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INTRODUCCION. LA CRONICIDAD PSIQUIATRICA COMUNITARIA TRAS LA
DESINSTITUCIONALIZACION?

Hace ya mas de cuarenta afios que se iniciaron los procesos de reforma psiquiétrica,
con objetivos de desinstitucionalzacion y de creacion de servicios y de redes de salud mental
comunitaria alternativas a las antiguas instituciones.

El balance de esos afios ofrece un panorama desigual, pues si bien es cierto que muchos
pacientes se han librado del porvenir manicomial, pasan la mayor parte del tiempo en la
comunidad, con eventuales periodos de hospitalizacion, pueden mantener una aceptable
autonomia y, con menos frecuencia, han configurado su propio nucleo familiar o mantienen
un trabajo, otra gran cantidad de personas con trastornos mentales mas o0 menos graves y per-
sistentes pasan su vida con poca autonomia y precaria calidad de vida, sin apenas amigos y
muy a menudo también sin pareja, o malviven en las bolsas de marginacion y exclusion
(entre la calle —“sin hogar”—y la cércel, como circunstancias de reclusion extrema); bolsas
que en la mayor parte de los paises occidentales supuestamente “desarrollados” estan dema-
siado nutridas de personas que padecen algun trastorno mental crénico.

La desinstitucionalizacion acercé a los pacientes mentales a la comunidad, y ahi es
donde ahora se manifiestan sus dificultades y, muy a menudo, sus cronicidades.

Entre los factores limitantes del despliegue efectivo de las alternativas comunitarias se
han sefalado:

a) la escasa relevancia de los nuevos dispositivos comunitarios frente al peso (econo-
mico y asistencial) que han mantenido, o recuperado, los hospitales.

b) los frecuentes fendmenos de transinstitucionalizacién; los objetivos parciales de
muchas de las nuevas alternativas (solo para ciertos tipos de pacientes, o sin constituir
una red global de servicios alternativos suficientemente bien conjuntados entre si, 0
con dificil articulacion entre los servicios sociales y los sanitarios).

c) el desplazamiento del interés de muchos de estos nuevos servicios hacia pacientes
menos graves, pero muy demandantes de servicios, quedando desplazados los pacien-
tes mas graves, pero desinteresados de la atencién ofertada en los nuevos centros.

d) la actitud “no intervencionista” falta de “asertividad” de los nuevos servicios en el
seguimiento de esos pacientes mas graves, pero desinteresados, renunciando a toda
intervencion que no fuera solicitada activamente por el interesado.

e) el desinterés de muchos profesionales por la atencién comunitaria a los pacientes mas
graves, prefiriendo dedicar el esfuerzo a pacientes menos disruptivos y clinicamente
“maés agradecidos”.

f) muy especialmente, la escasa dotacion financiera de los nuevos servicios. Muy a
menudo, los politicos y administradores sanitarios decidieron ofertar nuevos servicios
comunitarios alternativos, sin la necesaria dotacion financiera (el grueso de la finan-
ciacion seguia dedicandose a las antiguas instituciones hospitalarias; o bien se deriva-
ban a otros proyectos los ahorros derivados de cierres de hospitales o los beneficios
de ventas de los terrenos de antiguos hospitales).

1 Los aspectos sefialados en esta introduccion los he descrito con mas detalle en otros textos recientes: Hernandez Mon-
salve M. A. (2000, 2002, 2003).
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Sin embargo, la experiencia ha demostrado que, por el contrario, alli donde se ha respe-
tado la distribucion de presupuestos segin necesidades de los pacientes, y “las pesetas- los
euros” han acompafiado a los pacientes (“del hospital al area”) se han avanzado con éxito
procesos de desinstitucionalizacion (Knap, et al., 1990; Leff, 1991; Aparicio y Sanchez,
1990; Desviat, 1994). En la practica son tan importantes los recursos disponibles como el
modo en que se produce el despliegue de los dispositivos (Tansela, 1991; Garcia, 1997).

En la experiencia espafola se han producido también muchos de los fenémenos antes
sefalados. El despliegue comunitario es aun muy insuficiente: ciertamente se ha producido
un fuerte cambio en la organizacién de servicios, de modo que se han generalizado los cen-
tros de salud mental y las unidades de hospitalizacién en hospitales generales, pero la aten-
cion comunitaria es muy fragil, apenas se realizan intervenciones fuera de los centros de
salud mental, en el entorno ni con la red social de los pacientes, y la atencién domiciliaria es
anecdotica; a los pacientes graves se les proporciona muy poca atencion psicosocial y tam-
bién muy escasa atencion a sus familias; las actividades de coordinacion, tanto entre los dis-
tintos dispositivos de la red de salud mental como con otros tales como atencion primaria de
salud, servicios sociales generales, instancias juridico-legales, o con entidades ciudadanas,
son también muy escasas. Los familiares de los pacientes asumen una importante carga, sub-
jetiva y objetiva. Los programas de rehabilitacion estan insuficientemente desarrollados; y
ademas, en muchos equipos de salud mental se ha desdibujado la perspectiva rehabilitadora,
al pasar a ser considerada la rehabilitacion una actividad propia de equipos especializados
en esas tareas. Existe falta de definicion de responsabilidades —entre los responsables de “lo
social” y de lo “sanitario”- en lo que se refiere a la atencion a la cronicidad y al desarrollo de
programas de rehabilitacion e insercidn social. Y, por supuesto, persiste una insuficiente
financiacion de los proyectos de salud mental comunitaria, lo que priva a muchos de los
nuevos planes de credibilidad, por mas que parezcan muy ambiciosos y bien disefiados
sobre el papel?.

La experiencia de estos afios demuestra que es dificil hacer realidad en la practica la
perspectiva comunitaria en su sentido méas genuino, si entendemos con Gélinas que lo comu-
nitario, en salud mental, debe aplicarse para describir las intervenciones que consisten en
acompafar a la persona en su medio de vida, proponerle una relacion de ayuda para superar
las dificultades que surgen a diario, y para sortear las barreras internas y externas que le impi-
den utilizar los recursos necesarios para su integracion social (Gélinas, 1998).

TRATAMIENTO COMUNITARIO ASERTIVO

Los programas de Tratamiento Asertivo Comunitario (PTAC) son un modo (el mas efec-
tivo) de proporcionar atencién comunitaria integral y continuada a pacientes mentales, a fin
de que puedan alcanzar el maximo nivel de integracion social, calidad de vida y de relacio-
nes interpersonales, y evitar las circunstancias de rechazo, marginacién-exclusion social que
tradicionalmente se han cernido como méximos riesgos de fracaso y sufrimiento afiadido en
las vidas de estos pacientes.

La puesta en marcha de los programas de TCA es consecuencia de la observacién rigu-
rosa y sistematica a lo largo de afios de una experiencia de desinstitucionalizacion y desplie-
gue de nuevos servicios de salud mental comunitaria: la experiencia original tuvo lugar en el
hospital publico de Madison, en el condado de Dane, en Wisconsin (Marx, Test y Stein,
1973, Test y Stein, 1978, Stein y Test, 1980).

2 Se pueden encontrar revisiones de la situacion de la salud mental en Espafia, y propuestas de mejora en Desviat, 1994;
Garcia, Espino y Lara, 1998; AEN, 1999; Rivas, 2000; AEN, 2002; Verdugo, Lopez, Gémez y Rodriguez, 2002; Gisbert, 2003.
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Partiendo de su propia experiencia y de lo observado en otras muchas experiencias de
desinstitucionalizacion, particularmente de Estados Unidos, los protagonistas de esta expe-
riencia consideraron que la precaria adaptacion social y la tendencia al reingreso de los
pacientes cronicos-graves, no eran tanto una consecuencia directa e ineludible del trastorno
gue padecieran, sino mas bien consecuencia del descuido en el plan de tratamiento de
alguno de los siguientes aspectos:

1.- Necesidades béasicas de cualquier individuo: alimentacién, alojamiento, atencién
médica general... acceso a recursos materiales elementales.

