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Presentación


    Los procesos de reforma en la asistencia psiquiátrica habidos en España que se abren en los años setenta desarrollando importantes líneas de cambio en atención pública y formación en Salud Mental en los ochenta, son liderados por unos profesionales de la salud mental que conforman una generación, como la denominó el Dr. Manuel González de Chávez, protagonistas destacados que marcaron desde su inicio impronta crítica y disidente hacia la realización de profundos cambios en la atención a las personas con trastornos mentales.

    Dicha generación está formada por un grupo de psiquiatras y psicólogos clínicos españoles que se distinguieron, durante el final del franquismo, en la Transición y en los primeros años continuadores de la misma, por sus aportaciones transformadoras de la paupérrima asistencia psiquiátrica existente hacia prácticas superadoras del hospital psiquiátrico y para la construcción de una red de servicios de Salud Mental comunitaria. Este grupo de profesionales de la salud mental dejó una huella sin la cual resulta difícil comprender el presente.

    La influyente generación a la que nos referimos, cuyos miembros seguían ideologías de izquierdas, estuvo formada por algunas de las mentes más brillantes de nuestro entorno profesional, al que seguramente trascendían, y mantuvieron entre ellos una intensa relación, compartiendo y creando una red de pensamiento y de acción durante algunos años y en diferentes procesos. Sus desarrollos fueron también objeto de potentes y duros enfrentamientos internos entre algunos de sus miembros que dejaron huellas en ocasiones.

    Sus apuestas en materia de Reforma psiquiátrica y de Salud Mental, que rompieron los moldes establecidos, se realizaron en torno a varios ejes:

    
      	Ruptura del asistencialismo aislacionista;


      	Superación del hospital psiquiátrico;


      	Democratización de los servicios, tanto del personal como de los pacientes, concibiéndola como parte relevante de la acción terapéutica;


      	Cuestionamiento radical de la clasificación psicopatológica como el eje primordial de la actuación clínica;


      	Apuesta por la inclusión del contexto en la concepción del sufrimiento psíquico y en la intervención, desarrollando modelos de actuación en la comunidad;


      	Incorporación de lo interdisciplinario como eje articulador;


      	Apuesta por la formación especializada en el marco de los dispositivos sanitarios territorializados, diversificados y públicos de Salud Mental, y por la formación continuada, con líneas abiertas para el ejercicio y la capacitación de los equipos en materias «innovadoras» como la psicoterapia;


      	La integración de la Salud Mental en las prestaciones sanitarias;


      	La continuidad de cuidados entre los dispositivos territorializados;


      	Los equipos interdisciplinarios;


      	La participación;


      	Los derechos.


    

    Se vincularon con las ideas y los principales líderes de realizaciones de cambio más potentes en algunos países europeos: Basaglia, Cooper, Tosquelles, Castel…

    Esta generación abrió una nueva perspectiva y un nuevo camino. Con el entramado de intercambio-reflexión-ideas-acción que supieron generar, modificaron el contexto en ideas, valores, metas, objetivos, formación, diseños de servicios, comprensión de la asistencia y la atención pública a la Salud Mental. Una obra de mimbres colectivos donde las singulares aportaciones de cada uno con frecuencia no quedaron recogidas en textos escritos con autoría, pero sí en innumerables líneas, acciones y escritos sin nombre de autor para organizaciones y entidades. Una obra auténtica de pensamiento y de acción.

    Conviene aquí añadir la capacidad que tuvieron de obtener crédito, de aportar pensamiento, discurso, objetivos, de generar movimiento entre colegas, con lo que el soporte obtenido permitía afrontar las enormes dificultades que existían. Ideas persuasivas e idiosincráticas. Abrieron una reforma epistemológica de profundo calado cuya huella es hoy perceptible, aún en este momento de posible reversión involutiva en diferentes vertientes.

    Desde el inicio de los años setenta, los conflictos producidos a partir de los objetivos planteados y las acciones desarrolladas —no exentas de profundos debates—, fueron rápidamente objeto de importantes y graves tensiones con el régimen político; tuvieron muy frecuentemente costes personales (despidos, ruptura del proceso MIR, exilios, obligadas búsquedas de trabajo en países extranjeros…), «cierres» o finales duros y auténticos «ataques» por parte de organizaciones profesionales.

    Nos preguntamos si, al menos, uno de los elementos del progresivo arrasamiento actual producido en la atención pública de Salud Mental guardaría relación con ese no-conocer lo habido, lo que genera cosificaciones y empobrecimientos, que resultan a veces también acomodaticias con «lo que está pasando».

    Creemos poder decir que tanto los alcances de las realizaciones como su modernidad resultan a todas luces sorprendentes. Como también que hoy, en grandes sectores de nuestro contexto inmediato, sean desconocidos; o casi.

    El conocimiento y consideración de todo ello posiblemente es imprescindible para evitar lo ininteligible hoy. También importa entender la profundidad y sentido de lo que hoy consideramos «natural» en ideas, denominaciones, acciones, tareas, términos de comprensión en los servicios de Salud Mental en la actualidad. Conviene ver lo que cambia y lo que se destruye y se pierde. El pasado no es un tiempo perdido, puede ser recobrado y no existe (o no debería existir) el monopolio de la reproducción del saber y de la historia.

    A ello hemos dirigido el trabajo que recoge esta publicación. Lo hemos hecho de manera muy compartida, compenetrada, estableciendo las líneas y tomando las decisiones desde la conversación y reflexión, juntos.

    ΩΩΩΩ

    En los años setenta y los ochenta se inscribe el final del franquismo —una situación vivida por amplios sectores como insostenible—, el desarrollo de la Transición y la construcción de un Estado democrático, sus instituciones, servicios y desarrollos sociales.

    Se enmarcaba todo esto en otro contexto más amplio, el europeo y el estadounidense, de efervescencia crítica activa en múltiples vertientes: las críticas a la Guerra de Vietnam, el hippismo, el Mayo del 68 en París, los movimientos estudiantiles europeos, los movimientos obreros con unos sindicatos activos por el cambio social y la participación en las empresas y en estructuras del Estado, los desarrollos culturales e intelectuales poniendo de manifiesto las estructuras ocultas de poder subyacente a «la normalidad», el desarrollo de acciones en línea con la construcción del estado de bienestar…

    Los profesionales, la ciudadanía, entidades culturales y ciudadanas, sindicatos y partidos políticos clandestinos, algunos medios de la prensa escrita, reclamaban transformaciones bajo la amenaza, la sombra y la represión de la dictadura.

    El movimiento estudiantil había surgido en la universidad en los años sesenta en búsqueda de apertura democrática, enfrentando la España oficial con la España real, abriendo espacios, sin aceptar y forzando los límites de la censura, tanto en las aulas como en el cine y el teatro, fuera de los circuitos oficiales, abriéndose a las relaciones con sindicatos y partidos políticos clandestinos, a la información y a las ideas que venían de fuera de nuestras fronteras trayendo aires nuevos. Este movimiento estudiantil se desarrolló con progresiva intensidad y generalización en el territorio español, sufriendo las acciones represivas del régimen franquista con expedientes que truncaban estudios universitarios, con expulsiones de profesores de la universidad, detenciones, juicios del Tribunal de Orden Público y encarcelamientos.

    Creemos que la experiencia de esta generación en dicho movimiento estudiantil, de organización, de debates, de incorporación de instrumentos democráticos en «lo interno» de la universidad (como las asambleas, por ejemplo), de crear y participar en la configuración de redes para desarrollar una función de cambio compartido en la universidad, trascendiéndola para llegar a lo social y lo político, esta experiencia —decimos— resultó relevante para los jóvenes profesionales que iniciaban su formación de especialistas o empezaban a desarrollar sus primeros trabajos, a veces tras estancias formativas en el extranjero —particularmente en avanzados países europeos— de los cuales traían formación, experiencias y conocimientos.

    En todo el Estado los debates en diversos sectores y la participación de múltiples entidades poco estables o clandestinas, se sucedían con intensidad, desorden y riqueza. Familiares de enfermos psíquicos se organizaron (son los comienzos de FEAFES, la Federación Estatal de Familiares de Enfermos psíquicos) e iniciaron reivindicaciones. Algunos sectores del régimen buscaron modernizar el país al inicio de los setenta. Cabe destacar que el PANAP hace publicaciones con algunos contenidos valiosos en materia de modernización psiquiátrica que no alcanzaron una mínima difusión, ni en el ámbito académico ni en el profesional; de hecho, en ningún ámbito, ni implementación básica alguna. Algunos (pocos) presidentes de diputaciones provinciales buscaron modernizar la miserable atención dominante en los hospitales psiquiátricos que tenían bajo su dependencia administrativa, o realizar algún diseño de organización asistencial renovador. Las tímidas reformas emprendidas pronto quedaron superadas por las iniciativas de cambio de jóvenes profesionales y MIRes que dieron lugar a los conflictos psiquiátricos de los que hablaremos en las conversaciones que recoge este libro.

    La Sanidad Pública española, entonces Previsión Social, ni en términos de cobertura, ni de gasto público, ni de áreas de intervención, era aceptable. La necesidad de la introducción de cambios sustanciales en esta materia era un hecho incontrovertible.

    El retraso en la Previsión Social española se pone de manifiesto en términos económicos: en 1975 el gasto público era del 24,7 % del Producto Interior Bruto, mientras que la media de los países de la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE) era del 40,2 % (Tanzi, 1988). En 1975, las transferencias económicas del Estado a la Seguridad Social en España eran 28 veces menos que la media de los países de la OCDE (González Catalá y Vicente Merino, 1985).

    En la Legislatura Constituyente de 1977, se crea un Ministerio de Sanidad y Seguridad Social por primera vez independiente del Ministerio de Trabajo, pero que no gestionó el Instituto Nacional de la Salud. En poco tiempo se deroga esta creación. Tras diversos avatares queda adscrito al Instituto Nacional de la Salud.

    Las medidas específicas desarrolladas en el campo sanitario durante la Transición en aplicación y desarrollo de la Constitución española (BOE 311 de 29/12/1978, pp. 29313-29424) fueron escasas, ocasionales y sin lógica interna, pero cabe destacar la liquidación del Instituto Nacional de Previsión y la creación, mientras se debatía y elaboraba la Constitución, de cuatro institutos dedicados cada uno a una parcela de la política social pública: el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), para la atención sanitaria; el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), para la gestión de las pensiones; el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO), para las prestaciones a la tercera edad y los disminuidos físicos y psíquicos; y el Instituto Nacional de Empleo (INEM), para la gestión del desempleo. Así mismo se creó la Tesorería General de la Seguridad Social, que mejoró la gestión económica del sistema, si bien aumentó la rigidez administrativa (Gonzalo González, 1985). En 1981, el reciente Ministerio de Sanidad y Consumo quedaba adscrito al Instituto Nacional de la Salud.

    Además de la falta de modelo sanitario para impulsar la construcción de la nueva estructura y organización sanitarias, se está sufriendo la importante crisis económica que coincide con la Transición y que arroja al desempleo a millones de trabajadores, lo que dificultaba una expansión del gasto público.

    Se produce una importante incapacidad entre 1975 y 1982 para modificar el statu quo sanitario con arreglo a los cambios que se estaban manifestando aceleradamente en lo socioeconómico, ideológico y político en el Estado. No existía un Sistema Nacional de Salud, la Seguridad Social tenía un modelo mutual, no garantizaba la atención universal y la equidad a los ciudadanos, no existía la Atención Primaria, el desarrollo hospitalario era escaso y carecía de modelo estratégico verdaderamente establecido, no existía un modelo de formación de especialistas… Y muy a destacar para nosotros: la asistencia en Salud Mental se circunscribía, por una parte, a los hospitales psiquiátricos dependientes de las diputaciones provinciales —por tanto, fuera de la asistencia sanitaria pública—, y por otra a las muy insuficientes consultas de neuropsiquiatría de la Seguridad Social (de 2a 3 horas de consulta diaria para un cupo de población amplísimo) y sin vinculación orgánica ni funcional con otros servicios.

    En resumen, con contradicciones, confusión, inseguridad, y temor en el desarrollo de los cambios imprescindibles en lo sanitario, los poderes públicos se circunscribieron básica e insuficientemente a la expansión de la población cubierta por dicho sistema de la Seguridad Social, de carácter y modelo mutual. La cobertura universal como derecho ciudadano constitucional solo surge con la llegada socialista, que inicia sus trabajos con el Dr. Pedro Sabando que pronto convence a Ernest Lluch de los objetivos sanitarios a impulsar desde el Gobierno. Se publica la Ley General de Sanidad, en 1986. Una ley fundamental que supone gran apuesta y empeño frente a la potente y activa confrontación de los intereses médicos, ideológicos y políticos conservadores organizados, a partir de la cual se establece y progresivamente se hace operativo el derecho a la salud recogido por la Constitución de 1978 y la creación del Sistema Nacional de Salud.

    Durante la Transición, la producción de información para la mejora de la planificación sanitaria, así como su calidad, es escasa. Datos tan básicos para diseñar y planificar cambios, como el número de personas con cobertura sanitaria y su evolución temporal desde la creación del Seguro Obligatorio de Enfermedad, eran desconocidos, manejándose cifras aproximativas con diferencias entre sí de varios millones.

    Lo mismo ocurría con los recursos humanos y materiales y su distribución en el territorio del Estado (De Miguel, 1978, 1979,1983). Por eso se realizan estudios y propuestas (informes, libros blancos, pactos, etc.), pero no generaban cambios en el ámbito sanitario. De hecho, la existencia de una amplia coincidencia acerca de la necesidad apremiante de cambiar sustancialmente el sistema sanitario, recogida incluso en la Constitución, no generaba cambios por sí misma. Antes, al contrario, y hasta mitad de los años ochenta, los principios regidores, organizativos, el modelo de financiación, el modelo de atención, etc., se caracterizaron por la continuidad con la etapa anterior a la Transición, del final del régimen franquista. Los resultados de las encuestas mostraban el descrédito de la Seguridad Social, la falta de confianza de los ciudadanos y la opinión mayoritaria y generalizada entre los médicos de la necesidad de reforma. Pese a lo anterior, existía un consenso acerca de importantes vacíos de la cobertura sanitaria española:

    
      	No era un derecho constitucional del ciudadano, sino que seguía un modelo mutual, es decir, que dependía de la condición de recibir una nómina (y aún con ello había sectores de producción excluidos).


      	La organización y gestión del sistema estaba fragmentada entre diversas instituciones con falta de coordinación entre ellas.


      	No existía la Atención Primaria y las prestaciones de medicina general eran deficientes (los médicos contaban con horarios muy restringidos y cupos de población muy altos, no se contaba con historias clínicas, etc.).


      	El número de camas hospitalarias, en crecimiento, era el más bajo de Europa y las urgencias estaban saturadas.


      	El modelo de formación de médicos especialistas era muy deficiente y no existía la formación continuada para los médicos y profesionales de la Seguridad Social.


      	La hospitalización psiquiátrica era la prestación más establecida y definida (a través de la Ley de Bases de la Seguridad Social) y se prestaba en los hospitales psiquiátricos dependientes de las diputaciones provinciales, al margen de la organización sanitaria estatal.


      	
La necesidad no atendida de nuevos profesionales en la atención sanitaria pública era un hecho incontrovertible, destacadamente el caso de los psicólogos.




