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l. INTRODUCCION 

En la compleja situación político
sanitaria en que nos movemos pare
cen ir delimitándose poco a poco al
gunos elementos de lo que probable
mente van a ser las líneas generales 
que va a enmarcarse la evolución a 
medio plazo de nuestras estructuras 
sanitarias. En este sentido, el reciente
mente difundido Anteproyecto de Ley 
General de Sanidad (Ministerio de Sa
nidad y Consumo, 1984) establece 
con aceptable nitidez los elementos 
estructurales que presumiblemente 
van a presidir la organización del futu
ro Servicio Nacional de Salud en el 
marco del llamado «Estado de las 
Autonomías», fijando así los límites a 
que habrán de adaptarse las activida
des sanitarias públicas. 

Dos aspectos del mismo nos parece 
importante destacar por su trascen
dencia para cuantos trabajamos en 
Salud mental: la importancia priorita
ria que se concede a los niveles prima
rios de Atención Sanitaria y la bús
queda que se proclama de una plena 
integración de las actividades de Sa
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lud Mental en el sistema sanitario 
general. 

Ambos aspectos se basan en las 
más recientes tendencias de organiza
ción de la Atención Sanitaria con una 
referencia implícita a los trabajos de la 
Organización Mundial de la Salud 
(O.M.S., 1962, 1978, 1980), con los 
que, en líneas generales resulta difícil 
no estar de acuerdo. Por otro lado, el 
segundo de ellos recoge la propuesta 
que importantes sectores progresistas 
de los trabajadores de la Salud Mental 
han venido haciendo en este país 
(véanse, por ejemplo, los trabajos reco
pilados en GONZÁLEZ DE CHAVES, 
1980) como manera de superar los as
pectos más inmediatos de la margina
ción psiquiátrica. 

Sin embargo, y partiendo de esa va
loración inicialmente positiva, el ca
rácter necesariamente muy general de 
las formulaciones del Anteproyecto 
hace necesaria una importante labor 
de concrección que, en nuestra opi
nión, debe empezar por un debate lo 
más amplio posible por parte de todos 
los sectores implicados. Debate que la 
Asociación viene reclamando, en un 
contexto más amplio, desde hace 
tiempo (y cuyo eco puede verse en las 
páginas de la revista: CABRERO, 1983; 
DESVIAT, 1982; GONZÁLEZ, 1983; OLA
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BARRIA, 1983, etc.), en el que partici
pan también otras instituciones (IN
SAM, 1982) y que en la realidad con
creta de Andalucía se ve propiciado 
por la inminente puesta en marcha de 
la reforma de las estructuras sanitarias 
en estos dos aspectos (creación de 
tres zonas «piloto» para la reforma de 
la Atención Primaria, inicio de los tra
bajos para la creación del Instituto An
daluz de Salud Mental, etc.). 

Surgido en este contexto (1), el 
presente trabajo pretende exponer al
gunos de los elementos que, en nues
tra opinión, deben ser tenidos en 
cuenta a la hora de abordar la integra
ción de las actividades de salud men
tal en los niveles primarios del sistema 
sanitario, en la compleja situación ac
tual. Es precisamente esa complejidad 
la que obliga a realizar un abordaje co
rrectamente planificado, que debe 
plasmarse en un auténtico «Programa 
de Integración» coherente y factible, 
basado en la consideración conjunta 
de las referencias teóricas pertinentes 
y de las necesidades y recursos que 
definen cada situación concreta, y 
claramente enmarcado en el contexto 
de una Planificación sanitaria global. 

Es esta una tarea que desborda evi
dentemente nuestras posibilidades y 
competencias inmediatas, por lo que 
nos limitamos a ofrecer nuestro punto 
de vista sobre dos de los aspectos de 
los que parece lógico hacer partir esa 
programación, como son la especifi
cación de las referencias teóricas en 

(1) De hecho, el trabajo constituye una 
reelaboración del estudio previo a la presenta
ción por uno de nosotros -GARCIA HERRE
RA- del documento de discusión sobre Salud 
Mental y Atención Primaria del Comité de Ex
pertos en Salud Mental creado por la Conseje
ría de Salud y Consumo de la Junta de An
dalucía. 

que debería basarse y la definición del 
modelo funcional y organizativo que 
se deriva de ellas, tanto en lo que res
pecta a la Atención Primaria y a la 
Atención en Salud Mental, cuanto a 
su articulación en un (mico sistema 
sanitario. Finalmente, hacemos refe
rencia a algunos problemas más con
cretos sobre los que nos parece im
portante reflexionar. 