2.- Habilidades para responder a las demandas de la vida comunitaria, como usar el
transporte publico, administrar un presupuesto domeéstico o saber cocinar una alimentacion
basica.

Los autores insisten en que estas habilidades han de practicarse “en vivo”, sobre el
terreno en que han de ser ejercidas.

3.- Motivacion para perseverar en intentar mantenerse implicados en la vida.

La supervivencia en la vida social de estos pacientes no es nada facil, de modo que
constantemente estan expuestos a circunstancias que les desaniman a persistir en el intento:
ya sea el rechazo de los demas, la dificultad para iniciar o mantener amistades o pareja, 0
para alcanzar otros logros sociales o laborales, o para tolerar muy diversas formas de estrés
y/o frustraciones inevitables de la vida.

El sistema de soporte social no debe pretender solamente la provision de recursos mate-
riales o facilitar el aprendizaje de habilidades sociales mas 0 menos bésicas, sino permitir
que el paciente se sienta ayudado de forma eficaz, comprobando que no se le ha abando-
nado, no se le ha dejado solo.

4.- Reconocimiento de la tendencia de los pacientes a abandonar, a no implicarse, espe-
cialmente cuando se encuentran peor.

Tanto por cuestiones de indole psicopatolégica, como por la complejidad de la red asis-
tencial (burocracia, limites de la intervencion de cada agencia o de cada profesional...), el
riesgo de abandono y pérdida de pacientes en la red es muy alto, de modo que una de las
caracteristicas esenciales del programa habra de ser asegurar la continuidad de cuidados de
forma activa: la motivacién del sujeto-paciente debe ser un objetivo intermedio del proceso
de tratamiento, no un requisito de inicio del mismo.

Por esto, proponen un seguimiento activo para prevenir/evitar el abandono. El programa
debe ser asertivo, proactivo.

5.- Suficiente libertad de movimientos como para evitar el establecimiento de relaciones
patolégicas de dependencia (que se definen como relaciones que inhiben el crecimiento per-
sonal, refuerzan conductas desadaptadas y generan panico ante el temor de la pérdida).

Las relaciones de dependencia que tan frecuentemente se generan entre el paciente cro-
nico y la familia y /o las instituciones se suelen acentuar con la hospitalizacién prolongada,
de modo que la salida del hospital supone la vuelta a una situacion familiar conflictiva, con
el consiguiente riesgo de rehospitalizacion y desarrollo de pautas de “puerta giratoria”.

Por esto, los programas comunitarios deben proporcionar suficiente soporte para que los
pacientes puedan mantenerse implicados en la vida comunitaria, favoreciendo al maximo su
crecimiento, en el sentido de progresiva adquisicion de autonomia.

6.- Apoyo, informacién y educacion a los miembros de la familia y del entorno que
estan implicados con el paciente. EIl modelo PTAC propone una perspectiva interpersonal en
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el abordaje de la cronicidad, de modo que considera imprescindible trabajar con el entorno
significativo del paciente en un sentido que resulte aceptable y beneficioso para él.

El programa incluye tratamiento farmacoldgico y las intervenciones clinicas precisas,
pero su foco de atencidn principal no es tanto el control de la sintomatologia, como el desa-
rrollar al maximo los puntos fuertes, las capacidades y cualidades mas conservadas y mas
caracteristicas de cada paciente. Siempre prestando el maximo apoyo posible al paciente, los
familiares y al resto de miembros de su entorno comunitario. Siempre con la perspectiva de
responder a las necesidades presentes, en el momento y lugar en que sea mas pertinente
intervenir. Por esto la mayor parte de la actividad se va a desarrollar fuera del despacho, a
menudo en el propio domicilio, en el lugar de trabajo, en la calle o en cualquier otro lugar
donde se lleven a cabo actividades de ocio, etc.

Con estas premisas desarrollaron un modelo inicial de intervencion — el “Tratamiento
Total en la Comunidad”- con las siguientes orientaciones:

a) ensefar a los pacientes las habilidades, instrumentales y sociales, necesarias para fun-
cionar en la vida social de la comunidad

b) evitar en lo posible la rehospitalizacion

c) trabajar con los familiares u otras personas préximas para romper las relaciones de
dependencia psicolégica (proceso que denominaron de “separacidén constructiva”)

d) tratar a los pacientes como sujetos responsables a los que se animaban a exponerse
tanto como fuera posible a las contingencias de la vida comunitaria,

e) establecer estrecha colaboracidn con cuantas agencias que intervenian en la comuni-
dad pareciera necesario,

f) interesarse activamente (asertivamente) en mantener a los pacientes en el programa,
evitando en lo posible abandonos del tratamiento.

Mas tarde consideraron necesario aceptar que la mayoria de los pacientes cronicos pre-
sentaban déficits persistentes; y decidieron que el programa debia también ocuparse de sus
dificultades para las relaciones interpersonales y para mantener un empleo competitivo.

Los elementos principales de la perspectiva de tratamiento fueron: asumir la responsabi-
lidad de ayudar a los pacientes a obtener recursos materiales basicos como el alojamiento,
proveer un sistema de soporte para motivar a los pacientes, para atenuar su soledad y para
resolver sus problemas en la vida diaria; los profesionales del programa debian también ocu-
parse de “capitalizar/rentabilizar” los puntos fuertes de los pacientes; y ademas, como
equipo, debian estar disponibles para los pacientes y para la comunidad en cualquier
momento para intervenir alli donde fueran requeridos para abordar cualquier problema.

Varias conclusiones aparecian con bastante claridad: para que los pacientes se manten-
gan en la comunidad, adn sin que se “curen”, es preciso:

a) flexibilizar el tipo de intervenciones, clinicas y sociales, adecuandolas a las necesida-
des percibidas por cada paciente;

b) adecuar también la financiacion (la atencion comunitaria no es mas cara, pero tam-
poco mas barata; quizas la ventaja pueda darse en gastos indirectos o a largo plazo):
“los ddlares-las pesetas/euros han de seguir a los pacientes, y han de caminar también
desde el hospital al area“.

c) Ademas, los tratamientos han deben mantenerse, en principio, de forma indefinida.
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En la organizacion del programa se insistié en depositar en el equipo interdisciplinar la
responsabilidad total del tratamiento -sin concertar servicios- que debia establecer alianza
con los pacientes a largo plazo (indefinido), y disefiar una estrategia de intervencién propia
para cada paciente, susceptible de modificarse segun cambiaran las circunstancias y necesi-
dades de cada momento.

Desde el punto de vista practico, se mantenia una proporcion 1: 10 de
profesionales/paciente, y una organizacion del equipo que permitia la posibilidad de inter-
vencion en crisis las 24 horas del dia; también en ellos reposaba la decision del ingreso y del
alta. Con el tiempo se han ido ajustando algunos criterios que perfilan el progreso, tal y como
se resume a continuacion.

