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6. LA VISION DE FAMILIARES Y ENFER-
MOS

6.1. PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO Y
METODOLOGIA

6.1.1. PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO
6.1.1.1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La investigacion se ha propuesto los siguien-
tes objetivos:

A. Verificar de manera directa y auténoma,
independientemente de los estudios que se han
realizado y de su incuestionable metodologia
cientifica, los puntos criticos y socialmente mas
preocupantes de los problemas y de los dramas
individuales y familiares que estan detras de las
enfermedades mentales.

B. Trasmitir a la Defensora del Pueblo el lado
mas profundamente humano del problema, apor-
tando el testimonio vivo y doloroso de las perso-
nas, enfermos y familias, que soportan el peso de
una enfermedad, con escasos apoyos institucio-
nales de tipo sanitario o asistencial. Cada familia
y cada enfermo/a vive un drama diferente. Los
estudios reducen los problemas a nimeros y por-
centajes, determinando la importancia general del
problema. Pero prescinden generalmente del lado
mas vivo y de los matices mas humanos. No es lo
mismo afirmar que un porcentaje determinado de
personas tienen que recurrir a un psicélogo o psi-
quiatra como consecuencia de tener un enfermo/a
mental en su casa, que percibir el dolor intenso,
silencioso y prolongado que acompafia durante
muchos afios a estas personas.

3. Utilizar la experiencia de las personas (cui-
dadores/as y enfermos/as) para que, a través de
un trabajo de discusién en grupo, valoren las
situaciones, logrando un consenso en la propues-
ta de soluciones para los problemas mas centra-
les y aportando ideas que puedan dar orientacio-
nes. Se trata, por tanto, de aprovechar la
experiencia y el conocimiento de cuidadores/as y
enfermos/as en orden a generar ideas de cambio.
No se puede llevar a cabo ninguna reforma sin
contar con ellos.

6.1.1.2. EL PROBLEMA A ESTUDIAR: ANALISIS
DE LOS PUNTOS CRITICOS DEL SISTEMA DE
SALUD MENTAL DE NAVARRA.

La tematica del sistema sanitario publico rela-
cionado con la salud mental es muy amplia y esta
recogida practicamente en los documentos que
se han analizado previamente y que son los
siguientes:
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A. Plan de Integracion de Enfermos Psiquiétri-
cos. Subdireccion de Salud Mental. Realizado por
M2 Victoria Astrain Azparren, octubre-diciembre
de 1996.

B. Anédlisis desde el Trabajo Social de las
Necesidades Sociales de los Enfermos Psiquiatri-
cos. Resumen de resultados y conclusiones. Tra-
bajadores Sociales de la Red de Salud Mental.
Departamento de Salud. Navarra. octubre 1996.

C. Plan Foral de Atencién Socio Sanitaria.
Documento aprobado inicialmente por acuerdo de
Gobierno de Navarra de fecha 27 de junio de
2000. Duraciéon del Plan 2001 a 2005, con una
fase piloto que comprendera de octubre a junio
2001 y la aplicacion a todo el territorio foral en
octubre de 2001 (p. 56). El Plan esta acompafia-
do de una serie de referencias de estudios y
publicaciones relacionados con el tema.

D. Ley Foral 13/1999 sobre el régimen de fun-
cionamiento del Centro psicogeriatrico “San Fran-
cisco Javier”.

E. Orden Foral 204/1999 donde se desarrolla
el Decreto Foral 201/1991, de 23 de mayo, sobre
el régimen de autorizaciones, infracciones y san-
ciones en materia de Servicios Sociales, clasifi-
candose los servicios de Residencia Asistida para
Personas con Enfermedad Mental y los Pisos
Funcionales y/o Tutelados para Personas con
Enfermedad Mental.

F. Las necesidades Sociosanitarias de las Per-
sonas con Enfermedades Mentales Crénicas y
sus Cuidadores/as en Navarra. Pamplona, 1997.
Fundacion Bartolomé Carranza, ANASAPS (Aso-
ciacion Navarra para la Salud Psiquica). Estudio
dirigido por Vicente Madoz. Pamplona 1997.

G. Encuesta-estudio sobre el colectivo cuida-
dor de personas con enfermedad mental en
Navarra. Fundacién Bartolomé de Carranza.
Enero 2000. La encuesta se realiza a 134 asocia-
dos a ANASAPS, 381 no asociados y 97 vincula-
dos a ANASAPS. EIl universo era estimado en
336 personas. La muestra se redujo a 222 por
una serie de factores. En el caso de los Centros
de Salud Mental la muestra inicial se establecio
en 540 personas, pero se ha entrevistado a 359
(87,8% de la muestra posible).

En todos estos documentos aparecen algunos
problemas mas acentuados, mas graves, y mas
perentorios, que en el presente estudio definimos
como puntos criticos del sistema de salud mental
de Navarra. Tampoco son problemas exclusivos
de Navarra ya que aparecen definidos en la
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Reforma Psiquiatrica de Espafia, que se realiza al
amparo de la Ley General de Sanidad de 1986.

El presente estudio no tiene, por tanto, como
objetivo disefar un plan, sino simplemente pro-
fundizar en aquellos puntos que hemos conside-
rado como mas importantes de mayores repercu-
siones sociales y sobre los que creemos deben
emprenderse acciones rapidas para su solucion.

Estos puntos criticos son:

A. La asistencia psiquiatrica que se presta a
los enfermos en los Centros de Salud Mental, en
las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica, Hos-
pitales de Dia, etc. desde una perspectiva:

* Preventiva.
* De diagnéstico.

« De atencién puntual y periddica al enfermo
con farmacos y terapias sociales donde se implica
la asistencia intra y extra-hospitalaria.

« De tratamiento puntual, estacional o conti-
nuado en un centro adecuado para enfermos que
presentan caracteristicas graves.

B. La existencia de espacios fisicos donde se
atienda de forma permanente o episddica a enfer-
mos mentales (Residencias Asistidas, Pisos Tute-
lados, Patronas)?.

C. La coordinacion del sistema sanitario con el
sistema de bienestar social, a partir de la com-
prensién de la enfermedad como enfermedad con
contenidos bio-psico-sociales, asi como la utiliza-
cion de los diferentes recursos disponibles en la
sociedad para la atencion de estos enfermos (tra-
bajadores sociales, educadores sociales, policia-
UPA). Mientras el derecho a la Salud es reconoci-
do como un derecho universal para toda la
poblacion, este reconocimiento no afecta a los
Servicios Sociales.

D. La integracién laboral y social de los enfer-
mos mentales, de manera que no sean empuja-
dos al dominio de la exclusién social. Son enfer-
mos que gozan en buena parte de autonomia
personal. Para ello, fomento de contrataciones o
de centros especificos que den respuesta a estas
necesidades. Problemas similares se encuentran
en el campo relacionado con el ocio y tiempo
libre.

E. La atencioén a los cuidadores/as que gene-
ralmente son familiares. Hay dos temas importan-
tes en este apartado: Primero, cémo viven los
familiares el problema y cuéles son las expectati-
vas sociales. Segundo, qué necesidades mani-
fiestan para cumplir mejor con la funcién de cuida-
dor/a: formacién continua para tratar a los
enfermos y prestacion de servicios a las familias
para evitar las excesivas cargas que originan
estos enfermos y la excesiva dependencia de la
familia con relacién al enfermo.

F. ¢ Cudl es el papel que esta jugando la Admi-
nistracion y cémo la perciben los familiares y
enfermos/as mentales?

Una vez identificados los puntos criticos, es
necesario dar un paso mas: qué demandas mas
apremiantes tiene la poblacion que esta dentro de
la enfermedad o en el entorno de la misma. Es
decir, no basta definir teéricamente el problema,
sino hacer que afloren las necesidades mas senti-
das por la poblacién afectada. Se pretende dar
una respuesta a una cuestion que se plantea en
las conclusiones del Analisis desde el Trabajo
Social de las necesidades sociales de los enfer-
mos psiquiatricos: “Es imprescindible partir de las
necesidades reales de la poblacion, cuantificar y
caracterizar cuales son el tipo de servicios que
requieren, valorar qué recursos responden a las
necesidades que plantean, qué necesidades que-
dan sin cobertura, y cudles serian los servicios
que darian respuesta a esas necesidades. Ade-
mas, necesitamos establecer procedimientos que
garanticen la prestacién del servicio en las mejo-
res condiciones posibles, y sistemas de evalua-
cién continuada...”.

6.1.2. METODOLOGIA.

Este estudio se basa en la informacion recogi-
da en una serie de mesas de discusién y entrevis-
tas personales realizadas en distintos puntos de
Navarra. La metodologia empleada ha sido la
siguiente:

 La Asociacion Navarra para la Salud Psiqui-
ca (ANASAPS) ha proporcionado al equipo inves-
tigador un listado de nombres de cuidadores de
enfermos mentales de distintas localidades, los
cuales han mostrado su interés por participar en
el estudio.

1. Un informe del consejero de Salud de 27 de diciembre de 2001, dirigido a la Defensora del Pueblo, reconocia expresamente
que “las solicitudes recibidas (para la primera Residencia Asistida para Enfermos Mentales de Navarra inaugurada en otofio
del afio 2000, dotada de 42 plazas) superaron con creces las plazas ofertadas. Fue necesario encomendar a una comision
técnica, creada al efecto en la Subdireccién de Salud Mental, informe acerca de la idoneidad de las solicitudes recibidas”.
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» Se ha contactado telefénicamente con estas
personas y se han organizado diferentes mesas
de discusion en las siguiente localidades:

« Pamplona: Se han realizado un total de cua-
tro reuniones en los Centros Socioculturales (una
mesa en lturrama, otra mesa en Juslarocha y dos
mesas en Navarreria).

» Tudela.
« Estella.
» Tafalla.

» Ademas, se ha entrevistado personalmente a
tres personas de la zona de Alsasua.

* En las mesas de discusion realizadas se ha
dejado que los cuidadores y las cuidadoras de
enfermos mentales relaten su situacion y mues-
tren su opinién sobre distintos temas.

Ademas de estas mesas de discusion con cui-
dadores de enfermos mentales, se llevé a cabo
otra mesa con enfermos que relataron su situa-
cién y sus problemas y dieron su opinidon acerca
de los servicios a su disposicion.

Asimismo, se han mantenido entrevistas con
otras instituciones (Caritas, Centro Illundain), en
este caso para contrastar la objetividad y dimen-
sion de los problemas detectados en las mesas y
de otros que no han surgido en las mismas.

6.1.2.1. PERFIL DEL CUIDADOR QUE HA PARTI-
CIPADO EN LAS MESAS Y DEL ENFERMO QUE
CUIDA

En las distintas mesas de discusion y entrevis-
tas realizadas se han tomado datos descriptivos
de las situaciones de las personas participantes.
En este apartado se realiza una descripcion en
base a estos datos. Cabe destacar que no se
trata de un estudio cuantitativo de la enfermedad
mental, sino una breve descripcion de la situacion
de los entrevistados.

6.1.2.2. EL PERFIL DEL CUIDADOR/CUIDADORA

En esta parte del estudio se analizara el perfil
de las 49 personas que han relatado su situacién

y han dado sus opiniones acerca de distintos
temas. Estas personas cuidan de enfermos men-
tales, por lo que viven muy de cerca los proble-
mas que les atafien a éstos.

Todos los cuidadores son familiares, principal-
mente padres o madres:

Relacién con el enfermo

Madre/Padre Hermana/Hermano Pareja

59,2% 36,7% 4,1%

Cuatro de cada cinco personas que han acudi-
do en calidad de cuidador de enfermos mentales
es muijer:

Sexo del cuidador

Mujer Hombre

79,6% 20,4%

Mas de dos de cada tres cuidadores tiene mas
de 50 afios:

Edad del cuidador

Menos de Entre 30 Més de
30 afios y 50 afios 50 afios
2,1% 29,2% 68,7%

La mayoria de los cuidadores esta casado:

Estado civil del cuidador

Soltero/a Casado/a Separado/a Viudo/a

6,8% 84,1% 4,5% 4,5%

Se observa, ademas, que todos los hombres
gue han asistido a las reuniones de cuidadores de
enfermos mentales estan casados.

El nivel de estudios de la mitad de los cuidado-
res es medio:

Nivel de estudios del cuidador

Bésico Medio Superior

36,8% 50,0% 13,2%
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6.1.2.3. EL PERFIL DE LOS ENFERMOS En varias ocasiones, el problema de la enfer-
medad mental estd acompafiado con una defi-
ciencia o retraso mental (generalmente leve). Esto
se da en seis ocasiones en la poblacion sobre la
gue se ha basado este estudio. El retraso mental
» Enfermedad que padecen. acompafia a la esquizofrenia en cinco personas y
a la psicosis en una persona.

En este apartado se analiza brevemente el
perfil de los enfermos cuidados por las personas
de las que se ha recogido la informacion.

Mayoritariamente los enfermos que son cuida-

dos por estas personas sufren de Hay también otros factores que agravan el
esquizofrenia/esquizofrenia paranoidel. A conti- problema de los enfermos mentales: De entre las
nuacion se muestran las enfermedades que pade- 49 personas que han participado en el estudio,
cen los enfermos cuidados por estas personas: una ha afirmado que el enfermo a cuidar, ademas

de padecer esquizofrenia, es sordomudo y otra ha

Bipolar (2 personas
P @p ) afirmado que el enfermo que cuida tiene esquizo-

Bipolar + Maniaco Depresiva frenia, retraso mental y, ademas, sufre de epilep-
Depresiones sia.
Esquizofrenia (20 personas) A. Responsable principal
Esquizofrenia Paranoide (9 personas) En la mayoria de los casos, la persona que
] ] . » asume la responsabilidad de cuidar al enfermo es

Esquizofrenia + Sindrome Didgenes la madre y/o ambos padres:
Esquizofrenia + Sordomudez Responsable principal Porcentaje
Esquizofrenia + Retraso mental (4 personas

q “p ) Madre 65,3
Esquizofrenia + Deficiencia + Epilepsia Ambos padres 8,2
Maniaco depresiva Hermanola 224
Neurosis obsesiva Pareja 4,1
Obsesivo compulsivo Total 100,0

Psicética + Retraso Mental
B. Sexo del enfermo
Trastorno limite de personalidad (TLP) (4 per-

sonas) El 57,1% de los enfermos son hombres:
Trastorno de conducta + Dual Sexo del enfermo
El 73,5% sufre de esquizofrenia, enfermedad Mujer Hombre

que se ve agravada en 7 personas (19,4% de las
personas que padecen esquizofrenia) con otros
factores (deficiencia, sindrome de Didgenes, epi-
lepsia, sordomudez).

42,9% 57,1%

C. Edad del enfermo

Tres personas enfermas no padecen Unica- Los enfermos cuidados por las personas que
mente una enfermedad: han acudido a Ia§ mesas son, en su mayoria,
i i menores de 50 afios, destacando entre ellos los

» Una persona, ademas de ser bipolar, es menores de 30

maniaco depresiva.
Edad del enfermo

« Una persona, ademas de ser bipolar, tiene
trastorno de la conducta. Menos de Entre 30 Mas de

. L. . 30 afios y 50 afios 50 afios
« Una persona es esquizofrénica y tiene tam-

bién el sindrome de Diégenes. 44,9% 42,9% 12,2%

1 No es de extrafar que la mayor parte de los enfermos tratados tengan el diagnéstico de esquizofrenia. En el Analisis desde el
Trabajo Social de las Necesidades Sociales de los Enfermos Psiquiatricos. Resumen de resultados y conclusiones se dice: “A
lo largo de 1995 se han atendido en los Centros de Salud Mental a 15.012 personas. De todas se han identificado 450 perso-
nas con necesidades sociales... De la poblacion estudiada el diagndstico mas frecuente es el de esquizofrenia, enfermedad
padecida por el 59,6%, seguido del diagnédstico de trastornos afectivos (9,6%) y trastornos de personalidad (7,6%)".



B. O. del Parlamento de Navarra / V Legislatura

NUm. 57-2 / 14 de junio de 2003

Tal y como se puede observar en el siguiente
grafico, la distribucion de edad es muy parecida
para los hombres y para las mujeres:

Distribucion por sexo y edad

100%

80% _|

60% |

40%

20% |

0%

Mujer Hombre

Menos de 30 . Entre 30 y 50 Més de 50

D. Tiempo que llevan enfermos

La siguiente tabla muestra la distribucion, por
tramos de 5 afios, del tiempo que llevan enfermas
las personas a cuidar por los asistentes a las
mesas:

El tiempo de enfermedad es una variable estre-
chamente ligada con la edad del enfermo. En el
gréfico que se presenta a continuacion se observa
la relacion existente entre ambas variables:

Tiempo de enfermedad segun edad

100%

80%

60%

40% L

20% — 429 46,4 L

0%

Mujer Hombre

Menosde30 ] Ente30ys50 Més de 50

Se trata de enfermedades que se detectan
generalmente en la juventud. No obstante, tam-
bién se observa que en el 4,5% de los enfermos
sobre los que se ha basado este estudio, la
deteccién se ha dado en la nifiez.

A ninguno de los enfermos de mas de 50 afios
se le ha detectado la enfermedad en un periodo

Tiempo de enfermedad Porcentaje ; ; =
inferior a 10 afios.

De 1 a 15 afios 17,4 .

. E. Estudios de los enfermos
De 6 a 10 afios 23,9
De 11 a 15 afios 8.7 El 28,6% de los enfermos posee un nivel de
De 16 a 20 afios 17.4 estudios universitarios:
De 21a 25 afios 23.9 Nivel de estudios del enfermo
Mas de 25 afios 8,7 Basico Medio Superior
Total 100,0 35,7% 35,7% 28,6%
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F. Lugar de residencia del enfermo

En la mayoria de los casos los enfermos viven
con sus padres?®:

Lugar de residencia Porcentaje
En casa de los padres 65,3
En piso independiente 18,4
En una residencia 6,1
Con la familia 4,1
En piso tutelado 4,1
Con su pareja 2,0
Total 100,0

G. Actividad laboral del enfermo

En la mayoria de los casos, los enfermos no
trabajan:

Actividad laboral del enfermo

No Trabajo Trabajo
trabaja asistido normalizado
Sin deficiencia 81,4% 4,7% 14,0%
Con deficiencia 50,0% 50,0% 0,0%

Se observa que aquellos enfermos que tienen,
ademas de la enfermedad mental, deficiencia o
retraso mental, trabajan en mayor proporcion.

H. Tipos de servicios sanitarios que utilizan

En més de la mitad de las ocasiones, los cui-
dadores han empleado servicios sanitarios tanto
publicos como privados en la atencion de sus
enfermos:

Actividad laboral del enfermo

Trabajo Trabajo
No trabaja asistido normalizado
77,6% 10,2% 12,2%

6.1.2.2. PERFIL DE LOS ENFERMOS QUE HAN
PARTICIPADO EN LAS MESAS

El nimero de enfermos que han dado sus opi-
niones y puntos de vista sobre su situacion es de
cuatro. El equipo investigador tratd de reunir a
mas personas enfermas, pero a unas fue imposi-
ble localizarlas y otras manifestaron su imposibili-
dad de acudir.

Se trata de dos mujeres y de dos hombres,
con edades comprendidas entre los 30 y los 50
afos. Todos son solteros.

Servicios sanitarios empleados

Solo Publicos Sobre todo
publicos y privados privados
38,8% 51,0% 10,2%

Las cuatro personas tienen esquizofrenia, y
una de ellas ademas tiene una leve deficiencia
mental. El tiempo que llevan padeciendo esta
enfermedad oscila entre los 5 afos y los 20 afios.

Los dos hombres viven en casa de sus
padres, mientras que las dos mujeres viven en un
piso independiente. Los responsables o cuidado-
res principales de los hombres son sus padres,
mientras que el de una de las mujeres es su her-
mana. La otra mujer no cuenta con ninguna per-
sona que la cuide.

Dos de estas personas (un hombre y una
mujer) tienen estudios superiores. La otra mujer
posee un nivel de estudios medio, y el otro hom-
bre (con deficiencia mental leve) tiene estudios
basicos.

Ninguna de las mujeres trabajaba en el
momento en que se llevo a cabo el estudio. Uno
de los hombres tenia un trabajo normalizado, y el
otro (que presenta deficiencia mental leve) conta-
ba con un puesto de trabajo asistido.

Dos de las personas utilizan Unicamente servi-
cios sanitarios publicos, y otra tanto servicios publi-
cos como privados. La cuarta persona no emplea
en el momento del estudio servicios sanitarios.

1 En el Andlisis desde el Trabajo Social de las Necesidades Sociales de los Enfermos Psiquiatricos, la situacién de convivencia

reflejada es la siguiente:

El 35,5% de los pacientes conviven con padres y hermanos.
El 24,5% conviven con ambos o uno de los padres

El 13% vive sola.
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6.2. SISTEMA SANITARIO!

6.2.1. LA COMPLEJIDAD DEL MUNDO DE LOS
ENFERMOS MENTALES.

Lo primero que hay que destacar en el presen-
te estudio es la complejidad del mundo de los
enfermos mentales y la dificultad de dar una res-
puesta a todos los problemas que se han puesto
sobre la mesa. Hay colectivos que requieren una
respuesta sociosanitaria muy especifica, casi per-
sonalizada.

Dentro de la esquizofrenia, el grado de afec-
cién no es el mismo. En las mesas se han senta-
do cuidadores/as y enfermos/as:

« Afectados de esquizofrenia severa que estan
ya en residencias (algunos fuera de la Comunidad
foral), otros que deberian estar en residencias
pero que viven en el seno de la familia. Son enfer-
mos que no tienen autonomia.

« Enfermos con episodios violentos y crisis
depresivas frecuentes.

« Enfermos que pueden llevar una vida bastan-
te normal. En principio nadie diria que es una per-
sona con problemas de salud mental.

« Enfermos con doble diagnéstico (esquizofre-
nia + retraso mental, esquizofrenia + trastorno de
personalidad...).

» Enfermos que emergen del mundo de la dro-
gadiccion, que sufren la crisis “cuando se ponen
de porros y de historias”. Enfermos que, segun
los familiares, han llegado a ese estado por pro-
blemas de personalidad que les ha llevado a cobi-
jarse en el consumo de drogas.

Sin embargo, de entrada cabe hacer una pri-
mera distincion:

a. Evaluacion del sistema sociosanitario gene-
ral, como conjunto de recursos humanos y mate-
riales que la sociedad pone para cubrir las necesi-
dades de los enfermos mentales.

b. Una evaluacion de las diferentes estaciones
por las que pasa un enfermo mental, desde que
se detectan los primeros sintomas hasta que se le
diagnostica la enfermedad.

No es facil hacer una evaluacion global del sis-
tema sociosanitario, porque la actuacion sobre el

enfermo no es un acto Unico, sino que se des-
compone en secuencias dentro de un proceso
general en el que intervienen diferentes agentes,
no todos pertenecientes al sistema sanitario: psi-
quiatras, psicélogos, terapeutas, trabajadores
sociales, educadores sociales, jueces y policias.

El sistema sociosanitario, considerado en su
conjunto, presenta importantes déficit, por su
incapacidad para dar una respuesta a las necesi-
dades psicosociales de este colectivo. Estas
importantes carencias del sistema irdn siendo ais-
ladas y definidas a lo largo del estudio.

6.2.2. GRADO DE SATISFACCION CON LA ATEN-
CION SANITARIA

Los primeros contactos con el psiquiatra en el
inicio de la enfermedad y la atencién que reciben
cuando el enfermo es llevado a urgencias porque
padece un episodio de crisis aguda son valorados
positivamente, sobre todo en el caso de Pamplo-
na. Una valoracibn mucho mas matizada proviene
de los pueblos, donde se prestan menos servicios
y con peores medios.

No obstante, tanto en Pamplona como en los
pueblos o comarcas, la satisfaccion/insatisfaccion
depende con frecuencia de la sensibilidad que
tiene el profesional sanitario frente al problema de
la salud mental.

Hay, sin embargo, un punto de alta insatisfac-
cion generalizada: en ese momento no se informa
convenientemente a la familia, la familia tiene que
pedir al médico que les diga algo, que les expli-
gue la situacién del paciente, que quieren saber
gué le pasa realmente.

6.2.2.1. SATURACION DEL CUPO DE PSIQUIA-
TRAS Y PSICOTERAPEUTAS.

La percepcion que tienen los enfermos y las
familias es que los psiquiatras estan sobresatura-
dos de trabajo y no disponen de tiempo para
prestar una atencién sosegada a cada enfermo/a.
En general se elogia su competencia profesional
y sus primeras intervenciones, pero una vez
hecho el diagnéstico y de programar el tratamien-
to, la falta de tiempo impide a los psiquiatras dedi-
car al enfermo/a la atencién que espera. Se insis-
te mucho en que no dedican el tiempo suficiente a
cada persona y las visitas se reducen en el tiem-
po a cinco-diez minutos y al acto de recetar:

1 Alo largo de estas paginas se recogen numerosos testimonios de las personas que han participado en las mesas. Se recogen
entrecomillados y textualmente. En algunos momentos puede parecer que hay una sobrecarga de estos testimonios; pero nos
ha parecido importante introducirlos, para que se refleje con claridad como viven los enfermos/as y familiares los diferentes

problemas a los que tienen que enfrentarse cada dia.
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Testimonio: “Lo que llegan fundamentalmente
es a medicar a la gente”.

Testimonio: “Exclusivamente lo que hacen es
medicar, llevar el control de la medicacién”.

Testimonio: “Esta gente esta al limite de traba-
jo. Y, claro, esto no es como ir a curar una herida,
gue te ponen un apésito y te vas. Requiere
mucho més hablar con la familia”.

Paciente: “Yo no quiero que hablen con la
familia, yo quiero que hablen conmigo. Que no
me hagan visitas de 5 minutos, porque el sistema
esté sobresaturado”.

Paciente: “Pues mire, en plena crisis, mi psi-
quiatra no me recibe mas que una vez cada 2
meses, y solo me hace recetas. Y mi psicotera-
peuta me recibe 5 minutos, y ho hacemos ningin
tipo de terapia”

Paciente: “Son visitas de cinco minutos y de
cortesia”.

Paciente: “Siempre te dicen “no tengo tiempo”,
“se nos hace tarde”, “vamos a dejarlo aqui”. Total,
no has hablado nada, no has solucionado nada,
no has podido expresarte, que es a lo que vas, a
decir “me siento asi, o0 me siento asi”. No te ha
dado tiempo porque lo Unico que te ha hecho es

una receta”.

Testimonio: “Sales de la consulta, te mandan
la medicacion y hasta el mes que viene. No hay
seguimiento de estos enfermos”.

Testimonio: “A mi hermana la veo 10 minutos
cada quince dias o cada mes”.

¢Por qué es necesario un contacto mas fre-
cuente y sosegado con el psiquiatra? La razones
aludidas son muy sencillas. El psiquiatra tiene
una relevancia especial para el enfermo, tiene
autoridad sobre él, el enfermo manifiesta una
dependencia clara de su médico. La misma enfer-
medad genera una vinculacion de dependencia.
Los 10 minutos que se da, en todas las mesas,
como tiempo de atencién a cada enfermo/a es
considerado como insuficiente y frustrante para el
paciente.

La falta de tiempo de los psiquiatras lleva a un
distanciamiento de las visitas considerado por
muchos participantes como excesivo, que parece
fijarse en torno al mes. “A muchos enfermos les
viene de maravilla una sesién de media horica
con el psiquiatra y se quedan como nuevos”.

Esta atencion, percibida por las familias como
superficial, de seguimiento puntual y cuya parte
central es la receta y el control de la medicacion,

obliga a las familias que tienen recursos a buscar
“tratamiento terapéutico por la privada” y a iniciar
un “peregrinaje” que molesta mucho al enfermo,
ya que a éste no quiere ir contando su vida en
diferentes consultas. De hecho, a la pregunta
hecha por el moderador “¢ Tenéis que salir mucho
del seguro?” hay muchos asentimientos.

6.2.2.2. LA INFORMACION A LA FAMILIA Y AL
ENFERMO.

Es un tema sobre el que volveremos mas ade-
lante. Pero es necesario dejar claro en este
momento que existe un punto de alta insatisfac-
cion generalizada: en ese momento no se informa
convenientemente a la familia, la familia tiene que
pedir al médico que les diga algo, que les expli-
que la situacién del paciente, que quieren saber
qué le pasa realmente.

