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Desde que en el afio 1409 el fraile nmercedario Juan
G | abert Jofre fundara, en la ciudad de Val encia, el “Hospita
deis folls de Sancta Maria deis |Innocents”, tenido cominnmente
por el primer centro para enfernos nental es establecido en e
nmundo, |a atenci6on a estos enfernbs se ha realizado en nuestro
pais a través de su internam ento en centros especificos, de
nodo que tan s6l o en épocas recientes se ha abierto paso a
otras nodal i dades de atenci 6n

No es, sin enbargo, hasta principios del siglo XX
cuando puede hablarse del inicio de la regulacién legal de |la
asistencia a |la enfernmedad nental

1.1. La evolucion de la legislacion reguladora de la
atenciéon a la salud nental y de la asistencia
psiqui atrica

1.1.1. La | egi sl aci 6n de beneficenci a.

En efecto, durante el siglo XIX y buena parte del
siglo XX, la historia de |os establ ecinientos psiquiatricos en
Espafia estara ligada con la institucion de |a beneficencia. E
inicio de este entronque puede situarse en la Constitucion da
Cadiz, si bien a finales del siglo XVIIl, desbordando el
estricto anbito de la policia admnistrativa, se sientan |as
bases para |a conceptuacion de |a beneficencia conb servicio
publ i co, aunque eran de notar sus insuficiencias y su caracter
asi stemati co, conp queda reflejado en el texto siguiente

“...No se circunscribia ya la accion rudinmentaria de
Il a Benefi cenci a Pablica a | a ner a policia



insuficiente, que creé conmo nuros de defensa para el
cuerpo politico de la sociedad albergues al
cam nante, hospicios al peregrino, hospitales al
enferno de toda clase de enfernedades, rescates al
cautiverio, maternidad al exposito y |lazaretos al
apestado, pero aunque aun en hospicios y hospitales,
beaterias y casas de misericordia, de refugio, de
recogi das y de desanparados el caos confuso de |as
fundaci ones pi adosas habia nultiplicado de una manera
extraordinaria los institutos privados en que recoger
o anparar al exposito y al huérfano, al estudiante
inope y a la pobre doncella nabil, a la nujer gravida
y a la arrepentida, al enfernp pasajero de todas |as
dolencias y de todos los sexos y edades y al
i ncurable, al invéalido por natural eza, por enfernedad
o decrepitud, y al inpedido y al convaleciente, la
condi ci 6n especial y restringida de |a mayor parte de
tan nunerosos patronatos, en su inmensa mayoria de
eficacia neranente local y adn asi nuy limtada, se
hacia conpletanente contraria a la constitucién de
aquel cuerpo general y honobgéneo, <cuyo auxilio
presto, solicito y equitativo pudiese extender a la
vez su mano a todas las oOrbitas de la mseria, de la
calamdad y del infortunio” (E. VIOTA Y SCLIVA
Menoria historica del Hospital de Denentes de Santa
| sabel de Leganés”. Madrid, Est. Tipografico de A
Avrial, 1896, p.2l).

Seria, por tanto, la Constitucion de Cadiz la que
fundanentara el nuevo sistemn, a cuyo efecto el articulo 321
ponia a cargo de los Ayuntamientos el cuidado de *“los
hospi t al es, hospi ci os, casas de exposit os y demas



establ ecimentos de beneficencia, bajo las reglas que se
prescriban”.

La Ley de Beneficencia de 1822 dedicaria una anplia
atencién a la hospitalizacion de los enfernbs nentales. En
este sentido, colocaba a los “hospitales de locos” bajo la
direccion y vigilancia de las Juntas Minicipales de
Beneficencia (art. 40) y determnaba que el “hospital de
| ocos” estaria sienpre separado del resto de |os hospital es de
otra indole (art. 107). Sefial aba, de otro |lado, que “las casas
publicas destinadas a recoger y curar los |ocos” podréan ser
conmunes a dos o mas provincias (art. 119) y establecia que no
se situarian en la capital, sino en los lugares que ofrezcan
mas ventajas o conodidades para la curacion de |os enfernos
(art. 120).

Dentro de cada establecinmento, se deternminaba I|a
separaci 6n de honmbres y nujeres en distintos departanentos
(art. 121), se prohibia “el encierro continuo, |la aspereza en
el trato, los golpes, grillos y cadenas” (art. 122) y se
seflal aba que se ocuparia a los enfernmbs en “los trabajos mas
proporci onados a cada uno, segun la posibilidad de la casa y
el dictamen del médico” (art. 123).

Por dltinp, se autorizaba el establecimento de
“casas de locos” por los particulares, quedando |as mismas
bajo la inspeccio6n de |las Juntas de Beneficencia (art. 125) vy
se preveia la existencia de un reglanento especial para
regul ar aspectos tales comb |la admsion, col ocaci 6n vy
alinentos de los enfernps, la forma del edificio y estancias
particulares, las cantidades a abonar por quienes pudieran
costear su curacion, las atribuciones de los facultativos y el
orden y tienpo de las visitas (art. 126).



Cono puede verse, entre todos |os aspectos resefiados,
puede resaltarse la existencia de un atisbo de la regulaci 6n
de la laborterapia, que ya contaba con antecedentes, conp
sucedia en el Hospital “Nuestra Sefiora de Gracia”, de Zaragoza
(cfr. A SEVA DIAZ: La salud nental de |os aragoneses y su
asi stenci a. Zaragoza, 1990, p.118).

Frente a esta extensa referencia de la Ley de 1822
la de 20 de junio de 1849 omte toda nencio6n explicita de |os
establ eci mi entos dedi cados al tratamiento de |as enfernedades
nment al es, siendo el reglanmento de esta ley el que, en el marco
centralizador de dicho texto |Iegal, incluira a |los
“establecinientos de |ocos” entre los establ ecimnentos
general es de beneficencia. Esta msma disposicion preveia, de
otra parte, el nuanero inicial de los establecimentos de esta
cl ase, disponiendo al efecto que el msnp seria “por ahora en
todo el Reino de seis casas de denmentes”. Se sefal aba asim sno
en este Reglanento que “los Establecimentos generales de
|l ocos tendran un departanento especial para aquellos cuyas
famlias pudiesen costear sus estancias en [|o0os msnos”,
situaci 6n de atenci6n segregada que perdurara hasta épocas
recientes y que alcanzard en ciertos hospitales una
sor prendente conpl ej i dad:

“ATT los enfermbs son clasificados en siete
categorias econdmicas. La mas inferior corresponde a
| os |l amados benéficos, que son |os que disponen de
carnet de beneficencia y por ello no pagan nada por
su estancia en el sanatorio... Los denoninados
pensi oni stas pagan |lo ninino exigido, sienpre que no
di spongan del referido carnet de beneficencia;
reciben el msno trato que |os benéficos: no eligen
nédi co, tienen una cama en dormtorios general es de



veinte o nas camms; tienen un conedor (y comda
diferente) y una sala de estar aparte del resto de
las categorias superiores, y estan obligados a
realizar la linpieza del pabell6n que ocupan, sin
reci bir renmuneraci 6n al guna por ello. Luego estan |os
“di stinguidos de segunda”, quienes pueden elegir
nedi co, duernmen en dormitorios mas reducidos (de 3 a
5 camas), tienen la nisnma sala de estar que los de la
categoria innediatanmente superior, pero conen aparte
y peor, y ademds ayudan a la linpieza (s6lo si son
nmujeres). Los “distinguidos de prinera B eligen
nedi co, duermen en habitaciones de dos canmms, ocupan
las msmas salas de estar que los de categoria
inferior, pero conen con | os de categoria
i nmedi at anente superior; no linpian el pabellén. Los
“di stinguidos de prinera A" eligen nédico, duermen en
habi taci 6n individual, tienen la msm sala de estar
gqgue los distinguidos de segunda y que |los
di stinguidos de prinmera B, y comen conjuntanmente con
estos Ultinos (igual comida). Los “privados B’ eligen
nédi co (que actla entonces conmo un nédico privado: le
pagan las consultas aparte de |la pension diaria, con
lo que éste recibe un suplenento econdémico a su

salario nensual) dentro de los del “staff”; tienen
una habi taci 6n individual de mayor confort que |os de
categoria inferior, la msm sala de estar que |os

di stingui dos de segunda, de prinmera Ay de prinera B
y conmen con |los distinguidos de primera Ay prinmera
B. Los “privados A’ tienen un nédico privado (sienpre
del staff del sanatorio), habitacién individual

conmen con los de las tres categorias inferiores, pero
tienen una sala de estar nas confortable para ellos
solos. Todo esto sirve para los enfernbps varones;



para las mujeres hay otras distinciones todavia mas

sutiles”. (E. GONZALEZ DURCO La asi stenci a
psiqui atrica en Espafia. Madrid, Castellote, 1975, pp.
52-53).

Por ultinmo, el Real Decreto de 14 de marzo de 1899,
citara a los mani com os entre las instituciones de
beneficencia, reiterando la pertenencia a la beneficencia
general de todos |os establecimentos clasificados con este
caracter.

1.1.2. La | egislaci6n de réginmen |local.

La segunda Iinea normativa, en conexi6n con la
anterior, estd constituida por la legislacidon de réginmen
| ocal .

En este sentido, ya en el siglo XX cabe conenzar
destacando el Estatuto Provincial, aprobado por Real Decreto—
Ley de 20 de marzo de 1925, donde se incluye, entre |as
obligaciones mnimas de las D putaciones Provinciales, el
sostenimento de una “casa de reclusion de dementes pobres”,
autori zando, sin enbargo, a las D putaciones para concertar
este servicio con establecimentos publicos o privados,
incluso de otra provincia. El Estatuto, de otro |ado, obligaba
a las Diputaciones “a recluir en el Mniconmio provincial, o en
el que hayan contratado con relacién a este servicio..., los
|l ocos o enfernbs pobres de ignorada natural eza, que vivan en
la provincia, y a los que a sus expensas sean recluidos por
los Ayuntamientos de la msm”, previendo asinisno el
establecimento de un réginen de indemnizaciones reciprocas
por parte de |las Diputaciones para el abono del inporte de |as
estanci as que causaran | as personas natural es de una provincia



en establecinientos pertenecientes a otra, salvo en el
supuesto de que se viniera residiendo durante diez afos al
nenos en esta Oltima, en cuyo caso no seria exigible la
i ndemmi zaci 6n.

Mas tarde, la Ley de Bases del Réginmen Local, de 17
de julio de 1945, recogerd, entre las obligaciones nininms de
la provincia, la instalacién y sostenimento de un hospital
psiquiatrico, lo que sera posteriormente reiterado en el
articulo 245 de la Ley de 24 de junio de 1955, autorizéandose
por el articulo 247 el concierto de los servicios de reclusion
mani com al con establecimentos publicos o privados, a ser
posible de la misma provincia, en tanto no fueran organi zados
los msnbs por la Diputacién Provincial correspondiente, vy
dandose normas para el internamento y |la asuncion de su coste
econémico en el articulo 250

Esta obligaci6on mininma ya no seria recogida en la Ley
de Bases del Réginmen Local de 2 de abril de 1985, al no seguir
un criterio material a la hora de delimtar |as conpetencias
de la provincia.

1.1.3. La | egislacio6n sanitaria.

En el anbito estrictanmente sanitario, |la Ley de Bases
de | a Sani dad Nacional de 25 de novienbre de 1944, dedicara |la
base I 5a. a la higiene nental, atribuyendo al Mnisterio de la
Gobernaci 6n la superior direccion técnica y la inspeccion

psiqui atrica nacional, asi <com la coordinacion de |os
servicios, y sonetiendo las instituciones privadas a la
i nspecci 6n  del Est ado. Enconendaba asimisnmp al ci tado

Mnisterio |a determnacion de las necesidades de Ia
asi stenci a psi qui atrica regi onal y provi nci al y la



coordinacion de 1los servicios interprovinciales. Sefial aba
adenas que la Direccién General de Sanidad cuidard de la
organizacion de la asistencia psiquiatrica famliar vy
extramanicomal y hacia alusién a las siguientes clases de
frenoconi os:

— Dispensari os

— Departanentos neuro-psiquiatricos de |os grandes
hospi t al es y cl i nicas psi qui atricas
uni versitari as, para el tratamento de los
enf er nos agudos.

— Frenocomn os u hospi t al es psi qui atri cos,
regionales o provinciales, para el internam ento
de enfernps créni cos o agudos.

— Colonias agricolas o industriales, para utilizar
conb terapéutica la ocupacion de |os enfernos
croni cos.

— Establecimentos para |a hospitalizacién de
per sonas con debi | i dad nment al , epi | epsi a
toxi conania, post-encefaliticos y de enfernos
nment al es asi |l abl es.

— Lucha contra la toxicomania, en especial contra
el alcoholisnmo y la norfinomani a.

De otra parte, la base 23a. contenplaria Ila
obligacion de las D putaciones Provinciales de sostener
instituciones para la asistencia psiquiatrica, incluso con

servicios de urgencia y dispensarios. Atribuia, ademas, a



Mnisterio de la GCobernacién la determ naci én del grado de
desarroll o de los servicios, en relacion con | as necesidades y
posi bi |l i dades de cada provinci a.

Con anterioridad a este texto legal, se habia dictado
al guna di sposicion tendente a la inplantaci 6on de instituciones
para la atenci6n anbulatoria de |la enfernmedad nental. En este
sentido, el Decreto de 24 de nmyo de 1943 facultdé a
Mnisterio de la Gobernacién para crear dispensarios de
hi gi ene nental, estableciéndose por Oden de 14 de junio del
m sno afio di spensarios en siete ciudades (Madrid, Barcelona
Val enci a, Bilbao, Ml aga, Jaén y Huel va).

Mas adel ante, por Orden de 22 de febrero de 1954 se
aprob6 el Estatuto de la Liga Espafiola de Higiene Mental, cuyo
objeto radicaba en el estudio y proposicién de |a adopci 6n de
las nedidas sanitarias necesarias para nejorar |la asistencia
nédica y social del enferno nental. La Orden de 15 de febrero
de 1954 cred6 los Patronatos Provinciales de Hi giene Mntal,
cono o6rganos |ocales de la Liga

Por Ley de 14 de abril de 1955 fue creado el
Patronato Nacional de Asistencia Psiquiéatrica, al que, entre
otras funciones, se atribuia |la organizacién de |la asistencia
psiqui atrica, en sus distintas fases (profilactica, curativa y
asistencial), la prestacion por si msno de una parte de la
asistencia, la inspeccion de todos los establecimentos y la
coordi naci 6n entre |los diversos organisnos. De otra parte, al
tratar de las instituciones y organisnps psiquiatricos, se
sefal aba que cada anmbito psiquiatrico estaria integrado por el
di spensario de higiene nental, clinicas neuropsiquiatricas y
mani com os provinciales, previéndose ademds |la creacion de
i nstituciones interprovinciales, directanente dependi entes del



Patronato, que atenderia con preferencia a la instalacion de
est abl eci m ent os- col oni as par a psi copat as, epi | épti cos,
toxi conanos seniles y otros grupos de enfernbs y servicios
psi qui atricos infantiles. Se indicaba asimsnb que, en caso de
notoria necesi dad, podr i an crearse nmani cormi os
interprovinciales para |la atenci6n, en régi nen manconunado, de
| os enfernps de dos o mAs provinci as cercanas.

Se preveia asimsnm |la confecci6n de un plan general
de organizacion y de programas concretos a realizar en cada
provincia, debiendo resolver las D putaciones si preferian
ej ecutarl os a sus expensas, ceder |los servicios al Patronato o
concertar un réginmen mxto, en el que una parte de la
asistencia corriera a cargo de la Diputacion y la otra fuera
tomada a su cargo por el Patronato.

Por Decreto de 21 de dicienbre de 1956 se aprobaria
el Reglanento provisional del Patronato Naci onal de Asistencia
Psi qui atri ca.

Las funciones enconendadas a este organisnb serian
asumi das, conforne a |lo previsto por el Decreto—tey 13/1972
de 29 de dicienbre, por la Admnistracién Institucional de la
Sani dad Nacional, previéndose en esta disposicioéon que el
Patronato subsistiera conbp o6rgano consultivo del nuevo
organi sno, con |las adaptaciones que fueran precisas en su
conposi ci 6n.

En el nonento actual, la legislacién basica en la
nmateria esta constituida por la Ley Ceneral de Sanidad de 25
de abril de 1986, cuyo articulo 20 esta dedicado

especificanmente a | a sal ud nental



1.1.4. La | egi sl aci 6n de Seguridad Soci al

En el anbito de los Seguros Sociales prinmero y de la
Seguridad Social mAs tarde, es preciso sefialar, en priner
lugar, que la Ley de 14 de dicienbre de 1942, que establecié
el Seguro bligatorio de Enfernedad, no contiene ninguna
referencia explicita a la atencidon a la salud mental, si bien
aludia a la prestaciéon, por parte del Seguro, de wuna
asi stencia médi ca conpleta, tanto en |os servicios de nedicina
general, cono en | os de especi al i dades.

El Reglamento de este seguro fue aprobado por el
Decreto de 11 de novienbre de 1943, que contenpl 6, dentro de
los servicios que conprendia la asistencia médica, |os de
neuropsiquiatria, previendo, de otro lado, un servicio de
asi stencia psiquiatrica.

La insuficiencia de la intervenci6n de |os Seguros
Sociales en la atencion a la salud nmental no seria reparada al
est abl ecerse el nuevo sistema de Seguridad Social (Ley de
Bases de 28-212-1963 y texto articulado de 21-084-1966),
limtandose la intervencién de la nmisma en el tratamento en
régi nen de internado en centros hospitalarios al otorgam ento,
en el marco de las prestaciones de asistencia social, de
auxil i os econom cos, consistentes en una cantidad anual, cuya
entrega se efectuaba en fracci ones mensuales (Oden de 21-04-
1967, en |l a redacci 6n dada por |a de 24-09-1968).

Tal y conp se declaraba en el preanbulo de [a Orden
de 24-09-1968, con estas ayudas se pretendia conpletar de
al gun nodo | a asistencia prestada por |la Seguridad Social, que
se limtaba a la de tipo anbulatorio, puesto que, en efecto
tan sb6lo con posterioridad y en épocas mas recientes, el



sistema de Seguridad Social conenzaria a instalar unidades de
psiqui atria en sus hospitales.

1.1.5. Las garantias en materia de internam ento.

Durante mhs de cincuenta afos, el Decreto de 3 de
julio de 1931 ha regulado la admision y la salida de |los
enfernbs psiquicos en los establecimentos psiquiéatricos.
Confornme a esta disposicion, se distinguia entre tres tipos de
internam entos: por propia voluntad, por indicaci6n médica y
por orden gubernativa o judicial, regul andose los requisitos y
procedimentos de cada uno de ellos. E Decreto incluia,
adenas, una serie de disposiciones sobre clases de
est abl eci m ent os, organizacién interna de los nisnos vy
vigilancia e inspecci 6n de estos centros.

En esta msnma época, es interesante el Decreto de 12
de enero de 1933, que pretendia elimnar |os efectos derivados
de la falta de limtaciéon de la edad para el ingreso en |os
hospital es psiquiatricos, de nmbdo que |os establecimentos se
veian obligados a recibir a todos cuantos se presentaran con
la docunentacion |egal correspondi ent e, produci éndose |a
nezcla de nmenores y de adultos. Para obviar esta situaci 6n, se
di sponia que se habilitaran en |os establecimentos, en el
pl azo inprorrogable de dos neses, |ocales suficientes para
albergar en ellos, con el aislamento del resto de la
pobl aci 6n psiqui atrica, a |los nmenores de qui nce afios.

La vigencia del Decreto de 3 de julio de 1931 se
extenderia hasta la publicacién de la Ley 13/1983, de 24 de
octubre, de reforma del Cédigo Civil en materia de tutela, que
| o derogd expresanmente. A partir de esta ley, el articulo 211
del Codigo Civil exige la previa autorizaci 6n judicial para el
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internami ento de un presunto incapaz o la comunicaci 6n del
internamento al juez, en los casos de urgencia, en el plazo
de veinticuatro horas, al objeto de que el msnmo confirme o
deni egue | a autorizaci on.

En cuanto a los internamientos I|levados a cabo al
anparo de la legislacién penal, si bien en el afio 1983 con |la
nejora operada en el Cddigo por la Ley Organica 8/1983, de 25
de junio se produjo un avance sustancial en la nmateria,
subsi sten todavia lagunas y deficiencias inportantes, tal vy
cono verenns a lo largo del presente estudio.

1.2. La actuaci 6n del Defensor del Pueblo en rel aci 6n con
la atencién a la salud nental y a la asistencia
psiqui atrica

Desde el comenzo de las actividades de esta
institucion, se ha venido prestando una especial atencién a
los problenmas relativos a la salud nental, dejando constancia
de los nmisnmos en los sucesivos informes a las Cortes
Cener al es.

Asi, en el primer informe presentado, correspondi ente
al afio 1983, se aludia a |la persistencia de un marco |egal que
excluia practicanente a la asistencia psiquiatrica del resto
de la asistencia sanitaria, a la insuficiencia de |a cobertura
por parte de la Seguridad Social y a la falta de estructuras
extrahospital ari as.

Se hacia asimsnb referencia a la necesidad vy
urgencia de adoptar las pertinentes nedidas |egales que
resolvieran |la situaciones de |os delincuentes a quienes se
aplica la exinmente prinera del articulo 8 del Cddigo penal



que prevé el internamento “sine die” en supuestos de
enaj enaci 6n nmental o trastorno nental transitorio, suponiendo
para estos enfernps psiquicos penados, en la nayor parte de
| os casos, una situaci6n mas gravosa que la aplicacion de la
pena por un tienpo detern nado.

Por dltino, se reconendd la aplicacidn en el anmbito
de la jurisdiccion nmilitar de otras nedidas alternativas al
internamento obligatorio de las personas sonetidas a
procedimentos judiciales militares o ya sentenciadas en
situaci 6n de enaj enaci 6n nent al

Al afio siguiente, el inforne correspondiente a 1984
se referia a la necesidad de que el nuevo sistema sanitario
asunmiera integranente la atencion a la salud nmental, abordando
| os aspectos preventivos, de tratamiento y rehabilitadores;
ponia de nmanifiesto |la necesidad de que la Admnistracion de
Justicia dispusiera de |los nedios suficientes para desarrollar
las conmpetencias que le atribuia la Ley 13/1983, de 24 de
octubre, en relacion con los internamentos de |os presuntos
i ncapaces, asi conp |os problemas derivados de |os despidos
produci dos ante situaciones de abandono del trabajo por
alteraciones de conducta notivadas por algunas enfernedades
nment al es.

Mas tarde, el inforne del afio 1985 recogeria, entre
otros aspectos, la insuficiencia de los dispositivos
asi stenciales de caréacter comunitario, con |la consecuencia de
gue, en ocasiones, los enfernps desinstitucionalizados fueran
derivados hacia los albergues de transelntes, y a la
exi stencia de una cierta desorientacién en los particulares
asi conmob en algunas autoridades, sobre la nueva forma de
practicar los internam entos en centros psiquiatricos.



Segui danente, el informe de afio 1986 nencionaria |a
conveni encia de poner en practica las previsiones contenidas
en el articulo 20 de la Ley Ceneral de Sanidad, |a necesidad
de regul arizar las situaciones de internam ento produci das con
anterioridad a la Ley 13/1983, de 24 de octubre, y la
i nsuficiencia de |los dispositivos extrahospitalarios.

En este misno informe se volvia a tratar la situaci 6n
de los enfernbs nentales y el internamiento penal y se
reflejaba la recomendaci 6n remtida al Mnisterio de Justicia
referente a la necesidad de elaborar una nueva nornativa en
materia de cunplimento de |la nedida de internamiento prevista
en los articulos 8.1 y 9.1 del Cbddigo penal, que contenpl ase
todos |os supuestos previstos en la vigente |ley penal
respetando la finalidad curativa de dichas nedidas. Se instaba
asimsno |la col aboraci 6n entre las adm ni straciones inplicadas
con la finalidad de que pudieran aplicarse las nedidas

alternativas al internamento previstas tanbién en la ley
penal. Y por ultim, se hacia ver la necesidad de establecer
la gratuidad de estos internamentos cuando se |levaran a

efecto en hospital es psiquiatricos extrapenitenciarios.

En otro orden de cosas, se reflejaba en este inforne
el criterio mantenido por esta institucion, que se expuso
asimsnp en informes anteriores, segun el cual en 1los
supuestos en que el Defensor del Pueblo tenga conocimento de
| a existencia de un presunto incapaz en situaci 6n de abandono,
o pone en conocimento del Mnisterio Fiscal (articulo 203
CO), para que por éste puedan iniciarse, si fuera procedente,
| as actuaci ones oportunas, esto es, pronover |a declaraci 6n de
i ncapacidad o bien el expediente de internamiento previsto en
el articulo 211 del Cddigo civil



A continuacion, en el inforne del afio 1987 se
enfatizaria la necesidad de establecer 1o0s cauces de
coordi naci 6n precisos entre las estructuras hospitalarias vy
los dispositivos anbulatorios para asegurar |a continuidad
terapéutica, la persistencia de la funcién de custodia y no
terapéutica de algunos  hospitales psiquiatricos y la
insuficiencia de |los mnedios personales, técnicos y nmateriales
de los hospitales psiquiatricos penitenciarios, asi comb la
conveni enci a de establ ecer prestaci ones sociales para subvenir
a las necesidades del enferno nental desinstitucionalizado
apoyando su reinserci 6n | aboral y social

En el informe de 1988 se prestd especial atencion a
| a denegaci 6n, por parte de la correspondi ente entidad gestora
de la Seguridad Social, del reintegro de gastos de asistencia
psiquiatrica, en contra de una jurisprudencia reiterada que
reconoce a los beneficiarios del sistena el derecho a tal
reintegro, significandose que, en tanto no se inplante, en el
marco de la asistencia sanitaria de aquél, una atencion
conpl eta y suficiente, deberian buscar se sol uci ones
alternativas que permitan prestar la atenciéon nediante la
utilizacion adecuada de los recursos existentes y la
coordinacion de las distintas redes de las diferentes
admi ni straci ones publicas.

Con mayor extension se trat6 de este msnp problenmn
en el informe de 1989, recordandose que, conforne a la
jurisprudencia del Tri bunal Supr eno, el i nternam ento
psi qui atrico de un beneficiario de la Seguridad Social es una
prestaci 6n conprendida dentro de la asistencia sanitaria de la
m sma, debiendo, por tanto, correr a su cargo conforme a lo
previsto por el articulo 19.1 del Decreto 2766/ 1967, de 16 de
novi enbre. Se afiadia la necesidad de buscar férmulas que



permitiesen optimzar la utilizacion de los recursos
exi stentes y garantizar |a coordinaci6n de las distintas redes
sani tarias, haci éndose hincapi é ademds en | a necesidad de que
la Administracion Sanitaria no continuara insistiendo en la
denegaci 6n del reintegro de |os gastos ocasionados por el
internamento en centros privados, cuando aquel no pueda
ef ectuarse en ningun establecinmento de la Seguridad Social vy
sea prescrito por un especialista de la m sna.

Por dltino, en el informe del afio 1990, adenas de
insistirse en este problema, se sefial aban | as diferencias de
grado de desarrollo de la reforma psiquiatrica segun |as

di stintas Conuni dades Autdnomas, la falta de asuncion, en
algunas de ellas, de un enfoque global del conjunto de
necesi dades, nmant eni éndose | os servi ci os psi qui atri cos,
dependi entes de distintas admnistraciones, con diferente
evolucion y estructura, sin coordinacién entre si, el
desenpefio de funciones asilares y no terapéuticas por parte de
al gunos hospitales vy la existencia, en centros de

internam ento psiquiatrico, de un significativo porcentaje de
paci entes que precisan atenciones de caracter social, ms que
psi qui atri cas.

En todos estos informes se ha reiterado la
reconendaci 6n efectuada por prinmera vez en el afio 1983
referente a la necesaria y urgente reforma del Codigo Penal en
relaci 6n con la nedida de seguridad contenida en el articulo
8.1 de dicho cuerpo legal, de forna que esta nedida de
i nternam ent o prevista para la exinente completa de
enaj enaci 6n nmental no sea de duracién indefinida, conp es
actual nente, sino que sOlo pueda inponerse, tal y conp se
recoge para la exinente inconpleta del articulo 9.1 del Codigo
Penal , cuando | a pena que hubi era podi do corresponder si nho se
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hubi era apreciado la exinente, fuera la de privacion de
libertad y sdlo por |la duraci 6n de ésta.

No hay que ol vi dar t anpoco | as reiteradas
reconmendaci ones efectuadas por el Defensor del Pueblo en
relaci 6n con el control de la salud nental de los joOvenes que
van a efectuar el servicio mlitar. Conviene resaltar |a
i mportancia de realizar un reconocimento exhaustivo a estos
j bvenes, en orden a detectar posibles alteraciones nentales, y
evitar de esta forma que su enfernedad origine una situacién
de riesgo no deseada contra sus personas o las de sus
conpafieros en el servicio mlitar

Ademés, este tipo de personas, tal conb se ha
detectado, se ven inplicados continuamente en correctivos y
arrestos disciplinarios, e, incluso, se les aplican penas de
privaciéon de libertad por diversos delitos «contra la
di sciplina, que no son sino un sintoma mas de sus alteraci ones
psi qui cas.

Con independencia de lo anterior, a |lo largo de estos
afios se fueron realizando visitas a los hospi t al es
psi qui atricos, dejando constancia de los resultados de |as
m smas en | os sucesivos informes a |as Cortes Cenerales.

1.3. Al cance del presente estudio.

Con | os precedentes citados, se entendi 6 por parte de
esta Institucién que era necesario obtener una visioén
sistematica de la atencién a la salud nmental y la asistencia
psiquiatrica, lo cual requeriria el desarrollo de un prograna
especifico de investigaci 6n



No obstante, con objeto de acotar en |o posible tan
extenso canpo, se consider6 que, en principio, el estudio
habria de girar prinordialmente en torno a los hospitales
psiqui atricos. Esta eleccion, por la singular situacion de
estos establecimentos en varias Conuni dades Autononas,
nerece, sin enbargo, una justificacion mas detallada, en la
qgue confluyen, cono se verd, |os dos aspectos que configuran
el anbito de atribuciones del Defensor del Pueblo: |a defensa
de | os derechos conprendidos en el Titulo | de la Constitucién
y la supervision del funcionam ento de |os servicios publicos.

1.3.1. La atencion en réginmen de internamento y |la defensa
de | os derechos de | os enfernos.

En efecto, si e internamiento de 1los enfernos
nental es en centros especiales ha sido una férmul a indiscutida
durante siglos, no parece, sin enbargo, que sean precisanente
razones terapéuticas las que hayan justificado esta nodalidad
de atenci6on. My al contrario, la historia del manicomo
estuvo unida, durante largo tienpo, a la reclusion, a la
coercién y a la represion, hasta el punto de que el preéanbulo
del Decreto de 3 de julio de 1931 calificaria a | os mani com os
de “prisiones mas que propias clinicas médicas”. Testinonios
literarios sobre wun rmundo conpuesto por gavias, cadenas,
correas, camisas de fuerza, celdas de aislamento y otros
el enentos de idéntico jaez y tan escasa eficacia terapéutica
no faltan ciertamente. Baste, para ilustrarlo, con un soélo
ejenplo, referido a un hospital barcel onés en el afio 1847:

“El departanento de denentes.., no es un asilo en que
se proceda segun un plan netédico conp determna el
progreso de la ciencia. Es mas una prision a que se



Il eva vi ol ent anent e a aquel | os desgraci ados
i ndi vi duos, tratandolos conmo crinminales contra todo
orden actual... Siete furiosos yacian sobre un poco
de paja en otras tantas hunedas jaulas en una sucia
sala sin ventilacién; un furioso tenia una argolla de
hierro en el cuello, de la cual iba una cadena a |la
pared” (J.B. ULLERSPERGER: La historia de Ia
psicologia y de la psiquiatria en Espafia, 1871

Citado por RM GL Y J. BOADAS: El Psiquiatric de
Salt. Cent anys d historia. GCerona, Diputacion de
G rona, 1987, pp. 27-28).