Criterios de fidelidad al tratamiento Comunitario Asertivo (Teague et al., 1998)
= proporcién de casos asignados a cada profesional (lo idéneo 1:10)

= el equipo comparte los casos

= existen reuniones del equipo

= el equipo tiene un lider o responsable

= continuidad de la dotacion, y de los miembros del equipo

= el equipo cuenta con un psiquiatra, un enfermero, un especialista en drogodependen-
cias y con un especialista en actividades vocacionales-laborales

= se definen criterios de inclusion en el programa
= se registra sistematicamente la tasa de ingresos en el programa

= el equipo asume responsabilidad completa del tratamiento, intervencién en crisis y
planificacion del alta

= se mantiene el seguimiento por tiempo ilimitado

e proporcionan intervencion “in vivo” (ej. en domicilio, en el trabajo si es preciso)

= mantienen una politica de evitar abandonos

= mantienen seguimiento asertivo (evitando la desconexién de los pacientes)

= intensidad de servicios

= frecuencia de contacto (lo idoneo, contacto directo con enfermeria)

= trabajan con el sistema de soporte social y las redes naturales

= el mismo equipo asume el tratamiento de las adicciones de los pacientes del pro-
grama

Los servicios proporcionados por el PTAC incluyen aspectos sociales y clinicos. De
acuerdo con la actualizacion de Philips y cols (2001), incluyen las siguientes areas de inter-
vencioén y actividades:

1) Actividades y habilidades de la vida diaria (alimentacion, vestido, uso de transporte,
ayuda en las relaciones sociales y familiares).

2) Compromiso con las familias (ayuda en situaciones de crisis, psicoeducacién y orien-
tacion familiar, coordinacion con recursos de apoyo familiar).

3) Integracion laboral (orientacion vocacional, captacion de empresas colaboradoras
para la integracion laboral de los pacientes, preparacion para el trabajo).
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4) Gestiones administrativas (preparacion de documentos, solicitudes de ayudas, etc.; y
acompafiamiento, si es preciso para la presentacion de los mismos, preparacion de
entrevistas, etc.).

5) Alojamiento (busqueda del mismo, mantenimiento, financiacion...).

6) Organizacion econdémica (prevision de necesidades y busqueda de recursos, manejo
del presupuesto).

7) Medicacion (con el propésito de propiciar la correcta autoadministracion).

8) Asesoramiento, consejo apoyo psicoldgico (orientado a una correcta identificacion y
afrontamiento de problemas, requiere una buena alianza terapéutica y una excelente
concordancia entre todos los miembros del equipo entre si y con el paciente.

Todo ello, con una disponibilidad de 24 horas al dia los 365 dias del afio

La experiencia de Madison fue estableciendo una secuencia de cambios que suponian
un traslado progresivo de responsabilidades asistenciales cada vez mayor desde el hospital
hacia la comunidad, y se fueron evaluando sisteméaticamente los resultados. En cuanto a
resultados, lo mas evidente fue que con el apoyo que proporcionaba el programa los pacien-
tes necesitaban recurrir cada vez menos al hospital, de modo que disminuyeron muy signifi-
cativamente las estancias (tanto de antiguos pacientes previamente institucionalizados, como
de los nuevos pacientes). Otros efectos del programa fueron el que los pacientes mantuvieron
mayor estabilidad en el domicilio, con pocos casos de “vagabundeo” o desconexion de la
red, mejor calidad de vida, mayor satisfaccién de los pacientes y de sus familiares.

Tras mas de treinta afios de aplicacion en la practica de estos programas, los protagonis-
tas iniciales siguen haciendo aportaciones desde su experiencia, con el propdésito de mejorar
la eficacia y eficiencia de los mismos. Entre esas propuestas cabe destacar:

- Acentuar el énfasis en el criterio clinico para individualizar las acciones con cada
paciente.

- Prestarse a concertar, en ocasiones, intervenciones fuera del equipo.

- Manteniendo el criterio inicial de “la separacion constructiva”, trabajar mas especifi-
camente con las familias emocionalmente mas alteradas: con sobreimplicacién o
intolerancia, e incorporar la psicoeducacién como un componente esencial en el tra-
bajo con familias.

- Modificar el criterio respecto a la hospitalizacion, que debe dejar de ser visto como la
ultima medida a tomar, y pasa a ser considerado un elemento también importante del
conjunto de dispositivos de atencién comunitaria.

- Una de las variantes de aplicacion del programa se dispuso un equipo mdvil para
atender a los pacientes mas dificiles, y se disefié un sistema de cuidados pensados
para dar respuesta a diferentes necesidades de los distintos subgrupos de pacientes:
asi se dispone de un equipo movil de intervencion en crisis disponible las 24 horas
del dia, un programa de rehabilitacion psicosocial basado en el modelo de Fountain
House, una clinica de atencién ambulatoria, y una amplia gama de servicios “voca-
cionales”, viviendas y hospitalizacion. Se cuida que cada paciente reciba el nivel y
gama de servicios que requiere, y se sigue cuidando la evitacion de hospitalizaciones
innecesarias, siendo el equipo de intervencidn en crisis quien ejerce de filtro a la hos-
pitalizacion.

Otra importante dimension de este programa ha sido el contar con el reconocimiento
académico para formacion de residentes de Psiquiatria.

TRATAMIENTO COMUNITARIO ASERTIVO 135

REPLICAS DE ESTA EXPERIENCIA. LA GENERALIZACION DE LOS PROGRAMAS TAC.
COINCIDENCIAS Y DIFERENCIAS CON EL “CASE MANAGEMENT”

La experiencia de Madison produjo un gran impacto entre quienes seguian los procesos
de reforma: inicialmente en Estados Unidos, y mas tarde en otros paises (Australia, Canada,
Inglaterra, Espafia). Mientras tanto, quizas los Unicos programas analogos pudieran estar
siendo los del servicio publico de Finlandia (programas de atencion comunitaria intensiva y
continuada, de perspectiva integradora, dirigidos fundamentalmente a pacientes con diag-
nostico de esquizofrenia) (Alanen et al., 1991) y algunas aspectos de las experiencias alterna-
tivas en ltalia (Dell’Aqua, 1995, Tansela, 1991, Roteli, 1995).

La primera publicacién de una experiencia europea del programa TCA no aparece hasta
1994 (Marks et al., 1994, Audini et al., 1994), desarrollada por un equipo de salud mental
comunitaria vinculado al hospital Maudsley.

En Estados Unidos, el NIMH reconocio el sistema de atencidén del condado de Dane
como centro nacional para la formacion en programas de soporte comunitario y definié la
necesidad de generalizar los Community Support Programs en 1977 (Turner y Ten Hoor,
1978), en buena parte bajo la influencia del trabajo pionero del equipo de Madison.

En el Reino Unido, el NHS, tomando como referencia los programas TAC, estableci6 en
1991, con caracter normativo para la red de salud mental comunitaria, el programa “Care
Programme Apporche” (CPA), en el que se consideran tres niveles de intervencion segun la
gravedad de los casos e identifican para cada caso un “responsable” (keyworker) que debe
coordinar la evaluacioén, gestion y revision de las necesidades de cada paciente. Establecié a
su vez, con caracter normativo —obligatorio— un registro de los casos mas graves (cuando pre-
sentaban necesidad de alto apoyo y supervision, y alto riesgo de descompensacion-conduc-
tas disruptivas). En 2000, valorando la experiencia de aplicacion del programa han estable-
cido algunas modificaciones como por ejemplo el decidir dos tipos de programas CPA segun
la intensidad de seguimiento requerido (estandar y reforzado).

La primera publicacion en Espafia (Ferndndez Liria, A.; Garcia Rojo, M.J.), revisando la
experiencia internacional, es de 1990. Posteriormente, se han ido estableciendo a lo largo de
los altimos 12 afios diversos programas que han tenido como referencia los del TCA'y el CMI
(en varios equipos de Madrid: Fuenlabrada-Leganés, Alcala de Henares, Fuencarral; Avilés en
Asturias; Malaga, Barcelona).