    

    Ante la situación de la asistencia psiquiátrica, mayoritariamente de carácter manicomial, periférica y, en tantas ocasiones, terrible, en 1976 y como única consecuencia del inoperante Informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Sanitaria de 1975, se asignaron fondos para la asistencia psiquiátrica, que no solo resultaron muy insuficientes, sino que quedaba definida como prestación social, no sanitaria. Se aumentó así su marginalidad. El impacto de este Informe resultó inapreciable.

    Hemos de considerar que la Seguridad Social, con todos sus defectos, era una enorme organización que realizaba como principal organización sanitaria pública del Estado prestaciones a muy importantes sectores sociales. Además, no existían procedimientos ni registros adecuados de información sanitaria generados por el sistema.

    Lo que se produce con carácter singular desde al final del franquismo, en la Transición y primeros ochenta es la participación de múltiples actores en múltiples escenarios (y su importante interrelación) en el gran debate sobre las reformas imprescindibles, entre ellas la sanitaria. Los familiares de enfermos psíquicos organizados en FEAFES, toman iniciativa de aportaciones reivindicativas. Aparecen múltiples publicaciones incitadoras de tomas de decisión y de posición. Grupos de profesionales (en el campo de la Salud Mental, la AEN, y en la organización corporativa de la Sección de Psicología del Colegio Oficial de Doctores y Licenciados, que desaparece a partir de la creación del Colegio Oficial de Psicólogos, en 1979a partir de la aparición en 1974 de los primeros títulos universitarios de Psicología —aún dentro de Filosofía y Letras) apostaron por reformas profundas en los modelos de atención. También colaboraron activamente los diferentes partidos políticos y los sindicatos recientemente legalizados. Por otra parte, la organización médica colegial es denunciada reiteradamente por su alejamiento del colectivo profesional y se producen fuertes cuestionamientos de su legitimidad y representación desde distintos ámbitos democráticos.

    ΩΩΩΩ

    Lo que sigue es irregular porque lo son las caras del poliedro del que cada protagonista hablará en este libro: abordará, destacará, señalará, con un sentido propio y al tiempo engarzado en y por lo compartido. Son entrevistados no fáciles, imposibles de definir, personas de voluntad profesional de cambio colectivo, de pensamiento, acciones y sensibilidades individuales propias, partícipes de componentes de una globalidad con identidad referida a la atención pública en Salud Mental. Una identidad que contribuyeron significativamente a definir junto con otros que estuvieron en aquel racimo generacional, pues sin el esfuerzo de muchos que aquí no están, no habría resultado posible ni resulta pensable lo que a continuación se expondrá.

    Estos protagonistas presentarán elementos comunes y algunos divergentes entre sí, como veremos en sus formulaciones, lo que a su vez da cuenta de la riqueza que contienen. En cualquier caso, creemos que hicieron una apuesta personal y grupal creativa, generosa, arriesgada, inteligente, progresista, culta, racional y avanzada.

    Con este libro buscamos también enfrentar ese «no-conocer». Creemos que conviene contar, decir, hablar de lo que se hizo, se pensó, sucedió, se construyó. Esto pensaron, esto dijeron, esto hicieron. Estas dificultades afrontaron, estos «poderes» e intereses enfrentaron. Una transmisión de protagonistas.

    La mayoría de las obras colectivas que tienen —y buscan tener— efectos de cambio en el medio social, son generadas por líneas de reflexión, de análisis, de discurso, de acción. Líneas complejas, no exentas de dificultades y hasta contradicciones, pero identificables y transmisibles. Ese camino es siempre difícil y sabemos que la verdad no se alcanza, pero tras los abusos del pensamiento de la posverdad, consideramos necesaria su búsqueda. Esa búsqueda impulsa este esfuerzo; creemos que es tarea rica, pues es auténtica. Hay diferentes verdades, claro. A veces se desafían.

    Hubo realizaciones, ideas, trabajos, enfrentamientos, responsabilidades compartidas en diferentes niveles, caminos y también persecución del pensamiento independiente y su correlato en acciones, daños y ultrajes recibidos —a veces internos—, algunos de los cuales permanecen tapados, en blanco. Todo esto está dentro de las experiencias que aquí se expondrán.

    Sin sentido, no hay base tanto para el desarrollo de los procesos de cambio como para la adecuada comprensión de estos. Sin él, la visualización de acciones puntuales, aisladas y sin referencias, y los añadidos de «cortes de tijera», «sustracciones», expresión de sospechas, etc., acaban modificando, invisibilizando el complejo universo de lo esforzado y brillantemente trabajado, realizado, cambiado, es decir, de las realizaciones. Sin conocer lo aportado, no se puede ver ni valorar lo alcanzado, lo destruido, lo que falta, lo que sumó, lo que restó...

    En fin, que, en materia de cambios colectivos, de reformas, siendo la de Salud Mental no solo pionera, sino en gran medida antecesora y referente de algunas otras en otros ámbitos, hemos pensado en el interés de buscar modos para contribuir a esa transmisión. Este texto es resultado de ello: recoger lo hablado por y con protagonistas de aquella generación, del proceso de conflictos por el cambio, de Reforma psiquiátrica y de construcción de red de servicios de Salud Mental en el territorio desde una perspectiva comunitaria.

    Una transmisión para la que necesariamente —al margen del deseo y también en cierto sentido de la intención— conocíamos que era preciso establecer parámetros de acotamiento que la hicieran viable. Acotamiento siempre discutible, pero necesario.

    La elección de los protagonistas la realizamos desde nuestras propias limitaciones, siempre desde el conocimiento directo y personal de todos ellos y de que fueron altamente significativos en el liderazgo de líneas de pensamiento y acción, de propuestas y hechos, en la definición de objetivos, en la organización de redes de sostenimiento de debate y apoyo para los cambios promovidos, en sus contribuciones para enfrentar el predominante y lamentable asistencialismo previo e incorporar los cambios hacia una visión compleja de la asistencia y de la formación en los servicios, en sus aportaciones en ideas y discurso.

    Con toda seguridad faltan en este libro protagonistas, pero sin duda todos los que aquí están, lo son. Sentaron las ideas, los debates, los discursos, las concepciones, las acciones significativas, los documentos, las realizaciones poliédricas de profundos cambios, que resultaron bases referentes de la Reforma, promoviendo y realizando cambios epistemológicos y en la atención que fueron centrales para construir en el sistema sanitario un modelo de Salud Mental Comunitario.

    Cambios que alcanzaron diferente grado de desarrollo en los diferentes territorios del Estado, en función de liderazgos y de condiciones del contexto, diferentes contradicciones y viabilidades, pero esos desarrollos muchas veces corresponden a lo que continúa en los años noventa fuera de nuestro foco y alcance.

    Hay que decir, además, que nuestros primeros contactos con editores para asesorarnos sobre aspectos de importancia para la publicación de este libro, nos definieron un límite claro en lo cuantitativo para alcanzar la publicación.

    Conviene decir ahora que todos a quienes les propusimos participar aquí, aceptaron. También el Dr. Manuel Desviat, que eligió al final abstenerse.

    Cada uno de ellos va a tocar una variedad de ángulos, a partir de una gama completa y desinhibida de perspectivas. Sin sorpresa, pero con la libertad para ir hacia donde consideren. Ya sabemos que esto no siempre funciona. Y la conversación con búsqueda de sentido no se adhiere a preceptos, de hecho, hace precisamente lo contrario, que es su función propia. Hablarán de toda una gama de opciones para operar en un bosque que era extremadamente dañino, cruel, proceloso y denso. A veces se olvida que lo desbrozaron, introdujeron luz, favorecieron nuevas formas de concebir en el quehacer en la atención pública de Salud Mental. De todo ello hoy aún bebemos. Muchos sin saberlo.

    Si la búsqueda de la verdad no ha de parar, no ha de ser aplazada, pospuesta, sino abordada en los hechos y su transmisión, ello no deja de presentar un conjunto de problemas. Buscamos objetividad —esencial—, pero al menos en nuestra materia, la sabemos inalcanzable. La puesta en circulación de modos de subjetividad viene entrelazada al discurso y al sentido de cambio que esta generación desarrolló formulando interpretaciones disidentes, opuestas a las identidades, intereses, necesidades predominantes (o sus pseudos) en el poder hegemónico de entonces. Crearon un espacio crítico del que esta generación fue agente productor, una posición cuyo coraje y esforzada existencia modificó las posiciones de las formaciones hegemónicas.

    Ello no obsta para considerar que los contenidos y el lenguaje usado no ha de aventurarse en cualquier parte del territorio de la Salud Mental. Veremos las ideas y las realizaciones, pero queremos ver también las dificultades, los problemas, los errores, las contradicciones, que deseamos enfrenten el tapiz de pseudoverdades y vacíos, tras los cuales avanza el desconocimiento.

    Algunos creen que ya se sabe lo que pasó, que ha sido ya documentado. Pero la verdad —inalcanzable— de ese pasado reciente (conflictos, luchas, debates, ideas, realizaciones, cambios, decisiones…) ofrecida por algunos de sus protagonistas destacados, creemos que es de interés conocerla también para someter este período a algún tipo de escrutinio verdadero.

    Con frecuencia se olvida o se desconoce la posible fecundidad que, uniéndonos con el pasado del que partimos y en el presente desde el que hablamos, nos prepara en cierto sentido para la tarea de comprender y valorar el diseño de la acción futura. El lector también cuenta con sus propios contextos referenciales desde los que hace la lectura y el diálogo. Por este carácter vivo que todo texto contiene, queremos reconocer una intención: el específico compromiso con la búsqueda de favorecer, contribuir, a que el desconocimiento y/o la ignorancia y el olvido activos referidos a este proceso (que pensamos pueden quedar establecidos al servicio de intereses espurios), puedan ser interpelados. El conocimiento de cada uno sobre lo acaecido que nos afecta es siempre reducido, y, frecuentemente, lo más global lo percibimos a través de un lenguaje que llega a nosotros codificado por instituciones y organizaciones que administran nuestro «saber del saber».

    Hoy encontramos una penetración creciente de distintos intereses económicos en el Sistema Nacional de Salud; el papel de la industria farmacéutica en el proceso formativo de los profesionales y en la formación continuada y sus tendencias fragmentadoras en la aplicación separada de los saberes al servicio de jerarquías profesionales corporativistas que ahogan desarrollos necesarios; la desatención a las nuevas necesidades y demandas de una población afectada por importantes cambios demográficos, sociales, étnicos, económicos, y culturales; las necesidades surgidas de las concepciones provenientes de la atención sanitaria realizada en sistemas complejos y en su articulación con otras redes de servicios y prestaciones (Servicios Sociales, Justicia, Educación, etc.), todo ello obliga a reflexionar, debatir y elegir entre opciones de desarrollo e implementación de prestaciones y modelos clínicos en la atención pública de la Salud Mental. Para ello también creemos de utilidad este texto.

    Pretendemos también mostrar que algunos datos y exposiciones sobre el mismo período han sido, con relevantes excepciones, registrados de forma superficial. Creemos que esto debe ser abordado. También creemos que lo que ocurre ahora, aunque limitado en cierta medida por la existencia de algunas «islas» de mejor modelo y asistencia en Salud Mental en el Estado español, dista notoriamente de lo que podría estar alcanzado. Y que las diferencias entre las comunidades autónomas son grandes, a veces extremas, conllevando desigualdad. Son muchos los que afirman que las realizaciones en materia de Salud Mental se tambalean en España cuando no directamente han caído o se han demolido, aunque de manera diferente cuantitativa y cualitativamente en las comunidades autónomas del Estado.

    De hecho la atomización de las intervenciones versus la continuidad de cuidados, el individualismo interventor versus la consideración de la complejidad de la visión de servicios en red, la responsabilidad asistencial territorializada de los equipos versus la consideración numérica de la población, la consideración del contexto en el sufrimiento psíquico versus las tendencias aislacionistas, la consideración de la complejidad y por tanto de la interdisciplinariedad versus el individualismo interventor, los significativos frenazos y modificaciones regresivas a propuesta de importantes sectores del ámbito académico en la formación de especialistas y en la formación continuada, la concepción compleja del padecimiento psíquico versus la simplificación, el eje integrador versus el reestigmatizador, la participación y el reconocimiento de los derechos humanos de los pacientes y sus familias versus el no-reconocimiento como sujeto de derechos, la cosificación y pasividad de ellos en los procesos terapéuticos; el pensamiento/reflexión clínicos versus la receta estandarizada para las intervenciones, etc. aparecen hoy en diversos grados, pero de forma generalizada. Se produce un afrontamiento, pero con gran esfuerzo desde una escasez de recursos para atender las necesidades de la población y un aislacionismos de servicios y profesionales que soportan una dura carga de soledad.

    Las ideas que abrieron y dieron curso a las realizaciones de los años 70 y 80 vienen siendo objeto de un tipo de abandono que parece seguir diseños estratégicos, plagados de desusos y utilizaciones instrumentalizadas al servicio de intereses. Plagados también de olvidos. Y todo ello produce efectos inesperados como una aparente pérdida de sentido de los procesos que marcaron el cambio más relevante desarrollado en nuestro país a lo largo de la historia en materia de concepción y ejercicio de la atención pública a la Salud Mental.

    Así parecería que la Salud Mental comunitaria tiembla sobre sus cimientos (y se trata de una crisis que arrecia). Pero esta crisis que es el síntoma de otra mucho más profunda, una crisis poco visualizada contra la cual pocos están lidiando desde hace tiempo. Una «policrisis», en términos de E. Morin. Una crisis tanto de financiación, como de ideas, de conceptos, de prácticas, de diseños de las líneas estratégicas de la atención, de equipos profesionales, de consideración operativa de los derechos de los pacientes, etc., que en cambio queda tapada, oculta por el uso de los mismos términos que sustanciaron el pensamiento y la acción de los procesos de cambio surgidos en los años setenta y desarrollados con entidad durante los ochenta constituyendo las bases y primeras realizaciones que definían y señalaban sentido, reflexión y camino, en los procesos de cambio que diseña la Reforma psiquiátrica hacia la singular construcción de modelos de servicios y atención de Salud Mental comunitaria —poco seguidores de Caplan—, altamente innovadores no solo para una época en la que se planteaban ideas, estrategias, modelos para diseñar una atención pública alternativa al ingreso manicomial, sino también para hoy seguramente.

    ¿Debemos conformarnos con esta situación? ¿Se puede hacer algo? ¿O solo nos queda estirar esta decadencia o caída en picado?

    Algo a hacer, seguramente preciso, sería tal vez conocer, sustantivamente a través de voces de protagonistas, las ideas que sustentaron su acción, sus desarrollos, sus líneas operativas, experiencias, problemas, realizaciones...

    En lo que se refiere a mucho de lo desarrollado hasta los años noventa en el proceso de construcción de lo que aquí se mostrará a través de las conversaciones que leerán a continuación, se han producido otras acciones por decisiones posteriores de otros responsables de servicios de salud mental (muchas veces después negadas) generadoras de daños cuyos efectos aún siguen estando pendientes de valorar suficientemente. Globalmente, continúan.

    Creemos poder decir que, en su mayor parte, lo arrasado en materia de Salud Mental en las comunidades autónomas donde los procesos de Reforma fueron más sustantivos, han preferido hacerlo bajo la sábana del conflicto de baja intensidad, con la última goleada de la privatización y el negocio. Incluso a veces la destrucción directa ha sido en ocasiones el método favorito.