Un canbio de perspectiva ira, no obstante,
i nponi éndose, de nodo que | os procedi m entos coercitivos seran
objeto de rechazo por los espiritus mas |Gcidos y sensibles.
Asi, en un escrito de la direccién del manicomo de Santa
| sabel de Leganés puede | eerse:

“...en el tratamento nmédico que al tenor de |os
adel antos cientificos usanbs con estos desgraci ados,
se hallan proscritos |os castigos, los cerrojos y |as
at adur as, necesi t andose observaci 6n exqui sita,
vigilancia permanente, 0jos que no pierdan de vista
un nmonmento | os novi m ent os desordenados y tumultuosos
de estos seres ciegos y desatendidos, y manos que
estén prontas a ayudarles y corregirles en sus
pel i grosas aberraci ones” (cfr. E. VIOTA Y OLI VA b.
cit., p. 45).

Pese al reseflado canbio de panoranms, al gunas
rem ni scencias del trato otorgado secularnmente a |os enfernos
nental es persistiran hasta épocas recientes. Incluso en 1972



un conocido escritor, tras visitar un total de 19 hospital es
psi qui atricos, nanifestaba | o siguiente:

“Por 1o general, el nmanicomo es un edificio sonbrio,
nmal ol i ente, destartal ado e inhéspito, desprovisto en
absoluto de confortabilidad en cuanto a higiene,
cal ef acci on, nmobi i ari o, etc., se refiere. Se
caracteriza por sus enornes pasillos —e tiUneles, en
al gunos casos— oprinmentes, conmedores y dormitorios
est abul ari os, patios de penitenciaria, retretes
inmundos y salas de estar donde se relunen el
aburrimento, la tristeza y |a desesperanza.

La al i ment aci 6n, sin cont ar | os casos de
insuficiencia de proteinas y calorias, es nobnoétona,
desabrida y, por ser cocinada en grandes cantidades y
con nucha anticipaci 6n, suele Ilegar fria a |as nmesas
y resulta solo apetecible para pal adares o estonmmgos
de hierro. El vestido, o linda con el harapo o se
inclina por la uniform dad hospi ci ana.

Todavia hay manicom os en que se recluye al enferno
en “gavias” o celdas de castigo; en que se le anmarra
con correas —pul seras” eufenisticanente— en que se
le anedrenta con la inyeccién de trenentina, el
el ectrochoque y otros procedinientos traumati cos, con
lo que se dilacera aun nmas su espiritu y se le
mantiene en un estado permanente de angusti a,
retracci on y desconfi anza.

En estas condiciones, el manicom o, en vez de ser un
reflejo del mundo de | os cuerdos, constituye un nmundo
enaj enado y enajenante, un instrunmento desintegrador



de la conciencia y de la personalidad humanas (A M
DE LERA: M viaje alrededor de la locura. Barcel ona,
Pl aneta, 1972, pp. 206—=208)".

No podra extrafiar, por tanto, que hasta el afio 1983
estuviera tipificada comb falta, en el articulo 580 del Cbdigo
penal, |la conducta de “los encargados de la guarda o custodia
de un enajenado que le dejaren vagar por las calles o sitios
publicos sin la debida vigilancia”, en el msnp precepto en e
gue tanbi én se consideraba conp tal la conducta de “los duefios
de aninmales feroces o dafiinos que |os dejasen sueltos o en
di sposi ci 6n de causar mal”

Los hospitales psiquiatricos actuales no son, por
fortuna, |las “casas de locos” del siglo XI X, pero no dejan por
ell o de ser, pese a que en nuchos de ellos se hayan derrunbado
—fisica y no sélo netaforicanente—las verjas y nuros que |es
separaban de su entorno, lugares de internamento. Si henos
traido a colaci 6n | os antecedentes —a veces estrenecedores—de
la atencién hospitalaria al enfermb nmental es tan so6lo para
resaltar el hecho de que esta nodalidad de asistencia, por sus
caracteristicas —régimen de internamento en centro especial
implica colocar al paciente en un anbito en el que puede darse
con mayor facilidad wuna hipotética vulneracién de sus
derechos. A todo ello habria de afiadirse que |anentabl enente
esta vul neraci 6n hi potética se convierte en ocasiones en cruda
realidad, conmo | o denuestran |os sucesos acaecidos en 1991 en
un hospital psiquiatrico de la ciudad de Ledon y de |os que |os
nedi os de conuni caci 6n soci al han dejado cunplida constanci a.

La eleccion del hospital psiquiatrico conb eje del
presente estudio queda, por tanto, justificada por razones
derivadas tanto de las caracteristicas del establecimento,



cono de muchas de l|as personas ingresadas, cuya enfernedad
psiquica o cuya deficiencia nental no |les permten asumr por
si msnas |a defensa de sus derechos.

1.3.2. La situaci 6n de al gunos hospitales psiquiatricos y la
supervisién del funcionamento de |os servicios
publ i cos.

Entroncada con la razén anterior, pero referida a su
vez al funcionamento de los servicios publicos, se halla la
peculiar situacién en la que se encuentran en |a actualidad
| os hospital es psiquiatricos en al gunas Conuni dades Aut 6nonas.
En efecto, en el marco de reforma psiquiatrica en curso, gran
parte de | as Conuni dades se han decantado indubitadanente por
la superacion, a nedio o a largo plazo, del hospital dedicado
exclusivamente a la atencion psiquiatrica e, incluso, en
aquéllas en las que el proceso de reforma se encuentra mas
avanzado esta estructura hospitalaria se halla en vias de
desnant el am ento. Podria, en consecuencia, pensarse que, dadas
estas circunstancias, el acento del Defensor del Pueblo
deberia ponerse en otro tipo de estructuras de atencién a la
salud nental. Sin enbargo, desde la perspectiva de I|as
facultades que <conpeten a esta institucion, no podria
conpartirse esta opinion.

En efecto, el hecho de que un detern nado
establ ecimento se encuentre abocado, en un plazo mas o nenos
prol ongado, a su desaparicion, puede inducir, desde una
perspectiva neranente economicista, a la tentaciéon de
restringir Jlas inversiones necesarias para garantizar su
correcto funcionamento hasta que tal desaparici 6n se
produzca, con el deterioro consiguiente de |las condiciones en
gue se desarrolla la vida cotidiana de quienes se encuentran



i nt er nados en el est abl eci m ent o. Tal conportam ento
hi pot ético, que se explicaria por un criterio utilitarista,
que justificaria esta situacion en virtud de la falta de
rentabilidad futura de los recursos y la contribucién de |os
msnos a la pervivencia de una institucidn en trance de ser
superada, debe ser expresanente rechazado. Ello es asi porque
en tanto subsista el hospital psiquiatrico y no puedan
ofrecerse a los pacientes otras alternativas, el enferno alli
internado tiene pleno derecho a que se |e proporcionen unas
condi ci ones de vida nini manente dignas. El derecho del enferno
no puede estar, por tanto, subordinado a |as conveniencias
organi zativas de la admnistracion, por |lo que, pese a que
pueda ser una tarea mas dificultosa, serd necesario, en fornmm
simul t d&nea, garantizar unos adecuados niveles asistenciales y
unas condiciones materiales dignas en el establecimento en
vias de superacién, a la vez que se van inplantando |as
estructuras alternativas que se juzguen precisas.

Esta no es una posibilidad neranente teorica, conp
parece denostrarlo el caso italiano:

“La utopia de la destruccion del Hospita
Psi qui atrico se ve donmi nada por |la idea de un proceso
de desestructuraci 6n | enta que va desenbocando en una
degradaci 6n institucional que enpeora, ademas, |as
condi ciones de los residentes que permanecen en él”
(R FRI SANCO “La situacion de la asistencia
psi qui atrica en Italia a I a luz de I as
t ransf or maci ones cul turales e i nstitucional es
produci das conp consecuencia de la Ley de Reforma”,
en Nuevos sistemas de atencion en salud nental

evaluacion e investigacion. Oviedo, Servicio de



Publ i caci ones del Principado de Asturias, 1990, pp.
22-23).

En definitiva, por las razones apuntadas, I a
situaci 6n peculiar de muchos hospitales psiquiatricos en el
marco del proceso de reforma, no sélo no desaconseja, sino que
hace conveniente |la actuaci 6n de esta Institucién, tanto desde
el punto de vista de la proteccién de |los derechos de 1os
enfernos ingresados, comp del funcionanmiento del servicio
publ i co.

1.3.3. La inclusién de otros dispositivos y la obtenci 6n de
una vi si 6n gl obal .

Explicadas las razones por las cuales el hospital
psiquiatrico es el eje de este estudio, es nenester significar
gue la situacié6n peculiar de esta estructura y su proyectada
superaci 6n futura en el nodelo de atencion a la salud nental
pl ani fi cado por nuchas Conuni dades Autoénomas son, a su vez,
preci sanente factores que han aconsejado no limtar la
i nvestigaci 6n realizada a estos hospitales, sino extenderlo a
la hospitalizacion psiquiatrica en hospital es generales, asi
comb a la situacion de la atencion a la salud nmental y de la
asistencia psiquiatrica, en el nmarco del proceso de reforma en
curso.

De otra parte, ha de afiadirse que cono punto de
referencia para evaluar esta situaci 6n se utilizan basicanente
la Ley Ceneral de Sanidad y la normativa dictada por |as
Conuni dades Aut 6nomas, asi comb el Informe de la Comsiodn
Mnisterial para la Refornma Psiquiatrica, de abril de 1985. No
ignora esta Institucion que el nodelo propuesto no ha estado
exento de criticas (cfr., a titulo de ejenplo, R GARCA



LOPEZ: “Asistencia psiquiatrica, la reforma que nunca |leg6”,
en El Mdico, 13-20-2990). Sin enbargo, es preciso dejar
constancia de que no corresponde a esta Institucién
pronunciarse por uno u otro nodelo de atenciodn, sino
coadyuvar, mediante el ejercicio de su funcion supervisora, al
nmej or funci onani ento del nodel o el egi do.

1.3.4. La exclusion de algunos programas y estructuras
especificas.

Por dltinpb, es preciso significar que el presente
estudio no incluye una referencia particularizada de |os
programas especificos relativos a l|as drogodependencias, a
causa tanto de l|la necesidad de acotar el objeto de la
i nvestigaci 6n, cono de la especificidad de la atenci 6n a estos
aspectos, sin perjuicio, no obstante, de realizar |I|as
nenci ones que fueran precisas conp consecuencia de |a conexi 6n
que han venido manteniendo la salud nental y la atencién a |as
t oxi comani as.

Por idénticas razones, se ha considerado conveniente
excluir en el presente estudio a |os hospital es psiquiatricos
penitenciarios, que, por lo demds, han sido ya objeto de
atenci 6n por parte de esta institucion, tal y como ha quedado
reflejado en | os sucesivos infornes a las Cortes General es.
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2. METODO PARA LA ELABORACION
DE ESTE ESTUDIO



Para | a el aboraci 6n de este estudio se ha procedido a
efectuar visitas a un total de 37 establ ecinientos de atencién
psiquiatrica, de los que 17 son unidades de psiquiatria de
hospitales generales y 20 son hospitales psiquiéatricos,
ubi cados en la totalidad de | as Comuni dades Aut 6nonas.

Con caracter conplenentario se han realizado asim sno
visitas a otros 12 establecimentos, de los que 3 son
resi dencias, 3 pisos protegidos, 5 hospitales y centros de dia
y 1 centro de fornaci 6n e inserci 6n profesional

Mas en concreto, la relaciéon de los 49 centros
vi sitados, distribuidos por Conunidades Auténonmas, expresion
del mes en que se realiz6 la visita, es la siguiente:

Andal uci a

— Hospi tal Psiquiatrico Provincial.— Puerto de
Santa Maria (Cadi z) (octubre 1991).

— Hospital Psiquiatrico “Mraflores”. — Sevilla
(octubre 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospi t al “Virgen
Macarena”, —Sevilla (octubre 1991).

— Hospital de Dia de la Unidad de Psiquiatria del
Hospital “Virgen Macarena”.— Sevilla (octubre
1991).

— Piso protegido anexo al Hospital Psiquiatrico
“Mraflores”. —Sevilla (octubre 1991).



Aragon

— Hospital Psiquiatrico “Ntra. Sra. del Pilar”.
Zaragoza (octubre 1990).

— Unidad de Psiquiatria del Hospi t al Cinico
Uni versitari o.—Zaragoza (octubre 1990).

Asturi as

— Hospi tal Psi qui atrico Regi onal . — Oviedo
(septienbre 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital General de
Asturias. —Oviedo (septienbre 1991).

— Hospital de Dia del éarea de Oviedo (septienbre
1991).

— Piso protegido anexo al Hospi t al Psi qui atrico
Regi onal de Asturias.—Oviedo (septienbre 1991).

— Centro de Fornmmcién e Insercién Profesional.
Nor efla (septienbre 1991)

— Residencia para M nusvéalidos Psiquicos.— Oviedo
(septienbre 1991).

Bal ear es

— Hospital Psiquiatrico. —Palma de Mallorca (junio
1991).



— Piso protegido anexo al Hospital Psiquiéatrico.
Pal ma de Mallorca (junio 1991).

Canari as

— Hospital Psiquiatrico de Tenerife.—Santa Cruz de
Tenerife (octubre 1991).

— Uni dad de Psiquiatria del Hospi t al
Uni versitario.—La Laguna (octubre 1991).

— Centro de Dia anexo al Hospital Psiquiatrico de
Tenerife (octubre 1991).

— Hogar asistido.—La Laguna (octubre 1991).
Cantabri a

— Centro de Rehabi li t aci 6n Psi qui atrica de
Parayas. —Mal i afio —Canmargo (j uni o 1990).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital “Marqués de
Val deci |l | a”. —Sant ander (juni o 1990).

Castill a—ta Mancha

— Unidad Residencial y Rehabilitadora de Al cohete.
Yebes (Quadal aj ara) (septienbre 1991).

— Unidad Residencial y Rehabilitadora. — Toledo
(junio 1991).



— Unidad de Psiquiatria del Hospital Provincial.
Tol edo (junio 1991).

Castilla y Ledn

— Hospi tal Psi qui atrico “San Sal vador”. — Ofa
(Burgos) (junio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospi t al Cinico
Uni versitario.—Valladolid (julio 1991).

Cat al ufia

— Hospital Psiquiatrico.—Salt (CGerona) (septienbre
1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital de Bellvitge
“Princeps d Espanya”.— Hospitalet de LI obregat
(Barcel ona) (septienbre 1991).

Ext r emadur a

— Conpl ej o Sanitario Provi nci al . — Plasencia
(Caceres) (julio 1990).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital “Ntra. Sra. de
| a Montafa”. —Caceres (septienbre 1991).

Glicia

— Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”.
Castro de Ri beras de Lea (Lugo) (octubre 1991).



— Hospital Psiquiatrico “Doctor Cabaleiro Goas”.
Toén (Orense) (agosto 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital de Calde. Lugo
(octubre 1991).

Madri d

— Hospital Psiquiatrico.—Madrid (septienbre 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital “Gegorio
Mar afion” . —Madrid (septienbre 1991).

— Hospital de Dia de la Unidad de Psiquiatria del
Hospital “Gregorio Marafion”.— Madrid (septienbre
1991).

Murci a

— Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”.— H
Pal mar—Murcia (junio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital Ceneral.
Murcia (junio 1991).

— Centro de Dia anexo al Hospital “Roman Al berca”,
en El Pal mar—Murcia (junio 1991).

— Centro Residencial “Luis Val enciano”.—El Pal mar—
Murcia (junio 1991).

Navarr a



— Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”.
Panpl ona (junio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital de Navarra.
Panpl ona (junio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital “Virgen del
Canmi no”. —Panpl ona (junio 1991).

Pai s Vasco

— Hospital Psiquiatrico “Santa Mar i a de | as
Ni eves”. —Vitoria (junio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital “Santiago

Apéstol . —Vitoria (junio 1991).
Ri o] a
— Hospital Psiquiatrico “Reina Sofia”.— Lardero

(octubre 1990).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital General de La
Ri oj a. —Logrofio (octubre 1990).

C. Val enci ana

— Hospital Psiquiatrico Provincial.— — Bétera
(Valencia) (julio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospi t al Cinico
Universitario.—Valencia (julio 1991).



La mayoria de las wunidades de psiquiatria de
hospital es generales visitadas forma parte de establ ecinientos
pertenecientes a las Conmuni dades Autoénomas. En este caso se
encuentran, en efecto, 10 uni dades, mentras que 5 de ellas se
encuentran en hospitales dependientes de la Adninistracién
Central y las 2 restantes en centros hospitalarios de |as
Di put aci ones Provinciales o de | os Cabildos Insul ares.

Mas en concreto, la distribucio6n de estas uni dades en
funci 6n de las adm nistraciones titulares es |a siguiente:

Adm ni straci 6n Central (1 NSALUD)

— Hospital dinico Universitario. —Zaragoza
— Hospital General de Asturias.—Oviedo

— Hospital “Marqués de Val decilla”.—Sant ander

— Hospital dinico Universitario. —Valladolid

— Hospital “Nuestra Sefiora de | a Montafa”. —Caceres

Adni ni straci ones Aut ondni cas

— Hospital “Virgen Macarena”.—Sevilla

— Hospital de Bellvitge “Princeps d Espanya”.
Hospital et de LI obregat (Barcel ona)



— Hospital de Cal de. —Lugo

— Hospital “Gregorio Marafion”. —Madrid

— Hospital General. —Mircia

— Hospital de Navarra.—Panpl ona

— Hospital “Virgen del Cami no”.—Panpl ona
— Hospital “Santiago ApoOstol”.—Vitoria

— Hospital General de La Rioja. —Logrofio
— Hospital dinico Universitario.—Val encia

Di put aci ones Provinciales y Cabildos Insul ares

— Hospital Universitario. —La Laguna
— Hospital Provincial. —Tol edo

En cuanto a los hospitales psiquiatricos, existe
asimisno mayoria de los que dependen de I|as respectivas
Conuni dades Aut 6nomas, ya que 12 de ellos estan en este caso,
mentras que la titularidad de los 8 restantes corresponde a
| as Di putaci ones Provinciales, Consejos Insulares y Cabildos
I nsul ar es.

Los hospital es se distribuyen en esta forna:



Conuni dades Aut 6nonas

— Hospital Psiquiatrico “Mraflores”. —Sevilla

— Hospital Psiquiatrico Provincial. — Puerto de
Santa Maria (Cadiz)

— Hospi tal Psi qui atrico “Nuestra Sefior a del
Pi |l ar”. —Zaragoza

— Hospital Psiquiatrico Regional.—Oviedo

— Centro de Rehabi li t aci 6n Psiqui atrica
de Parayas. —Maliafo—€amargo (Cantabri a)

— Unidad Residencial y Rehabilitadora de Al cohete.
Yebes (Quadal aj ar a)

— Hospital Psiquiatrico “Doctor Cabaleiro Coas.
Toén (O ense)

— Hospital Psiquiatrico.—Madrid

— Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”.— H
Pal mar —Mur ci a

— Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”.
Panpl ona

— Hospital Psiquiatrico “Santa Maria de |las
Ni eves”.—Vitoria



— Hospital Psiquiatrico “Reina Sofia”.— Lardero
Di put aci ones Provinciales, Cabildos Insulares vy
Consej os | nsul ares

— Hospital Psiquiatrico.—Palma de Mallorca

— Hospital Psiquiatrico de Tenerife.—Santa Cruz de
Tenerife

— Unidad Residencial y Rehabilitadora. —Tol edo

— Hospi tal Psiquiatrico “San Sal vador”. — (fa
(Bur gos)

— Hospital Psiquiatrico. —Salt (Gerona)

— Conpl ej o Sanitario Provinci al . — Pl asenci a
(Caceres)

— Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”.
Castro de Riberas de Lea (Lugo)

— Hospital Psiqui atrico Provincial. — Bétera
(Val enci a)

Debe sefal arse, de otro |lado, que para la realizaci6n
de las visitas se ha contado con |la cooperacién de |os
Comi si onados parl anentarios de aquellas Conmuni dades Aut 6nomas
gue cuentan con una figura hondl oga al Defensor del Pueblo.

En sendos apartados, se recogen en este estudio |os
resul tados obtenidos en las visitas efectuadas a |as uni dades



de psiquiatria de los hospitales generales y a |os hospitales
psi qui atri cos que antes han sido rel aci onados.

Los aspect os est udi ados en | as uni dades de
psiquiatria de los hospitales generales han sido |os
si gui ent es:

— Aspect os general es

— Estado de conservaci 6n
— Aspectos estructural es
— Recur sos hunanos

— Aspect os asi stenci al es

Por su mayor conpl ej i dad, al tratarse de
establ ecimentos especificos, el estudio de los hospitales
psi qui atricos ha abarcado un mayor nUnero de aspectos. Estos,
en concreto, han sido |os siguientes:

— Aspect os general es

— Estado de conservaci 6n
— Pobl aci 6n at endi da

— Recur sos hunanos

— Aspect os asi stenci al es
— Al oj amiento

— Servicio de alinentaci 6n
— O ros aspectos

De otra parte, tanto en uno conp en otro tipo de
establ eci mentos se ha prestado una atenci6n especial a |as
garantias del internamiento y a la intervencién de Ila
Adm ni straci 6n de Justicia, aspectos que se tratan en un
apartado especifico de este estudio.



Se dedica asimsnp otro apartado a referir |os datos
obtenidos en las visitas efectuadas a otros dispositivos de
atencién a la salud nmental (residencias, pisos protegidos,
hospitales y centros de dia y centros de fornacion
pr of esi onal ).

Con independencia de lo anterior, y al objeto de
analizar las |ineas basicas del marco actual de la atencio6n a
la salud nmental y de la asistencia psiquiatrica en Espafia, se
han nantenido entrevistas con |las personas que, en el Organo
conpetente de cada Conuni dad Auto6noma, tienen enconendada |a
responsabilidad en esta rmateria, sol i ci tandose, adenss,
di versa docunentaci 6n. A través de estas entrevistas
personales y del andlisis de |la docunmentaci 6n proporcionada,
se ha procurado |legar al conocimento de l|la instrumentacién
de la reforma psiquiatrica, tanto en el plano normativo, cono
en el planificador, de la estructura asistencial en |os
distintos niveles de atencién. De todo ello se da cuenta en
otro apartado de este estudio.

Las visitas y entrevistas fueron realizadas entre |os
neses de junio de 1990 y de octubre de 1991. Por consi guiente,
los datos y conclusiones que se contienen en este estudio
deben entenderse referidos a la situacién existente en el
nonento de la visita, sin perjuicio de que, a la hora de
el aborar |as conclusiones y reconendaci ones, puedan tenerse en
cuent a, en su caso, las circunstancias acaecidas con
posteri oridad.

Las entrevistas realizadas y la docunentacion
consultada han sido conpletadas con una serie de datos
proporci onados por los distintos Organos de |as Conunidades
Aut 6nomas con conpetencia en el canpo de la salud nental.



Estos datos se refieren a 1los centros de internaniento
existentes, al nanero de camms, al nunero de enfernobs, a la
edad y al tienmpo de internamiento de |la poblacio6n internada y
alared alternativa al internam ento psiquiéatrico

Es nenester, por dltinp, dejar expresa constancia de
agradecimento de esta institucién, por la colaboracién
prestada, a los directores de |os establecimentos visitados,
al per sonal de los msnpbs con el que se nantuvieron
conversaciones, a |los organisnos titulares de estos centros, a
| os Or ganos de | as adm ni straci ones aut onom cas con
conpetencia en nmateria de salud nmental que proporcionaron |os
datos y |la docunentaci 6n solicitada, a |as personas de estos
6rganos con el que se mantuvieron las entrevistas, la
Di recci 6n General de Planificacion Sanitaria del Mnisterio de
Sani dad y Consunpo por |a docunentaci 6n facilitada, asi conmb a
| as personas del egadas por el respectivo Comi si onado
parl amentari o autonom co que han participado en las visitas
real i zadas.
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3.LA SITUACION DE LA ATENCION
A LA SALUD MENTAL
Y DE LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA
EN ESPANA
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3. 1. El marco general de la refornma psiquiatrica.

La situacion actual de la atencidén a la salud nental
y de la asistencia psiquiatrica en Espafia se caracteriza por
encontrarse en curso de ejecuci 6n un proceso de reforms, cuyo
i nicio puede datarse en el afio 1985, sin perjuicio de que afios
antes dicho proceso hubiera conenzado en al gunas Conuni dades
Aut 6noneas.

El marco general de la reforma psiquiatrica estéa
basi canmente constituido por dos instrumentos: De una parte, el

informe emtido en el mes de abril de 1985 por una com sion
mnisterial creada al efecto; y, de otra, en el canpo
normativo, por la Ley 14/1986, de 25 de abril, GCeneral de

Sani dad, que dedica especificamente uno de sus articulos a la
sal ud nental .

3.1.1. El Inforne de la Conision Mnisterial para |la Refornmm
Psi qui atri ca.

Por Orden de 27 de julio de 1983 se creaba |a
Comsion Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica, dentro del
Mnisterio de Sanidad y Consunmpb, conp o6rgano de estudio,
i nformaci 6n y asesoram ento sobre programaci 6n, coordi naci 6n y
ordenacion de la proteccion de la salud nental y de la
asi stencia psiquiatrica.

Esta Orden, que en su preanbulo se referia a la
insuficiente proteccion que los servicios sanitarios publicos
prestaban al cuidado de la salud nental, asi conb a |as
deficientes prestaciones sanitarias que ofrecia el sistema de
Seguridad Social en este canpo, enconendaba a esta com sion,



entre otras funciones, la de realizar |os estudios necesarios
para proponer |os principios basicos que habrian de configurar
la asistencia psiquiatrica, en sus nodalidades preventiva,
curativa y rehabilitadora.

Constituida el 14 de dicienbre de 1984, |la com siodn,
con una celeridad encom able, finalizé sus trabajos el 27 de
marzo de 1985. Fruto de éstos fue el informe sobre la reforma
psiquiatrica, emtido en el mes de abril del msnp afio, en e
gue se contienen los criterios para el nodelo que se propugna
y los principios que se proponen para un plan general de sal ud
nental y atencion psiquiatrica, asi conb una serie de
reconendaci ones.

La comsidn redactora describe de este npdo el
panorama de la atenci6on a la salud mental y de la asistencia
psiqui atrica

— Insuficientes recursos nateriales y hunanos
— Discrimnacion del enfernb psiquico en cuanto a
la proteccidon asistencial y de sus derechos

civil es.

— Miltiplicidad de redes paral el as desvincul adas de
| a asi stencia general

— Mdelo de servicios en torno al hospi ta
psiqui atrico

— Practica i nexi stenci a de pr ogr amas de
rehabi litaci on.



— Precari edad de recur sos asi stenci al es
conuni tari os.

A la vista de esta situaci6n, la com sion se decanta
por un nodel o conunitario de atencién a la salud nmental, cuyas
| i neas basi cas pueden resumrse en la forma siguiente:

— La integracié6n de la asistencia psiquiatrica y de
la pronocion de la salud mental en el sistenn
general de sal ud

— VLa delimtacion territorial de la asistencia y la
participaci 6n de | os agentes conunitari os.

— La ordenacién de los recursos nediante planes
general es y progranmas especificos.

— La prestacién de una parte de las acciones por
| os equi pos basi cos de sal ud.

— La realizaci6n de funciones de soporte y apoyo a
| os equi pos béasicos de salud por |os equipos de
atencion a la salud nental, que desarrollaran
tanbi én funci ones asi stencial es, de pronoci 6n, de
prevenci 6n y de investigaci on.

— La integracion funcional de los recursos en el
area de sal ud

— La preferencia de la atenci6n extrahospitalaria
sobre la hospitalaria y la reduccidon de la
necesi dad de ésta uUltima a través de la creacidn
de recursos alternativos.



La hospitalizacion solo se justifica si aporta
nayor beneficio terapéutico que | as
i ntervenciones que puedan realizarse en el
entorno del enfermo nental y su duraci6n estaréa
en funci6n de criterios terapéuticos.

La realizacio6n progresiva de los ingresos en el
hospital general, que debe contar entre sus
prestaciones con la atencion psiquiatrica vy
psi col 6gi ca.

La puesta en practica de planes especificos
dirigidos a la transformacidon 'y progresiva
superaci 6n de los hospitales psiquiatricos y la
realizacion, en forma simultanea, de acciones
fuera de | os m snos.

La reducci 6n progresiva del nanero de canmas de
| os hospitales psiquiatricos, |la preparaci 6n de
sus pacientes para |la desinstitucionalizacioén vy
la formaci 6n de sus profesionales en otras fornas
de atenci 6n psiquiatrica.

El desarrollo de programas de rehabilitaci én

La dotaci6n de los servicios necesarios para el
cuidado de los pacientes con patologia de larga
evoluci 6n, tanto en su entorno socio-famliar
conp en residenci as apropi adas.

La integracion de la atencidén psiquiatrica de
urgencias en el sistema general de urgencias,
conp apoyatura de estos servicios.



— La prioridad de los programas especificos de
atencién a la salud nental infanto-juvenil, a la
salud nmental en la vejez, a l|as repercusiones
psiquicas de las drogodependencias y a |los
penados con patol ogi a nent al

— VLa garantia de | os derechos de | os pacientes.

— La inplantaci6n de un sistemm operativo y fiable
de registro e infornaci 6n sanitaria.

— El adecuado aprovechanmiento y |la capacitaci 6n de
| os profesionales de |a salud nental

— El establecimento de nornas de acreditaci 6n de
centros y servicios y el control de su

cunpl i m ento.

— La potenciaci6n de |la investigaci 6n aplicada.

3.1.2. La Ley Ceneral de Sani dad.

En el anbito normativo, la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad, en su articulo 20, contiene |as
| ineas basicas de | a actuacion en el canmpo de la salud nental
gue pueden resunirse en la fornma siguiente:

— Integraci6on de las actuaciones relativas a la
salud nental en el sisterma sanitario general

— Equi paraci 6n del enferno nmental y del resto de
| os enfernos.
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— Cobertura, en coordinacién con |os servicios
soci al es, de |los aspectos de prevencio6n primaria
y de la atencion a | os probl emas psi cosoci al es.

— Atenci6n en el anbito comunitario, potenciando
| os dispositivos anbulatorios y los sistemas de
hospitalizaci 6n parcial y asistencia a domicilio.

— Reducci 6n  al maximo de la necesidad de
hospi talizaci 6n, que se realizarda a |as unidades
de psiquiatria de | os hospital es general es.

— Desarrollo de los servicios de rehabilitacion y
rei nserci 6on social, coordinados con |os servicios
soci al es.

— Consideraci 6n especial de la psiquiatria infanti

y de la psicogeriatria.

3. 2. Instrunentos para |a reforna.