11.	 ELEMENTOS TEORICOS 
DE PARTIDA 

Todo programa sanitario debe es
pecificar claramente sus bases teóri
cas al ser éstas el origen de los objeti
vos generales que alcanzaron con
crección en el análisis de la realidad 
específica sobre la que se pretende in
cidir a través del programa. En el caso 
que nos ocupa, la búsqueda de la in
tegración de las actividades de aten
ción en salud mental en la Atención 
Primaria, pensamos que es preciso 
partir de tres consideraciones teóricas 
básicas, recogidas en líneas generales 
por el Anteproyecto ministerial ya las 
que en algún modo hemos aludido ya. 
Cada una de ellas deriva de un amplio 
conjunto de análisis al que remitimos 
a través de algunas de las referencias 
bibliográficas pero cuya exposición 
detallada omitiremos para limitarnos a 
un enunciado muy general tanto por 
razones de espacio como por conside
rarlas básicamente asumibles por una 
amplia mayoría de los profesionales 
sanitarios habitualmente lectores de la 
Revista. 

En primer lugar y a partir de los aná
lisis comparativos sobre el funciona"
miento efectivo de los sistemas sani
tarios en general y en nuestro país en 
concreto (véanse algunas referencias 
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en ABEL-SMITH, 1983; DE MIGUEL, 
1978 Y 1979; SAN MARTIN, 1982) con
sideramos un Sistema Sanitario públi
co; administrativamente descentrali
zado y funcionalmente integrado, y 
basado en una estructura organizativa 
que articule distintos niveles o escalo
nes funcionales y territoriales, como el 
marco institucional más adecuado pa
ra hacer efectivo el derecho constitu
cional a la protección de la salud de 
toda la població~. 

En segundo lugar, y en estrecha re
lación con lo anterior, hemos de refe
rirnos a lo que desde la conferencia in
ternacional de Alma-Ata (O.M.S., 
1978) viene denominándose «Aten
ción Primaria de Salud». Ofrecida co
mo alternativa a la crisis de los siste
mas tradicionales de atención sanita
ria (basados en una medicina curativa, 
hospitalocéntrica y cuya tecnificación 
acelerada aumenta de modo impresio
nante la desproporción entre costes 
económicos-sociales y resultados (cfr. 
por ejemplo, NAVARRO, 1978; SAN 
MARTíN, 1982) fue definida en dicha 
conferencia como: «asistencia sanita
ria puesta al alcance de todos los indi
viduos y familias de la comunidad, por 
medios que le sean aceptables, con su 
plena participación y a un coste que la 
comunidad y el país puedan aceptar» 
considerando que «a la vez que forma 
el núcleo del sistema nacional de sa
lud, forma parte el conjunto del desa
rrollo económico y social de la comu
nidad» y «se orienta hacia los princi
pales problemas sanitarios de la mis
ma» (O.M.S., 1978). Aplicable no so
lamente a los países subdesarrollados 
(HANNU, 1983; KAPRIO, 1980), la ade
cuada introducción de esta concep
ción (que implica a la vez un conjunto 
de actividades, un nivel asistencial, 
una estrategia de organización y una 

filosofía sanitaria (cfr. HANNU, 1983) 
en el desarrollo del sistema sanitario 
implica revolucionar el contenido y el 
papel de la llamada «Medicina Prima
ria» (FRANCIA y LOPEZ, 1979) hasta con
vertirla en el auténtico núcleo del mis
mo, ya que debe: ser su puerta de en
trada obligada, cubrir la mayor parte 
de las necesidades sanitarias de la po
blación a su cargo y coordinar la ac
tuación de los eslabones especializa
dos en aquellos casos en que sea ne
cesario recurrir a ellos (BREARLEY, 
1978; STEPHEN, 1979). 

V, por último, la consideración de que 
tanto la salud como la enfermedad no 
son sino las resultantes a nivel indivi
dual de un amplio conjunto de fuerzas 

• enraizadas en la dinámica ecológica, 
socialmente sobredeterminada, de las 
comunidades humanas (SAN MARTIN, 
1977) obliga a considerar a su vez la 
salud mental como un aspecto especí
fico pero inseparable de la salud en 
general (WEINSTEIN, 1978), y plantea, 
por tanto, la necesidad de integrar la 
atención a dicho aspecto en el conjun
to de actividades y estructuras sani
tarias. 