    Pero en otras ocasiones, no ha sido un efecto de esa estrategia. Ha sido un desarrollo hacia lo oscuro, ¿lo entrópico tal vez? Ello significa que miles de personas reciben una atención pública altamente medicalizada (diferente a sanitaria), estigmatizada, marginadora, desde prestaciones aisladas, sin red vertebrada de prestación de servicios diversificados en la comunidad, que no establece una atención donde prime la consideración a los pacientes de persona con derechos, deseos, necesidades, intereses propios. Una forma de destrucción lenta. Significa que se infectan los equipos, los dispositivos diversificados en el territorio, la intervención precoz y en el contexto, los inicios de participación de los usuarios y sus derechos mientras los responsables de los servicios presentan un discurso globalmente marcado por la afirmación de lo que puntualmente ha prevalecido, se ha sostenido de manera aislada e inconexa las más de las veces, mientras cunde el abandono.

    Lo sucedido tras las realizaciones habidas y su aniquilación o reforma de la Reforma o reforma a la baja, ¿afecta a la sensibilidad ética de los profesionales? ¿Y de los usuarios? ¿Y de los ciudadanos? ¿Qué significan las palabras de estos protagonistas en diferentes lugares, tiempos y vertientes de la Reforma? ¿Se refieren a la conciencia —un término muy poco utilizado en estos días—? Una conciencia que tiene que ver, no solo con nuestros propios actos, sino también y además, con una responsabilidad compartida en procesos de construcción compartidos. La actividad de la vida de un profesional de la atención pública a la Salud Mental es altamente vulnerable. Cada uno hace su elección en lineamientos de significados y resonancias. Pero se precisa conocer, acceder al conocimiento suficiente de las líneas abiertas, de sus sentidos, de sus direcciones y realizaciones, de sus riesgos y contradicciones, de sus carencias y hallazgos.

    La aceptación de los entrevistados a exponer su conocimiento y experiencia sobre estos procesos en que fueron protagonistas, creemos es encomiable. Son conscientes de los riesgos hacia sus personas que también hoy contiene hacerlo: fuera y dentro. Otra acción responsable.

    Creemos que a pesar de las enormes dificultades que existen, con firme, inquebrantable determinación intelectual, como profesionales y ciudadanos, un grupo muy relevante y protagónico de los procesos habidos en los años ochenta, han venido a presentar la verdad de lo que hicieron, posiblemente una necesidad crucial conocerla observando su sentido. De hecho, tal vez éticamente resulta obligado hacer esta transmisión para otras generaciones y el contexto de hoy como una contribución esperanzada para restituir lo que casi pierde, la dignidad en la concepción, comprensión y quehacer asistencial desde los derechos, la comunidad, la participación, el saber en la atención pública de la Salud Mental.

    Aquellas ideas y desarrollos fueron tan sonoros como lo es el diagnóstico de la que creemos poder señalar como lamentable situación de la atención pública a la Salud Mental de hoy. Pues no hay que desmoralizarse. ¿Por qué? Porque los cambios introducidos en materias ideas y realizaciones, también su diversidad, en esos años es quizá lo mejor que le ha pasado a la atención pública de Salud Mental en nuestro país. Aquellas tal vez pueden interpelar hoy hacia un auténtico afrontamiento necesario que conduzca a retomar un sentido que quedó establecido para la continua implantación de cambios regeneradores.

    Así que este texto, en el que se unen fuerzas y voces, no oculta objetivos:

    
      	
Conocer de algunos de sus más destacados protagonistas los más relevantes cambios producidos en la historia de la atención pública a la Salud Mental en nuestro país, en concepciones y realizaciones, en los años setenta y ochenta.




      	Favorecer su transmisión a las siguientes generaciones de profesionales, al medio social y al asociativo profesional de hoy.


      	Hacer apuntes para promover el pensamiento complejo y dialógico, el debate en torno a la idea del afrontamiento de la crisis actual antes mencionada.


    

    Creemos no equivocarnos al decir que una generación de profesionales realizó en 20 años unos trayectos de alta relevancia. Los desarrollos y construcciones complejos cuyo desarrollo precisan de más tiempo, de más generaciones, ha de contar, entre otros, con un elemento imprescindible y en grado suficiente: la transmisión transgeneracional, contexto en que dicha transmisión adquiere nuevo sentido.

    Cuando se presenta y/o se lee un artículo la imagen que ofrece parecería estable y exacta. Pero la realidad —construida— obliga a una gama interminable de reflexiones. Los procesos dialógicos tienden a romper esa pseudoestabilidad porque está la aportación del otro que construye también. La resultante es diferente. Y compleja su realización.

    Estamos ante una gama interminable de reflexiones. Pero, a veces, hay que romper el espejo, porque es en el otro lado de ese espejo que la verdad nos mira y nos interpela. No la alcanzaremos, claro, pero lo que se presenta a continuación contiene el vértigo de la autenticidad.

    Begoña Olabarría y Manuel Gómez Beneyto

  


  
    
Agradecimiento


    Cuando hace más de dos años Begoña Olabarría me propuso formar parte de este proyecto con Manuel Gómez-Beneyto no dudé, ni un segundo, en responder que «por supuesto me interesaba embarcarme en esta aventura». Me invadió una gran ilusión sin saber aún todo lo que me iba aportar tanto en la esfera profesional como en la personal. Han sido dos años de trabajo intenso, conversaciones, correos, viajes, grabaciones y una oportunidad inigualable de conocer en primera persona las experiencias de estos veinticuatro protagonistas.

    En el 2001 inicié mi especialidad de psiquiatría en Jaén y, al igual que los residentes actuales, me vino dado un plan de formación (con sus fortalezas y sus defectos), desarrollado en un contexto de Salud Mental comunitaria (así mismo con virtudes y carencias). En ese momento no era consciente del valor y el esfuerzo que muchas personas habían tenido que realizar para poder disfrutar de ello.

    Se han publicado múltiples artículos acerca del proceso de la Reforma psiquiátrica, de cómo hombres y mujeres encerrados en manicomios, pasaban a considerarse ciudadanos con el derecho a recibir un tratamiento adecuado, del mismo modo que si tuviesen cualquier otro tipo de trastorno. Disponemos de documentación sobre cómo se luchó por los derechos laborales de los médicos en formación y de cómo se desarrollaron planes estructurados de especialización tanto para la psiquiatría como para la psicología clínica, pero con este texto hemos querido crear un documento que refleje una interacción dinámica con los hombres y mujeres que lo vivieron en primera persona para conocer y desentramar el contexto en el que se desarrolló, las decisiones que tuvieron que tomar, las implicaciones y las consecuencias, que esto supuso en sus vidas y en las de muchos, ciudadanos y profesionales. Queremos reflejar como han contribuido a nuestra sociedad, en un momento excepcional, en el cual disponen de una perspectiva muy completa de todo de lo vivido, lo protagonizado.

    Considero que para las nuevas generaciones puede suponer un gran estímulo el conocer y empaparse de las ideas, los procesos, los hechos, y del espíritu luchador que nos transmiten. El cómo compañeros han llegado a jugarse (y en ocasiones llegar a perder) su puesto de trabajo por la lucha de derechos que hoy nos vienen reconocidos, a profesionales de la Salud Mental y a ciudadanos.

    Creo que, esta transmisión generacional, a través de las conversaciones sobre la experiencia a través de estos años, aquí recogidas, pueden contribuir de manera activa a la comprensión de nuestro modelo actual con la posibilidad de poder generar un impulso para la reflexión, la autocrítica, haciendo posible voluntad de cambio hacía el desarrollo de mejora y continuidad de construcción de modelos de Salud Mental en estos tiempos tan convulsos.

    Por todo esto quería agradecer a Begoña Olabarría, a Manuel Gómez Beneyto y a cada uno de los veinticuatro «conversantes» el haberme dado la oportunidad de compartir estas vivencias tan enriquecedoras esperando que sirvan de un posible desafío para las nuevas generaciones.

    Itziar Leal

  


  
    
Nota del editor


    La propuesta de realizar y publicar estas conversaciones con protagomistas significativos sobre la Reforma psiquiátrica hacia la construcción de una red de servicios comunitarios de Salud Mental en España en el periodo de los años 1970 y 1980, es un proyecto llevado a cabo por Begoña Olabarría y Manuel Gómez Beneyto, con la inestimable colaboración de Itziar Leal.

    Cabe destacar que todas las intervenciones —para evitar posibles malinterpretaciones producto del diálogo oral— han sido revisadas y aprobadas por los propios entrevistados, a quienes corresponde, por tanto, la responsabilidad sobre lo manifestado. A Begoña Olabarría y a Manuel Gómez Beneyto corresponde solo la responsabilidad sobre sus intervenciones y preguntas.

  


  
    
Conversaciones con protagonistas


  


  
    
Valentín Corcés Pando 
conversa con Begoña Olabarría


    Nació en 1943 en Santiago de Chile. Cursó sus estudios de bachillerato en el Colegio de Areneros de Madrid. Licenciado en Medicina y Cirugía, es médico especialista en Psiquiatría (Madrid) y doctor en Medicina con la tesis «La recepción del psicoanálisis en España. Estudio de su prehistoria».

    Fue presidente de la Asociación Española de Neuropsiquiatría (AEN), entre 1977 y 1980. Presidente de la Sección de Historia de la Psiquiatría y el Psicoanálisis. Vocal en diferentes instituciones (CEDEP-Sección España, Sociedad de Historia y Filosofía de la Psiquiatría, Instituto de Psiquiatras de Lengua Española, entre otros). Profesor en varias universidades como Maimónides, Argentina, y las universidades Autónoma y Complutense de Madrid.

    Desarrolló su formación médica en el Hospital del Rey de Madrid y psiquiátrica en el dispensario de psiquiatría de Córdoba, dirigido por el profesor Castilla del Pino, entre 1969 y 1972. Se formó durante varios años en Reino Unido en el Littlemore Hospital, el Leybourne Grange Hospital y el Napsbury Hospital, en este último, de 1974a 1977, en el servicio del profesor Dennis Scott.

    Experiencia profesional en España en diversos dispositivos de la red asistencial de Salud Mental: Centro de Promoción de la Salud del Ayuntamiento de Madrid, en Carabanchel, Hospital Psiquiátrico de Málaga y Hospital Psiquiátrico de Madrid. En estos dos últimos, como coordinador de las reformas asistenciales y jefe de servicio. En la actualidad es miembro del Patronato de la Fundación Canis Majoris y director de su revista.

    Conversación

    Begoña Olabarría: Debajo de los términos «Reforma Psiquiátrica» ¿que dirías que encontramos?

    Valentín Corcés Pando: Sin duda hay una cuestión de sentido común: lo que yo pueda pensar ahora no es lo mismo que pensé o sobre lo que teorizábamos en aquella época. Visto en perspectiva, el término «Reforma Psiquiátrica» presenta una gran complejidad. Es un término de una gran amplitud y que, tal y como se desarrollaron los acontecimientos en su realización práctica, fue, en cierto modo, incompleta. Fue una Reforma avanzada en términos de asistencia y legislación, y fue menos avanzada, o quedó hasta cierto punto mediocre, en términos de la teoría clínico-asistencial.

    La Reforma Psiquiátrica también es un término muy ambiguo que, si bien parece que todos lo comprendemos igual, la realidad es que es muy difícil de definir en su momento más álgido, cuando ya estaba en pleno desarrollo. Sobre todo, era muy difícil de definir en sus orígenes, ya que todos sosteníamos ideas diversas sobre esa Reforma. Recordemos que estábamos en el franquismo. Había profesionales que entendían la Reforma, simplemente, como una serie de libertades políticas y sindicales de los psiquiatras, pero se manejaban, en su práctica clínica, desde unos esquemas referenciales muy tradicionales, mientras que otros tenían una idea más avanzada en los aspectos teóricos. En general, estos últimos eran psiquiatras que habían estado en el extranjero y que se habían familiarizado, por ejemplo en Francia, con la llamada Psiquiatría de Sector o, incluso, en Inglaterra con la Psiquiatría Comunitaria.

    El concepto de Reforma Psiquiátrica incluye una reforma del pensamiento psiquiátrico que, probablemente, es lo que no se ha hecho y, adelantando una valoración, lo que se hizo fue una reforma asistencial que es como considero que sería más correcto denominarla. Es decir, la reforma psiquiátrica tendría una parte que es la reforma de las estructuras de asistencia y otra epistemológica, que sería la reforma del pensamiento psiquiátrico. Una verdadera reforma psiquiátrica incluiría a ambas.

    BO: Conviven diferentes planos de realidad haciendo urdimbre cuando se habla de los procesos, desde luego también en el de la Reforma. Por una parte, el tiempo, pues aquello que pretendemos observar hoy son veinte años y del pasado, un período que finaliza hace cerca de treinta, por lo que la memoria de la experiencia, su reflexión análisis e inevitable parcelación, resulta inevitable al tiempo que enriquecedora. Por otra, porque también esos años están repletos de planos y contenidos puestos en juego: la epistemología, el pensamiento, la cultura, el plano social, político, ideológico, el quehacer clínico, la definición de prioridades para el cambio y sus cómos, la construcción de lo nuevo y sus cómos teórico-técnicos. Muchas vertientes y planos que se ponen en juego, lo que remite a la complejidad. Naturalmente no solo en España.

    VCP: Sí, sí, a mi juicio, son correctos los aspectos que señalas, por ejemplo, no hay que olvidar el plano económico. He conocido en estos años, en que participé en grupos en el extranjero, movimientos de reforma psiquiátrica que detrás ocultaban operaciones urbanísticas. En concreto, en Londres, muchos cierres de hospitales conllevaban después ventas de terrenos y edificaciones de construcciones de lujo porque había un excelente entorno con abundante arbolado; tal fue el caso del hospital en el que yo estuve, el Hospital de Napsbury cerca St. Albans. En España, la Reforma incluye también planos o niveles de índole muy diversa. Como indiqué anteriormente, en la Reforma había personas que la entendían simplemente como la mejora de las condiciones hospitalarias, incluidas las laborales de los trabajadores, que eran penosas; otros profesionales la entendían de modo diferente: como un simple proyecto de modernización de la asistencia, trasladando el peso de la misma desde el hospital psiquiátrico a las unidades de hospitalización en los hospitales generales. Otros grupos, por el contrario, mantenían una posición más crítica a la totalidad del sistema psiquiátrico tradicional, contemplando todos, o casi todos, los parámetros que estaban en juego y valorando la aportación de nuevos esquemas referenciales como la teoría sistémica, el psicoanálisis o la antipsiquiatría por citar algunos de los esquemas de referencia más relevantes en aquella época.

    BO: También ha habido posiciones críticas en España que denunciaron algún caso de especulación con terrenos de hospitales psiquiátricos con planes de reforma muy cuestionados. Por ejemplo concretamente en el Instituto de la Santa Cruz de Barcelona y, ya al comienzo de los años ochenta, en el viejo Hospital Psiquiátrico de Valencia.