Entre la variedad de tipos de programas que se han ido desarrollando para la atencién
en la comunidad a pacientes mentales, el TAC representa la modalidad mas completa e
intensiva. El resto de modalidades que se proponen intervenir intentando facilitar la concor-
dancia y congruencia de las distintas intervenciones, y la continuidad de cuidados se cono-
cen genéricamente como programas de “case management” (cm).

La experiencia espafiola ha consistido en una busqueda de adecuacion de la experien-
cia de PTAC y de “case management clinico” al contexto de nuestros servicios publicos de
salud mental (Ximénez y cols., 2000; AEN, 2002, Gisbert, 2003).

Asi por ejemplo, en el programa del area 3 de Madrid (Alcala-Torejon), se definen los
siguientes tipos de actividades (Fernandez Lira, 2001):

1) Actividades de evaluacién y programacion, que incluye evaluacion de la demanda y
propuesta de objetivos, y una serie de actividades de acogida que incluyen, entre
otras, el establecimiento de una alianza de trabajo con el paciente, y de un plan indi-
vidualizado de seguimiento y cuidados, acordado con el paciente.
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2) Actividades centradas en el caso, que incluyen: control de adherencia al tratamiento,
control de tratamientos de protocolizados (ej. litio, clozapina), psicoeducacion, gru-
pos de medicacion, apoyo y asesoramiento, alojamiento.

3) Actividades centradas en el entorno, que incluyen: censo de recursos sociocomunita-
rios, coordinacion con cada dispositivo, conexién con recursos comunitarios, consul-
tas con la familia y otro personal cuidador, mantenimiento y desarrollo de soporte
comunitario individualizado, asesoria y defensa del usuario, promociéon del asocia-
cionismo.

4) Actividades centradas simultaneamente en el caso y en el entorno: intervencion en
crisis, evaluacion y control de resultados.

5) Evaluacion periodica y sistematica del programa.

Dentro del conjunto de programas cm se dan enormes diferencias, estando en un
extremo los programas tipo TCA 'y en el otro los programas “broker- cm” (o modelo de corre-
taje), en las que el gestor de casos se dedica fundamentalmente a facilitar y coordinar admi-
nistrativamente las intervenciones de distintos profesionales o agencias, de modo que en
algunos aspectos parecen opciones contrapuestas: El TCA requiere trabajo en equipo y res-
ponsabilidad directa sobre todo tipo de intervenciones; parece un modelo apropiado para los
servicios publicos. El modelo de cm de corretaje es mas empleado por aseguradoras priva-
das, que pretenden reducir al maximo el uso de servicios —aunque obtienen a veces resulta-
dos opuestos a los deseados (Franklin, 1988)-. Con el desarrollo de esta nueva organizacion
de los servicios surge una nueva figura, el case manager —gestor de casos— cuyos cometidos
también seran bien distintos segun el programa en que se incluyan (Lamb, 1991; Intagliatta,
1992; Seldg et al., 1995; Ridgely et al., 1996)3.

Al exportarse, el TAC fue modificandose; a veces en aspectos sustanciales. Un cambio
muy importante es el paso de la organizacién de la tarea del equipo al profesional individual.
Tal es el caso de su aplicacién en Spokane, una localidad de Washington: la carga del segui-
miento del paciente se deposité en un profesional y no en el equipo, que desarroll6 la mayor
parte del trabajo en su despacho, y no en el medio. Se aplicé sobre psicoticos jévenes, muy
recidivantes. Entre sus resultados —tras cinco afios de seguimiento— cabe destacar que junto a
la ya esperada disminucion en el uso de dias de hospitalizacion, obtuvieron un incremento
notable en el uso de recursos residenciales supervisados (el triple que los pacientes del grupo
control). Este resultado, similar a los que mas tarde han ido encontrandose en otros estudios,
alerta acerca de la importancia de los dispositivos residenciales disponibles como factor con-
dicionante de la eficacia de los programas de seguimiento intensivo en la comunidad.

Los aspectos més determinantes de los distintos modelos son: el trabajo individual o en
equipo, la proporcién de pacientes por profesional, la garantia de continuidad de cuidados y
la intensidad del compromiso -y de la actividad— clinica que se asume o0 que se deriva a
otros servicios externos, concertados.

De las distintas dimensiones de cada modelo que ha ido surgiendo nos puede dar idea
el esquema de la tabla.

3 para ampliar informacion se recomienda consultar Thompson, de 1990 (104), Halloway de 1995 y Mueser de 1998,
ademas de numero monografico sobre este tema de la revista Santé Mentale a Québec (1998: 23), y Phillips, 2001.
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RASGOS DIFERENCIALES DE MODELOS DE CUIDADOS COMUNITARIOS
(MUESER 1998, MODIFICADO)

Caracteristica Corretaje  CMClinico  Fortalezas Rehabilitacion TCA ™
Intensivo

Proporcién prof: pac 1:50 (?) 1:30 + 1:20-30 1:20-30 1:10 1:10

Seguimiento activo bajo bajo moderado moderado alto alto

Casos compartidos no no no no sf no

Cobertura 24 horas no no no no frecuent frecu

Enfasis en entrena- no bajo moderado alto moderado  mod

miento en habilidades

Frecuencia de baja moderada  moderada  moderada alta alta

contacto con pacientes

Lugar de contacto clinica clinica comunidad  clinica/com  comunidad com

Integracion de baja moderada  moderada moderada alta alta

tratamiento

Provision directa baja moderada  moderada moderada alta alta

de servicios

Poblacion diana PMG PMG PMG PMG PMG PMG

hiperfrecuentadores

En cualquier caso, el tipo de responsabilidades que se adscriben al equipo o al gestor
del caso son las siguientes (Stein y Test, 1980; Test y Stein, 1993; Holoway et al., 1995; Mue-
ser et al., 1998; Phillips et al., 2001).

= |dentificacidn de pacientes y filtro de acceso al programa.

= Evaluacion de necesidades.

= Facilitar el “enganche” y resolver sobre las barreras de acceso.

= Actuar como “agente” del paciente.

= Defensa de los servicios necesarios para los pacientes (accesibilidad, calidad).

= Coordinar las distintas intervenciones (bien sean las realizadas por el propio equipo,
en el caso TCA, bien las efectuadas por otros).

< Planificar el conjunto de intervenciones adecuadas para cada paciente, conjunta-
mente con los responsables clinicos (especialmente cuando el gestor del caso no es
un clinico).

Atencion clinica directa (grandes variaciones segin modelos)

El profesional individual en el centro de la red, coordinando todas las actividades es el
paradigma de los distintos programas de case management. El equipo, lo es del TCA. En algu-
nos programas de CM intensivo varios profesionales comparten sus respectivos casos, por lo
gue en la practica son muy similares a los de TCA (Issakidis, 1999).
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS?

En la revision de Mueser se contabilizan 75 estudios que informan de resultados de la
aplicacion de los programas, de los que casi la mitad se refieren a estudios experimentales
con grupo control. Posteriormente se han publicado algunos mas, siendo especialmente inte-
resantes los publicados recientemente en el British Journal of Psychiatry a los que hemos ido
haciendo referencia més arriba.

En esa revision se reagrupan los distintos programas con resultados publicados en tres
grandes grupos (tabla 5), y se analizan conjuntamente los resultados del TCA y del CMI por
considerar que la Unica diferencia notable entre ambos es la responsabilidad de la tarea, en
equipo o en un profesional (a pesar de que tanto Test como Stein hayan expresado en mas de
una ocasién su opinién contraria a que el TCA sea considerado una variedad de “gestion de
casos”)°.