En resumen, partiendo del nuevo 
concepto ecológico de la salud y de la 
evaluación de los sistemas sanitarios 
actuales (de su capacidad para conse
guir elevar el estado de salud de la po
blación y de su eficiencia en el empleo 
de recursos (cfr. ABEL-SMITH, 1983; 
KROFF, 1980), abocamos a la necesi
dad de un sistema sanitario articula
do, centrado en la Atención Primaria 
de Salud y que integre plenamente la 
atención a la salud mental de la pobla
ción. 

Si los dos primeros aspectos son di
fícilmente objetables desde una pers
pectiva sanitaria progresista, el terce
ro encuentra objecciones en no pocos 
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profesionales de la salud mental que 
ven con justificado recelo el papel de 
la medicina tradicional en su aproxi
mación a la problemática de la salud 
mental. Quisiéramos, en ese sentido, 
dejar claro que nuestra propuesta se 
orienta no tanto en el sentido de «me
dicalizar» los problema psicosociales 
de la población, sino en el de, para en
tendernos, «psicosocializan> la proble
mática sanitaria, o, más precisamen
te, de cambiar progresivamente la 
orientación de los servicios sanitarios 
mediante el desarrollo de concepcio
nes y estructuras que sitúen la aten
ción sanitaria en el análisis y transfor
mación colectiva del contexto ecoló
gico humano (lo que exige, por ejem
plo, menos «aparatos» y más partici
pación colectiva), evolución que tanto 
el concepto de Atención Primaria de 
Salud como la consideración de la sa
lud mental como aspecto de la salud 
general, propician. 

En un terreno más inmediato ello 
implica la'consideración de la atención 
en salud mental como un aspecto más 
de la atención sanitaria lo que obliga, 
por tanto, a diferenciar niveles prima
rios y especializados de la misma y a 
integrarlos funcional y organizativa
mente en la estructura sanitaria gene
ral. Integración que debe suponer, 
por consiguiente, la ruptura de la tra
dicional segregación y marginación de 
estos aspectos y la paralela destruc
ción de las estructuras tradicionales 
de la «asistencia» psiquiátrica. 

Es preciso, no obstante, tener en 
cuenta que la compleja situación ac
tual (producto de una larga historia de 
incomprensión y marginación) exige 
un no menos complejo proceso de 
transformación que debe considerar 
tanto el rechazo y falta de formación 
en estos aspectos de la mayoría de los 

profesionales sanitarios, como la s~

tuación actual de las estructuras tradI
cionales de la Psiquiatría (léase «Mani
comios» o, más púdicamente, «Hos
pitales Psiquiátricos») y las experien
cias de transformación surgidas en al
gunos de ellos bajo la referencia glo
bal de la «Psiquiatría Comunitaria», a 
la hora de marcar los ritmos y estruc
turas de transición necesarios. 

111.	 MODELO ORGANIZATIVO 
GENERAL 

Es en base a los principios genera
les que acabamos de resumir como 
cobra sentido la formulación de un 
modelo general para la integración 
funcional y organizativa de las activi
dades de atención en salud mental en 
el nivel primario de atención sanitaria. 
Previamente, es necesario tener en 
cuenta, lógicamente, los modelos a 
adoptar en lo que respecta a cada uno 
de los aspectos que se propone inte
grar, es decir, la Atención Primaria, 
por un lado, y la Atención en Salud 
mental, por otro. 

111.1.	 Organización de la Atención 
Primaria de Salud 

Con relativa independencia de la 
terminología que pueda adoptarse (y 
en ese sentido hay diferencias incluso 
en documentos que podríamos llamar 
«oficiales», emanados de una misma 
administración sanitaria), la estructura 
de un sistema sanitario como el que 
hemos señalado puede entenderse en 
relación a una doble división: 

a) La que se establece a nivel fun
cional entre un nivel primario o Aten
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ción Primaria de Salud y un nivel se
cundario o de Atención Especializada, 
que abarcaría funciones hospitalarias 
y extrahospitalarias, tanto asistencia
les corno de Salud Pública, y suscepti
ble a su vez de nuevas divisiones se
gún su menor complejidad. 

b) La que recoge la organización 
territorial de las actividades de una es
cala de magnitud progresiva que com
prende Núcleos de Población, Munici
pios, Subcomarcas, Comarcas, Pro
vincias, Comunidades Autónomas y 
conjunto del Estado. 

A la hora de referirnos a la organiza
ción de la Atención Primaria de Salud 
es preciso considerar con más detalle 
los dos escalones territoriales más re
levantes en este contexto: las Sub
comarcas y Comarcas sanitarias o, en 
la terminología elegida por el Ministe
rio, Zonas Básicas de Salud y Areas 
de Salud (Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 1984). 