    ¿Qué piensas del surgimiento y desarrollo desde el inicio de los años setenta de las iniciativas de cambio en los conflictos psiquiátricos? ¿Crees que guardan relación —y de qué manera en ese caso— con el final de los años sesenta en España? Porque era una época particular: desde el punto de vista económico tenemos una importante mejora, efecto por una parte del llamado «desarrollismo» —los planes de desarrollo que pone en marcha el régimen franquista en los años sesenta—, y por otra, de las remesas enviadas a sus familias por los emigrantes que salían de España. Todo ello introduce una progresiva mejora socioeconómica en el país que supone una significativa ampliación y crecimiento de clases medias. Al tiempo surgen los primeros movimientos relevantes: obreros, estudiantiles, culturales, de valores… que introducen cambios en nuestro país. Pero no se producen modificaciones necesarias en un plano de otro orden. Me refiero a la modernización del Estado: hay un aumento del nivel de vida, cambios culturales, cambios en los valores de la población, pero no hay modificaciones sustantivas en el aparato del Estado y en su organización.

    VCP: Cierto. Lo que denominamos Reforma Psiquiátrica es un hecho complejo, tanto en su sincronía, como en su diacronía; es decir, tanto si consideramos la reforma en un momento dado —por ejemplo, la década de los ochenta— como si nos atenemos a los antecedentes de la misma. En ella se dieron cita situaciones y problemas tanto a nivel socioeconómico, como cultural y político, amén de que los actores procedían de ámbitos distintos culturales y sociales. En estos planos de la realidad se encuentran también sus antecedentes. Pienso que los años sesenta pueden considerarse un punto de inflexión. Como tú correctamente señalas, hay un desarrollo económico en España con los planes de estabilización con aquel eslogan de «fijar el dólar en sesenta pesetas» que trae, a su vez, otros cambios. Por ejemplo, en lo político, si nos atenemos al Partido Comunista —uno de los motores de la Reforma Psiquiátrica— experimenta profundas transformaciones: se abandona el sindicalismo tradicional que, en su caso, era la Oposición Sindical Obrera (OSO) y se crean las Comisiones Obreras (CC. OO.) mucho más flexibles y adaptadas a la modernización de la vida social. También se constatan profundos cambios en las costumbres, en lo que se refiere a una cierta liberalización de la vida en general que, en cierta medida, resquebraja la férrea maquinaria estatal de los años cincuenta. Pero, ese cambio que está poco estudiado en todas sus dimensiones, no se hace, como tú señalas, desde unas contradicciones básicas que son las que se depositan luego en la Transición. Por ejemplo, el aparato del Estado se moderniza a rastras de la sociedad y llega un momento que hay una contradicción entre el desarrollo económico-social —los grupos sociales elevan su nivel de vida, las personas viajan, se rompe el aislamiento cultural, etc.— y el aparato político del Estado, que evidencia un gran inmovilismo, hasta el punto de que a finales de los años sesenta esta contradicción se hace insostenible y los grupos sociales —también los partidos políticos— se preparan para un cambio que ya se vislumbraba evidente. En psiquiatría, en pleno desarrollo económico, cuando ya había experiencias de transformación asistencial, la reforma que entendía el aparato del Estado —diputaciones provinciales y Ministerio de la Gobernación— era construir grandes hospitales psiquiátricos como el Alonso Vega, el Hospital de Alhaurín de la Torre —que luego se convirtió en cárcel— o el más llamativo, el de Bétera en Valencia, en el que llega a diseñarse un hotel en su interior. Esta forma de entender la modernización psiquiátrica chocaba frontalmente con las ideas que mantenían los organismos internacionales como la OMS y, desde luego, se enfrentaba a la mentalidad más abierta y moderna de los grupos psiquiátricos más jóvenes que agrupaban a su alrededor a numerosos trabajadores de la psiquiatría. El aparato franquista entendía que en el campo de la psiquiatría la transformación era construir hospitales psiquiátricos «más modernos», mientras que, en la OMS, siguiendo con este ejemplo, ya se expresaba en términos de reducción de camas, de Centros de Salud Mental e, incluso, de Psiquiatría Social y Comunitaria. En síntesis, a lo largo de los años sesenta se fueron agudizando las contradicciones en todos los ámbitos de la vida social y aparatos del Estado, desde la religión a la cultura, pasando por la sanidad, incluida la psiquiatría. En otras palabras, el desarrollo económico de los años sesenta no fue seguido de una modificación sustantiva en los niveles organizativos de la sociedad y del Estado y, por supuesto, tampoco en el ámbito de la política, que seguía siendo una dictadura que cuando se sentía amenazada no dudaba en aplicar la fuerza represiva con toda su crudeza: estado de excepción, juicios a sindicalistas y militantes de los partidos políticos e, incluso, conviene recordarlo, la utilización de la pena de muerte.

    No se pueden entender en profundidad los cambios que supuso la Reforma Psiquiátrica de años posteriores sin detenernos en esta maraña de contradicciones que —aunque tenían su eje principal en el desajuste entre el desarrollo económico y el obsoleto aparato del Estado impregnado del totalitarismo y anclado en la posguerra— atravesaba toda la formación social. Algunas de estas contradicciones estaban instaladas entre las ideas de progreso —técnico y cultural— de amplios grupos de profesionales e intelectuales y las anquilosadas respuestas de los gestores del aparato del Estado. En aquella época, los grupos de profesionales más inquietos aunaban los deseos de modernización de sus teorías y de sus prácticas con ansia de libertad política; se veía necesario crear cauces de participación donde expresar y debatir ideas. Al mismo tiempo, estos grupos profesionales, cada vez más numerosos, fueron tomando conciencia de que solo una sociedad democrática podía ser el marco en el que ejercer su profesión de forma equiparable a lo que ocurría en el resto de Europa. Esto fue el punto de confluencia entre la lucha profesional y la lucha política que se ensambló de forma fecunda y que trajo como resultado propuestas modernizadoras en todos los ámbitos, incluida la psiquiatría, pero que a su vez evidenció la necesidad de un cambio político para que estas pudieran desarrollarse. Volviendo la vista atrás, puede verse lo que significaron los programas de cambio en ámbitos tan diversos como la sanidad, en concreto la psiquiatría, la cultura, la abogacía, el funcionariado, la universidad, etc. Estos programas, y otros muchos, contribuyeron, no solo a dar sentido a la lucha por la democratización política, sino también a la modernización de nuestro país.

    En aquella época, yo militaba en el Partido Comunista (PC) y te puedo asegurar que fui testigo de una sociedad en permanente ebullición llena de riqueza teórica, donde las propuestas de cambio estaban avaladas por la participación de numerosos profesionales. Por aquel entonces, el PC superó la falsa contradicción entre el mundo obrero y el mundo de los profesionales e intelectuales, de tal forma que bajo su propuesta de «alianza de las fuerzas del trabajo y la cultura» movilizó a miles de profesionales que se sintieron protagonistas y responsables, en plano de igualdad con el movimiento obrero, de los cambios políticos y sociales. Este paso dado por el Partido Comunista supuso a su vez un cambio profundo en su forma de entender el marxismo-leninismo de tal manera que los aspectos teóricos y culturales no procedían exclusivamente de un partido obrero, sino también de la elaboración teórica de intelectuales y profesionales. En este cambio fueron decisivas las ideas de Gramsci sobre la sociedad civil, la necesidad de un desarrollo de los frentes culturales y su propuesta de sustituir las actitudes de dominación por las de hegemonía.

    Sin referirnos a estos aspectos, no se puede entender lo que significaba el proyecto de Reforma Psiquiátrica como posibilidad y como limitación; para nosotros —muchos de los psiquiatras que militábamos en el PC— era evidente que se debían analizar tanto los aspectos superestructurales, ligados a la teoría y la cultura, como los aspectos de la infraestructura, ligados a la producción. Por ejemplo, la psiquiatría española académica de esa época tenía un cierto grado de desarrollo. Era, teóricamente, una psiquiatría fenomenológica, había psiquiatras relevantes como Cabaleiro Goás, el propio López Ibor —que había sido una figura mucho más avanzada que Vallejo Nájera padre—, Alonso Fernández y algunos otros. Pero el aparato asistencial estaba anclado en las formas más represivas del régimen con una legislación que vulneraba —sobre todo en materia de ingresos—, los derechos más elementales de la dignidad humana. Se palpaba el desprecio de las élites franquistas por los internados en los hospitales psiquiátricos, siendo esto último un reflejo del desprecio a las capas populares en su conjunto. Era muy fácil constatar que había una forma de pensar separada totalmente de la realidad asistencial y cuando asistíamos como jóvenes psiquiatras a congresos, veíamos que de lo que hablaban nuestros colegas más veteranos era de cosas abstractas, en ocasiones interesantes, pero que no se conectaban con la realidad social y política de España en su conjunto, ni con la situación de los hospitales psiquiátricos que estaban prácticamente abandonados.

    BO: ¿Puedes especificar a qué te refieres con el término «realidad asistencial»?

    VCP: Me refiero al complejo conjunto de contradicciones que teníamos que analizar entonces. Ahora, estas contradicciones operan en la psiquiatría dentro del sistema más o menos estable. En aquel tiempo, todo era muy diferente y cambiante. Por ejemplo, el psicoanálisis tenía un escaso desarrollo cuando en otros sitios ya era una corriente establecida, no se aplicaban los conceptos de la psiquiatría social cuando fuera de España había diferentes escuelas; lo mismo ocurría con la antropología psiquiátrica. También hay que tener en cuenta que en aquella época se inician los estudios de psicología y se crean sus facultades universitarias, así como me he referido anteriormente a la pobreza de los dispositivos asistenciales. Todo ello configuraba un sistema o realidad asistencial muy compleja, es decir, existían unas contradicciones muy notables en el ámbito de la salud mental, pero además, estas contradicciones tenían que resolverse en unas contradicciones generales que condicionaban las libertades políticas y, por lo tanto, era inexcusable la necesidad de alianza con otros sectores, de tal manera que el motor de las transformaciones era, no solo el movimiento obrero y estudiantil del que muchos procedíamos, sino que también los aspectos profesionales y culturales jugaban un papel decisivo. Este contexto de ebullición permanente invitaba y estimulaba a buscar las contradicciones en cada sector lo cual obligaba a proponer un intento de modernización que fue el que luego se plasmó al llegar la Transición.

    BO: Para esos intentos de modernización debía resultar central el conocimiento de lo que había ocurrido y lo que estaba ocurriendo fuera de España, las experiencias más avanzadas. En Francia, por ejemplo, con los cambios introducidos por la «Psiquiatría de Sector», modelo, por cierto, vinculado a opciones políticas, el famoso congreso de 1945, bajo un ministro comunista que lo apoyaba, y en el que se plantean la definición y puesta en marcha de alternativas psiquiátricas que alcanzan potente significación y que luego la derecha francesa baja mucho en su desarrollo. O en Gran Bretaña, con las «Comunidades Terapéuticas» y la reforma legislativa clave sobre el ingreso psiquiátrico. O más tarde en Italia con «Psiquiatría Democrática». Algunos de vosotros estabais en esa búsqueda, en la búsqueda de esa mirada.

    VCP: Cierto. En España la apelación de cualquier sector en transformación era en nuestra época lo que denominábamos «los países de nuestro entorno»; es decir, los países más cercanos eran el punto de referencia y en una segunda etapa hay una vinculación más estrecha con Franco Basaglia, que fue fundamental cuando comienzan las grandes transformaciones en los hospitales psiquiátricos, casi en los albores de la Transición. La experiencia italiana fue importantísima para ofrecer una teoría a la transformación hospitalaria que complementaba la humanización de estos centros. A esto se añade el hecho de que numerosos psiquiatras estaban formándose fuera y a su vuelta a España aportaron sus experiencias a estos procesos de transformación.

    BO: Tú también te formas fuera…

    VCP: Si, fue muy importante, tanto a nivel personal, como a la hora contribuir a las experiencias de cambio. En este sentido, la transformación psiquiátrica, debe entenderse como un proceso dialéctico que va avanzando en complejidad; es decir, empieza como una idea más o menos simple en el interior de cada psiquiatra y en los incipientes grupos sociales y se va complejizando, va adquiriendo una complejidad cada vez mayor, no solo en la práctica, sino también en la teoría. La necesidad de resolver contradicciones, incluso cuando se estaba al frente de la gestión, nos llevaba a buscar formación complementaria, a psicoanalizarnos, y a construir un discurso que procedía de raíces muy diversas.

    BO: Tú habías nacido en Chile en 1943; a finales de los años sesenta habías terminado medicina y estabas planteándote tus desarrollos profesionales posteriores. Lo que quiero introducir es que es la época de la emergencia en España de nuevos y grandes hospitales (incluso nuevos hospitales psiquiátricos). Se promulga una Ley de Hospitales que no alcanzó a desarrollarse y se incorporan a estos modernos y bien dotados hospitales, médicos especialistas asalariados y, en algunos de ellos, MIRes, una nueva generación de jóvenes médicos en formación especializada, que está buscando, junto a un modelo formativo de calidad e implicado en la asistencia, condiciones de contratación adecuadas. En definitiva, están entrando en un cambio cultural de asalarización frente a la carrera liberal dominante hasta entonces. En este contexto se crea el colectivo clandestino «Seminario de MIRes», en cuyo diseño y pronto como secretario estuvo Pedro Sabando, que desde la Fundación Jiménez Díaz de Madrid y antes, durante y después de su formación en Francia, coordinaba profesionales de diferentes hospitales del Estado. Logran una red de coordinación que alcanza su primera movilización en apoyo al primer conflicto psiquiátrico de 1971 en el Hospital Psiquiátrico de Oviedo. Crean la Coordinadora MIR como evolución del anterior Seminario y entre otras acciones, destaca el apoyo solidario a los conflictos psiquiátricos. Surge simultáneamente a la anterior, la Coordinadora Psiquiátrica. Ambas, coordinadas entre sí, apoyan el conflicto de las Clínicas Psiquiátricas de Ibiza en el entonces recientemente inaugurado Hospital Francisco Franco de Madrid y a continuación en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. Se estaban creando bases nuevas en el mundo de la cultura y cambios relevantes en los movimientos profesionales. Son perfiles del contexto en el que estabas iniciando tu desarrollo profesional y también personal…

    VCP: En mi opinión, cuando hablamos de estos temas lo personal y lo social se entrecruzan. Efectivamente, por edad yo pertenezco generacionalmente al núcleo generador de la transformación y, por lo tanto, puedo dar cuenta de la significación de este proceso. Hay que resaltar que el cambio no fue de la noche a la mañana. Fue un proceso ascendente difícil de entender ahora porque también significó la incorporación de sectores de las capas medias e, incluso, de sectores de la burguesía. Se crearon posiciones políticas y sociales un poco forzadas en el sentido de nuestra perspectiva actual. En aquel momento, las contradicciones se agudizaron de tal manera, se creó tal masa crítica de personas, fundamentalmente estudiantes y profesionales que fueron integrándose en los diversos movimientos y partidos políticos de izquierdas, que llegó un momento en el que eclosionó todo eso en movimientos transformadores potentísimos. En el caso de la salud mental estoy muy de acuerdo con las teorías de Pedro Sabando —que, por cierto, jugó un papel determinante desde su puesto en el Ministerio de Sanidad en la Reforma Psiquiátrica—. Creo que interpreta correctamente el fenómeno de los movimientos sanitarios cuando afirma que los avatares psiquiátricos de esa época arrastraron a otros sectores sanitarios. En concreto, las huelgas del Hospital Psiquiátrico de Asturias trajeron como una de sus consecuencias que muchos de los sectores que habían crecido al amparo del «Seminario de hospitales» —integrado por algunos médicos formados en Norteamérica y que estaban, fundamentalmente, en la Clínica Puerta de Hierro de Madrid, en el Hospital de La Paz de Madrid o en la propia Cruz Roja—, ya fueran adjuntos de las diversas especialidades clínicas o residentes de las mismas, «fueran arrastrados» por la potencia del movimiento de salud mental.