6.2.2.3. LOS PRIMEROS SINTOMAS Y SU TRATA-
MIENTO.

Es una primera fase de desorientacion de las
familias, cuando observan sintomas raros, que
comienzan a preocuparles. Llama la atencién
que, en el caso de los varones, la aparicién de
estos sintomas tengan una relacién con el perio-
do de la “mili". En el caso de las mujeres, la rela-
cién se produce con periodos de estudio. Los
familiares, generalmente los padres, observan
qgue (recogemos frases cortas de distintos partici-
pantes): “algo le pasa”, la persona esta “deprimi-
da”, “se la ve triste”, “se hace retraida”, “no habla”,
“se lo guarda todo”, “va y viene cuando quiere”,
“es abdulica”, “no quiere salir a la calle”, “coge
miedo a las relaciones y pierde los amigos”, “se
aleja de su entorno de trabajo”. Basicamente, la
mayor parte de las personas hablan de tendencia
a la soledad y al aislamiento.

Es aqui cuando comienza la familia a buscar,
primeramente al margen del paciente una primera
orientacién, generalmente en consultas privadas.
Después se trata de que el mismo paciente se
avenga a hablar con un psicélogo o a someterse
a algunos andlisis, incluso a algun internamiento,
porque hay algo que no funciona. Esta fase se ha
cubierto, en la mayor parte de los casos, acudien-
do a profesionales o entidades privadas. Cuando
ya se ve que la situacién se prolonga, que los sin-
tomas crecen y que aquello es grave y lo privado
caro, se opta por el sistema publico. Pero hay
casos en que han permanecido, aun después del
diagnéstico, en el sistema privado durante varios
afos.

El enfermo mental no acepta muchas veces su
posible estado de enfermo mental. Hasta que
asume el papel de enfermo y se adapta a él, pasa
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un periodo muy duro para el enfermo y la familia.
El enfermo/a es capaz de “engafiar’ al médico y
actuar contra la familia. Un caso tipico de esta
situacion se recoge en el testimonio siguiente:

Testimonio: “Y llegé un momento que yo
empecé a ver cosas de que €l tenia, cosas muy
raras, y hablé con el médico de cabecera, y el
médico de cabecera nos mandé al psiquiatra. El
no queria ir, el psiquiatra le di6 una medicacion,
no se la queria tomar. Decia que lo queriamos
matar, que lo queriamos envenenar, hubo unas
movidas en casa, malos rollos. Bueno, ya por fin
conseguimos pues eso, una orden judicial, pudi-
mos ingresarlo, y nos dijeron pues que era “una
cosa de familia”, “una desavenencia de familia”. Y
le engafiaba al médico, decia que mi marido me
pegaba, que sus hermanos me pegaban también.
Engafid a todos los médicos y nos mandaron a la
psicéloga”.

Por tanto, hay que hacer el recorrido psicol6gi-
co de persona normal hasta aceptar el rol de per-
sona mentalmente enferma. Este recorrido esta
lleno de dificultades para el enfermo/a y para la
familia. Hay padres que han muerto sin haber
admitido la enfermedad de su hijo/a, lo que ha
provocado importantes conflictos matrimoniales.
De ahi la importancia de una accién con la fami-
lia.

Por su parte, los enfermos/as sienten miedo
de su futuro. En muchos casos no admiten su
enfermedad, y, por tanto, se niegan a ningin tipo
de tratamiento. En estos casos, si la enfermedad
se agrava, los ingresos se deberan hacer en con-
tra de la voluntad del enfermo y via judicial, lo que
provoca, a su vez, nuevos problemas familiares y
conflictos.

6.2.2.4. EL PERIODO DE ANALISIS, DIAGNOSTI-
CO Y ESTABILIZACION DEL ENFERMO.

Se trata del tiempo en que al paciente se le
asigna una primera visita con el psiquiatra y des-
pués es sometido a diferentes pruebas para defi-
nir su estado mental.

La primera sensacién de saturacion del siste-
ma se percibe en la adjudicacién de la primera
visita, momento en que la familia sufre la angustia
de desconocer lo que le ocurre al familiar que pre-
senta una serie de comportamientos conductua-
les de dificil explicacién. Las esperas son largas:
“Me costd un montén conseguir que me recibiera
el psiquiatra”. Meses de incertidumbre.
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Una vez diagnosticada la enfermedad, existe
un periodo en el que el psiquiatra intenta encon-
trar el farmaco que mejor responda a las caracte-
risticas de cada enfermo. En este primer momen-
to la atenci6on es percibida, en términos
generales, como buena.

Enfermo: “A mi me atienden cada semana y
estan conmigo media hora o mas. Estoy contento
pero aun no han dado con la medicacién y me la
cambian cada semana”

Sin embargo, dado que los sintomas no siem-
pre son lo suficientemente claros y que los prime-
ros diagndsticos tentativos son alarmantes para
las familias, es frecuente ver que las familias con-
trastan el diagnéstico con el dictamen de otros
especialistas. Comienza un itinerario costoso y
relativamente largo para volver al punto de parti-
da, que es la Seguridad Social.

6.2.3. EL PERIODO DE ENFERMO CRONICO.

Aqui es donde se localizan nuevos y perma-
nentes problemas. Se trata ya de enfermos diag-
nosticados, con procesos de enfermedad que se
desarrollan conforme a modelos bien identificados
por la Psiquiatria. Las familias y el enfermo, aun-
gue ya han recibido el descarnado mensaje de
gque se trata de una enfermedad “incurable”, no
pierden hasta pasados varios afios, la esperanza
de la curacion. Por una parte, quieren mas aten-
cion del psiquiatra, que se preste mas atencion al
enfermo. Pero la respuesta que reciben es que el
psiquiatra tiene un cupo elevado de enfermos,
gue no puede dedicar mas tiempo o que ya lo
Unico que queda es encontrar un farmaco que
estabilice al enfermol/a.

Las familias y los enfermos/as no presionan
solamente al psiquiatra, quieren ayudas comple-
mentarias, sesiones de terapia. Se ven ya conde-
nados a aguantar un problema durante toda la
vida. Es una fase muy critica para la familia y para
el enfermo, segun se deduce de numerosos testi-
monios.

6.2.4. LOS INTERNAMIENTOS DE LAS PERSO-
NAS CON ENFERMEDAD MENTAL EN MOMENTOS
DE CRISIS.

Los problemas suscitados en este apartado
son numerosos, sobre todo cuando el enfermo
pasa un periodo de crisis y no quiere recibir aten-
cion médica o admitir que le internen para una
actuacion médica.

Veamos, en un pequefio esquema, todo el
proceso:
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Se produce un episodio

de crisis

El enfermo se niega. Esta
enajenado. Arremete, rompe...
La policia no puede

internarlo sin orden del juez
Viene el internamiento por la
fuerza. Quién lo hace

Es necesario internar
al enfermo/a

Se llama a la policia

El juez necesita un informe
del médico. Da la orden

|UPAS

| Policia

| Guardia Civil

| Finalmente se le interna en el hospital

IV VY

Las situaciones draméaticas que sufren las
familias durante toda esta secuencia, se recoge
en los siguientes apartados:

6.2.5. EL PROCESO DE INTERNAMIENTO FOR-
Z0OSO0.

Para las familias supone frecuentemente un
trauma. Se ven obligadas a tomar una decision,
principalmente cuando el paciente sufre crisis
aguda que llega a la violencia (“agredia a mis
padres en casa”). Tienen que recurrir a un juez.
Muchos jueces se resisten a dar autorizacion para
el internamiento forzoso. En ocasiones, ni siquie-
ra se avienen a hablar con la familia. En conse-
cuencia, se ha creado la picaresca de que las
familias supeditan la peticién judicial de un inter-
namiento forzoso a la presencia de determinados
jueces, mas sensibles al problema y que valoran
de forma positiva, sobre todo cuando se trata de
episodios periédicos, el informe del médico de
cabecera.

Se recogen diferentes testimonios, porque es
uno de los aspectos que mas dafia a la familia:

Testimonio: “Y mira, eso de que venga la poli-
cia, eso es... horrible (llora). No quiere ingresar
voluntariamente, no quiere porque no ha tomado
la medicacion. jTienes que denunciarlo! Pero
¢;donde estamos, Dios mio? Y llevo veintitantos
afos pero es igual, es como el primer dia. Le pido
a la policia por favor, pidiendo que vengan a
casa, que nos pega, que es que, cuando le dan
las crisis, claro. El Dr. que es un profesional, no
tengo palabras, nos dice, no esperéis a este tiem-
po, no esperéis, pero ¢,coémo se le lleva? Decid-
me, porque denunciar a un hijo, que vengan y lo
esposen! Ay sefior, esto es o mas horroroso”.

Testimonio: "La atencién sanitaria, en mi caso
por lo menos, no ha sido ni mucho menos la que

esperas cuando vas a un centro de salud, a un
hospital o a donde vas buscando ayuda. Como te
digo, en la primera ocasién pues totalmente
desesperados, porque cuando se produce una
crisis de éstas que ya, pues en casa estas aguan-
tando todo lo que puedes, y cuando ves que ya
no puedes hacer nada, lo llevas al médico, y lo
primero que hace el médico es llamar a la Guar-
dia Civil, para llevarte a tu hermano”.

Testimonio: “Tuve que llamar a la Guardia
Civil, gue me parece una injusticia, como si fuéra-
mos asesinos”.

Testimonio: “El llevarlo a Pamplona con la poli-
cia, ése es el trago mas grande del mundo, el
trauma para ellos y para la familia. Iban dos y el
chofer, todos vestidos de policia. Les avisan del
Juzgado a la policia y vienen tal cual”.

Testimonio: “Vinieron (personal del Juzgado) a
casa y decian que no, que razonaba muy bien y
que si él no queria no teniamos que medicarlo, ni
nada de nada. Eso por tres veces. A la tercera, yo
tenia una persona que conocia en el Juzgado, y
me dijo “aprovecha que hoy va a venir la jueza”.
Entonces bajé con mi hija, mi marido y mi hijo el
mayor, entonces no querian venir, pero vinieron.
Entonces nos dijo que igual, que estaba muy bien
y que no, que él no queria y no le podiamos obli-
gar, .... Y yo, como le pase algo a mi hijo, voy a
poner una denuncia, voy a ir a donde tenga que
ir, porque mi hijo, si le pasa algo, va a ser respon-
sabilidad suya.” Asi mismo le hablé a la jueza,
entonces ella se levantd, habl6 con la forense, y
dijo “lo vamos a ingresar, pero no lo podemos
tener mas de 8 dias”. “Bien, yo quiero que le
vean, y si tiene algo pues que lo mediquen, y si
no tiene nada, y mi hijo quiere vivir la vida como el
quiere, ahi tiene la puerta y que siga su camino,
pero yo pienso que mi hijo tiene algo. Mientras no
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se demuestre lo contrario, mi hijo esta enfer-
mo...Mandaron a la Guardia Civil, vino la ambu-
lancia, bueno, aquello parecia que habiamos
hecho, yo qué sé, que se pasa muy mal. Nos
costo quitarnos eso de encima muchisimo”

Testimonio: “A los jueces, habia que ponerlos
firmes, de que cuando una persona va con un
enfermo mental, no somos delincuentes, que no
nos hagan pasar por eso, que bastante mal lo
pasamos como para que las familias tengamos
gue pasar por eso. Yo lo he pasado muy mal, mi
familia lo ha pasado muy mal”.

Testimonio: “Llegas al médico y no te da nin-
guna solucion, el de Urgencias, tiene mas miedo
gue ta. Y llegar a la Guardia Civil!, o sea, es que
no me lo puedo ni creer, que te digan, en plena
crisis que esta tu hermana, “tienes que ir al juez,
buscar al juez”. jY tienes que buscar al juez!, por-
que son las 5 de la tarde, “¢y yo dénde cofio
busco al juez? Pero esta gente esta loca”. La
enferma, que esta eso, que te quiere atacar, y tU
te tienes que poner.., tU tienes que buscar al juez,
jtal. Buscalo, y resulta que cuando encuentras al
juez, jte juzga! Y tiene que evaluar si tu estas
diciendo la verdad, o sea pasar por eso, y cuando
ya le has convencido al juez de que aquello es
verdad, te manda a la Guardia Civil. Hombre, por
favor, eso no se borra en la puta vida”.

Testimonio: “Fuimos al juez, y el sefior juez,
que es un funcionario como otro cualquiera, al
cual yo le estoy pagando con mis impuestos su
sueldo, ni siquiera nos recibid, ni siquiera nos
recibié. Nos atendié un secretario, bueno, pues
que teniamos que llevar informes actualizados y
gue la directora del Centro. Bueno, pues vuelta
otra vez, otro dia toda la mafiana en el Juzgado,
otro dia al Centro de Salud Mental, vuelta otra vez
alli, tampoco nos recibio el sefior juez, pero firmé
la orden de ingreso”.

Testimonio: “Nos solemos informar a ver qué
juez esta de guardia, porque hay jueces que...
para nada. Entonces, bueno, pues segun quién
esté de guardia, pues te facilita. Algunas perso-
nas, a mi me han llegado a decir que bueno, que
yo me estaba inventando todo aquello, y que
tenia que ir ella, personalmente y voluntariamente
para que contrastaran. Pero hombre, si ella va a
acceder a venir, pues iriamos directamente al
médico, ¢no? Bueno, entonces pues, la verdad,
cuando uno esta en ese trago, que encima...pues
el sistema que se supone que deberia abrir cierto
cauce ¢no?, que se ponga asi en ese plan...jes
tremendo!”.
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Testimonio: “Yo lo he vivido como una auténti-
ca tragedia, me ha parecido quizds lo mas terri-
ble. Es terrible, es terrible, la experiencia es terri-
ble. En el primer ingreso, pues como todavia
tienes el estigma ése de “ay, es que no sé qué”,
pues pretendes hacerlo de una manera lo mas
“suave”, que es un horror. Es mas largo, y al final
es igual de ruidoso. Entonces lo intentamos hacer
nosotros, con el médico de cabecera, con un
sedante, no sé qué... Buah, un caos. Asi que ya
la segunda fue directamente, quiero decir, las 3
han sido con orden judicial, pero las 2 ultimas han
sido més con apoyo de los forales. El apoyo de
los forales, en el ultimo caso que fue, ha sido este
afio, oye pues fue una odisea, fue una odisea,
porque...”

Cuando el internamiento se realiza a través de
las UPAS, los afectados reconocen que el trato es
exquisito, los empleados sumamente profesiona-
les (“una gente que sabe lo que tiene entre
manos, una gente que atiende fenomenal”). (“Los
forales muy correctos. jChapeau!. Bien, muy
correctos, muy bien. Pero fue bastante duro hacer
que vinieran”).

También es de justicia resaltar que no todos
los internamientos forzosos se realizan de forma
tan dramatica. Por ejemplo, los internamiento con
ambulancias y con la ayuda de enfermeros prepa-
rados para estos traslados han sido muy elogia-
dos en algunas mesas.

Podriamos concluir este apartado preguntan-
donos por qué no existen equipos preparados
para atender todos estos casos de emergencia.
Se puede resumir esta demanda con las palabras
de un participante en una de las mesas, que, ade-
mas, aporta una sugerencia que puede ser intere-
sante:

Testimonio: “Yo queria comentar un poco,
nosotros, gracias a Dios, no hemos tenido que ir
al Juzgado. A mi me parece verdaderamente ver-
gonzoso y tristisimo que un familiar tenga que
andar asi. Yo creo que tendria que haber un equi-
po, como hay para otras enfermedades, cuando
te da un ataque al corazoén, por ejemplo, vienen
especialistas. Yo creo, que en este caso deberia
haber un equipo. Yo de hecho, en asociaciones
he oido que en otros sitios hay unos grupos, por
ejemplo en Asturias, que se llaman “los mochile-
ros”, que se dedican un poco a esto ¢no?, y te
ayudan y te atienden. Yo creo que somos un poco
conformistas con la atencién sanitaria. Al principio
esperas a ver qué pasa y recorres un monton de
médicos”.
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6.2.6. NECESIDAD DE COORDINAR LOS DIFE-
RENTES RECURSOS Y SERVICIOS EN LOS INTER-
NAMIENTOS.

A la escasez de recursos dentro del sistema
sanitario destinados a los enfermos/as mentales
hay que afiadir la descoordinacién entre ellos,
sobre todo cuando entran en juego varias admi-
nistraciones, como puede ser la administracion de
Justicia, el sistema de Salud Mental, el de Bienes-
tar Social y la Policia. Las 6rdenes judiciales tie-
nen una validez limitada en el tiempo, tiempo que
se considera suficiente para que el enfermo
pueda ser hospitalizado. Pero ¢qué ocurre si en
ese momento el sistema sanitario dice que no dis-
pone de camas? ¢Qué se hace con el enfermo
gue ha sido atendido de forma urgente? Es posi-
ble que en el momento en que haya una cama
libre, la orden judicial haya caducado.

6.2.7. ASISTENCIA COMPLEMENTARIA: ESPEC-
TRO DE LAS NECESIDADES DEL ENFERMO MEN-
TAL.

Los enfermos mentales necesitan, desde un
punto de vista sanitario, una doble asistencia: a)
la del psiquiatra, b) la asistencia complementaria
del psicoterapeuta.

El enfermo tiende a identificar al psiquiatra
como el profesional que diagnostica su enferme-
dad, sigue completando el expediente y busca
una solucién para mantener el equilibrio hormonal
mediante la medicacion. Pero el enfermo tiene
otras necesidades como son:

e Asumir el papel de enfermo, con déficit psi-
quicos que le obligan a controlar sus desequili-
brios mediante la medicacion.

« Tener confianza y seguridad en si mismo.
Creer que su vida tiene pleno sentido.

e Superar el complejo de rechazo social y de
exclusion social.

* Desarrollar habilidades sociales.

Si no se produce esta asistencia complemen-
taria, el enfermo tiende a atribuir al psiquiatra una
funcion de “bombero”, es decir, de solucion de
situaciones conflictivas. Veamos un testimonio:

— Pregunta: “Vosotros como enfermos, ¢ solu-
cionais alguna vez el problema, o queréis encon-
trar una solucion, por ejemplo tomando algunas
pastillas, o drogas, o alcohol...?".

— Respuesta: “No nos queda mas remedio,
porque es gue no nos visitan mas que 5 minutos,
para hacernos la receta, y decir “ya sabia yo que
hoy ibas a estar mejor”. jMecaglen la mar! No

voy a estar mejor, si ayer me metiste 27 pastillas,
lo arreglais todo con pastillas. Le digo “no quiero
beber, no quiero fumar”, “tdbmate un Transilium”.
iMecachis la mar! Tengo una lista de medicamen-
tos asi, ¢y quieres que me haga adicta a otra pas-
tilla? Adicta a otra pastilla mas. Ya soy adicta a
bastantes cosas”.

En todas las mesas se manifiesta que la tera-
pia que debe acompafiar a la medicacién apenas
se aplica.

6.2.8. EL SEGUIMIENTO DEL ENFERMO DES-
PUES DE LA HOSPITALIZACION.

Los enfermos/as de esquizofrenia pasan por
episodios de fuertes crisis. Unas veces, las
menos, son hospitalizados. Otras, las mas fre-
cuentes a juicio de las mesas, se resuelven a
nivel de ambulatorio. Los cuidadores/as tienen
que soportar a continuacién un periodo de incerti-
dumbre. Situaciones que han surgido en las
mesas:

» Enfermos que por su propia voluntad han
pedido que se les ingrese en el hospital porque se
encontraban mal, agresivos, descontrolados, ner-
viosos, violentos. Llegan al hospital, en el hospital
les dicen que encuentran al paciente demasiado
agresivo, que no lo pueden ingresar y le dan un
tranquilizante y los devuelven a casa. “El, que
habia querido ir voluntariamente, y la policia, que
lo habia llevado amablemente a esa hora (las tres
de la mafana), pues llegan y se encuentran en la
calle con que no saben qué hacer...Pues, sefior,
si lo lleva la policia ya agresivo es porque necesi-
ta ingresarle, jno va a pasarse unos dias de vaca-
ciones!”.

« Situaciones de internamientos forzosos. Por
ejemplo, cuando uno es llevado a un hospital des-
pués de una agresioén a los padres. Al enfermo se
le da un tratamiento de choque. Después la fami-
lia tiene que hacer cargo de él.

« De una manera reiterativa se reclama un
seguimiento para estos periodos en centros espe-
cializados. Se pide “un seguimiento que no tie-
nen’. “En ese campo hay un vacio muy grande”,
“Lo que hace falta es un seguimiento después
gue nos dan el alta. Ese seguimiento del dia a dia
no lo tenemos”.

Testimonio: “En una crisis, pues puntualmente,
te atienden muy bien, yo estoy muy contenta de
todos lo profesionales que me han tocado.. Des-
pués si, después yo creo que cuando ya te han
dado de alta en el Hospital de dia pues queda
como un vacio”
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6.3. ASISTENCIA SOCIO-SANITARIA
6.3.1. INTRODUCCION

En las mesas, los participantes no distinguen
donde termina la atencién del sistema sanitario y
dénde comienza el de asistencia social que se
realiza a través de Bienestar Social. Los partici-
pantes manifiestan con toda claridad que la aten-
cién del psiquiatra es una parte de un proceso de
servicios multiples que debe recibir el paciente y
también la familia como agente activo del proce-
so. Es importante sefialar que el marco de refe-
rencia es el enfermo/a con sus necesidades, que
deben ser atendidas por la sociedad, o mismo
que la sociedad atiende a otros colectivos con
problemas (minusvalidos, sordos...).

Por tanto es muy dificil que en las mesas se
parta de una distincién clara entre los derechos
vinculados a la salud y reconocidos como tales
por la Constitucién y los “derechos sociales” que
no son reconocidos a efectos legales como tales.

En este apartado nos movemos en un ambito
muy diferenciado.

Los recursos a los que se alude en las mesas,
y tal como los percibe la gente, son:

A. Unidad de Agudos: Donde el enfermo/a es
internado en momentos de crisis.

B. Hospitales de Dia: Atencién que se presta
al enfermo/a en determinados momentos de
mayor afeccion por la enfermedad.

C. Residencias: Donde se encuentran los
enfermos agudos o que no pueden valerse por si
mismos.

D. Pisos tutelados: Acoge a varios pacientes
que tienen déficit en su autonomia personal, inca-
paces de regular su vida, con dificultades para
tomar la medicacion, donde se dan sesiones de
entrenamiento para la adquisiciéon de pautas de
interaccion social.

E. Pisos semitutelados: Donde conviven varios
adultos capaces de vivir en grupo y que necesitan
algiin soporte, porque no tienen capacidad para
vivir solo.

F. Pisos no tutelados por la familia: pisos
donde vive el enfermo/a con capacidad de organi-
zarse la vida, pero con una dependencia constan-
te de la familia.

6.3.2. LA EXPERIENCIA COTIDIANA DE DISCRIMI-
NACION SOCIAL

En todos los casos estudiados la queja unani-
me es la fuerte carencia de recursos destinados
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por la Administracion a la atencién de estos enfer-
mos/as y sus familias.

Los enfermos/as mentales son tratados, den-
tro del sistema sanitario, de manera discriminato-
ria. Hay atencion y recursos para todos los enfer-
mos, excepto para los pacientes de esquizofrenia.

Testimonio: “A otros enfermos, oncolégicos,
ginecoldgicos,... se les trata. ¢ Por qué a un enfer-
mo mental no se le trata?, ¢por qué no se desti-
nan recursos? ¢ por qué se destinan tantos recur-
sos, tantisimos recursos a inmigracion, y no se
destina a estas personas, que estamos pagando
impuestos? Ellos, los que han podido trabajar,
cuando han podido trabajar, y si no, sus familia-
res. ¢Por qué nuestro dinero se va fuera y no se
les destina a estas personas?, ¢por qué? Yo es
gue eso es lo que no me explico. Luego oyes a
los politicos, se les llena la boca: derechos, justi-
cia, solidaridad... ¢ con quién hay solidaridad?”.

Testimonio: “ La sociedad no se hace cargo,
cualquier paralitico, cualquier persona que sea
muda, sorda, tiene una atencion, tiene..., no sé
cémo deciros, es reconocida, es atendida, éstos

no-.

Sin embargo, la queja no afecta solamente a
sanidad. Es global y se refiere tanto a la atencién
psiquiatrica como a la posibilidad de internar de
manera urgente a un paciente o de darle acogida
durante algun tiempo cuando ha recibido el alta
en el hospital, o de garantizarle un piso donde
pueda sobrellevar su enfermedad en compafiia
de otros pacientes, fuera de entornos familiares
donde no puede vivir. No hay que olvidar que,
aunque la Administracion sostenga que el enfer-
mo debe integrarse socialmente a través de la
familia, esto no siempre es verdad y no siempre
es posible, sobre todo cuando se trata de familias
urbanas con pisos pequefios, donde no hay cabi-
da para el enfermo. A esto hay que afadir que el
enfermo no siempre quiere vivir en el seno de la
familia, sino que prefiere gozar de su propia auto-
nomia.

El sistema sanitario, ante una situacién de
enfermedad grave que no sea de caracter mental,
actlla de manera répida y coordinada: se atiende
al enfermo, se le traslada a urgencias y en urgen-
cias, si procede, pasa a observacion o a planta. El
enfermo recibe una atencion profesional y hospi-
talaria excelente. Pero este no es el caso de un
enfermo/a mental. (“Claro, resulta que si a mi me
da un infarto en la calle, nadie espera a que yo
me recupere para pedirme permiso y llevarme a
ingresar”).
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Pero veamos, mas detalladamente, las necesi-
dades y carencias que soportan los pacientes y
familias en los siguientes apartados. De forma
resumida se puede decir: SATURACION, INSUFICIEN-
CIA.

6.3.3. UNIDAD DE AGUDOS.

Saturacién: No hay camas. Y no hay que olvi-
dar que un enfermo/a de estas caracteristicas
necesita algo mas que una actuacion de choque,
mediante una inyeccién o pastilla que amortigua
los efectos de una crisis.

Testimonio: “Yo queria comentar una expe-
riencia que tuvimos. En un mes, mes y medio tuvo
como 3 crisis o asi, venia el médico, le inyectaba
lo que sea y se le pasaba y asi durante 3 veces.
Y ya la cuarta vez vino, y hubo que ingresarla.
Vino la ambulancia, la subimos a Pamplona, al
hospital y bueno, ya tranquilos, ¢no? La familia
diciendo, “bueno, esta aqui...” . Y de repente sale
la psiquiatra y nos dice “oye, que no se puede
quedar que no hay camas. No hay sitio, y enton-
ces la tenéis que llevar a casa”.... Y bueno, nos
dijeron que le habian puesto la medicacién, y que
no habia camas, que habia luna llena, y que esta-
ba todo ocupado, que estaba todo lleno y que nos
teniamos que ir a casa. Entonces nos dieron 4
pastillas y nos dijeron “pues ahora seguramente
se tranquilizara, no se va a enterar de nada, la
metéis en la cama y ya estd, pero por si acaso 0s
doy esta pastilla, y si por si acaso esta otra”.

En estos centros las estancias son relativa-
mente cortas. El enfermo/a recibe el alta y es la
familia quien debe hacerse cargo de ese pacien-
te. La familia tiene que buscar una solucion para
ver dénde puede dejar a su enfermo en observa-
cion durante un periodo que le permita recuperar
sus constantes psiquicas. No hay nada. El enfer-
mo es devuelto a la familia.

Testimonio: “Centros de corta estancia y de
larga estancia. Primero para que descansen, para
que de alguna manera, para que la medicacion,
para que cuando estan ingresados, vean si estos
medicamentos interaccionan; segundo, no les
puedes poner un tratamiento puntual y ver qué
reaccion hace en tu casa. Tendria que haber cen-
tros, que los hay, en otros lugares los hay, que los
mantienen una semana o x tiempo y ven cémo
interaccionan y cdmo responden a esa medica-

cion, hasta que quedan estabilizados. Hay cen-
tros de corta estancia, y hay centros para poder
descansar los familiares, que forman parte de los
socio sanitarios. A ver, yo creo que hay que hay
gue ayudar y acompafar, tanto al enfermo como
a la familia”.

Testimonio: “Yo tengo muchas experiencias de
ésas. Yo a mi hermano lo he ingresado muchas
veces, muchas. El Hospital de Navarra tengo que
decir que bueno, era llegar con el enfermo muy
mal, una crisis de estar fatal, no comer nada, lle-
gar alli, darle una pastilla y decirme que me lo
lleve a casa. Y yo decirle “yo no me lo llevo asi a
casa, porque tengo mi familia, y yo no puedo lle-
var a este chico asi como esta, en esta situacion,
a mi casa. Me voy a coger un taxi y me voy a ir a
mi pueblo, porque esto me parece una verdadera
injusticia”.