3.2.1. Marco normati vo

Se examina a continuacién el marco normativo de
proceso de reforma psiquiatrica, debiendo significarse que se
i ncluyen algunas nornmas cuya vigencia ya se ha extinguido
(vgr., las relativas al Instituto Andaluz de Salud Mental),
con objeto de obtener un panorama nmAs conpleto sobre la
trayectoria seguida en al gunas Conuni dades Auténonmas para la
i npl ant aci 6n de | as nedi das previ st as.



El examen de |as disposiciones aprobadas por |as
Conuni dades Aut 6nomas en el ambito especifico de la atencioén a
la salud nmental y la asistencia psiquiatrica nuestra un
panorama muy variable en cuanto al desarrollo de las |ineas
basi cas contenidas en la Ley General de Sani dad.

De este nodo, y con anino sinplificador, pueden
diferenciarse, en funcion del grado de desarrollo normativo,
aquel | as Comuni dades Aut 6nonmas que cuentan con nornas en |as
gue se contenpla de un nobdo global, arndnico e integral el
marco de la reforma psiquiatrica y aquellas otras que carecen
de este marco global y disponen tan sélo de normas sobre
aspectos parciales, que cuentan con alguna norma aislada
usual nente referida a aspectos organi zativos, o que carecen de
normativa especifica en la nmateria. De otra parte, algunas
Conuni dades han suscrito conveni os de cooperacion, tal y conp
se vera en el apartado 3.3.1.2. de este estudio, referido a la
i ntegraci 6n de los recursos dedicados a la atencién a |la salud
nment al

En el prinmer caso, se encontrarian 4 Conuni dades
Aut 6nomas: Andal ucia, Asturias, Castilla y Leon y Conunidad
Val enciana. El resto de las Comunidades, sin perjuicio de
dejar constancia de las diversas peculiaridades existentes en
cada una de ellas, podria considerarse incluido en el segundo
supuest o.

A. Andal uci a



La Conuni dad Aut 6nona andal uza cuenta con una serie
de normas que regul an especificamente la atenciéon a la salud
nental y la asistencia psiquiatrica y constituyen el marco en
el que se ha ido desarrollando la reforma psiquiatrica en la
ci tada Comuni dad, pudi endo citarse | as si gui ent es
di sposi ci ones:

a. Ley 9/1984, de 3 de julio, por la que se crea el
Instituto Andaluz de Salud Mental (B.OJ.A n°
57, de 13-07-1984).

Cre6 el citado organismb con la finalidad de
coordinar e integrar funcional nente |os recursos
rel aci onados con la salud nmental cuya titularidad
correspondia a las diferentes Adm nistraciones
Piublicas, asi com con la de preparar Ila
integracion de los diferentes recursos publicos
en un futuro dispositivo UGnico y general para la
sal ud.

b. Decreto 308/1984, de 4 de dicienbre, por el que
se aprueba el Reglanento del Instituto Andal uz de
Salud Mental (B.OJ.A n° 114, de 11-42-1984).

Define a este organisnb cono coordi nador de |os
recursos, funciones y conpetencias en materia de
salud nmental y regula, entre otros extrenos, su
estructura, organizaci 6n y funci onam ento.

c. Decreto 195/1985, de 28 de agosto, sobre
ordenaci 6n de los Servicios de Atencion Primaria
de Salud en Andalucia (B.OJ.A n° 89, de 14-09-
1985).



Recoge entre Jlas funciones del distrito de
atencién prinmaria de salud el desarrollo del
programa  de salud nental y prevé que el
di spositivo de apoyo especifico a |os equipos
basi cos de atencién primaria cuente con personal
especifico en el area de salud nental. Establece
asimsnm que estos equipos participen en |os
programas de salud nental.

Orden de 2 de septienbre de 1985, por la que se
aprueba el Reglanento General de Organizacion y
Funcionamiento de los Centros de Atencion
Primaria en Andalucia (B .QOJ.A n° 90, de
19. 09. 1985).

Cita a la salud nental entre las funciones
asi gnadas a | os centros de atenci 6n prinari a.

Resol uci 6n del Instituto Andaluz de Salud Mental,
de 5 de febrero de 1986, por la que se crean |as
Comi siones de Admi si 6n de Enfermps en Centros de
internamento psiquiatrico (B.OJ. A n° 14, de
18-2-1986).

Di spone la existencia de estas comsiones en
todos los centros y unidades hospitalarias de
internam ento psiquiatrico, a las que conpete la
deci si 6n sobre | a procedencia de |os ingresos.

Ley 8/1986, de 6 de mayo, del Servicio Andaluz de
Salud (B.OJ.A n° 41, de 10-05-1986).



Prevé que el Servicio Andaluz de Salud asuma |as
funciones y servicios del Instituto Andaluz de
Sal ud Mental en el plazo maxi mo de tres afos.

Orden de la Consejeria de Salud y Consunp de 3 de
junio de 1986, de creacion del programa de
formaci 6n postgraduada para psicologos para la
atencién de la salud nental (B.OJ.A n° 55, de
10-06-1986) .

Crea el citado programa, que se desarrolla en dos
afios de formacion tedrico—practica en |las
uni dades de sal ud nent al

Orden de 13 de novienbre de 1986, por la que se
regul an |l os 6rganos de direccion y gestion de |os
distritos de atencion prinaria de salud (B. O J. A
n® 106, de 25-11-1986).

Regula las funciones de los coordinadores de
programas especificos de salud nental y otros que
pudi eran ser adscritos.

Decreto 338/1988, de 20 de dicienbre, de
ordenaci6n de los servicios de atencién a la
salud nental (B.OJ.A n° 2, de 10-01-1989).

Regul a este Decreto |los dispositivos de atencidn
a la salud nental, que estaréan integrados por |os

servicios sanitarios generales, Il os equi pos
basicos de atencidn prinmaria, |os equipos de
salud nmental de los distritos de atencion
primaria de salud, las unidades especificas de

salud nental (unidad de rehabilitacio6n, unidad de



salud nental infantil y unidad de salud nental
del hospital general) y las unidades de caréacter
experinental .

Los servicios sanitarios generales atenderan |os
casos que no requi eran una i ntervenci 6n

especi al i zada.

A los equipos basicos de atencién primaria |es

corresponden, entre otras, las funciones de
establ ecer el priner contacto con |os problenmas
de salud nental, atender |os casos que nho
requi eran una i ntervenci 6n especializada vy

derivar hacia el equipo de salud nental de
distrito los casos que rebasen |as posibilidades
de actuaci 6n.

El equipo de salud nmental debe prestar apoyo vy
asesoranmento a |os equipos basicos de atencion
primaria, atender |as denandas derivadas de |os
citados equipos o de |los dispositivos sanitarios
especi alizados 'y desarrollar activi dades de
formaci 6n e investigaci on.

Las uni dades especificas de .salud nental tendran
conp anbito de actuacion el éarea hospitalaria y
actuaran conop centros de referencia en relacion
con | os equipos de salud nmental de los distritos.
Est &n conpuestos por |la unidad de rehabilitacién
del &rea, que contara con un centro de dia vy
podra contar con un taller de terapia ocupaci onal
y una estructura residencial de uso tenporal, la



unidad de salud nental infantil de area y la
uni dad de salud nental del hospital general

Por fin, en el nivel de atencidn especializada se
crean, con caracter experinental, |os siguientes
di spositivos: unidad de docencia y psicoterapia,
conuni dad terapéutica y hospital de dia.

La disposicion transitoria segunda del Decreto
considera a los hospitales psiquiatricos conp
estructuras a extinguir, una vez finalizado el
proceso de desi nstitucionalizaci én de | os
i nt er nados.

Oden de la Consejeria de Salud y Servicios
Sociales de 14 de dicienbre de 1989, por la que
se desarrolla el Decreto 338/1988, de O denaci 6n
de los Servicios de Salud Mental (B.OJ.A n° 1,
de 05-01-1990).

Di spone el nonbramiento de coordinadores de
uni dades asistenciales y de é&reas y de
coordi nador provincial de rehabilitacidn.

Resol uci 6n del Servicio Andaluz de Salud y de
Instituto Andaluz de Salud Mental de 18 de abri
de 1990, sobre atenci 6n de urgencias, traslados e
ingresos de pacientes psiquiatricos (B.OJ.A
n°32 de 24-04-1990).

Exige que los ingresos psiquiatricos vengan
precedidos de wuna valoracion clinica que |los
i ndi que conop nedi da terapéutica adecuada, excepto



en los casos de orden judicial, y dicta normas
sobre los distintos tipos de ingresos, asi conp
sobre |l os traslados de | os pacientes.

1. Resolucion del Servicio Andaluz de Salud de 1 de
abril de 1.991, por Ila que se nodifica la
conposici6n de las conmisiones de admsion de
enfermos en las unidades de hospitalizaci 6n de
sal ud nental .

Mbdi fica la conposicidn de estas comisiones para
adecuarla a las variaciones producidas en |as
estructuras sanitarias.

B. Asturias.

En Asturias, el Decreto 81/1986, de 11 de junio,
(B.OP.A n° 155, de 04-07-1986), regula la organizacion y
funcionam ento de los servicios de salud nental dependientes
de la Admi ni straci 6n del Principado.

Confornme a los térnmnos de esta —disposicion, la red
asi stencial de salud nental de |a Conunidad Auténoma estara

integrada por los centros de salud nmental, |os hospitales de
dia y otros centros internedios, |as unidades para |a atencién
a | os paci ent es hospi tal i zados y | as uni dades de

rehabilitaci 6n y apoyo.

Los centros de salud nental constituyen el elenento
basico de la red asistencial y en ellos se localizan |os
equi pos interdisciplinares que ejercen su actividad en el
territorio asi gnado. Ej ercen funci ones de apoyo y



asesoraniento a |los equipos de atencién primaria, atencién a
los pacientes que les sean remitidos, seguimento de |os
paci entes dados de alta en el hospital, cobertura de |os
servicios de urgencia, el desarrollo de actividades de
pronoci6n de la salud y de prevencion de la enfermedad, el
apoyo, el asesoramiento y la cooperaci é6n con otras uni dades
asistenciales, sociales y educativas del éarea territorial, el
desarroll o de actividades de formaci6on y de investigacion y |la
prestaci 6n de asistencia en la conmunidad y en el donmicilio
fam liar del paciente.

Los hospitales de dia tienen conmb msion ofrecer
tratam entos de nmayor intensidad que |os prestados en |os
centros de salud nental, pudiendo asimsno existir otros
centros intermedi os con funciones sinilares.

Las unidades de hospitalizacién dentro de |os
hospitales generales |levaran a cabo funciones de tratam ento
de los pacientes ingresados, la atencid6n psiquiatrica de
interconsulta, el apoyo a la urgencia hospitalaria y |as
funci ones de docencia e investigacion. De nodo transitorio se
preveia que en tanto no se desarrollaran wunidades de
hospitalizaci 6n en hospitales generales, se mantendria en el
hospital psiquiatrico un area especifica a los efectos de
hospitalizar a | as personas que |0 precisen

Conp unidades de rehabilitaci6n y apoyo se prevén
al oj am entos protegi dos y residencias asistidas.

El decreto regula asimsnmo | os aspectos organizativos
y los programas docentes, finalizando con un elenco de
derechos y de deberes de los usuarios de |los servicios de
sal ud nental .



C. Castilla y Leon.

A partir del afio 1989 se aprueban en Castilla y Ledn
una serie de disposiciones que regulan la atencion a la salud
nental y la asistencia psiquiatrica. De este npdo, pueden
citarse |l as siguientes:

a. Decreto 83/1989, de 18 de mmyo, por el que se
regula la organizaci6n y funcionamento de |os
Servi ci 0s de Sal ud Ment al y Asi stenci a
Psi qui dtrica de la Comuni dad Autoénona de Castilla
y Leon (B.OC. L. n° 99, de 24-05-1989).

El preanbulo de esta disposicion se refiere,
entre otros extrenos, a |los objetivos del proceso

de ref or ma: prioridad de la at enci 6n
extrahospitalaria; reducci6on de |la demanda de
hospi tal i zaci 6n; reestructuraci 6n de | os
hospital es psiquiatricos, establ eci endo  areas

di ferenciadas y reduciendo progresivanente el
nirmero de canas.

El contenido esencial del Decreto puede resumrse
en la siguiente forna:

La asistencia se prestara preferentenmente desde
| os recursos existentes en cada area de sal ud,
derivandose al paciente a otras areas solo en
casos excepcionales y por criterios terapéuticos.

La ordenacion territorial se ajustard a |lo
previsto en el Decreto 32/88 de la Junta de
Castilla y Leén y a la futura delimtaci 6n de |as



areas. Estas se subdividiran en distritos de
asistencia psiquiatrica, que conprenderan varias
zonas basicas de salud y que seran atendi das por
un equi po asi stencial especifico.

El nivel especializado se articulara en una red

de unidades y servicios, gue desarrollaran
funciones de pronoci6n, prevenci on, at enci 6n
curativa, docenci a, i nvesti gaci 6n y

asesor ani ento

La red asistencial estard integrada por: equipos
de salud nmental de distrito; centros-hospitales
de dia y otras estructuras internedias; unidades
de psiquiatria del hospital general; hospitales
psi qui atri cos.

Se prevé la elaboracién de un Plan Regional de
Sal ud Ment al , en cuyos obj eti vos deber an
incluirse en cada area sanitaria |os siguientes
recursos mininos: unidad de  hospitalizacién
psiquiatrica en hospital general; equipos de
sal ud nment al de distrito; uni dades de
rehabi litaci 6n psiquiatrica; centro de dia.

Los equipos de salud nental son el eje de la
articulacidon y prestaciéon de servicios en cada
area. Se definen las funciones que |os msnos
deben desarrollar y que se refieren a la atencion
de pacientes renitidos desde otros niveles
sanitarios, al seguimento y control de Ilos
paci entes dados de alta en las unidades de
hospitalizaci6n, al desarrollo de programas de



rei nserci on de paci ent es croni cos, a I a
prestacion de asistencia en las estructuras
intermedias, a la prestacién de la asistencia
domciliaria, al apoyo y al asesoramiento a |os
equi pos de atencio6n prinmaria, a la atencién a |as
consultas urgentes y a la derivacion de |os
paci entes a | as uni dades de hospitalizaci 6n

Se prevé la existencia, en cada area sanitaria,
de una unidad de hospitalizaci 6n psiquiatrica en
un hospital general de referencia. Las funciones
asignadas a esta wunidad consistiran en el
tratamento de l|os pacientes ingresados, l a
atenci 6n psiquiatrica de interconsulta, el apoyo
a las urgencias hospitalarias y las funciones de
docencia e investigacidon. Se tendera a que el
namero de canms de estas unidades no rebase |as
treinta.

De nmodo transitorio, en las areas que no cuenten
con recursos suficientes, los ingresos podran
realizarse en unidades dependientes de |os
hospi tal es psiquiatricos, sienpre que cuenten con
una unidad diferenciada, con equi pos especificos
adecuados, indices de rendimento asistencial
apropi ados, un especialista en nmedicina interna y
di sponi bi |'i dad par a realizar expl oraci ones
conpl ement ari as.

Respecto de 1los hospitales psiquiatricos, se
prevé la diferenciacion de un area de atencion
sanitaria y de un area residencial cuya funciodn



predom nante sera la prestacion de un servicio
soci al .

En estos hospital es podran existir: excepcional y
transitoriamente una uni dad de hospitalizaci 6n de
referencia del area y unidades de rehabilitacidn
para pacientes cronicos. E acceso a estas

uni dades sol o podra efectuarse desde | os
di spositivos ambul at ori os de las areas vy
excepci onal nent e desde | as uni dades de

psiquiatria de los hospitales generales. En
ningdn caso se admtiran ingresos urgentes, ni
casos con un periodo de tratamento anbulatorio
inferior a tres meses. Se establece ademas un
pl azo maxinb de tres neses para |la val oraci 6n de
la adecuaci 6n del i ngreso, sin que la
hospi tal i zaci 6n pueda rebasar, salvo casos
excepci onal es, un periodo continuado de un afo.
Las unidades de rehabilitacion contaran con un
nmaxi no de 40 canas.

El area residencial no podra recibir a pacientes
remtidos desde estructuras hospitalarias o
extrahospital ari as. El ingreso se efectuara
conforme a criterios establecidos por | os
servicios sociales. La transferencia de esta
unidad a la red de servicios sociales requeriréa
la previa autorizacion de la Consejeria de
Cultura y Bienestar Soci al

La atencidn a las urgencias serd asumida por |os
equi pos de distrito, central i zandose
posteriormente en | os hospital es de referencia.



Las estructuras internedias (hospitales de dia y
de noche; centros de dia, hogares postcura)
cont ar an con equi pos especifi cos, no
produci éndose el acceso directo de los usuarios a
ellas y debiendo coordinarse con |os equipos de
distrito y con las unidades de hospitalizacién.
Se otorga prioridad al desarrollo de estas
estructuras, dada su escasez.

Se efectlan referencias a progranmas especificos:

Salud nmental infantil y juvenil: Sera asum da por
| os equi pos de salud nental de distrito. En todas
las areas existira un equipo de referencia para
el estudio de |os casos derivados por el resto de
los equipos. Si las necesidades lo justifican,
podr an crearse equi pos especificos.

Psicogeriatria: La atencidn se realizara desde
cada uno de los recursos extrahospitalarios vy
hospital arios de la red.

Dr ogodependenci as: La atenci 6n se realizara desde
la red general de salud y servicios sociales vy
especialmente por la red de salud nental vy
asistencia psiquiatrica, sin nmenoscabo de Ila
exi stenci a de uni dades de hospi tal i zaci 6n
regi onal es para realizar |a desintoxicacion

Se prevé la elaboracion de Mapas de Atencion
Psiquiatrica y la regulaci6n de la estructura de
coor di naci 6n.



b)

Oden de la Consejeria de Cultura y Bienestar
Social de 9 de marzo de 1.990, por la que se
regula la estructura de coordinacién en materia
de salud nmental y asistencia psiquiatrica en
Castilla y Le6on (B.OC L. n®° 57, de 21-03-1990).

Crea las siguientes estructuras de coordi naci 6n:

— Comi tés de enlace y coordi naci 6n provinci al es.
— Coor di nador de salud nental de &rea.

— Comi si 6n técnica regional.

— Comi si 6n ej ecutiva regional.

— Com té de enlace y coordinaci 6n regional .

Decreto 68/1991, de 11 de abril, por el que se
aprueba el Plan Estratégico de Salud para
Castilla y Le6on (B.OC L. n®° 73, de 17-04-1991).

En el canpo de la salud nmental y de |a asistencia
psiqui atrica recoge el plan diversos objetivos
relativos a la dismnucién de riesgos, educacién
para la salud, mejora de los  servicios,
vigilancia epidemol6gica e investigacion, asi
cono obj etivos general es.

Entre | os objetivos propuestos, pueden citarse:

— En 1992 se habran unificado funcional mente, en
todas las areas, en una sola red asistencial
| as atenciones especializadas prestadas por
servicios publicos y concertados.



— En 1995 existiran unidades de rehabilitacion
para enfernmbs nentales en razén de 15 plazas
por cien m| habitantes.

— En 1995, las camms de urgencias seran cono
nini no de 1/10. 000 habit antes.

— En 1995 habr a servi ci os anbul at ori os
especificos de psiquiatria infanto-juvenil en
las areas con poblacion nenor de 15 afios
superior al 20 por ciento del total y se habréa
creado una unidad de hospitalizaci 6n infanto-
juvenil de anbito regional

— En 1995, el 100 por 100 de | as
hospi tal i zaci ones de enf er nos con
sintomatologia aguda se realizara en |as
unidades de psiquiatria de los hospitales
gener al es.

— En 1995 se habré conpletado la red de equipos
de salud nmental de distrito, alcanzandose al
nmenos 3 equi pos por 200.000 habitantes.

— En 1995, |I|a asistencia psiquiatrica estara
integrada en la red sanitaria general. Antes,
se habran wunificado las distintas redes
asi st enci al es.

— En 2000 existiran recursos asistenciales
al ternativos a | a hospi tal i zaci 6n,
di sponi éndose al nenos de 20 plazas de centros



de dia y de 10 plazas de hospitales de dia por
100. 000 habi t ant es.

De otra parte, el plan contiene asimsno objetivos en
rel aci 6n con |las drogas y el al cohol.

d. Oden de la Consejeria de Cultura y Bienestar
Social de 29 de abril de 1.991, por la que se
establece la delimtacién territorial de Ila
asistencia psiquiatrica en la Cormunidad de
Castilla y Le6bn (B.OC L. n° 93, de 17-05-1991).

Regula esta Orden la delimtacion territorial de
| os distritos de asi stenci a psiqui atri ca,
cont enpl ando un t ot al de 37 distritos
psi qui atricos, distribuidos en las 11 areas de
sal ud de | a Comuni dad Aut 6nona.

e. Oden de la Consejeria de Cultura y Bienestar
Social de 28 de nmayo de 1991, por la que se
est abl ecen | as ar eas prioritarias de
Pl anificacién de Salud para Castilla y Le6n, en
1991 y 1992 (B.O.C. L. n° 105, de 04-06-1991).

Entre las diez areas definidas conb prioritarias
figura la de salud nental y drogas.

D. Conuni dad Val enci ana.
a. En la Conunidad Val enciana, el Decreto 148/1986,

de 24 de novienbre (D.OGYV. n° 492, de 23-12—
1986) regula la prestacion de servicios en



materia de salud nmental. En forma resunida, este
Decreto establ ece, entre otros extrenps, lo
si gui ent e:

La integracién de la atencion a la salud nental
en el Servicio Valenciano de Salud (art. 2).

La atribucién de la asistencia inicial de Ilos
probl emas de salud nental en cada zona de salud a
| os equi pos de asistencia primaria (art. 3).

La creaci 6n de uno o mas centros de salud nental
en cada area de sal ud, cono uni dades
especi al i zadas de apoyo a la atencion primaria
(art. 4).

La posible existencia de una o mAs unidades o
centros de di a, para el desarrollo de

tratam ento, rehabilitaci6n y resocializacion de
l a pat ol ogi a psi cosoci al , i nt egrados y
dependi entes del centro de salud nental y cono
estructura i nternedi a entre I a asi stenci a
ambul atoria y la hospitalaria (art. 6).

La atenci 6n hospitalaria a través de | as uni dades
de psiquiatria en el hospi t al gener al de
referencia de cada area (art. 7).

La atencion a las urgencias psiquiatricas
anbul atorias por el di spositivo general de
ur genci as del si stema sanitari o, pudi endo

derivarse hacia el centro de salud nental, y la
asistencia de l|las urgencias hospitalarias por el



personal del <centro de salud nental del é&rea
(art. 9).

La realizacion de planes de transfornmaci 6n por
| os hospitales psiquiatricos, a fin de dismnuir
paul ati nanente el nanmero de camas (D. T. la.

La coordinacion entre |las Consejerias de Sanidad
y Consunpb y de Trabajo y Seguridad Social para el
desarrollo de programas de rehabilitacion de
enfernos psiquicos y su apoyo social (D. A 1la.).

El posible acuerdo con el Mnisterio de Justicia
para establecer la atencion psiquiatrica de |os
paci entes sonetidos a la conpetencia de |os
organos jurisdiccionales (D. A 2a.).

La fornul aci 6n de pl anes sectorial es de
coordinaci6n en nateria de salud nental con |as
Di put aci ones Provinciales (D. A 3a.).

Tanbi én debe nencionarse la Ley 8/1987, de 4 de
dicienbre, del Servicio Valenciano de Salud
(DLOGV. n° 724, de 16—42-4987), cuyo articulo
3° prevé la integraci6n de todos |os recursos
sanitarios publicos en un dispositivo funcional y
ani co, enconendando expresanente al Servicio
(art. 5.8) las actividades de pronoci 6n y nejora
de la salud mental y asistencia psiquiéatrica.

La disposicion transitoria segunda de esta Ley
prevé la adscripcion funcional de |os servicios y
establecimentos sanitarios de las entidades



locales al Servicio Valenciano de Salud y la
tercera dispone el establecimento de |os
conveni os necesari os par a transferir l a
titularidad de los recursos y establecinientos
sanitarios al Servicio Valenciano de Salud en un
plazo de tres afios. No obstante, durante el
peri odo necesario par a l a transferencia
definitiva, | os centros quedan adscritos
funcional nente al Servicio, sin perjuicio de l|a
titulari dad de | as Adm ni straci ones Local es.

c. Por ultino, el Decreto 46/1988, de 12 de abril
gque aprobd el Regl amento de organi zaci6n vy
funci onami ento del Servicio Valenciano de Salud
(DLOGYV. n° 810, de 25-04-1988), reitera |as
funciones de dicho servicio respecto de Ila
pronocién y nejora de la salud nental y
asi stencia psiquiatrica.

Hasta aqui |as Conuni dades Aut énonmas que, conp henps
di cho, cuentan con nornas en |as que se contenplan de un nodo
gl obal, arndbnico e integral el marco normativo de la refornmm
psiqui atrica

Procede ahora describir cual es la situacién, en este
orden de cosas, con respecto a las demas Conuni dades
Aut 6nonms.

E. Aragon.

En Ar agon, pueden citarse | as di sposi ci ones
si gui ent es:



Acuerdo de 26 de junio de 1986, de |la D putaci6n
General de Aragdn, por el que se establecen |as
bases para la Reforma Psiquiatrica en Ila
Conmuni dad Aut 6noma de Aragon (B.O A n° 83, de
13- 08-1986) .

Entre otras previsiones, dispone que |os recursos
de salud nmental tengan una distribuci 6n acorde
con las areas sanitarias definidas en el Mpa

Sanitario de I a Conuni dad Aut 6nonm, I a
preferencia de la atenci én extrahospitalaria, la
realizacion de la  hospitalizacién en | os

hospitales generales y el desarrollo de una
politica de transfornmacion de 1os hospitales
psiqui atricos, fomentando sistemas alternativos
de caréacter conunitario.

Decreto 77/1986, de 10 de julio, por el que crea
la Comision para la Reforma Psiquiatrica en la
Conuni dad Aut 6nona de Aragén (B.O A n°75, de 23-
07-1986) .

Establece la citada conmisi6n conb  Organo
consultivo del Departanento de Sani dad, Bienestar
Social y Trabajo en materia de salud nental vy
asistencia psiquiatrica y para la transferencia a
este servicio de la titularidad de los servicios
y est abl eci m ent os sanitari os de | as
cor por aci ones | ocal es.

Decreto 61/1987, de 23 de nayo, por el que se
regula la atencidén primaria en la Conunidad
Aut 6noma de Aragén (B.O A. n°64, de 03—06-—1987).



Recoge, entre las funciones que se atribuyen al
equi po de atencion primaria, la col aboraci 6n en
los programas de salud nental de la zona de
sal ud.

Decreto 184/1987, de 24 de novienbre, por el que
se crea la Direccién de Servicios Regionales de
Sal ud Mental (B.O A n°138, de 14-12-1987).

Crea este organo al que atribuye |las funciones de
pl ani ficaci6n, la elaboracion de las normas de
organizaci6n y funcionamento interno de |los
centros y servicios, la gestion y direccion de
los centros y servicios de salud nmental, la
gestion de los recursos humanos, nmateriales y
financieros y la propuesta de las inversiones a
realizar.

Ley 2/1989, de 21 de abril, del Servicio Aragonés
de Salud (B.O A n° 46, de 28-84-1989).

Atribuye al Servicio Aragonés de Salud, entre
otras, la funcién de pronover y nejorar la salud
nental y la asistencia psiquiatrica, y regula la
transferencia de | os servicios y establecinientos
sanitarios de los que sean titulares |las
cor por aci ones | ocal es.

Decreto 7/1991, de 22 de enero, por el que se
aprueba el Reglanento GCeneral de funcionani ento
de los Equipos de Atencion Primaria en la
Conuni dad Aut 6noma de Aragén (B.O A n° 14, de
04- 02- 1991).



Incluye entre las funciones especificas del
personal de enfermeria las actividades relativas
al formento de la salud nental en las distintas
etapas de |l a vida.

F) Bal eares.

Si bien esta Conmuni dad Aut énoma no cuenta con nornas
que regulen la atencion a la salud nental, puede resefiarse, no
obstante, el convenio suscrito en fecha 22 de abril de 1991
entre el Mnisterio de Sanidad y Consumb y la Consejeria de
Sanidad y Seguridad Social (publicado en el B.OE n° 146, de
16.06. 1991, por Resoluci6n de la Direccion General de Ata
| nspecci 6n y Rel aci ones con I as Admi ni straci ones
Territoriales, de 8-5-1991). En las estipulaciones de este
convenio, se prevé, entre otros aspectos, |la organizaci 6n de
la atencion a la salud nental y la asistencia psiquiatrica en
base a la ordenacion territorial que establece el Decreto
34/ 1987, de 21 de mmyo, de ordenaci 6n sanitaria de Bal eares,
la pronmoci 6n de |la coordinaci én con los servicios sociales, la
capaci taci 6n de | os equipos de atencién primaria de |las zonas
badsicas de salud en mmteria de salud nental, las funciones
asignadas a |los equipos de salud nental, las caracteristicas
basicas de la hospitalizacién y la constitucién de una
comi si 6n de enl ace y coordi naci 6n de anbito autondmi co.

Conb puede observarse, en el citado convenio se
recogen | os aspectos basicos de |a organi zaci 6n de |a atencio6n
a la salud nmental y las funciones a desarrollar por |os
di stintos dispositivos.



G Canari as.

No di spone esta Conuni dad de normativa especifica en
el canmpo de la salud nental.

H. Cantabri a.

En esta Conuni dad Auténona tan sélo puede citarse el
Decreto 62/1984, de 19 de novienbre (B.O.C de 05-12-1984),
que creb6 el Servicio de Salud Mental y Asistencia Sanitaria en
la Direcci 6n Regional de Sanidad y Consunmp, encomendandol e | as
funciones de coordinar e integrar |os recursos existentes,
proporci onar cui dados de salud nental desde una perspectiva

integral, planificar los objetivos a alcanzar, evaluar |as
actividades, desarrollar canpaflas de educacion en salud
nental, Ilevar a cabo progranas de fornmaci 6n y gestionar |os

recursos existentes.

Debe afiadirse, no obstante, que en el Boletin Oicial
de la Asanbl ea Regional de Cantabria de 22-02-1990 se publicé
el proyecto de ley de organizaci6n y funcionamento de la
asistencia psiquiatrica y salud nental en Cantabria. Habiendo
decaido dicho proyecto, se ha ultimdo, segln la informacién
obtenida, la redacci 6n de un nuevo proyecto, que se encontraba
pendiente de ser renitido a | a citada Asanbl ea Regi onal .

|I. Castilla—+ta Mancha.

En cuanto a Castilla—ta Mancha, es nmenester traer a
col aci 6n | as di sposi ci ones si gui entes:



Decreto 53/ 1985, de 16 de abril, sobre
reorgani zaci 6n de los centros de diagnéstico y
orientaci 6n terapéutica en unidades de salud
nmental, infantil y juvenil (D.OC M n°16, de 23-
04- 1985) .

Determna que los centros citados pasaran a
denom narse uni dades de atenci 6n de salud nental
infanto-juvenil y define sus funciones.

Orden 15 de octubre de 1985, por la que se crea
la guia de unidades infanto-juvenil de atencién a
la salud mental (D.OC M n°42, de 22-10-1985).

Regula las caracteristicas, conposicion, anbito
de actuaci 6n, funciones y actividades de estas
uni dades.

Decreto 76/1986, de 24 de junio, por el que se
crean nuevas unidades de atencion a la salud
nmental infantil y juvenil (D.OC M n°27, de 08-
07-1986) .

Est abl ece cuatro uni dades de atencié6n a la sal ud
nmental infanto-juvenil.