    BO: Las Coordinadoras Psiquiátrica y MIR en ese contexto jugaron un papel relevante. Pedro Sabando desde la Coordinadora MIR mantuvo contacto y relación con la Coordinadora Psiquiátrica, lo que determina su conocimiento y sensibilidad en relación con la situación de la asistencia psiquiátrica en España, que alcanzó a conocer bien. Esa potencia de los movimientos de salud mental fue muy significativa y a su vez suponía un fuerte impacto para el Régimen. Tú participabas de todo aquello, habías estudiado en Madrid en los jesuitas, en «los Areneros», lugar muchas veces señalado como elegido y preparado para formar y ejercer como dirigente, pero estabas en un contexto…

    VCP: Sí, el contexto de mis estudios de bachillerato era aparentemente un contexto muy diferente en relación con lo que fueron mis estudios en la Facultad de Medicina de la Complutense. Estudié en el Colegio de Areneros que era un colegio de élite de los jesuitas; muy ideologizado, no tanto en el sentido político, pero sí en el social con una clara identidad de clase, de formación de dirigentes y con una valoración extrema del trabajo personal. Era un colegio donde se mezclaban alumnos de la gran burguesía con otros procedentes de las capas medias-altas, incluso con personas que venían de alguna provincia por ser estudiantes brillantes, y donde la formación intelectual era un patrimonio fundamental. Los jesuitas también tenían otros colegios para las élites económicas sin tantas exigencias académicas, pero el Colegio de Areneros —que procedía del antiguo Colegio de Nuestra Señora del Recuerdo y que posteriormente volvió a esta denominación cuando se crearon los estudios de ICADE— exigía mucho a los alumnos. Era también un colegio muy atractivo para los propios jesuitas y de él salieron muchos sacerdotes que jugaron un papel importante en Latinoamérica, participando en la Teología de la Liberación, o en los movimientos sociales de las barriadas de Madrid. Desde este contexto formativo algunos estudiantes conectamos con el Padre Llanos que había tenido, a su vez, una notable evolución y que significó mucho para nosotros; hay que recordar que pasó de ser capellán de Franco a cura obrero en El Pozo del Tío Raimundo. Todo ello propició e hizo cristalizar nuestra sensibilidad social y esto es lo que a muchos nos ha quedado todavía hoy, que se expresa en lo que Llanos repetía con frecuencia: «nuestra obligación de devolver a la sociedad lo que ella nos ha dado». Esta sensibilidad social y esa forma de entender el trabajo colectivamente fue lo que nos hizo conectar a muchos de nosotros en la universidad con el PC. Este tenía en aquel momento un marchamo de seriedad y rigor y sentimos que la participación en los conflictos universitarios no era un simple alboroto, sino una tarea que merecía que estuviésemos organizados y una forma de hacer y de vincularnos a la sociedad en una España que realmente era y se percibía —cuando salíamos de nuestro círculo de privilegiados— como siniestra.

    En mi caso particular, tuve una vinculación muy estrecha con el PC en mi periodo de formación psiquiátrica con Castilla del Pino, en Córdoba; incluso estuve un tiempo liberado, podríamos decir que por un breve tiempo fui un «funcionario del partido». Creo que Castilla no me ha tratado generosamente en sus memorias, no entendía este tipo de compromiso, pero, efectivamente, yo conocí a través del PC bastante bien la realidad social de España y la realidad de otros países europeos, pues formé parte de una comisión internacional que coordinaba Manuel Azcárate en la que también estaban Armando López Salinas y Antonio Menchaca. Esta comisión estaba preparando la «conferencia de los pueblos», fundamento posterior del «tratado de Levitsky».

    Volviendo al tema de la formación psiquiátrica de esa época, debo decir que no existía un modo bien establecido de formación de médico especialista. Muchos médicos trabajamos en diseñar un movimiento de formación de la especialidad pues lo que había era un poco confuso. En cualquier caso, mi experiencia me inclinaba a una lectura social de los problemas psíquicos que posteriormente fui modulando —ya en mi etapa en Inglaterra— hacia unas ideas psicoanalíticas y, desde luego, siempre he permanecido fiel, creo yo, a la responsabilidad de modificación, mejora y defensa de los servicios públicos sanitarios incluidos los psiquiátricos. Inglaterra fue muy importante en mi formación. Empecé a trabajar en el Hospital del Rey, en Madrid, que estaba especializado en enfermedades infecciosas y de donde al final, por varios incidentes políticos, tuve que irme a Inglaterra. Fue la primera vez que tomé contacto con la asistencia psiquiátrica de este país.

    BO: ¿Todavía no eras psiquiatra?

    VCP: No, todavía no era psiquiatra, fue un intento de empezar a ser coherente con hacer una formación básica en medicina. Yo pretendía hacer neurología. La realidad en el Hospital del Rey, que fue mi primer trabajo, era tremenda. El Hospital del Rey dependía entonces de Gobernación y estaba situado en lo que hoy es el Instituto Carlos III. En aquella época tomé contacto con patologías que, aunque infecciosas, tenían un referente social muy marcado. Eran relativamente frecuentes las infecciones tetánicas por aborto, las meningitis, las tifoideas, etc. Era una realidad penosa, no solo por el tipo de patologías, sino por lo que atañía al nivel social, fundamentalmente a la familia. Cuando me marché a Londres por primera vez al finalizar el trabajo en el Hospital del Rey, tenía un conocimiento bastante acertado de la realidad de lo que pasaba en España a finales de los sesenta, de los fallos y pobreza del sistema asistencial e intuía que pronto se abriría una nueva etapa para la cual debería estar preparado. Por eso decidí irme a Inglaterra y retomar los estudios psiquiátricos que había empezado en los tiempos de la universidad, cuando asistía a las clases del Instituto Psicoanalítico Peña-Retama.

    Debo advertir que mi conexión con la asistencia psiquiátrica hospitalaria en España viene más tarde, pues en Inglaterra ya había una situación muy humanizada del hospital y, especialmente, en el Littlemore Hospital en Oxford, donde yo inicio mi andadura formativa en psiquiatría. Por aquella época, Littlemore estaba dirigido por un español, Félix Letemendia, que tenía su propio servicio en el hospital y que había sido discípulo de López Ibor junto a Martín Santos y Castilla del Pino, y que se había marchado a Inglaterra al final de los años cincuenta para trasladarse posteriormente a Canadá. La asistencia en el Littlemore no tenía nada que ver con la que luego pude comprobar en algunos psiquiátricos españoles. Allí los pacientes tenían ropa propia, intimidad personal, se les trataba con respeto, el personal estaba cualificado, etc. La primera vez que entré en un hospital psiquiátrico a la antigua usanza, es decir, todavía con profundos aires manicomiales, fue cuando entré como director en el Hospital Psiquiátrico de Málaga. Había leído, incluso antes de publicarse, el libro de Ángel María de Lera, Mi viaje alrededor de la locura, que fue el resultado de su visita a la mayoría de los psiquiátricos de España. Pero en España mi comienzo formativo fue en el Dispensario de Higiene Mental que dirigía Carlos Castilla del Pino donde se hacía una psiquiatría más elitista, ligada a la evolución personal y donde se nos introducía en temas, no solo sociales, sino también lingüísticos. Volviendo la vista atrás, creo que Castilla del Pino ofrecía una sólida formación que hundía sus raíces en la psiquiatría académica, pero las transcendía añadiéndoles algunas de las disciplinas de las que te he citado. Castilla del Pino abordaba a los pacientes de una manera más amplia, trascendiendo la mera farmacología e incidiendo mucho en la psicopatología. De tal manera que, como te he dicho antes, la realidad dura de un hospital psiquiátrico español de la época la conocí en el Hospital Psiquiátrico de Málaga, donde fui su director y coordiné su reforma. Te puedo asegurar que era una realidad penosa: no había ropa propia para los pacientes y, por supuesto, los dormitorios eran corridos donde no había la más mínima intimidad. En definitiva, asistíamos a una violencia estructural que hacía verdaderos los análisis de Foucault. Puedo contar como anécdota que había un pabellón, creo que era el 31 o el 36, no recuerdo ahora con exactitud, donde se habían instalado a los llamados enfermos judiciales y que había sido construido por uno de los antiguos directores a raíz de un caso de homicidio. A uno de sus pacientes, que atendía habitualmente en su consulta privada, cuando se le acabó el dinero, le remitió al hospital. El paciente le pidió al doctor que le siguiera atendiendo privadamente y, ante su negativa, trató de agredirle y mató a una enfermera que se interpuso entre ellos. El paciente fue juzgado y declarado inimputable debido a su estado mental y entonces el doctor creó un pabellón en los jardines del hospital que tenía los muros de más de metro y medio de ancho, donde vivían unos 12 judiciales incomunicados en condiciones de máxima seguridad, entre ellos estaba el que había intentado agredir; cuando lo quisimos derribar fue todo un problema por la fortaleza de su estructura.

    El Hospital Psiquiátrico de Málaga era tremendo, conservaba un aspecto y aire decimonónico a pesar de los intentos heroicos de algunos médicos, como Arturo Alot y José Liñero, que fueron, junto con Luis Torremocha, los que me llamaron para coordinar la Reforma. Lo primero que hicimos fue humanizar el centro y abrirlo a la sociedad creando diversos consultorios que actuaban como área psiquiátrica. En esta experiencia de transformación colaboraron casi todos los facultativos y el personal asistencial (psicólogos, enfermeros, auxiliares de clínica, etc.); además, tuve el apoyo de la Diputación Provincial que entonces estaba en manos del PSOE.

    Esta experiencia me demostró una vez más los vínculos entre psiquiatría y política y la importancia que tiene esta última para promover las reformas o para retrasarlas e, incluso, para propiciar sistemas de involución como ocurrió en Madrid en la época de Ruiz Gallardón al frente de la comunidad autónoma.

    En mi primera estancia en Inglaterra, cuando trabajé en el Littlemore Hospital por espacio de unos ocho meses —gracias a la generosidad del profesor Letemendia, que era un psiquiatra vasco— fue donde conocí a Francisco Torres que fue la primera persona que me enseñó los rudimentos psiquiátricos. Había otros españoles, pero yo estaba más vinculado a Paco Torres que fue la primera persona que me enseñó los fundamentos de una psiquiatría que me era muy compleja de entender: la fenomenología. Después, cuando Paco Torres se fue al Hospital Psiquiátrico de Oviedo, estuve a punto de irme a Asturias porque tenía vínculos familiares con el Principado y me daban una plaza de residente en el Hospital Psiquiátrico de Oviedo que iniciaba una transformación dirigida por el Doctor Montoya, pero preferí irme con Castilla del Pino que en aquel momento estaba preparando oposiciones y del cual había leído sus estudios sobre la depresión. Me fui a Córdoba y estuve en el dispensario que coordinaba Castilla del Pino hasta que obtuve el título de psiquiatría en la Escuela de Alonso Fernández. Como puedes ver, mi formación psiquiátrica es un poco azarosa, pero cada paso que he dado ha sido con plena conciencia de lo que quería hacer. Como he dicho, en esa época tuve una participación muy activa en el Partido Comunista de Córdoba junto con otros jóvenes intelectuales y profesionales. No es por azar que Córdoba tuviera durante muchos años una alcaldía comunista frente a la cual estuvo durante bastante tiempo Julio Anguita, que en aquel momento no militaba precisamente en este Partido. Fue entonces, al tener ya el título de psiquiatría, cuando decidí volver por segunda vez a Londres y, aunque allí seguí teniendo una actividad política en el movimiento de la inmigración, me concentré mucho más en la formación psiquiátrica, en un hospital del cual me siento deudor: Napsbury Hospital. Era un hospital que estaba volcado en la comunidad y cuyo eje de asistencia era la «intervención en crisis»; la mayoría de sus dispositivos y, por tanto, la práctica asistencial, estaban integrados en la comunidad. De esta época reconozco como maestro al Doctor Dennis Scott, que era un psiquiatra de la generación de Laing y Esterson, familiarista, pero que no había abandonado el servicio público, sino que había permanecido conscientemente dentro del Servicio Nacional de Salud. En su equipo se analizaba con mucha profundidad a los pacientes y se notaba que estábamos a en la vanguardia de la psiquiatría; eran muy frecuentes las visitas de especialistas de otros países. Este Hospital estaba muy vinculado a la Tavistock Clinic donde recibíamos formación en psicopatología psicoanalítica y donde supervisábamos los casos de psicoterapia. En esos años conocí a Ronald Laing, al cual presenté y traduje cuando vino a España a una conferencia en la Cruz Roja de Madrid; también conocí a Cooper a través de Alicia Roig que estaba muy implicada en la coordinación de los movimientos psiquiátricos alternativos a nivel europeo, más concretamente al grupo Réseau que coordinaba Franco Basaglia y en el cual me integré. Fueron muy importantes para mi formación y desarrollo las reuniones que tuvimos en París, en Trieste, y, sobre todo, en el Congreso que organizó la institución portuguesa GODIP cuando este país logró la democracia. Alicia Roig fue, a mi entender, una figura muy importante como vínculo entre los movimientos de transformación españoles y aquellos otros que ocurrían fuera de nuestras fronteras. Por mi parte, yo asistía, aun viviendo en Londres, a alguna reunión de la Coordinadora y a los congresos de la AEN y, desde luego, participé activamente en la reunión que unos ochenta trabajadores de la Salud Mental del PC tuvimos en Barcelona, donde diseñamos la estrategia a seguir en este sector. Como puedes observar, política y transformación psiquiátrica iban muy de la mano en aquellos tiempos y, desde luego, lo iban en mi caso. Como ejemplo añadido puedo decirte que algunos de los alumnos de Castilla del Pino participábamos en una célula comunista que fue muy activa en las actividades del II Congreso de la Juventud Médica en Valencia, donde fue figura destacada Pedro Marset, una persona muy importante del PC y de Izquierda Unida, y gran profesional en el campo de la Historia de la Medicina.

    BO: A la vuelta tuya de Inglaterra participas en estos movimientos. En 1971 se habían producido tres conflictos: el del Hospital Psiquiátrico de Oviedo, el de las Clínicas de Ibiza de Madrid, en la Ciudad Sanitaria Provincial Francisco Franco y el del Instituto Mental de la Santa Cruz de Barcelona. Estaban activas la Coordinadora Psiquiátrica —en la que participabas— y la Coordinadora MIR.

