establecer criterios y aprobar en cada
caso, la realizacion de estudios de
investigacion en centros de la red de
Salud Mental, valorandolos desde el
punto de vista cientifico, ético y de fac-
tibilidad en los centros.

— Promover e incentivar las actividades
docentes para todos los profesionales.

Alguna de estas actividades no ha podi-
do cumplirse, como por ejemplo la realiza-
cion del Plan Director. Otras actividades en
principio pensadas para la Comisiéon de
Docencia, fueron pronto derivadas a la
Comision Asesora. Pero la Comisién de
Docencia ha sido un 6rgano activo y de
rico funcionamiento y ha contribuido a
fomentar y estructurar la dindmica forma-
tiva, en pregrado y continuada.

Algo después se cred la Comision Ase-
sora de la Unidad Docente de Psiquiatria y
Salud Mental (cumplimiento de la O.M.S.
de 1995), cuya composicién era represen-
tativa de los tutores y responsables docen-
tes, con representacion de médicos resi-
dentes en formacion. Se ocupd enseguida,
y asi lo sigue haciendo, de la formacién de
médicos y psicologos en formacién, la
organizacion y control de calidad de sus
rotaciones y todos los deméas aspectos de
la formacién especializada.

La Biblioteca de Salud Mental ha esta-
do muy bien dotada en cuanto a revistas y
ademas es un recurso de apoyo importan-
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te en las tareas de investigacién, docu-
mentaciéon y formacion.

Sin embargo, una opinién expresada
con cierta frecuencia es que toda la activi-
dad docente e investigadora no esta sufi-
cientemente apoyada (dificultades en los
lugares de trabajo, normatizacién) y que
es realizada en forma demasiado volunta-
rista por los profesionales individualmente
motivados.

CLAROS Y OSCUROS EN LA
REFORMA PSIQUIATRICA

No pocos de los “oscuros” se venian
venir desde los anos 90. Existen informes,
comunicaciones y reflexiones expresadas
de una u otra manera que vienen sefalan-
do cambios en la demanda, tanto en canti-
dad como en cualidad, y al mismo tiempo
una contumaz rigidez en la adaptacion de
los servicios (también en cantidad y cuali-
dad) a los requerimientos'*.

Tras el vigoroso y rapido impulso de
los primeros afnos de la reforma, se vivio
una ralentizacién y dréstica disminucion
de las iniciativas y capacidad de progreso.
Esto se not6 en la planificacion de servi-
cios y su adaptacion a los requerimientos,
en la configuracion de los flujos asistencia-
les, en la dotaciéon de personal y, en las
carencias en programas de rehabilitacion y
otros, destinados a pacientes graves.

Una impresion generalizada es que las
demandas planteadas en los diversos ser-
vicios de salud mental se adelantaron y se
desbord6 la capacidad de planificacién y
respuesta del sistema.

La reforma psiquiadtrica tuvo como
gran logro y avance la extension de la asis-
tencia pablica a toda la comunidad y supu-
so un cambio revolucionario en la atencion
especializada a estos problemas. Pero pos-
teriormente se han producido fen6menos
ante los cuales no se ha sabido encontrar
soluciones.

Quiza en el fondo debemos situar la
inflacion de la cultura del bienestar, que ha
llevado en nuestro campo a confundir a
veces salud mental con felicidad y comple-
to bienestar, y a configurar las demandas
con esta utdpica fantasia, pretendiendo
que los servicios sanitarios/psiquiatricos
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dén repuesta a todos los problemas y
repercusiones de los mismos en los
pacientes®.

Los problemas y malestares sociales se
han “sanitarizado” en primer lugar (con-
sulta al médico de familia) y se han “psi-
quiatrizado” a continuacion (derivacion al
Centro de Salud Mental), al no haberse
puesto remedios por otras vias.

Un ejemplo de esta “sanitarizacion” y
“psiquiatrizacion” de las circunstancias de
malestar o conflictividad social es la desco-
munal y exagerada pretension y solicitud
de informes, (y a veces s6lo “un papel”)
para multitud de situaciones, avatares o
conveniencias laborales, econémicas, judi-
ciales, familiares, de cuyo resultado se res-
ponsabiliza finalmente y casi en exclusiva al
papel firmado por el facultativo.

El sistema de atencion a la salud mental
estd saturado y sobrepasado en todos sus
niveles. Algo que obviamente ocurrira siem-
pre que se alienten o simplemente se dejen
fluir sin planificacién ni modelacién deman-
das cada vez mas amplias, mas o menos jus-
tificadas, al mismo tiempo que los servicios
son congelados o lentificados en su capaci-
dad de adaptaciéon y desarrollo. Estamos
hablando de personal (;hay que aumentar,
quién, céomo, doénde?) pero también de
estructuracién y programacion.

El papel de la asistencia primaria es
esforzado, su trabajo es intenso y de cali-
dad y se compromete frecuentemente en la
atencion a los pacientes menos graves.
Pero es el primer escalén en el proceso
socio-cultural que sefnalo y la primera linea
de acceso, con mayor saturacion, indefini-
cion de objetivos y de oferta de servicios,
asi como carencias importantes en la ver-
tiente social.

El Plan de Salud de Navarra 2001-2005
indicaba que los trastornos mentales
menos graves son competencia de la Aten-
cion Primaria y los de grado severo de los
servicios de Salud Mental*. Por el momen-
to, esta declaracion ha tenido unos resul-
tados insuficientes. El desbordamiento de
la Atencién Primaria y sus modos de fun-
cionamiento y dotacién hace que las
demandas de patologias menos graves o
circunstancias de malestar sigan llegando
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a los Centros de Salud Mental, y a menudo
en forma “preferente”.

También es verdad que se viene mar-
cando como objetivo prioritario de estos
centros la atencion a la patologia mental
grave, lo que es dificultado en forma
importante por la citada demanda desde
Atencién Primaria.

En el sistema de atencién ambulatoria
(Centros de Salud Mental), los hechos que
refiero son especialmente patentes, llegan-
dose a una verdadera retraccion. Se ha pri-
mado la resolucion de las primeras consul-
tas (lista de espera), pero no se esta
considerando suficientemente la calidad
del proceso asistencial que viene después
de esta primera consulta. Se evidenciaba
en los centros de Salud Mental, en la coor-
dinacion y agilizacion de los recursos, y
como antes he expuesto, en los servicios
de rehabilitacion y dispositivos para
pacientes graves.

La célebre “cartera de servicios” es una
cuestion recurrente, a la que nadie se ha
atrevido a dar definicién y mucho menos
implantacion.

No obstante, ha habido importantes
mejoras recientes en el campo de la reha-
bilitacion y en otros, residenciales, ocupa-
cionales, apoyo familiar.

Otros niveles, como los Centros de
Salud Mental, necesitan reformas y adapta-
cion en todos sus aspectos: definicion de
objetivos, relacion con Atencién Primaria
y otros recursos, estructuraciéon de su asis-
tencia y actividades, ejecucion real de las
prioridades establecidas, actividad clinica
y avances en su calidad.

Y por dltimo, en nuestro trabajo, el per-
sonal es el principal instrumento. Es paten-
te que este personal deberia cuidarse
mucho mas de lo que se ha hecho, en
cuanto a formacion, incentivacion, delimi-
tacién de funciones y apoyo en general. No
esperemos mas para evitar el escepticismo
y la falta de motivacién.
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