La Zona Básica de Salud es, de he
cho, la base territorial de la unidad 
operativa de la Atención Primaria: el 
Equipo de Salud (con relativa inde
pendencia de la existencia o no de una 
estructura arquitectónica - Centro de 
Salud - común. Cfr. FRANCIA y Ló
PEZ, 1979). Es aquí donde se desarro
llan el conjunto de actividades carac
terísticas de este nivel (sin perjuicio de 
la prestación de determinados servi
cios en demarcaciones más reducidas 
como los municipios o incluso nú
cleos de población), es decir, el sumi
nistro de una atención sanitaria conti
nuada, permanente y accesible (STEP
HEN, 1979) que integre los cuidados 
médicos en una política general de 
promoción de la salud (PRITCHARD, 
1978) y se apoye en una auténtica par
ticipación comunitaria (O.M.S., 1978). 
Atención que, como ya hemos señala-
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do, debe cubrir la mayoría de las nece
sidades sanitarias de la población de 
ese territorio y actuar como enlace ne
cesario y coordinador de las actuacio
nes especializadas en los casos que se 
considere necesario. 

Las Zonas Básicas de Salud son, a 
su vez, subdivisiones de las Areas de 
Salud, estructuras territoriales esen
ciales del Sistema Sanitario que se 
pretende sean básicamente autosufi
cientes administrativa y funcional
mente (mediante sus recursos propios 
o a través de v'inculaciones con nive
les territoriales superiores cuando así 
lo aconsejen razones de rentabilidad 
económico-sanitaria), para lo que de
ben estar dotadas de la infraestructura 
necesarja para el desarrollo de las fun
ciones especializadas correspondien
tes (asistencia hospitalaria, especiali
dades asistenciales, Salud Pública) y 
de espacios funcionales de Apoyo a la 
Atención Primaria que resultarían de 
la confluencia de Equipos Especializa
dos (vinculados al Hospital y a las es
tructuras especializadas de Salud PÚ
blica propias del Area o niveles supe
riores) con función de «Consultores», 
por un lado, y de personal de los Equi
pos de Salud de las distintas Zonas 
Básicas, con funciones de «Coordina
ción» en determinados aspectos de la 
Atención Primaria que requieran una 
actuación comarcal más que local, 
por el otro. 

111.2.	 Organización de la Atención 
en Salud Mental 

El desarrollo actual de las tenden
cias de organización de las actividades 
de atención en salud mental podría re
sumirse (más allá de la indudable di
versidad de concepciones, movimien
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tos y experiencias concretas) en dos 
direcciones, que no sería correcto 
considerar como alternativas sino más 
bien como dos aspectos inseparables 
de una misma tendencia transforma
dora (O.M.S.-EURO, 1980). 

Por una parte, hay una clara ten
dencia hacia el desmantelamiento de 
las tradiconales estructuras custodia
les, marginadoras y creadoras de pa
tología más que de salud (cfr. las refe
rencias a que se remite, por ejemplo, 
en GONZÁLEZ DE CHAVEZ, 1980). V, pa
ralelamente, se intenta poner en pie 
un conjunto de estructuras alternati
vas que en una gran parte de los casos 
podrían caracterizarse a partir, entre 
otros, de los siguientes rasgos (cfr. 
BAASHER, 1975; O.M.S., 1975 y 1980; 
LANGSLEY, 1981): 

a) su descentralización como tra
ducción organizativa de una tenden
cia al acercamiento a la «comunidad», 

b) la desespecialización de una 
parte importante de los cuidados a de
sarrollar, en el sentido de potenciar las 
intervenciones menos técnicas tanto 
sanitarias (empleo de personal auxi
liar, incremento del papel de Médicos 
y Enfermeras generalistas, etc.) como 
no específicamente sanitarias (organi
zaciones de autoayuda, voluntariado, 
etcétera), con la consiguiente reduc
ción de las intervenciones especializa
das (que, por otro lado, tienden a tec
nificarse cada vez más) a aquellos pro
blemas no abordables a nivel general, 
y a la formación, asesoría y supervi
sión continuadas de dicho nivel, 

y c) su integración progresiva de 
la red general de actuación sanitaria y 
social. 