    VCP: Sí, participé en varias etapas. La primera fue antes de irme a Inglaterra por segunda vez. El grupo de Córdoba tenía poco peso en la Coordinadora, estaba integrado por media docena de médicos y psicólogos en formación, no teníamos la problemática que tenían los hospitales psiquiátricos. Éramos un grupo un poco atípico, muy preocupados por la epistemología psiquiátrica, lo que nos llevó, por ejemplo, a presentar la ponencia de alternativa psiquiátrica en el II Congreso de la Juventud Médica. La escribimos Fernando López, José Miguel Casas y yo, con el asesoramiento de un hombre muy olvidado, Pepe Aumente. La ponencia trataba de la coordinación de los servicios psiquiátricos de Córdoba. La evolución posterior sobre la Reforma Psiquiátrica la adquiero en Londres con Dennis Scott, que era adalid de la psiquiatría comunitaria, y propugnaba la desaparición del hospital como elemento asistencial e, incluso, no le daba ningún papel a las unidades de internamiento en hospitales generales. Conteníamos la crisis con «ingresos» en los propios domicilios; fue una experiencia muy interesante que me marcó mucho, tanto en mis conocimientos teóricos, como en mi visión de la asistencia psiquiátrica.

    BO: Una experiencia y formación que tal vez contiene relevancia en la línea del debate en una España que estaba culturalmente en movimiento y con experiencias de cambio en marcha que el régimen convertía rápidamente en conflictos. La cuestión de la superación de la asistencia manicomial, era una meta explícita de la Coordinadora y de las experiencias de cambio, cuando el asistencialismo manicomial era completamente preponderante en el país en los años setenta.

    VCP: Sí, visto desde esa perspectiva, en el momento psiquiátrico de esa época cada uno teníamos experiencias psiquiátricas diferentes. En esos años que podemos denominar «prehistoria de la Reforma» nos unían dos cosas que eran comunes: un sentido democrático y una aspiración de cambio importantísima, y un afán de darle a la teoría su importancia. Por ejemplo, recuerdo —y lamento su pérdida, pues murió relativamente joven— a Carmen Rogero. Ella defendía un modelo psicosocial muy típico de Suiza, pero nosotros, los que habíamos estado en Inglaterra, defendíamos el «área sanitaria»; sin embargo, estas discusiones entre amigos fueron enriqueciéndonos y, cuando se hace el «Informe de la Comisión para la Reforma Psiquiátrica», hay un consenso generalizado de que el hospital psiquiátrico no cumple su función terapéutica y de que debe ser negado, según las ideas basaglianas, mediante un trabajo interno y no con medidas burocráticas; es decir, es necesario un trabajo que vaya superando dialécticamente, en el día a día, su existencia. También estábamos de acuerdo con que el territorio tenía que ser dividido sobre el modelo administrativo de barrios, distritos, etc. En los grupos sistémicos y en los psicoanalíticos la teoría era muy importante; pensábamos que una teoría psiquiátrica más abierta significaba hacer algo por los pacientes y no quedarnos simplemente en democratizar y humanizar el hospital. El psicoanálisis y la teoría sistémica eran esquemas referenciales con los que se podía trabajar y en ellos se podía dar cauce a nuestras aspiraciones.

    BO: Nuestra querida y valiosa Carmen Rogero, fallecida tempranamente como apuntas, cuyas aportaciones tanto en experiencias de cambio como en la introducción del pensamiento sistémico en España fue muy relevante en estas dos décadas y después. Desde una situación muy deficitaria hablamos y trabajamos considerando la importancia de contar con modelos teórico-técnicos para sustanciar el cambio de modelo asistencial hacia lo comunitario, de transformar la comprensión de la psicopatología y de los modos de hacer en la clínica, de pensar la clínica…

    VCP: Sí, de eso se trataba, de pensar la clínica. Pero, visto desde este momento, fue el punto más débil de la Reforma Psiquiátrica. Los redactores del Informe dejamos una cierta holgura en la atención clínica; hay discursos psiquiátricos que en sí mismos tienen una carga de liberación, son menos discursos del Amo; algunos otros son francamente represores y en ellos el paciente no cuenta, su palabra no significa nada. Y otros, por el contrario, le dan un sentido a la palabra, una significación, son hermenéuticos. Estos temas se debatieron, a mi parecer ya tarde, en el conjunto de la reforma psiquiátrica y quedaron simplemente como preocupación en grupos de vanguardia sin que trascendieran al conjunto de la psiquiatría. En la redacción del Informe del que hablaré más tarde, se había creado un espíritu de consenso sobre los dispositivos asistenciales que fue bueno y algunos, pensábamos que podía ser una transición hacia modelos claramente comunitarios. Pero en las jefaturas de servicio de los hospitales generales había profesionales que no participaban en absoluto de esta transición y vivían esta Reforma como impuesta por la Administración que, en esos años, gestionaba el PSOE. No veían la necesidad de cambiar nada que pusiera en juego su modelo de unidad psiquiátrica en hospitales generales y consultas ambulatorias en el mismo.

    BO: Cuando entras en el Hospital Psiquiátrico de Málaga en un proyecto de cambio y empiezas con esos procesos que llamas «de humanización»… ¿de qué año estamos hablando? ¿Tras las elecciones locales en que gana la izquierda en muchas provincias y municipios, 1979?

    VCP: Pues no recuerdo bien las fechas, quizás a finales de los años setenta. Me llamaron a Málaga porque habían hecho un hospital a las afueras, concretamente en Alhaurín de la Torre, que nunca fue ocupado por pacientes psiquiátricos y que ahora es la cárcel que lleva el mismo nombre. Por aquella época, hubo movimientos sociales muy fuertes en Málaga en los que participaba activamente personal del hospital psiquiátrico. Se oponían al traslado de los pacientes del antiguo hospital, que estaba en el centro de la ciudad, a las nuevas instalaciones de Alhaurín. Lo que hicimos en el psiquiátrico de Málaga fue diseñar y poner en práctica un proyecto de transformación psiquiátrica muy consensuado con el personal. Era un momento donde ya se empezaba a tener claro que no solo había que modernizar el Hospital, sino transformarlo. Aunque todavía no se había reunido la Comisión para la Reforma de la Asistencia Psiquiátrica, las teorías de Franco Basaglia ya tenían predicamento entre muchos psiquiatras; no solo se trataba de luchar por no aceptar el cambio de localización, sino por una movilización interna en el hospital, dialéctica, de tal manera que pacientes y personal fueran adquiriendo más conciencia de su situación. Al mismo tiempo, se sectorizó la provincia, y se establecieron tres cabeceras de sector: Vélez, Ronda y Marbella. Todo ello sentó las bases de una futura psiquiatría comunitaria. Debo decirte que el Hospital Psiquiátrico de Málaga es ahora un aparcamiento y que muchos de los pacientes encontraron trabajo en la Diputación Provincial. Para mí fue una experiencia inolvidable y guardo un gran agradecimiento a las personas que me ayudaron en esa tarea.

    BO: De manera que, en realidad, si estamos hablando en ese momento de ese contacto tuyo como director en un proceso de reforma del Hospital Psiquiátrico de Málaga, significa que previamente hubo movimientos de transformación marcados por el conflicto. Algunos de ellos muy significativos y que hemos mencionado: los primeros conflictos psiquiátricos de inicio de los años setenta en Oviedo, Madrid, el de la Santa Creu de Barcelona, después Conxo y algunos otros, o la constitución de la Coordinadora Psiquiátrica… Poco después los debates en torno a lo que se dio en llamar «tomar la AEN», la Asociación Española de Neuropsiquiatría… ¿Nos puedes hablar de todo aquello?

    VCP: Efectivamente, la Reforma en Málaga se basó en un conflicto previo y por eso no fue difícil su transformación, aunque hubo algunas resistencias. En general me sentí bastante apoyado por Enrique Linde, presidente de la Diputación de quien dependía el hospital psiquiátrico. En cuanto a la AEN, la participación del grupo que trabajamos con Castilla del Pino fue mucho más activa que en la Coordinadora. En realidad, entro en la AEN en el Congreso de Benalmádena junto con otros compañeros como José Miguel Casas y Fernando López. La AEN era para nosotros un lugar más idóneo, más cercano a nuestros intereses, que la Coordinadora Psiquiátrica porque trabajábamos en Córdoba en un dispensario muy ligado a la comunidad. Para nosotros la teoría y la clínica eran muy importantes, ya que Castilla del Pino incidía mucho en estos temas. Esto no significa que fuéramos ajenos a los problemas asistenciales; de hecho, lo que presentamos en la ponencia de la juventud médica era la Coordinación de Servicios Psiquiátricos. En Córdoba, en ese momento, existía un dispensario de salud mental, el hospital psiquiátrico de nueva creación y las consultas del Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE). Había una clara duplicidad asistencial y nos parecía que era un sistema muy irracional y a través de la vocalía de médicos jóvenes, que dirigía Guillermo Galeote, se nos dio la posibilidad de hacer un estudio de coordinación. Con esta mentalidad entramos en la AEN: una gran preocupación por la teoría psiquiátrica y una sensibilidad hacia la asistencia. La AEN nos parecía, por su historia, la vía natural de nuestro desarrollo como profesionales y en ella lo encontramos por aquellos años. Ante todo, a través de intentos fallidos de participar en su dirección, no como individuos, sino como grupo de psiquiatras jóvenes. Fueron diversos congresos hasta que logramos nuestro objetivo en Sevilla; por ejemplo, en el de Valladolid me ofrecieron participar a título individual en la Junta Directiva, formada mayoritariamente por catedráticos y que yo, naturalmente, rechacé. En ese Congreso nos constituimos en una corriente alternativa que sustentaba una dialéctica entre vieja y nueva psiquiatría. El Congreso de Mérida fue un congreso de transición y en Sevilla fue cuando nos hicimos cargo de la directiva. Asistimos a ese congreso de una manera muy organizada, pues muchos de nosotros habíamos tenido antes una reunión en Barcelona donde elaboramos un documento que reflejaba las tesis entonces dominantes en el PC. Lo concebíamos como algo similar a lo que hacían los abogados en su colegio profesional, por citarte un ejemplo significativo. El documento que se denominaba algo así como «tomar la AEN» tenía como finalidad explicar cómo era necesario democratizar las instituciones, como parte imprescindible del proceso de democratización de la sociedad. Los psiquiatras que compartíamos esta forma de pensar estábamos muy influidos por la política del momento, aunque no todos eran del PC; por supuesto, no es la política como ahora se entiende. Era una necesidad de transformación, de crear una sociedad más moderna en la que pudiésemos desarrollar nuestro trabajo. Hay dos momentos en los que nuestra actuación en la AEN muestra lo avanzados que estábamos entonces: uno, que se organizaba por lo que luego serían las autonomías sin que todavía existieran como tales y otro, que se descentralizaba el trabajo en comisiones dando participación a muchos compañeros. Estas comisiones se ocupaban de la asistencia, de la formación e, incluso, de la legislación. El nombre de AEN, Asociación Española de Neuropsiquiatría, se mantuvo por su tradición histórica, reivindicaba así las raíces del trabajo de los psiquiatras en los años previos y durante la Segunda República que fueron posteriormente represaliados por el franquismo. Se mantuvo el nombre, pero se le dio un contenido más abierto, más moderno, integrando no solo a psiquiatras, sino a psicólogos, trabajadores sociales, enfermeros, etc; en definitiva, a todos los trabajadores de la salud mental. La AEN fue un centro coordinador de grandes debates y en ese proceso colaboré muy estrechamente. Fui elegido presidente en el congreso de Sevilla y puedo recordar algunos nombres que fueron fundamentales: Víctor Aparicio, Manuel Desviat —ambos fueron realmente motores en ese periodo—; pero también Teresa Suárez, Manuel González de Chávez, Carmen Rogero, Onésimo González, Federico Menéndez, Alicia Roig, Enrique Rivas, Enrique González Duro y muchos otros que dinamizaban en congresos y jornadas esas ideas.

    BO: Cuéntame de un hecho o acontecimiento del proceso que se dio en llamar «la toma» de la AEN, en donde tú jugaste papel protagónico. La Coordinadora Psiquiátrica surgida en 1971 tiene una vida activa —según señala Manuel González de Chávez en su artículo publicado en Frenia— hasta aproximadamente 1975, año del fallecimiento del dictador, tal vez algo más. A partir de entonces había ido teniendo una evolución que la iba configurando hacia plataforma abierta de profesionales. En el año 1977 y tras debates producidos en distintos lugares a lo largo de años, se produce una decisión de ciento y pico psiquiatras reunidos en el Hospital Psiquiátrico de Miraflores, inmediatamente antes de la celebración del congreso de la AEN en Sevilla. La decisión fue realizar esa «toma de la AEN»: presentar una candidatura en la asamblea de la asociación con los jóvenes psiquiatras que buscaban el cambio. Es una historia particular. Hay tres candidaturas. Algunos que veníais de la Coordinadora y habíais desarrollado trabajos en la AEN y en paralelo a ella, habíais sustanciado la presentación de una candidatura, lograsteis que acudieran jóvenes profesionales a la asamblea de la asociación y que muchos solicitaran ser socios, que la asamblea los aceptara como uno de los primeros puntos del orden del día, de manera que pudieran votar las candidaturas. En el momento que el secretario general de la Junta Directiva abre los sobres de las tres candidaturas, una se retira y quedan dos: Una era la que habías estado trabajando tú con otros compañeros siguiendo el encargo de los jóvenes psiquiatras —muchos procedentes de la Coordinadora— para entrar en la AEN con una candidatura encabezada por Castilla del Pino en la que tú participabas. La otra la encabezaba Giner, catedrático de psiquiatría de Sevilla, que representaba una opción, en todos los órdenes, opuesta. Pero al abrir el sobre de esta última, queda patente que estaba Castilla del Pino también en la lista de Giner. Y tú también. En diferentes lugares y desde luego allí mismo, expresaste tu desconocimiento previo de esta inclusión, que se habría hecho por tanto sin tu consentimiento. Aquello suscitó una situación muy singular en la asamblea. Castilla del Pino decide retirarse como cabeza de vuestra candidatura alternativa y se crea una situación inusitada que se resuelve antes de la votación con un paso adelante en ese mismo momento: tú encabezarías la candidatura de los jóvenes psiquiatras de la AEN. Entiendo que había un consenso —no sé si me lo puedes confirmar o no y qué matices o diferencias introducirías—, en torno a la idea de que la entrada en la AEN de los jóvenes psiquiatras que defendían cambios sustanciales para la asistencia era relevante. La opción significaba establecer la AEN como espacio asociativo organizativo que diera sustento y marco al discurso de la transformación en un momento en que se iniciaba la Transición.

    VCP: Lo has explicado muy bien, el proceso se desarrolló siguiendo las líneas que tú expones. La «toma» de la AEN, como se dijo en ese momento, fue un hecho histórico dentro de la pequeña historia de la psiquiatría española, pero tiene una génesis larga. Esta génesis atraviesa varios momentos, no empieza en uno concreto. Uno de los principales a considerar fue la fase de debate en el seno de la Coordinadora Psiquiátrica. Cuando pones a un grupo a pensar y a debatir se enriquecen las ideas y, de modo progresivo, se abren numerosas vías alternativas. Piensa que entonces muchos éramos jóvenes, gente de procedencia y experiencia profesional diversa; unos procedían de hospitales universitarios, otros trabajaban en dispositivos que se habían montado en barrios periféricos de modo un tanto voluntarista, otros procedían de hospitales psiquiátricos tradicionales y así podría continuar dándote un panorama muy diverso en cuanto a los dispositivos asistenciales. Otro aspecto en esta génesis era la experiencia relativamente corta, pero muy interesante, de trabajo dentro de la AEN. Para mí un congreso importantísimo fue el de Valladolid, donde efectivamente empieza a generarse una alternativa, sobre todo cuando los organizadores del congreso invitan a un psiquiatra argentino que trabajaba en Inglaterra, Gregorio Pont, para hablar de movimientos alternativos psiquiátricos. La mayoría de los jóvenes allí presentes lo vivimos como un acto oportunista que, en cierta medida, despreciaba las experiencias de los conflictos que antes señalabas (Oviedo, Conxo, etc.). El resultado fue que se montó un acto alternativo y discusiones que recuerdo muy interesantes.