6.3.4. RESIDENCIAS PARA ENFERMOS SEVE-
rRosl.

Sobre todo para los que no se valen por si
mismos: no son capaces de asearse, de vestirse,
abrocharse los cordones de los zapatos, llevar
ropa normal; 0 son agresivos y tienen constantes
crisis que mantienen en vilo a las familias.

Testimonio: “Ha llegado a pegarme pero
mucho, yo tengo aqui una cortada, que me dio
con una estatua, pero ha llegado a pegar al médi-
co, a la enfermera, y a todo el que me venia conti-
go, y Yo la sujetaba”.

Por tanto, hay enfermos que deberian estar en
residencias. Sencillamente no esta capacitados
para vivir en familia.

Testimonio: “Tiene que haber un sitio, en un
momento dado, sin tantos requisitos y que ven-
gan a por el paciente, porque a mi ha llegado a
decir la médica de guardia: “yo no voy porque Si
esta agresiva, no sé qué no se cuantos...”.

La convivencia en la familia con estos enfer-
mos llega a ser muy complicada, porque pueden
incluso llegar a denunciar a la familia, si ésta los
ha internado a la fuerza.

La falta de residencias de este tipo en la
Comunidad foral obliga a las familias a buscar
recursos fuera de la misma y a larga distancia de
la familia. Y las familias quieren tener a sus enfer-
mos cerca y los enfermos necesitan de la proximi-

1 La primera Residencia Asistida para Enfermos Mentales de Navarra fue inaugurada en otofio del afio 2002, con 42 plazas,
creadas por iniciativa conjunta del Instituto Navarro de Bienestar Social y el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea, al ampa-
ro de la O.F. 201/1999, de 30 de diciembre, del consejero de Bienestar Social, Deporte y Juventud. Desde el primer momento

quedod colapsada.
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dad de la familia. De ahi que, en algunos casos,
las familias no han aceptado ofertas hechas por la
Administracion de llevar a su enfermo/a ciudades
tan alejadas como por ejemplo Malaga, donde
existe una plaza adecuada.

Testimonio: “...Lo tengo ingresado en Zarago-
za, he tocado muchas puertas aqui en Pamplona,
pero ninguna me ha sido abierta, entonces me he
tenido que buscar un poco la vida también por lo
privado. Es un tema.. la enfermedad que tiene él
es muy dual, ¢no? por un lado es la conducta y
por otro no siente nada, no es consciente de.. , no
llega a ser vegetal pero es casi vegetal, o sea, no
se da cuenta, no tiene voluntad. Entonces bueno,
me imagino que como todos, es muy dura la vida
en casa, yo tengo un crio también de ocho afios,
y me planteé que ya no podia ayudarle, y enton-
ces lo ingresé alla. El ingreso alla ha sido bueno,
porque ha tranquilizado un poco todo el ndcleo
familiar. El est4 atendido pero no como me gusta-
riaa mi”.

6.3.5. PISOS SEMITUTELADOS DESDE LA FAMI-
LIA O DESDE EL SISTEMA SOCIOSANITARIO.

Aunque, en general, el enfermo que vive en el
seno de una familia estd contento con su situa-
cién, sobre todo, en aquellos casos en que la
familia, generalmente los padres, se ha organiza-
do para atender al enfermo o en las casas rurales
de los pueblos, sin embargo, son numerosos los
enfermos que estan capacitados para vivir en un
piso y que, ademas, necesitan vivir solos, organi-
zarse su vida, sus comidas, sus salidas. Son
numerosas las familias que han optado por bus-
car un piso o comprar un piso para estos enfer-
mos/as. Incluso alguna familia dijo que tenia el
piso a disposicion de su familiar y de otras perso-
nas con la misma enfermedad, para que compar-
tieran el piso, siempre bajo alguna vigilancia.

Todas las personas que han hablado de que
su familiar esta en un piso tutelado han elogiado
esta solucion. La familia puede estar tranquila.
Los retornos a la casa (muchas veces el fin de
semana) son buenos. Sirven para mantener la
relacion familiar. Las familias no quieren desen-
tenderse de sus enfermos/as mentales. Quieren
tenerlos cerca, seguirlos de cerca. Los testimo-
nios en esta direccion son muchisimos.

De lo contrario, dejar a una persona sola en un
piso lleva numerosos riesgos, desde que él se
desorganice hasta que permita el alojamiento de
otras personas con el fin de obtener ventajas eco-
némicas o simplemente por humanismo (“El lti-
mo verano ha metido a un amigo suyo drogadicto
y claro...”) o pueda causar dafos fisicos a la
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vivienda (“El mayor riesgo que tiene es que fuma
en la cama... y ya nos ha dicho el portero que olia
a quemado...”).

Por todas estas razones, la vida de estos
enfermos/as en pisos deberia estar bajo la tutela
y vigilancia de la Administracion (“Si, viviendo en
piso, pero que ese piso esté controlado por profe-
sionales”. “Si, eso es primordial”. “Un piso tutela-
do, con libertad, pero con control de la medica-
cién, de la comida”).

La tutela y la vigilancia permiten que el enfer-
mo pueda organizar su vida, responsabilizarse en
la toma de la medicacién correspondiente y
“aprender a vivir solo”.

Paciente: “Mi situacién es parecida. Yo estoy
sola en la vida, me han dejado sola. No me queda
mas remedio que vivir sola. No sé vivir sola, a
diferencia de ella”

6.3.6. VENTAJAS DE LOS PISOS TUTELADOS Y
SEMITUTELADOS

Las ventajas de estos pisos, tal como se refle-
ja en las mesas, favorecen a la familia y al enfer-
mo.

a) Favorecen a la familia:

La familia, en unos casos, ve aliviada la carga
de disponer de una habitacién destinada a un
enfermo, sobre todo, en aquellos casos en que
los enfermos tienen habitos y costumbres que no
encajan en las rutinas de una familia. Tienen dife-
rentes ritmos de levantarse, salir, ver la television,
etc. (“Anda deambulando hasta las tres de la
mafiana”. “Vuelve tarde, se levanta cuando le
apetece”. “Pone la mdsica alta y nos causa pro-
blemas a nosotros y a los vecinos”).

En el caso de las mujeres, tienen su estilo de
llevar la casa, de ordenar los elementos de la
misma, de organizar numerosos aspectos (“Se
enfada si cambio alguna cosa de su sitio”. “No
quiere que nada se le toque porque arma un
follon™...).

En otros casos, el enfermo mental es elemen-
to perturbador de la vida familiar. No todos los
miembros de la familia tienen la misma percep-
cion del enfermo y de la enfermedad. No es facil
mantener esquemas de conducta y formas de
comportarse pactados y consensuados, de mane-
ra que favorezcan un clima éptimo para el enfer-
mo. La forma de enjuiciar y evaluar la conducta
del enfermo mental varia entre los miembros de la
familia. A veces hay familiares que no aceptan la
enfermedad y no entienden al enfermo. Ante esta
situacion, las familias piensan que la mejor solu-
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cién es colocar al enfermo en un piso donde viva
solo.

Cuidador/a: “Pues desde fuera, yo tengo que
decir que para ella, nos dimos cuenta de que era
vital, vital que viviera sola. Porque bueno, hay una
casa familiar en la que vive una hermana que es
soltera, ellos son 10 hermanos, cada uno vive en
un sitio, cada uno ve las cosas de una manera,
entiende el problema de una manera. Entonces
cuando ella estaba en esta casa familiar habia
conflictos, ya que no se sentia ella duefia de sus
decisiones en esa casa. Siempre estaba la otra
persona, que tiene un caracter fuerte. Entonces
vimos clarisimamente que necesitaba vivir sola, y
confiabamos en que eso iba a ser un paso impor-
tantisimo. Era un riesgo, pero era un paso que
habia que dar”.

b) Favorecen al enfermo:

Son muchos los enfermos que quieren vivir
solos, sencillamente porque quieren vivir con
autonomia. En todas las mesas se habla de que
estos enfermos/as desean vivir sin el control
pesado de la familia, organizar su vida, sus sali-
das, sus horarios. En otros casos, los mismos
enfermos/as se dan cuenta de que son una carga
para la familia y causan dolor.

Testimonio: “Yo soy consciente de que mi
sufrimiento es tan intenso que salpica al que
tengo al lado, porque me ve sufrir”.

Y son, también, muchos los enfermos a los
gue les conviene vivir solos, sobre todo, cuando
existen conflictos familiares y el enfermo es parte
del conflicto. Digo les conviene, porque en estos
casos el enfermo es alejado de fuentes de tension
y nerviosismo que le provocan recaidas. Hay
familias que reconocen expresamente la bondad
de esta solucion.

6.3.7. CARENCIA DE PISOS DISPONIBLES PARA
ESTOS PACIENTES

En las mesas se confirman plenamente los
resultados obtenidos por otras investigaciones.
No existen pisos tutelados y semitutelados que
puedan dar respuesta a la fuerte demanda que se
produce en este campo. Un problema que, por
otro lado, y tal como se ha sefalado en las
mesas, ir4 in crescendo (“Yo no trabajo ni he
hecho nada por atender... pero yo creo que la
mujer ya no renunciara a su vida por atender a un
enfermo/a mental”. “Las cosas han de cambiar
mucho en el futuro, porque cada vez hay mas
enfermos/as mentales jovenes de los que nadie
guerra hacerse cargo”).

Tampoco son considerados estos pacientes
en la politica de Vivienda de Proteccién Oficial
(VPO). El tema ha sido llevado por algin miembro
de la mesa hasta la Defensora del Pueblo, para
gue intervenga ante esta situacion.

Testimonio: “No, necesito aprender a vivir
sola, eso es un trabajo que tengo que hacer yo.
Pero el problema de la vivienda... yo el otro dia
recibi una informacién sobre unos pisos de Pro-
teccion Oficial en alquiler con derecho a compra,
y la informacién era totalmente falsa, que ni
siquiera se han adjudicado las obras, y que me
pase en marzo. Esa informacién me la dio mi tra-
bajador social, me voy a informar, y resulta que la
informacién es falsa, y me dio los papeles y todo,
todo en regla, todo muy bien. Me voy a informar, y
me dicen “no, ni siquiera se ha concedido la adju-
dicacion de las obras”.

A este problema hay que afadir la imposibili-
dad que tienen muchos de ellos de poder optar a
una vivienda al no tener ninguna renta fijja. Se ha
observado la existencia de familias que estarian
dispuestas a asumir el pago de las letras de un
piso para su hijo/a enfermo/a. Pero esta situacion
no la contempla el legislador (“Entonces resulta
que, como no tiene una declaracion de la renta,
jvaya!, como para la declaracién de la renta
hacen falta unos minimos, pues no tiene ningin
derecho, ni siquiera saliendo nosotros responsa-
bles por él”).

6.4. ENFERMO MENTAL Y FAMILIA
6.4.1. INTRODUCCION

La familia es el espacio natural donde se
desarrolla la vida de cada individuo. A través de la
familia el hombre se socializa y se integra en la
Sociedad. Pero ¢ qué sucede cuando en la familia
un miembro enferma mentalmente y no puede
responder a las demandas de conducta conside-
radas como normales y no puede interaccionar
debidamente con su entorno, ni dar respuestas
conductuales esperadas?

El problema del enfermo y su familia se debe
analizar desde una doble perspectiva:

» Desde la perspectiva del mismo enfermo, es
decir, como se siente el enfermo en su familia, si
entiende que es una carga y un peso; cOmo perci-
be a su entorno mas inmediato, si se saben com-
prendidos, si las personas que estan a su lado
estan preparadas para atenderles debidamente;

e Desde la perspectiva del familiar o
cuidador/a, es decir, si las personas que tienen
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que tratar con los enfermos/as se sienten capaci-
tadas y preparadas para su funcion.

6.4.2. EL ENFERMO Y LA FAMILIA.

Es importante establecer una distincion en la
relacion que se produce entre el enfermo mental y
la familia:

A. Enfermos mentales “comunes”. Aquellos
enfermos esquizofrénicos cuya existencia admite
la Sociedad. Siempre han existido “locos”, episo-
dios de locura en personas. La Sociedad ha admi-
tido estos hechos como un fenébmeno normal que
afecta a algunas personas. “Se ha puesto loco”.

B. Enfermos mentales “culpables” de su enfer-
medad. En general se trata de enfermos cuyas
conductas anormales no son atribuidas a patolo-
gias normales, sino causadas por factores contro-
lables por la persona. Por ejemplo, la droga. En
estos casos las familias no quieren asumir la res-
ponsabilidad de esos enfermos. “Mi padre me ha
echado de casa porque dice que soy una viciosa”
(Enfermo con drogodependencia).

En estos casos las familias se muestran
muchas veces implacables con la persona enfer-
ma:

Testimonio: “Yo, estos dias (Navidad de 2002)
he escrito a mi familia, les he llamado por teléfo-
no. No he recibido ninguna felicitacion, ni una lla-
mada, ni una llamada de apoyo. Porque lo he
estao pasando muy mal, y he estao con crisis, he
estao llorando, he estao a lagrima viva. Ni una lla-
mada de apoyo, ni una palabra de apoyo. Cuando
he llamao a mi hermana nada, nada de nada. No
he recibido ni esto, ni una palabra de consuelo, ni
un “deja de llorar”, nada”.

En resumen, no todos los pacientes se sienten
entendidos y comprendidos por los familiares. Los
problemas mas graves los presentan aquellos
pacientes a quienes la familia culpabiliza de su
situacioén, por ejemplo, haberse metido en el
mundo de las drogas. Ahora bien, ni para el
paciente, ni muchas veces tampoco para la fami-
lia, no esté claro si haber entrado en el mundo
marginal y complicado de la droga es una conse-
cuencia de estar ya con problemas mentales o la
situacion de enfermedad mental ha sido provoca-
da por el consumo de drogas y la permanencia en
el entorno desquiciante de la drogadiccién. Se
han detectado situaciones en las que el enfer-
mo/a mental ha justificado su aproximacién a la
droga como consecuencia de sus incertidumbres
de identidad personal, sus déficit en las relacio-
nes sociales.
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Esto no significa que los enfermos/as menta-
les sufran incomprension solamente en aquellos
casos vinculados a la droga y a la desviacion
social. Tampoco son comprendidos muchas
veces como enfermos los que padecen alguna
enfermedad mental no causada por la droga.

Hay miembros de la familia que reducen la
enfermedad a “rarezas consentidas” y hay tam-
bién enfermos que “saben que son una carga
para la familia”.

Testimonio: “Yo si me he sentido una carga
cuando he estado con crisis, cuando he estado en
crisis me siento una carga, completamente una
carga. Sin embargo ellos me dan a demostrar, 0
me hacen entender que no, que no soy ninguna
carga’.

Hechas estas salvedades, los enfermos/as
mentales tienen buenas relaciones familiares, la
mayor parte quieren permanecer en la familia o
estrechamente vinculados a ella. Nunca quieren
romper con la familia, ni en el caso en que se
sientan despreciados por ella, como se suele dar
en los casos aludidos.

6.4.3. LA PERSPECTIVA DE LA FAMILIA: EL
ENFERMO/A COMO CARGA PESADA.

La responsabilidad sobre el enfermo/a recae,
sobre todo, en los padres o en los hermanos/as
que tienen que cuidar de él/ella. Generalmente
los hermanos/as se desentienden de su herma-
no/a enferma. Organizan su vida en otro entorno
familiar, tienen su trabajo y sus hijos. No quieren
nuevas cargas.

Los padres son basicamente quienes se res-
ponsabilizan del enfermo/a mental. En su falta,
alguna hermana. A la larga, esto pesa mucho en
la familia. “A mis padres les ha quitado afios de
vida™:

Testimonio: “Han sido 24 afios durisimos,
duros, porque a mis padres los echaba de casa y
tenian que venir a la mia, bueno, lo légico. Veo
gue todos viven la misma situacion, porque todos
estamos igual. Entonces, yo me sentia muy sola,
aunque tengo 6 hermanos, pero yo vivia sola en
el pueblo, y él vivia también solo”.

Testimonio: "Mi hijo lleva ya enfermo méas de
25 afios, tiene 50 cumplidos. Tiene esquizofrenia
paranoide... Ahora lleva unos 20 dias que no
bebe y se le conoce pero bueno, de miedo. La
cuidadora fundamentalmente es su madre, que
tiene 76 afos, y bueno, nos hace padecer... no
sabe nadie lo dificil y complicado que es convivir
con una persona asi”.
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El enfermo/a mental es percibido, en algunos
casos, no solamente como carga, sino como
amenaza.

Testimonio: “Pues mira, ¢sabes como acaba
viendo uno al enfermo mental?: como un tortura-
dor. Desgraciadamente, porque no hay ninguna
cobertura, no hay ninguna manera de que aquello
deje de ser una tortura. Entonces, a mi cuando
me dijeron que a mi hermana le iban a dar de
alta, para mi fue como si me dijeran que habia
una persona que me habia agredido, y que salia
de la cércel. Y que podia estar por ahi con posibi-
lidades de volver a agredirme a mi o a mi familia”.

El problema del enfermo como carga que la
familia no puede soportar se agrava cuando los
padres se van haciendo mayores, deben dedicar
una atencioén a la pareja y apenas tienen fuerza y
moral para atender al enfermo/a mental. A partir
de esta situacion habria que hablar de la existen-
cia ahora mismo en toda Navarra de colectivos
familiares de emergencia social compuesto por
los hogares donde los padres se encuentran
imposibilitados y agotados para atender al fami-
liar.

6.4.4. LA IMPOSIBILIDAD DE DISPONER DE TIEM-
PO PARA ORGANIZAR LA PROPIA VIDA.

Las cuidadoras estan pendientes del enfermo.
Pueden permitirse salidas cortas. Pero, por ejem-
plo, hacer un viaje, disponer de un tiempo para
irse de vacaciones, apenas es posible.

Testimonio: “Dices “¢cuando voy a ser duefia
de mi vida?”, “¢,cuando voy a poder vivir yo mi
vida?”. No tienes ninguna solucién”.

Testimonio: “El problema de que los han dejao
(al cerrar el manicomio), y ahi estan. Todo ese
dinero que ellos gastaban alli, ¢por qué no lo
emplean en hacer unos centros, unas cosas, para
gue las familias seamos personas, podamos aten-
dernos, a nuestros hijos, a nuestros maridos,
podamos atenderlos y podamos querernos? Que
cuando vamos a sitios nos dicen “es que 0s
tenéis que cuidar, es que os tenéis que querer”.
Se destruye la familia, no tienes vida propia”.

El tema de dar un tiempo a las familias para
gue puedan disfrutar de algunas horas o de algin
fin de semana podria resolverse, como se ha indi-
cado mas arriba, con ayudas a domicilio.

Algo mas complicado es el tema de las vaca-
ciones. ¢Qué hacer con el enfermo/a durante ese
periodo? Las familias que optan porque el enfer-
mo/a vaya con ellas aportan experiencias desa-
gradables. Al final les amargan las vacaciones:

Testimonio: “Hemos intentado llevarnosla de
vacaciones, nos ha amargado las vacaciones
siempre. Y el afio pasado le dijimos, “mira, es la
Ultima vez”. Y lo cumplimos, claro, y ella me viene
diciendo “¢no voy de vacaciones?”, “no te vienes
de vacaciones con nosotros porque no puede

”

ser-.

6.4.5. EL DETERIORO PSIQUICO DE LA CUIDA-
DORA.

Al inicio de la enfermedad la familia, mas bien
la cuidadora, asume la responsabilidad de la
atencion al enfermo/a “con muchas ganas”, se
afirma en varias mesas. “Te vuelcas completa-
mente en el enfermo. Pero a la larga viene el can-
sancio, sobre todo, porque ya no hay salida”. Las
personas se sienten poco a poco atrapadas en un
tinel de obligaciones que han ido adquiriendo y
que no tiene fin. Se limitan a salidas de su hogar
muy cortas y siempre con la preocupacion de que
algo puede pasar. No pueden ir al cine, a reunirse
con los amigos, ni salir una noche. Ni siquiera
pueden acudir a reuniones o cursos de formacion,
porque tienen que recurrir a alguien para que
durante ese tiempo atienda al enfermo/a. Son
varios los participantes que han declarado en las
mesas que es tal el agotamiento y la falta de sali-
das que se arrastra cada dia, que llegas a enfer-
mar y tener que pedir ayuda a un profesional de
la psicologia o de la psiquiatria. Es entonces
cuando aparecen los sintomas de cansancio, el
estrés, el comenzar a dar vueltas al problema, “el
verse contra un muro”. Hay que recurrir a un psi-
collogo o psiquiatra.

Testimonio: “Entonces bueno, pues, olvidas
otras actividades, ya procuras, procuras, pero
bueno, la mente funciona a tal velocidad, que
llega un momento pues que necesitas un trata-
miento”.

Testimonio: “Al final te estresas de tal manera
que terminan yendo al psicdlogo... te encuentras
perdida y mas necesitada que el enfermo”.

Por otro lado, estos enfermos/as, y segun el
grado de deterioro, exigen una atencién continua
por parte de la familia. No los pueden dejar solos,
unas veces porque no quieren estar solos y quie-
ren que haya siempre alguien que les acompafe
(“La dependencia de alguna manera la van bus-
cando y la quieren”. “Yo creo que dependen
mucho de nosotros, porque en principio, como no
tienen iniciativa ni voluntad tienen que tener a
alguien”).

En otros casos, por los problemas en los que
pueden incurrir (“Se va a beber, se escapa, o
cualquier dia te aparece tirado, por eso ti misma
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pues no vives, o sea, estas todo el dia pendiente
de lo que puede pasar”).

¢ Qué solucién se propone en las mesas?
Aparte de la creacion de pisos tutelados, las cui-
dadoras/es hacen referencia a ayudas asistencia-
les de alguna persona para ciertos momentos
(asistencia personal domiciliaria) que den un res-
piro a las familias. Es decir, que existan personas,
con una preparacién adecuada para suplir la cui-
dador/a durante periodos cortos.

6.4.6. EL DETERIORO DE LAS RELACIONES EN
LA FAMILIA.

La necesidad afectiva y moral de atender a un
familiar con trastornos psiquiatricos constituye,
con frecuencia, uno de los factores mas perturba-
dores de la familia y de la convivencia de la pare-
ja. Se tiene la sensacién de que estos enfermos,
en ocasiones, son destructivos para la familia. “La
casa es el manicomio”, afirman varios miembros
de las mesas.

Testimonio: “Hace unos afios los psiquiatricos
funcionaban como carceles. Esto ya no es asi, ya
no estan en el psiquiatrico, ¢y dénde estan? Pues
en casa. Hemos llevado el manicomio a casa”.

Hay mujeres que confiesan haberse visto
sometidas a la presién de la pareja que les dice:
“0 yo o tu hermano/a loco/a”. El drama que se
descubre detras de estos casos es sobrecogedor.
Cuidadoras que se han echado a llorar delante de
todos, diciendo que ya no pueden mas, mujeres
que ven que dia a dia se va cayendo el afecto, la
cohesién y la unidad de la familia y que aparecen
los enfrentamientos y los distanciamientos, testi-
monios de personas que dicen que han podido
atender al enfermo “mientras existia una estructu-
ra familiar, que se ha quedado machacada por
todos los lados”.

Testimonio: “¢La familia? jAh!, la destroza,
totalmente. La destroza. Yo en este sentido si que
SOy muy critica con el sistema sanitario porque,
porque creo que es un hecho que no tienen capa-
cidad para curar a estos enfermos, porque la
ciencia médica esta en mantillas con estos temas,
¢no? Entonces, ni siquiera son capaces de con-
trolar en un cierto momento los sintomas. Y en
lugar de tener la humildad suficiente como para
decir “pues las cosas son asi, no sabemos hacer
mejor las cosas, y por lo menos vamos a dar cier-
ta cobertura social”, yo creo que lo que se hace
es jugar mucho con el sentimiento de culpabilidad
de la familia, con.... Hablan del entorno familiar,
los equilibrios y no sé qué... Y la familia ya esta
hecha polvo por lo que tiene, y encima la termi-
nan de poner vuelta al aire con lo que le dicen... Y
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a mi me ha pasao, por ejemplo, que me hayan
dicho “pues tampoco esta usted dispuesta a inte-
resarse mucho, ¢no?”. Ellos no saben qué interés
estas teniendo tu, ni las horas que le estas dedi-
cando, ni lo poco que duermes, ni lo que sufres,
ni... Yo creo que nos hace puré. Es que eso des-
quicia, y es que es super-contagioso”.

Testimonio: “¢Repercutir en la familia? Pues
desunié al matrimonio (mi padre no entendio la
enfermedad de mi hermano), rompidé la familia, la
relacion no era nada normal”.

Testimonio: “Yo ya estoy acostumbrada a ver
cantidades de detalles y cantidad de cosas. Pero,
claro, ni mi marido, ni mis hijos estan acostumbra-
dos, ni tienen por qué vivirlo. Y sin embargo esta-
mos tragando marrones ahi todos los dias. A mi
en mi matrimonio también me esta influyendo,
pero...esto no le importa a nadie”.

Testimonio: “Nosotros tenemos una enferma
hace veinte afios en casa, 0 sea, veinte afios con
la enfermedad, veintipico afios, ha estao en casa,
0 sea, nos ha amargao la vida, nos ha hecho la
vida imposible, entonces nadie sabe lo que se ha
tragao mi madre y lo que se sigue tragando.
Tenemos informes, lo que decimos, del psiquiatra,
porque nosotros le hemos dicho lo que tiene que
poner en el informe, porque para conseguir una
plaza..., llevamos ya no sé cuantos afios fuera,
nosotros seguimos con la plaza fuera, no conse-
guimos traerla aqui. Entonces bueno, hoy en dia
la que se hace cargo es mi madre, tiene ochenta”.

Testimonio: “En mi caso fue casi asi. Mi mari-
do llegé un momento en que me dijo “o vives la
vida de tu hermano o vives mi vida". Es que mi
hermano venia a las 3 de la mafiana, “4breme por
favor, que estoy muy angustiao”, ¢qué vas a
hacer? Yo abria la puerta, le hacia el desayuno, y
eran las 3 de la mafiana y mi marido se iba a las
5 a trabajar, y decia “oye maja, tu hermano o yo”.

Hay, por tanto, que hablar de una segunda
emergencia social en el caso de las familias
donde est& en peligro la unidad familiar, es decir,
todos aquellos casos en que la “familia se esta
rompiendo”. Es necesario salvar la unidad y la
permanencia de las familias en peligro por la pre-
sencia en su seno de un enfermo/a mental o por
las obligaciones y dependencias que crea en el
cuidador/a.

6.4.7. LA ANGUSTIA POR EL FUTURO DEL FAMI-
LIAR ENFERMO.

Es un problema que corroe internamente la
vida sobre todo de los padres y de muchos her-
manos/as del enfermo/a. Es un problema que ha
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aflorado practicamente en todas las mesas. ¢Qué
pasara el dia en que ellos falten? ¢Quién se hara
cargo de él/ella?

Testimonio (dialogo entre cuidadores):

— A mi la cosa que mas me preocupa muchisi-
mo, porque ya digo, que dentro de mi, eso, estoy
muy estable, y estoy dentro de lo que cabe bas-
tante bien, me preocupa mucho el dia de mafia-
na. Porque el dia de mafana..., o sea, el mar-
charme de este mundo sin tener una seguridad
para mi hijo.

— Exacto, si, si

— Esa preocupacién nos preocupa a todos, el
dia de mafiana, cuando nosotros faltemos. Yo,
por ejemplo, si falto yo, yo, ni mi marido, ni mis
hijos, no la pueden atender, pues porque no la
pueden atender.

Algunas situaciones presentadas son preocu-
pantes: padres mayores y uno de ellos con Alz-
heimer. Padre profundamente afectado por la
conducta del demente. Algunos atemorizados.
(“Tenemos mucho miedo”).

Generalmente, los hermanos viven el proble-
ma de manera diferente que los padres. Incluso
hay diferencias entre hermanos y hermanas. El
enfermo mental, principalmente en el caso de las
hermanas, genera incertidumbre en el futuro. En
primer lugar, las mujeres jévenes tienen mayores
dificultades para encontrar pareja y casarse
(“Tiene un hermano loco”). La presencia de una
persona demente en una familia “apesta a toda la
familia” y se cree que es cuestion de herencia.
Pero, ademas, las hermanas presienten que el
dia que falten sus padres seran ellas quienes ten-
dran que hacerse cargo del enfermo/a.