Decreto 110/1986, de 27 de octubre, por el que se
crea el centro regional para m nusvalidos
psiqui cos profundos “La Atalaya” (D.OC M n°46,
de 04-11-1986).



Di spone que el Hospital Psiquiatrico Naciona
Infantil “La Atalaya” pese a denom narse “Centro
Regi onal para M nusvalidos Psiquicos Profundos
“La Atal aya” y preceptla que su creaci 6n se ponga
en conocimento de las Conuni dades Autodnonas de
| as que provengan personas internadas al objeto
de que progresivanente sean integradas en |os
recur sos al ternativos que sus Comuni dades
det er m nen.

e. Decreto 17/1987, de 24 de febrero, por el que se
crea el centro ocupacional para mnusvalidos
psi qui cos y I a uni dad resi denci al y
rehabilitadora de enf er nos psi qui cos de
Quadal ajara, (D.OC M n°12, de 10-03-1987).

Reestructura el Sanatorio Psiquiatrico “Conde de
Ronmanones”, desgl osandol o en el centro
ocupacional y en la wunidad citada, quedando
reservado este Udltino para la atencién de |os
paci entes ingresados en el nencionado sanatorio,
gue no pudieran recibir atencién en otros
di spositivos de salud o bienestar social

J. Catal ufa.
Asi mi snp, Catalufia cuenta con al gunas disposiciones
gue regulan aspectos parciales. En este sentido, pueden

citarse |l as nornas siguientes:

a) Oden de la Consejeria de Sanidad y Seguridad
Social de 3 de octubre de 1983, por la que se



crea el Consej o Asesor sobre Asi stenci a
Psiqui atrica y Salud Mental (D.OGC n°380, de
11-20-2983).

Crea este Consejo, con la finalidad de asesorar,
informar y proponer actuaciones en nateria de
asistencia psiquiatrica y salud nental.

Decreto 149/1990, de 28 de nmayo, por el que se
crea el Programa de salud nental (D.OGC n°
1311, de 29-06-—1990).

Establ ece el citado Programa con la finalidad de
pl ani fi car | as act uaci ones en materia de
asistencia psiquiatrica y salud nental, asi conp
para coordi narse con |as actuaci ones que realice
el Departanento de Bienestar Social en este
anbi t o.

Ley 15/1990, de 15 de julio, de Odenaciodn
Sanitaria (D.O G C n° 1324, de 30-06-1990).

Entre las actividades que el Servicio Catal an de
la Salud debe realizar para el desarrollo de |as
funciones que el texto legal |e encomenda, se
recoge la atencion psiquiatrica y la pronocién,
proteccion y nejora de la salud nental. De otra
parte, se prevé que la integracion de Ila
asistencia psiquiatrica en el sistema de
cobertura publica del citado Servicio se efectle
de acuerdo con los principios de ordenacio6n y de
pl ani fi caci 6n contenidos en el Plan el aborado por
la Oicina Técnica de la Comsion Mxta de



d)

K.

Planificaciéon de la Asistencia Psiquiatrica
Gener al i dad—bBi put aci ones, debi éndose prestar una
atenci6n especial a la psiquiatria infantil y a
| a psicogeriatria.

Decreto 26/1991, de 18 de febrero, por el que se
establece el réginmen juridico y se desarrolla la
estructura y organi zaci 6n centrales del Servicio
Catalan de la Salud (DOGC n° 1411, de 25-2-
1991).

Establ ece, dentro del area Sanitaria de Ila
Subdirecci 6n del Servicio Catal an de Salud, una
Gerencia de Atenci 6n Psiquiatrica y Salud Mntal,
a l|a que enconienda el ejercicio de las
actuaciones relativas a la ordenacion, l a
programaci 6n 'y la planificacion de la atenciodn
psiquiatrica y la salud nental prestadas por
nedi os propios o adscritos al Servicio, asi conp
la colaboracién en la gestién de |os progranmas
i nstitucionales.

Ext r emadur a.

En esta Comuni dad, el Decreto 4/1987, de 27 de enero,

por el que

se delimtan las areas de salud de |a Conunidad

Aut 6noma de Extremadura (D.O E. n° 9, de 03-02-1987) incluye,

entre | os

hospi t al es nonogr af i cos, a |los Hospi t al es

Psiqui dtricos Provinciales de Mrida y de Plasencia,

sefal ando,

de otra parte, que el nivel terciario regional



incluye, entre otras, |as unidades sanitario-asistenciales de
psiquiatria.

L. Galicia.

Al lado de un anplio elenco de disposiciones
relativas al canpo de |as drogodependencias, Galicia nuestra
por el contrario, un desarrollo nornativo nmhs escaso en el
anbito especifico de la salud nental y de la asistencia
psiqui atrica. De este npdo, Unicanmente pueden citarse |as
di sposi ci ones si gui ent es:

a. Decreto 148/1989, de 26 de julio, sobre
estructura orgénica del Servicio Gallego de Salud
(DOGA n° 147, de 02—08-1989).

Prevé |l os o6rganos administrativos que dentro del
Servicio Gallego de Salud, deben desarrollar |as
diversas funciones en el canpo de asistencia
psiquiatrica y la salud nental

b. Oden de 20 de novienbre de 1989, por |a que se
reor gani zan | os CDOT.S (Centros de
Di agnésti co y Orientaci 6n Ter apéuti ca) en
Uni dades de Salud Mental |Infanto-Juvenil (DOGA n°
232, de 04-12-1989).

Canbia la denom naci6n de los citados centros,
enconendando a |as nuevas unidades la proteccion
y nejora de la salud nental de la infancia y de
| a adol escencia, de un nodo integrado e integral

asi conmob funciones de apoyo, asesoramiento Yy



supervisién de otros equipos y dispositivos. Las
uni dades se integraran funcionalmente con |os
centros de salud nmental, dentro de las areas
territoriales correspondientes. De otra parte, se
encomenda al Servicio Gallego de Salud la
definicion y delimtacion de las plantillas de

| as uni dades y la asignacion territoria
correspondiente a las diversas unidades cono
anmbito de actuaci6n, de acuerdo con la

organi zaci 6n en é&reas sanitarias, asi com Ila
el aboraci 6n de una guia de funcionam ento —de |as
m snas.

Orden de 21 de novienbre de 1989, por la que se
adscri ben funciones al Centro de Salud Mental de
La Corufia (DOGA n° 234, de 07-12-1989).

Encom enda al centro funciones sinmlares a las ya
descritas en relaci6n con las unidades de salud
mental infanto-juvenil, pero referidas a Ila
pobl aci 6n adulta. Sin enbargo, |a disposicion va
mis alla de la regulacién de un centro, para
recoger unas previsiones de orden general, al
di sponer que el Servicio Gallego de Salud
realizara la definicion y delimtacion de |as
plantillas de los centros de salud nental, asi
cono la asignacién territorial de los msnos, de
acuerdo con |l a organi zaci 6n en areas sanitari as.

Orden de 30 de nmayo de 1990, de creacion de
programa de fornaci 6n postgraduada de psicol ogos
para la atenci6n a la salud nental (DOGA n° 143
de 23-07-90).



Est abl ece este programa, con una duraci 6n de tres
afios y con una vertiente te6rica y otra practica.
En el marco de este programa, |a Resolucion de
15-04-1991, de la Direccion General de Recursos
Humenos de |a Consejeria de Sanidad, convoca
concurso—eposici6n para cubrir, en réginmen de
contrataci 6n |aboral en préacticas, siete puestos
de psi col ogos.

No obstante, es preciso sefalar que en el nonento de
realizar la visita a esta Conuni dad Aut 6noma (octubre de 1991)
se encontraba en tramtacion en el Parlamento de Galicia el
Proyecto de Ley de Salud Mental, publicado en el Boletin
Oicial de dicho Parlamento n° 98, de 22 de dicienbre de 1990.
En este proyecto se recogen los principios basicos del Plan
Gallego de Salud Mental, las directrices generales, |os
organos y funciones del Servicio Gallego de Salud en nateria
de salud nental y los dispositivos para la atencié6n a |la salud
nment al

Seria, en consecuencia, de desear la pronta
aprobaci 6n de este instrunento normativo, con el
fin de que la comunidad gallega cuente con un
marco |legal para el desarrollo de la reforma de
la atenci6én a la salud nmental y de la asistencia
psiqui atrica

M Madrid.

a. En |a Conunidad de Madrid, el Decreto 77/1984, de
26 de julio, (B.OCM n° 185, de 04-08-1984),



transformd la fundaci 6n publica “Instituto de la
Salud Mental de Madrid” en el o6rgano de gestion
sin per sonal i dad “Hospit al Psi qui atrico de
Madr i d”

b. Con posterioridad, el Decreto 60/1988, de 26 de
myo (B.OC M n° 141, de 15-06-1988), previo la
exi stencia del Servicio de Salud Mental dentro
del Servicio Regional de Sal ud.

N. Mirci a.

Murcia cuenta con disposiciones reguladoras de la
sectorizacion de la red de atencion, tanto en el anbito
extrahospitalario, cono en el hospitalario. En este sentido,
la Orden de la Consejeria de Sanidad de 7 de mayo de 1991
(B.ORM n° 112, de 17-05-1991), que derogé una anterior de
22 de enero de 1991, regula |l a sectorizacion de |los centros de
salud mental. Por su parte, otra Oden de la msnma Consejeria
tanbi én de 22 de enero de 1991 (B.OR M n° 28, de 04-02-1991)
estableci6 la sectorizacion de la unidad de psiquiatria del
Hospital General y de la unidad de hospitalizaci6n del
Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, determi nando |as &reas
y zonas de salud sobre |las que anbos dispositivos actian conb
centros de referencia.

De otra parte, el Decreto 53/1989, de 1 de junio
(B.OR M n° 138, de 17-06-1989), que aprobd el Reglanmento de
Funcionanmiento de los Equipos de Atencién Prinmaria de la
Conmuni dad Auténonma de Mircia, incluye la colaboracién en
programas de salud nental entre las funciones asignadas a
est 0s equi pos.



N.

En

Navarr a

| a Comuni dad Foral de Navarra, pueden citarse |as

di sposi ci ones si gui ent es:

a)

b)

Decreto Foral 244/1985, de 27 de dicienbre, de
sectorizaci 6n psiquiatrica de Navarra (B.ON n°
5, de 10-01-1986).

Deternina |os sectores en los que se divide cada
area de salud, disponiendo que |os equipos de
salud nental conunitaria adscritos a |las &reas de
salud se responsabilizaran, en un determ nado
sector, de la atencion integral y continuada de
| a pobl aci 6n.

Decreto Foral 28/1988, de 28 de enero, por el que
se crea el Programa de Fornmaci 6n Post graduada de
Psi c6l ogos para la atencién en la salud nental
(B.ON n° 18, de 08-02-1988).

Est abl ece el citado programa con una duraci 6n de
tres afos.

Oden Foral de 11 de marzo de 1988, de la
Consejeria de Salud, por la que se crea una
comsion de estudio de cuestiones juridico—
asi stenci al es rel acionadas con la salud nental vy
su atenci on.

Encomenda a esta comsién el estudio de 1os
probl emas juridico—asistenciales en la atenciodn
de los enfernps nentales, asi conp la fornulacién



de reconendaci ones y propuestas y el seguimnento
y evaluaci6n de los resultados obtenidos en |la
apl i caci 6n de | as m snas.

Ley Foral 10/1990, de 23 de novienbre, de Salud
(B.0.N. n° 146, de 03—22-1990).

Se refiere en uno de sus articulos a | os derechos
especificos de | os enfernps nental es.

Decreto Foral 363/1990, de 28 de dicienbre, por
el que se establece la estructura orgénica de
Servicio Navarro de Salud - Gsasunbidea (B.O N
n° 9, de 21-01-1991).

Encom enda  al Servicio I a real i zaci on de
actividades relativas a |la pronoci 6n, proteccion,
atencion y cuidados de la salud nental vy
establece la CGerencia de Atenci 6n Prinmaria, Salud
Pabl i ca y Sal ud Ment al , del i m tando sus
funci ones.

Decreto Foral 6/1991, de 10 enero, de ordenaci 6n
de la gestion territorial periférica del Servicio
Navarro de Salud - GOsasunbidea (B.O N n° 13, de
30—01-1991).

Prevé una Direcciéon de Atencién Prinmaria, Salud
Piublica y Salud Mental del area de Salud y regula
sus funci ones.

Decreto Foral 7/ 1991, de 10 de enero, de
estructuraci 6n de la Gerencia de Atenciobn



Primaria, Salud Pdblica y Salud Mental (B.0.N n°
13, de 30-01-1991).

Desarrolla la estructura organica de esta
Gerencia dentro de la que se prevé una Direccion
de Salud Mental .

h. Decreto Foral 15/1991, de 17 de enero, por el que
se establecen |as secciones en que se estructuran
los oOrganos centrales del Servicio Navarro de
Salud — GOsasunbidea (B.ON n° 17, de 08-02-
1991).

Deternina | as secciones en |las que se dividen |as

Subdi r ecci ones de la Gerencia de Atenciobn
Primaria, Salud Piblica y Salud Mental. 0. Pais
Vasco.

En esta Conuni dad Aut 6noma pueden traerse a col aci 6n
| as di sposi ci ones sigui entes:

a. Oden de 8 de nmayo de 1985, por la que se
establecen los o6rganos consultivos de |los
Hospital es del Servicio Vasco de Sal ud/ Gsaki det za
(B.0.P.V. n° 107, de 24-05-1985).

Crea en cada uno de los hospitales la Junta
Técni co—Sanitaria enconendandole cono funcién
bdsica la de velar por el cunplimento del
programa de evaluaci 6n de |la calidad asistencial
del centro. Prevé que la Junta Técnico—Sanitaria
desarrolle un ndnero de com siones adecuado al
tamafio y conplejidad de cada hospital y sefala



que los hospitales psiquiatricos adaptaran |as
comi siones a sus fines asistenciales y objetivos
sanitari os.

b. Orden del Departanento de Sanidad y Consunp de 1 de
octubre de 1987, por la que se crea la Comsién para la
reforma de los Servicios de Salud Mental de l|a Conunidad
Aut 6noma Vasca (B.O P.V. n° 189, de 08—10-1987).

Crea esta comisién con caracter asesor 'y
consultivo, con los objetivos de pronover |as
lineas generales de politica asistencial que
permnitan una adecuada pl ani ficaci 6n y
coor di naci 6n.

0. Decreto 439/1991, de 23 de julio, por el que se
estructuran organicamente | os Servicios Central es
y las éareas Sanitarias del Servicio Vasco de
Sal ud/ Gsakidetza (B.OP.V. n° 168, de 22-08-
1991).

Atribuye a la Subdirecci 6n General de Asistencia
Hospitalaria el establecinmento de las lineas de
actuacion en relacion con las unidades de
asistencia psiquiatrica, asi conp |a evaluacién y
propuesta de | as inversiones.

P. Rioja.

Tan so6l o puede citarse la Ley 4/1991, de 25 de narzo
de creacion del Servicio Riojano de Salud (B.OR n° 49, de
18-04-1991), donde se contenpla el derecho de |os ciudadanos a



la prestacion sanitaria de la psiquiatria, se regulan |os
derechos especificos de los enfernbs nentales y se prevé que
el citado Servicio desarrolle actividades relativas a la
pronoci 6n, proteccién y nejora de |la salud nental

3.2.2. I nstrunent os de pl anificacién.

3.2.2. 1. Consi deraci ones general es.

Para el exanmen de este aspecto se ha partido de un
criterio consistente en distinguir |as Comuni dades Aut6nonmas
gue disponen de plan de salud nental para el desarrollo de
nuevo nodelo a inplantar y aquéllas que no cuentan con este
i nstrunent o.

A su vez, dentro del prinmer grupo se ha considerado
si el plan ha sido aprobado nmediante una nornma juridica o si
carece de tal aprobacio6n formal. En el segundo supuesto, se ha
di stinguido entre |as conunidades que cuentan, al nenos, con
un docunento sustitutivo o equivalente al plan de salud nenta
y aquellas otras que ni siquiera disponen de este docunento.

La aplicacion de este criterio Ileva a constatar,
dentro del prinmero de los grupos citados, que en ninguna
Conmuni dad Aut 6noma el plan de salud nental existente ha tenido
un refrendo normativo, si bien es preciso dejar constancia de
| a aprobaci 6n, por el Decreto 68/ 1991, de 11 de abril, del
Plan Estratégico de Salud para Castilla y Lebén, uno de cuyos
apartados esta dedicado a |a sal ud nental

Por el contrario, son ocho |as Conuni dades Aut 6nomas
gue cuentan con un plan de salud nmental, aunque su aprobaci 6n



no haya sido realizada por una norma juridica. Se trata, en
concreto, de Andalucia, Baleares, Castilla—ta Mancha, Castilla
y Leébn, Madrid, Navarra, Pais Vasco y Conuni dad Val enci ana.

Dentro del segundo grupo, no disponen de plan de
salud nental, pero cuentan con docunentos sustitutivos o
equi val entes tres Conuni dades Autoé6nomas: Asturias, Catalufia y
Galicia.

Por dltimo, en las seis Conunidades restantes no
exi ste ni plan de salud nental, ni se cuenta con un docunento
gue pueda considerarse conmp sustitutivo del misnmn. En este
caso se encuentran: Aragon, Canarias, Cantabria, Extrenadura
Mircia y La Rioja.

3.2.2.2. Caracteristicas conmunes.

Desde una perspectiva general, puede afirnmarse que
los planes de salud nental configuran unos nodel os
sustanci al nrente coincidentes con las reconendaci ones del
Informe Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica. Por ello
puede indicarse que sus caracteristicas basicas giran sobre
| os siguientes criterios:

— En cuanto a estructuras sanitarias.

* La coordinaci 6n de la estructura especializada
en salud nental con |os equipos de atenciodn
primaria, que han de Ilevar a cabo el contacto
inicial del enfernmo con el sistema sanitario.
Di chos equi pos han de estar capacitados para
una valoracion inicial de la patologia



psiqui atrica, procediendo a la remsién de
paciente a las estructuras especializadas de
salud mental cuando el trataniento excede de
sus posi bili dades.

La configuraci on de los equi pos o uni dades de
salud mental cono el priner escal 6n dentro de
| a asistencia especializada en salud nmental. A
tal efecto, los distritos sanitarios deben de
di sponer de estos equipos, que han de tener
una conposi ci 6n interdisciplinar (psiquiatras,

psi co6l ogos, trabajadores sociales y ayudantes
t écni cos sanitarios/dipl omados en enferneria).

Estos equipos han de ser, exclusivanente,
qui enes procedan a la canalizacién de Ios
enfernos hacia otros dispositivos, salvo casos
de urgencia, y quienes procedan al seguimento
y cuidado de |os pacientes una vez hayan sido
dados de alta hospitalaria o permanezcan en
estructuras internedi as.

Ubi caci 6n de | as uni dades de corta estancia en
| os hospital es general es. Las areas sanitarias

deben di sponer de una uni dad de
hospitalizaci6on breve en su hospital de
ref erencia, consi derandose conpb  di mensi 6n

adecuada de esta unidad una cifra préoxim a
las 25 camas. Estas uni dades deben cubrir |as
urgencias psiquiatricas y proceder a la
interconsulta de westa especialidad en el
hospital. En la nmedida en que estas unidades
no puedan establ ecerse en el hospital general



podran |ocalizarse, de nodo transitorio, en
| os hospital es psiquiatricos, pero claranente
di ferenci adas del resto de | as uni dades.

* Paulatina  superacion de | os hospi t al es
psi qui atricos en su configuraci 6n tradicional
con una reduccio6n progresiva del nanero de
camas y, simultaneanente, transformacion de
los mnisnbs en instituciones de caracter
f undanent al mrent e rehabi | itador. Aquel | os
enfernbs no susceptibles de tales tratanientos
y que no presenten patologia psiquiatricas
activas deberan ser derivados a otros recursos
de caréacter social o asistencial.

* La potenciacion de estructuras internedias que
posibiliten la desinstitucionalizacio6n de |os
enfernbs y la integraci6n de |los msnos en el
anmbito conunitari o.

— En cuanto al nodel o propuesto.

* Debe garantizar una asistencial integral vy
estar integrado en la estructura sanitaria
gener al

* Han de suscribirse convenios de cooperaci6n
entre las administraciones publicas con
conpetencia en la materia en aquellas
Conmuni dades que no disponen de wuna red
asi stenci al uni ca.



— En cuanto a la atencién a grupos especificos de
ri esgo.

* Especial atenci6n a la salud infanto-juvenil
dr ogodependencias y pacientes geriatricos,
nmedi ante el establecimento de programas
especificos, bien incardinados en la red
general de salud nmental o nediante la creacidn
de di spositivos especificos.

— En cuanto a | a dotaci 6n de personal

* |Integraci 6n funcional del msnp, superando |as
diferencias debidas a la admnistracién de
procedencia y las particularidades de su
régi men juridico.

* I nplantaci 6n de programas de formaci6n tanto
del personal de los propios servicios de la
red de salud nental cono del de los
di spositivos gener al es, en orden a la
apl i caci 6n practica de | os criterios
sustentadores de la reforma psiquiatrica.

— I nfornmaci 6n.

* Establecimento de sistemas de infornacidn
fiables que permitan wun conociniento real
exhaustivo y actualizado de 1la poblacion
asistida y de sus caracteristicas, el grado de
ej ecuci 6n de los programas inplantados y |as



nodi ficaciones que en ellos se estinen
opor t unas.

3.2.2.3. La situacioén en las distintas Conuni dades Aut 6nomas.

Segui danente se da noticia de la situaci 6n existente
en las distintas Conunidades Auténomas, en cuanto a la
el aboraci 6n o no de |l os instrunentos de planificaci6n

A.  Andal uci a.

En Andalucia el esquema basico sobre el que se
desarrolla la reforma psiquiatrica y los instrunentos sobre

los que se Ilevard a cabo estdn contenidos en el Decreto
338/88, de 20 de dicienbre, sobre ordenaci 6n de |os servicios
de atencién a la salud nental, y en la Oden de 14 de

dicienbre de 1989, de desarrollo del nisnp, disposiciones a
I as que se ha hecho referencia al tratar el narco normativo.

Por otra parte, en el docunmento técnico “Plan Andal uz
de Salud, area de analisis preferente n° 1. Salud Mental”, de
11 de julio de 1991, elaborado por el Servicio Andaluz de
Salud, se narcan, una vez cunplida la primera fase de la
refornma, unos objetivos a conseguir en un plazo de cuatro afios
para la conclusién del proceso de establecimento de una red
badsica de servicios sanitarios alternativos. En concreto, se
pr opone:

— La anpliacién de la dotacion actual de 1os

equi pos de salud nental de distrito para permtir
el desarrollo de progranas de dia.



— La apertura de unidades de salud mental en |os
siguientes hospitales (generales: Cinico de
Mal aga, de Huelva, de Marbella y de Cadiz. Asi
con la renodelacién de algunas unidades que
presentan una deficiente infraestructura.

— La apertura de | as ocho uni dades de
rehabilitaci 6n de area que faltan

— La apertura, i gual ment e, de otras ci nco
conuni dades terapéuticas para conpletar | as
previ si ones inicial es.

— La interrupcion del desarrollo de hospitales de
dia, optando por I|levar a cabo programas de dia
en equi pos de distrito, unidades de salud nental
de hospital general y comuni dades terapéuticas.

B. Bal eares.

Esta Conuni dad cuenta con un plan de salud nental, si
bien no estd aprobado formalnente a través de wuna nornm
juridica.

Este plan recoge el nodel o béasico propuesto, el marco
juridico y adnministrativo de la asistencia psiquiatrica y la
descripci 6n de | os recursos actual es.

Los obj etivos gener al es se concretan en el
establecimento de una red Unica, la integraci 6n progresiva de
los servicios existentes, la reorganizacién de las redes
actuales, la inclusién de la enfernedad nental dentro de
marco general de la asistencia sanitaria, |a coordinaci 6n con



los servicios de accion social, la organizacién de una
asistencia especifica infantil y juvenil, el desarrollo del
plan territorial de drogas y la creacion de una secretaria u
oficina técnica gestora

Conp propuestas general es de actuaci 6n se expresa que
| os equi pos de salud nmental, ubicados en |os centros de sal ud,
guedan configurados conmb el instrumento de Ila asistencia
primaria psiquiatrica, indicandose sus funciones y dotaci 6n de
per sonal

Asimi sno, se destacan |as unidades de psiquiatria en
los hospitales generales, nencionandose sus funciones de
asi stencia e investigaci on y docenci a.

Respecto del hospital psiquiatrico, se propone el
mantenimento tenporal de la unidad de enfernbs agudos, su
adscripci 6n progresiva al Hospital General del Consejo |nsular
de Mallorca, cuya plena adscripcién hara desaparecer dicha
unidad. Con ello, este hospital quedard configurado conmb una
institucion para larga estancia en la que se potenciara la
tarea rehabilitadora y de reinsercion

Dentro de las estructuras internedias, de |las que se
citan los hospitales de dia, |los hogares terapéuticos y |as
resi denci as asistidas, se propone el control de |os m snpbs por
| os servicios de acci 6n soci al

Se establ ecen, i gual nent e, las necesidades de
personal y de estructuras sanitarias por areas y por islas, en
base a ratios sobre la poblaciodn. Estas ratios se establecen
para canmas hospitalarias tanto de enfernos agudos cono de
enfermbs croénicos y distinguiendo dentro de estas |as



psiqui atricas y las geriatricas, asi conp el numero de equi pos
de salud nental

Se realizan asimsnb una serie de consideraciones
sobre salud rnental infanti | y juvenil, salud nenta
geriatrica, toxicomanias, mnusvalias, aspectos juridicos vy
| aboral es, prevenci6n, docencia e investigacion, vigilancia
farnmacol 6gi ca y financiaci 6n

C. Castilla—ta Mancha

Esta Comunidad carece de plan de salud nenta

formal nent e apr obado, exi stiendo i nstrunent os de
pl anificacién, de caracter fragnentario, recogidos en |as
di sposi ci ones sobre salud nental infantil y juvenil (Decreto

53/85, de 16 de abril; Orden de 15 de octubre de 1985; Decreto
76/ 86, de 24 de junio), y sobre creacion o reconversion de
centros asistenciales (Decreto 110/86, de 27 de octubre;
Decreto 17/87, de 24 de febrero), disposiciones a |as que nos
henos referido al tratar el narco normativo

Las wunidades infantiles y juveniles se configuran
cono equi pos de salud nental conunitarios, de caracter nulti e
interdisciplinario; se fija su dotaci 6n de personal en base a

ndbdul os de poblaci 6n infantil; se desarrollan |las funciones de
la unidad, se establecen las normas de funcionamento vy
or gani zaci 6n interna de tales uni dades, incluso con

di stribuci 6n porcentual de las diversas actividades. Se fijan
asimsno indicadores de rendimento y se especifican |as
funci ones de | os diversos profesionales de | a unidad.



Con anterioridad a |as disposiciones rel aci onadas, en
el afio 1984 se el abora por |a Consejeria de Sanidad, Bienestar
Social y Trabajo de la Junta de Comuni dades un “proyecto de
coordi naci 6n de asistencia a la salud nmental en |la Conunidad
Aut 6noma de Castilla—ta Mancha.”

El nodelo tedrico que disefla este proyecto parte de
dos dispositivos sanitarios conb son |os equipos de atencioén
primaria, a los que se encomendan |abores de prevencioén
tratam ento anbulatorio, rehabilitacién y reinsercioén, con el
apoyo de la red especifica de salud nental

En cuanto |l a organi zaci 6n especifica de salud nental
establece un esquema territorial, en el que el sector
sanitario contara con una poblacién entre 150.000 y 200.000
habi tantes y di spondra de | os siguientes dispositivos:

El hospi t al gener al con una uni dad de
hospitalizaci 6n de corta estancia, con un maxino
de 20 camms, para la atenci 6on de paci entes agudos
0 cronicos reagudizados y con una estancia nedia
de 15 o 20 dias, que atendera también Ila
psiquiatria de enlace o interconsulta

— Hogares post-cura: Dispositivo intermedio basico
de rehabilitacién y de reinsercion y en el que la
estancia no debe superar los seis neses, |o que
les diferenciaria de los pisos o residencias
asistidas en los que cuya la estancia nedia ha de
ser nmayor.

Dentro de este esquena territorial, se configura el
subsector sanitario, para la atenciéon de mas de 50.000



habi tantes, que debera disponer de hospital de dia, taller
ocupaci onal y consultas anbul atori as.

A nivel provincial, el referido proyecto configura |a
unidad residencial y rehabilitadora conb estructura de larga
estancia para pacientes cuya convivencia fuera de las nisnas
es absolutanente inposible. Si bien se prevé su desaparicion,
en la actualidad se parte de una reducci6n paulatina de su
namer o de canas.

D. Castilla y Leon.

En esta Conunidad el nodelo de la atencién a la sal ud
nental ha sido establecido por el Decreto 83/1989, de 18 de
mayo, por el que se regula |la organizaci 6n y funci onam ento de
| os servicios de salud nental y asistencia psiquiatrica, y por
el Decreto 68/1991, de 11 de abril, por el que se aprueba el
Plan Estratégico de Salud para Castilla y Leo6n, disposiciones
anpl i amente conentadas al tratar del marco nornativo

Asimisnmo, es preciso resaltar el docunento de
caracter técnico, elaborado por la Comunidad Autoénoma, “Plan
Sectorial de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica”, que,
adenas de recopilar las disposiciones existentes en la
nateri a, establece |os programas y activi dades para el periodo
1991- 1992, tendentes a |la inplantaci 6n del nodel o propuesto.

E. Madrid.

La Comuni dad de Madrid di spone de un plan de acciones
en salud nental con vigencia para el periodo 1989/1991



estando asimsnm en fase de el aboraci é6n el correspondi ente al
sigui ente bienio. Este plan de acciones ha sido el aborado por
el Servicio Regional de Salud cono expresivo de |las
directrices a seguir en el desarrollo de la reformm
psiqui atrica, si bien no tiene rango nornati vo.

Resuni danent e | os obj eti vos del Pl an pueden
circunscribirse a la universalizacion en la cobertura de la
poblacién, la territorializacién de &reas sanitarias y la

i ntegraci 6n de los recursos en |la sanidad general conp una red
Uani ca de servi ci os.

Los principios generales en los que se basa este
nodel o de sal ud nental son

— Los servicios de salud nental cono estructuras
especi al i zadas que se situUan a nivel de distrito
sanitario.

— Cada area sanitaria dispondra de la totalidad de
recursos para una atencion integral de la salud
nment al

— Localizacién de las unidades de hospitalizaci6n
en | os hospital es general es.

— Desaparici6n de los hospitales psiquiatricos y su
sustituci 6n por dispositivos de rehabilitacién o
reconversi 6n de di chos hospi t al es en
i nstituciones de car acter resi denci al
dependi entes de | os servicios social es.



En cuanto a | os progranas asistencial es se distinguen

unos transversal es (atenci 6n anbul at ori a, domciliaria,
hospi tal i zaci 6n br eve, rehabilitacion, etc.) y otros
| ongi tudi nal es para determ nados grupos de riesgo (infanto-
juvenil, tercera edad y al coholisn).

Por o que se refiere a la asistencia concertada, |os
objetivos son la reducciodn del ninmero de canms, l a
desaparici 6n de las concertadas fuera de la Conunidad y la
reduccion de la poblacion asistida sin patologia activa vy
cuyos notivos de estancia fueron fundanental mente de caréacter
soci al .