Los programas de cm de corretaje y cm clinico apenas han sido puestos a prueba en
estudios tipo ensayo clinico, aunque si se han publicado estudios descriptivos:

La valoracién de Franklin sobre la aplicaciéon del primer modelo (de corretaje) en Texas
(donde el gestor de casos tiene especificamente contraindicado efectuar actividad clinica) es
que la coordinacion de servicios por si misma no tiene un impacto significativo sobre la
reduccién de los ingresos ni sobre la calidad de vida (aunque si sobre la satisfaccion de los
pacientes). Concluye comentando que “la gestion de casos” no puede estar disociada de su
escenario de operacién y su eficacia estd unida a la disponibilidad de recursos” (Franklin,
1988).

En cuanto al modelo de cm clinico el estudio méas amplio es el de Ridgeley (1996)
(incluye algunos cm intensivo CMI), que revisa 41 programas de cinco grandes ciudades, lo
que abarca 1.800 pacientes (“clientes”) y 414 gestores de casos (cabe destacar que en cuenta
una tendencia generalizada de los gestores de casos a acabar proporcionando la atencion cli-
nica principal —aun cuando ése no fuera su propésito— ante el fenédmeno de las listas de
espera y la carencia de recursos en los servicios de apoyo, al igual que en los de alojamiento
o insercién laboral). Los resultados de la mayor parte de esos casos sobre la frecuencia de
hospitalizacion y otros parametros ofrecen ventajas discretas o inapreciables frente a la aten-
cion habitual en los centros.

a) En cuanto a los programas mas intensivos y completos (TCAy CMI)

4 Dado el uso impreciso de los términos y las descripciones poco detalladas sobre aspectos practicos de la aplicacion de
los programas, es dificil hacer comparaciones rigurosas. Otras dificultades afiadidas son el inevitable efecto “experimental”,
que generalmente ofrece mejores resultados que en la aplicacion rutinaria de los mismos programas, la dificultad en controlar
todas las variables que intervienen. Por otra parte, faltan estudios “de segunda generacién”, que comparen la eficiencia de dos
variantes de programas CM y TCA. Sélo dos confrontan resultados de c.m.clinico y c.m. intensivo (CMI) (Issakidis et al., 1999;
Borland et al., 1989).

5 En ocasiones, las diferencias entre programas son tales que en algunos aspectos pueden considerarse contrapuestos-
especialmente entre el ACT y la gestion de casos (modelo corretaje)-. Los programas ACT son llevados a cabo por equipos mul-
tiprofesionales que asumen la responsabilidad de atender todas las necesidades (clinicas y sociales) que presentan los pacientes,
ofreciendo cobertura 24 horas al dia los 7 dias de la semana, trabajando en directo sobre el terreno (80% del trabajo fuera del
despacho) y con una baja proporcién de casos por profesional (media de 120 pacientes para equipo de 10 profesionales...
maximo 18), frente al gestor de casos que evalUa, deriva y hace un seguimiento coordinado de las intervenciones de otros, reca-
yendo la responsabilidad de la gestion en un solo profesional, que realiza su tarea fundamentalmente en el despacho, y se
encarga de un amplio grupo de pacientes (1/50). No es extrafio que los resultados sean también distintos, por lo que los comen-
taremos aparte.
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1. El resultado mas consistente desde los primeros estudios es que los pacientes atendi-
dos por programas de seguimiento intensivo (TAC o CMI) pasan mucho menos tiempo en el
hospital y mantienen mayor estabilidad en su domicilio (ya sea domicilio familiar, individual,
o residencial con algun tipo de apoyo). En Dane tienen menos pacientes de larga estancia (10
por 100.000 frente a los 50-75 de la media en los Estados Unidos). Existen sin embargo varia-
ciones importantes en cuanto a la hospitalizacion: lo més frecuente es una drastica reduccion
en el nimero total de dias que pasan los pacientes en el hospital, tanto por menor frecuencia
de ingresos como por estancias mas breves; pero no siempre es asi, Como vimos que ocurrio
en la experiencia inglesa (Marks et al., 1994).

2. Los pacientes tienen mayor capacidad para llevar una vida independiente, con menos
vagabundeo en la calle o situaciones de abandono (Goering et al., 1988; Thompson et al.,
1990; Rosler et al., 1992; Solomon y Draine, 1994; McGrew et al., 1995; Pollack, 1997,
Mueser et al., 1998).

3. Otro resultado claramente favorable es el nivel de satisfaccion de pacientes y familia-
res. Ambos parecen preferir la atencién centrada en cuidados comunitarios que en el hospital.
En algunos casos, los propios investigadores comentan su sorpresa por la buena respuesta de
los familiares ante estos programas. El rechazo que a veces han expresado los familiares ante
la desinstitucionalizacion se modifica sustancialmente ante programas tipo TCA que se ocu-
pan seriamente de atender las necesidades reales de los pacientes y suponen un importante
factor de proteccion frente a los efectos del estigma social y frente al riesgo de abandono.

4. También mejoran los indicadores de calidad de vida; en la mayor parte de los trabajos
en concordancia con el menor tiempo en el hospital y mayor estabilidad en el domicilio (UK
700 Group, 1999; Sainfort et al., 1996). Los primeros resultados del ambicioso trabajo inglés
sobre eficacia de los programas comunitarios intensivos (UK 700 Group, 1999), se refieren a
factores predictores de la calidad de vida: Encuentran que las necesidades basicas no satisfe-
chas (vivienda, comida, dinero), junto con variables clinicas (especialmente la depresion) y
situacion social (necesidad de compaiiia, de sexualidad compartida y de relaciones intimas)
son los factores que explican la mayor parte de la varianza con la calidad de vida. Insisten
por ello en la necesidad de que los clinicos formen parte de los equipos comunitarios.

5. En cuanto a las complicaciones judicial-penitenciarias, han sido valoradas en diez
estudios, informando dos de ellos de menos complicaciones y menos tiempo en la carcel
para los paciente en programas TCA, no habiendo variaciones sustanciales en otros siete.
So6lo en la primera experiencia en Madison (Marx et al., 1973) los pacientes de programas
comunitarios pasaron mas tiempo en la carcel que el resto -que pasaron la mayor parte del
tiempo en el hospital, sin apenas oportunidad para delinquir.

6. En lo que respecta al ajuste social, los resultados favorables —valorando calidad de
relaciones sociales y desempefio de roles- se encontraron en las primeras aplicaciones de
estos programas, sin que en muchos otros posteriores se hayan mantenido esas ventajas de
forma clara. Esta ausencia de mejoria resulta sorprendente teniendo en cuenta que el ajuste
social es uno de los principales objetivos de estos programas. Se han aducido problemas
metodoldgicos (adecuacion de los instrumentos de medida, duracion relativamente breve,
meses 0 pocos afos, de las situaciones experimentales), y también posibles explicaciones en
el propio contenido del programa: algunos autores han sefialado que en ocasiones la super-
vision sobre las actividades de los pacientes puede ser excesiva e inducir una cierta pasivi-
dad.

7. En cuanto a empleo y actividades “vocacionales” tampoco hay resultados favorables
concluyentes, ni tan siquiera en el grupo de 122 pacientes seguidos por Test durante siete
afios. La propia autora achaca estos pobres resultados a que no se incluyeran de forma espe-
cifica y programada actividades en este area, lo que recomienda hacer en el futuro. De
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hecho las tres publicaciones que informan de buenos resultados de cara al empleo se referian
a programas que habian incluido una intensa actividad en lo laboral, centrada especialmente
en aprovechar al maximo las oportunidades de empleo en la comunidad.