    Fue en ese congreso en el que Castilla del Pino propuso mi nombre para una candidatura alternativa, cosa que repitió en Sevilla y que yo, efectivamente, no acepté. Por aquella época, los psiquiatras mayores hacían así las cosas, no te consultaban y te lo daban como un hecho consumado. En el congreso de Valladolid se empezó a romper esta tradición de que un grupo de catedráticos decidieran las candidaturas y en Sevilla fue todo más participativo y democrático.

    En Valladolid nos juntamos algunos psiquiatras que ya teníamos gran experiencia política y sabíamos lo que queríamos; yo, por ejemplo, vine de Inglaterra especialmente para el congreso y, por supuesto, como luego le expliqué a Castilla del Pino, no iba a separarme del elemento natural en el que me había desarrollado: el de los jóvenes psiquiatras que querían un cambio radical en la asistencia, cambios que solo podrían lograrse si se democratizaba el país en su conjunto. En Inglaterra nos reunimos un grupo de psiquiatras y tuvimos algún contacto con otros psiquiatras españoles que estaban en Suiza como Carmen Rogero y Teresa Suárez. Esta corriente de profesionales formados fuera de España fue otro punto importante en la génesis de lo que llamamos «la toma de la AEN». Como puedes ver, esa época marca para mí el culmen de la relación psiquiatría-política y la preeminencia de los debates.

    Volviendo al tema de las candidaturas que citas, los hechos se producen como tú dices. Castilla del Pino era visto por los psiquiatras más tradicionales como cabeza de ese movimiento. De hecho, una persona que luego se portó muy generosamente conmigo cuando hice mi tesis doctoral, Ramón Sarró, decía algo así como: «yo sé de dónde vienen estos ecos transformadores, vienen de un sitio andaluz». Se refería a Córdoba y a la influencia que pensaba que Castilla del Pino tenía sobre nosotros. Él mantenía una cierta ambigüedad porque él era un hombre, indudablemente, progresista y comprometido con la acción política, pero no estaba muy interesado en la transformación asistencial. Su posición hacia la psiquiatría tiene una individualidad por su fuerte personalidad que yo no voy a entrar a juzgar ahora. Otra persona que fue un referente para nosotros dentro del grupo que denominábamos de «psiquiatras mayores» fue Luis Valenciano Gayá, que había sido discípulo de Lafora y veía con simpatía el movimiento renovador. A estos psiquiatras mayores en años posteriores la Junta directiva les rindió un homenaje en Valladolid.

    BO: Luis Valenciano Gayá, discípulo del Dr. Lafora que tuvo papel tan relevante en la psiquiatría antes y durante la II República, a su vez discípulo de Ramón y Cajal y de Luis Simarro…

    VCP: Valenciano era discípulo de Lafora y siempre nos hablaba con nostalgia del maestro. Fue un hombre que lo había pasado mal, había tenido que refugiarse en Murcia y es este grupo de psiquiatras mayores y progresistas al que él pertenecía, el que contribuyó a que la AEN no se rompiera.

    El grupo que dirigimos la AEN hasta el siguiente congreso lo respetábamos mucho. A partir de Sevilla la teoría y la asistencia formaron una parte indiscutible en sus intentos de renovación y de buscar un cambio profundo en la transformación psiquiátrica.

    BO: Esta búsqueda de un cambio profundo me suscita resonancias un poco basaglianas. Basaglia decía que se necesitaban cambios legislativos y cambios de las instituciones científicas del ámbito para consolidar los cambios en las instituciones psiquiátricas. Por otra parte, también, entroncaba con lo que mencionas tú de aquella época, la política del PC en España y, también, en Italia…

    VCP: Basaglia fue un profesional muy importante para nosotros por dos razones: una, por dar coherencia a la parte asistencial del proceso de transformación, en el sentido de la dialéctica de la institución, y, en segundo lugar, por internacionalizar el proceso de cambio fuera de Italia. Ya me he referido antes al encuentro que organizó en Portugal.

    BO: 1974 ¿verdad? El año del cambio democrático en Portugal…

    VCP: Si, 1974. En Lisboa también estuvo José García, un psiquiatra importante en la reforma posterior de Asturias, junto a Víctor Aparicio. Luego tuvimos varias reuniones en París y en Londres; Basaglia, como te he dicho, nos dio una coherencia en la transformación asistencial del día a día. En este sentido, Alicia Roig jugó un papel muy importante en la ligazón de los movimientos psiquiátricos españoles con los de otros países europeos y, desde luego, tuvo un papel muy destacado en el proceso de reforma de la legislación psiquiátrica. Sin embargo, ya en esa época muchos psiquiatras teníamos, que es otro elemento en la transformación psiquiátrica, una alternativa teórica.

    Precisamente a través de Alicia Roig conocí a Basaglia y me incorporé a varias reuniones a nivel europeo. Le recuerdo con mucho cariño y a él le debo el bagaje teórico para la transformación de la institución. Era un psiquiatra muy especial que trataba de construir su propio pensamiento: no era del todo sistémico, ni psicoanalítico; había superado la comunidad terapéutica y la llamada «psiquiatría social». Debo decirte que su muerte, relativamente prematura, frustró un gran pensamiento teórico. Muchos de nosotros en aquella época aunábamos las teorías basaglianas de la institución con un pensamiento sistémico o psicoanalítico en la clínica.

    BO: En la época de la Coordinadora Psiquiátrica previa a la entrada en la AEN, se producen debates muy importantes (con fracturas posteriores que desatan líneas críticas) sobre la propuesta de abrir un proceso para entrada en la AEN. Se promueven cambios y, de hecho, dentro de la Coordinadora hay posiciones que has llamado «radicales, puristas».

    VCP: Eran, a mi juicio, bellas almas que no se comprometieron.

    BO: Creo, Valentín, que entre ellos hubo personas con protagonismo, liderazgo y aportaciones relevantes en los conflictos y realizaciones de cambio. Pero ¿piensas que esos debates y esas fracturas jugaron un papel, porque estaban también las resistencias de las propias instituciones que no querían cambiar y del tardofranquismo resistente al cambio? Porque estas hablando de las líneas de cambio que contaban con todas las resistencias esperables, pero por otra parte estaban también las dificultades y enfrentamientos internos…

    VCP: Sin duda, y, además, según fue avanzando el proceso, esas contradicciones se fueron haciendo más evidentes; es decir, en la primera reunión de la Coordinadora a la cual asistí, antecedente de la reunión de Barcelona, había psiquiatras con diferentes planteamientos. Yo venía del dispensario de Castilla del Pino y, por ejemplo, me sonaba un poco extraño que se debatiera si el electroshock se daba o no con anestesia; yo no hubiera dado ningún electroshock. En síntesis, como he mencionado, eran teorías antagónicas sostenidas por personas progresistas. He presenciado muchas de estas contradicciones, pero la primera crisis seria empieza cuando un grupo de gente pasamos a dirigir hospitales con el Partido Socialista en el poder. Hubo psiquiatras que nunca lo entendieron; de hecho, hay artículos famosos, en los cuales no quiero detenerme, como el de «Brujos o burócratas», donde se expresa ese cambio. Efectivamente, hay una nómina de psiquiatras que estábamos en la AEN y con toda conciencia pasamos a dirigir los hospitales, o los servicios psiquiátricos, y a orientarlos en la línea comunitaria. Estaba claro que en los restos que quedaban de la Coordinadora había psiquiatras que no aprobaron eso; lo veían como una contaminación con el poder. Siempre he pensado que si no tienes el poder no cambias casi nada y te quedas en una contestación más o menos estética. Otra cosa es que, desde el poder, y eso es el punto más vulnerable de la Reforma, en la medida que nos ocupamos de problemas asistenciales, no atendimos de manera suficiente otros temas como, por ejemplo, la docencia y la investigación.

    De tal manera que se podría dar la contradicción, a mi juicio, de que personas que dirigíamos el hospital éramos más progresistas que los residentes que estaban en formación, que eran otras generaciones y que entendían que nosotros no sabíamos nada o casi nada de psiquiatría, lo cual podía ser verdad. Pero había una contradicción muy manifiesta y, probablemente, abandonamos el debate teórico, cosa que algunos hemos intentado recuperar después. Eso para mí ha sido la gran contradicción e, incluso, quizá el gran fracaso de la Reforma Psiquiátrica. ¿Cómo es posible que España, que ha tenido uno de los servicios asistenciales más avanzados del mundo —cuando he trabajado para la OMS lo he comprobado— tenga hoy una masa de psiquiatras tan retrógrada? Psiquiatras poco formados que no ven a la cara a los pacientes y que solo están preocupados por ser científicos sin tener una idea muy clara de qué es eso de la ciencia.

    BO: Volvamos atrás. Vayamos al año 1977, es decir, había muerto Franco, estábamos en la Transición, en una época, como dices, de eclosión cultural, de debate de ideas, también de intereses en juego, de riqueza de producción y también de diferencias y tensiones políticas.

    En 1977, estáis planteándoos una acción que guarda relación directa con ese criterio de organización que has mencionado. Al final de los setenta, en el año 1979, el PSOE era un partido hasta ese momento con poca implantación, escasa trayectoria de acción política durante el franquismo y un número de militantes pequeño comparativamente con el PC (hay referencias que hablan de unos doscientos y pico mil afiliados al Partido Comunista mientras el Partido Socialista contaba al parecer con siete mil y pico). Una asimetría grande. Pero es el momento en que se van a realizar unas elecciones, las primeras de ámbito local, en que gana en muchos lugares la izquierda, el Partido Socialista (PSOE) destacadamente respecto del Partico Comunista, lo cual resulta para muchos sorprendente en ese momento. Pero el PSOE tiene poca militancia y pocos médicos; además, como Partido, poca trayectoria política relevante en los movimientos existentes, en materia de debate, pensamiento elaborado y líneas en torno a los procesos de reforma de la sanidad pública. Claro, había algunas personas claves, como Pedro Sabando y algunos otros, pero en el Partido Socialista existían importantes diferencias internas. Como Partido, yo diría, que empezaba la reflexión colectiva organizada en todo aquello…

    VCP: El PSOE era un Partido muy pequeño con un escaso trabajo en esa época en los movimientos sociales. Te puedo decir que tomé contacto con el PSOE en Andalucía donde Luís Yáñez era el vocal de médicos jóvenes a nivel nacional y Guillermo Galeote dirigía esta misma vocalía en el Colegio de Médicos de Córdoba. Debatí bastante con Guillermo Galeote en esta época en la que ellos planteaban una especie de sanidad pública y privada, concretamente lo que llamaban el «modelo igualatorio colegial». Eran las ideas del Dr. Espriu, hermano del poeta Salvador Espriu, las que se presentaron, si mal no recuerdo, en el tan mencionado II Congreso de la Juventud Médica de Valencia. A nosotros, los profesionales del PC, nos parecía todo esto muy raro, ya defendíamos el Servicio Nacional de Salud que luego fuimos concretando en varias reuniones que coordinaba por aquella época Ramón Tamames.

    BO: La llegada del PSOE al Gobierno de España se produce poco después, en 1982.

    VCP: Así es. Se produce porque la gente entiende que esa era la fuerza común, la fuerza hegemónica y, efectivamente, el gobierno del PSOE fue el que realizó, a mi juicio, la modernización de España. El PSOE al ganar las elecciones se convierte para algunos, por decirlo así, en la casa común de la izquierda. Durante un tiempo, empiezan a entrar en el PSOE gente de la llamada «izquierda del PC», como la ORT (Organización Revolucionaria de Trabajadores), del PT (Partido del Trabajo), del MC (Movimiento Comunista) y también del PC. Cuando el PSOE llega al poder, en las municipales y después en el gobierno de la nación, figuras que no eran del PSOE tradicional, pero que se van incorporando —Pedro Sabando, José Luis Fernández Noriega o Pablo Recio, por citar algunas— van a dar contenido y, sobretodo, van a ir posibilitando de una forma muy generosa la incorporación de personas e ideas.

    Las personas que te he citado fueron algunas de las que aportaron sus propias ideas y dieron la posibilidad de que otros expresáramos las nuestras. De hecho, la Reforma Psiquiátrica no se puede entender sin Pedro Sabando, que posibilitó, tuvo la idea y abrió las puertas del Ministerio de Sanidad a personas que de otro modo no lo hubiéramos tenido fácil.

    BO: Pedro Sabando fue el primer subsecretario del Ministerio de Sanidad, que se crea entonces, y entra con la propuesta que al poco tiempo asume el ministro Ernest Lluch y el Gobierno, de crear un Servicio Nacional de Salud. Para ello Sabando pone en marcha los trabajos de elaboración de la Ley General de Sanidad. Y lo hace de una manera participativa, creando grupos de trabajo con profesionales de diferentes ámbitos de conocimiento especializado. Tuve ocasión de participar en aquel rico proceso a través de algunos de ellos. Recuerdo bien algunos contenidos de los debates y también la impronta de que la ley se estaba elaborando desde algunos condicionamientos, como era la transferencia de la gestión de dispositivos sanitarios públicos a Cataluña realizada por el gobierno presidido previamente por el presidente Adolfo Suárez y los compromisos políticos en cuanto a las transferencias y sus alcances inciden en la configuración del SNS. De hecho, la misma denominación cambia, pasa a ser «Sistema Nacional de Salud». Sabando había hecho su especialidad médica de reumatología en Francia y tenía además una trayectoria dentro de España de organización y liderazgo en movimientos y organización en materia de conflictos sanitarios, y os conocía a algunos de vosotros de la época de los primeros conflictos psiquiátricos, desde los inicios de la Coordinadora Psiquiátrica. Había jugado un papel clave en la Coordinadora MIR, que apoyó significativamente aquellos movimientos de cambio en hospitales psiquiátricos. Le conocí personalmente por participar siendo yo estudiante del movimiento estudiantil e ir a coordinar desde el mismo acciones de apoyo de las huelgas MIR, como también hicimos acciones de apoyo a los conflictos psiquiátricos. Pedro Sabando tenía experiencia, formación, era abierto y posibilitador como dices y había debatido con la Coordinadora en materia de Reforma. Siendo subsecretario del Ministerio de Sanidad en el primer gobierno socialista en 1982, tiene la iniciativa de crear la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica en 1983. Él buscó que el texto tuviera un rango de Informe al Gobierno del que se extrajeran directrices obligatorias, pero no logró este último aspecto. Hay que tener en cuenta que en paralelo estaban produciéndose los trabajos de elaboración de la Ley General de Sanidad (y de definición del Estado de las Autonomías), Ley que se publica en 1986, y el ministro Lluch mientras se definían las transferencias sanitarias a las CC. AA. (el Presidente Suárez las había iniciado respondiendo favorablemente a Cataluña y a continuación al País Vasco), apostaba por las competencias autonómicas tratando de evitar establecer líneas comunes obligatorias en materia de Sanidad. Pese a todo ello, este Informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica en mi opinión tuvo verdadera importancia para el conjunto del País. Pedro Sabando me contó que en el inicio de su proyecto de configuración de la Comisión te llama y propone para encabezar sus trabajos. En un primer momento el proyecto era que quedases nombrado como Secretario de la misma. Pedro Sabando era el Presidente de dicha comisión.