6.4.8. LA SOLEDAD DE LA FAMILIA

La esquizofrenia no es una enfermedad social-
mente aceptada. Es un baldon para las familias.
De ahi el intento de las familias por ocultar al
enfermo. Por ejemplo, en la mesa de Estella un
interlocutor decia lo siguiente:

Testimonio: “Recorrimos toda la Comarca de
Estella (para formar una asociacion) con pasqui-
nes anunciando lo que queriamos hacer, toda la
Comarca de Estella. Y a mi s6lo me llamé una
sefiora de San Adrian, y los demés todos escon-
didos”

¢Por qué se da esta situacién de ocultamien-
to? Mejor que nadie nos los dicen los siguientes
testimonios:

Testimonio: “Pues el estigma que tiene esta
enfermedad. Puede ser minusvalido, puede ser
diabético, puede ser muchas cosas, pero esto es
un estigma muy negro y la mayoria de la gente lo
esconde. Yo creo que ése es el mayor problema,
gue se lo tragan todo. Porque nosotros, de alguna
forma, cuando rompes con esa barrera, lo
hablas...”

Testimonio: “Es una enfermedad asociada
pues, siempre, desde antiguo, pues no s€, como
un castigo, pienso yo, para, que sé yo, seria la
palabra exacta, aunque bueno, en un hablar colo-
quial: es como un castigo. La misma gente que yo
he conocido, usan mil palabras antes de decir ya
la palabra exacta, o locura o esquizofrenia, por-
que es muy pésimamente aceptado por la socie-
dad. Yo lo puedo decir, en mi familia no he tenido
comprension de ninguna clase. Lo primero que te
dicen, pues, jah sil, “la loca”, “que no venga la
loca”, que no.. eh... practicamente yo no puedo
contar con mi familia para nada, si tl vas perfec-
to, si la llevas a ella no. Esto hace que ya, con la
familia, pues que con unos practicamente no te
hables, con otros la relacién sea muy tensa... Hay
una incomprension por parte de la sociedad tan
inmensa, tan inmensa, que no sélo sufrimos la
enfermedad. Sufrimos un desprestigio...., porque
nuestros problemas no, no los quieren, porque
son problemas de locura.”

6.4.9. EL PROBLEMA ECONOMICO.

No es un tema banal. El coste de un enfer-
mo/a mental es elevado, incluso para las familias
en las que el hijo/a tiene algun ingreso por el tra-
bajo que realiza en algun centro o por la pensién
de invalidez. La pensién de invalidez, segln
varios informantes, se sitla en torno a las 43.000
ptas. “No llega para nada”, es lo que afirman
todos. En las mesas se han visto viudas al cuida-
do de un hijo/a, jubilados responsables de un
enfermol/a.

Los interlocutores insisten en que, en general,
la situacion econdémica de sus familias no es
buena y no pueden atender a los gastos que les
sobrevienen como consecuencia de la enferme-
dad (gastos personales, coche, salidas, viajes a
los centros de salud, taxis). Estos enfermos/as,
en aquellos casos en que no se aislan, son gasta-
dores. Veamos unos breves testimonios (“Como
estan muy desocupados en general, estan todo el
dia en la calle...gastando”; “Y beben y fuman... se
vuelven unos consumistas tremendos”; “Como no
aportan nada, todo lo que hacen es gasta, gastar
y gastar, ya que estan todo el dia en la calle”; “Mi
hijo cobr6é hace unos dias la paga extra y la pen-
sion y hace seis dias que no tiene un duro”).
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La carga econ6mica es mucho més pesada
cuando los padres ya se han jubilado:

Testimonio: “... Que yo, de la jubilacién de mi
marido tengo que mantenerlo. Entonces yo no
voy a poder disfrutar de la jubilacién de mi marido
porgue yo tengo que mantener a ese hijo. Que yo
tengo unos impuestos, como todo el mundo, que
yo he pagao todo, y que yo tengo que mantener a
un hijo porque no le dan lo suficiente para mante-
nerse por si mismo, jes que vamos!”.

6.5. INTEGRACION SOCIAL DE LOS ENFER-
MOS MENTALES: TRABAJO, OCIO Y TIEMPO
LIBRE

6.5.1. INTRODUCCION

Tanto el tema del trabajo como del ocio y del
tiempo libre son temas que tienen especial rele-
vancia para los interlocutores de las mesas. El
planeamiento que hacen las familias es que el
enfermo/a mental no puede quedarse en casa, le
va mal estar en casa todo el dia. Tampoco se le
puede lanzar fuera de la casa a que callejee o
pierda el tiempo en bares, salas de juego etc.

Por otro lado, las familias quieren para sus
enfermos/as una vida integrada en la sociedad,
donde ellos disfruten, en el grado en el que les es
posible, de todas las oportunidades que la socie-
dad ofrece a todos sus miembros, tanto en el tra-
bajo como en las relaciones. Analizaremos cada
uno de estos aspectos en dos apartados diferen-
tes.

6.5.2. EL TRABAJO

6.5.2.1. LAS VENTAJAS DEL TRABAJO PARA EL
ENFERMO/A MENTAL

El tema de las ventajas que el trabajo tiene
para el enfermo/a mental ha sido abordado por
las mesas de una manera muy pragmatica. ¢Por
gué es importante que el enfermo/a trabaje?
Resumimos los testimonios en los siguientes pun-
tos:

* Les sirve de soporte para sentirse Utiles a la
Sociedad, gozar de autonomia, cubrir sus gastos.
(“Un trabajo es lo que puede rehabilitar a una de
estas personas”. “Lo realmente rehabilitador para
estas personas no es el ocio, sino el trabajo”).

« El trabajo les da la oportunidad de relacionar-
se con otras personas. (“Viene muy contento del
trabajo”. “Dice que se lo pasa muy bien”. “Esta
esperando que le llamen”. “Yo sé que no lo van a
coger, pero le digo que le llamaran porque de lo
contrario se llevaria un disgusto muy grande”. “Ha
encontrado una amiga en el trabajo”).
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« El trabajo es una terapia para estos enfer-
mos: “Yo creo que es que el trabajo o una ocupa-
cion para una persona de éstas, no es ya el darle
un trabajo o facilitarle, sino que es parte del trata-
miento que necesitan. Porque mi hermano, igual
gue tu hijo, se levanta, y a parte de los habitos de
higiene, que yo creo que se los podemos ir
metiendo nuevamente, necesita algo para entre-
tenerse y para obligarse a hacer ciertas cosas, y
para tener unos habitos. Entonces, no es que
estemos pidiendo algo que les reporte ingresos...,
sino que le den una ocupacion que le haga espa-
bilar o coger habitos. Un trabajo o una cosa de
éstas es lo que puede rehabilitar a una persona
de éstas. Porque el tenerlo las 12 horas o las 10
horas de luz que tenemos durante el dia, por ahi
suelto pues no trae mas que perjuicios”) (Pues él
—se refiere al director de Salud de Estella- me
comentaba, porque estamos formando un grupo
aqui, me dijo “esta muy bien lo que decis, pero lo
que realmente es rehabilitador no es el ocio, sino
el trabajo”. Porque estd muy bien que vayan a un
piso y que pinten, que hagan informatica..., pero
lo que realmente es rehabilitador es el trabajo,
eso le hace la idea de que es igual que ta, que
puede ir a trabajar. Aunque los ingresos no sean
altos”).

« El trabajo les sirve para mantener unos hébi-
tos de disciplina, de horarios, de empefo por
superar su cansancio y abulia.

« Finalmente el trabajo les sirve para salir de si
mismos. La relacion es una excelente terapia ya
gue evita que se encierren en si mismos o vaga-
bundeen por las calles. (“Mi hijo entr6 en Cafa-
das y Riberas, con lo del Arga, y la verdad es que
ha mejorado un montén estando alla”).

Son numerosas las familias que destacan la
funcién terapéutica del trabajo, por encima incluso
de cualquier pensién que pueda recibir. (“El
mayor problema es que no tiene un centro ocupa-
cional, y les parece que con darle una paga ya
esta todo resulto, y este chico seria mejor que no
tuviera paga, pero que tenga algo que hacer”).

El siguiente testimonio de un paciente resume
bien las ventajas que el trabajo tiene para estos
enfermos/as:

Paciente: Uno de los problemas es que cuan-
do estés asi te aislas completamente del mundo,
y entonces empiezas a idear cosas que uno no se
puede ni imaginar. Y como estas totalmente ais-
lao del mundo, pues es que cada vez, cada vez
parece que te vas perdiendo mas, y vas perdien-
do el contacto con lo que es la realidad, y lo que
es tu situacion en el mundo, que es cada vez mas
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precaria. Es que es una cosa que se realimenta,
porque te aislas...”

6.5.2.2. LAS OPORTUNIDADES DE TRABAJO QUE
LA SOCIEDAD OFRECE AL ENFERMO/A MENTAL

A. Situaciones complejas y diferenciadas

A la hora de abordar el tema del trabajo apare-
cen también situaciones concretas de caracteristi-
cas totalmente diferentes y que dificultan la utili-
zacion de los recursos actualmente existentes:

« Si se trata de un enfermo esquizofrénico, no
puede ir a talleres de disminuidos fisicos o psiqui-
cos, el enfermo/a rechaza convivir con esas per-
sonas Y realizar actividades monétonas, reiterati-
vas.

 Si se trata de un esquizofrénico con retraso
mental tampoco pueden ir a centros disefiados
para enfermos diagnosticados con esquizofrenia.

Por tanto, no cabe “meterlos a todos en el
mismo saco”.

Las situaciones observadas responden a estos
prototipos:

« Enfermos que han obtenido la invalidez total
o parcial.

« Enfermos que trabajan en talleres protegidos
o talleres ocupacionales.

« Enfermos que buscan trabajo: a) en taller
protegido; b) en sistema de contratacion subven-
cionada; c) en sistema de contratacion libre.

En cualquiera de los supuestos el enfermo
mental encuentra serias dificultades para incorpo-
rarse a algun tipo de trabajo. ¢Tiene el sistema
sociosanitario y laboral recursos adecuados para
estos enfermos/as?

B. El sistema social no dispone de un nimero
suficiente de centros de trabajo especificos para
esquizofrénicosl.

¢Hay centros de trabajo para estos enfer-
mos/as? La respuesta es: No. No hay sitio o el
sitio al que se les envia no es el adecuado. Las
listas de espera en cualquier centro son intermi-
nables. En todas las mesas, la coincidencia es
general y las frases se repiten: “No hay plazas”.
“No hay sitio”. “Ni hay plazas, ni hay lo adecuado
para ellos”.

Los recursos existentes presentan problemas
importantes. Los centros destinados a colectivos
con necesidades especiales y que han ido crean-
dose en los ultimos decenios son especificos. Los
enfermos/as mentales tienen pocas posibilidades
de ingresar en ellos y si lo hacen ellos mismos
rechazan con frecuencia la oferta que se les ha
hecho, porque consideran que su enfermedad es
diferente y porque, en consecuencia, no quieren
mezclarse con enfermos de otras patologias o
con otros problemas personales y sociales. Por
ejemplo, se resisten a ir a centros que estén tra-
tando a exdrogadictos, o centros destinados a
pacientes de sindrome Down. Enfermos que han
estado en TASUBINSA y ASPACE han expresa-
do su rechazo, porque alli ven personas con los
gue no puede identificarse como grupo. A pesar
de todo, hay personas que dicen haber solicitado
plaza y que llevan tres afios sin haber recibido
una respuesta.

Otro problema afiadido es que los enfermos/as
mentales son cada dia mas jovenes y con mejor
preparacion académica. ¢Qué hace uno de estos
enfermos/as en un centro de disminuidos psiqui-
cos? (“Mamd, me han dicho que yo podria estar
ensefiandoles...”) (“Si, bueno, pero yo pienso...,
pienso que el meter todos los dias un tornillo en el
mismo sitio, y hacer 60 piezas..., al final yo pien-
SO gque cansa eso..., ese tipo de rutina, hasta a la
persona mas normal”).

Se sabe, ademas, que este tipo de centros
tampoco quieren abrir sus puertas a enfermos/as
mentales. Son centros especificos creados para
dejar respuesta a anomalias especiales. Estos
centros no pueden convertirse en refugio de todos
los que, por un motivo y otro, no pueden participar
en actividades laborales normales.

La sensacion que se siente al oir tantas expe-
riencias es que, a la hora de buscar trabajo,
comienza, para muchas familias, un largo camino
gue no conduce a ninguna parte. En unos sitios
porque no hay plaza, en otros porque ha termina-
do el tiempo de ocupacién, o porque el centro no
es adecuado, lo cierto es que el trabajo constituye
un problema muy grave. He aqui un testimonio:

Testimonio: “Mi hermana tiene esquizofrenia y
también leve deficiencia mental... el diagnéstico
esta asi. Entonces del centro de salud nos man-
daron aqui a ANFAS, y mas contentos..., pues

(1) Ante todo, hay que advertir que en las mesas la gente no tiene informacién precisa de los posibles centros a los que podrian
acudir de acuerdo con la situacion del enfermo. Por tanto, se refieren de forma global y confusa a Centro Especial de
Empleo, Programas de Empleo Social Protegido, Centro Ocupacional o Programa de Reinsercién Social.
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eso, porque gueriamos algo para ella que se viera
ocupada y tal. Y me acuerdo que subimos mi her-
mano, mi hermana y yo ... Y eso, hablamos con
X, y en cuanto vieron, enferma mental, “no, no”. O
sea, un chasco, y bueno, nos mandaron a Pam-
plona a El Molino, un centro que hay, y fuimos
alld y que tampoco era su sitio. Y estuvimos, eso,
buscando sitio hasta que ahora lleva tres afios
donde ELKARKIDE y eso, un centro ocupacional,
Aranzadi”.

C. Enfermos que trabajan en talleres protegi-
dos o talleres ocupacionales.

En este caso nos referimos al trabajo que se
ofrece a estos enfermos, pero que no suele supe-
rar el afio de contrato. Son trabajos temporales,
gue apenas resuelven el problema del enfermo/a.
Y, como sucede en el resto de recursos, estan
saturados, no hay plazas. Las listas de espera
son largas.

D. Enfermos que buscan trabajo en sistema de
contratacion libre.

En general, los enfermos con esquizofrenia no
estan capacitados para trabajos de jornada nor-
malizada, ni tampoco para muchos trabajos que
exigen una atencion mas continuada. Son enfer-
mos/as que quieren trabajar, pero no encuentran
un trabajo adecuado a sus posibilidades labora-
les. Se fatigan, no aguantan mucho tiempo en un
mismo trabajo, carecen de capacidad para supe-
rar una jornada laboral con sus tensiones.

Pero tampoco encuentran una respuesta
adaptada a su situacién personal en la sociedad.
El enfermo mental es rechazado en el ambito de
trabajo.

Testimonio: “He ido a dar la cara a familiares,
a amigos, y de todo, y no me han cogido a mi hija.
Yo he ido con la cara diciendo que mi hija esta
asi, para que mi hija, para que no digan, viendo
asi a mi hija, “oye, pero qué me has mandado
aqui”. Porque claro, eh, pero cuando dices “mi
hija tiene un problema mental”, entonces, mi hija,
pues puede hacer piecicas. Oye, eso puede
hacer, porque esta estupendamente, mi hija”.

Testimonio: “Porque mi hijo ha querido ir, por-
gue va el chico de mi prima, sin cobrar nada, y ha
querido ir a muchos sitios. Y no los quieren en
ningun sitio, ni siquiera sin cobrar. Es que no los
quieren en ninguna parte”.

Testimonio: "Aceptan cojos, mancos, lo que
sea, pero a éstos no”.

Testimonio: “A éstos no los quieren en ningu-
na parte. Yo lo que les dije “por favor, probadlo,
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no hay ningin compromiso, mi hijo no es agresi-
vo, para nada, todo lo contrario. Entonces, si no
vale, si se porta mal o lo que sea, yo lo asumo, y
si a los demas les molesta, yo lo asumo y que se
venga a casa. No hay ningln contrato por parte
de nadie, pero dadle una oportunidad”.

Testimonio: “Entonces, cuando ya mejoro,
comenz6 a trabajar en un almacén, bien, pues
entré diciendo que tenia depresiones, porque él
ademas nunca ha querido que le dieran la incapa-
cidad, porque él siempre queria trabajar. Enton-
ces entré diciendo que tenia depresiones, pero en
cuanto los compafieros se enteraron de que era
enfermo mental, le dieron la espalda, y al final le
echaron del trabajo porque alli no habia manera
de que ..., bueno, no le renovaron el contrato...
Es que en el momento en que trabajaba en una
empresa ajena, es que es algo matematico. En
cuanto los compaferos se enteran de que es
enfermo mental...”.

6.5.3. EL OCIO Y TIEMPO LIBRE.

Los enfermos mentales han visto reducido su
espacio social de convivencia, bien por las limita-
ciones que les causa la misma enfermedad, bien
porque ellos mismos se sienten etiquetados
socialmente como “locos/enfermos/as de la cabe-
za" y ven reflejada su situacién en las miradas de
los demés. Se sienten excesivamente visibles y
expuestos al juicio de los demas.

Al mismo tiempo, hay también enfermos/as
gue buscan relacionarse, ser simpaticos con los
demas, hasta el extremo de intentar “comprar” la
relacion y el reconocimiento de los otros.

Las situaciones mas comunes se resumen en
estos apartados:

6.5.3.1. EL ESTADO ANIMICO DE LOS ENFER-
MOS/AS MENTALES

Muchos cuidadores/as subrayan en las mesas
gue estas personas estan muy poco motivadas
para participar, realizar actividades, tomar iniciati-
vas.

Al mismo tiempo, muestran una fuerte depen-
dencia de los demas. (“El enfermo mental necesi-
ta una persona detras que le vaya siguiendo, mar-
cando pautas... Puede hacer todas las
actividades de ocio, pero no quiere) (Y, joye!
Pues si la llevo yo, podemos ir a cualquier sitio,
pero tenemos que ir las dos. En consecuencia me
tiene agotada, esclava... Podemos ir a aerobic,
podemos ir al gimnasio, podemos ir a andar,
donde yo diga...) (“Si uno de la familia esta con él
‘venga, vamos a leer el periddico’, seguro que lo
lee”) (“Pero el familiar tiene que estar ahi”).
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Enfermos/as y cuidadores/as desconocen la
razén de esta inactividad. Algunos la atribuyen a
la misma enfermedad, mientras que otros piensan
que proviene de la medicacion.

6.5.3.2. EXPERIENCIA DE RECHAZO SOCIAL.

Aunque se ha aludido anteriormente a este
tema, es necesario volver a insistir en él, porque
el rechazo social lleva a la soledad y al aislamien-
to, situaciones nada favorables para el enfermo/a
mental.

La enfermedad mental no es entendida como
“enfermedad”, sino mas bien como “peligro”
social, ya que afecta a los comportamientos de
las personas, a sus reacciones en las interaccio-
nes sociales y a la carencia de pautas de compor-
tamiento aceptadas y predecibles. La relaciéon con
un enfermo mental esta socialmente llena de
incertidumbres porque el enfermo/a no controla
sus conductas en determinados momentos y la
gente no sabe como puede reaccionar ante cier-
tos estimulos verbales, gestuales, etc.. El enfer-
mo/a mental percibe nitidamente esta situacién y
se siente socialmente “etiquetado”: “Ha estado
internada porque anda mal de la cabeza”, “Yo sé
gue tengo una etiqueta en la espalda”. “Tienes
una etiqueta en la espalda y td sabes que todo el
mundo la estéa leyendo”.

En consecuencia, la gente tiende a evitar el
contacto con estas personas y a reducir la rela-
cién a niveles minimos. Es decir, el enfermo/a
mental es automéaticamente apartado de una rela-
cién normal y es rechazado por la sociedad. No
tiene amistades (“Ha perdido todas las amigas”.
“No la llaman”. “No quieren salir con él”). Tampo-
co hay centros donde pueda sentirse acogido.

Testimonio: “La gente que no esta formada
como dicen, o informada sobre este tema, sobre
los enfermos mentales, es que nos trata como
bichos raros. O sea, parece que.. , bueno, cono-
ces a una persona y te pregunta: “¢,qué haces?
¢donde trabajas?” y respondes: “pues mira, soy
enferma” o “estoy incapacitada laboralmente”.
Pues es que huyen de ti como de la peste, pero
huyen ¢eh? O sea, aln no estamos conciencia-
dos de que es una enfermedad mas”.

El rechazo social es también percibido con cla-
ridad por las familias.

La Unica esperanza que les queda a muchas
de ellas no es otra que saber que cada dia son
mas las personas afectadas por algun tipo de

enfermedad mental. La sociedad ira asumiendo la
enfermedad como ha ido asumiendo otros enfer-
mos fuertemente rechazados en otras épocas
(sindrome de Down, fundamentalmente).

Testimonio: “Sin embargo, yo por ejemplo, que
tengo dos hijas jovenes, pues cada dia nos ente-
ramos de que éste le esta pasando ésto, éste
tiene un trastorno bipolar, éste que no sé qué... ,
y gente muy joven. Entonces, yo no digo que esto
vaya a cambiar y que no va a haber rechazo, pero
creo gque esta aumentando tanto esta probleméti-
ca en gente joven, que bueno, un poco relacio-
nando lo que tendra que ir cambiando la cosa,
porque es que nos esta afectando bastante”.

6.5.3.3. LAS EXPECTATIVAS DE LA FAMILIA DE
LAS ACTIVIDADES DE OCIO Y TIEMPO LIBRE.

En varias mesas se ha identificado la falta de
recursos para el ocio y el tiempo libre, con la
necesidad de que existan centros donde a estas
personas se las entrene, se las recupere y se las
prepare para desenvolverse en la vida. Sobre
todo en aquellos casos en que los enfermos/as no
trabajan y se quedan aislados en las familias,
sumidos en su enfermedad y en su aislamiento,
se demanda centros de terapia social, de trabajo
en grupo.

Por otro lado, los testimonios de algunos inter-
locutores dan fe de los excelentes resultados que
se obtienen en estas sesiones.

Sin embargo, éste es un recurso escaso. Hay
muchos que ni siquiera lo conocen, ni han oido
hablar de él.

6.5.3.4. EL PAPEL DE LAS ASOCIACIONES

En este apartado hay que aludir al papel que
esta jugando la Asociacion ANASAPS. En todas
las mesas se ha valorado positivamente a la Aso-
ciacion. Se ha pedido su implantacién en las dife-
rentes comarcas y la ampliacién de sus centros.
Se ha elogiado abiertamente a la Direccién y a los
profesionales que trabajan en dicha Asociacién, la
cual ofrece una serie de servicios a sus asociados
como visitas y salidas, que presenta para los aso-
ciados, actividades de ocio y tiempo libre, asisten-
cia psicolégica, orientacién a personas en casos
especiales., asistencia juridica o formacion
mediante conferencias o charlas y convivencias
sobre temas relacionados con la salud mental.

ANASAPS es una Asociacion de caracter pri-
vado. Solamente algun interlocutor alude a este
hecho.
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6.6. INFORMACION Y FORMACION
6.6.1. INTRODUCCION

Es dificil separar de manera rigida la informa-
cién de la formacion. Cuando a una persona se le
informa de su enfermedad, los efectos de la
misma, la medicacién que va a recibir, los efectos
secundarios que puede tener, est4 ya formando a
esa persona. La formacion habra que entenderla
COMO un proceso mas estructurado y con conteni-
dos programados para que el enfermo/a o el cui-
dador/a puedan entender la enfermedad, los cui-
dados que exige, el modo de afrontar los
episodios criticos de la misma, los recursos sani-
tarios, econémicos, laborales, sociales de que
dispone en el sistema publico y privado, dénde se
encuentran, protocolos a cumplimentar, servicios
de terapia existentes, etc.

6.6.2. LA INFORMACION
6.6.2.1. NECESIDAD DE LA INFORMACION

A las familias les cuesta entender y asumir la
enfermedad. Necesitan informacién clara sobre la
enfermedad ("Yo, por ejemplo, no he entendido
nunca en que se diferencia la paranoide de la no
paranoide”). Sin embargo, la queja méas generali-
zada es que, en muchos casos, no se informa vy,
en otros, se hace de manera superficial.

«

Testimonio: “¢Por qué nos dicen algo a mi
familia? A mi padre, o a mi madre, o a mi. ¢Por
qué no nos han dicho “sefiores, su hijo tiene
esto”? Este es un problema gordisimo, lo tene-
mos que afrontar. No te dicen “te vamos a ayudar
de ésta o de otra manera”. Te lo dan, y “toma, ahi
lo tienes™.

Testimonio: “Pienso que desde el primer
momento, desde el momento en que ya te dan un
diagnostico seguro, una informacién a la familia
sobre lo que es la enfermedad, los episodios que
se pueden dar, el tipo de comportamientos que a
grosso modo y en general pueden tener, y asistir-
les psicolégicamente, y que vayan aceptando la
enfermedad. Que no es nada facil. ElI enfermo
tiene que sufrir mucho, porque pienso que en el
fondo son personas que sufren muchisimo, pero
las familias no menos ¢eh?”

Testimonio: “Las explicaciones suelen ser cero
patatero, porque ellos se creen que no estamos
capacitados, cuando, o0 sea, ho estamos capacita-
dos para recibir informacion, para aguantar a una
persona si”.

El déficit en la informacién provoca nuevos
problemas a la familia:
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Testimonio: “A los pocos dias de estar mi her-
mano alli, te lo ponen todo muy negro y que lo
que tiene es una enfermedad que no se va curar
mucho, y que vamos a sufrir mucho y esto, pero a
continuacion te dicen que te vayas a casa con él.
Entonces tu te das cuenta de que a tu hermano
no lo han curao, no lo ha curao y encima pues
han enfermao a los familiares. O sea, no te dan
una solucion, y ademas te crean otro problema,
porque en mi caso, lo llevamos a casa y a las dos
horas tuvimos que volver, porque, pues porque
estaba igual o peor”.

Pero, ademéas de conocer la enfermedad, la
familia necesita informacién sobre la evolucion de
la enfermedad. Son muchas las familias que
dicen que han solicitado un informe escrito, pero
que el médico se resiste a darlo o si lo hace es el
informe que corresponde al emitido hace varios
afios. No tienen, por tanto, una idea clara de si el
enfermo/a mejora, empeora 0 se encuentra esta-
bilizado. De no existir la exigencia de presentar el
informe en alguna institucién para hacer alguna
solicitud, parece ser que existe una resistencia a
dar nada por escrito.

6.6.2.2. CONTENIDO DE LA INFORMACION

Una buena informacion a las familias y a los
pacientes debe implicar una explicacién clara:

* Del contenido de la enfermedad

« De las manifiestaciones y episodios de la
misma

* De la medicaciéon y de los efectos de la
misma

* De la forma de resolver situaciones de con-
flicto

» De la situacién en la que se encuentra el
paciente después de cada visita.

Y de la funcién que va a desempeniar el psi-
quiatra en el futuro, sobre todo, en aquellos casos
en que el psiquiatra ha diagnosticado que la
enfermedad “no tiene remedio”, “no tiene vuelta”,
“no vale la pena hacer mas”. Se ha visto en las
mesas una concepcion contradictoria de la misién
del psiquiatra. Mientras para muchos el psiquiatra
debe “dedicar mucho tiempo” a hablar con cada
enfermo en “visitas mas frecuentes”, para otros la
funcién del psiquiatra queda limitada a un segui-
miento puntual y periddico.

6.6.3. LA FORMACION
6.6.3.1. NECESIDAD DE LA FORMACION

¢, Quién debe formarse? Hay que distinguir un
entorno familiar general y un entorno familiar
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inmediato. Por entorno familiar general entende-
mos a los miembros de una familia extensa que
no conviven con el enfermo y cuyas relaciones
con él son esporadicas. En cambio, el entorno
familiar inmediato es la familia en cuyo seno vive
el enfermo/a, o la familia (hermanos, padres) que
han asumido la responsabilidad de cuidar, vigilar
o tutelar al enfermo/a que no vive con ellos sino
en piso aparte.

Desde alguna mesa se ha insistido en que no
es tan importante plantear la formacién como tal,
cuanto una formacién que sirva para disefiar,
junto con la familia, un plan de actuacién con el
enfermo de manera que se trabaje coordinada-
mente entre el centro de salud, la familia y el
mismo enfermo. No hay que olvidar que, por
decirlo de una manera grafica, “se ha trasladado
el enfermo del macropsiquiatrico al micropsiquia-
trico que es la familia”. Hemos sacado al enfermo
de un habitat rodeado de profesionales, a un hos-
pital improvisado.

En todas las mesas los cuidadores/as han
insistido en la necesidad de ser formados de
manera adecuada. Al lanzar la pregunta: ¢Nece-
sitais formacién especial? ¢Echais en falta algin
tipo de formacion? La respuesta es siempre un si
unanime.