En lo que atafie a la estimacion de recursos
necesarios en el periodo al que se circunscribe el plan, este
docunmento los refiere Uunicanente, desglosado por areas, al
personal facultativo (psiquiatras y psicoélogos) y a |las camas
de hospitalizaci 6n breve.

Por o que respecta a los referidos especialistas
hace wuna estimaciéon de necesidades de un total de 57
psiqui atras y 26 psicol ogos.

En cuanto al nunero de camms, mMAS que un increnmento
numérico de las msnmas |as necesidades vienen referidas a su
redi stribucion. Asi hay que recordar que el Hospital “Gegorio
Mar afién” di spone de 145 canms, el Hospi t al Clinico
Universitario de 80 camas, el Hospital Psiquiatrico de Madrid
de 169 camas, que han de distribuirse entre los hospitales
general es de las areas sanitarias de referencia.

Final rente aborda el referido plan la formaci 6n en
salud nmental, expresando el criterio de superar un nodelo



docente tradicional caracterizado por considerar al hospital
cono el Unico lugar para el desarrollo de actividades
docentes. En este sentido, se han constituido comn siones de
docencia de las areas de salud <cuyo objetivo es la
conformaci 6n de profesionales sanitarios para el trabajo
conunitario en salud nmental y la superacion de esquenas
basados en el trabajo clinico individualizado. Est as
com siones de docencia proponen, ejecutan y valoran |as
actividades docentes y de investigacion de su éanbito
territorial tanto en cuanto a formaci 6n especifica comb a
f or maci 6n conti nuada.

F. Navarra

La Conunidad Foral de Navarra cuenta con un plan de
salud nental, que data del afio 1986. Dicho plan recoge, conp
aspect os sustanciales, entre otros aspectos, |os siguientes:

— VLas necesidades de dotaciones mmteriales vy
humanas para la instalacién de sus centros de
sal ud, asi cono | as priori dades en su
est abl eci mi ent o.

— La fornmci 6n del personal con |la expresion de sus
obj etivos, programas por areas y por categorias
pr of esi onal es.

— El sistema de infornmaci 6n en sal ud nent al
— La hospitalizacion psiquiatrica, en la que se

parte de la base de que el eje de la asistencia
se ha de situar fuera del hospital, procedi éndose



uni canmente al ingreso en aquellos casos en que
sea ineludible para el tratamiento y por el nenor
tienpo posible. Oro criterio establecido es la
hospi tal i zaci 6n breve en | os hospi t al es
gener al es, pr ocedi éndose, por ello, de nodo
paul atino al desmantelamento de la unidad de
agudos del hospital psiquiatrico. Las necesi dades
de canms psiquiatricas se fijan en 107 para
estancia breve y en 255 para rehabilitacion

Las estructuras previstas de rehabilitacion que
se establecen en este plan son: hospital de dia
resi dencia post-cura, hogar protegido (que admite
tanbi én | as nodali dades de pensiones y hogares
adoptivos), centro de di a, cl ub soci al
(di spositivo concebido conp recurso especifico o
adscrito al centro de dia), taller ocupacional vy
de rehabilitaci 6n laboral, unidad residencial vy
rehabilitadora y enpl eo protegido.

Se dedica un capitulo especifico al plan especial
de acciones en el hospital psiquiatrico y sobre
el cual se fornulan previsiones cono:

* Desaparicion del nmism en su configuracion
actual .

* (Jasificaci 6n de grupos de paci entes.
*  Programas por unidades, incluyendo agudos,

rehabilitacion y pacientes residenciales que
han de derivarse hacia | os servicios social es.



*  Formaci 6n de personal
* | nver si ones.
* Reestruct uraci 6n asi st enci al

Se citan, igualnente, |os programas especial es (sal ud
nental infantil y juvenil, gerontopsiquiatria, toxicomanias y
al cohol i sro) sobre | os que no se establece un plan especifico,
si bien, se declara su inclusion en el sistema general de
salud nental tanto en relacién con la sectorizacioén
territorial conb respecto de la utilizacién de recursos.

G Pais Vasco.

No existe plan de salud nental, disponi éndose de unas
“bases técnicas para la refornma de la atenci 6n psiquiatrica y
la pronoci6n de la salud nental” y su desarrollo a través de
“plan estratégico de |os servicios de salud nmental”

Est os docunentos fueron el aborados en el afio 1990 por
la Direccién de Asistencia Sanitaria del Departanento de
Sanidad y Consunb del Cobierno Vasco. E citado plan
estratégico realiza una estructuracién territorial en base a
| as siguientes circunscripciones:

— Zona de influencia del centro de salud nental,
gue abarca varias zonas de sal ud.

— Distrito de salud nmental, al que se extiende l|a
actuacion de una wunidad de hospitalizacion
psiqui atri ca de corta estanci a.



— Zona de influencia de |la adm si 6n programada, una
por cada centro psiquiatrico de referencia y que
conprendera varios distritos hospitalarios de
sal ud nental .

Se establecen asimsnp varios programas especificos
de salud nental, cono son:

— Programa de psiquiatria infantil y de la
adol escenci a.

— Progranm de al cohol i sno y otras
dr ogodependenci as.

— Psicogeriatria.
— Reinserci6n y rehabilitacién.
— Judici al es.

Dentro de estos progranas especificos se establ ecen
sub-progranas en los que se determna |la definicion de los
nm snos, su incidencia epidem ol 6gica, sus objetivos vy
activi dades. Estos sub—progranas aparecen agrupados por
centros de salud nental, unidades de psiquiatria en hospitales
general es, hospitales psiquiatricos, estructuras internedias,
salud infantil y juvenil, dr ogodependencias y atenci 6n
psi qui atri ca.

H. Conuni dad Val enci ana.



El plan de salud nental de esta Conunidad fue
aprobado en el afio 1991. Dicho plan destaca en priner |ugar
| os esfuerzos realizados para la desinstitucionalizaci é6n de
pacientes cronicos lo que ha permtido la clausura de dos
hospitales de este tipo. Se pone de relieve igualnente la
creaci 6n de equi pos de salud nmental en las diversas areas, la
integracion de recursos, la determnacion del anmbito
territorial de actuacién de los msnps, la existencia de
estructuras internedias y la coordinacién con |o0os servicios
soci al es.

Se resalta, no obstante, el manteninmento de ciertas
di sfunciones cono son la insuficiente dotaci 6n de uni dades de
estancia breve en hospitales generales, la carencia de
recursos comunitarios, la persistencia de diversas redes y la
carenci a de una gesti 6n unificada.

Se destacan asimsnmo |os principios basicos y |os
obj etivos generales y especificos. En cuanto a la estructura
de los recursos en cada una de |l as areas de salud se determ na
| a siguiente dotacion:

— Unidades de salud nental, estimndose un nodul o
de una por cada 50.000 habitantes. El mddul o para
| as uni dades de salud infantil es de una por cada
300. 000 habi t ant es.

— Unidades de hospitalizaci6n ubicadas en |os
hospital es generales, cuyo equipo facultativo
sera el del servicio de salud mental del area
nedi ante | a rotaci 6n de sus diversos conponentes.
La atenci 6n de urgencia se |levara a cabo por |os
di spositivos generales y Unicanente se prevé la



creaci 6n de equipos especificos en supuestos
especi al es

— Hospitales de dia con una capacidad nedia de 20
pl azas y con una cobertura pobl acional, cada uno
de ellos, de 150.000 habitantes.

— Unidades de rehabilitacion: Se disefian conp
estructuras residenciales de transicio6n ubicadas
en los hospitales de dia o en las estructuras
comuni tari as.

Hace, igualnmente, referencia el plan a |os recursos
soci oasi stenci al es proporcionados por l|la red de servicios
soci al es (residencias, pi sos tutel ados, pi sos aut 6nonos,
centros de acogida, fanilias de acogida, centros sociales,
centros de dia, etc.)

Conp programas especificos se prevén el infantil vy
juvenil, los dirigidos a la tercera edad, al alcoholisnmo y a
| a drogodependencia y los relacionados con |a Admnistracion
de Justicia.

|. Asturias.

Esta Conuni dad no di spone de un plan de sal ud nental
aprobado formal mente, si bien el mobdelo de atenci6n ha sido
establecido por el Decreto 81/1986, de 11 de junio, sobre
Organizacién y Funcionaniento de los Servicios de Salud
Mental, dependiente de la Administracion del Principado, al
gue nos henps referido al tratar del marco nornativo



J. Catal ufia.

Si bien Catalufia carece de un Plan de Salud Mental
deben citarse, sin enbargo, algunos docunentos que pueden
calificarse conb preparatorios para |la aprobacién de dicho
instrumento planificador y en los que se contienen |las |ineas
basicas de la futura estructuracion de la red de asistencia
psiqui atrica y de sal ud nental

En este sentido, puede citarse el inforne del Consejo
Asesor de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental de Catal ufia
publ i cado por el Departanento de Sanidad y Seguridad Social de
la GCeneralidad, en novienmbre de 1987, y en cuya redaccion
i ntervinieron 52 expertos.

En este inforne, y entre otras cuestiones, se definen
los principios basicos de un nodelo bio-psico-social y los
principios constitutivos del misno, tanto en el anbito de |os
recursos humanos, conmo en el de la poblacién, |los usuarios y
| os equi panmi entos. Se describen, de otra parte, |os actuales
di spositivos (servicios psiquiatricos de las Diputaciones;
servicios de psiquiatria municipal; servicios psiquiatricos de
| a Seguridad Social; instituciones psiquiatricas de |la antigua
beneficencia y centros privados concertados). Se esboza el
nodel o que se propone (nivel primario: equipo formado por
psi qui at r as, psi col ogo, asi stente soci al y ATS/ DUE
psi qui atri co; ni vel secundari o: centros de asistencia
psiquiatrica y salud nmental, unidades de psiquiatria infanti
de los departanentos de psiquiatria en hospital es generales o
en hospitales infantiles, unidades de psiquiatria de |os
hospital es generales, hospitales y centros de dia, y hogares
t erapéuti cos; y  nivel terciario: centros de atencio6n
especi al i zada de dism nuidos psiquicos profundos, hospitales



psiqui atricos, y unidades terapéuticas de hospitalizacién y
uni dades resi denci al es de rehabilitacién).

Puede hacerse tanbién alusiodn, de otra parte, al

docunent o titul ado “Pl ani ficaci o sanitaria publica a
Cat al unya. Assistencia psiquiatrica d adults. Anal i si i
propostes d’'actuaci 6”, publicado por el Departamento de

Sanidad y Seguridad Social de la Ceneralidad de Catalufia en
enero de 1990. En este docunento, tras la descripcion de |os
recursos asistenciales existentes en aquel nonmento y el
andlisis del conjunto asistencial, se |legaba, entre otras, a
| as si gui entes concl usi ones:

— Coexistencia en Catalufia de cinco redes de
asistencia psiquiatrica diferentes en cuanto al
tipo de asistencia, tipo de prestacion de |os
servicios, organizacion interna y dependencia
admi ni strativa.

— Ato nUunero de camas de las redes de las
Di put aci ones ocupadas por di sm nui dos psiquicos y
psi cogeri atri cos.

— Distribucion territorial de las camas rmnmuy
irregular, tanto respecto de |as dedi cadas a |l a
atenci6n de enfernbps agudos, conbo a enfernos
croni cos.

— Falta de un suficiente equi pam ent o de
estructuras i nternmedi as, a pesar del
reconocimento de su necesidad para evitar
hospi tal i zaci ones de | arga estanci a.



— Carencia de recursos especificos, integrados vy
or denados, par a la asistencia psiqui atrica
infantil y para la psicogeriatria.

A la vista de las concl usiones extraidas, se realizan
en el docunmento una serie de propuestas de actuacion, con
vistas, entre otros, a |os siguientes objetivos general es:

— Integrar organica y funcionalnente |os servicios
de psiquiatria y salud nental financiados con
recursos publicos en los servicios sanitarios de
| a CGeneralidad de Catal uia.

— Reordenar la oferta asistencial de financiaciodn
publica conforne a criterios de equi dad,
honogenei dad, efi caci a, eficiencia y
uni ver sal i dad.

— Capacitar al personal de gestion y al personal
asi stenci al .

— Desarrollar recursos especificos de asistencia
psiquiatrica infantil, integrados en la red
psi qui atri ca general .

— Establ ecer programas de colaboracion con otros
Departanentos (ensefianza, servicios sociales,
justicia).

Conb objetivo especifico, se sefiala que cada area
sanitaria deberda contar con centros hospital arios de
referencia, centros de atencién primaria en salud nental vy



recursos internmedios, de forna honogénea y equitativa, que
garanticen una asistencia integral e integrada, de acuerdo con
| os indices que se expresan en el docunento.

Se recogen t anbi én | os princi pi os par a la
pl ani ficaci 6n psiquiatrica, sefialando, entre las pren sas
basi cas, la necesidad de integrar las distintas redes

asistenciales en el Servicio Catalan de la Salud y la
integracion de la asistencia psiquiatrica y la salud nental en
la asistencia general. A tal efecto, debera confeccionarse un
pl an de actuaciones para reordenar el subsistema psiquiatrico,
a cuyo efecto habria de crearse un ente que planificara,
ordenara y gestionara el proceso de reordenacion y de
integracion. Y se define, por ultino, el esquema organizativo
de I a asistencia:

— Sector psiquiatrico: Se adaptara al sect or
sanitario.

— Unidad de salud nental de sector sanitario: Sera
la asi stenci a primaria especi al i zada en
psiquiatria. Los equipos actuaran conmp soporte y
referencia para |los equipos de atencién prinaria
de las areas basicas de salud y para | os recursos
del sector sanitario.

— Servicios de urgencia: Ligados estrechanente a
| as uni dades hospital ari as de enfernops agudos.

— Uni dades hospital ari as de agudos: Donde
i ngresar an paci entes procedentes de |os servicios
de urgencias o de las unidades de salud nental



Con estancia nedia de 30 dias y maxima de 3
meses.

— Unidades de rehabilitaci 6n hospital aria: Ubi cadas
en los hospitales psiquiatricos y destinadas a
paci entes susceptibles de ser rehabilitados en
programas de  hospitalizacién 'y  por tienpo
[imtado

— Residencias asistidas de salud nental: Par a
paci entes psiquiatricos con procesos patol 0gi cos
irreversibles o limtaci én permanente de su grado
de aut ononi a, que necesitan supervi si 6n
psiqui atrica y asistencia social. Su ubicacioén
podria realizarse en pabellones acondi ci onados en
los recintos de | os hospital es psiquiatricos.

— Hospitales de dia

— Recursos intermedi os psico-sociales: centros de
dia, pisos, talleres, clubs, a |los que debe darse
prioridad.

A continuaci 6n, el docunento se refiere a una serie
de estrategias de organi zaci 6n. Entre ellas, cabe sefial ar que
se parte de I|la base de la subsistencia del hospital
psiqui dtrico. En este sentido, se enfatiza en el docurmento el
importante peso que en Catalufia ha tenido este tipo de
hospital especifico, indicando que para continuar teniéndolo
en el futuro deberd seguir reformandose y adaptéandose a |as
actual es necesidades. En este sentido, se indica que es
i mprescindible proseguir su  noder ni zaci 6n, gue permta
continuar separando a los enfernbs segun el diagnoéstico y el



prondstico (agudos; cr oni cos recuper abl es; cr oni cos
i rrecuperabl es; denentes seniles; y dismnuidos psiquicos). De
otra parte, se aflade que |os pacientes no propianente
psiqui atricos (personas con denencia senil 'y deficiencia
nental) no deberian ser tratados en hospital es psiquiatricos,
sino en instituciones de servicios sociales, o bien en
pabel | ones especificos de los hospitales psiquiatricos, con
una fuerte cooperacion de los servicios sociales. Habria
asi m sno de estudi ar se la dismnucién de canas de
rehabilitacion y de residencia a nmedida de que entren en
funci onam ento recursos internedios.

El docunento recoge, por fin, un analisis de |as
necesi dades globales de recursos por areas de gestion, asi
conbp una serie de consideraciones sobre la docencia y la
i nvestigaci 6n y la prevenci 6n en psiquiatria.

K. @Glicia.

No cuenta Glicia con un plan de salud nental, que
sera aprobado conjuntanmente con el Proyecto de Ley actual nente
en tramtaci 6n en el Parlanento de Galicia.

No obstante, cuenta esta Conuni dad Autdnona con al gun
docunento preparatorio de dicho plan y, maAs en concreto, el
denom nado “Docunento de Bases para |a elaboracion del Plan
Gal  ego de Salud Mental”, elaborado en el mes de junio de 1987
por | a Com si6n Asesora de Salud Mental

En él se recogen conb principios general es del nodel o
de atencion a la salud nental los de integracion sanitaria,
zoni fi caci 6n y territorialidad, de i ntegralidad, de



i nterdisciplinariedad, de conti nui dad terapéutica y
conunitario céntrico y de participaci 6n conunitaria.

En cuanto a las directrices generales, se alude a |la
descentrali zaci 6n, a la distribucion equitativa de |os
recursos, a la especializacién (en el sentido de atencion
preferente a areas especiales tales conp alcoholisnb y otras
dr ogodependenci as, i nfanto-juvenil, psi cogeriatria, o] a
col ectivos de alto ri esgo (desenpl eados, em grant es,
mar gi nados, etc.).

En | os aspectos organi zativos, se prevé un Organo de
gesti 6n Unico para |la salud nental

En cuanto a los dispositivos previstos, configuraran
conbp criterios funcionales béasicos de la organizacioén
asistencial de salud nental los ya citados de integracion
integralidad y continuidad terapéutica. Respecto de este
ultino, se prevé la posibilidad de que las unidades de
psiquiatria en hospitales generales puedan disponer de un
equi po  propio, Si bien deberia existir una constante
i nteracci 6n de este equipo con |los centros de salud nental de
ar ea. No obstante, podran existir tanbién equipos de
act uaci ones extra e intrahospitalarios.

La red de dispositivos estara conpuesta por
— Centros de sal ud nental
Radi caran en ellos |os equipos comunitarios de sal ud

nental y se ubicaran preferentenente en los edificios de |os
centros de atencidén primaria o de asistencia especializada



extrahospital aria. Excepcional mente, podran situarse en un
hospital, pero con la suficiente diferenciacion

El equi po de sal ud ment al , de conposi ci 6n
interdisciplinar, contara comb mninb con 2 psiquiatras, 1
psicologo clinico, 2 menbros del personal de enferneria, 1

trabaj ador social y 1 auxiliar admnistrativo.

Sus funciones consistiran en el apoyo vy el
asesoranmento a |os equipos de atencién primaria, la atencién
a los pacientes que les sean remtidos, el seguiniento de |os
casos dados de alta en las unidades de hospitalizacién, el
apoyo a los servicios de urgencia y la intervencién en crisis,
la participacion en |las decisiones de ingreso en coordinaci6n
con el equipo de la unidad de hospitalizacién, la atencion y
supervisién de la hospitalizacion a domcilio, |la pronoci6n de
la salud y la prevencion de la enfernedad mental, el apoyo,
asesoranmi ento y cooperaci 6n con otras unidades asistenciales,
soci al es y educativas, la cooperacién en la reinserci6n de |os
paci ent es, la participacion en la fornmacion de los
profesionales de la salud, la realizacién de la interconsulta
y de la psiquiatria de enlace en |os hospital es general es,
cuando no di spongan de uni dades de hospi tal i zaci 6n
psiqui atri ca, el desarrollo de programas de fornacidn,
evaluacion e investigacion, y el desarrollo de programas
especificos de pronocién de la salud y de prevencién de la
enf er medad nent al

— Hospital es de di a y otros di spositivos
i nt er nedi os.

* Hospitales de dia



Vi ncul ados estrechanente a los centros de salud
nental y pudiendo recibir pacientes tanto de
éstos conp de |as uni dades de hospitalizacioén. E
equi po podra ser propio o conpartido con |os
centros de salud nental o, en su caso, con |as
uni dades de hospitalizaci 6n

O ros dispositivos internedios

Conp tales se alude a las residencias post-cura,
a los talleres ocupacionales y a los hospital es
de noche, que desarrol |l an funci ones
conpl ementarias del hospi t al de dia vy se
constituyen en unidades dependientes de |os
centros de salud nmental y de los hospitales de
di a.

Uni dades de hospitalizaci 6n

Formaran parte de los hospitales generales, si
bien mentras no se desarrolle toda la red podran

estar ubicadas en los actuales hospitales
psiqui atricos, en unidades diferenciadas del
régimen asilar. Se 1le encomendan funciones
relativas al tratamento de |os pacientes
i nt er nados; la psiquiatria de enlace y la
interconsulta; la cobertura y el apoyo a |as

situaciones de wurgencia; y la docencia y la
i nvesti gaci on.

Uni dades de rehabilitacion y unidades de apoyo
soci al



Uni dades de rehabilitacioén

En una prinera fase, estas unidades se derivaréan
de la transformaci 6n de |os actual es hospitales
psi qui atri cos, no debi endo crearse ni ngan
di spositivo nuevo en el plazo—de 5 afios.

Uni dades de apoyo soci al

Conp tales se contenplan |las unidades asilares y
| os pisos y hogares protegidos. Se sefiala que si
bi en dentro de | os programas de transformaci 6n de
| os actuales hospitales psiquiatricos se deberan
contenplar estos dispositivos, en el futuro
pasaran a depender de la organizaciéon de |os
servicios sociales con apoyo de los servicios
sanitari os.

Uni dades especificas para programas de actuaci 6n
sobre probl emas especificos.

Estos programas no podréan dar lugar a la creacidn
de redes paralelas y de centros independientes,
reali zandose en el nmarco de los dispositivos
sanitarios generales y de salud nmental. Podran
tener caracter tenporal o pernanente.

Para |os programas pernmanentes relativos a la

salud infantil y juvenil, la salud nental de la
vejez y el alcoholisnmb y otras drogodependenci as,
podr an est abl ecerse uni dades especifi cas,

ubi cadas, sienpre que sea posible, en un centro
de sal ud nental



Segui danent e, el docunent o se ocupa de l a
distribucién territorial de los dispositivos de salud nental
en |la Conmuni dad Auténoma. A tal efecto, se realiza un analisis
de los recursos existentes y de l|los recursos reconendados,
todo ello en cada una de las 9 areas de salud en la que se
divide la Conunidad Autoénoma, conforne al Mapa Sanitario de
Galicia (El Ferrol; La Corufia; Santiago; Pontevedra; Vigo;
Cervo; Lugo; Monforte; Oense). Se efectla, de otro |ado, el
estudio de los recursos de personal existentes y de |los
reconendados en las distintas areas de sal ud.

Por ultimo, el documento alude a la docencia, a la
investigacion y a la evaluaci6n, haciendo nencio6n, en este
ultinmo aspecto, al mantenimento del inventario de recursos, a
la revision del Mapa Sanitario de Galicia, al establecimento
de un sistena de informaci 6n y al intercanbi o de infornaci 6n.

L. Aragon.

Esta Conuni dad no di spone de un plan de salud nental,
ni  cuenta con un docunmento que pueda considerarse cono
sustitutivo del msnmo, si bien el Acuerdo de 21 de junio de
1986, de la Diputacién General de Aragon, por el que se
establecen las Bases para la Reforma Psiquiatrica en la
Conmuni dad Aut 6nona de Aragon, recoge los criterios de
ordenaci 6n sanitaria en materia de salud nental, tal y conp se
ha sefal ado al tratar del narco normativo.

M Canari as.



INDICE

Pese a que en la actualidad no existe un instrunento
pl ani ficador, la Direccion General de Asistencia Sanitaria de
la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias, que ha
asumi do recientenente las funciones de planificacién, tiene
entre sus previsiones la elaboracién de un plan regional de
salud nmental, que debe conducir a la integraci 6n funcional de
los recursos hoy existentes. Dicho plan contenplara Ila
creaci 6n de una com sion integrada por representantes de |as
adm ni straciones interesadas, la formalizacién de convenios
entre ellas y la creaci 6n de estructuras internedi as.

N. Cantabria, Extrenmadura, Mircia y La Ri0ja.

Estas Conuni dades Autodnonas no disponen de plan de
salud nmental, ni existe constancia de la realizacidon de
actuaci ones preparatorias, salvo en |lo que se refiere a la
presentaci 6n en breve de un Proyecto de Ley a la Asanblea
Regi onal de Cantabria, tal y cono se ha indicado en el
epigrafe relativo al marco nornati vo.

3. 3. Estructura asi stenci al .

3.3.1. Criterios basicos de organi zaci 6n.

Segui danente se tratan dos criterios organizativos
fundanentales que se derivan del |Infornme de la Comsiodn
Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica: anbito territorial e
i ntegraci 6n funcional de |os recursos.



3.3.1.1. Anbito territorial

El Informe de la Comision Mnisterial para |la Reform
Psi qui atrica, en efecto, propugna que |la atenci6n psiquiatrica
se enmarque en un anbito territorial definido (principio X),
de modo que el desarrollo del nodelo de servicios de salud
nental y atencidn psiquiatrica se efectle en torno a dicho
anmbito territorial, que ha de servir de base para establecer
| a ordenaci 6n funcional del conjunto de recursos. Reconi enda
de otro lado, que la ordenacio6n territorial de |os servicios
psiquiatricos y de salud nental se corresponda con la
sanitaria general

De un nodo global, puede afirmarse que en Ila
organi zaci 6n de los servicios de atencién a la salud nental y
de asistencia psiquiatrica se viene teniendo en cuenta la
distribucién de los recursos y su actuacion en funci 6n de un
determ nado ambito territorial. El grado de plasnmmci 6n de este
criterio en el ambito normativo, asi conb su inplantaci 6n en
la practica es, sin enbargo, diverso, segln |as Comuni dades.

Con los riesgos que toda sinplificacidn conporta,
puede significarse que la mayoria de Ilas Conunidades han
organi zado o, en su caso, tienen previsto organizar, ya de
nodo expreso o tacito, la atencion a la salud nental y la
asistencia psiquiatrica nmediante la distribucion de |os
recursos segun la ordenaciéon territorial establecida con
caracter general en el anbito de |a sanidad.

Asi, en Andalucia la asistencia especializada dentro
de la atencién primaria de salud se atribuye a los distritos
de atencién primaria, demarcaci on geografica que abarca un
conjunto de zonas de salud y que no solanmente realiza



funciones en el anbito de la salud mental, sino que extiende
su accion a otra serie de progranas, a cuyo efecto en cada
distrito actuara el dispositivo de apoyo especifico de
atenci6n primaria, que contara con personal especializado en

diversas areas (salud materno-infantil, salud nental, salud
dental, radiologia y laboratorio, rehabilitacion, geriatria,
sani dad anbi ent al , r égi nen alimentario y or denaci 6n

farmacéutica).

En cuanto a |l as unidades especificas de salud nental
(uni dad de rehabilitacion, unidad de salud mental infantil vy
unidad de salud nental del hospital general) se prevé que su
anbito de actuacion sea el area hospitalaria, si bien, con
caracter excepcional, podrda ser superior a este anbito, sin
sobrepasar el del area de sal ud.

Por al timo, se est abl ece que | as uni dades
experimental es (unidad de docencia y psicoterapia, conunidad
terapéutica y hospitales de dia) tengan el anbito territoria
de actuaci 6n de una o mas areas hospital ari as.

Qros ejenplos son: Asturias, donde el convenio
suscrito, en el afio 1984, entre el Instituto Nacional de la
Salud y el Principado previo que |la organizaci 6n se realizaré
en base a la ordenacion territorial establecida en el Mapa
Sanitario de la Comuni dad Aut 6nonmm, prevision que se repite en
el Decreto 81/1986, de 11 de junio, sobre organizacién vy
funcionam ento de los servicios de salud nental dependientes
de la Admnistracién del Principado; Baleares, donde el
convenio suscrito en el afio 1991 prevé asim sno |a adaptaci 6n
de la organizacién de los servicios a la norma de ordenaci 6n
sanitaria aprobada por |la Comunidad y a lo previsto en el Plan
de Salud Mental de la msm; y Aragon, donde |as bases para |la



reforma psiquiatrica, aprobadas en el afio 1986 por la
Di putaci 6n Regional, establecieron la distribucién de 1os
recursos de forma acorde con las areas sanitarias definidas en
el Mapa Sanitario de |Ia Cormuni dad.

Son, por el contrario, tres |as Conuni dades donde se
ha establecido una ordenaci6n territorial especifica de 1os
recursos de atencid6n a la salud mental, si bien conectada con
la prevista con caracter general

En efecto, en Navarra se procedid, en el afo 1985
(Decreto 244/1985, de 27 de dicienbre), a sectorizar la
atenci 6n psiquiatrica, subdividiendo en sectores dos de |as
cinco areas de salud existentes y considerando conob un sector
de salud nental a cada una de las tres areas restantes. Se
preveia ademas, en congruencia con |lo anterior, que |os
centros y servicios de salud nental se responsabilizaréan de |la
atenci 6n en un determ nado sector

En Murcia, el convenio suscrito en fecha 21-11-1988
entre el Instituto Nacional de la Salud y la Consejeria de
Sanidad de la Conunidad Auténoma especificaria que la
or gani zaci 6n de | os servicios de salud nental y de |la atencioén
psiquiatrica tendria conb base la ordenaci6n territoria
establecida en el Mapa Sanitario de Murcia y la planificacioén
que en materia de salud nental se realizara por |a Conunidad.
Con posterioridad, se dictaron sendas ordenes en el afio 1991
(22-1-91 y 7-5-91), establ eciendo una sectorizaci 6n especifica
de los dispositivos especializados existentes en el canpo de
la salud nental, tanto de caracter anbulatorio, com de
natural eza hospitalaria. Por Oden de 29-4-1991 se aprobd en
Castilla y Ledtn la delimtacion territorial de los distritos
de asistencia psiquiatrica, estableciendo un total de 37



distritos en las 11 éareas de salud y determ nando |as zonas
agrupadas en cada distrito.

A las anteriores Conunidades habria de afiadirse el
Pais Vasco donde el Plan Estratégico de Atenci én Psiquiatrica
y Pronoci 6n de | a Sal ud Ment al est abl ece, cono
circunscripciones inferiores al area, la zona de influencia de
la admsion programada (ambito territorial de los centros
psiqui atricos de referencia, de nedia y larga estancia), el
distrito de salud nental (anbito territorial de l|as unidades
de psiquiatria de los hospitales generales) y la zona de
influencia del centro de salud nental (anbito territorial de
di cho centro y que abarca varias zonas de sal ud).

3.3.1.2. Integracio6n de los recursos.

El principio de integracidn funcional esta tanbién
contenplado en el Inforne de la Conmisi6on Mnisterial para |la
Reforma Psiqui atrica, donde se asevera que, dentro del area de
salud, los recursos psiquiatricos y de salud nental, tanto
publicos, com concertados, deben constituir una unidad
i nt egr ada, al menos funcional mente (principio XV). Sin
enbargo, |l a consecuci 6n de este objetivo puede verse inpedido
por la nultiplicidad de administraciones conpetentes en este
canpo, con la consiguiente falta de honogeneidad de |as
actuaciones que las msmas desarrollen. A objeto de superar
este inconveniente, el Inforne contenpla una serie de
nmecani snos, entre |os que cabe sefialar: el establecimento de
acuerdos entre el Mnisterio de Sanidad y Consunb y |as
Conmuni dades Autonomas para la inplantacion de planes de
actuaci 6n coordi nada, que pronuevan la integracion y el nejor
aprovecham ento de los recursos; la articulacié6n de conmtés de



enlace y coordinaci6n, con participacion de |as Conuni dades
Aut 6nonas, el Instituto Nacional de la Salud vy las
Di putaci ones Provinciales; y la posibilidad de contar con un
coordinador de la atencion a la salud nmental y de la
asi stencia psiquiatrica en cada area de sal ud.