Esta tendencia general, problemáti
ca y con no pocas dificultades inter
nas y externas, responde por otro la

do a la confluencia de intereses muy 
diversos, en ocasiones incluso contra
dictorios, ya que no resulta ajena en 
algunos casos a la búsqueda de meca
nismos perfeccionados de control so
cial (menos burdos y, por tanto, evi
dentes, que los tradicionales). Cree
mos, sin embargo, que permite situar 
mejor y más adecuadamente la lucha 
por unas mejores condiciones de sa
lud mental y ese es el sentido que nos 
parece ver en los intentos de transfor
mación asistencial dificultosamente 
desarrollados en nuestro país bajo la, 
en ocasiones ambigua, referencia de 
la «Psiquiatría Comunitaria» (cfr. APA
RICIO y otros, 1980. GONZÁLEZ DE CHÁ
VEZ, 1980). En ellos, se ha ido desarro
llando -y la experiencia de Málaga 
nos parece en este sentido, y al mar
gen de sus dificultades y problemas, 
paradigmática paralelamente al vacia
miento y destrucción progresiva de las 
estructuras manicomiales, todo un 
trabajo en la comunidad en que, a par
tir de la reinserción de los pacientes 
asilados y la puesta en marcha de me
didas de prevención de la hospitaliza
ción, se ha ido buscando la moviliza
ción de personas y grupos no especia
lizados (empezando por el propio per
sonal auxiliar, sobre el que recae gran 
parte de este trabajo) y conectando 
con necesaidades sanitarias y sociales 
más amplias. Al mismo tiempo se in
tenta integrar las actividades más es
pecializadas en la red sanitaria (unida
des de Psiquiatría en Hospitales Gene
rales, Dispositivos ambulatorios co
munes, etc.) y social (unidades resi
denciales para personas institucionali
zadas no reintegrables a su medio), 
originándose con todo ello, una divi
sión tendencial de funciones según su 
complejidad y especialización, que 
han sido, sin embargo, desarrolladas 
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por los mismos equipos aunque con 
un claro predominio de personal no
técnico en las más simples. 

Todo este tipo de experiencias de
bería ser objeto de un detallado análi
sis antes de proponer soluciones con
cretas para la organización de la Aten
ción en Salud Mental, reteniendo es
pecialmente la interdependencia entre 
destrucción del manicomio y creación 
de estructuras alternativas, el acerbo 
de experiencia práctica de trabajo co
munitario adquirido en ellas (y que 
puede ser útil en terrenos no específi
camente psiquiátricos) y la tendencia 
a mantener la unidad del Equipo y su 
orientación comunitaria en los distin
tos niveles de actuación (lo que no ex
cluye una progresiva transferencia de 
funciones al nivel de Atención Prima
ria en un proceso cuidadosamente 
programado) . 

111.3. Integración de la Atención 
en Salud Mental en la Aten
ción Primaria 

La consideración de la salud metal 
como uno de los objetivos del Siste
ma Sanitario cuyo núcleo fundamen
tal es la Atención Primaria, lleva implí
cita la necesidad de diferenciar de en
tre el conjunto de actividades de aten
ción a dicho aspecto de la salud un 
grupo de ellas para desarrollar a este 
nivel (las menos complejas y aplica
bles a un amplio espectro de proble
mas), y otro (más complejas y especí
ficas, aplicables por tanto a grupos 
más reducidos) que serían competen
cia del nivel especializado. Dicha con
sideración conlleva, como hemos vis
to, potenciar el papel del Equipo de 
Atención Primaria tanto en cuanto a 
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su intervención directa sobre el mayor 
número de" problemas posible, como 
en su función de coordinador de la in
tervención especializada, apoyándo
se, entre otras cosas, en el mayor co
nocimiento del contexto socio-familiar 
de los problemas que su ubicación 
permite a tal equipo, lo que va a per
mitirle colocarse en una situación más 
adecuada tanto a la hora de modificar 
factores etiológicos con fines curati
vos y/O preventivos, cuanto a la de 
desarrollar actividades de rehabilita
ción y reinserción social. 

Por otro lado, y como hemos inten
tado mostrar, el desarrollo actual de 
los intentos de transformación de la 
asistencia psiquiátrica va desarrollan
do un amplio abanico de actividades, 
que van diferenciándose según nive
les de especialización y concediendo 
un lugar importante a los aspectos 
más generales, menos especializados 
y más próximos a la población. 