El cuidador/a asume una responsabilidad
grande sin saber muchas veces cdmo actuar ante
ciertos comportamientos, qué respuesta dar a
determinados problemas, qué tipo de relacién
debe establecerse con el enfermo/a. El cuidador/a
quiere saber la naturaleza de la enfermedad de
su paciente, los sintomas, las formas de dar res-
puestas adecuadas, estrategias para conseguir
del enfermo algunos comportamientos basicos,
como el de asearse, o el de tomar la medicacion.
El cuidador/a necesita, en otras ocasiones, como
conseguir que el enfermo/a no se aisle, no se
encierre en casa, o, al contrario, que permanezca
en casa, que no esté todo el dia en la calle. No
hay que olvidar que en el caso de enfermos men-
tales “estas tratando con personas muy complica-

das”.

La respuesta que dan a esas necesidades de
formacion es mediante la formacién autodidacta:

Testimonio: “He hecho hasta un curso de psi-
quiatria... Me he puesto al dia a base de la lectura
de todos los libros que tratan el tema”.

Testimonio: “Cuando ocurre una enfermedad
de estas es que en principio te pilla... Vamos no
sabes lo que te viene encima. Una enfermedad
de éstas tienes que leer mucho, sobre todo para

saber...Yo me he puesto de libros... ves que no
encaja en ningun sitio”.

Testimonio: “Cuando te encuentras con esta
enfermedad, tienes que leer libros de psiquiatria”.

Esto ocurre en las familias donde el cuidador/a
tiene un nivel cultural que le permite entender el
contenido de libros especializados. No puede
cualquier persona comprar libros o realizar con-
sultas en las paginas especializadas de internet.
Cuando se trata de cuidador/as con niveles cultu-
rales bajos no es posible pensar en formacion
autodidacta. El cuidador/a hace lo que buena-
mente puede. No dispone mas que de las orienta-
ciones que recibe del psiquiatra que, en muchos
casos, se restringe a decirle que “en momento de
crisis llame al 112",

6.6.3.2. EL CONTENIDO DE LA FORMACION DEL
CUIDADOR/A

La formacién reclamada en las mesas se
puede resumir en siguientes apartados:

* Naturaleza de la enfermedad. En primer
lugar, en qué consiste la enfermedad. El familiar
gue va a cuidar a un enfermo necesita saber qué
es una enfermedad mental, qué tipos de enferme-
dades mentales, que sintomas desarrollan, como
evolucionan los enfermos/as mentales, en nuestro
caso los que sufren, qué causas son desencade-
nantes, los factores genéticos, los mecanismos
de transmisién, los riesgos de que haya nuevos
enfermos en la familia.

» La forma de tratar al enfermo/a, de manera
que puedan ayudar en su curacion o a que no
agudice la enfermedad. En qué grado deben con-
sentir al enfermo/a ciertas conductas, cuando
deben ser flexibles o inflexibles ante sus deman-
das, como pueden conseguir que recupere ciertos
habitos perdidos, vuelva a relacionarse con la
gente, supere sus crisis de pérdida de prestigio,
como deben evitar caer en una excesiva depen-
dencia del mismo. “Tienes que ir improvisando
segun ves que te van las cosas”; “yo lo he pasado
fatal, fatal”. En algunos casos nos ha parecido
descubrir que las cuidadoras tienen ellas mismas
una excesiva dependencia del enfermo/a.

Testimonio: “En mi familia nos hemos pregun-
tado: pero a esta chica, qué le pasa, qué le pasa”.
Bueno, pues no nos lo han dicho. Bueno, lo han
puesto por escrito: “esquizofrenia”. Pero luego le
dices, “¢pero de qué ha venido? ¢como?”. No lo
saben decir. “¢,Qué le hago? ¢ Como le trato?”. No
lo saben decir. Porque no lo saben. Le digo “a mi,
cuando me dice esto, ¢qué hago?” pues me dice
“no, tl no te pongas en ... en contradiccién”, o
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sea, a ti te dice esto, pues no le contradigas. Pero
luego, también te dice “no, no, no. No le tienes
que dejar”. Lo que dices tu. Hay que ponerle limi-
tes. Entonces es un lio... yo me he pegado cuatro
afos, qué le hago ahora, qué le hago luego”.

« El cuidado de la cuidadora. La cuidadora o el
cuidador no puede autodestruirse atendiendo a
un enfermo/a. Necesita saber cuidarse y proteger-
se a si misma. Igualmente necesita saber como
debe conjugar, en el caso de que el enfermo viva
en una familia, el cuidado del enfermo y la protec-
cién de la unidad y estabilidad familiar.

* Temas relacionados con los farmacos. Es un
tema que preocupa a los interlocutores de las
mesas, sobre todo, en el periodo en que el psi-
quiatra intenta identificar el farmaco que mejor le
puede ir al enfermo. Qué tipo de farmacos se
suministra a estos enfermos/as. Qué efectos
secundarios pueden observar, la interactividad de
la medicacion, la posibilidad de incrementar la
dosis en ciertos momentos, etc.

6.6.3.3. LOS AGENTES DE LA FORMACION

El agente mas citado y elogiado en las mesas
es ANASAPS, donde se organizan charlas, confe-
rencias y, a veces, encuentros para que los parti-
cipantes intercambien experiencias.

Hay otras iniciativas. Por citar una que merece
especial atencion, hablaremos de la experiencia
de Estella, donde, en el marco del Programa para
la Promocion de la Mujer, hay una psicéloga que
rellne a mujeres en seminarios orientados al
desarrollo de la autoestima, crecimiento personal,
comunicacion... Temas que, aunque no estan
orientados al cuidado de los enfermos/as menta-
les, si constituyen un lugar, a juicio de una partici-
pante en la mesa, para resolver muchos proble-
mas personales provocados por la presencia en
la familia de un enfermo/a mental.

6.7. LA ADMINISTRACION
6.7.1. INTRODUCCION.

El papel de la Administracion y el escaso inte-
rés que manifiesta por el colectivo de enfermos
mentales es un tema recurrente. Tanto los familia-
res como los pacientes tienen la sensacién de
gue la Administracién ha cerrado precipitadamen-
te los psiquiatricos, se ha lavado las manos vy,
amparandose en la conveniencia de integrar al
enfermo en las familias, se ha quitado una res-
ponsabilidad y un coste. Ahora se ha convertido
en un colectivo olvidado. A los politicos parece
interesarles mas otros colectivos, mas organiza-
dos, mas visibles socialmente y, a juicio de algu-
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nos interlocutores, “electoralmente mas renta-
bles”. En consecuencia se sienten defraudados y
excluidos de la Administracion (“Hay mucha deja-
dez y mucho abandono del problema”).

Por tanto, la Administracién deberia comenzar
por reconocer que “las cosas las hizo mal” y que
no puede lavarse las manos frente a la situacién
presente.

6.7.2. LA ADMINISTRACION SE DESENTIENDE
DEL PROBLEMA DE LOS ENFERMOS MENTALES

Es la primera queja y la mas general. A los
problemas que presentan los ciudadanos en las
diferentes instancias administrativas se dan las
siguientes respuestas: “No se han aprobado los
presupuestos”, “No hay sitio”, “No podemos hacer
nada”, “La familia tiene la responsabilidad de
atender al enfermo”, etc. etc.

Testimonio: “Por parte de las instituciones todo
son problemas, todo son pegas, falta de informa-
cion, o sea, no es ya que no te solucionen el pro-
blema, es que no te dicen qué es lo que puedes
hacer ni con quien tienes que hablar. Llevamos ya
tres afios nosotros, tres afos igual”.

Por tanto, la Administracién no quiere asumir
la responsabilidad de atender o crear residencias
a estos enfermos, centros de trabajo adaptados,
atencion domiciliaria a las familias. porque estas
actuaciones representan un peso muy elevado en
los presupuestos.

La Administracién se ampara para proteger su
inhibicion en la conveniencia de que el enfermo/a
viva integrado en entornos familiares. Pero esta
excusa es entendida por las familias como una
pantalla que sirve a la Administracion para argu-
mentar contra las familias diciendo que no quie-
ren acoger a los enfermos/as, cuando en realidad
lo que pretende es reducir costes.

Testimonio: “Después creo que, aunque
supongo que es una cuestion de falta de medios,
se tienen que dejar de historias de que los enfer-
mos tienen que vivir integrados en la familia, por-
gue eso, a parte de ser mentira, asi de claro, y de
resultar muy barato, pues eso no resuelve nada.
No resuelve nada, y al final hay que volver a tener
instituciones, y hay que volver a tener, hay que
volver a tener plazas para estas personas que
realmente no pueden convivir con la familia, por-
gue la destrozan. Y es que yo creo que se esta
siendo muy injusto con las familias, y muy cruel”.
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6.7.3. LA DESCOORDINACION ENTRE SERVI-
CIOS.

El problema es particularmente grave en los
momentos de crisis, donde deben actuar, casi
simultdneamente, la policia/guardia civil, el médi-
co de cabecera, el juez, el psiquiatra y la hospita-
lizacién del enfermo.

Testimonio: “Si que me acuerdo, que en plena
agresion, o sea, no sabiamos qué hacer, porque
coincidio, me acuerdo que era un sibado. De un
médico al otro, “no, no, es que para este tipo de
ingreso tiene que ser su médico de cabecera”. Su
médico de cabecera no entraba a trabajar hasta
el lunes. O sea, al final, se juntaron con tres
volantes, que le dio un médico, que le dio otro, y
al final otro, porque pudieron localizar. Para cuan-
do consiguieron, pues la tunda habia sido impor-
tante, claro”.

En otros casos la descoordinacion se vive
como asistencia incompleta. El servicio llega, pero
no el servicio que necesita la persona. Un ejem-
plo puede aclarar este problema:

Testimonio: “Ella, pues por ejemplo, entra en
crisis y dice estoy mal, muy mal, y no quiero vivir,
no puedo mas, no puedo mas y ven y llévame y
hazme algo, ¢no? Pues el peregrinaje es.. Una
opcion puede ser el Hospital de Navarra, llegas
alla a Urgencias, y tienen que avisar al psiquiatra,
te meten con el familiar en una salita. Espera alli
una hora, bueno, todos lo habréis pasado, o dos o
lo que sea. Baja el psiquiatra, habla diez minutos
con ella 'y con medicacién. La dejan tranquila para
media hora o lo que sea, un tiempo, pero vete
luego a casa. Mi hermana vive sola, “yo no voy a
casa sola, quédate conmigo, quedaros conmigo ”
y asi, ¢no? O sea, que eso no resuelve, ¢no?
Otra solucion es llamar al 112 que vengan a su
casa. Van a su casa y es lo mismo, y entonces no
acude ningun psiquiatra, o sea lo que acude es
un personal sanitario, que le pone un tranquilizan-
te y estamos en las mismas... claro, como ella
entra muchisimas veces en crisis, los centros de
salud mental a los que se va yo creo que estan
infrautilizados, ¢no? Quiero decir que se podrian
abrir hasta muy entrada la noche, ¢no? y alli acu-
dir en estas crisis, con profesionales que estén
alli y nos salven, pues, de esta situacion”.

La descoordinacion es vivida por los mismos
actores que se ven implicados en la solucién del
problema. Por ejemplo, cuando la Policia, de
acuerdo con el juez, lleva a un paciente al hospi-
tal. Para cuando llega al hospital, el enfermo ha
podido superar en parte la crisis. En el hospital se
recrimina a la Policia que se ha precipitado llevan-

do al enfermo a urgencias, que podia haber espe-
rado y dado la medicacion en casa.

Testimonio Policia: “Entonces, ¢qué necesi-
tan? ¢que le maten a uno para que ya lo ingre-
sen?” (relatado por un miembro de una mesa)

Finalmente, la descoordinaciéon se vive como
informacion fraccionada. Los familiares y los mis-
mos enfermos/as reciben informaciones incomple-
tas y diferentes sobre los recursos que pueden
utilizar, los lugares a donde pueden ir en busca
de trabajo, de ocupacién del tiempo de ocio. Por
ejemplo, no saben distinguir entre centros especi-
ficos y otros centros de trabajo. Creen que la
admisién en un centro 0 en otro se consigue con
influencias. Hay algunos que han demostrado su
malestar porque desde la misma Administracion
se les ha orientado que vayan hacia ANASAPS.

6.7.4. CREACION DE PUESTOS DE TRABAJO
DENTRO DE LA ADMINISTRACION ADAPTADOS A
LAS POSIBILIDADES DE ESTAS PERSONAS.

Al hablar del trabajo se ha aludido a las dificul-
tades que estos enfermos/as encuentran para
competir en el mercado de trabajo libre y a posi-
bles soluciones.

En este apartado vamos a referirnos a la
misma Administracion como generadora de pues-
tos de trabajo. Muchos de estos enfermos/as pue-
den realizar trabajos sencillos, que exigen escasa
atencion y escasa concentracion. Que no implican
la dedicacion continua a una actividad. Veamos a
continuacién una posibilidad destacada por una
cuidadora.

Testimonio: “En el hospital hay puestos. Tie-
nes gente que esta en una mesita informando,
unas auxiliares ahi sentaditas, informando... .Y
estos enfermos pueden ocupar ese puesto, pue-
den. Pueden estar ahi informando, “hola, buenos
dias. Por favor, ¢la consulta de cirugia?”, “Pues a
la izquierda, vaya usted a la izquierda”. No me
digas a mi que estos enfermos no lo pueden
hacer y se sienten (tiles, estan distraidos, hablan
con otras personas, se relacionan”.

Se sefiala también el trabajo de bedeles que
llevan correspondencia entre los despachos de un
mismo edificio.

No solamente en trabajos que directamente
dependen de la Administracién. También las
empresas que dependen del Estado o que tienen
una importante vinculacion con el mismo pueden
abrir puestos a estos enfermos/as. Hay alusiones
a la actividad de clasificar correspondencia en
Correos.
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6.7.5. EL PROBLEMA DE LAS PENSIONES DE
INVALIDEZ.

En las mesas hablan de que a estos enfer-
mos/as, cuando son declarados invalidos, se les
atribuye una pensién que parece oscilar entre
40.000 y 47.000 ptas. El sentimiento general es
que la pension no es suficiente para atender a los
numerosos gastos que generan estos
enfermos/as.

Algunos participantes han vinculado la pension
tan escasa a dos problemas fundamentales que
tiene el enfermo/a. En primer lugar, la necesidad
de que pueda vivir una vida auténoma, disponien-
do de un piso que le garantice un espacio de
libertad. Los enfermos/as necesitan tener una
cierta independencia, con un cierto orden y activi-
dades que realizar en su vivienda. Ahora bien,
¢Ccomo se puede alquilar una vivienda con seme-
jante pension? Y en el caso de que pudieran
alquilarla es evidente que no podrian asumir otros
gastos: gastos de comunidad, luz, teléfono, agua,
etc. y, ademas, vivir.

El segundo problema puesto de relieve por las
familias es que las rentas podrian constituir una
garantia para recibir una atencion en el futuro,
cuando falten los padres o hermanos que se han
responsabilizado de él. Pero ¢a dénde pueden
acudir con una renta de semejantes niveles?

6.7.6. LA ADMINISTRACION Y LA ASISTENCIA A
LAS FAMILIAS.

En algunas mesas ha aparecido un tema
sobre el que queremos hacer una reflexién. Las
familias no estan preparadas para aceptar esta
enfermedad. Les cuesta mucho asumir que un
hijo/a “se ha puesto loco”. Cuando esto sucede, el
desconcierto, la ansiedad y la preocupaciéon se
apoderan de las familias, no s6lo por el problema
que se les echa encima, sino por la duracion y
prolongaciéon del mismo. En este sentido, es
aconsejable que desde la Administracion se pres-
te una asistencia psicolégica a la familia. La
enfermedad no solamente la tiene que aceptar el
individuo, sino también la familia (“ayuda psicolé-
gica, o social o psicolégica para las familias”).

De ahi que se reclame, por parte de numero-
sas mesas, que la Administraciéon no centre su
atencion solamente en el enfermo, sino también
en la familia, dandole un apoyo psicolégico y tam-
bién econdmico. El apoyo psicoldgico estaria
orientado a que los miembros de la familia man-
tengan el equilibrio interior necesario para atender
al enfermo/a. Y apoyo econémico para aquellos
casos en que sea necesario dejar espacio para
que el cuidador/a respire. La Administracion
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deberia conocer como es la situacion de la fami-
lia, sus condiciones para atender al enfermo/a, sin
que la familia sufra graves quebrantos.

6.7.7. LA ADMINISTRACION Y EL CAMBIO DE
MENTALIDAD DE LA SOCIEDAD.

Una tercera demanda del colectivo de enfer-
mos/as y familiares de esquizofrénicos se refiere
a la necesidad de que la Administracién inicie
campafias para que la sociedad conozca la enfer-
medad y sepa aceptar a los enfermos e integrar-
los con la naturalidad con que lo ha hecho en el
caso de los sindrome Down y otros disminuidos
fisicos.

Testimonio: “Campafias informativas dirigidas
a toda la poblacion, desde la escuela bésica.
Campafias de concienciacion, de integracion de
estas personas, de solidaridad con estas perso-
nas. Lo mismo que se ha hecho contra el SIDA,
hace 20 afos, ¢eh?, cuando empezaron los pri-
meros casos de SIDA hubo una prevencion terri-
ble. Ahora se ha aceptado, estan integrados y
estan, y tienen sus derechos, y se han hecho
campafnas. A favor de los enfermos mentales ni
una, es que ni una. Al contrario, es el monigote
del chiste tipico que mueve a chirigota, o el tonto
del pueblo.”

Esas campafias deben comenzar entre los
mismos profesionales de la sanidad, de manera
que se erradiquen la forma de referirse entre ellas
mismas cuando hablan de personas con esquizo-
frenia.

En algunos momentos de la discusion de un
grupo se hace una clara referencia a la escuela.
En el ambito de las materias transversales que
aluden a la convivencia y a la tolerancia, deberia
haber una aproximacion al tema de la salud men-
tal. El lenguaje es particularmente despectivo y
cruel cuando se habla de personas que no estan
bien de la cabeza: “Los locos”.

Testimonio: “Desde la escuela, porque ya
desde nifios... Los nifios mismo, desde pequeii-
tos hemos sido todos muy crueles, se han conta-
do chistes de locos y tal. Y en cuanto una perso-
na tiene una cierta originalidad, o una manera
mas bohemia de vivir, “vah, ése esta loco”. Enton-
ces, desde la escuela, campafias de educacion a
toda la poblacion, a toda, pero a toda. Y de con-
cienciacion, de integracion. Oye, que no se puede
discriminar a estas personas, al contrario, una dis-
criminacion positiva, tenia que ser”.

La accién educativa deberia llegar también a
los medios de comunicacién y a la forma cémo se
tratan ciertos temas. La violencia doméstica, los
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homicidios son enfocados por los telediarios y
medios de comunicacién como hechos produci-
dos por gente esquizofrénica. Por tanto, la socie-
dad -y se ha hablado de esto en otro momento-
identifica al enfermo mental con un potencial
agresor.

6.7.8. LA DESCENTRALIZACION DE SERVICIOS Y
LA APROXIMACION DE LOS MISMOS A LAS COMAR-
CAS.

No es tema nuevo en Navarra. Los servicios
tienden a centralizarse en Pamplona. Las familias
con enfermos mentales apenas encuentran apoyo
en los pueblos (“Somos de X y hemos tenido que
venir a Pamplona, porque en nuestro pueblo, lo
voy a decir bien gritando a ver si se me oye, no
hay nada. Hay chicos enfermos que no pueden ir
a ninguna parte”).

No basta, por tanto, con los Centros de Salud
y las Unidades de Enfermedad Mental. Dado que
el nimero de enfermos mentales/as es tan eleva-
do (algunos calculan, por ejemplo, que en la
Merindad de Estella puede haber unos 500), seria
necesario generar recursos sociales para que
estas personas no se queden en sus familias y
puedan acudir a centros de trabajo, de ocio, de
terapia.

Testimonio: “Hay que contar también con el
resto de Navarra. El resto de Navarra no puede ir
todo a Pamplona. Hay familias que no pueden
hacer que sus hijos vayan a Pamplona. Entonces
seria necesario también que vieran en cada lugar,
lo qué necesitan esos enfermos, cuantos hay, qué
necesidades tienen, un psicélogo, para que ten-
gan una reunién, que ahora mismo aqui se reu-
nen entre ellos, pero claro, es una reunion libre,
no tienen ni un psicélogo que los pueda orientar,
no tienen nada. Entonces eso yo lo considero
importantisimo, porque por ejemplo, en una cabe-
za de Merindad, se podrian reunir los de la Merin-
dad porque para las familias era mucho mas facil,
entonces tendrian sus ratos de ocio, porque en
Pamplona los tienen”.

6.8. CONCLUSIONES

Los puntos criticos de este estudio se pueden
resumir en las siguientes conclusiones:

A. La atencién psiquiatrica no presenta proble-
mas importantes y especiales. Las opiniones
recogidas en las mesas no indican que nos
encontremos ante un punto critico del sistema.
Sin embargo, hay problemas serios: saturacion de
los psiquiatras, baja dotacidon de especialistas en
los centros de salud de las merindades y comar-

cas, defectuosa e insuficiente informacion as los
enfermos/as y familias.

B. La atencidn psiquiatrica no es suficiente
para atender a un enfermo/a mental. Las sesio-
nes terapéuticas complementarias para estabilizar
al enfermo y lograr que asuma el papel de enfer-
mo/a mental, recupere su confianza en si mismo,
sus habilidades sociales para integrarse con el
menor coste personal a la sociedad son absoluta-
mente insuficientes.

C La atencion sanitaria en los centros de
Urgencia. En algunas mesas, sobre todo de
comarcas, ha habido quejas fuertes sobre la aten-
cién que reciben los enfermos cuando tienen que
recurrir a Urgencias en los Centros de Salud. No
existe un profesional especializado en la atencién
a estos enfermos/as. “Deberia haber un psiquiatra
de guardia, como el resto de los médicos, que
eso facilitaria que esa persona evalla en ese
momento el estado de esa persona y decide si
hace falta ingreso o no. Como si te da un ataque
al corazén, no tiene que venir el juez a ver si a
éste le ha dado o no un ataque al corazén, llega
el médico y dice “usted rpidamente al hospital”,
sin pasar por el Centro de Salud de aqui, al hospi-
tal rdpidamente. Si tuviesen un profesional de
guardia continuamente, llega el caso y evalla si
hace falta ingreso o no, y la medicacién en ese
momento”.

D. Graves déficits se observan en los momen-
tos de crisis agudas de estos enfermos/a y cuan-
do es necesario internarlos. Se trata de un punto
gue necesita urgentemente alguna intervencién
orientada a la coordinacion de los agentes que
intervienen (médico de cabecera, juez, policia-
guardia civil, hospital). Es necesario humanizar
este proceso. Los internamientos deben hacerse
con la asistencia de personas debidamente for-
madas y capacitadas.Es inaplazable solucionar el
problema de residencias estables para enfermos
agudos y que no son auténomos. Es inhumano
endosar el problema de estos enfermos a las
familias. Lo mismo se puede afirmar de la necesi-
dad de unidades residenciales especiales que
permitan la recuperacién de las crisis cuando el
enfermo sale de urgencias.

E. La necesidad de promover la creacion de
pisos tutelados o semitutelados aparece igual-
mente como un problema critico. No existe oferta
de vivienda social de este tipo que permita crear
condiciones favorables para que el enfermo se
integre en la sociedad, y liberen a las familias de
la asistencia a un enfermo que no debe o no con-
viene que esté en la familia.

33



B. O. del Parlamento de Navarra / V Legislatura

NUm. 57-2 / 14 de junio de 2003

F. Familia. Habria que hablar de un primer
problema critico en este &mbito. En estos momen-
tos hay familias que constituyen colectivos familia-
res de emergencia social. Es el caso de las fami-
lias donde los cuidares/as se encuentran en una
situacion limite, bien sea por agotamiento y
estrés, o bien sea por la edad y por la presencia
de otros problemas en la misma familia (enferma
de Alzheimer, por ejemplo).

G. Familia. Parece absolutamente necesario
crear asistencias de respiro a domicilio para ali-
viar a las cuidadoras/es y permitirles que puedan
disponer de tiempo para su descanso, sus sali-
das, sus vacaciones. La salud de muchas cuida-
doras/es est4 en peligro. Es demasiado elevado
el nimero de cuidadores/as que han subrayado
gue han tenido la necesidad de acudir en busca
de ayuda a un psicélogo o psiquiatra.

H. Familia. Se han descubierto verdaderos
dramas en las familias ocasionados por la necesi-
dad de atender a un enfermo/a mental. Hay fami-
lias donde esta en peligro la unidad familiar, la
estabilidad del matrimonio. Familias que “se estan
rompiendo”. Es necesario buscar alguna solucion
para salvar a estas familias.

I. El futuro de numerosos enfermos/as que
ahora estan en familias con padres muy mayores
0 con hermanos que no quieren tenerlos. La
administracién no puede responsabilizar a estas
familias del cuidado de los enfermos/as y debe
velar por solucionar su futuro y no puede permitir
que mueran los padres con la angustia de qué
pasara cuando ellos falten. El problema econdémi-
CO es muy grave en muchos casos. ¢Como puede
un enfermo/a mental vivir con autonomia con ren-
tas inferiores a 45.000 ptas.? ¢Por qué las fami-
lias tienen que asumir gastos sobreafiadidos?

J. En el caso de estos enfermos el trabajo
cumple una funcién terapéutica. Hace que el
enfermo salga de si mismo, no dé vueltas a su
enfermedad, tenga relaciones sociales, mantenga
su propia dignidad sabiendo que es (til, etc. Pues
bien, en todas las mesas, la mayor parte de los
interlocutores han insistido en la necesidad de
crear centros apropiados para estos enfermos/as.
“No hay nada. Las listas de espera son infinitas”.
Desde el punto de vista del equipo investigador,
la creacion de ofertas diferenciadas de trabajo
apropiado para estos enfermos/as constituye un
punto critico de urgente solucién. No se trata de
colocar a estos enfermos/as en cualquier lugar
para entretenerlos. Es necesario partir de que es
una terapia para mejorar 0 no empeorar en su
estado de salud.

34

K. Parece necesario reorganizar los recursos
que se estan ofreciendo a la poblaciéon con pro-
blemas de reinsercién laboral por minusvalias psi-
quicas, fisicas o por enfermedades mentales de
manera que exista una oferta diferenciada y
adaptada a las necesidades de los diferentes
colectivos. El trabajo no es simplemente una acti-
vidad de entretenimiento. Cumple numerosas fun-
ciones en el caso de todos estos colectivos. La
integracion de personas con diferentes discapaci-
dades de alguna manera irreconciliables imposibi-
lita la consecucion de los objetivos que se propo-
nen y, en el caso de los esquizofrénicos, puede
incluso desencadenar frustraciones y crisis.

L. Dado que el enfermo mental es rechazado
en el mercado de trabajo normalizado habria que
impulsar politicas que favorecieran la contratacion
de este colectivo, aunque fuese a jornada reduci-
da.

LL. La formacidn de las cuidadoras considera-
mos que es otro punto critico muy demandado
por los interlocutores. Se ha trasladado el hospital
psiquiatrico a la familia. Pero no se ha preparado
a la familia para cuidar a estos enfermos/as espe-
ciales. Las cuidadoras/es necesitan formacién
continua para conocer la enfermedad, tener una
preparacion adecuada para tratar a los enfermos
y poder ayudarles en su recuperacién psiquica,
para resolver situaciones de crisis. Finalmente la
cuidadora debe aprender a cuidarse a si misma y
saber como salvaguardar a la familia para que
ésta no quede destruida.

M. Es inaplazable una reconciliacion entre la
administracién y el colectivo de familias y enfer-
mos/as mentales. En primer lugar, no se debe cul-
par a las familias de que tratan de quitarse res-
ponsabilidades. Las familias quieren tener a sus
enfermos/as cerca y ayudarles en la medida en
gue puedan hacerlo. No estan por “encerrar” a los
enfermos/as mentales. Ni la Administracion puede
escudarse en la prorroga de presupuestos. Este
colectivo cree que la administracion les ha olvida-
do porque no han sabido organizarse para forzar
soluciones y porque no es colectivo electoralmen-
te rentable.