Para realizar el exanmen de |la situaci 6n existente en
este aspecto, puede ser util partir de la distincién entre
varias situaciones, tonmando para ello dos tipos de elenentos
condi ci onantes: De una parte, el hecho de que las funciones y
servicios del Instituto Nacional de la Salud hayan sido o no
traspasados a |la Conunidad Autoénona en cuestion; de otra,
dentro de cada una de las dos situaciones anteriores, si se
trata de una Comnunidad uniprovincial o pluriprovincial. De
este nodo, podenps considerar |as situaciones existentes,
agrupandolas, a efectos de su analisis, en cuatro casos
distintos, existiendo una gradaci 6n que va desde el caso nas
sencillo, constituido por |as Comuni dades uniprovinciales que
han asunido las funciones y servicios del Instituto Nacional
de la Salud hasta el mas conplejo, en el que se hallarian |as
Conuni dades pl uri provinci al es donde no se hayan producido |os
ci tados traspasos.

En efecto, en el prinmer caso (Conuni dades Autdnomas
uniprovinciales y a las que se han traspasado |os servicios
del Insalud) no se plantean dificultades para lograr la
integraci on funcional de los recursos, la cual ha sido ya
consegui da. En este supuesto se encuentra |a Conunidad Fora
de Navarra

El traspaso de las funciones y servicios del
Instituto Nacional de la Salud a l|a Comunidad Foral de
Navarra, en fecha 1 de enero de 1991, ha elinminado, por tanto



la concurrencia de adm nistraciones publicas en el anbito de
la salud nental, estando en |la actualidad gestionados todos
| os recursos publicos por el Servicio Navarro de Salud. Es
preciso, sin enbargo, indicar que la transferencia del
Instituto Nacional de la Salud no ha supuesto, en el canmpo de
la salud nental, una nodificaci én sustantiva de |os recursos
gue gestionaba |a Comunidad Foral, ya que se ha reducido a un
centro de salud nental, a un ndnero limtado de persona
facultativo y a la unidad de psiquiatria del Hospital “Virgen
del Camino”, financiada fundanmental mente con anterioridad, en
virtud de concierto, por |la Cormuni dad Foral

El segundo supuesto a exami nar esta constituido por
aquel | as Conuni dades Auténomas que tanbién han asumdo |as
funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud, pero
que tienen caracter pluriprovincial. Ms en concreto, son
ci nco Comuni dades | as que se encuentran en este caso:

Andal ucia, Catalufia, Galicia, Pais Vasco y Conunidad
Val enci ana. La situaci 6n, no obstante, es diversa en estas
Conmuni dades, debiendo tratarse por separado |la existente en
Andalucia y en el Pais Vasco, de la que se da en el resto de
| as Comuni dades citadas, entre las que, ademas, existen
mat i zaci ones i nport ant es.

En efecto, en Andalucia se ha logrado vya la
uni ficacion de la gestion de los servicios, tras un proceso en
el que se partia de la existencia de cinco tipos de
admi ni straciones publicas con conpetencia en la nateria:
Mnisterio de Sanidad y Consunb (centros de diagnostico vy
orientaci 6n terapéutica; centros de salud nental); Mnisterio
de Educaci6n y Ciencia (departamentos de psiquiatria en Cadiz,
Ganada y Sevilla); Consejeria de Salud de la Junta de



Andal ucia (dispensario de salud mental); Red de Asistencia
Sanitaria de la Seguridad Social de Andalucia (consultas de
neur opsi qui atri a; secci ones de psiquiatria de al gunas
resi denci as sanitarias); y Di put aci ones Provi nci al es
(hospitales psiquiatricos y servicios periféricos).

Esta situaci6n nmotivdé la puesta en practica de un
proceso de reformm, iniciado en 1982, que, entre otras
final i dades, pretendia ~conseguir la integracién de las
distintas redes y la creacion de una UGnica estructura de
gesti6n, a través del Servicio Andaluz de Salud. Este Servicio
fue creado por la Ley 8/1986, de 6 de mayo, en la que se
fijaba el objetivo de integrar en el nmisno la totalidad de |os
recursos sanitarios publicos y, por tanto, tanbién de |os
dedi cados a la salud nental, asi conb su mejor utilizacidén y
el establecimento de una organizacién adecuada de |os
servicios. Se constituye asi una Unica estructura que va a
gesti onar el conjunto de di sposi tivos sanitarios de
titularidad publica existentes en |la Conunidad Autoénoma, al
integrar | os procedentes del Estado, previanente traspasados a
la Junta de Andalucia, y recibir asimsno la transferencia de
los que eran titulares las distintas adm nistraci ones | ocal es.
En este sentido, el 1 de enero de 1991 se produce la
transferencia de funciones en nmateria sanitaria de las
Di put aci ones Provinciales a la Junta de Andalucia, por |o que,
en un plano teodrico, desde la citada fecha, |os programas de
atencion a las personas con mnusvalia psiquica y a los
anci anos sin patologia psiquiatrica activa pasan a depender de
| as areas de servicios sociales de |as D putaciones, asum endo
el Servicio Andaluz de la Salud | os restantes prograngs.

La normativa vigente establece, de otra parte, en
calidad de o6rganos de coordinaci 6n, un coordi nador de unidad



asistencial y un coordinador de salud nmental en cada area
hospi tal ari a, asi cono un  coordi nador provi nci al de
rehabilitaci 6n.

Por su parte, en el Pais Vasco, efectuada en el afio
1988 la transferencia del Instituto Nacional de la Salud, se
produce al afio siguiente la integracion efectiva de |os
di spositivos asistenciales de salud nental en el Servicio
Vasco de Salud. Cada una de las areas de salud en que esta
dividido el Pais Vasco di spone de un director—gerente, del que
depende jerarqui canente un responsable de salud nental. Se
prevé en un proéxino futuro el nonbramento de gerentes de
salud nmental, wuna de cuyas diferencias sustantivas con el
responsable actual radica en |la conpetencia funcional sobre
| as uni dades de psiquiatria de |os hospital es general es.

Ora situacién es la existente en el resto de las
Comuni dades ci t adas ( Cat al ufia, Galicia y Conuni dad
Val enci ana), las cuales, frente a las dos ya tratadas, tienen
el comin denom nador de no haber asum do aln los servicios
prestados por las Diputaciones Provinciales, pero que
presentan, a su vez, entre si algunas diferencias.

Asi, en la Conunidad Val enciana uno de | os objetivos
esenciales del Plan de Salud Mental es lograr la unidad
gestora. En este sentido, al efectuar el analisis del estado
del sistema de atenciéon a la salud nental, enfatiza la
desaparici 6n del solapamento de redes asistenciales y la
integraci 6n de los recursos de las Diputaciones y del Servicio
Val enci ano de Salud o, en su caso, la definicién del anbito de
actuaci on de los equipos de una y otra red, pero adnmte, de
otro lado, que en la nmayor parte de las areas persisten
diversas redes, |lo que provoca |a consiguiente superposicion.



El Pl an, comb henbs indicado, contenpla conb objetivo
especifico la existencia de una red asistencial dUnica, con
uni dad de gestion, para lo cual resulta precisa la integracion
de todos los recursos sanitarios publicos sobre salud nental
en un dispositivo funcional y Unico en el Servicio Val enciano
de Sal ud. Para ello, considera necesario establecer vy
desarrollar convenios con las corporaciones provinciales vy
| ocal es, fonentar acuerdos para |la ordenaci 6n de |as nuevas
inversiones y |las de conservacion, nejora y sustituci 6n de |os
centros sanitarios y establ ecer procedi m entos de coordi naci 6n
hasta conseguir la unificaci6on de |a gestion

El Plan, de otro lado, contenpla diversas figuras de
coordi naci 6n: coordi nador de unidad y coordi nador de éarea. En
tanto se desarrollan las &reas de salud y persisten las
del egaciones territoriales del Servicio Val enciano de Salud se
prevé, con caracter transitorio y provisional, la figura del
coor di nador provinci al

En el anbito normativo, aparte del Decreto 148/1986
de 24 de novienbre, que se refiere a la integracion de la
atencion a la salud nmental en el Servicio Val enciano de Sal ud
y a la formulaci 6n de planes sectoriales de coordinaci 6n con
las Diputaciones Provinciales, es ineludible nencionar |as
di sposiciones transitorias segunda y tercera de |la Ley 8/1987,
de 4 de dicienbre, del Servicio Valenciano de Salud, que prevé
la adscripcion funcional de los servicios y establecimentos
sanitarios de las entidades locales a este Servicio vy
contenpla la suscripcion de los convenios precisos para |la
transferencia de la titularidad de | os recur sos y
establ ecimi entos sanitarios en un plazo de tres afios, quedando
hasta la trasferencia definitiva adscritos funcional nente |os



centros al Servicio, sin perjuicio de la titularidad de |as
cor por aci ones | ocal es.

Para dar cunplimento a estas previsiones se han
suscrito convenios entre la Consejeria de Sanidad y Consunp de
la Generalidad Valenciana y |as D putaciones Provinciales de
Castell 6n y de Valencia. El objeto de estos convenios es hacer
explicita la adscripcién funcional al Servicio Valenciano de
Sal ud de todos |los servicios sanitarios de atencién a la sal ud
nental, de anbito cormunitario (en el caso de |la Diputaci6n de
Val encia) y de anbito conunitario y hospitalario (en el caso
de la Diputaci on de Castell 6n), de nodo que quedan obligados a
desarrollar los programas de atencién a la salud nental de
Servicio Val enciano de Salud, pretendi éndose asi elininar |os
desequilibrios territoriales y sociales en la distribucién y
prestacion de los servicios sanitarios de salud nental. Los
recursos destinados a la atenciéon a la salud nental, que
pertenecen a |as Diputaciones, pasan a depender de |a unidad
de gesti 6n de cada area de salud, sin perjuicio de mantener su
vinculacién juridica, patrinmonial y de personal con la
Di put aci 6n, hasta tanto se produzca la transferencia
definitiva

Es inportante, por altino, significar que el convenio
con la Diputacion Provincial de Alicante no ha sido suscrito
adn.

En Galicia se parte de una situaci 6n caracterizada
por la miltiple dependencia admnistrativa de |los recursos, |la
ausencia de coordinacién entre las diversas Adm nistraciones
actuantes y la falta de una planificacion centralizada y de
una gestion integrada. Se considera, por tanto, necesario el
establecimento de un sistema de integraci 6n funcional entre



todas las administraciones, a través de la suscripcion de
convenios y de la revitalizacion del comté de enlace vy
coordi naci 6n. Estos conveni os, sin enbargo, no se han suscrito
aun.

A falta de ellos, es preciso, sin enbargo, sefalar
que el “docunmento de bases para |la elaboracidén del Plan
Gal l ego de Salud Mental”, del afio 1987, propugna |a existencia
de un o6rgano de gestion UuUnico, al que corresponderia Ila
coordinaci6n e integracion funcional de todos |os recursos,
cuya titularidad pertenece en la actualidad a diferentes
admi ni straciones publicas. De otra parte, sefiala que en cada
area de salud existird un coordinador de salud nental, que
sera el responsable de | os equi pos de salud nental.

Esta figura se contenpla asimsnm en el Proyecto de
Ley de Salud Mental, en la actualidad en tramtacién en el
Par|l anento de Galicia.

La situacion de la atencion a la salud nmental en
Catal ufa rmuestra la existencia de cuatro redes pertenecientes
a cada una de las Diputaciones Provinciales y de otra red
gestionada por el Instituto Catalan de la Salud, que realiza
adenas una tarea de coordinacid6n. Aparte de ello, debe
sefial arse el inportante equipamento de titularidad privada
existente en esta Conunidad Autoénomma, |o que ha aconsejado
seguir una politica de conciertos.

En el afio 1990 se cred el Programa de Salud Mental de
| a CGeneralidad de Catal ufia, nedida que se conpl etaba en el afio
1991, al crearse el Servicio Cataldn de la Salud, en el que se
establece la Gerencia de Atencion Psiquiatrica y Salud Mental.
El objetivo que persigue la actuaci 6n del Departanmento de



Sanidad y Seguridad Social de la Ceneralidad de Catalufa es
reestructurar |as redes, honobgenei zando las misms sobre la
base de los sectores sanitarios, circunstancia que ya se
cunple en la estructura de la red infantil y juvenil, que se
desarrolla por la CGeneralidad a partir del afio 1990.

Si bien no existe aln un Plan de Salud Mental, en e

documento “Planificacié Sanitaria Pdblica a Catalunya.
Assi stenci a psiquiatrica d adults. Analisi i pr opost es
d' actuaci 6", publicado por el Departamento de Sanidad vy

Seguridad Social de la Ceneralidad en el afio 1990, tras
constatarse |la existencia en Catalufia de cinco redes
psiqui atricas diferentes, se propone la integraci 6n organica y
funcional de los servicios de salud nental financiados con
fondos publicos en los servicios sanitarios de |la Ceneralidad,
reiterandose, entre los principios para la planificacioén, la
necesidad de integrar las distintas redes en el Servicio
Catal an de I a Sal ud.

Esta finalidad, reiteradanente propuesta, no se ha
conseguido, sin enbargo, aun, de nbdo que, pese a que se
procura el acuerdo entre las distintas administraci ones desde
un punto de vista pragmatico, ante la carencia de |os
correspondi entes instrunentos normativos y planificadores, asi
conrb de los necanisnbs de coordinaci6n oportunos, la
conplejidad de la situacidon es considerable, al seguir |as
di stintas Diputaciones criterios distintos, dando asi lugar a
la multiplicidad de redes asistenciales, de caracteristicas
diferentes entre si.

En tercer | ugar, pueden agr upar se aquel | as
Conmuni dades Aut énonmas uni provi nci al es que no han recibido aun
las funciones y servicios del Instituto Nacional de |la Sal ud.



Se trata, en concreto, de seis Conuni dades: Asturias,
Bal eares, Cantabria, Mudrid, Mircia y La R oja. Sin enbargo,
una vez mAs, no existe una situaci 6n univoca, debiéndose a
este respecto distinguir la existente en Asturias, Mdrid y
Miurcia, donde se ha logrado la integracion funcional de |os
recursos, y |las demas Conuni dades, cuya situaci 6n, enpero, no
es totalnente igual. De otro lado, resulta preciso poner de
manifiesto la peculiaridad de la Conunidad Auténoma de
Bal ear es, derivada de Ila intervencion de los Consejos
I nsul ar es.

Asi, en Asturias se ha logrado uno de |os objetivos
per segui dos por el proceso de reforma iniciado en el afio 1983,
conp es la estructuracion de una red de atencion a la salud
nental Udnica, que se ha conseguido alcanzar nediante Ila
integracion de los recursos de la Comunidad Auténoma y del
Instituto Nacional de la Salud. A tal efecto, junto con el
Decreto 81/1986, de 4 de julio, que regulé la organizacion y
funci onami ento de |os servicios de salud nmental del Principado
de Asturias, se suscribio un convenio con el citado Instituto,
en fecha 23-07-1986, a fin de lograr que |l|a cobertura
asistencial se efectuara nediante una red Unica e integrada
funcional mente. El convenio establecié ademds un comté de
enl ace y coordinaci 6n, de anbito regional.

De un nodo similar, en Midrid, con anterioridad a
1982, existia una falta de coordinaci6on entre las diversas
redes asistenciales, prestandose la atencion a través de
di versas adm ni straci ones publicas sin ninguna conexio6n entre
si  (hospitales psiquiatricos de la Diputacién Provincial;
consultas de neuropsiquiatria del Instituto Nacional de la
Salud y hospitalizacion en el Hospital dinico). En el afio
1982, la Diputaci6n Provincial de Madrid cre6 el Instituto de



Salud Mental, con el fin de sentar las bases de la reform
psiqui dtrica, las cuales fueron asumdas en 1984 a través de
la creacion del Servicio Regional de Salud, adscrito a la
entonces Consejeria de Salud y Bienestar Social de la
Conunidad da Madrid. La integraciéon de |los recursos de |as
di versas adm nistraciones en una Unica red asistencial se ha
| ogrado nediante |os acuerdos suscritos con el Instituto
Naci onal de la Salud en fecha 8-3-1988, con el Ayuntam ento de
Madrid, en fecha 5-5-1988 y con el resto de |os Ayuntam entos
del area Metropolitana en fechas que oscilan entre 1983 vy
1988.

En Murcia, aparte de |a coordinaci 6n propiciada por
la sectorizacién de la asistencia psiquiatrica, existe un
conveni o suscrito, en fecha 26 de octubre de 1988, en el que
se definen las lineas esenciales del npdelo de actuaci 6n en
salud nmental y se establece el comté de enlace y coordi naci 6n
regi onal

En La Rioja se cuenta con un convenio suscrito en
fecha 23-07-1986, por el Instituto Nacional de la Salud y la
Consejeria de Salud y Consunp, de la Comrunidad Autonomns,
aunque no puede consi derarse que haya una efectiva integraci én
funcional de los recursos, si bien debe resefiarse que en l|a
practica existe una delimtacion de la atenci 6n prestada por
el Instituto Nacional de la Salud y por |a Comunidad Aut 6nonma,
desde el nonento en que la totalidad de |os centros de salud
nental existentes, en nunero de cuatro, dependen del citado
Instituto, mentras que la atencion hospitalaria es prestada
por |la Conmuni dad Aut 6nona.

Por su parte, Cantabria se encuentra en una situaci6n
peculiar, en la que a pesar de la existencia de un convenio
suscrito en fecha 23-07-1991 por el Instituto Nacional de l|a



Salud y la Consejeria conpetente de |a Conmuni dad Aut 6nomm, hay
una falta de acuerdo entre el citado Instituto y la D putacio6n
Regi onal de Cantabria sobre la asuncién de los gastos de
hospi talizaci 6n, que ha tenido una directa repercusion sobre
la asistencia que se presta, conb se expresa en forma nas
por nenori zada en otro apartado de este estudio.

Pese a |la existencia de un convenio suscrito entre el
Mnisterio de Sanidad y Consunp y la Consejeria de Sanidad y
Seguridad Social de Baleares, la situacion de esta Conuni dad
Aut 6noma uni provi ncial es singular, dado que, por su caracter
insular, a las adm nistraci ones publicas que intervienen en e
canpo de la salud nental es preciso afiadir |os Consejos
I nsul ar es.

De este nodo, exi sten en Bal ear es ci nco
admi ni straci ones con conpetencia en relacién con la salud
nmental, sin que ninguna de ellas asuma un enfoque global del
conjunto de necesidades: Instituto Nacional de Ila Salud
(centro de salud nental; consultas de neuropsiquiatria de
zona; Consejeria de Sanidad y Seguridad Social del Gobierno
Bal ear (centro de diagnéstico, orientacion y tratamento);
Consejo Insular de Millorca (hospital psiquiatrico); Consejo
Insular de Ibiza y Fornentera (Patronato de Salud Mental) vy
Consej o I nsular de Menorca (centro de salud nental).

Cada una de estas adm ni straci ones nmantiene servicios
psi qui atricos, con diferente evolucioén, estructura y tipo de
demanda, sin que exista una actuaci 6n coordi nada. No obstante,
nerece una especial nencioén la estructura existente en Ibizay
Fornentera, donde el Patronato para la Salud Mental vy
Bi enestar Social ha coordinado las tareas dispersas de |as
di stintas entidades, dejando tan so6lo sin integrar la |abor



del neuropsiquiatra de zona del |Instituto Nacional de la
Sal ud.

No obstante, comp antes se ha indicado, en fecha
22.04.1991, el Mnisterio de Sanidad y Consunp y | a Consejeria
de Sani dad y Seguridad Social del Gobierno Bal ear suscribieron
un convenio en el que se establecia la correspondiente
comi si 6n de enlace y coordinaci on, de ambito autonémco, a la
gue entre otras funciones, se encomenda el estudio de |os
recursos en cada &rea sanitaria susceptibles de integrarse
funci onal nente en un progranma conun.

El cuarto y daltino grupo esta integrado por |las cinco
Conuni dades restantes, de caréacter pluriprovincial y sin haber
recibido la transferencia de los servicios del Instituto
Naci onal de la Salud. En esta situaci 6n se encuentran Aragon,
Canarias, Castilla—ta Mncha, Castilla y Leén y Extrenmdura.
No obstante, de nuevo existen nuy narcadas diferencias entre
estas Comnuni dades.

La situacion de la atencion a la salud nental en
Castilla y Leon tiene conp punto de partida la existencia de
varias redes asistenciales: la del Instituto Nacional de |a
Sal ud, conpuesta por equipos de salud nental de caréacter
ambul at ori o, asi comob por unidades de psiquiatria en
hospitales generales; la de la Junta de Castilla y Ledn
procedente de la extinguida Adm nistracion Institucional de la
Sanidad Nacional, que era titular de nueve centros de
di agnéstico, transferidos a la Junta; y la de las Diputaciones
Provinciales, integrada por cinco hospitales psiquiéatricos,
asi cono por al gunos equi pos de atenci 6n anbul atori a.



Asi |l as cosas, uno de |os objetivos principales de |la
reforma psiquiatrica consiste en la integraci6n de las redes
exi stentes, fundanentalnente a través de la suscripcién de
conveni 0s.

En este sentido, en el afio 1986 se suscribe un
convenio entre la Junta de Castilla y Le6tn y el Instituto
Nacional de la Salud, que, sin enbargo, no se pondré
ef ecti vanmente en nmarcha hasta 1989. En este convenio, de fecha
23-07-1986, se definian las |ineas basicas del nodelo de
atencién y se acordaba la creacion de un comté de enlace y
coordi naci 6n regional, de caréacter paritario, asi conp comtés
de enlace y coordinacion provincial, tanbién de caréacter
paritario.

De otra parte, con el antecedente de cinco convenios
suscritos en 1986 con |as Diputaciones Provinciales de Avila,
Ledén, Sal amanca, Segovia y Soria (este Gltinmpo tripartito, ya
que incluia al Insalud), en fecha 20.10.1988 se suscribe un
convenio interinstitucional para la ordenacién de la salud
nental y de la asistencia psiquiatrica en la Comunidad de
Castilla y Lebn, entre la Consejeria de Cultura y Bienestar
Social y las nueve Diputaciones Provinciales. Ademas de
acordarse una serie de nmedidas para la puesta en practica de
la reforma psiquiatrica, se crea una comsion ejecutiva
regional de asistencia psiquiatrica y conmtés ejecutivos
provinciales, asi conb una comsién técnica regional vy
com siones técnicas provinciales.

Ademas, es i nteresante resaltar gue, con
posterioridad, la estructura de coordinacién en nateria de
salud nental y asistencia psiquiatrica en Castilla y Ledon ha
sido regulada por una norma especifica. Mas en concreto, la



Orden de la Consejeria de Cultura y Bienestar Social, de 9 de
nmar zo de 1990, crea | as si gui entes estructuras de
coor di naci 6n:

— Conités de Enlace y Coordinaci 6n Provinci al es.
— Coor di nador de Sal ud Mental de Area.

— Comi si 6n Técni ca Regi onal

— Comi si 6n Ej ecutiva Regional

— Com té de Enlace y Coordinaci 6n Regi onal

Segun la infornmacion obtenida, las estructuras de
coordi naci 6n vienen funcionando con regularidad, celebrando
reuni ones peri 6di canente.

Esta Conuni dad Aut 6nona cuenta, ademas, con una norna
juridica reguladora de la organi zaci 6n y funci onam ento de | os
servicios de salud nmental y asistencia psiquiatrica (Decreto
83/1989, de 18 de mayo). De otra parte, el Plan Estratégico de
Salud para Castilla y Led6n (Decreto 68/1991, de 11 de abril)
contenpla, entre los objetivos propuestos, la unificacioén
funcional, en el afio 1992, en todas |as areas en una sola red,
de las atenciones especializadas prestadas por servicios
publicos y concertados.

En Castilla-La Mancha se han establecido |os
opor tunos nmecani snos de coor di naci 6n entre | as
adm ni straci ones que intervienen en el canpo de la atencion a
la salud nental. A tal efecto, se suscribidé un convenio de
cooperaci 6n entre la Junta de Conunidades de Castilla-La
Mancha y el Instituto Nacional de la Salud, en el afio 1987
asi conmo convenios de anbito provincial entre la Junta y las
Di put aci ones Provinciales, entre los afios 1987 y 1989. A
partir de estos convenios, se crea la conisiodon regional de



seguimento (Junta de Comunidades—+nsalud) y |las ponencias
t écni cas provi nci al es (Junta de Comuni dades- | nsal ud-
Di put aci ones) y se designa a un coordi nador regional del Plan
de Salud Mental y a cinco coordi nadores provincial es.

En Aragén, la Diputacion GCeneral, |las D putaciones
Provinciales y las Direcciones Provinciales del Instituto
Naci onal de la Salud suscribieron, en el afio 1986, convenios
i nstitucional es de coordi naci 6n, que fueron seguidos mas tarde
por la firma de sendos anexos para |as provincias de Teruel vy
de Zaragoza

La circunstancia ya expresada en relacién con |as
I slas Bal eares se repite en Canarias, al actuar en el canpo de
salud nmental |os Cabildos Insulares. Precisamente son estos
Cabildos los que tradicionalnente han venido prestando I|a
asistencia psiquiatrica. E Instituto Nacional de la Salud
uni camente disponia de las consultas de neuropsiquiatria en
sus anbul atorios. No obstante, esta entidad ha procedido en
los UGltinmps afios a la inplantaci 6n de centros de salud nental
y esta en vias de establecer unidades de psiquiatria en sus
hospi t al es general es.

No se ha producido |a integracion funcional de estas
redes, de nodo que la falta de coordinaci 6n institucionalizada
se viene supliendo parcialmente por |a coordinacién informal
entre | os responsabl es nédi cos de | as m snas.

En Extremadura, la atencién extrahospitalaria es
prestada por el Instituto Nacional de la Salud (centros de
salud nental y «consultas de neuropsiquiatria de zona),
mentras que la hospitalaria corre a cargo de |as Diputaciones
Provi nciales, sin que existan unos necani snbs que aseguren la



actuaci 6n coordinada de las msmas, en franca contradiccién
con las reconendaciones y propuestas de la Comsioén
Mnisterial para |la Refornma Psiquiatrica.

En resunen, conb henpbs podi do observar, la situacio6n
en las distintas Conuni dades Autoénomas es nuy diferente. Asi,
exi sten casos en los que se ha logrado | a integraci é6n orgéanica
y funcional de los recursos, a través de la asuncio6n, por
parte del correspondi ente servicio autoném co de salud, de |os
servicios anteriornmente prestados por el Instituto Nacional de
la Salud y, en su caso, por las Diputaciones Provinciales. En
otros supuestos, se ha logrado al nenos la integracioén
funcional de los recursos, acudiendo prinordialmente para ello
a la técnica de |a coordinaci 6n nmediante |a suscripcién de |os
oportunos conveni os por parte de |as adm nistraci ones publicas
implicadas (lnstituto Nacional de la Salud, Conuni dad
Aut 6norma, Diputaciones Provinciales). Existen, no obstante,
casos en los que el objetivo de la integracion, al nenos
funcional, de los recursos, que propugna el Informe de la
Comisién Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica, tan so6lo se
ha logrado parcialnente, asi cono otros en los que no esta
establ ecido fornalnente mecani snb al guno de coordi naci 6n que
pueda favorecer el logro del objetivo citado, de nodo que |as
di stintas adm nistraci ones publicas actldan sin conexio6n entre
si.

3.3.2. Asi stenci a extrahospital ari a.

3.3.2.1. Consideraci ones previas.

La situacion de la que se partia al enprender Ila
reforma de la atencién a la salud nental y de la asistencia



psiqui atrica consistia, en el ambito extrahospitalario,
preci sanente en la préactica inexistencia de wuna red de
di spositivos de atencion de este tipo. En efecto, y dejando
aparte las consultas externas de algunos hospi t al es,
uni camente podia contarse con la actuacién de los centros de
diagnéstico y orientacion terapéutica dependientes de la
Adm ni straci 6n Institucional de |la Sanidad Nacional y con |as
consultas de neuropsiquiatria de los anbulatorios de la
Seguri dad Social, que presentaban, entre otros, el problena de
la integraci 6n de anbas especialidades y la falta de actuaci 6n
en equi po.

Desde este punto de partida, y teniendo en cuenta que
el Informe de la Comsion Mnisterial para la Reform
Psiqui dtrica se decanta en fornma nitida por un nodelo
conmunitario de atenci 6n, puede obtenerse una cabal idea del
drastico canbio de runbo que pretende inponerse a través del
proceso de reforma de la atencion a la salud nental. En
efecto, si este proceso pudiera ser reducido, superando su
conplejidad, a su linea mas esencial, podria resumrse en el
paso de un nodelo de asistencia hospitalaria a un nodelo de
atenci6n conmunitaria. Se trata, por tanto, en esencia, de
despl azar el peso de la asistencia psiquiatrica del hospital a
| os dispositivos extrahospital ari os.

En este sentido, el Informe, al tratar de |os
principios para un plan general de salud nental y atencion
psiqui atrica, declara que la reforma tiene, entre otros
objetivos, el de potenciar las acciones protectoras de la
salud nmental dentro del entorno social propio de |a poblacidn
en riesgo (principio X



De otra parte, seflala que |os equipos basicos de
sal ud deberan resolver una parte de |os problemas psiquicos y
real i zar acciones en el canpo de la salud nental, sin requerir
| a presencia de personal especializado (principio XIV). Ms en
concreto, las funciones que ha de cubrir el equipo de atencién
primaria consistirian en la identificacién del trastorno

psi coenocional, la atencién por si msnpbs o con asesoram ento
del equipo especializado o, en su caso, la derivacion al
equi po especi al i zado, la colaboracion con éste y la

participaci 6n en programas de proteccio6n para |la poblacion en
ri esgo.

A tal efecto, los equipos de atenciéon a la salud
nental habran de actuar conb soporte y apoyo de |os equipos
basi cos de sal ud, ademés de realizar funciones asistenciales y
de pronoci 6n, prevenci 6n e investigacion (principio XII1).

Por consi gui ent e, el Informe de la Comsion
Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica propugna un nodelo
que, en lo referente a la atenci 6n anbul atoria, va a descansar
en dos pilares: la intervenci 6n del dispositivo general de la
atenci6n primaria (equipos basicos de salud) y la existencia
de una estructura especializada que habria de conbinar una
accion de apoyo y una actuacion directa de tratamento
(equi pos de salud nental).

En otro orden de cosas, la Comsidn Mnisterial se
refiere, en |las reconendaciones y propuestas incluidas en el
Inforne, al desarrollo de la Oden de jerarquizacion de |os
neuropsiquiatras de los anbulatorios de |la Seguridad Social,
asi comb a la integraciéon funcional de |os psiquiatras que
resulten del cunplimento de dicha disposiciéon y de |os
neur opsi qui atras de cupo que opten por la especialidad de



psiquiatria y no se jerarquicen, en los equipos de salud
nental del area

Por todo ello, queda nitidanmente establecido el
caracter interdisciplinar de la atenci6n extrahospitalaria, no
sol amente por la intervenci on de | os equi pos basicos de sal ud,
cuya conposicion regula el Real Decreto 137/1984, de 11 de
enero, Yy las consiguientes disposiciones dictadas por |as
Conuni dades Aut 6nonas, sino por |a actuaci 6n de | os equi pos de
salud nental, de composicion asimsno interdisciplinar. A tal
efecto, entre las reconendaci ones y propuestas incluidas en el
Inforne se hace alusiéon a la integracion progresiva de otros
profesionales, aparte de los psiquiatras, en |os equipos de
sal ud nental .