Por último, nuestra visión del tema 
se completa a partir de los resultados 
que nos suministran los estudios epi
demiológicos sobre frecuentación 
asistencial, tanto en nuestro país co
mo, fundamentalmente, los proce
dentes de países con un mayor desa
rrollo de este tipo de investigaciones 
(cfr. para una revisión: HAFNER, 1978; 
MUÑoz y CRESPO, 1981 Y CLARK, 
1979, así corno las referencias a que 
remiten). De ellos se desprende el ele
vado porcentaje de problemas de sa
lud mental que llegan diariamente a 
los profesionales sanitarios del nivel 
primario (tanto por los diversos tipos 
de interrelación entre sintomatología 
somática y psíquica, como por el fre
cuente rechazo a contactar directa
mente con un profesional psiquiátri
co), así como, en general, la deficien
te capacidad de aquellos para la iden
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tificación y manejo de ese tipo de pro
blemas (INSAM, 1983). 

Todo ello plantea claramente la ne
cesidad de desarrollar a nivel de la 
Atención Primaria de Salud y por par
te del Equipo sanitario con competen
cias en dicho nivel, una parte impor
tante de las actividades de Atención 
en Salud Mental que concreten en un 
conjunto de intervenciones sobre indi
viduos, familias y otros grupos socia
les la serie de funciones que se reco
gen en el Cuadro l. 

Esta necesidad puede, sin embar
go, ser cubierta al menos sobre la ba
se de dos modelos alternativos de in
tegración (2) organizativa, cada uno 
de los cuales presenta ventajas e in
convenientes característicos: 

a) La inclusión de personal espe
cializado en salud mental (fundamen
talmente Psiquiatras y Psicólogos) en 
los Equipos de Salud básicos. 

b) La consideración del Equipo de 
Salud Mental como personal especia
lizado; ubicado por tanto en un ser 
gundo nivel de atención, y combinan
do las funciones propias de ese nivel 
(tratamiento especializado ambulato
rio y hospitalario, investigación, etc.) 
con las de formar, asesorar y supervi
sar la actuación de los Equipos bási
cos, a través del Dispositivo comarcal 
de Apoyo a la Atención Primaria. 

La primera opción encuenta su jus
tificación en la magnitud de los pro

(2) Parece que el modelo propuesto, entre 
otros, por CABRERO (1983) en, relación con 
los servicios de Salud Mental en Barcelona re
presenta una opción diferente, incompatible 
con los principios aquí propugnados, al defen
der una red paralela de Atención en Salud 
Mental con su propio nivel primario. 

blemas de salud mental y la desaten
ción y marginación de que habitual
mente son objeto, así como en la evi
dente actitud de rechazo y falta de 
preparación que caracterizan en la ac
tualidad a una gran mayoría del perso
nal sanitario llamado a hacerse cargo 
de la atención primaria. Presenta, sin 
embargo, importantes inconvenientes 
en relación, por un lado, con el eleva
do nlJmero de profesionales especiali
zados que serían necesarios para cu
brir los servicios (lo que lo hace difícil
mente realizable a corto e incluso a 
medio plazo) y, lo que es más impor
tante, tanto la tecnificatión que impli
ca del Equipo de Atención Primaria 
como el riesgo nada especulativo d~ 
psiquiatrización de problemas asocia,.. 
do a la multiplicación de especialistas, 
lo hacen no menos difícilmente conci
liable con los principios anteriormente 
expuestos. 

Consideramos, por tanto, que tanto 
los criterios de rentabilidad económi
co-sanitaria como el principio de «de
sespecialización» de los problemas de 
salud implícito en el concepto de 
Atención Primaria, coinciden mejor 
con la segunda alternativa, que, sin 
embargo, no está tampoco exenta de 
problemas. En efecto, el desarrollo de 
las funciones señaladas por parte de 
un Equipo sanitario no especiali~ado 

se enfrenta tanto a dificultades gene
rales (falta de motivación del perso
nal, existencia de relaciones inadecua
das con los equipos especializados, 
actitudes pasivas de la población fo
mentadas por el sistema actual, difi
cultades del trabajo en equipo, etc.) 
como a las específicamente relaciona
das con la atención en salud mental 
que hemos resumido en las inadecua
das actitudes y capacitación del per
sonal. 
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Nuestra propuesta se configura así 
como una opción a medio y largo pla
zo (con todos los mecanismos de 
transición que se consideren necesa
rios) que pasa por la capacitación pro
gresiva del personal de Atención Pri
maria para el desarrollo de una aten
ción en salud mental integrada, en los 
aspectos preventivos (CAPLAN, 1966 Y 
1974) Y asistenciales, en la actuación 
sanitaria general que le compete, con 
el recurso, siempre en segundo plano, 
de los equipos especializados en salud 
mental. (El Cuadro 11 ofrece un resu
men de sus funciones y el Cuadro 111 
una visión esquemática de la articula
ción de los diferentes niveles de aten
ción). 