N. La Administracién debe asumir sus respon-
sabilidades con estos enfermos que se pueden
resumir en estos puntos: Coordinacion de servi-
cios, mejora de la asistencia sanitaria, creacion de
servicios terapéuticos destinados a la mejora de
la calidad de vida de estos enfermos/as y de sus
familias, la creacién de residencias y pisos tutela-
dos y semitutelados.
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7. INICIATIVAS EN EL PARLAMENTO DE
NAVARRA

LEYES FORALES

0 N° FECHA

Ley Foral 34/2002 de 10 de diciembre sobre el
acogimiento familiar de personas mayores

BON 150 13.12.2002
BOE 13 15.01.2003
1

Ley Foral 16/2002, de 31 de mayo, que regula aspectos
del acceso al empleo de personas con discapacidad en
la Comunidad Foral de Navarra

BON 69 07.06.2002
BOE 153 27.07.2002
2

Ley Foral 11/2002, de 6 de mayo relativa a los
derechos del paciente a las voluntades anticipadas, a la
informacién y a la documentacion clinica

BON 58 13.05.2002
BOE 129 30.05.2002
3

Ley Foral 17/2000 de 29 de diciembre, que regula la
aportacion econémica de los usuarios a la financiacién
de los servicios por estancia en centros para la tercera
edad

BON 5 10.01.2001
BOE 45 21.02.2001
4

Ley Foral nim. 13/1999 de 6 de abril, sobre el
régimen de funcionamiento del centro psicogeriatrico
«San Francisco de Javier»

BON 43 09.04.1999
BOE 133 04.06.1999
5

Ley Foral nim. 9/1999 de 6 de abril, para una carta de
derechos sociales

BON 43 09.04.1999
BOE 133 04.06.1999
6

Ley Foral nim. 10/1991 de 16 de marzo, relativa a la
prevencion y limitacion del consumo de bebidas
alcohdlicas

BON 43 05.04.1991
BOE 226 20.09.1991
7

Ley Foral nim. 14/1983 de 30 de marzo, que regula
los Servicios Sociales

BON 44
BOE 148

08.04.1983
22.06.1983

DECRETOS FORALES

8 N° FECHA

Decreto Foral 269/2001, de 24 de septiembre relativo
a la creacion y Estatutos de la Fundacion Navarra para
la tutela de las personas adultas

BON 125 15.10.2001

9

Decreto Foral 208/2000, de 12 de junio que modifica
el Decreto Foral 196/1994, de 17-10-1994, que regula
los Convenios de colaboracion con Comunidades
Terapéuticas para tratamiento de drogodependientes

BON 81 05.07.2000

10

Decreto Foral 374/1999, de 13 de septiembre, que
aprueba los Estatutos del Instituto Navarro de
Bienestar Social

BON 122 01.10.1999

11

Decreto Foral 137/1999 de 3 de mayo, que regula
y clasifica los centros ocupacionales para personas en
situacion de exclusion social

BON 73 11.06.1999

12

Decreto Foral 247/1998 de 17 de agosto,

que reestructura los servicios de diay de
rehabilitacion psiquiatrica adscritos a la subdireccion
de Salud Mental de la Direccién de Atencion primaria
y Salud Mental

BON 107 07.09.1998

13

Decreto Foral 246/1998 de 17 de agosto, que
regula la transformacion del Hospital Psiquiatrico
«San Francisco Javier» en Centro Psicogeriatrico

BON 107 07.09.1998

14

Decreto Foral 126/1998 de 6 de abril, que aprueba
el método oficial de valoracién del nivel de dependencia
de las personas de la tercera edad

BON 55 08.05.1998

15

Decreto Foral 252/1997 de 15 de septiembre, que
establece los criterios y requisitos para la acreditacion
de los centros y servicios de tratamiento con opiaceos.

BON 119 03.10.1997

35
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16 N° FECHA

25 N° FECHA

Decreto Foral 214/1997 de 1 de septiembre, que regula
las autorizaciones para creacion, modificacion, traslado
y funcionamiento de centros, servicios y establecimientos
sanitarios

BON 118 01.10.1997

17

Decreto Foral 196/1994 de 17 de octubre, que regula
los Convenios de colaboracién con Programas

y Comunidades Terapéuticas para tratamiento

de drogodependientes

BON 133 04.11.1994

18

Decreto Foral 169/1993 de 31 de mayo, que crea

la Comision Técnica y de Seguimiento del Plan Foral
de Drogodependencias y regula su organizacion

y funcionamiento

BON 13 29.01.1993

19

Decreto Foral 4/1991 de 10 de enero, que regula
la acreditacion de centros residenciales de atencién
a drogodependientes

BON 13 30.01.1991

20

Decreto Foral 192/1990 de 31 de julio, relativo

Decreto Foral 11/1987 de 16 de enero, relativo
a la regulacion de los Servicios Sociales de Base

BON 12 28.01.1987

25

Decreto Foral 244/1985 de 27 de diciembre, relativo
a la sectorizacion psiquiatrica de Navarra

BON 5 10.01.1996

ORDENES FORALES

26

Orden Foral 204/1999 de 30 de diciembre, que desarrolla
el Decreto Foral 209/1991, de 23 mayo de 1991, sobre

el régimen de autorizaciones, infracciones y sanciones

en materia de Servicios Sociales, clasificando los servicios
de Residencia Asistida para Personas con Enfermedad
Mental y los Pisos Funcionales y/o Tutelados

para Personas con Enfermedad Mental

BON 16 04.02.2000

27

Orden Foral 37/1999 de 12 de febrero, que establece
los requisitos técnico-sanitarios minimos para las
autorizaciones de centros, servicios y establecimientos
sanitarios sin internamiento

. . BON 30 10.03.1999
a las ayudas a drogodependientes para tratamientos
en Comunidades Terapéuticas 28
BON 99 17.08.1990
Orden Foral 35/1999 de 29 de enero, que crea
21 la Comision Asesora Técnica de Salud Mental
- Infanto-J il
Decreto Foral 168/1990 de 28 de junio, que regula ntanto-Juvent
las prestaciones y ayudas individuales y familiares BON 24 24.02.1999
BON 146 03.12.1990
29
22

Decreto Foral 143/1987 de 24 de julio, que regula
la acreditacion de centros y servicios especializados
de reinsercion social

BON 96 05.08.1987

23

Decreto Foral 114/1987 de 15 de mayo, que modifica
Decreto Foral de 22 enero 1987, de creacion de la
Comisién de Coordinacion del Plan de Alcoholismo

y Toxicomanias

BON 65 25.05.1987

24

Decreto Foral 17/1987 de 22 de enero, relativo
a la creacion de la Comision de Coordinacion del Plan
de Alcoholismo y Toxicomanias

BON 14 02.02.1987

36

Orden Foral 56/1998 de 19 de octubre, que establece
la cuantia maxima de ayudas a percibir para
estancias concertadas en centros de discapacitados,
ancianos y menores

BON 129 28.10.1998

30

Orden Foral 122/1997 de 26 de septiembre, que crea
unidad en la estructura organica de la Direccién de
Atencion Primaria y Salud Mental

BON 121 08.10.1997

31

Orden Foral 121/1997 de 26 de septiembre,
gue suprime y crea determinadas unidades organicas
en la Direccion de Atencion Primaria y Salud Mental

BON 119 03.10.1997
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32 N° FECHA

40 N° FECHA

Orden Foral 74/1997 de 29 de mayo, que amplia
las funciones de la Comisién de Acreditacion,
Evaluacion y Control de Centros y Servicios

de Tratamiento con Opiaceos

BON 72 16.06.1997

33

Orden Foral 43/1997 de 7 de marzo, que modifica
la composicion de la Comision de Acreditacion,
Evaluacion y Control de Centros y Servicios

de Tratamiento con Opiaceos

BON 38 28.03.1997

34

Orden Foral 153/1996 de 18 de julio, que crea
el Comité de Expertos en Rehabilitacion e Integracién
Social de Enfermos Psiquicos

BON 97 12.08.1996

35

Orden Foral 145/1996 de 26 de junio, que regula
la composicién y funciones de la Comision de
Acreditacién, Evaluacion y Control de Centros

y Servicios de Tratamiento con Opiaceos

BON 87 19.07.1996

36

Orden Foral 129/1996 de 11 de junio, que crea el
Comité de Expertos en Salud Mental Infanto-Juvenil

BON 7 26.06.1996

37

Orden Foral 22/1993 de 21 de junio, que asigna al
Centro Base de Diagndstico, Valoracion y Orientacion
de Minusvalidos del Instituto Navarro de Bienestar
Social, la competencia para emision de los informes
médicos relativos a hijos disminuidos de los empleados
de las Administraciones Publicas de Navarra

BON 84 09.07.1993

ACUERDOS

38

Acuerdo de 2 julio de 2001 que aprueba el Plan de
Salud de Navarra para el periodo 2001-2005

BON 106 31.08.2001

39

Acuerdo de 26 de enero de 2000 que aprueba

las tarifas y las normas de aplicacion, correspondientes
a las Residencias Asistidas para Personas con
Enfermedad Mental y los Pisos Funcionales y/o
tutelados para Personas con Enfermedad Mental

BON 24 26.01.2000

Acuerdo de 13 de diciembre de 1999 que ordena la
elaboracion de un plan foral de atencién sociosanitaria

BON 5 10.01.2000

41

Acuerdo de 3 de junio de 1997 que aprueba
el Plan Gerontolégico

BON 03.06.1997

42

Acuerdo de 10 de enero 1994 que aprueba el Plan Foral
de Drogodependencias y dispone su ejecucion

BON 8 10.01.1994

RESOLUCIONES

43

Resolucién del Parlamento de Navarra por la que se
insta al Gobierno de Navarra a firmar un convenio Unico
para centros publicos concertados de discapacitados
con empresas privadas

60 03.06.2002

44

Resolucién del Parlamento de Navarra por la que se
insta al Gobierno de Navarra a remitir el estudio sobre
la exclusividad social y un informe juridico sobre
centros ocupacionales

DOGN 15 24.02.1998

45

Resolucién del Parlamento de Navarra por la que se
insta al Departamento de Salud a presentar

un informe sobre las condiciones, caracteristicas

y tratamientos de los enfermos de anorexia y bulimia

25 13.03.2001

46

Resoluciéon del Parlamento de Navarra por la que se
acuerda igualar las oportunidades laborales de las
personas con discapacidades

11.06.1997

47

Resolucién del Parlamento de Navarra por la que se
insta al Gobierno de Navarra a realizar una serie de

actuaciones en relacion con la atencion global de las
personas afectadas por el Alzheimer

DOGN 29.05.1998

48

Resolucién del Parlamento de Navarra relativa a la
politica de salud mental y asistencia psiquiatrica

DOGN 29 25.06.1981

37
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INTERPELACIONES

49 N° FECHA

Interpelacion sobre la politica de gasto sanitario en
los dos ultimos ejercicios y las previsiones de futuro

DOGN 75 19.07.2002

PREGUNTAS ORALES ANTE EL PLENO

55 N° FECHA

Ndmero 75/2001

Pregunta sobre el nimero de trabajadores discapacitados
en varias empresas publicas

Grupo Parlamentario Convergencia

de Demdcratas de Navarra (CDN)

BOPN 16 20.02.2001
Respuesta por escrito: - _

Admisién a tramite:

50

56

Pregunta sobre la ejecucién presupuestaria en los
diferentes programas para los enfermos mentales
Grupo Parlamentario lzquierda Unida

de Navarra-Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)

Texto: 68 20.06.2001
Contestacion: 3 15.01.2002
PREGUNTAS ANTE COMISION

51

Ndmero 343/2001

Pregunta sobre los trabajadores discapacitados

contratados al amparo del Acuerdo del Consejo

de Ministros de 3 de octubre de 1997

Texto: BOPN 109 30.10.2001

Contestacion: BOPN — -

PREGUNTAS POR ESCRITO

52

NUmero 343/2001

Pregunta sobre las ayudas para la atencion

de los discapacitados

Grupo Parlamentario Socialistas del Parlamento
de Navarra (SPN)

Admisioén a tramite: BOPN 109 30.10.2001
Respuesta por escrito: BOPN — -
53

Numero 338/2001

Pregunta sobre la ejecucién presupuestaria

de diversos programas de atencion a personas

con enfermedad mental

Grupo Parlamentario lzquierda Unida

de Navarra-Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)

Admision a tramite: BOPN 109 30.10.2001
Respuesta por escrito: BOPN 42 30.04.2002

54

Numero 130/2001

Pregunta sobre la inspeccién de empresas en relacion

con el cumplimiento de la reserva legal de plazas

para trabajadores minusvalidos

Grupo Parlamentario Convergencia

de Demdcratas de Navarra (CDN)

Admisioén a tramite: BOPN 37 02.04.2001

Respuesta por escrito: - _

38

Numero 8/2001

Pregunta sobre el gasto sanitario medio en distintas
enfermedades Grupo Parlamentario Izquierda Unida
de Navarra-Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)

BOPN 10 07.02.2001

Respuesta por escrito: - -

Admisién a tramite:

57

Numero 500/2000

Pregunta sobre la contratacion de trabajadores
minusvalidos

Grupo Parlamentario Convergencia

de Democratas de Navarra (CDN)

BOPN 109 12.12.2000

Respuesta por escrito: - -

Admisién a tramite:

58

Numero 387/2000

Pregunta sobre la ejecucion de la partida presupuestaria
«Ayudas a iniciativas de empleo con apoyo

para discapacitados»

Grupo Parlamentario Eusko Alkartasuna/Eusko

Alderdi Jeltzalea- Partido Nacionalista Vasco (EA/EAJ-PNV)

Admisién a tramite: 100
20.11.2000

Respuesta por escrito: - -

59

Numero 370/2000

Pregunta sobre la ejecucion de la partida presupuestaria
«Inversiones en centros propios de discapacitados»

Grupo Parlamentario Eusko Alkartasuna/Eusko

Alderdi Jeltzalea- Partido Nacionalista Vasco (EA/EAJ-PNV)

BOPN 100 20.11.2000
Respuesta por escrito: - _

Admision a tramite:

60

Numero 261/2000

Pregunta sobre los trabajadores discapacitados
contratados al amparo del Acuerdo del Consejo
de Ministros de 3 de octubre de 1997

Grupo Parlamentario Convergencia

de Democratas de Navarra (CDN)

BOPN 85
BOPN 54

23.10.2000
23.05.2001

Admisién a tramite:
Respuesta por escrito:
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61 N° FECHA

67 N° FECHAG7

Numero 76/2000

Pregunta sobre los menores de 18 afios atendidos en la
Red de Salud Mental

Grupo Parlamentario Izquierda Unida de Navarra-Nafarroa-
ko Ezker Batua (IUN-NEB)
Admision a tramite:
Respuesta por escrito:

BOPN 34
BOPN 42

17.04.2000
23.05.2000

62

Numero 105/1999

Pregunta sobre la ejecucion de la linea presupuestaria
«Acciones para la atencion a domicilio de personas
con enfermedad mental»

Grupo Parlamentario Convergencia de

Deméocratas de Navarra (CDN)

Admisién a tramite: BOPN 5 24.09.1999
Respuesta por escrito: BOPN 29 21.12.1999
63

Ndmero 104/1999

Pregunta sobre la ejecucion de la linea

presupuestaria «Construccion de residencia

de enfermos mentales con dificultades

graves de autovalimiento para

casos de maxima urgencia»

Grupo Parlamentario Convergencia de

Demécratas de Navarra (CDN)

Admisién a tramite: BOPN 5 24.09.1999
Respuesta por escrito: BOPN 32 29.12.1999
64

Ndmero 98/1999

Pregunta sobre la ejecucion de la linea

presupuestaria «Construccion de clinica

de rehabilitacion

de enfermos mentales»

Grupo Parlamentario Convergencia

de Democratas de Navarra (CDN)

Admisién a tramite: BOPN 5 24.09.1999
Respuesta por escrito: BOPN 29 21.12.1999

65

Numero 177/98

Pregunta sobre la construccion de

una residencia para personas con

enfermedad mental

Grupo Parlamentario Izquierda Unida de Navarra-
Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)

Admisién a tramite: BOPN 33
Respuesta por escrito: BOPN 40

14.05.1998
20.05.1999

66

Numero 186/95

Pregunta sobre el establecimiento de relaciones con
instituciones concertadas, en el &mbito de la salud mental
Grupo Parlamentario Izquierda Unida de Navarra-
Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)

Admisién a tramite BOPN 24

Respuesta por escrito: BOPN 2

1.12.1995
12.01.1996

Ndmero 151/95

Pregunta sobre la intencién del

Gobierno en relacion a los conciertos

actualmente vigentes en el ambito

de la salud mental

Grupo Parlamentario Unién del Pueblo Navarro (UPN)

BOPN 16 9.11.1995
BOPN 28 22.12.1995

Admisién a tramite

Respuesta por escrito:

COMPARECENCIAS DEL GOBIERNO ANTE LAS COMI-
SIONES

Diario de Sesiones de las Comisiones

68

Comparecencia nim. 42/2001 del Consejero de
Economia y Hacienda ante la Comisién de Economia,
Hacienda y Presupuestos para informar sobre las
repercusiones de las maodificaciones del IRPF en los
discapacitados

Junta de Portavoces

Fecha de comparecencia: 12.06.2001

69

Comparecencia nim. 59/2000 del Presidente de la
Cémara de Comptos ante la Comision de Asuntos
Sociales para informar sobre el Programa Presupuestario
«Discapacitados (1005 a 1999)»

Junta de Portavoces

Fecha de comparecencia: 09.02.2001

70

Comparecencia nim. 58/2000 del Consejero de
Bienestar Social, Deporte y Juventud para informar
sobre el Programa Presupuestario «Discapacitados
(1005 a 1999)» a la vista del Informe emitido

por la Camara de Comptos

Junta de Portavoces

Fecha de comparecencia: 09.02.2001

71

Comparecencia nim. 31/99 del Consejero de Salud
ante la Comisién de Sanidad para informar sobre la
atencion a personas con trastornos alimentarios

Junta de Portavoces

Fecha de comparecencia: 13.04.1999

72

Comparecencia nim 55/98 del Consejero de Salud ante
la Comisién de Sanidad para informar sobre los
programas de rehabilitacion e integracion social de
personas con enfermedad mental y sobre la realizacién
de un Plan estratégico de Salud

Junta de Portavoces

Fecha de comparecencia: 11.06.1998

39
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73 N° FECHA

Comparecencia num. 36/97 del Consejero de Salud
ante la Comisién de Asuntos Sociales para informar
de la «Atencion Primaria y Salud Mental» dentro del
Plan Gerontolégico

Junta de Portavoces

Fecha de comparecencia 22.5.1997

74

Comparecencia num. 32/97 del Presidente de la Camara
de Comptos ante la Comisién de Asuntos Sociales para
informar sobre el Informe emitido por esa Camara
respecto del Programa de Minusvalidos-1995

Junta de Portavoces

Fecha de comparecencia: 27.5.1997

SESIONES DE TRABAJO DE COMISIONES

75

Sesion de trabajo de la Comision de Asuntos Sociales
para que la direccién de los talleres ocupacionales

para personas con enfermedad mental ELKARKIDE S.L.
informe sobre su problematica

Diario de Sesiones de las Comisiones 07.02.2002

76

Sesion de trabajo de la Comision de Economia,
Hacienda y Presupuestos en la que una representacion
de la Asamblea de Asociaciones de Discapacitados
comparece para informar sobre la repercusion de las
modificaciones a la Ley Foral del Impuesto sobre

la Renta de las Personas Fisicas

Diario de Sesiones de las Comisiones 07.06.2001

77

Sesién de trabajo de la Comision de Asuntos Sociales
en la que una representacion de ANFAS comparece
para explicar el informe elaborado por la Camara

de Comptos sobre el programa presupuestario
«Discapacitados (1995 a 1999)»

Diario de Sesiones de las Comisiones 09.02.2001

78

Sesién de trabajo de la Comision de Asuntos Sociales

en la que una representacion de la Asociacion de

Sordos, Coordinadora de Disminuidos Fisicos de Navarra,
Asociacion Navarra para la Salud Siquica, la Asociacion
de Padres de Nifios con Sindrome Down de Navarra

y Asociacion para la Integracion Educativa y

Laboral (Bidean), informan sobre las propuestas de
integracion real de las personas con disminuciones
fisicas o siquicas

Diario de Sesiones de las Comisiones 5.2.1997
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PROPOSICION DE LEY FORAL

79 N° FECHA
Proposicion de Ley foral sobre los derechos del

paciente al testamento vital, a la informacién

y documentacion clinica

Grupo Parlamentario Convergencia

de Demdcratas de Navarra (CDN)

Proposicion BOPN 49 09.05.2001
Aprobacion BOPN 47 09.05.2002
80

Proposiciéon de Ley Foral que regula aspectos

del acceso de los discapacitados al mercado laboral
Grupo Parlamentario Convergencia

de Demdcratas de Navarra (CDN)

Proposicion BOPN 99 08.10.2001
Aprobacion BOPN 103 31.10.2002
81

Proposicion de Ley Foral de acogida

de las personas mayores

Grupo Parlamentario Convergencia

de Dem0cratas de Navarra (CDN)

Proposicion BOPN 12 19.02.2002
Aprobacion BOPN 115 05.12.2002
MOCIONES

82

Mocién 125/2000 que insta al

Departamento de Salud a

presentar un informe sobre

las condiciones, caracteristicas

y tratamientos de los enfermos

de anorexia y bulimia

Grupo Parlamentario Eusko Alkartasuna/Eusko

Alderdi Jeltzalea- Partido Nacionalista Vasco (EA/EAJ-PNV)

04.12.2000
06.03.2001

Iniciativa Diario de Sesiones 106
Aprobacion Diario de Sesiones 39

Il INICIATIVAS PARLAMENTARIAS RECHAZADAS,
RETIRADAS O DECAIDAS. SOLICITUDES DE
INFORMACION. CUMPLIMIENTOS DE
RESOLUCIONES Y MOCIONES

PROPOSICIONES DE LEY FORAL

83

Proposicion de Ley Foral de
modificacién de Ley Foral
nam. 9/1999, para una Carta
de Derechos Sociales

Grupo Parlamentario Batasuna

BOPN 112
BOPN 24

05.11.2001
08.03.2002

Proposicion
No tomada en consideracion
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84 N° FECHA

89 N° FECHA

Proposicion de Ley Foral de

modificacién de Ley Foral

nam. 9/1999, para una Carta

de Derechos Sociales

Grupo Parlamentario Izquierda Unida de Navarra-
Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)

Proposicion BOPN 9 07.02.2002
No tomada en consideracion BOPN 51 18.05.2002
85
Proposicién de Ley Foral de
modificacién de Ley Foral
nam. 9/1999, para una Carta
de Derechos Sociales
Grupo Parlamentario Izquierda Unida
de Navarra-Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)
BOPN 8 10.02.2003
MOCIONES
86
Mocion 122/2001 que insta al Gobierno de
Navarra a proponer una modificacion de la
Ley Foral del Impuesto de la Renta de las
Personas Fisicas y de patrimonio
que equipare al colectivo de discapacitados
navarros con los del régimen comin
Grupo Parlamentario Socialistas del
Parlamento de Navarra (SPN)
Iniciativa BOPN 70 25.06.2001
Retirada BOPN 10 11.02.2002
87

Mocién 15/2000 que insta al Gobierno de Navarra

a que en la elaboracién del plan de atencion
sociosanitaria se contemple a los drogodependientes
Grupo Parlamentario Convergencia

de Demdcratas de Navarra (CDN)

Iniciativa BOPN 18 21.02.2000
Rechazo BOPN 35 26.04.2000
88

Mocién 73/98 que insta al Gobierno de Navarra a
adoptar medidas en relacién con la reestructuracion
de diversos servicios adscritos a Salud Mental
Grupo Parlamentario Izquierda Unida

de Navarra-Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)

BOPN 51
BOPN 72

30.06.1998
25.09.1998

Iniciativa
Rechazo

Mocién 26/97 que insta al Gobierno de Navarra a
remitir un Plan de integracion de enfermos psiquiatricos
Grupo Parlamentario Convergencia de Demdcratas

de Navarra (CDN)

Iniciativa BOPN 33 12.05.1997
Rechazo BOPN 36 21.05.1997
PREGUNTAS

90

Pregunta sobre la atencion a las familias con

miembros dependientes

Grupo Parlamentario Izquierda Unida

de Navarra-Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)

Admision BOPN 8 10.02.2003
ESCRITOS

91

Escrito por el que se solicita la celebracién de una
sesion de trabajo con Elkarkide para dar a conocer

las dificultades de las personas con enfermedad mental
Grupo Parlamentario Izquierda Unida

de Navarra-Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)

Admision BOPN 5 28.01.2003

PETICIONES DE INFORMACION

92

Peticion de informacion nam. 5/2001 sobre la
Memoria de Salud Mental 1996 y 1999

Grupo Parlamentario Izquierda Unida

de Navarra-Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)
Entrada en el Parlamento

Remisién de la informacion

12.01.2001
07.02.2001

93

Peticién de informacion nim. 51/97 sobre la
ejecucioén del programa 44 «Atencién Primaria

y salud mental» en el proyecyo 44003 «COFES»
Grupo Parlamentario Izquierda Unida

de Navarra-Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)

Entrada en el Parlamento
Remisién de la informacion

18.06.1997
04.09.1997

94

Peticion de informacién nim. 96/99 sobre el Acuerdo
firmado entre Bienestar Social y Salud sobre el

espacio sociosanitario y la atencién a enfermos mentales
Grupo Parlamentario Izquierda Unida

de Navarra-Nafarroako Ezker Batua (IUN-NEB)
Entrada en el Parlamento 22.10.1999

Remisién de la informacién 25.11.1999

41
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8. EL ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MEN-
TAL

El conjunto de informes elaborados por cual-
quiera de las partes implicadas en la atencién a
los enfermos mentales (psiquiatras, trabajadores
sociales, cuidadores/as...) inciden de forma per-
manente y sin exclusion en la importancia deciso-
ria que la imagen social de estos enfermos tiene
sobre su propia evolucién. En un proceso en
doble sentido, la imagen y la percepcion de la
enfermedad ha ido aislando histéricamente a los
enfermos del conjunto de la sociedad y ésta, a su
vez, ha generado autodefensas ante los sintomas
menos “socialmente correctos” de la enfermedad.
Este distanciamiento, se ha convertido en barrera.
Y todos los colectivos reclaman de la Administra-
cién publica y todos aquellos capaces de generar
un estado de opinion favorable, un esfuerzo no
realizado hasta la fecha en la integracién de las
personas con trastornos psiquiatricos, en paralelo
con la adopcioén de las medidas que se conside-
ren convenientes en materia de insercién laboral,
social y econémica.

El calificativo de “estigma” aplicado en este
caso se ha trasladado hasta la terminologia de los
organismos internacionales vinculados a la salud
y el tratamiento de la psiquiatria y los enfermos
mentales, e incluso existen programas con ese
mismo nombre, destinados a favorecer conductas
sociales que corrijan ese distanciamiento/barrera
con el enfermo mental.

El tratamiento comunitario, la atencion de las
necesidades psicosociales del enfermo mental
acercan sus caracteristicas personales al conjun-
to de la sociedad, afios atrds ajena a la evolucion
fisica y psiquica de estos pacientes, etapa histéri-
ca en que “el estigma” era sélo patrimonio indivi-
dual de las familias y, en cualquier caso, una
carga social aislable.

La reforma de la atencién psiquiatrica antepo-
nia —y antepone- el derecho individual al colectivo
entendiendo que, ademas, es este el ambito que
mejor puede contribuir a la evolucion favorable
del paciente, se favorece su integracion social y
familiar y, asimismo, se aleja el riesgo de vulnera-
cién o la vulneracién misma de derechos funda-
mentales permanentemente transgredidos de
forma sistematica durante el régimen de institucio-
nalizacién de los siglos pasados, incluso de los
mas recientes.

Al igual que la reforma psiquiatrica preveia
recursos y medios de apoyo a la familia en la
atencion al familiar enfermo, se establecian crite-
rios claros sobre el papel impulsor de las adminis-
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traciones publicas de la importancia de esa incar-
dinacién social del enfermo de trastornos menta-
les, el papel a desarrollar por los servicios comu-
nitarios, por el conjunto de la sociedad y, también,
de las propias familias. La distancia entre lo plani-
ficado y la realidad puede apreciarse facilmente
en el informe elaborado con familiares y enfermos
0 los otros muchos documentos de diverso origen
y antigliedad. Todos ellos abundan en la idea de
marginacién social, como nueva vulneracion de
los derechos humanos, la extensién de ese estig-
ma y sus consecuencia sobre los derechos de los
familiares como miembros de una comunidad v,
finalmente, la repercusion sobre enfermos y enfer-
mas mentales.