8. Al valorar el impacto sobre los sintomas, en la mitad de los estudios se observa una
reduccion significativa, y en ningln caso peor evolucion que con tratamiento estandar. El
objetivo principal de los programas de seguimiento no es la reducciéon de sintomas per se,
aunque podra ser una de sus consecuencias. La reduccién de sintomas fue mas relevante en
los primeros estudios, 1o que no ha sido claramente explicado. Quizés existe algin sesgo en
la preseleccion de pacientes (cada vez méas a menudo se incluyen pacientes muy cronifica-
dos y muy recidivantes). En todo caso, esto indica la necesidad de que los programas comu-
nitarios se combinen adecuadamente con las técnicas terapéuticas mas eficaces.

9. Otros aspectos importantes en la clinica, como la adherencia al tratamiento, ha sido
valorado pocas veces, informando de importantes progresos en la adherencia en la mitad de
las ocasiones, y falta de cambios significativos en el resto (Mueser et al., 1998; Kemp et al.,
1996; Corrigan et al., 1990). Algunos autores sefialan que el que los pacientes pasen menos
tiempo en el hospital sugiere que los pacientes se adhieren mejor a los tratamientos.

10. Los programas de seguimiento intensivo se han aplicado con buenos resultados en
subgrupos especificos de poblacion: en pacientes “sin hogar”, que viven en las calles y pere-
grinan por albergues y hospitales (Drake et al., 1997; Lehman et al., 1997; Morse et al.,
1997), en pacientes psicoticos con problemas sobreafiadidos de abuso o dependencia de
drogas (Bond et al., 1991) y, en programas especificamente dirigidos a facilitar el tratamiento
de pacientes con esquizofrenia, con el propésito de mutua potenciacion entre la interven-
cién comunitaria y la estrictamente clinica —también con muy buenos resultados en la evolu-
cién global de los pacientes (McFarlane et al., 1995; McFarlane et al., 1996; Alanen et al.,
1991; Becker y Thorncrft, 1998; Scout y Dixon, 1995).

11. Desde el punto de vista del coste-efectividad, distintos informes apuntan a resultados
francamente favorables: no se produce ahorro, sino mejor calidad de vida con un gasto muy
similar — lo que no se puede esperar es en proporcionar una buena atencién comunitaria con
un gasto mucho menor que el que habria originado el paciente en el hospital (Weistbrod, Test
y Stein, 1980; Rosenheck et al., 1995). Ya en la evaluacién de la experiencia original del con-
dado de Dane se encontrd que no se produjo ahorro, pero si un cambio radica en el reparto
del mismo, de modo que en su caso el gasto destinado al cuidado comunitario extrahospita-
lario fue del 85% (el resto, hospitalario) — los dolares siguieron a los pacientes-. Otros autores
refieren resultados similares.

b) En cuanto a los programas de case management

Los programas de “gestion del caso” propiamente dichos, donde el “gestor” se limita a
tareas de coordinar la administracion de servicios que efectlian otros, su pertinencia y efica-
cia depende de la accesibilidad y calidad de los servicios con los que opera, y del grado de
fragmentacion, cuando no franca incompatibilidad de modelos o intereses, de los distintos
equipos y agencias que tiene que coordinar. Por esto, los resultados son bien dispares segin
distintas experiencias. En unos casos, como muestra el analisis de resultados del programa en
Texas, donde explicitamente se pretende que el gestor no asuma (al menos en teoria) respon-
sabilidad ni tarea clinica alguna, se consiguen mas estancias hospitalarias que con atencion
estandar. Y, a tenor de los resultados del estudio del grupo Chocrane, las estancias hospitala-
rias son globalmente mayores en estos programas.
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Ademas, por lo general se aplican en empresas aseguradoras en la que se traslada el peso
del seguimiento al &rea administrativa-control de gasto, sin que se prioricen los beneficios cli-
nicos-, por lo que no es extrafio el recelo de los profesionales a aceptar estos programas.

Lo que uno se plantea ante estos informes es la pertinencia de modelos centrados en la con-
tratacion de servicios a multiples agencias privadas, frente a la cada vez mas clara necesidad de
servicios integrados con minima fragmentacién y minima concertacion de servicios externos.

Por otra parte, parece claro que el “gestor de caso” puede jugar papeles bien distintos
seglin la organizacién sanitaria en la que se aplique: en redes de servicios privados o concer-
tados, donde el riesgo de desconexién es tan grande, esta llamado a ocupar el espacio de
coordinador de multiples intervenciones, en cada momento y a lo largo del tiempo, con los
riesgos antes sefialados y dejando abierta la cuestiéon de cédmo dirimir los posible conflictos
de intereses, de objetivos, 0 de expectativas entre pacientes, familiares, clinicos y gestores.
Su eficacia real dependera en gran medida de la relevancia funcional que se le adjudique por
cada uno de las partes implicadas. Las experiencias en las que se ha contado con expacientes
como gestores de casos no parece que hayan mejorado mucho los resultados (Felton y cols
1995).

Los ingredientes esenciales

Hemos visto que los programas comunitarios que parecen proporcionar mejores resulta-
dos son los de tipo TAC. Ante el escaso desarrollo de estudios de segunda generaciéon (com-
paracion de la eficacia y eficiencia de distintas modalidades), la valoracion global no puede
ser sino tentativa, ya que los efectos favorables tanto pueden deberse al hecho de prestar una
atencién comunitaria o domiciliaria, como al trabajar con un abordaje centrado en los pro-
blemas, o el proporcionar aprendizaje en habilidades para la vida diaria, el mantener un
seguimiento asertivo, o al hecho de que sea un equipo quien se hace cargo de todos los pro-
blemas en lugar de delegar en agencias diversa, u otros aspectos.

El que se asegure la continuidad e integralidad de los cuidados parece un ingrediente
esencial; al igual que el trabajar “in vivo” y sobre el terreno. Otros aspectos sobre cuya
importancia se ha insistido es la consistencia de la alianza terapéutica y los efectos de la
intervencion sobre la red social de los pacientes.

Ni el PTAC ni el CMI proponen intervenciones psicoterapéuticas especificas, y se ha
evaluado poco la importancia de la relacion interpersonal entre los profesionales y el
paciente. Aun asi, en la mayor parte de los casos, la relacion es intensa y sostenida; e incluye
muchos ingredientes inespecificos de algunas modalidades de psicoterapia de apoyo (impor-
tancia de la relacion interpersonal; intervencion focalizada, centrada en aspectos practicos,
reforzando las defensas, propiciando nuevos aprendizajes —para afrontar situaciones de la
vida diaria—, haciendo posible la identificacion con los profesionales...), si bien el encuadre
del tratamiento y de la relacién (muy flexible) es bien distinto del habitual en psicoterapia. La
alianza terapéutica ha ido cobrando cada vez mayor importancia como ingrediente que con-
tribuye poderosamente a los resultados. Puede ser entendida como un fenébmeno interperso-
nal que implica cierto grado de acuerdo sobre la relevancia percibida de las tareas definidas
como terapéuticas y los objetivos de la intervencidn, y se sustenta en la fuerza de los vinculos
interpersonales entre terapeuta y paciente (ej. mutua confianza y aceptacién). Algunos auto-
res consideran que la alianza es necesaria para llevar a cabo el tratamiento, pero no actta
como un factor de cambio por si misma. Sea como factor mediador o por su influencia
directa, su importancia parece fuera de duda. Algunos estudios ponen en evidencia la impor-
tancia de la alianza terapéutica en estos casos (Lam, 1980), de modo que los pacientes valo-
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ran mas la calidad de la relacién con el “gestor” que otros aspectos de la estructura del pro-
grama (Solomon, 1994), y otros han demostrado la correlacion entre calidad de la alianza
terapéutica y resultados de los programas de seguimiento (Neale y Rosenheck, 1995; Quinli-
van et al., 1995). Aln en otros casos se ha encontrado correlaciéon entre algunos parametros
especificos de la relacion (comprension, criticismo), y resultados (frecuencia de hospitaliza-
cién o estabilidad en el trabajo) (Pruebe y Gruyters, 1993).