Ello implica necesariamente un én
fasis especial en el desarrollo de un 
adecuado proceso de formación que, 
tras la imprescindible motivación, in
tegre un amplio conjunto de activida
des desde el aprendizaje «sobre el te
rreno» (basado en la actuación con
junta de los equipos y el desarrollo de 
canales ágiles y permanentes de rela
ción) a las más puramente «académi
cas», con una especial atención a téc
nicas basadas en la discusión en co
mún de experiencias y problemas, pa
ra las que el análisis de los grupos BA
UNT suministra interesantes reflexio
nes (BALlNT, 1979; MISSENARD, 1982). 

Proceso evidentemente dificultoso, 
que implica igualmente un cambio de 
actitud y un apredizaje de los equipos 
especializados (que deben aprender a 
redefinir y limitar su función de aten
ción directa así como -desarrollar téc
nicas operativas para la actuación -de 
los no-especialistasf. Y que exige Ú)m~·'~ 
bién - y éste es un aspecto frecuente- 
mente olvidado - el mantenimiento· 
de relaciones horizontales entre el per
sonal especializado como única mane

ra de permitir tanto la formación con
tinuada de los equipos, corno la nece
saria investigación que permita el 
avance teórico y tecnológico (SARTO
RIUS, 1983) imprescindible para el ade
cuado funcionamiento de los dos ni
veles. 

Por último, los resultados que están 
empezando a publicarse (SARTORIUS, 
HANDING y otros, 1983) sobre el estu
dio concertado de la O. M. S. sobre 
«Estrategias para la extensión de los 
cuidados de salud mental» (basados 
en una política de capacitación de per
sonal no especializado, en varios paí
ses subdesarrollados), parecen de
mostrar que estas propuestas consti
tuyen algo más que una mera especu
lación; atracti.va pero irrealizable. 

IV.	 ALGUNAS CONSIDERACIO
NES MAS CONCRETAS 

El paso, desde las formulaciones 
generales ,que acabamos de hacer, a 
la elaboraCión de propuestas operati
vas, exige tener en cuenta todo el 
conjunto de características definito
rias de cada situación concretas, así 
como la necesaria flexibilidad que im
plica el iniciar un camino nuevo corno 
el aquí propuesto. Como aproxima
ción a esa tarea cabe señalar ya, algu
nos aspectos a tener en cuenta de ca
ra a esa programación concreta, algu
nos de los cuales ya han sido señala
dos más o menos directamente en las 
páginas anteriores, y sobre los que 
nos parece importante reflexionar. 

1) Dentro del propio modelo ge
n'eral que proponemos, parece nece
tiario delim~tar más claramente las fun
éiones, dependencLa. y relaciones recí
procas 'de 'eq-Üipos básicos yespeciali
zados. En concfÉrt'O", ~s iniportar1te en
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contrar el punto de equilibrio que evi
te el desarrollo de dos errores simétri
camente opuestos: la reproducción 
del modelo tradicional (subordinación 
del equipo básico a las necesidades 
del equipo especializado) y, en el otro 
extremo, el olvido de la necesidad de 
concreción funcional y organizativa 
de la unidad de los equipos especiali
zados, como base tanto de la forma
ción de nuevos especialistas y de la 
formación continuada de los propios 
equipos, como de la investigación ne
cesaria para el de~arrollo de nuevos 
conocimientos y tecnologías en salud 
mental. 

2) En estrecha relación con lo an
terior, yen lo que respecta a la consti
tución de los equipos comarcales de 
salud mental, es necesario no perder 
de vista que, si su función esencial es 
la de apoyo a la Atención Primaria, 
ello no implica necesariamente su des
conexión con las restantes actividades 
especializadas. En concreto, en las si
tuaciones habituales de nuestro país, 
es necesario asegurar una estrecha re
lación de tales equipos con un proce
so programado de desinstitucionaliza
ción de la población recluida en Hos
pitales Psiquiátricos, que evite la per
vivencia de la institución manicomial e 
impida el establecimiento de redes pa
ralelas de atención (con efectos selec
tivos sobre la demanda) y, al mismo 
tiempo, facilite la adquisición de una 
experiencia de trabajo comunitario a 
través de la reinserción de pacientes 
crónicos, imprescindible para una co
rrecta prevención posterior de la hos
pitalización inadecuada. 