El mecanismo lo activan los medios de comu-
nicacién con una serie de “noticias” sobre enfer-
medad mental y desastre y violencia; la sociedad
ve efectivamente que se encuentran en malas
condiciones de atencién social y sanitaria y recla-
man el “antiguo régimen” que ponga ordenl. La
situacion de las propias familias y el apoyo con
que cuentan para desempefiar esa labor comuni-
taria a favor del familiar enfermo no es tampoco
ajena a este sentimiento colectivo de “recuperar”
—regreso- al sistema de atencién anterior a la
reforma. Sin olvidar, ademas, que, en nuestra
sociedad, la integracién social como persona
adulta, titular de todos los derechos, esta muy vin-
culada a la posibilidad de conseguir buenos nive-
les de integracion laboral; porque la imagen social
del “enfermo improductivo” es un contraluz dificil
de sortear y porgque, de otra parte, los niveles de
renta procedentes de los sistemas de bienestar
social son, ademés de insuficientes en muchos
casos para las personas con salud estable, clara-
mente insuficientes en caso de enfermedad. Todo
ello, sin que sea necesario recordar datos de este
mismo Informe sobre el perfil de enfermo/familias
y niveles de ingresos econémicos mas comunes.

Asi, el “estigma” de la enfermedad mental se
asienta, entre otros aspectos, en el de la aprecia-
cion social del enfermo como parte integrante de
un colectivo “operante”; en su valoracién como
individuo perteneciente a una sociedad “correcta”
respecto a su conducta publica o familiar; y como
miembro de una sociedad con un alto grado de
autoestima y desarrollo econémico y social.

Es en este sentido en el que el papel de la
Administracién es doblemente significativo, cuan-
do actla o por ausencia de iniciativa; en el primer
caso, favoreciendo la integracién y la atencién
comunitaria —impulso de valores colectivos, socia-
les y hasta éticos- o, por el contrario, como mode-
lo de comportamiento frente a la enfermedad: El
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efecto ejemplarizante de toda Administracion,
capaz de hacer de “prescriptor” de clichés y com-
portamientos sociales, es un factor no recordado
habitualmente pero que adquiere en este caso o
en casos similares una radical importancia, a la
gue este Informe Especial no podia ser ajeno.

Esta perspectiva afecta de forma especial a la
vida y horizonte social y sanitario de esas perso-
nas que incluso no han llegado a conseguir un
empleo y sus niveles de renta son insuficientes
para plantearse una vida autébnoma, adulta y no
dependientel. Esta es la situacion de los denomi-
nados “nuevas/os crénicos”, jévenes que no
alcanzaron la integracién laboral deseada y, en
muchos casos con bajos niveles de formacion
académica —aunque parece apreciarse una cierta
evolucién al alza de estos niveles-, lo que reduce
sus posibilidad de mayor bienestar laboral y/o
social.

Las campafias de sensibilizacion, reclamadas
por los organismos internacionales vinculados a
la salud de la poblacion, y por los colectivos mas
implicados en la atencién a los enfermos menta-
les, son una de las vias de la actuacién de la
Administracién para conseguir que la sociedad
tenga un mayor conocimiento —como base princi-
pal de la comprension- sobre la enfermedad y su

verdadera realidad y romper la asociacién trastor-
no mental/violencia que se adjudica a estas per-
sonas que son capaces de vivir autbnomamente
en los mismos niveles que otras muchos pacien-
tes crénicos, ademas de Utiles con solo que exis-
tan los recursos precisos, lo que constituye la
oportunidad para estos ciudadanos de equiparar-
se en la medida de sus posibilidades al conjunto
de los ciudadanos.

Los cuadros adjuntos sobre el estigma respec-
to a la enfermedad mental 1 son importantes de
cara a esclarecer los condicionantes de la enfer-
medad y la respuesta social a la misma, ademas
de su valor divulgativo. No obstante, cabe recor-
dar 2 que “El interrogante futuro de la integracién
social y laboral de las personas con enfermeda-
des mentales crénicas ya no sera si son capaces
de adquirir una formacién, trabajar y convivir nor-
malizadamente. El verdadero problema sera
determinar dénde y quién protagonizara la crea-
cién de espacios de rehabilitacion y formacioén
que propicien la adquisicién de habitos, habilida-
des y conocimientos que estas personas son
potencialmente capaces de desarrollar; y adn
mas, quién generara iniciativas de empleo que
contemplen las caracteristicas especificas del
colectivo de enfermos mentales crénicos”.
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La enfermedad mental como
generadora de exclusion

Consultas en
atencién 12

Problemas

Trast emocionales
ligeros y transitorios

mentales en
la comunidad

Desgracias
cotidianas

PIRAMIDE DE LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL (%o0)

Pacientes ingresados

Usuarios CSM

Pacientes atencion 12

Consultas en
atencion 12

Problemas

Neurosis
Psicosis cronicas

Neurosis
Quejas somaticas

Trast emocionales
ligeros y transitorios

mentales en
la comunidad

Desgracias
cotidianas

PIRAMIDE DE LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL (%oo)
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Pacientes ingresados

Usuarios CSM

Pacientes atencion 12

Consultas en
atencion 12

Problemas

Neurosis
Psicosis cronicas

Neurosis
Quejas somaticas

Trast emocionales
ligeros y transitorios

Desgracias

mentales en
la comunidad

[ GIELER

TRASTORNO MENTAL (Prevalencia anual %)

Pacientes ingresados

Usuarios CSM

Pacientes atencion 12

Consultas en
atencion 12

Problemas

mentales en
la comunidad

NIVEL DE ATENCION DE LAS PSICOSIS

Pacientes ingresados

Usuarios CSM

Pacientes atencion 12

Consultas en
atencion 12

Problemas

Neurosis
Psicosis cronicas

Neurosis
Quejas somaticas

Trast emocionales
ligeros y transitorios

Desgracias

mentales en
la comunidad

[ GIELED

PSICOSIS EN TRATAMIENTO
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Discapacidad y sufrimiento

Causas de Discapacidad Mundial (1990)

1.
2. Tuberculosis
3. Accidentes de trafico
4.
6.
7. Guerra
8. Violencia

MES@INLY 4

10. Anemia

Geénesis de las Psicosis

‘ — Enfrentamiento

. .

Resolucién de problemas

Disfuncién SNC PSICOSIS

Clima familiar

Acontecimientos

vitales Red social

Psicosis

Infancia Adolescencia y vida adulta

Recuperacién

Periodo de induccién
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Prevencion primaria

Adolescencia y vida adulta

Recuperacién

Prevencion secundaria

Recuperacion

PREVENCION 32

Prevencion terciaria
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PREVENCION SECUNDARIA

Diagnéstico y tratamiento precoz
Prevencién de recaidas
Prevencion de deterioro

Intervencion familiar

Contexto del paciente con psicosis

Pérdida del rol social
Carga familiar

Ruptura biografrica

Estigma=a-mnivelsocial

El impacto negativo de la
enfermedad

Tratamiento Rehabilitacién Intervencion
Terapias social

NUm. 57-2 / 14 de junio de 2003
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Tratamiento integral:
Hacia un diseno individualizado

Rehabilitacion [l Intervencién
social

A . Area Residencial
Terapia Cognitiva i Area Ocupacional
Terapia de Grupo Area Laboral

Estigma

Actitud negativa hacia las personas que tienen
la enfermedad esquizofrénica

Discriminacion

ESQUIZOFRENIA

PACIENTE UNIDADDE
HOSPITALIZACION

FAMILIA
HOSPITAL

PSIQUIATRICO

MEDICACION PSIQUIATRA
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¢Donde esta el estigma?

e Estableciendo generalizaciones sobre grupos

“Los esquizofrénicos son violentos..”

éDonde esta el estigma?

e Establecer juicios de valor por la forma
que las personas se presentan

“Se comportaba de forma esquizofrénica...”

éDonde esta el estigma?
* Usar estereotipos basados en TV o noticias

“Era una situacion esquizofrénica..”

INCAPACIDAD PARA VER A LAS PERSONAS
COMO INDIVIDUOS DIFERENTES

50



B. O. del Parlamento de Navarra / V Legislatura NUm. 57-2 / 14 de junio de 2003

DIFERENCIA Intervenciones

Tratamientos

La gente nota la diferencia «g== i

v

La gente asume una actitud
hacia la diferencia

t \ Educacion a familiares

== AgrE & Y9genteen general

Medidas educativas,
discriminacion®=  sociales y legales

Consecuencias del estigma

8 Degorado V recnzzo
2 Yleriores goortunicacdes de epmolag

& Tratanigrtos Iradacuzdos

Sociedad y familia en
esquizofrenia

piis
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Tratamientos psicosociales

Psicoeducacion sobre la familia

C Adherencia al tratamiento
C Respuesta al tratamiento

Adecuada relacion médico-paciente

Tratamientos psicosociales

Involucrar al paciente en la toma de decisiones

C Adherencia al tratamiento
C Respuesta al tratamiento

Psicoterapia de grupo

El rol de la familia

La familia conforma la estructura basica del tto.

< C Adherencia al tratamiento

Respuesta al tratamiento

La familia precisa de adecuados recursos
psicoldgicos o de apoyo, recursos econdmicos
y orientacion de los profesionales
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Calidad de vida y trabajo

Jerarguia de las respuestas al tratamiento

Pl ii it i
fled I--||-i-'-||-1"---|-1A
1]

La calidad de vida

Reducir los sintomas

Reducir las consecuencias adversas
de la enfermedad

Aumentar los beneficios subjetivos

Mejorar la competencia social y laboral

Incrementar el soporte familiar y social
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Las personas con esquizofrenia tienen menos
internamientos si estan trabajando

¢Qué hacer contra el estigma?

« Incrementar el uso de medicamentos que minimizen
los efectos secundarios

¢ Actividades educativas comunitarias a nivel
comunicacional

 Educar a profesionales de la salud contra el estigma

¢Qué hacer contra el estigma?

 Mejorar la psicoeducacion de familiares y pacientes
sobre la manera de convivir con la enfermedad

* Promover acciones sociales y legales para reducir
la discriminacion
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Consideraciones finales (I)

La enfermedad mental es un problema de salud
publica

: g

Area prioritaria en el nuevo Plan Navarro de Salud

Consideraciones finales (II)

Las personas con trastornos mentales deben recibir
las atenciones sanitarias y sociales apropiadas

1 4

¢Son adecuados los recursos en nuestra Comunidad?
¢Por qué se saturan los recursos asistenciales
y de rehabilitacion?

Consideraciones finales (III)

La asistencia debe producirse en las condiciones
menos restrictivas posibles

1 4

¢Es necesaria la promocién de medidas legislativas y
de intervencion social en nuestra Comunidad?

¢Cudl es el papel de los medios de comunicacion?
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9. CONCLUSIONES
9.1. EL MODELO

El concepto de enfermedad mental ha evolu-
cionado a la vez que se ha producido la propia
transformacion social de cada pais o region pero,
también, influenciada por el momento historico y
el estado médico de las personas afectadas.

El modelo actual de sociedad incide de forma
directa en algunos sectores sociales —principal-
mente jovenes-, que se ven impelidos hacia el
desempleo, la inseguridad laboral del subempleo
y la limitacién de las expectativas sobre unos
“nuevos valores” sociales de desarrollo personal y
social, de dificil consecucién en ocasiones e
imposible para algunas de estas personas. Igual-
mente aparecen aspectos vinculados a la alimen-
tacion, el juego o la dependencia de sustancias
legales e ilegales, sobre las que se da a la vez
una provocacion al consumo, como nuevo estilo
de vida, y la represién o limitacién de su uso.

Navarra llevé a cabo un esfuerzo politico y
sanitario valiente, como pionera en la reforma de
la asistencia psiquiatrica, rompio clichés clara-
mente atentatorios de los derechos de la persona
y dudosamente eficaces en los aspectos médicos
y puso en marcha una revision de doble valor
sobre la enfermedad mental y, por ende, su defi-
nicion y tratamiento: El propio esquema de la
atencion médica a la enfermedad y la incardina-
cién del enfermo en su &mbito comunitario, como
factores de mas importancia.

A pesar de que en los paises que poseen ser-
vicios desarrollados, la poblacién registrada en
los servicios de informacion de salud mental s6lo
reflejan el 25% de la poblacion real con proble-
mas mentales, aquel proceso de reforma ha deri-
vado en un trasvase de la responsabilidad de una
parte sustancial de la atencién desde el sector
sanitario publico a otros sectores, sin una dota-
cion adecuada de recursos o un estudio de los
costes y de la carga asociada desde una perspec-
tiva de la sociedad. Este trasvase se ha efectuado
fundamentalmente a los servicios sociales, el sec-
tor privado -al contrario de lo ocurrido con otras
especialidades médicas- y a las familias, sin una
dotacion de sistemas de apoyo para este colecti-
vo. Como se suele afirmar reiteradamente desde
la propia Administracion, el modelo no esté en cri-
sis; es su aplicacién la que genera esas quejas.

9.2. LA REFORMA DEL SISTEMA. LA ORGA-
NIZACION A PARTIR DE LA REFORMA

La transformacion de la Direccion General de
Salud Mental en una subdireccion integrada en la
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Direccion General de Atencion Primaria y Salud
Mental, supuso una pérdida de peso especifico,
gue se ha mantenido hasta la fecha.

La aprobacion del Plan Foral de Atencién
Socio Sanitaria permitio (junio de 2000) una cierta
luz al advertir con claridad que el modelo de aten-
cion a los enfermos mentales en Navarra era fun-
damentalmente curativo y no responde a las
necesidades de estas personas. El mismo Plan
apunta que el modelo de atencion primaria “a
demanda” no es el mas correcto para atender a
personas con problemas crénicos, porque desbor-
dan la capacidad de respuesta; advierte sobre el
déficit de recursos para la atencién de personas
mayores dependientes y a personas con discapa-
cidad, con un indice de recursos institucionales
bajo, especialmente para enfermos con demen-
cia, y sobre las carencias de recursos comunita-
rios, como hospitales de dia y programas de
conexion, atencién especializada y atencion pri-
maria.

El conocido como espacio sociosanitario, dificil
en su configuracién, complejo de concebir de
forma estratégica y, por tanto, planificada, se ha
convertido en un espacio fronterizo entre ambos
tipos de atenciones al enfermo: La falta de volun-
tad real de avanzar en su desarrollo lleva a man-
tener una distancia competencial cuya conse-
cuencia es en ocasiones la carencia de atencion,
si no vacio; otras, la concepcién de los servicios
sociales como prestacion graciable de las admi-
nistraciones publicas —no de servicio universal,
como la salud- deja abierto el horizonte a los crite-
rios de disponibilidad econémica y/o prioridad
politica. Criterios que apenas se ven paliados por
la cofinanciacién de algunos de esos servicios
esenciales incluidos en el espacio sociosanitario.

Al vacio sobre recursos que unen lo sanitario y
lo social, se une la desorientacién de los ciudada-
nos, el conocido “paseo por la administracion”.

Los datos sobre el desarrollo del Plan Socio-
sanitario —urgente, mas que importante- abonan
la critica que desde diversas perspectivas perso-
nales o colectivas se hacen sobre el mismo. Pero,
hoy dia, su principal carencia es que constituye
un freno a otro tipo de iniciativas posibles que,
desde diferentes perspectivas, pudieran afrontar
una atencién general, Unica y coordinada a los
enfermos mentales.

Es urgente incluir lo sociosanitario y lo psico-
geriatrico, lo que permitiria una concepcion mas
exhaustiva de la Salud Mental y mas acorde con
la opinién publica. El principal objetivo del Plan de
Salud Mental 2000, que no llegé a aprobarse, era
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constituir una red de servicios integrados de
Salud Mental. En realidad, lo mismo que proponia
el Plan de Salud Mental de 1986, pero que no se
llegé a realizar.

De otra parte, una méas adecuada atencién
desde la red de Salud Mental a los enfermos de
gravedad moderada o mas graves, trasladando a
la Atencién Primaria la primera posibilidad de
diagnéstico, exige, ante todo, recursos humanos
e inversion para su capacitacion.

9.3. COORDINACION ADMINISTRATIVA

Una crénica falta de entendimiento entre los
Departamentos de Salud y Bienestar Social,
paliada —por lo evidente- desde la aprobacion del
Plan Foral de Atencién Socio Sanitario, forma
parte de los problemas de coordinacién que se
detectan y son traducidos en quejas, ademas de
imposibilitar cualquier planificacion.

Las quejas directas de los ciudadanos y los
propios informes recibidos muestran esa realidad
pese a la aparicién del Plan Foral de Atencion
Socio Sanitaria. La razon de la descoordinacion
no deriva de la falta de referencias teéricas sobre
el modelo —abundantes desde diversos prismas y
Opticas, sobre todo vinculadas a la propia Admi-
nistracion foral- o por la puesta en cuestion teori-
ca de ese modelo de reforma. Es la determina-
cion de los criterios econémicos, el modelo de
gestion econdmico, de recursos y responsabilida-
des desarrollado por la Administracién, lo que
pone en cuestion el fundamento de la reformay la
capacidad de atencion a los enfermos mentales.

9.4. COMPETENCIAS ADMINISTRATIVAS

La reforma psiquiatrica planteaba con claridad
el marco de competencias entre Salud y Bienes-
tar Social y arranc6 con un apreciable nivel de
coordinacién entre ambas éareas.

AuUn asi, pese a la claridad y actualizacion del
marco normativo y del precedente de actuacion
previsto en la reforma, el actual sistema de aten-
cién a los enfermos mentales es valorado en line-
as generales como deficitario en recursos, defi-
ciente en cuanto a la organizacién de la red
sanitaria responsable de atender a este colectivo
y como fracaso en cuanto a la aplicacion de los
criterios planteados por la reforma y la desinstitu-
cionalizacion que propugnaba, pues, pese a
haberse cerrado la situacion de tratamiento mani-
comial, la carencia de una red alternativa suficien-
te en organizacion y medios, tanto desde el ambi-
to psiquiatrico como del comunitario, estd dando
lugar a un esquema de asistencia no deseable

desde la necesidad de los pacientes, las compe-
tencias de la Administracion foral, el papel de las
asociaciones de enfermos y/o cuidadores/as y la
carga asumible por las familias de acuerdo con
aquellos criterios guiadores de la reforma

Aunque desde un principio fueron claros los
riesgos de que las decisiones politicas respecto a
los criterios econdémicos —paralelismo entre la gra-
tuidad de los servicios sanitarios y cofinanciacion
de los publicos- no fuesen las necesarias y, aun
advirtiéndose ya entonces de que este podia ser
uno de los aspectos débiles de la reforma, la rea-
lidad actual demuestra que existe una ruptura real
entre aquellos objetivos y las decisiones que final-
mente se han ido adoptando en su aplicacion.

9.5. PLANIFICACION

La crisis del sistema —en Navarra, como en
otras Comunidades Autbnomas- surge por una
planificacion insuficiente en el area de salud y la
carencia de presupuestos para el area sociosani-
taria (bienestar social). Y el proceso en torno a
alguna propuesta como la de crear una Funda-
cidn que agrupase todas las competencias,
siguiendo la senda de otras Comunidades Auté-
nomas, termind siendo rechazada en el Parla-
mento de Navarra. Poco después de su elabora-
cion, el Plan Foral de Atencién Socio Sanitaria
—que depende basicamente del Departamento de
Salud- es puesto en cuestion por los propios res-
ponsables del Departamento por insuficiente y
falto de desarrollo. La situacién es definida en los
documentos de la propia Administracion como de
“indefinicién del liderazgo, criterios técnicos y
necesidades de gestion”, y la pregunta es si ha de
alcanzarse a través del Instituto Navarro de Bie-
nestar Social via Plan Foral de Atencién Socio
Sanitaria o del denominado Coordinador Sociosa-
nitario.

9.6. EL ENFERMO MENTAL

La progresiva reinsercion comunitaria de los
enfermos se ha de conseguir con su atencion
desde el propio ambito comunitario, el entorno
social en el que se desenvolvia con normalidad
hasta la aparicién de la enfermedad. Es decir, el
principio del derecho individual de la persona, por
encima del colectivo, que se constituye en refe-
rencia de integracion y soporte de la misma.

Basicamente, el tratamiento a los enfermos
cronicos pasa por la actuacién coordinada desde
diversos soportes, promoviendo como objetivo pri-
mordial la necesidad de devolverle su condicién
de persona, impulsando la recuperacién o reinte-
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gracion de su historia, su “memoria emocional”,
recuperando los acontecimientos més significati-
vos de su pasado. “Devolverle al presente” evitan-
do cualquier riesgo de exclusién para que, ade-
mas, recuperen su espacio en la comunidad.

Aunque la raiz de los problemas actuales de la
atencion comunitaria de los enfermos mentales
sea fundamentalmente econdémica, no es cierta la
afirmacién de que el abaratamiento de la atencién
a la salud -que pudo adelantarse como argumen-
to “politico” en un momento dado del inicio de la
reforma- fuese la razén de la desinstitucionaliza-
cién; aunque asi hubiera sido, si no se desarrolla
esa atencién comunitaria simultdnea a través de
los nuevos modelos de intervencién previstos en
la reforma psiquiatrica, se genera un proceso de
exclusion individual y colectivo bajo la l6gica del
coste/beneficio.

La mayor parte de las personas que ingresan
padecen discapacidad minima. Los grados de dis-
capacidad seria y muy seria son frecuentes con-
forme aumentan los afios de evolucion de la
enfermedad. No obstante, es muy significativa la
existencia de discapacidades serias y muy serias
en personas que acaban de debutar con la enfer-
medad. La mayoria de los pacientes que conviven
con algun familiar presentan discapacidades mini-
mas, frente al 40,6% de las personas que viven
solas, que padecen discapacidades serias 0 muy
serias.

Un aspecto importante, por preocupante, del
cuadro actual de atencién comunitaria a los enfer-
mos mentales es la desigual evolucidén que expe-
rimenta la edad media y tipologia de los enfermos
respecto a etapas anteriores y la mayor duracion
de vida de quienes se encargan actualmente de
su cuidado.

Las acciones en el &mbito de la atencion
sociosanitaria destinadas a que el enfermo consi-
ga su mayor grado de autonomia, deben ir acom-
pafiadas de otras destinadas al reforzamiento de
la labor de las familias, tanto desde la perspectiva
del tratamiento psiquiatrico como del comunitario.

9.7. ENFERMOS CRONICOS AGUDOS

La convivencia en la familia con los enfermos
mentales agudos llega a ser muy complicada, pro-
duciéndose incluso situaciones de denuncia con-
tra la propia familia cuando han de ser internados
contra su voluntad.

La falta de residencias en la Comunidad Foral
para este tipo de enfermos obliga a las familias a
buscar recursos fuera de la misma y a larga dis-
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tancia respecto del familiar enfermo. Las familias
quieren tener a sus enfermos cerca y, a su vez,
los enfermos necesitan de la proximidad de la
familia.

9.8. LA ATENCION SANITARIA A LOS
ENFERMOS MENTALES

El sistema sanitario constituye un punto de
alta insatisfaccion generalizada en ese momento,
especialmente por la falta de informacion adecua-
da a la familia, o la falta de seguimiento de los
familiares acogidos en centros fuera de la Comu-
nidad.

9.9. RECURSOS
9.9.1. GENERALES

La capacidad presupuestaria puesta a disposi-
cién de las necesidades comunitarias directamen-
te por la Administracidon o para atender los pro-
yectos e iniciativas de asociaciones y/o
particulares es claramente insuficiente, tan siquie-
ra para un desarrollo minimo de programas de
atencion a los enfermos mentales en aquellos
frentes mas imprescindibles, como el de la rein-
sercion laboral, en genérico, o la atencién resi-
dencial, suficiente y de forma prioritaria en la pro-
pia Comunidad; o la atencién a algunos grupos de
pacientes, respecto de los cuales soélo la interven-
cién de ONGs o asociaciones de voluntariado han
evitado su caida definitiva en una mayor exclu-
sién social.

9.9.2. EQUIPOS SANITARIOS

La percepcion que tienen los enfermos y las
familias es que los especialistas estan sobresatu-
rados de trabajo y no disponen de tiempo para
prestar una atencién sosegada a cada enfermo/a.
En general se elogia su competencia profesional
y Sus primeras intervenciones pero, una vez
hecho el diagndstico y programado el tratamiento,
la falta de tiempo impide a los psiquiatras dedicar
al enfermo/a la atencién que este espera. Se
insiste mucho en que la dedicacién personal es
insuficiente y que las visitas se reducen en el
tiempo a cinco-diez minutos y al acto de recetar.

Esta atencién percibida por las familias como
superficial, de seguimiento puntual y cuya parte
central es la receta y el control de la medicacion,
esta derivando a las familias hacia el “tratamiento
terapéutico por via privada” y a iniciar un “peregri-
naje” especialmente molesto para el enfermo y
sus derechos como paciente.
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9.10. ENFERMEDAD Y MARGINACION

El incremento de enfermos de trastornos psi-
quiatricos es cada vez mayor y, cada vez mas,
sus necesidades son sociales, trascienden el
marco individual y familiar al marco social, se
generalizan al conjunto de individuos y hace
necesaria una respuesta social, por lo que una
atencion no correcta de estos enfermos es una
puerta abierta a la exclusion.

Es gravemente preocupante la situacion de
aquellos pacientes que no aceptan el tratamiento
sanitario o contindan consumiendo sustancias
téxicas. La gravedad social de estos casos, indis-
tintamente de su voluntad de curacién o trata-
miento y de su voluntad o capacidad para admitir
la situacién de enfermos, no disminuye su impor-
tancia y su repercusién en el entorno social en el
gue se desenvuelven, principalmente ambitos
urbanos y espacios de exclusion social en la gran
mayoria de los casos. Normalmente, son perso-
nas mayores de 40 afios, que viven solas o con
escaso arraigo familiar y social, cuyas dificultades
de insercion laboral vienen derivadas, entre otras
razones, por sus propios trastornos mentales; a
estas dificultades unen otras para la satisfaccion
de necesidades basicas, pensiones bajas o ayu-
das sociales, viviendas degradas o escasamente
equipadas y el continuum del aislamiento social.
Son personas que viven en soledad y que cubren
de forma no siempre adecuada sus necesidades
de alimentacidn, control de medicacion, relacio-
nes personales, ocupacioén del tiempo, etc.

Estos enfermos requieren, en algunos casos,
de cuidados meramente paliativos y una especial
atencion social y, en todos ellos, atencion perso-
nalizada y tolerancia respecto al cumplimiento de
las indicaciones y tratamientos ofrecidos.

9.11. APOYO ECONOMICO Y OCUPACIO-
NAL

El enfermo mental es rechazado en el &mbito
laboral y, salvo excepciones ocupacionales, no
existe una politica de incentivar la creacién de
puestos de trabajo adecuados a sus caracteristi-
cas ni el control en la aplicacién de la normativa
sobre empleo y discapacidad que pudiera benefi-
ciarles.

Para los enfermos mentales, el trabajo cumple
una funcién terapéutica y se insiste permanente-
mente en la necesidad de crear centros apropia-
dos para estos enfermos/as. La creacién de ofer-
tas diferenciadas de trabajo apropiado para estos
enfermos/as constituye un punto critico de urgen-
te solucién. Es necesario partir de que es una

terapia para mejorar 0 no empeorar en su estado
de salud.

Parece necesario reorganizar los recursos que
se estan ofreciendo a la poblacién con problemas
de reinsercién laboral por minusvalias psiquicas,
fisicas o por enfermedades mentales, de manera
que exista una oferta diferenciada y adaptada a
las necesidades de los diferentes colectivos.

9.12. LA FAMILIA

Las familias, independientemente de su reali-
dad econémica y/o social, se han visto obligadas
en estos afios a:

* Asistir al familiar enfermo de trastornos psi-
quiatricos, integrandolo en el &mbito familiar, aun-
que deberia hablarse de la adecuacion de ese
ambito a las caracteristicas y necesidades del
enfermo.

* Reivindicar frente a la administracién, con
resultados poco alentadores: otro de los principios
de la reforma como es la concienciacion social en
torno al enfermo mental, no se ha desarrollado
desde la Administracion responsable.

Es un hecho que la mayoria de los pacientes
que conviven con algun familiar presentan disca-
pacidades minimas, frente al 40,6% de las perso-
nas que viven solas, que padecen discapacidades
serias 0 muy serias.

Pero asimismo esta comprobada la dependen-
cia del enfermo mental respecto de las familias o
de quienes, dentro de ellas, le atienden preferen-
temente. Asi, las cuidadoras son imprescindibles
en cuanto al aseo personal en el 21,2% de los
pacientes, la medicacién (31,5%), tareas de casa
(36,5%), compras (33%), hacer la comida (48,3%)
ademas de acompafiarle a determinados sitios
una vez por semana (25,1%), el manejo del dine-
ro (30,1%), empleo del tiempo (32%, 1 o 2 veces
por semana) y gestiones administrativas (24,5%
una vez por semanay 16,9% todos los dias).