En cuanto a las redes sociales, se ha sefialado que el propio equipo se constituye para
muchos pacientes como una red de proteccion, que operaria como tampdn frente a situacio-
nes de estrés (segtn el modelo de vulnerabilidad-estrés para esquizofrenia), de modo ana-
logo a la familia u otras redes de proximidad, y esta abierta una linea de investigacion res-
pecto a la relacion entre programas de seguimiento, redes sociales y resultados (Thornicroft y
Breakey, 1991; Pescosalido et al., 1995).

Finalmente, también se ha sefialado la mejor adherencia a los tratamientos —farmacolo-
gicos o intervenciones psicoterapéuticas— como factor mediador de la mejoria (Kemp et al.,
1996; Corrigan et al., 1990). Y otros autores sefialan la importancia de tener en cuenta el tipo
de tratamiento clinico proporcionado; al fin y al cabo, los programas de seguimiento, ain
con sus propios ingredientes terapéuticos, no dejan de ser un vehiculo a través del cual los
pacientes acceden a terapias especificas (Fernandez Liria y Garcia Rojo, 1990; Thornicroft et
al., 1999).

La importancia de incluir a la familia en el tratamiento también aparece cada vez mas
como un ingrediente muy importante. McFarlane encuentra los mejores resultados (sobre
aspectos clinicos y sociales, incluido mejoria en conseguir trabajo) al afiadir tratamiento mul-
tifamiliar a los programas de seguimiento (Mc Farlane et al., 1996).

PROBLEMAS EN LA APLICACION EN LA PRACTICA DE LOS PROGRAMAS INTENSIVOS

1. PATERNALISMO —CONTROL— ETICIDAD PROBLEMATICA DE LA INTERVENCION ASERTIVA

Se ha seflalado como problematica la insistencia de los profesionales (“asertividad”) en
gue los pacientes no abandonen ni se desconecten, por el riesgo de sobrepasar las barreras
de la autonomia de aquellos pacientes que parecen mostrar preferencia por vivir en condi-
ciones precarias a mantener relaciones de dependencia con los profesionales (Thompson et
al., 1990; Test, 1998). Y lo cierto es que este lema de la asertividad parece haber servido en
mas de una ocasién de parapeto para actuar expeditivamente con pacientes remisos a acudir
a tratamientos (ej. en los programas de mantenimiento de retard “a toda costa” a los psicoti-
cos que merodean por las calles de Nueva York).

De hecho la asistencia a un amplio grupo de pacientes con dudosa u oscilante “con-
ciencia de enfermedad” (rechazan el tratamiento) se plantea como un dificil equilibrio entre
el respeto a su autonomia, con la consiguiente aceptacion del riesgo de recaidas (hospitaliza-
cion, conductas delictivas), vs la opcion de forzar la adherencia a tratamiento.

En la historia de la desinstitucionalizacion, no han faltado voces denunciando ambos
extremos: Lamb ha denunciado el abandono, “justificado” como respeto a la libre voluntad
de los sujetos pacientes (Lamb, 1993); otros denuncian la intromisién, “justificada” como

6 Quizas una expresion muy clara de esta connotacion de “intervencion expeditiva”que han tenido para algunos estos
programas es la denominacidon con la que aparecen en la version espafiola de la reciente ediciéon de “Guias clinicas para el tra-
tamiento de los trastornos psiquiatricos” de la APA en la que a estos programas se les define como “Programa de Tratamiento
Forzado en la Comunidad” (PTFC), cuyas connotaciones negativas no precisan, por obvias, mayor comentario en este
momento.
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defensa del derecho a la salud y por tanto al tratamiento —alin contra la voluntad- (Tompson
et al., 1990)8. Otro tanto puede decirse respecto al manejo de la informacién personal en el
equipo —se ha reconocido que no siempre se cuenta con el consentimiento explicito—... y
hay dificultades reales: en el manejo de dinero, en la gestion de derechos sociales, etc. Inte-
rrogantes éticos que no queremos ahora sino sefialar, y que son abordados més exhaustiva-
mente en la ponencia especifica sobre “Etica” que se presentara en el Congreso, y se publica
en esta misma coleccion de textos.

2. ESCASAS REFERENCIAS A LA SUBIETIVIDAD

Es otra de las criticas frecuentes: ;puede reducirse la problemaética del paciente psicotico
a encontrar alojamiento, tomar la medicacion...?, critica que también ha sido parcialmente
asumida y parcialmente contestada por el propio Stein (Stein, 1990): acepta Stein la critica, y
la necesidad de que se mejore en lo posible el abordaje psicoterapéutico, aunque insiste en
su perspectiva de que previo a cualquier otra consideracion sobre la subjetividad es necesa-
rio garantizar el acceso de los pacientes a la cobertura de sus necesidades materiales y socia-
les basicas (-y al ejercicio real de sus derechos ciudadanos— afiadimos, siguiendo a Roteli y
tantos otros— (Roteli et al., 1987; Desviat, 1994; Rendueles, 1998; Fernandez Liria, 1998;
Gonzélez Alvarez, 1998, Hernandez Monsalve, 2000).

3. VULNERABILIDAD DE LOS PROGRAMAS: DEPENDIENTE DE LOS PROFESIONALES Y DE LOS ADMINISTRADORES

3.1 Riesgo de “queme” de los profesionales. Problema éste que ya viene siendo habitual
al considerar los puntos débiles de cualquier sistema de atencion a la salud. También en
estos programas la posibilidad de desfondamiento es mayor cuanto mayores hayan sido las
expectativas infundadas, la falta de concordancia entre objetivos y medios, cuando los pro-
gramas se apoyan en exceso en el voluntarismo, o se despliegan al servicio de intereses de
grupos —empresariales o politicos— que al menor descuido se desmarcan de los objetivos ini-
cialmente declarados. En lo que respecta a programas 0 aspectos concretos, en unos casos
sera la soledad y sobrecarga con que trabaja el gestor del caso, que ha de batallar en medio
de intereses no siempre coincidentes como explicamos hace un momento. En otros casos, la
dificultad de trabajar en equipos inestables, con frecuentes rotaciones, y cuya continuidad
suele depender de avatares financieros o politicos ajenos a la evolucion de los programas
asistenciales (Witheridge et al., 1982; Marks et al., 1994; Santos et al., 1991; Rendueles,
1992; Gervas, Hernandez Monsalve, 1994).

3.2 LA DECADENCIA TRAS LA RUTINA

Ya hemos hecho mencién de este problema en mas de una ocasién: los programas nove-
dosos consiguen muchas veces mejores resultados en los momentos iniciales, cuando se
apuesta con ilusién por un proyecto, o cuando se lo esta poniendo a prueba en un estudio
experimental. No siempre estos proyectos (los equipos, los gestores) responden a la prueba
de fuego de la rutina, de la falta de estimulos o de reconocimiento externo. El riesgo es
entonces el repliegue en protocolos mas menos meticulosos y en tareas administrativas,
desactivando la relacién con los pacientes y con la poblacion.

3.3 Necesidad de contar con apoyos administrativos. El desarrollo de programas de salud
mental comunitarios depende cada vez mas de la voluntad de los gestores —que operan con
criterios mas técnicos o mas politicos, segun el lugar y circunstancias— y siempre con el
sefiuelo del coste-efectividad, tanto en los servicios publicos como en los de mutua o con-
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certados, de su conviccién acerca de la idoneidad, grado de aceptacion por la poblacion,
caracter no problematico de su implantacién, y viabilidad financiera.