3.3.2.2. Mbodel os de atenci 6n.

Tomando cono el enento bésico el nmodo de asegurar el
funci onam ento del principio de continuidad terapéutica, puede
i ntentarse, asum endo | os ri esgos insitos a t oda
sinplificacion, la distribucio6n de |las redes de cada Comuni dad
Aut 6nonma en una serie de nodel os basi cos.

En la nmayoria de los casos, los centros de salud
nental, que prestan la atencion anbulatoria, y |as unidades
hospital arias disponen, cada uno de ellos, de su propio
personal, de nmpbdo que el principio de continuidad terapéutica
se plasma a través de la coordinacion entre anbos
dispositivos. En la practica, sin enbargo, no existen, en
ocasi ones, |os necani snos de coordi naci 6n que serian precisos,
tal y conp acaece en Baleares, en Extremadura o en La Rioja
donde | os dispositivos extrahospitalarios y |os hospital arios
operan de nodo independiente y sin que exista una relacioén
estructurada entre anbos.



En algun caso (asi, Asturias), se ha disefado un
segundo nodel o, segun el cual |os profesionales se adscriben a
las distintas areas y no a servicios o dispositivos concretos,
ej erci endo su activi dad si mul t aneanent e en di ver sos
di spositivos, ya sean hospitalarios o extrahospitalarios.

La visita realizada a la unidad de psiquiatria del
Hospital GCeneral de Asturias permtid, en efecto, obtener
datos sobre algunas de |las caracteristicas de este npdelo. En
este sentido, y entre otras actuaci ones, pueden sefal arse |as
siguientes: dos dias por senmnana cada especialista asiste a
prineras consultas o a revisiones en el centro de salud
nental ; senmanal mente se mantiene una reuni 6n nultidisciplinar
del éarea de salud en la que se acuerdan las actividades a
desarrollar (asi, determinacion de |los pacientes que deben
acudir al hospital, o al centro de dia o a pisos protegidos);
diari anente, a las 8,30 horas, se lleva a cabo una reuni6n de
| os especialistas del hospital y del centro de salud nental
proxi mo; el personal de los centros de salud nental acude al
hospital en relacién con |os pacientes dependientes de cada
centro; nmensual nente se mantienen reuniones entre |os
profesionales de los centros de salud nental y de |os equipos
de atenci6n primaria, unificandose criterios y determ nandose
| as actuaci ones a desarrollar

Del misno nodo, |os profesionales de |os centros de
sal ud ment al se despl azan semanal ment e al Hospi t al
Psi qui atrico Regi onal para desarrollar las actividades
necesarias con |las personas de su area de salud internadas y
para programar con el personal de enferneria del hospital |as
acciones a realizar.



Un dltinmo nodelo es el derivado de |as experiencias
iniciadas en la década de 1los afios setenta y que aln
subsi st en. En este nodelo, la atencion anbulatoria es
asegurada por el personal del hospital psiquiatrico, a cuyo
efecto se desplaza, <con nayor o nenor periodicidad, a
distintos dispositivos (consultorios o dispensarios) cuyo
anbito de actuaci 6n se encuentra sectorizado. En este nodelo
no puede incluirse en su totalidad a ninguna Conunidad
Aut 6noma, sino Unicanente a algunas provincias y, mas en
concreto, a las de Gerona, Tarragona, Oense, La Corufia y
Pont evedr a.

Asi, en Gerona esta experiencia se inicié en el afo
1974, nediante la creaci6n de algunos dispositivos para la
atencion en réginen anbulatorio y se generalizé en el afio
1981, en el que se procedié6 a la sectorizacion de la
provincia, que quedd dividida en cinco sectores psiquiéatricos
(Alto Anmpurdan, Bajo Ampurdan, Gronés-Pla de L Estany, La
Selva y Garrotxa-Ripollés-Cerdafia), aconpdandose asi a la
divisién comarcal. En forma sectorizada, la Diputacion
Provincial presta la atencion anbulatoria a través de
di spensari os que son atendidos por el personal del Hospital
Psiqui atrico de Salt.

Los dispensarios estan situados, por |lo general, en
| os hospitales comarcales o nunicipales, posibilitandose asi
la relacién con otros profesionales, asi conb tanbién Ila
di sposici 6n de algunas camas de estos hospitales. En la
actualidad, existen 11 dispensarios comarcales. Los dias en
gue se presta atenci 6n son variables segun |os dispensarios,
oscilando entre uno y cinco dias por senana.

Cada sector psiquiatrico esta atendido por un equipo
nmul ti profesional, conmpuesto por psiquiatras (de 1 a 4, segln



el sector), 1 psicologo (2 en el sector del Gronés), 1
ATS/DUE y 1 trabajador social. El sector del Gronés cuenta
asimsno con 1 adnministrativo, debiendo afadirse, de otra
parte, que el equipo de este sector, ademas de la atencion
anbul atoria, presta el servicio de interconsultas en |os
hospitales generales de Gerona (Josep Trueta y Santa
Caterina), al carecer estos de unidad de psiquiatria.

Un nodelo sinmilar es el aplicado en |la provincia de

Tarragona, iniciado en el afio 1971, y que cuenta en la
actualidad con 7 dispensarios conarcales, atendidos por el
personal del Instituto “Pere Mta”, estando sectorizado el

anbi t o de actuaci ones de cada di spensari o.

Tanbi én puede encontrarse este nodelo en Galicia, a
excepci 6n de la provincia de Lugo. En efecto, |os hospitales
Psi qui atricos de Conxo (La Corufia), “Dr. Cabaleiro Goas”, de
Toén (Orense) y “Rebull én”, de Ms (Pontevedra) han
establecido un total de 27 consultorios y dispensarios para
prestar asistencia psiquiatrica en réginmen anbulatorio y en
forma sectorizada. Esta npdalidad de atencién afecta a 7 de
las 9 areas de salud en que esta dividida territorialnente la
Conuni dad Aut 6énoma y coexiste con el nodelo constituido por
I as uni dades de sal ud nental .

Por 1o que se refiere a la frecuencia de la
di spensaci 6n de la asistencia, se tienen datos referidos al
hospital “Dr. Cabaleiro Geas, de Toén (Orense). Conforme a la

i nf or maci 6n obt eni da, en | os di stintos di spensari os
est abl ecidos, las consultas se realizan una o dos veces al
nes, segun los casos, |o que puede considerarse conp

ciertanente escaso, de nmpdo que mAs que una asistencia
anbul atoria, abierta a toda la poblacion, |lo que se pretende,



segln la informaci 6n obtenida, es realizar el seguimento de
| os pacientes dados de alta hospitalaria, a fin de evitar
rei ngresos. A resefiar, de otra parte, que en cada uno de |os
sectores se realizan visitas domciliarias, asi comb a las
resi denci as incluidas en el sector.

De otra parte, debe indicarse que el personal de |la
unidad de psiquiatria del Hospital Provincial de Toledo,
ademés de asumr las consultas anbulatorias realizadas en |a
policlinica del establecimento, presta estas mismas consultas
en seis cabeceras de sector, a las que se desplaza
peri 6di canent e un equi po asi stenci al .

Por dltino, es preciso afiadir que los facultativos de
la unidad de alcohdlicos del Conplejo Sanitario Provincial de
Pl asencia se desplazan senanalnmente a seis dispensarios
exi stentes en diversas localidades de la provincia, a fin de
dar charlas de divulgacion, tratar a los enfernps remtidos
por los médicos de cabecera y determnar si |los enfernos
precisan tratamiento anbulatorio o si, por el contrario,
requi eren ingresar en el hospital

3.3.2.3. Evaluaci6n de |l a situaci 6n actual

Para evaluar la situacion existente en torno a la
extension de la red de atencion anbulatoria, es nenester
referirnos, en priner lugar, a |los equipos basicos de salud
No obstante, dado su caracter general y no especifico en
materia de salud nental, nos limtarenps a sefialar que, segun
la informacion obtenida, relativa Unicanente al territorio
gestionado por el Instituto Nacional de la Salud, no
conprendi endo, por tanto, |as Conunidades Auténonmas que han
recibido las transferencias de dicho Instituto, el nudnero de



equi pos de atenci én primaria autorizados asci ende a 877, en 30
de novienbre de 1991, |lo que significa una cobertura del 72,58
por 100.

Por o que a las unidades de salud nental se refiere,
para la evaluacion de la situacién actual debe tenerse en
cuenta el punto de partida, consistente en la practica
i nexi stenci a de est os di sposi tivos de at enci 6n
extrahospitalaria. Desde esta perspectiva, es preciso dejar
constanci a del notable avance experinentado en |la creaci 6n de
estas estructuras de atenci6n.

No obstante, al |ado de esta consideraci6n, resulta
necesario significar, de una parte, la falta de honogenei dad
exi stente y, de otra, de la desigualdad del desarrollo de la
i mpl ant aci 6n de estos di spositivos.

Respecto de la citada falta de honpgenei dad, puede
traerse a colacién, conp dato significativo, los casos ya
citados de Catalufia y de Glicia. En Catalufia, en efecto,
junto a la atenci 6n prestada por el personal de |os hospitales
psiqui atricos a través de dispensarios conarcales, conpb ya
henmbs visto que sucedia en Gerona y en Tarragona, puede
encontrarse, en la provincia de Barcelona, el desarrollo de
una red de centros de salud nental, de ambito sectorizado y
con |l a organi zaci 6n de circuitos de coordi naci 6n para asegurar
la continuidad asistencial. Por su parte, en la provincia de
Lérida se estad desarrollando tanbién una red de centros de
salud nental, pero la msma es aun incipiente. En cuanto a
Galicia, comp ya se ha apuntado, |os consultorios conarcales
servidos por el personal de los hospitales psiquiatricos
coexisten, en siete de las nueve areas de salud con 1los
centros o unidades de salud nental. En anmbas Conuni dades



Aut 6nomas, por tanto, no existe un Unico nodelo de atenciodn
extrahospital ari a.

En cuanto al grado de desarrollo de |os dispositivos
extrahospital ari os de segundo nivel, es decir, de |los centros
y equipos de salud nmental, el msnp es diverso segun |as
Conuni dades Aut 6nomas y, aln, dentro de ellas. Pueden asi
encontrarse casos en que las previsiones de la instalaci 6n de
centros de salud nental se han cunplido en su totalidad (vrg
Andal ucia; Navarra; Pais Vasco) o que se encuentran en cifras
proxi mas a este porcentaje (asi, Conunidad Val enciana: 91 por
100; Castilla y Leb6n: 92 por 100). En otros casos, el nivel de
i mpl antaci 6n es nenor. Asi, en Castilla-La Mancha, se han
establ ecido un 65 por 100 de los centros previstos (22 sobre
34), debiendo significarse respecto de esta Conunidad, que si
bi en se observa un fuerte crecimento en el periodo 1983-1988,
ya que de 4 centros de salud nental se pas6 a |los 22 citados,
esta tendencia no se vio continuada en 1989 y 1990. Por otro
| ado, se constata en al gunas Conuni dades Auténonas una fuerte
desi gual dad territorial en l a i npl ant aci 6n de est os
di spositivos. En este sentido, en Canarias, mientras que en |la
provincia de Santa Cruz de Tenerife abarca al 70 por 100 de la
pobl aci 6n, en la de Las Palms dicho porcentaje de cobertura
es tan solo del 30 por 100.

El cuadro n° 1 recoge l|las unidades de salud nental
exi stentes.

Una nenci 6n especial nerece la atencién a la salud
nment al infantil y juvenil, sobre la que, con plena
justificacion, el Informe de la Comisidn Mnisterial para |a/



CUADRO N° 1. —UN DADES DE SALUD

MENTAL ( ANO 1991)

CC. AA N° de centros o equi pos (1)
Andalucia .......... ... i 69
Aragon. . ... 18
AStUrias . . .o v v e e e e e 15
Baleares . . ... ... ... i 4
Canarias . . v v v v e e e e e 12
Cantabria ............ ... . ... ..... 4
Castilla—ta Mancha................. 22
Castillay Leon ......... ... .. ..., 34
Catalufla......... ... 36 (2)
Extremadura. . . ... ... ..., 11
Galicia. ..o 16 (3)
MAFid. e e 33
MIFCi@. v v v e e e e e e e e e e e e 9
Navarra. . ... ... i
Pais Vasco .. ........ ..., 41
Rioja ... 4
C. Valenciana............ouiuuunu.. 49
Ceutay Melilla ......... .. .. .. ..., 2
TOTAL ... . 387
Fuent e: El aboraci 6n propia, conforme a datos proporcionados
por |as CC. AA
hservaci ones:
(1) No se incluyen las unidades especificas de salud nental
i nfanto-juvenil.
(2) Los hospi tal es psi qui atricos manti enen  adenas 18
di spensari os conarcal es.
(3) Los hospi tal es psi qui atricos mant i enen adenas 27

consul torios o dispensari os.




Reforma Psiquiatrica resaltara el caracter deficitario e
incipiente de las nedidas de proteccidn, asi conb su nmininma
dotaci 6n en |a perspectiva asistencial, a la vez que establ ece
el caracter prioritario de los progranas de atencién a este

sector de la poblacién (principio XXXIl). H I nf or me
propugna, de otro lado, que la atencion a la salud nental
infantil se realice dentro de |os equipos de salud nental,

conb unidad cualificada de dicho equipo, alli donde |Ias
necesi dades del é&rea de salud | o hagan necesari o.

Siguiendo la linea establecida en el Informe, |as
Conuni dades Aut 6nonmas han conenzado a inplantar programas de
atencion a la salud nental infantil y juvenil, cuyo desarrollo

se realiza por los centros de salud nmental o a través de
equi pos especi alizados de estos centros, o bien da lugar a la
creaci 6n de di spositivos especificos.

Asi, en Andalucia se han establecido 11 uni dades de
salud nental infantil, com dispositivo especifico para la
resol uci 6n de probl emas psiquicos que, por su conplejidad, no
pueden ser resueltos por los equipos de salud nental de
distrito. Las uni dades Il evan a cabo funciones de
asesoraniento al resto de los dispositivos, asi conpb de
asistencia a la poblacion infantil y juvenil hospitalizada.

En Asturias existen 4 unidades especificas para |la
atenci6n infantil y juvenil en los centros de salud nental
| os cuales, durante el primer trinestre de 1991, han |l evado a
cabo 1712 primeras consultas, 5081 consultas sucesivas y 1
ur genci as.

En Castilla-La Mncha se reorganizaron, en una
prinera fase, 1los centros de diagnéstico y orientacion



terapéuti ca en uni dades de atenci 6n de salud mental infantil y
juvenil (Decreto 53/1985, de 16 de abril), estando previstas
un total de 10 y existiendo 7 en |a actuali dad.

En Galicia, la atencio6n infantil y juvenil se Ileva a
cabo actual nente por |os siguientes dispositivos: 8 unidades
de salud nental; 1 centro de salud nental; y 1 unidad de
pai do—psi qui atria, encontrandose prevista la inmplantaci én de
otra uni dad de salud nental

Por su parte, en Mircia, se desarrollan programas de
atencion a la salud nental infanto-juvenil en 3 de los 9
centros de salud nental de esta especialidad, contandose con 4
psi qui atras especi ali zados, 5 psicélogos y 3 ATS.

En | a Comuni dad Val enci ana, se prevén 12 uni dades de
salud, de las que 9 estan en funci onam ento.

En Catal ufia se contenpla de nodo separado la red de
atencion a adultos y la red infantil y juvenil, estando en
funcionamiento en el nonmento de realizar la visita a esta
Conuni dad Aut 6noma 20 equi pos de |l os 23 previstos para finales
del afio 1991. Cada equipo esta compuesto por 1 psiquiatra, 2
psi col ogos, 1 trabajador social, 1 ATS y 1 admnistrativo
estos dos ultinps a tienpo parcial. Los equipos agrupan a un
total de 130 profesionales, debiendo resefiarse que existen
equi pos que prestan servicio tanto en la red de adultos, conp
en la infantil y juvenil

Por su parte, Aragon dispone de 3 unidades de sal ud
nental para nifios y joévenes. Y, por ultino, Baleares,
Cantabria y Castilla y Lebn cuentan con un solo centro o
equipo. En la prinera de estas Conuni dades, existe un centro



de salud nental infantil en Ibiza, que depende del Patronato
para la Salud Mental, del Consejo Insular. En la segunda se
di spone de un equi po conpuesto por 2 psiquiatras, 1 psicdlogo,
1 ATS y 1 adnministrativo, Por fin, la tercera de |as
Conuni dades citadas dispone tanbi én de un equi po, dependiente
de la Junta de Castilla y Le6n, con sede en Valladolid, vy
constituida inicialnente por 6 psiquiatras y 1 psicol ogo.

Debe hacerse notar, por Gltimo, la persistencia de
neur opsi qui atras de cupo no integrados en | os equi pos de sal ud
nmental, |o que constituye un elenento distorsionante en la
estructura y funcionamento del sistema de atencion. De |os
dat os recogi dos sobre este aspecto, resulta que en Andal ucia
subsi sten 3 neuropsiquiatras, en Aragoén, 5; en Asturias, 7; en
Bal eares, 8; en Canarias, 10; en Cantabria, 3; en Castilla—ta
Mancha, 7; en Castilla y Le6n, 18; en Catalufia, 40; en
Extrenadura, 6; en Galicia, 32; en Madrid, 12; en Mircia, 11
en Navarra, 2; en el Pais Vasco, 13; en La Roja, 1; y en la
Comuni dad Val enci ana, 38, no existiendo ninguno en Ceuta y en
Melilla, y ascendiendo el total a 216.

Para ilustrar esta disfuncion, puede indicarse que,
en Mallorca, los tres centros de salud nmental atienden a una
pobl aci 6n de 125.000 personas, mentras que los seis
neuropsi qui atras existentes tienen adscritas a un total de
480. 000 personas.

En conclusién, y dejando aparte &este elenmento
di st orsi onant e, puede sefial ar se el not abl e avance
experinentado en la atencion extrahospitalaria de la salud
nental, si se tiene en cuenta la situaci 6n de partida, siendo,
no obstante, necesario que se conpletara la red en aquellas
Conuni dades Aut 6nonmas donde fuera preciso, para lograr asi, de



otro lado, una distribucié6n adecuada de |os recursos desde |a
perspectiva territorial

3.3.3. Uni dades de psiquiatria en hospital es general es.

3.3.3. 1. Consi deraci ones general es.

La Ley General de Sani dad di spone en su articulo 20.3
gue la hospitalizacion de |os pacientes por procesos que asi
lo requieran se realizara en |las uni dades psiquiatricas de |os
hospi t al es general es.

Por su parte, el Inforne de la Conmisi6n Mnisterial
para la Reforma Psiquiatrica indica que han de efectuarse
progresivamente |os ingresos por notivos psiquicos en el
hospital general, el cual debe <contenplar la atencion
psicol 6gica y psiquiatrica conb una nmas de sus prestaciones.
Asim snp, establece que la paulatina creacion de estas
uni dades debe ir aconbdada a |la programaci 6n general de la
salud mental en el area sanitaria. Consecuentenente con estos
criterios reconmenda |la anpliacion de unidades de atencién
psiqui atrica en los hospitales generales, estableciendo |la
capaci dad de las msnas entre 15 y 35 camas.

3.3.3.2. Dotaci 6n de recursos.

En el cuadro n° 2, se expresa por Comruni dades
Aut 6nomas el nunero de unidades de psiquiatria en hospitales
generales, las adnministraciones titulares de los misnos, el
nirmero de canmas y |l os indices de camas por 100. 000 habitantes.



En relacion con las cifras que figuran en dicho
cuadro, se ha de indicar que se han conputado |as canas
correspondientes al tratamiento del alcoholisnb o de |Ias
dr ogodependenci as que se hallan incluidas en |as unidades de
psiquiatria de hospitales generales, salvo si conforman una
uni dad fisicanmente diferenciada. Por el contrario, no se han
conputado las camas de corta estancia ubicadas en |os
hospital es psiquiatricos, que se toman en consideraci 6n en el
apartado relativo a estos hospitales.

El analisis de los datos por Conunidades Autodnomas
revel a que hay areas que carecen de unidad de hospitalizaci6n
psiquiatrica, lo que fuerza a producir los ingresos en
circunscripciones territoriales diferentes.

En cuanto al numero de camas existentes, |as mnisnas
asci enden, en el nonento de el aboraci 6n del presente informe
a 2.379, 1o que representa un indice de 6,10 camas por 100.000
habi t ant es.

No obstante, es preciso tener en cuenta que en la
indicada cifra se han incluido no solo |las camas de estancia
breve, sino tanbién las de |larga estancia, cono sucede con el
Hospital Provincial de Castell6n (30 canas de corta estancia

y/



CUADRO N° 2. —UNI DADES DE PSI QUI ATRI A EN HOSPI TALES GENERALES (Afio 1991)

CC. AA N° HOSPI TALES TI TULARI DAD N CAMAS POBLA. DE HECHO I NDI CE CAMAS
100. 000 HAB.
Andal uci a 16 Servicio Andal uz de Sal ud 467 6.963. 116 6,71
Aragon 4 Di put aci 6n. | nsal ud 89 1.212.025 7,34
Asturi as 5 I nsal ud 75 1.096. 155 6, 84
Bal ear es 3 Consel | Insul ar 28 739.501 3,79
Canari as 2 Cabi | dos | nsul ares 24 1.601.812 1,50
Cantabri a 1 I nsal ud 48 526. 866 9,11
Cast.-La Mancha 6 Junta. Diputacioén. |nsalud 147 1.644. 401 8,94
Castilla y Leon 12 Junta. Diputacioén. |nsalud 262 2.556. 316 10, 25
Cat al ufia 11 Di putaci 6n. Ins. Cata. Salud y Ayto. 393 6.008. 245 6, 54
Extremadur a 2 I nsal ud 41 1.045. 201 3,92
Galicia 5 Di put aci 6n. Servicio Gallego Sal ud 75 2.700. 288 2,78
Madri d 5 Conuni dad Aut 6nona. | nsal ud 289 4.935. 642 5,86
Mirci a 1 Conuni dad Aut 6nona 23 1.046.561 2,20
Navarra 2 Cobi erno Navarro 54 521. 940 10, 35
Pais Vasco 4 Servicio Vasco Sal ud 162 2.099.978 7,71
La Rioja . 1 Comuni dad Aut 6nona 22 265. 823 8,28
Cdad. Val enci ana 3 Di put aci 6n. Serv. Val enci ano Sal ud 141 3.898. 241 3,62
Ceuta y Melilla 2 I nsal ud 39 137.070 28,43
TOTAL: 85 2379 38.999. 181 6, 10

Fuente: El aboraci 6n propia,

en base a los datos facilitados por |as Conuni dades Auténomas.




85 de larga estancia), asi comb con el Hospital “Rodriguez
Chanorro”, de Zanora, que atiende indistintanente a enfernos
agudos y a enfernos cronicos.

De acuerdo con los datos contenidos en el cuadro n°

3, en el periodo 1973—4991 se ha pasado de 1236 camas a 2.379
| 0 que supone un increnmento del 92,48%

3.3.3.3. Evaluaci6n de |la situaci 6n actual

Un conoci mento cabal de este aspecto fuerza a hacer
una referencia sonera a cada una de | as Conuni dades Aut 6nonas,
en cuanto a las caracteristicas de las estructuras hoy
existentes y a la progranmaci on referida al establecimento de
nuevas uni dades.

A estos efectos, se clasifican Jlas referidas
Comuni dades en base a la suficiencia de sus estructuras y |as
previ siones de que dispongan para paliar |as carencias hoy
exi stentes.

En un primer grupo podrian incluirse aquellas
Conuni dades Aut 6nomas, que en el curso de la ejecucion de |as
nmedi das previstas en sus respectivos planes de salud nental
di sponen ya de un significativo ninmero de canms en unidades
ubicadas en hospitales generales. En este grupo podria
incluirse a Andalucia, Aragén, Asturias, Cantabria, Castilla—
La Mancha, Castilla y Le6n, Navarra, Pais Vasco y La R oja.



CUADRO N° 3. — VARIACION DE CAVAS PSI QUI ATRICAS EN HOSPI TALES
GENERALES

CC. AA CAMAS EN CAMAS EN VARI ACI ON
1973 (*) 1991(**) 1973—1991
Andal uci a 90 467 + 377
Aragoén 14 89 + 75
Asturi as 0 75 + 75
Bal ear es 0 28 + 28
Canari as 36 24 - 12
Cant abri a 72 48 - 24
Castill a—ta Mancha 110 147 + 37
Castilla y Ledn 128 262 + 134
Cat al uiia 157 393 + 236
Ext r emadur a 13 41 + 28
Galicia 22 75 + 53
Madri d 255 289 + 34
Mur ci a 0 23 + 23
Navarra 15 54 + 39
Pai s Vasco 106 162 + 56
La Rioja 0 22 + 22
Cdad. Val enci ana 218 141 - 77
Ceuta y Melilla 0 39 + 39
TOTAL 1236 2379 + 1143

Fuent e: (*) Ayuso y Calvé: “La psiquiatria en el Hospital
Ceneral ”, Madrid, Paz Montal vo, 1976.

(**) Datos proporcionados por |as CC. AA




En Andal uci a,

| as

uni dades

de salud nmental

hospi tal es general es alcanzan la cifra de 16, con un total
467 camas, distribuidas en | os siguientes hospitales:

en
de

PROVI NCI A/ HOSPI TAL N° DE CAMAS
Al nmerial

Torrecardenas | 15
Torrecardenas || 25
Cadi z/

Puert o Real 28
Punt a Eur opa 30
Cor doba/

Reina Sofia | 25
Reina Sofia Il 15
G anada/

Virgen N eves 30
San Cecilio 30
Huel va/

Al onso Vega 50
Jaén/

Princesa Espafia 40
Mal aga/

Carl os Haya 18
Clinico 30
Sevilla/

Virgen Val ne 22
Virgen Rocio 20
Vi rgen Macar ena 59
San Lazaro 30




En hospital es psiquiatricos, uUnicanmente existe unidad
de corta estancia en el de Ganada, con 26 canmas, si bien
pr 6xi manente sera trasl adada al hospital general

Por otra parte, es de resaltar que, entre |los
obj etivos establ ecidos por la Junta de Andalucia se encuentra
el de dotar a la Conunidad de 23 unidades de salud nental en
otros tantos hospitales generales, |o que supondria un total
de 550 canms, alcanzandose un indice de 8 camas por 100.000
habi t ant es.

En Aragdén, existen 4 unidades, con un total de 89
camas, distribuidas en |a siguiente, fornma:

— Hospital Provincial Huesca..... 30 cammas
— Hospi t al Provi nci al “Nuestra

Sefiora de Graci a”.—Zaragoza. .. 8 camas
— Hospital dinico Universitario. —

Z2aragozZa. . . .o i 30 canas
— Hospi t al “Royo Vil | anova”

Z2aragozZa. . .. oi e 21 canas

En Asturias, desde octubre de 1989, la totalidad de
| os ingresos se produce en unidades de hospital es generales,
situadas en cinco de |las ocho areas sanitari as.

La dotaci 6n de unidades existentes asciende a 75
canmas, distribuidas en 5 hospitales:



Ar ea Hospi t al N’ Canas

11 (Avilés) de la Caridad 15
IV (Ovi edo) General de Asturias 20
V (Gjon) de Jove 20
VI1 (Meres) Al varez Buylla 10
VI (Langreo) Val | e del Nal 6n 10

Carecen de uni dades de hospitalizaci 6n | as siguientes
areas: Luarca, Cangas de Narcea y Arriondas.

En Cantabria, |a wunidad de agudos del Hospital
General “Marqués de Valdecilla” dispone de 48 camas, | o que es
superior a la capaci dad reconendada conp di mensi 6n maxi ma para
estas unidades en el Infornme de la Comisién Mnisterial para
la Reforma Psiquiatrica.

En Castilla—ta Mancha, el nunero de camas en uni dades
de hospitalizacion psiquiatrica de hospitales generales, se
eleva, de conformdad con la informacién facilitada en su
nomento por la Consejeria de Sanidad, a 147, distribuidas del
si gui ent e nodo:




UBI CACI ON DEPENDENCI A N> DE CAMAS
Hospital GCeneral Al bacete D. Provinci al 22
Hospital Gral. G udad Real D. Provinci al 30
Hospital GCeneral Cuenca I nsal ud 9
Hospital Gral. Guadal aj ara D. Provinci al 28
Hospi tal Provincial Tol edo D. Provinci al 31
Uni dad Tal avera Rei na Consej eria Sani dad 27

Respecto de estos datos,

es preciso destacar que en

el afio 1983 unicanente existia una unidad de hospitalizacién
di spositivo clasico del hospital

de corta estancia fuera del

psi qui atri co.

En Castilla y Leodn existen 12 unidades de psiquiatria

en hospital general, a saber:




—Avila (12 canms)
— Bur gos (67 cammas)
—Pal enci a (15 canms)
— Sal amanca (30 camms)
—Segovi a (19 camms)
—Leodn (20 camms)
—Val | adol i d

(Este) (24 canms)
—Ponf errada (3 camas)
—Soria (22 cammas)
— Zanor a (50 canmas)

A resefiar que las cifras correspondi entes a Burgos,

i ncluyen el Hospital “General Yague”, del Insalud, y el
Hospital “Divino Vallés”, de la Diputacion. Asimsnmo, |as
relativas a Palencia incluyen 7 camas del Hospital “Rio

Carri6n” y 8 camms del Hospital Provincial “San Tel no”.

No obst ant e, se present an | as si gui ent es
particul ari dades:

Soria: la unidad en el Hospital del Insalud esta a
punto de iniciar su actividad. Se plantean, no
obstante, problemas en cuanto a la cobertura de la
pl aza de psiquiatria.

Val | adolid Qeste: esta prevista su instalacién en el
Hospi t al “ Del Ri o Hortega”. Transitorianmente
funciona en el Hospital Psiquiatrico.




Ponferrada: la unidad actual dispone tan sé6lo de 3
camas. Se prevé su anpliacién en el nuevo hospital
gue se encuentra en construcci on.

Zanora: |la unidad del Hospital “Rodriguez Chanorro”

no se aconoda a |l o previsto en el plano nornativo, ya
gque atiende indistintanente a enfernbs agudos y a
enfernbps cronicos. La creaci 6n de una nueva unidad
tropieza con la dificultad de la falta de espacio en
el Hospital del Insalud. Se prevé, en consecuencia

la diferenciaci6n entre una unidad de rehabilitaci 6n
activa y una unidad de atenci6n a enfernos agudos en
el msno  Hospital “Rodriguez Chanorro”, de la
Di put aci 6n Provi nci al .

En Navarra, cada una de las dos areas en que se
di vide la Conuni dad Foral a efectos de salud nental dispone de
su respectiva unidad de psiquiatria en hospital general. Estas
uni dades forman hoy parte del Conplejo Hospitalario de
Navarra. Cada una cuenta con 27 canas.

El Pais Vasco cuenta con 4 unidades de corta estancia
en hospitales generales, con un total de 162 canas, cuya
di stribucién es |la siguiente:

Hospital de Basurto.................. 32 canas
Hospital de Galdacano................ 32 canas
Hospital de San Sebastian............ 66 camas
Hospital Santiago, de Vitoria........ 32 camas

Sobre estos datos puede |l amarse | a atenci 6n sobre |la
capaci dad del Hospital de San Sebastian, notabl enmente superior



a la reconendada en el Informe de la Comisidn Mnisterial para
la Reforma Psiquiatrica.