3) El riesgo fundamental de blo
queo del proyecto se sitúa en la capa
cidad de los equipos básicos y espe
cializados para el desarrollo del repar
to de funciones y su coordinación. 

Ello obliga a plantearse como priori" 
dad fundamental la formación en sen
tido amplio de los profesionales de 
ambos niveles, formación que no pue
de olvidar que no se trata sólo de una 
adquisición de conocimientos teóri
cos y tecnológicos, sino también (co
mo toda formación) de la modifica
ción de actitudes y motivación para el 
cambio. Por ello es necesario insistir 
en la necesidad de programar cuida
dosamente todo un largo proceso de 
transición hasta que el funcionamien
to diario y la remodelación de la do
cencia pre y postgraduada permitan el 
pleno desarrollo del modelo. 

4) Ante el previsible desarrollo de 
la reforma a partir de zonas «piloto» 
parece necesario tener en cuenta dos 
tipos de consideraciones. Por un lado, 
hay que tener presente el riesgo que 
conlleva la utilización en dichas zonas 
de recursos materiales y humanos difí
cilmente generalizables a las restan
tes. V, por otro, que la atención prefe
rente a dichas zonas no implica aban
donar el desarrollo de equipos de sa
lud mental comunitaria en las restan
tes, premisa necesaria para una ade
cuada labor de desinstitucionalización 
y base para una posterior integración 
de actividades. Esto implica, también, 
la adopción de un conjunto de medi
das transitorias mínimas de coordina
ción funcional que eviten la actual 
consideración de estos equipos como 
«cuerpos extraños» dentro del dispo
sitivo general de atención sanitaria. 

5) V, por último, es necesario in
sistir en que la determinación a priori 
de la composición cuantitativa y cuali
tativa de los Equipos de Salud Mental 
(habitualmente basada en el mejor de 
los casos en datos procedentes de 
otros países, cuyos contextos socioe
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conómicos y de política sanitaria los 
hacen difícilmente extrapolables), re
sulta, por lo menos, muy problemáti
ca. En ese sentido, parece mejor reali
zar un inventario de recursos y hacer 
una primera y provisional distribución 
de los mismos, teniendo en cuenta el 
conjunto de funciones a realizar y el 

orden de prioridades definido. Poste
riormente, esa distribución se iría mo
dificando en función de Jos análisis 
progresivamente más afinados que, 
con respecto a las necesidades de la 
población, van a posibilitar las nuevas 
estructuras a través de un adecuado 
sistema de información (LOPEZ, 1983). 
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CUADRO I 

FUNCIONES DE SALUD MENTAL EN EL NIVEL PRIMARIO 

1.	 Desarrollo de los aspectos psicosociales de los Programas generales y 
específicos de Promoción y Protección de la salud. 

2.	 Detección precoz de problemas de salud mental. 

3.	 Tratamiento de los problemas más comunes. 

4.	 Primera intervención sobre la crisis. 

5.	 Coordinación de la actuación especializada (hospitalización, rehabilita
ción especializada, psicoterapias prolongadas, etc.) cuando sea precisa, 
conservando la responsabilidad y el control sobre el caso. 

6.	 Control posterior de tratamientos, rehabilitación y medidas de reinserción 
social. 

7.	 Recogida y transmisión de información con finés clínicos y epidemio
lógicos. 

CUADRO 11 

FUNCIONES ESPECIALIZADAS DE SALUD MENTAL 

1.	 Participación en la elaboración y desarrollo de Programas preventivos. 

2.	 Formación y asesoría de los equipos básicos. 

3.	 Tratamiento y rehabilitación especializados, hospitalarios y extrahospitala
rios (a requerimiento del equipo básico correspondiente). 

4.	 Formación continuada de los equipos especializados. 

5.	 Investigación clínica y epidemiológica. 
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CUADRO JI! 

ARTICULACION DE ESTRUCTURAS DE ATENCION EN SALUD MENTAL 

DIRECCION PROVINCIAL 

UNIDAD DE 
INVESTIGACION 
y FORMACION 

U. ESPECIALIZADAS 
P. INFANTIL. 
TOXICOMANIAS. 

UNIDAD DE 
HOSPITALlZACION 

PROVINCIAL 

UNIDAD DE 
REHABILlTACION 

UNIDAD DE
 
HOSPITALlZACION
 

COMARCAL
 

SERVo SOCIALES 

.. Canales de circulación (información ylo pacientes). 

-E----_=)_ Canales de comunicación externos al modelo. 
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