Santos y cols., tras larga experiencia en el desarrollo y estudio de este tipo de programas
alertan sobre la necesidad de disponer de tiempo para constituir equipos bien conjuntados
(no menos de dos afios) y sefialan muy especialmente el riesgo que significan los cambios
politicos (el tiempo para que lleguen a las instancias politico-gestoras las ventajas de nuevos
programas —“transferir el conocimiento de los técnicos a los politicos”- no es menor de dos
afnos, y el de poner en practica los cambios organizativos necesarios para llevarlos cabo, otro
tiempo similar. Cuando los responsables cambian cada cuatro afios...?) (Santos et al., 1991).

PERSPECTIVAS ACTUALES

Las ultimas aportaciones en el desarrollo de estos programas siguen las siguientes lineas:

1° Acotar lo mejor posible el tipo de programa apropiado para cada subpoblacion a la
que vaya dirigido. A la vista de los resultados expuestos parece bien establecido que para la
poblacion de pacientes mas graves (por intensidad y persistencia de la discapacidad, o por la
frecuencia de recidivas) los programas més apropiados son los del tipo TAC-CMI. Quizas
para grupos de pacientes con mayor autonomia pueden ser suficientes programas tipo ges-
tion clinica de casos.

Lo que parece a todas luces menos aceptable es el modelo de corretaje, centrado en la
concertacion de servicios a multiples agencias privadas, con un gestor de casos como mero
mediador administrativo. Cada vez parece mas clara la necesidad de servicios integrados,
con minima fragmentacién y minima concertacién de servicios externos.

2° Por quienes han acumulado mas experiencia, se propone que los equipos incorporen
profesionales un tanto especializados o con més experiencia en ciertas areas: especialmente
en dependencia a drogas y en preparacion ocupacional-laboral. No tanto para que se ocu-
pen de esos aspectos en exclusiva sino para enriquecer la capacidad de los equipos para
intervenir en esos problemas sin necesidad de derivar a los pacientes.

3?2 Algo similar puede decirse respecto a las intervenciones clinicas. Cada vez mas se
estan poniendo en evidencia la eficacia de ciertas intervenciones con algunos tipos de
pacientes (ej. variantes psicoterapéuticas y psicoeducacionales con pacientes diagnosticados
de esquizofrenia u otras psicosis, y con sus familiares; o las técnicas de entrenamiento activo
en habilidades sociales). Los programas de seguimiento comunitario han de incorporar estas
practicas para mejorar su eficacia.

4° Los nuevos programas de intervencion precoz en pacientes con sintomas premonito-
rios de esquizofrenia se apoyan en adecuaciones de programas tipo gestion de casos (clinico
o intensivo) que facilitan el seguimiento continuado y el proporcionar tratamiento, especial-
mente psicoldgico —en ocasiones también farmacoldgico- a estas personas, obteniendo hasta
el momento resultados muy prometedores (Edwards et al., 1999; Kulkarini, 1999).

5° En lo que respecta a nuestro pais, cada vez se estan diseminando mas programas tipo
TCAy CMI, y cabe esperar que su difusion vaya a mas, dada la infraestructura que lo propicia
—sistema publico de salud e imperiosa necesidad de instrumentos organizativos que permitan
el progreso y la consolidacién de los cambios iniciados. En algunas comunidades autébnomas
(Cataluiia y Madrid, entre otras) se intenta la generalizacion de estos programas con caracter
normativo, si bien la dotacion de personal, los presupuestos, y los recursos complementarios
necesarios (ej. acceso a alojamiento) no estan garantizados
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Otras lineas importantes de desarrollo es la adecuacion de programas tipo TAC a con-
textos asistenciales especifcos como por ejemplo, para pacientes que viven en la calle (Bravo
2000 o para el &mbito rural (Navarro, 2003).
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CONCLUSIONES

1. La primera, que hace a la globalidad, es que la atenciéon comunitaria es una alterna-
tiva real a la hospitalizacion, pero no de cualquier manera: hemos revisado muchos de los
requisitos precisos para ello. Aln se pueden ampliar un poco:

2. Junto a la disposicion de los profesionales y de la poblacién, es necesario el compro-
miso paralelo de politicos, administradores y gestores:

Es necesario el compromiso “filosofico” e instrumental de la direccion de la empresa
—privada o publica— que presta el servicio (y de los trabajadores, y de sus organizaciones sin-
dicales o gremiales). Hemos acumulado ya cierta experiencia sobre las limitaciones provi-
nientes de este area: los programas comunitarios exigen una gran flexibilidad en la estructura
del trabajo y de los equipos —desde la jerarquizacion funcional de los equipos hasta el hora-
rio, pasando por los roles profesionales y el tipo de tareas a asumir—; flexibilizaciébn incompa-
tible con la rigidez administrativa, y con las reivindicaciones gremialistas.

3. Es necesario poder contratar para estos programas a profesionales que cumplan cier-
tos requisitos. Las cualidades personales e interpersonales de los profesionales son de impor-
tancia critica para propiciar cambios. Los expertos sugieren clinicos con experiencia en un
amplio rango de problemas humanos y que sean sensibles a aspectos culturales... Las carac-
teristicas de los profesionales que correlacionan con mejores resultados son las siguientes: 1)
alto nivel de compromiso con los paciente y familiares para trabajar en la solucién de sus
problemas, 2) capacidad para identificar y focalizar los aspectos més fuertes de cada familia,
3) alto nivel de preparacion intelectual y muchisimo sentido comun, 4) flexibilidad social e
interpersonal, 5) experiencia del mundo real y de la vida en la calle, 6) confianza en si
mismo/a (Santos et al., 1991).

4. La continuidad y calidad de estos programas requiere facilitar suficiente formacién y
acceso a la supervision de casos. Debemos aprender de la experiencia de varios lugares,
especialmente en Canadd, donde se facilita formacion previa especifica a los profesionales
gue se incorporan al programa, y supervision continuada.

5. Politica publica de salud y suficiente soporte econémico. De nuevo Santos llama la
atencién sobre la situacién en EE.UU. al observar que son precisamente los estados con
mejores sistemas sanitarios (coincide con estados pequefios y politicamente mas estables)
donde se han desarrollado los mejores programas asertivos, contando con el apoyo estatal. Es
necesario mejorar la accesibilidad y calidad de los servicios publicos para garantizar progra-
mas de atencién comunitaria a los pacientes mas graves (Mechanic, 1991)). Un rapido vis-
tazo a la experiencia en lItalia, en Inglaterra y, sobre todo a nuestra propia experiencia en
Espafia, confirma la evidencia de que la situacion politica es un potente factor condicionante
a este respecto.

Finalmente, huyamos de cualquier falsa expectativa: proporcionar una buena atencién
comunitaria a los pacientes requiere buena organizacion y preparacion profesional, desde
luego, pero no existen panaceas; tampoco los gestores de casos pueden enmascarar las defi-
ciencias estructurales de fondo (se ha afirmado que en ocasiones no es sino una medida de
correccion en el seno de un sistema desfalleciente ”...el sistema de cuidados psiquiatricos en
EE.UU. esta dominado por la ley del mercado, que favorece la fragmentacion y la especiali-
zacion de los servicios”. En nuestro caso, estamos en un momento decisivo para apostar por
la supervivencia, y mejora de calidad, de los servicios publicos, como contexto que puede
hacer posible este tipo de, al servicio de los pacientes que lo requieren de forma inaplazable.
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