La Rioja dispone de una unidad en el Hospital Cenera
de Logrofio con 22 camas, desde el 1-7-88. Esta prevista su
anmpliaci 6n, que incorporara tres camas nmas, |lo que permtiréa
paliar, al nenos parcialnente, el elevado indice de ocupaci 6n
actual, cifrado en un 91%

En un segundo grupo podrian incluirse aquellas
Conuni dades Aut 6nomas, en |las que, aun existiendo uni dades de
corta estancia en hospitales generales, el peso de este tipo
de asistencia recae significativanente en I|as unidades de
admsién de los hospitales psiquiatricos, si bien en |os
pl anes de salud o instrunmentos planificadores se han previsto
nedi das para superar tal situacion (Canarias, Galicia, Mdrid,
Miurci a y Conuni dad Val enci ana) .

En Canarias, existen 2 unidades con un total de 24
camas (Hospital General de Lanzarote, 8 camms; Yy Hospita
Universitario de La Laguna, 16 camas).

En Galicia, las unidades de psiquiatria de hospitales
general es al canzan el nunero de 5, con un total de 75 canms,
si tuadas en:



— Hospital Xeral —Santiago de Conpostela 15 cammas
— Hospital de Pontevedra —Pontevedra 14 camas
— Hospital Meixueiro —Vigo 22 cammas
— Hospital de Cal de —Lugo 18 camms
— Hospital “San José” —Lugo 6 camas

La sefalada dotacion pone de relieve una escasa
i npl antaci 6n de estas unidades y wun indice canmas/100.000
habi t antes particul armente bajo: 2,78.

Por el <contrario, es de sefalar que el Hospital
Psi qui atri co de Conxo di spone de 106 camas de enfernps agudos.

No obstante, se encuentra prevista |la apertura de dos
uni dades de hospitalizaci é6n psiquiatrica, una en La Corufia y
otra en Orense.

El “Docunento de Bases para l|la el aboraci6n del Plan
Gallego de Salud Mental” (junio 1987), disefia este tipo de
estructura en base a las siguientes caracteristicas:

“Formaran parte de los hospital es generales, si
bien mentras no se desarrolle toda la red podran
estar ubicadas en los actuales  hospitales
psiqui atricos, en unidades diferenciadas del
régimen asilar. Cada wunidad atendera a una
pobl aci 6n que oscilara entre 150.000 y 250.000
habitantes, si bien en algin caso excepcional
podra rebasarse esta dltinma cifra. Conob criterio
orientativo se establece la necesidad de 1 canm



por cada 10.000 habitantes. El numero de canms de
cada unidad oscilara entre 15 y 30. Sus funciones
seran el tratam ento de |os pacientes internados;
la psiquiatria de enlace y la interconsulta; la
cobertura y el apoyo a las situaciones de
urgencia; y la docencia y la investigacion”.

En la Comunidad de Madrid, el numero de unidades de
psiquiatria de hospitales generales es de 5, con un total de
289 camms, tal y conb se sefala a continuaci o6n:

HOSPI TAL NUVERO CANAS
H Ramdn y Caj al 28
H. Gregorio Marafion 145
H dinico Universitario 80
H. La Princesa 14
H “12 de Cctubre” 22

Por otra parte, y a fin de conpletar el nanero de
canmas de enfernbs agudos, es preciso tener en cuenta la
exi stencia de 209 camas de esta natural eza, ubicadas en el
Hospital Psiquiatrico de Madrid y en el Instituto Psiquiatrico
“José Germain”, de Leganés.

En el afio 1987, y previo acuerdo entre |a Conuni dad
Aut6noma y el Instituto Nacional de la Salud, se procedi6 a la
distribucién de los ingresos entre las referidas unidades de
hospitalizaci6on breve, por 1o que hoy en dia todos |os




distritos disponen de un hospital de referencia para |os
i ngresos de corta estanci a.

La prevision de creaci 6n de nuevas unidades se cifra

en:
— Hospital General de Alcala . 25 camas
— Un Hospital, a definir, para
la atenci 6n del area 4 ...... 25 camms
— Hospital “La Paz” ........... 30 camms

— Un Hospital, a definir, para
la atenci6n, conpartida con

el anterior, del area 5..... 30 canms
— Hospital “Puerta de Hierro” 25 canas
— Hospital General de Mstol es 30 camas
— Hospital Severo Ochoa ....... 25 camas
— Hospital GCeneral de Getafe . 20 camas

— Dos Hospitales, a definir,
para la atencio6n, conpartida
con el anterior, del éarea 11 10 canas

En la Regi6on de Mircia existe uUnicanmente una unidad
de psiquiatria en hospitales generales (Hospital General de
Mur ci a, con 23 canas, una de el |l as desti nada a
desi nt oxi caci 6n) .

No obstante, es de significar que el Hospital
Psiqui dtrico “Roman Alberca” es un centro de corta-nedia
estanci a, dado que |os enfernpbs croénicos estan atendi dos en el
Centro Residencial “Luis Val enciano”.



La equiparaci6n, a efectos de asistencia de corta
estancia, entre la unidad del Hospital General y el Hospita
“Roman Al berca” viene dada por el hecho de la distribucidn
sectorial, entre anbos, de la poblaciéon a atender. Asi,
corresponde al Hospital Ceneral el area de Salud 1, salvo 7
zonas de salud, y al Hospital “Roman Al berca” las restantes
areas mas las 7 zonas indi cadas.

En cuanto a las previsiones sobre este tipo de
estructura, es de precisar:

* Qe el Hospital de Lorca, dispone de una unidad
de 12 camas, que todavia no ha entrado en
funci onam ent o.

*  Que existe un proyecto de instalar una unidad de
corta estancia en el Hospital de La Caridad, de
Cartagena (privado concertado), con una capaci dad
de 18-20 canms.

* Que, en l|la actualidad, esta en fase de
construcci 6n una unidad de 25 plazas, en el
Hospital “Virgen de la Arrixaca”, de Mircia.

En |la Conuni dad Val enciana, el nunmero de uni dades de
psiquiatria de hospitales generales es de 3, con un total de
141 canms, ubicadas en | os hospital es siguientes:

— Hospital Provincial de Castellén .. 115 cammas
— Hospital dinico de Valencia....... 18 camms
— Hospital de Alcoy.................. 8 camms




No obstante, es preciso sefialar que de las 115 canas
del Hospital Provincial de Castell6n, unicanente 30 se dedican
a corta estancia.

Para el establecimento de la atenci én psiquiatrica
en los hospitales generales, se ha seguido un doble nodelo.
Cuando se prevén nenos de 11 camas, se integra dentro de la
uni dad de nedicina interna, siendo atendida por el personal de
este servicio, con un refuerzo de enfernmeria y de auxiliares
(por ej., Hospital de Alcoy). En el caso de que se prevean 11
o mas canms, se establecen unidades especificas de salud
nental, con personal dedicado en exclusiva a este tipo de
asistencia (vgr. Hospital dinico de Val encia).

Las previsiones para la constituci6on de nuevas
uni dades en hospital es general es son | as siguientes:



H de Vinaroz (Area 1) 5 camas

H de Sagunto (Area 4) 7 canas
H de Arnau Vilanova, de Valencia 11 canas
(Area 5)

H de Requena (Area 6) 3 camas

La Fe, de Valencia (Areas 7, 11 y 25 camas

H.

13)

H General, de Valencia (Areas 8 y 10 25 camas
H Pesset, de Valencia (Areas 9 y 14) 11 canas
H de Gandia (Area 15) 7 canas
H de Jativa (Area 16) 7 canas
H. de Denia (Area 17) 7 camas
H de Villajoyosa (Area 18) 7 camas
H de Elda (Area 20) 13 camas
H GCeneral de Alicante (Area 21) 22 canas
H. de Elche (Area 23) 13 camas
H de Oihuela (Area 24) 13 camas

De estas previsiones, se esperaba establecer a Ilo
largo del afio 1991 las unidades en |os hospital es de Sagunto,
Arnau de Vilanova, GCeneral de Valencia, Denia, Villajoyosa y
Orihuela, 1o que supondria 70 camas nuevas.

Por otra parte, los Hospitales Psiquiatricos de
Bétera (Valencia) y “Santa Faz” (Alicante) incluyen, dentro de
| as estructuras, unidades para enfernmps agudos, que al canzan
un total de 180 canas.

Es de resaltar, no obstante, la lentitud en el
establ ecimento de unidades de psiquiatria en |los hospitales




general es, <circunstancia que produce que nmnuchas areas no
di spongan aun de canms de esta especialidad en su hospital de
ref erenci a.

El plan de salud nental para |a Comuni dad Val enci ana,
del afo 1991, reconoce conb una de las disfunciones para la
i npl antaci 6n del nodel o conunitario en salud nental el escaso
crecimento numeri co de uni dades de hospi tal i zaci 6n
psiqui atrica en hospitales generales. Por ello entre |Ias
acciones que define se incluye el conpletar dicha red de
uni dades de estancia breve, en base a las siguientes
caracteristicas: ubicacién en el hospital general; el personal
facultativo sera el del éarea de salud, que atendera estas
uni dades nediante sistena rotatorio entre ellos; el personal
auxiliar sanitario se establece en base a l|a capacidad de
estas unidades (6 ATS y 6 Auxiliares hasta 10 camas y 1
supervisor, 8 ATS y 8 Auxiliares por encinma de tal dotacién);
| as previsiones se cifran en 7 camas por 100. 000 habitantes

En el tercer grupo pueden incluirse aquellas
Conuni dades, en las que |la demanda asistencial generada por
enfernbs agudos es asumi da fundanental mrente por |as unidades
de admsi6on o de corta estancia de los  hospitales
psi qui &tricos, sin que existan previsiones para superar O
nodi ficar tal estructura (Bal eares, Catal ufia y Extrenadura).

Bal eares dispone de tres hospitales generales con
uni dades de psiquiatria, en Mallorca, Mnorca e lbiza. La
uni dad de Palma no tiene canas, existiendo 14 en lbiza y 10 en
Menorca para enfermnmps agudos. Hay que citar asimisnmo un centro
de salud nental, con 4 canmas, ubicado en el Hospital General
de G udadel a.



Los ingresos del area de Mallorca se producen en el
Hospital Psiquiatrico, que dispone de una unidad de 90 canms.

Por otra parte, es de sefialar que entre |as
propuestas generales de actuacion contenidas en el plan de
salud nental, elaborado por el Gobierno Bal ear, se encuentra
la de mantener |a unidad de agudos en el Hospital Psiquiatrico
de Palnma de Mallorca, si bien se destaca |la necesidad de
adscribir progresivamente esta unidad de agudos al Hospital
Ceneral del Consell Insular de Mllorca.

En Catal ufia existen un total de 933 camas de agudos o
de corta estancia, 393 de ellos en hospitales generales y en
una institucion psiquiéatrica nunicipal y el resto en
hospi tal es psiqui atri cos.

Las unidades de corta estancia de los hospitales e
institucion psiquiatrica municipal, asi como el nunero de
canas de cada una de ellas, es el siguiente:

—Hospital de Lérida................. 40
—Hospital de lgualada............... 8
—Hospital de Bellvitge.............. 35
—dinica T. Malgrat ................. 30
—Hospital de Tarrasa................ 40
—Hospital de Manresa................ 18
—Hospital dinico................... 45
—Hospital del Mar ................... 12
—Institucion Psiquiatrica Mnicipal . 80
—Hospital San Pablo................. 30

—Hospital San Gervasio.............. 55



Sobre los datos expuestos y referidos a red de
adul tos, cabe afiadir la existencia de unidades de psiquiatria
infantil en los Hospitales “Valle de Hebrén”, Cinico y “San
Juan de Dios”. Asimsnb, y en base a una politica de
conciertos, se dispone de dos centros privados de terapias
especificas en Barcel ona.

Por otra parte, debe sefialarse que la inclusién de
esta Conunidad en este tercer apartado, se efectla no tanto
por el numero de unidades de hospitalizaci é6n psiquiatrica en
hospital es generales, cuanto por el hecho de que el nmayor
ninmero de camas para la atencion de enfernbs agudos se
concentra en | os hospital es psiquiatricos.

Asimisno, tal inclusién obedece, al hecho de que la
Conmunidad no prevé, dentro de la planificacion de recursos,
superar | a sefial ada estructura.

En Extrenmadura Gnicanmente se di spone de 2 uni dades de
psiquiatria en hospitales generales (Hospital “Infanta
Cristina” de Badajoz con 20 camms; y Hospital “Nuestra Sefiora
de la Mntafa”, de Caceres, con 21 camms), mentras que el
namero total de camas de corta estancia ubicadas en |os dos
hospital es psiquiatricos de |la Conmunidad al canza el nUnmero de
190.

Es nmenester destacar, por otra parte, |a inexistencia
de previsiones en orden a superar tal situacién

Por ultino, debe sefalarse la existencia de dos
uni dades de psiquiatria en hospitales generales en Ceuta y
Melilla, que cuentan con 19 y 20 camms respectivanente.



3.3.4. Hospi tal es psiqui atri cos.

3.3.4.1. Consideraci 6n general

Hasta hace relativamente pocos afios el peso
fundanental de la asistencia psiquiatrica dispensada a la
pobl aci 6n espafiol a recaia, casi exclusiva y separadanente de
resto de la estructura sanitaria, sobre 1los hospitales
psi qui a&tricos o nmmnicom os, instituciones que, en no pocos
casos, ejercian funciones distintas de las estrictanente
sanitarias o especificanente psiquiatricas, presentando un
apreciable nunero de |los establecimentos graves carencias
estructurales, tanto nateriales conp de recursos personales

especi alizados en salud nental, que conllevaban efectos
negativos, tales conb hospitalizaci én prolongada y, por ende
ai slam ento del nmedi o soci al , masi fi caci 6n, at enci 6n

i ndi ferenci ada a probl enas di versos, etc.

Frente a esta situacion, el informe de la Comsiodn
Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica se inspira en la idea
de la transformaci 6n psiquiatrica, resaltando |a necesidad de
anpliar y desarrollar la asistencia psiquiatrica en nuevas
estructuras vincul adas con | a propia comrmuni dad.

En concreto, el referido Inforne deternmina, entre
otros aspectos, l|la necesidad de establ ecer planes especificos
para los hospitales psiquiatricos, orientados hacia su
transformaci 6n y progresiva superaci 6n, afiadiendo que dichos
pl anes han de sinultanear acciones de orden interno o
propiamente hospitalarias y otras alternativas de orden
ext er no.



Al misnmo tienpo, se requiere de cada hospital un
proyecto de canbi o donde se tonme en consi deraci 6n

— La reduccién progresiva del nunero total de

canas.
— H i ncrenent o de | as posi bi | i dades de
desi nstitucionalizaci 6n de su pobl aci 6n
hospi tal i zada, medi ant e el desarrollo de

programas interdisciplinares de rehabilitacién o
reinsercion social que faciliten su vuelta al
nedio socio-famliar o su integracion en |los
nuevos recursos sociales y socio-sanitarios que
se vayan creando para la atenci6on de estas
per sonas.

— La fornmaci 6n y actualizaci 6n de conoci m entos de
sus  profesionales, movili zando |os recursos
humanos y reorientandol es hacia otras activi dades
y uni dades asi stenci al es.

Entre las acciones desarrolladas para poner en
practica los criterios recogidos en la Ley Ceneral de Sanidad
y en el Inforne de la Comisidén Mnisterial, varias Conuni dades
Aut 6nomas han puesto en marcha proyectos de canbio para la
transformaci 6n de | os hospitales psiquiatricos, si bien tales
proyectos presentan distinta configuracién y alcance segun se
trate de una o de otra Conunidad, mientras que otras no han
iniciado linea de reforma alguna, permaneciendo con Ila
estructura tradicional



3.3.4.2. Distribucién de camas de hospital es psiquiatricos.

En pri mer t érm no, es preci so sefal ar la
significativa transformaci 6n que, con caracter general y en
los Gltimps afios, estan experinmentando estos servicios
psiqui dtricos, en el nmarco de la prevista superacién o
nodi fi caci 6n de este tipo de estructuras.

No obstante, el hospital psiquiatrico sigue siendo el
eje de la asistencia psiquiatrica y el principal dispositivo
en materia de salud nental en algunos anbitos territoriales,
sin que se haya variado sustancialnente su estructura
tradi cional (vgr. Baleares, Cantabria, Canarias, Extremadura y
Catalufia, si bien esta Udltima sinultanea el paulatino
desarrol |l o de sistenas de atenci6n conunitarios con hospitales
psiqui atricos sin transformar).

Las nodificaciones a que anteriornente se ha hecho
referencia han producido un progresivo y acusado descenso,
tanto del nunero de hospitales psiquiatricos cono del nanmero
de sus canmms (cuadros nanms. 4y 5)



CUADRO  N° 4. — HOSPITALES  PSI QUI ATRI COS

Y CAMAS EN

FUNCI ONAM ENTO. EVOLUCI ON (1978-2991) (*)

ANO N° HOSPI T. CAMAS EN VARI ACI ON N°
PSI QUI ATRI COS FUNCI ONA. CANVAS
1978 114 41.942 100, - -
1979 111 41. 469 98, 87
1980 109 40. 364 96, 23
1981 109 38. 739 92, 36
1982 113 37.725 89, 94
1983 111 35.273 84, 09
1984 101 33.817 80, 62
1985 103 32.683 77,92
1986 98 30. 084 71,72
1987 98 29.018 69, 18
1991 97 23.282 55,51
Fuent e: Instituto Naci onal de Est adi sti ca, censo de

est abl eci mi entos Afio 1987 (por
los datos 1978-1987) y datos
CC. AA. (por lo que respecta al

Cbservaci ones:

lo que se refiere a
facilitados por |as

afio 1991).

(*) Incluye so6lo hospitales psiquiatricos de Ilarga

est anci a.




CUADRO N\° 5.— DISTRRBUCCON DE CAMAS DE  HOSPI TALES
PSI QUI ATRI COS:  EVOLUCI ON POR COVUNI DADES AUTONOVAS 1986—991

COMUNI DAD ANO 1986 (*)N° HOSP. ANO 1991 (**)N° % VARI ACl ON
AUTONOVA TOTAL CAMAS HOSP. TOTAL CAMAS 86—91 NUMERO
CAMAS

Andal uci a 12 3.575 12 (***) 1. 396 —60, 95
Aragoén 7 1.844 7 1.511 — 18, 05
Asturi as 4 663 4 330 —50, 22
Bal ear es 1 484 1 550 + 13,63
Canari as 4 1.016 4 1.037 + 2,06
Cant abri a 2 539 2 649 + 20, 40
C. La Mancha 5 782 5 690 —11,76
Cas. Leodn 10 4,264 9 3. 457 —18, 92
Cat al ufia 16 5.828 13 4,514 —22,54
Ext r emadur a 2 1.410 2 1. 329 — 5,74
Galicia 13 1.512 10 1. 306 —13, 62
Madri d 13 3.339 8 2.494 — 25,30
Mur ci a 2 700 2 159 —77,29
Navarra 3 985 3 571 —42,03
Pai s Vasco 8 1.879 8 1.842 — 1,96
Ri oj a 1 544 1 324 —40, 44
C. Val enci a 5 1.338 4 (***) 720 —46, 19
TOTAL PAR 108 30. 702 95 22. 879 — 25, 48
H P. Penite — — 2 403 —
TOTAL GRAL 108 30. 702 97 23.282 —24,17

Fuente: (*) Instituto Nacional de Estadistica, censo de
est abl eci m ent os afio 1987.

(**) Datos facilitados por |as Conuni dades Aut 6nonas.

bservaci ones:
(***) Sin incluir Hospital Psiquiatrico Penitenciario.




De este nmpdo observanps que, en el periodo 1978—1991,
| a reseflada evol uci 6n decreciente se traduce en |la supresion
de 17 hospitales psiquiatricos, |o que representa un descenso
del 15% y de 18.660 camms, significando una mnoracion del
44%

En el periodo 1986—1991, la reducci 6n a que estanos
haci endo referencia alcanza la cifra de 11 hospitales (10, 00%
y 7.420 camas (24%.

Para la nejor conprensi 6n de |os cuadros el aborados,
se ha de indicar que en el prinero de ellos se incluyen
uni camente los hospitales de larga estancia, mentras que en
el segundo se refiere tanbién a |los hospitales con canaes de
estanci a breve.

Por otra parte, es preciso resaltar las notables
diferencias territoriales, tanto en la dotaci6n conmb en la
evol uci 6n de estos recursos, siendo de destacar que en |as
Bal eares, Canarias, Extrenmadura y el Pais Vasco el nunero
total de canmas de los hospitales psiquiatricos apenas han
sufrido variacion alguna en los Gltinps seis afios, e incluso
en Cantabria ha experinentado un apreciable increnento.

La clasificacion de las camas de |os hospitales
psi qui atricos, en funcidén de su dependencia adm nistrativa y
del tanmfio de los centros, ha experinmentado, igualnmente, una
not abl e evol uci 6n (cuadros nums. 6 y 7).

En este aspecto, es nenester subrayar l|a profunda
transformaci6n que, en relacién con su capacidad, han
experinmentado | os hospital es psiquiatricos, de nodo que en el



CUADRO N°

6.— DISTRIBUCCION DE LAS CAVAS DE HOSPI TALES

PSI QUI ATRI COS SEGUN DEPENDENCI A

DEPENDENCI A ANO 1975 (*) ANO 1991 (**)
ADM NI STRATI VA | N° % N° CAMAS % CANVAS N % N° CAMAS % CAVAS
Al SNA 7 6 |[228 53 - - - -
9
C. AUTONOVAS - - - - 22 23 4294 18,5
M DE JUSTICI A 1 1 198 0,5 2 2 403 1,7
DI PUTACI ONES 37 31 |235 55,0 26 27 8611 37,0
92
MUNI CI PI OS 2 2 174 0,5 1 1 80 0,3
PRI VADOS 70 60 | 166 38,7 46 47 9894 42,5
04
TOTALES 117 | 100 (428 100 97 100 23282 100
58
Fuent e: * Bases para una politica sanitaria en salud
nmental . Madrid PSCE —1982.
*x Dat os facilitados por | as Comuni dades

Aut 6nonms.



CUADRO N 7. — DISTRIBUCION DE LOS HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS
SEGUN NUMERO DE CANVAS

NUMERO CAMAS NUVERO HOSPI TALES NUVERO HOSPI TALES
ANO 1975 (*) ANO 1991 (**)
Menos de 100 50 37
Entre 100 y 500 19 46
Entre 501 y 1000 14 13
Mas de 1000 34 1

Fuent e: (*) Bases para una politica sanitaria en salud
mental . Madrid PSCE —1982.

(**) Datos facilitados por |as Conuni dades Aut énonas.



afio 1975 existian 34 hospitales con mas de 1.000 camms, cifra
gue no parece idénea para este tipo de centros, mientras que

en el afio 1991, dnicanente existia un hospital de estas
caracteristicas (Hospi tal Psiquiatrico “San José”, de
G enpozuel os—Madrid, con 1008 canas).

Al msnp tienpo, otra de las caracteristicas de la
asi stenci a psi qui atrica es su tradi ci onal di spersi 6n
adm nistrativa, es decir, que los hospitales psiquiéatricos
dependen de diversas adm ni straciones publicas, con diferente
evol uci 6n histérica y estructura funcional

Por otra parte, y por lo que a |a poblacio6n internada
en hospitales psiquiatricos se refiere, en el cuadro nim 8 se
detalla, por Conunidades Autoénomas, el nlnmero de enfernos
i ngresados en cada uno de ell os.

3.3.4.3. Hospitales psiquiatricos del sector publico: Volunen
de recursos.

En base a los datos facilitados por |as Comuni dades
Aut 6nomas, en el cuadro n° 9 se detallan por anbitos
territoriales, el nunero de hospitales psiquiatricos publicos
y su titularidad, numero de camas y numero de enfernps
i ngr esados.

De este cuadro se desprende que existe un total de 51
hospital es psiquiatricos publicos, con 13.388 camas y 11.235
enfernos, cuya titularidad corresponde a I|as Conunidades
Aut 6nomas (22 hospitales), a las Diputaciones Provinciales (27



CUADRO N° 8. — ENFERMOS | NTERNADOS EN HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS
EN 1991

COMUNI DAD NUVERO TOTAL CANAS TOTAL ENFERMOS
AUTONOVA HOSPI TALES
Andal uci a 12 1. 396 1. 360
Aragoén 7 1.511 1.191
Asturi as 4 330 249
Bal ear es 1 550 398
Canari as 4 1.037 917
Cantabria 2 649 426
Castil | a—Mancha 5 690 625
Castill a—teodn 9 3. 457 3. 097
Cat al ufia 13 4.514 4.216
Ext r enadur a 2 1. 329 1.099
Glicia 10 1. 306 856
Madri d 8 2.494 2.275
Mur ci a 2 159 130
Navarra 3 571 544
Pai s Vasco 8 1.842 1.726
Ri oj a 1 324 236
C. Val enci ana 4 720 613
TOTAL PARCI AL 95 22.879 21.145
H. P. Penitencia. 2 403 384
TOTAL GENERAL 97 23.282 21.529

Fuent e: Datos facilitados por |as Conuni dades Aut 6nonas.




CUADRO N° 9. —HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS DEL SECTOR PUBLI CO. 1991

CC. AA N° HOSPI TALES | TI TULARI DAD N> CAMAS NUMERO
ENFERMOS ENFERMOS
Andal uci a 8 C A 616 (*) 616
Aragoén 6 CA (1) vy 1. 246 941
D.P.P. (5)
Asturi as 1 C A 254 249
Bal ear es 1 Consel | . Insu 550 398
Canari as 2 Cabi | dos 957 860
Cant abri a 1 C A 314 99
Cast. Mancha 5 CA (1) vy 690 (4)
D. P. P.
Castilla Lebn 5 D. Provinci. 1.747 1. 456
Cat al ufia 3 D.P.P. (2) y M 1.128 1.045
Ext r enadur a 2 Di p. Provin. 1.329 1.099
Galicia 4 CA (1) vy 1. 110 856
D.P.P. (3)

Madri d 2 C. A 607 518
Murci a 1 C A 129 100
Navarra 1 C A 438 412
Pais Vasco 4 C. A 906 808
La Rioja 1 C A 324 236
C. Val enci ana 2 D. Provinci. 640 533
TOTAL PARCI AL 49 12.985 10851
H. P. Penitenc. 2 M Justicia 403 384

TOTAL GENERAL 51 13. 388 11235

Fuent e:

Cbser vaci ones:

Dat os facilitados por

| as Conuni dades Aut 6nonas.

(*) Se conputan cono n° de camas el n° de enfernops
dado el proceso de desnantelamiento de |os
hospi tal es psiqui atri cos.



hospitales), Minicipios (1 hospital) y al Mnisterio de
Justicia (2 Hospital es Psiquiatricos Penitenciarios).

Por otra parte, es de destacar la diferente
configuraci 6n, e incluso distinta funci6n asistencial, de |os
hospi tal es psiquiatricos resefilados, habida cuenta que al gunos
de ellos asunmen exclusivanente la asistencia de nedia y larga
estancia, mentras que otros prestan asistencia, ademas, a
enfernos agudos, al contar con unidades diferenciadas para
est os paci ent es.

Asi, existen unidades diferenciadas para enfernos
agudos en 23 de los 51 hospitales publicos existentes, es
decir, en el 45% de estos centros (cuadro n° 10 ).

3.3.4.4. Hospitales psiquiatricos del sector publico: recursos
de nedia y |larga estancia.

En el cuadro nim 11 se ofrece el nunero de camas de
nedia y larga estancia de los hospitales psiquiatricos
publicos, dotacién que, puesta en relaciéon directa con el
ultino censo de poblacién efectuado (afio 1991), pernmite
determinar el indice de camms de este caracter por cien ml
habi tantes (cuadro nim 12).

Excepci 6n hecha de |os dos hospital es psiquiatricos
peni tenciari os ubicados en Sevilla y Alicante, tal y conpo se
consigna en |os cuadros precedentes, existen un total de 48
hospital es psiquiatricos publicos con canas de nmedia y |arga
estancia, que cuentan con un total de 11.535 canas de esta
natural eza, cuya titularidad corresponde a |as Comuni dades — —



CUADRO N° 10. — HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS PUBLI COS CON UNI DADES

DE CORTA ESTANCI A EN 1991

CC. AA N° UNI DADES N> CANMAS
Andal uci a 1 (%) 26
Aragon 1 5
Ast uri as 0 0
Bal ear es 1 90
Canari as 2 95
Cant abri a 0 0]
Castilla | a Mancha 0 6]
Castilla y Lebn 2 51
Cat al ufa 3 273
Ext r enadur a 2 190
Glicia 3 (**) 136
Madri d 2 209
Mur ci a 1 54
Navarra 0 0
Pai s Vasco 3 141
La Rioja 0 0
C. Val enci ana 2 180
TOTALES 23 1. 450
Fuent e: Dat os proporci onados por |as CC. AA

Cbservaci ones:

(*)

(**)

Unidad del Hospital Psiquiatrico de G anada,
gque proximanente sera trasladado al Hospital
Ceneral .

Incluido el Hospital “Dr. Cabaleiro Goas” de
Toen (Orense), que presta asistencia a enfernos
agudos, si bien carece de unidad diferenciada
para estos enfernos.




CUADRO N 11.— HOSPITALES PSI QUI ATRI COS PUBLI COS:  CAMAS DE
MEDI A Y LARGA ESTANCI A EN 1991

CC. AA N> HOSPI TALES N> CAMAS

Andal uci a 8 590 (*)
Aragoén 6 1.241
Ast uri as 1 254
Bal ear es 1 460
Canari as 2 862
Cant abri a 1 314

C. La Mancha 5 690
Castilla y Lebn 5 1.696
Cat al ufa 2 855
Ext r enadur a 2 1.139
Glicia 4 974
Madri d 2 398
Mur ci a 1 75
Navarr a 1 438
Pai s Vasco 4 765
La R oja 1 324

C. Val enci ana 2 460
TOTALES (**) 48 11. 535
Fuent e: Datos facilitados por |as Conuni dades Aut 6nonas.

Cbservaci ones:

(*) Se conputan conp nunero de camas el nanero de
enfernos, dado el proceso de desmantel aniento
de hospital es psiquiatricos.

(**) Excluidos | os hospi t al es psi qui atri cos
penitenciarios de Sevilla y Alicante.



CUADRO N°

12. — CAVAS DE MEDIA Y LARGA ESTANCI A EN HOSPI TALES

PSI QUI ATRI COS PUBLI COS: | NDI CE POR CIEN M L HABI TANTES

COMUNI DAD POBLACI ON DE HECHO N CAMAS MEDI A | NDI CE POR
CENSO 1991 Y LARGA ESTAN. 100. 000 HA
Andal uci a 6. 963. 116 590 (*)8, 47
Aragoén 1.212.025 1.241 102, 39
Asturi as 1. 096. 155 254 23,17
Bal ear es 739. 501 460 62, 20
Canari as 1.601. 812 862 53, 84
Cant abri a 526. 866 314 59, 69
C. Mancha 1. 644. 401 690 41, 96
C. y Leodn 2.556. 316 1.696 66, 34
Cat al ufia 6. 008. 245 855 14, 23
Ext r enadu 1. 045. 201 1.139 108, 97
Glicia 2.700. 288 974 36, 07
Madri d 4, 935. 642 398 8, 06
Mur ci a 1. 046. 561 75 7,17
Navarr a 521. 940 438 83,92
Pai s Vasco 2.0