E igualmente cabe recordar que en un 38% de
los hogares de Navarra viven personas mayores
de 64 afos y en casi la mitad de estos (42%)
todos los miembros son personas mayores de 65
afnos.

9.13. EMERGENCIA SOCIAL FAMILIAR

En estos momentos hay familias que constitu-
yen colectivos familiares de emergencia social. Es
el caso de las familias donde los cuidadores/as se
encuentran en una situacién limite, bien sea por
agotamiento y estrés, o bien sea por la edad y por
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la presencia de otros problemas de salud vincula-
dos a una mayor edad en la misma familia (Alz-
heimer, etc.)

Es inaplazable una reconciliacion entre la
administracion y el colectivo de familias y enfer-
mos/as mentales. Pese a los cambos del modelo
familiar, las familias quieren tener a sus enfer-
mos/as cerca y ayudarles en la medida en que
puedan hacerlo. No estan por “encerrar” a los
enfermos/as mentales. Este colectivo cree que la
administracién les ha olvidado porque no han
sabido organizarse para forzar soluciones y por-
gue no es colectivo electoralmente rentable.

Cabe hablar de la existencia ahora mismo en
toda Navarra de colectivos familiares de emergen-
cia social compuesto por los hogares donde los
padres se encuentran imposibilitados y agotados
para atender al familiar.

Existen numerosos enfermos/as que depen-
den de padres muy mayores o con hermanos que
no quieren tenerlos. Ademas de la angustia por el
futuro, existen problemas econémicos muy gra-
ves, en muchos casos derivados de pensiones
bajas y los gastos sobreafiadidos de la atencién
al enfermo.

La propia Administracion foral ya ha asumido
(Plan Foral de Atencion Socio Sanitaria, 2000)
que “los cambios demogréficos han supuesto una
crisis del actual modelo de apoyo informal que,
tradicionalmente, ha prestado el ndcleo familiar
haciéndose cargo del cuidado y la atencién a sus
miembros. Los cambios operados en el seno de
las familias, como la disminucién del nimero de
hijos/as, la incorporacién de la mujer al mundo del
trabajo, la disminucion del tamafio de las vivien-
das, las familias monoparentales, las movilizacio-
nes geograficas de las distintas personas de la
familia y las transformaciones en los habitos de
vida y en las pautas de consumo, han sido la
causa de dicha crisis”.

El mismo Plan advierte que “el rol asistencial
de las personas cuidadoras, a pesar de ser una
pieza estratégica, no ha tenido el reconocimiento
qgue se merece, ni el suficiente apoyo desde la red
formal, que hubiera evitado situaciones de sobre-
carga fisica y psiquica de muchas de estas perso-
nas, que han desembocado en la decisién de ins-
titucionalizar al familiar dependiente debido a la
imposibilidad de seguir haciéndose cargo de su
atencion”.

El planteamiento positivo que en este sentido
hace el Plan Foral de Atencién Socio Sanitaria
sobre la necesidad de reformar la situacién de
familias respecto de enfermos mentales, olvida la
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responsabilidad inmediata pasada de la Adminis-
tracion, lo que supone un riesgo sobre la posibili-
dad de que se produzca un cambio real de la
situacién en la atencién de los enfermos mentales
y su entorno familiar a la luz de la falta de desa-
rrollo del citado Plan.

9.14. FORMACION DE LOS/AS CUIDADO-
RES/AS

La formacién de los/as cuidadores/as es uno
de los puntos criticos méas demandados por los
interlocutores. Se ha trasladado el hospital psi-
quiatrico a la familia, como se suele afirmar de
manera coloquial, pero no se ha preparado a la
familia para cuidar a estos enfermos/as especia-
les. Necesita mas informacion sobre el pronéstico
de la enfermedad, el manejo de las situaciones de
crisis, la atencién al enfermo en la vida diaria, la
naturaleza y causa de la enfermedad, los recur-
sos disponibles y las prestaciones y derechos que
le asisten.

9.15. VOLUNTARIADO Y AUTOAYUDA

Aunque las cifras de enfermos mentales en
Navarra superen los 17.000 y 5.500 las familias
afectadas, el contexto general de la enfermedad
hace que su capacidad de presencia o presion
social sea limitada, lo que en otras ocasiones ha
servido para hacer que la Administracién muestra
una mayor sensibilidad a la hora de establecer los
criterios y los recursos a favor de determinados
colectivos sociales. Pero la menor o mayor capa-
cidad de un ndcleo de poblacion para hacer llegar
sus reclamaciones —presion social- no puede sig-
nificar un igual grado de mayor o menor grado de
decisidn politica, y por ende previsién presupues-
taria, para establecer los medios propios de la
Comunidad que afronten las necesidades —nue-
vas o histéricas- de los enfermos mentales.

No por conocida la tendencia de quienes
padecen situaciones de desamparo social y/o
administrativo a impulsar asociaciones de auto-
proteccién o autoayuda, esta debe ser entendida
como el mejor paliativo de la reticencia de las
administraciones a asumir sus responsabilidades.
Crear, por dejacién, un marco paralelo de gestion
y responsabilidad, incontrolado, descoordinado
respecto del conjunto de los tratamientos o pura-
mente voluntarista supone avanzar en el deterioro
de los afectados, afianzar sistemas de atencién
de discutible eficacia y trasladar la responsabili-
dad que compete a las administraciones publicas
en la atencién de los enfermos mentales, como
sujetos de derecho.
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Las razones ya sefialadas —normativas, orga-
nizativas...- del espectro sociosanitario y la relati-
va capacidad de reivindicacion social respecto a
la atencidn a estos enfermos esta potenciando un
esquema de autogestion de ese aspecto sociosa-
nitario de los pacientes con trastornos psiquicos,
bien a través de las ayudas econémicas que se
administran desde el Departamento de Bienestar
Social de forma graciable o de apoyos privados.
Un esquema sobre el que no existen protocolos
de gestion y control del destino de las ayudas y la
eficacia de los programas subvencionados en un
marco de coordinacién comunitaria y sanitaria y
que es objeto de critica desde el punto de vista
profesional por los riesgos técnicos que presenta,
ademas de los econémicos.

La creacion de estructuras de autoapoyo que,
en la mayoria y el mejor de los casos de los
casos, son una bien intencionada sustitucion del
principio psiquiatrico previsto.

Administracién y grupos de autoayuda pueden
ser coincidentes, pero esa coincidencia no ha de
ser, en ningln caso, la Unica y exclusiva via de
actuacion social de las administraciones publicas
respecto a los enfermos mentales. El marco de la
responsabilidad individual, en este caso, no
acaba donde comienza la accién voluntaria de la
otra parte.

El retorno, por dejacién del espacio propio de
responsabilidad, a escenarios con nuevas formas
de iniciativa social, pero tan radicalmente asenta-
das en el voluntarismo, no deja de ser una forma
directa de desatencion de esa responsabilidad,
una ruptura del hilo conductor entre la reforma y
sus objetivos y, sobre todo, por su trascendencia
social cuantitativa y cualitativa, una vulneracién
de tales derechos.

9.16. NUEVOS Y MAS SERVICIOS COMUNI-
TARIOS

Se trata de un conjunto variopinto de necesi-
dades y situaciones que, en gran medida, se
resumen en recursos para alojamiento, atencion a
domicilio, ocio, necesidades econdmicas, de tute-
la. Parte de las demandas tiene que ver con servi-
cios sanitarios -red de Salud Mental- y sociales ya
existentes, a los que se pide una atencion mejor,
mas directa e individualizada; otra parte tiene que
ver con servicios de naturaleza diferente no pres-
tables desde instancias profesionales -auto ayuda
y apoyo mutuo- .

9.17. CONTROL

La carencia de recursos para la aplicacion del
Plan Foral de Atencion Socio Sanitaria, que
puede ser el punto de encuentro de las diversas
competencias y, sobre todo, de inflexién de la
asistencia a dichos enfermos, es sustituida por
ayudas a demanda, mas en la linea del sistema
gerencial de la atencion a la tercera edad que el
debido a la poblacién ya existente de enfermos
mentales en Navarra y como criterio de actuacion
para los nuevos casos, mas numerosos y diver-
sos. En cualquier caso, las ayudas o subvencio-
nes que la Administracién destina a labores tera-
peuticas respecto de enfermos mentales,
cualquiera que sea el grado de representatividad
o vinculacién con este colectivo de pacientes,
deben ajustarse a pautas de control y seguimien-
to por parte de la Administracién, sin que hasta
aparezca claro a quién corresponde o, al menos,
quién ejecuta ese control.

9.18. EL DERECHO A LOS SERVICIOS
COMUNITARIOS EN LA ATENCION DE LA
ENFERMEDAD MENTAL

En referencia a los derechos reconocidos al
enfermo, la Ley General de Sanidad recoge en su
articulo 10 una serie de derechos con respecto a
las prestaciones sanitarias. Aunque se produzca
una limitacion en la capacidad decisoria o incluso
un desplazamiento en la persona que ha de tomar
las decisiones, el sujeto enfermo mental sigue
siendo titular de derechos.

Con el fin de responder plenamente a las exi-
gencias y expectativas de este ambito, se esta-
blecié la conveniencia de instaurar un sistema
comunitario de vigilancia de la salud (Decisién
nam. 1786/2002/CE del Parlamento Europeo y
del Consejo de 23 de septiembre de 2002), ya
que el Parlamento Europeo, en su Resolucién
sobre la politica de salud publica después de
Maastricht, destaco la importancia de contar con
informacion suficiente y pertinente como base
para el desarrollo de acciones comunitarias en el
ambito de la salud publica. Uno de los indicadores
a tener en cuenta fue la salud mental. Asimismo
se considerd conveniente intensificar la coopera-
cién con las organizaciones internacionales com-
petentes, incluidas la Organizacién Mundial de la
Salud y la Organizacion de Cooperacién y Desa-
rrollo Econdmico, ademas de los terceros paises
y las organizaciones no gubernamentales.

También la Unién Europea se ha decantado
por una estrategia de inclusion del enfermo men-
tal crénico en su lucha contra la exclusién social:
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la Resolucion del Consejo de Ministros de Asun-
tos Sociales de 29 de septiembre de 1989 reco-
mienda el desarrollo de acciones que favorezcan
el acceso a la formacién, al empleo, a la vivienda,
a los servicios y a la atenciéon sanitaria, asi como
el Dictamen del Comité Econémico y Social de 7
de octubre de 2002 relativo a la integracién de las
personas con discapacidad en la sociedad. El
Fondo Social Europeo, por su parte, ha contem-
plado la creacion de alternativas laborales para
enfermos mentales y el intercambio y formacién
de profesionales en este &mbito, a través de algu-
nos de sus programas.

La demanda de algunos colectivos nace de la
propia definicién del Plan Sociosanitario que, en
su opinién, no atiende correctamente las necesi-
dades de estas personas, muchas de ellas en
situacion de discapacidad irreversible, en base a
lo cual consideran que es necesario que los Ser-
vicios Sociales tengan la misma consideracion
legal que los servicios de Salud; es decir, que se
avance en su consideracion de caracter universal,
desde la responsabilidad social y la seleccion
positiva sobre otros criterios econémicos.

En las mesas de trabajo, los participantes no
distinguen dénde termina la atencién del sistema
sanitario y donde comienza el de asistencia social
que se realiza a través de Bienestar Social. Los
participantes manifiestan con toda claridad que la
atencién del psiquiatra es una parte de un proce-
so de servicios multiples que debe recibir el
paciente y también la familia como agente activo
del proceso. Como recuerda el texto del Plan
Foral de Atencién Sociosanitaria, “las dificultades
estructurales no provienen Gnicamente del nivel
de organizacién politico administrativo, sino que
radican mucho méas en la concepcion misma del
papel de ambos tipos de servicios: mientras los
servicios sanitarios gozan de la consideracién
legal de derecho universal con caracteristicas de
gratuidad, la mayor parte de servicios sociales tie-
nen la consideracion de servicio vicariante que es
prestado por el sector publico con caracteristicas
“graciables” en funcién de prioridades y disponibi-
lidad de recursos” .

9.19. CONCLUSION FINAL

La no culminacién de la reforma, el protagonis-
mo del entorno familiar y la responsabilidad susti-
tutiva de las asociaciones frente a la responsabili-
dad incompleta de las administraciones,
enmarcan el espacio de atencién a la enfermedad
mental, ponen en duda su propia definicion y la
insuficiencia de medios para una enfermedad
que, segun la mayoria de los estudios, cerca del
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30% de las personas del primer mundo han pade-
cido a lo largo de su vida en alguna de sus acep-
ciones.

10. RECOMENDACIONES

1. Necesidad de un nuevo modelo de gestion
de la atencioén a los enfermos mentales

Recuperar el esquema, valioso y eficaz, de la
atenciéon médica a la enfermedad nacido de la
reforma psiquiétrica iniciada en 1986 y la incardi-
nacién del enfermo en su ambito comunitario,
como factores de mas importancia. El convenci-
miento de que el modelo sigue vigente y de que
su inadecuacion no es la razén de la crisis funda-
mentalmente de los servicios comunitarios, debe
impulsar un nuevo ejercicio de responsabilidad de
la Administracion, aprovechar la sensibilizacion y
la voluntad de colaboracién de familiares y colecti-
VOS que actian en torno a los enfermos mentales
para recuperar de forma urgente los esfuerzos no
realizados y los afios de progreso perdidos en la
atencion a este colectivo de enfermos.

2. Constituir una red de servicios integrados
de Salud Mental que desarrolle el espacio socio-
sanitario

Una de las caracteristicas de una administra-
cion publica moderna es la simplificacion de trami-
tes y la claridad en la responsabilidad de la ges-
tion de cara a los ciudadanos. Cuando estos
padecen enfermedades fisicas o psiquicas que
dificultan su vida habitual, ese esfuerzo se con-
vierte en obligacién, ain en el caso de que la
atencion, por complejidades de los tratamientos,
requiera intervenciones desde diferentes angulos
de esa administracion. Pero los ciudadanos, y
menos aun los aquejados de una enfermedad
como la de los trastornos psiquiatricos, deben
sufrir en su relacion con la administracién las difi-
cultades de ésta para establecer la mejor coordi-
nacion, la claridad competencial y la responsabili-
dad que le corresponda a cada una de las areas
intervinientes.

La diversificacidon de los servicios que los
enfermos mentales requieren —mayores cada dia
como corresponde a una evolucién mas compleja
del tipo de trastornos y su origen- y las carencias
del sistema vigente en nuestra Comunidad, no
tanto por dificultades sanitarias como por diferen-
ciacion de los espacios de responsabilidad y crite-
rios econdmicos en el desarrollo de los programas
de actuacion, deben llevar de forma urgente a la
definicién de un espacio de actuacién claro, uni-
voco, caracterizado por la mayor eficacia de cada
agente, la profesionalizacion de los actores de
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esa atencion y la capacidad financiera suficiente
con la que atender las mdltiples carencias del
actual sistema de atencioén a los enfermos menta-
les en Navarra. Una red integral que revise critica-
mente la filosofia trasladada al Plan Foral de
Atencién Sociosanitaria y desarrolle lo que de
positivo este tiene aunque que, especialmente por
criterios econémicos, no se ha visto desarrollado
pese a las expectativas que originé en el momen-
to de su aprobacion.

3. Elaboracion de un Plan Integral de Salud
Mental

Los cambios sociales, que afectan a la tipolo-
gia de la enfermedad mental y al propio sosteni-
miento de los enfermos en el &mbito familiar,
requiere una actuacion global de la Administra-
cién que, a la vista de toda la informacion disponi-
ble, deberia abordar de la mejor forma y en el
marco normativa mas estable, los siguientes
aspectos:

» Definicion del marco de responsabilidad
publica y posible participacion de la iniciativa pri-
vada —particular o asociada- en la atencién a los
enfermos mentales.

« Definicion de la actuacién a desarrollar por
los servicios sanitarios y los servicios sociales,
con delimitacién de funciones y establecimientos
de 6rganos que han de decidir sobre la adecua-
cion de los recursos a la necesidad individual de
cada enfermo mental, atendiendo a su estado de
salud general, condiciones socioeconémicas y
entorno familiar.

* Previsién de la evolucion del numero de
enfermos mentales en la Comunidad, en funcién
de las tendencias experimentadas por la enferme-
dad en los ultimos diez afios, como revision gene-
ral de los planes de la reforma psiquiatrica y como
adecuacion de aquellos a la realidad cambiante.

» Elaboracién de un cuadro econémico de
intervencién —Plan plurianual- que permita esta-
blecer criterios homogéneos de intervencién
durante los préximos afios, concediendo la impor-
tancia debida al atraso en servicios comunitarios
gue Navarra experimenta.

« Planificacién de las actuaciones en cuanto a
qué tipo de servicios han de prestarse y, por
tanto, ponerse en marcha de forma planificada y
adecuados a los escenarios posibles antes cita-
dos.

La atencion a los enfermos mentales se reali-
za en las diferentes Comunidades autbnomas de
forma muy diversa y, en general, dispersa, salvo
excepciones que han optado por médulos de ges-

tibn conjunta, con participacion publica y apoyo a
la iniciativa privada y/o colectiva. Aunque cual-
quiera de las formulas aplicadas presenta caren-
cias, parece claro que la gestion conjunta de unos
y otros servicios lleva a una mayor satisfaccién de
los ciudadanos, establece un marco de atencién
coherente y da seguridad tanto al paciente como
a sus cuidadores/as y a los propios profesionales
en los que se asienta esa atencion.

Cualquiera de estos sistemas de gestién
—incluso el Plan Foral de Atencién Socio Sanitaria
lo prevé- establece mecanismos de coordinacion
gue eliminen o prevengan la aparicién del “viaje
por la administracién” de los ciudadanos, clara
consecuencia o bien de la falta de criterios o de la
descoordinacion entre los diferentes servicios. En
fin, un dolo afadido para los ciudadanos enfer-
mos y sus cuidadores/as. Este sistema de coordi-
nacion permite establecer mecanismos de aten-
cién unidireccional de los pacientes, facilitando la
relacion ciudadanos/administracion y disminuyen-
do las situaciones que generan frustracion y ten-
sion.

Cualquier nueva definicién o revision de la
atenciéon a los enfermos mentales debe antepo-
ner, tras las consideraciones de caracter sanitario,
el papel de la familia en la atencién a los enfer-
mos mentales en cuanto ayuda en un marco
nuevo de relacién con la enfermedad y el origen
de la misma; una revisién profunda del protago-
nismo trasladado desde la reforma psiquiatrica al
nucleo familiar, a la vista de las profundas modifi-
caciones socioeconémicas y que por razones de
edad se registran de forma preocupante y, en
consecuencia, un nuevo modelo de atencién de la
Administracion a las familias y/o cuidadores/as
ante la importancia de llegar a compaginar la
labor de estos/as y las necesidades, estables en
lo comunitario, de los pacientes. La tension entre
la prevision generada por la reforma y la realidad
socialmente nueva de las familias es un factor de
radical importancia, no s6lo desde el punto de
vista de la estabilidad de estas ultimas, sino, fun-
damentalmente, desde su aportacién a la mejora
del enfermo que vive con ellas.

Asi, el papel de la Administracion en este sen-
tido no requiere nuevos estudios de conocimiento
de esa realidad, sino que se ponga en marcha de
forma urgente un plan de actuacion sociosanita-
rio, un Programa de Apoyo a la Red Comunitaria
que atienda las dos carencias principales denun-
ciadas: la falta de informacién —generada por falta
de tiempo y recursos profesionales en el ambito
sanitario- y las ayudas domiciliarias profesionali-
zadas, no voluntaristas o puramente domésticas.

63



B. O. del Parlamento de Navarra / V Legislatura

NUm. 57-2 / 14 de junio de 2003

4. Elaboracién de una Carta de los Derechos
del Enfermo Mental y los servicios (Carta de Ser-
vicios) que les han de atender, en aplicacion de la
reforma psiquiatrica y atendiendo al derecho a los
servicios sociales de los ciudadanos y la atencion
comunitaria como una extension de los servicios
sanitarios en el ambito psiquiatrico.

Las caracteristicas de la reforma psiquiatra
entrafian un continuun entre los servicios que de
forma conjunta se prestaba en el anterior sistema
de institucionalizacion de los pacientes, que
quedo roto tras la desaparicion de los “manico-
mios”. La recuperacion de ese hilo conductor
entre unos derechos y otros, hasta establecer la
equiparacion de tales derechos —los sanitarios y
los sociales de los enfermos mentales- constituira
el mejor reforzamiento de ese derecho de los ciu-
dadanos y una frontera, la del derecho, frente a
los criterios econémicos de oportunidad.

La determinacion de los derechos de los enfer-
mos mentales y la atencién que estos deben reci-
bir en cada una de las tipologias de la enferme-
dad mental o de su estado y evolucién individual,
es urgente, para cerrar definitivamente el vacio
conceptual que en este sentido existe desde la
aprobacion del Plan de Salud Mental de 1986,
cuya aplicacion insuficiente es fuente de decisio-
nes injustas desde el punto de vista de los pro-
pios enfermos y sus familiares, y vaivenes admi-
nistrativos y econémicos en cuanto a los criterios
de actuacion.

Ambos aspectos —el de los derechos y debe-
res de los enfermos, y el de los medios y cumpli-
mientos a ejecutar por la administracién- deben
fundamentarse en respectivas Cartas que trasla-
den seguridad incluso juridica a los pacientes y a
partir de las cuales el ambito sanitario puedan
ordenar sus procesos de adaptacion y mejora
profesional y cuantificar de forma clara las necesi-
dades, desde sus competencias en un marco
general definido y acordado responsablemente.

5. Reforzamiento de la integracion laboral e
impulso de la normativa existente para su aplica-
cién

Las dificultades reales de los enfermos menta-
les para su integracién en el ambito laboral no
pueden hacer olvidar la importancia de esta rein-
sercion por razones no sélo sanitarias, sino tam-
bién socioecondémicas. Al igual que con otros
tipos de colectivos con similares dificultades se
han puesto en marcha iniciativas impulsadas
desde la Administracién conducentes a Desarrollo
de programas ocupacionales, directamente o sub-
vencionados, la experiencia de otras Comunida-
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des Auténomas son reflejo de que existen vias
para alcanzar mejores cotas ocupacionales y rea-
lizacion laboral de los enfermos. En todo caso, es
importante recordar que la Administracién esta
obligada a impulsar el cumplimiento de la normati-
va estatal y la foral respecto a la creacion de
puestos de trabajo destinados a colectivos de dis-
capacitados o la busqueda de férmulas alternati-
vas que, de forma directa o derivada, genere
espacios ocupaciones con que alcanzar fines
similares de integracién y mejora de las personas
con trastornos psiquiatricas.

6. Establecer marcos de actuaciéon con todas
las organizaciones que actlan en la atencion a
los enfermos mentales en Navarra

De lo que puede denominarse como “red natu-
ral” o “red civica” o “red ciudadana”, el papel de
las organizaciones de iniciativa social que ayudan
a los enfermos mentales y sus cuidadores/as
necesita la elaboracién de un programa de actua-
cion por parte de la Administracion. Incluso en un
escenario en el que la responsabilidad de la
Administracién sea claro, estable y determinante
para el conjunto del marco de atencién, el papel
de las organizaciones/asociaciones de apoyo o el
asociacionismo de enfermos y familiares es uno
de los aspectos de importancia de cara al futuro.
La definicion previa y urgente del papel de la
Administracion en su responsabilidad frente a los
enfermos mentales no impide, al contrario, implica
la colaboracion con estos grupos organizados de
apoyo mutuo y/o con el paciente. El espacio que
desean ocupar esta apenas definido al ser un
colectivo disgregado y con reticencias a admitir la
existencia de la propia enfermedad, por la presion
ambiental negativa respecto a la enfermedad.
Pero, independientemente de la actuacién de la
Administracion que habra de desarrollar en este
ultimo sentido, es necesario impulsar un marco de
colaboracién estable con dichas organizaciones,
gue impulse la participacion de sus miembros y la
captacion de otros nuevos, incentivar la decision
de externalizar y disminuir la tensién familiar
desde la accién comunitaria, con la contrapresta-
cion de ayudas domiciliarias correspondientes.

Ese marco, como cualquier otro entre Adminis-
tracion y entidades sociales, requiere la definicion
del espacio de competencias a desarrollar de ini-
ciativas posibles de impulsar desde la Administra-
cion a través de ayudas econdmicas y, sobre
todo, el objetivo de tales iniciativas. Si es clara la
responsabilidad de la Administraciéon en atender
las necesidades globales de las personas con
trastornos psiquiatricos, igualmente precisa ha de
ser la actuacion de dichas organizaciones a fin de
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evitar la dejacion de aquella y la invasiéon de
espacios que no les son propios a estas. Entre
una responsabilidad y otra, la capacidad de inicia-
tiva es extensa, como extensa la pluralidad de
opciones organizativas presentes en el sector y
todas ellas han de tener cabida en tanto que, en
general, y pese a la relativa representatividad
numérica de todas, la labor social no puede cuan-
tificarse principalmente por el grado de “afiliacién”,
sino por la importancia de las actuaciones que
desarrollan y las caracteristicas del colectivo a
que se dirigen.

En este mismo sentido, y una vez establecido
el marco de relacién y actuacion, la Administra-
cion, en tanto que responsable de la administra-
cion de los recursos econdmicos puestos a dispo-
sicion de dichas organizaciones y asociaciones,
estéd obligada a vigilar y responder por el cumpli-
miento y buen fin de los mismos a través de los
adecuados sistemas de evaluacion, control e ins-
peccién si fuese preciso.

7. Prevencion y promocion de la salud mental

El Plan Foral de Atencién Socio Sanitaria
prevé un esfuerzo mayor de la Administracion en
un doble sentido: el desarrollo de recursos sufi-
cientes destinados a enfermos mentales crénicos
a fin de disminuir los factores que inciden en la
gravedad de su enfermedad y, de otra parte,
desarrollar programas destinados a impulsar una
mayor conciencia social sobre la enfermedad
mental y la aceptacion e integracion de estos
enfermos.

La consideracién de “estigma”, ademas de
injusta, es socialmente inaceptable cuando la
sociedad ha superado, integrandolos paulatina
pero de forma constante, otras facetas de enfer-
medad con similares dificultades asimilacion
social e integracidn de quienes la padecen. El
impulso de la Administracién y los agentes socia-
les del entorno de los enfermos mentales debe
formar parte de una nuevo marco, no desarrollado
hasta ahora por los responsables de la Adminis-
tracion foral, con la elaboracién de programas de
comunicacion social y concienciacién que, aun-
gue cuenten con la colaboracién externa, han de
ser dirigidos por ella, no en un ejercicio simple de
transferencia econémica, sino de implicacion y
compromiso ejemplar.

8. Sobre internamiento involuntario de las per-
sonas con trastornos mentales

El internamiento contra su voluntad de los
enfermos de trastornos psiquiatricos en situacion
de crisis aguda constituye una situacion de espe-
cial gravedad, para el enfermo y para el ambito

familiar que asume la responsabilidad de ese
ingreso.

Los aspectos emocionales no son ajenos a
esa situacién de tensién y, por tanto, dificilmente
soslayables. No obstante, es necesario establecer
criterios de actuacion que, desde la profesionali-
dad de la actuacion de los agentes que intervie-
nen, faciliten a las familias el proceso de interna-
miento desde el establecimiento de la referencia
necesaria —el momento de a quién llamar- de
forma que no se traslade a ella la necesidad de
establecer quién y en qué momento debe actuar
respecto de ese ingreso del paciente. La elabora-
cion de un protocolo de actuacién en estos casos,
que permita la formacién adecuada y la coordina-
cion estricta de los diferentes agentes es el mejor
medio de disminuir esa carga emocional afiadida
a las familias y defender los derechos del ciuda-
dano enfermo con las mayores garantias.

9. Garantias de las personas con trastornos
psiquiatricos en los procedimientos judiciales por
incapacitacion

El procedimiento judicial que incapacita ejerce
de garantia de los derechos de las personas con
trastornos psiquiatricos. Desde esta perspectiva,
los procesos de incapacitacion deben ser agiliza-
dos, para lo que puede ser necesario que los juz-
gados y tribunales se doten de medios personales
y materiales especializados, en orden a una mejor
garantia de la proteccién juridica de las personas
con enfermedad mental.

Asimismo, se debe tener en cuenta que tanto
en la aplicacién de las normas procesales como
del propio Cdodigo Penal las personas con enfer-
medad mental son titulares de derechos y que,
por consiguiente, la incapacitacion debe afectar
so6lo a los estrictamente necesarios para la protec-
cién que se pretende.
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