    VCP: Pedro, efectivamente, era un líder histórico en la sanidad española. Tenía una gran experiencia y formación clínica; cumplía todos los requisitos para liderar el proyecto de reforma sanitaria. Si reparas en ello, se ajustaba a una ley general de las transformaciones públicas en España desde la Institución Libre de Enseñanza: han sido dirigidas y valoradas por personas que, aparte de ser de mentalidad reformadora, eran buenos profesionales; gente culta, estudiosa, etc. Pedro Sabando reunía estas características: era un buen profesional, un hombre muy bien formado en reumatología y que, al mismo tiempo, era una persona inequívocamente de izquierdas. Ejercía un liderazgo moral y fue contrapeso de otras veleidades que existían por aquel entonces en el Ministerio. Para mí fue un honor que Pedro Sabando me llamara para participar en la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica al igual que en otros momentos ha sido una persona muy generosa conmigo. Siempre he sentido su confianza y no olvidaré que cuando me dimitió una consejera socialista, María Gómez de Mendoza, de la dirección del hospital psiquiátrico de Madrid, Pedro Sabando me restituyó cuando se hizo cargo de la Consejería de Sanidad en la Comunidad Autónoma de Madrid. En cualquier caso, yo sé que en política hay muchas contradicciones y yo he sido visto durante mucho tiempo en el PSOE como una persona del Partido Comunista, aunque yo ya hubiese dejado de militar en él.

    BO: De hecho mucho se habló de que ese fue el motivo que determinó que no fuese aceptada la propuesta de que quedaras a como Secretario de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica.

    VCP: Es posible. Yo he conocido a los líderes originarios del socialismo y en mi etapa de Córdoba he sido amigo, aunque hace mucho que no le veo, de Guillermo Galeote; he convivido con él en el Club Juan XXIII de Córdoba que aglutinaba a todos los progresistas de la ciudad en esta época: católicos de izquierdas, comunistas y algún socialista, como Guillermo Galeote.

    Las relaciones se movían en planos muy diferentes: por un lado, estaba la política y, por otro, la amistad. Yo siempre he valorado mucho esta última; de hecho, en los avatares de la Reforma Psiquiátrica hay un componente de amistad muy importante. Por ejemplo, en el congreso de Sevilla tuvimos un gran anfitrión, Paco Yáñez, que fue un hombre clave en crear buen ambiente, porque los aspectos personales también juegan un papel importante en cualquier transformación. Pero la política es la política y, efectivamente, como te he dicho, yo en el PSOE, he sido siempre visto como una persona comunista a lo cual contribuye seguramente que yo no abjuro de esta etapa de mi vida, al contrario, la valoro muy positivamente y, aunque no soy un marxista ortodoxo, creo en la vigencia de muchos puntos del pensamiento de Marx. Creo que fue un error la eliminación obligatoria del componente marxista del PSOE por parte de Felipe González. Esta decisión rebajó mucho la discusión teórica en la vida española y se impuso el periódico El País como elemento de referencia.

    BO: Estaba pensando en el trabajo que hicisteis dentro de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica para la elaboración de su Informe publicado en el año 1985. Estuvisteis trabajando desde 1983, siendo presidente de la comisión Pedro Sabando y secretario, Antonio Espino. En paralelo y en la AEN, durante la presidencia de José García González —Pepe García—, la Comisión de Asistencia de la AEN, coordinada por Fernando Marquínez, formado en Gran Bretaña y que había participado allí en proyectos de cambio profundo en la asistencia, elaboró un documento que, debatido y aprobado en la asamblea, presentaba los valores, lineamientos estratégicos y objetivos para el cambio en la asistencia en España. Un documento que, aunque con posterioridad ha habido quien lo contraponía al primero —lo que en su día y en la asociación, no se perseguía ni se produjo; puedo decirlo porque yo entonces era Secretaria General de la Junta Directiva—, a mi juicio resultaba de alguna manera complementario y en cualquier caso su voluntad era de aportación. Venía a recoger, reelaborar y definir con precisión, lineamientos estratégicos, metas, principios, objetivos de cambio, referentes a los contenidos del modelo a impulsar desde la perspectiva de la asociación. Aquel documento, aprobado en asamblea, marcó direccionalidad de pensamiento y discurso en vertientes que creo necesarias para entonces y también visto desde hoy.

    En la Comisión Ministerial, con un pequeño número de miembros altamente relevantes, tú estabas. Creo que su Informe posiblemente fue clave porque se convirtió en un referente para los procesos de la Reforma en las comunidades autónomas. ¿Cómo fue ese trabajo dentro la Comisión?

    VCP: Antonio Espino hizo un gran trabajo como secretario y también pensamos que debían participar corrientes muy diversas e, incluso, de profesiones diferentes. La «Comisión de Reforma» tuvo dos virtualidades: la primera, nada despreciable, es que se puso algo por escrito y, la segunda, es que marcaba directrices concretas que surgían, como he repetido muchas veces, de un consenso. Había documentos previos, como el que hizo Yuste Grijalba en tiempos de la UCD, que tienen su valía, pero, por ejemplo, mantenía aspectos inasumibles como era la jerarquización y división de la asistencia psiquiátrica en agudos y crónicos, y el dumping, que pretendía alojar a los llamados pacientes crónicos en dispositivos residuales. El documento pretendía ser un instrumento de consenso en el ámbito de la salud mental. Un punto de la discusión, como ya señalé anteriormente, fue la persistencia en las unidades de internamiento en los hospitales generales. Los psiquiatras con mentalidad más comunitaria, como era el caso de Federico Menéndez y yo mismo, cedimos en este punto.

    Fue un pacto necesario, pero, visto desde nuestro tiempo, a través de este dispositivo se fueron colando generaciones enteras de residentes posteriores. Entendieron que era el lugar para practicar una psiquiatría «científica» y ya me he referido anteriormente a las consecuencias que esto ha tenido. Esto no es verdad, ya que en general había más teorización en un centro de salud mental que en una unidad de hospitalización breve.

    El Informe de la Reforma Psiquiátrica creo que está vigente. Lo he repasado hace cuatro o cinco años y tiene una posición bastante sintética, lo cual indica que teníamos claridad de planteamientos. Sirvió de guía para orientar muchas transformaciones a lo largo del Estado y también de orientación a la siguiente generación de psiquiatras que encontraron ahí plasmado un modelo asistencial. Por ejemplo, nosotros en el hospital psiquiátrico se lo entregábamos a los residentes junto con otra documentación.

    BO: ¿A qué hospital psiquiátrico te estás refiriendo ahora?

    VCP: Lo que es hoy el Hospital Psiquiátrico Rodríguez Lafora, que era el hospital psiquiátrico de Madrid, antiguo Alonso Vega, del que fui director. Entregábamos ese documento y eran palabras mayores, venía respaldado por el Ministerio, se notaba la consistencia. Vuelvo a incidir en que el Informe para mí demostró que nuestra generación era capaz de hacer algo que yo siempre he valorado: escribir las ideas, poner negro sobre blanco lo que quieres decir, dotar a estas ideas de un rigor y posibilitar la discusión sobre ellas. La Comisión le dedicó mucho tiempo al Informe y se convirtió durante algún tiempo en el eje de nuestras preocupaciones asistenciales, dejando de lado otras actividades.

    BO: Aunque creo poder decir que el Informe resultó globalmente bien acogido en la AEN, algunos psiquiatras de vuestra generación, de ellos algunos críticos con el proceso, eligieron otros caminos más en línea con el antiguo modelo de carrera profesional de la Medicina: desarrollos privados y baja implicación en los puestos que ocupaban en los servicios públicos…

    VCP: Por supuesto, y estoy pensando ahora en las cátedras y muchas de las personas que las sustentaban. Se supone que eran los encargados de pensar y escribir cosas muy importantes; no sé si fue ese el caso. Lo que sé es que alrededor de la AEN ha habido una masa crítica y materia gris importantísima y hay gente que seguramente se siente reflejada en los que tú entrevistas, que tienen una gran formación psiquiátrica y en los artículos publicados en la revista de la asociación que Manuel Desviat puso en circulación. Piensa simplemente en los cursos que organiza Manuel Chávez sobre esquizofrenia; lo tiene que hacer desde un servicio de hospital y ¿qué hacen en las cátedras? ¿Qué enseñan los catedráticos? ¿Qué enseña esa periferia de psiquiatras que se han autotitulado portadores de una psiquiatría científica, de la historia de la psiquiatría española y las personas más relevantes de las misma? No sé si tienen conocimiento de autores españoles que han escrito cosas muy interesantes y que nosotros hemos publicado en varios volúmenes desde la Sección de Historia y Filosofía de la Psiquiatría. Yo me siento muy orgulloso de este trabajo y, desde luego, no acepto el monopolio de la reproducción del saber que se pretende ejercer desde estos dispositivos. En este sentido, debo decirte que para entender la Reforma hay que valorar todo el trabajo que se ha hecho en colectivos teóricos ajenos al sistema oficial del saber, por ejemplo, los Grupos Sistémicos y los Grupos Psicoanalíticos. Su trabajo contribuyó a paliar la relativa falta de teoría que acompañó al Informe.

    BO: No quiero dejar de mencionar algo que se recoge en el Informe y que había planteado la AEN, y siguió planteándolo: la noción de equipo interdisciplinario, de contexto, de comunidad, la incorporación de otros profesionales, la introducción de la noción y denominación de Salud Mental de una manera que superase lo disciplinario y la jerarquización por título médico para hablar de lo transdisciplinar, la Atención Primaria… El cambio de discurso y líneas que tiene su reflejo en lo terminológico, guarda relación también con esto que planteas.

    VCP: Claro, piensa que todo ese debate tan rico en estos aspectos y en muchos otros que tú has mencionado y que hoy, para mí, son las identidades de un trabajo moderno, han estado ausentes del trabajo universitario: ¿en qué cátedra se enseña a valorar el contexto social de la vida española? ¿En qué dispositivo que proceda de las cátedras se valora la aportación de los equipos? Y así podríamos seguir. Como puedes ver yo tengo una valoración muy negativa de las cátedras universitarias de psiquiatría. Esto no impide que valore el trabajo de algunos catedráticos a título individual; pienso en Alonso Fernández y en Castilla del Pino.

    BO: Me llama la atención lo que has señalado: que en un documento extremadamente sintético y condensado como es el Informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica se recoge con tanta coherencia y claridad lo que parece producto de una experiencia colectiva elaborada. Da cuenta también de la capacidad de negociación y de síntesis que ese grupo fue capaz de hacer y, desde luego, de marcar una direccionalidad para procesos que luego se siguen muy desigualmente en el Estado.

    VCP: Sin duda, y repito, las personas que estábamos allí formamos un equipo y aportamos lo mejor de nosotros mismos. Pienso, por ejemplo, en Rallo Romero, un psicoanalista ya fallecido, que dirigía el servicio de psiquiatría en la Clínica de la Concepción y que, aun siendo mayor que nosotros, se integró perfectamente.

    Recuerdo muy gratamente las reuniones en esa época y en esa tarea. Era evidente que pensábamos distinto, pero podíamos debatir y luego llegar a algunos acuerdos. El debate en salud mental es esencial y cuando personas de otras profesiones nos escuchan podemos comprobar que existe una cierta incomprensión ante este hecho. Nosotros podemos sostener el debate sin radicalizarlo, en cierta medida, mucho mejor que en otras especialidades. Por eso, es frecuente escuchar en boca de compañeros lo siguiente: «si es que nunca os ponéis de acuerdo». A veces no hay que ponerse de acuerdo. Podemos pensar diferente sobre aspectos y, de hecho, incido en que no todo el mundo pensaba lo mismo, pero pudimos consensuar y redactar el documento del Informe.

    BO: Cuando se repasa este Informe que fue referente para el cambio, se puede ver cómo en distintas comunidades autónomas jugó ese papel de modelo de referencia para definir las líneas estratégicas en la dirección marcada por dicho informe. Eso no fue así, desde luego, en todas las comunidades autónomas del Estado, pues hubo algunas que dieron la espalda al Informe de manera más o menos callada y otras que sencillamente no se ocuparon de los cambios necesarios en Salud Mental. También dentro del ámbito académico universitario hubo una posición no favorable al respecto, que, con excepciones, dieron la espalda al mismo sin definir críticas abiertas para un debate, sino más bien buscando su invisibilización. ¿Piensas que se jugaron resistencias de importancia o crees que no tanto porque, en realidad, la maduración de la necesidad del cambio y los contenidos a desarrollar eran suficientes?

    VCP: Claro que jugó un papel en el desarrollo psiquiátrico la organización psiquiátrica oficial —cátedras, algunas jefaturas de servicio, etc.—, siguieron la misma línea de los años del franquismo y lo hicieron de una manera agazapada. La resistencia fue muy debilitada al principio por la exuberancia del trabajo de la AEN que hacía congresos, jornadas, etc. y también por la aparición del DSM-III que los desorientó. Paradójica y posteriormente, les dio respaldo pues hicieron una lectura muy simplista. Sobre este tema he publicado dos artículos en los que explico con detenimiento esta cuestión. La lectura que hizo la psiquiatría oficial del DSM-III no implicaba una ruptura epistemológica y para muchos psiquiatras era una modernización de la psiquiatría tradicional; le daba un aire aparente de cientificidad y a ella se apuntaron muchos jóvenes psiquiatras, sobre todo residentes, que se incorporaron a esta corriente. Generaciones y generaciones fueron saliendo en estos años con una formación muy orientada a la farmacología. La industria farmacéutica fue haciéndose hegemónica en la disciplina —no solo en España— y orientando y dirigiendo la investigación y la clínica. Muchos de estos psiquiatras han reconducido después su formación —y eso ha sido un aspecto muy importante en la transformación psiquiátrica— porque encontraban nuevos conocimientos más adecuados, nuevos paradigmas, en instituciones, digamos paraoficiales, como los institutos de formación sistémica, psicoanalítica, etc.

    BO: Hay algunos procesos importantes en materia de formación de especialistas desde finales de los setenta y principalmente en los ochenta. Uno muy importante y significativo: el de la formación continuada de los facultativos y trabajadores de los equipos en los servicios. Y desde luego el de la consolidación del Modelo de Interno Residente, el MIR, como el modelo oficial de formación de especialistas. Así mismo, un esfuerzo realizado con interés se dirigió a avanzar en torno a qué y cómo se hace la formación en las unidades docentes acreditadas de los servicios de salud mental y qué seguimiento y control en la formación de los especialistas en psiquiatría y en psicología clínica. En psiquiatría parece que hubiera costado especialmente la incorporación de paradigmas de pensamientos alternativos, que dieran un sustrato teórico-técnico al quehacer clínico de la praxis asistencial.

    VCP: Sí, por supuesto. La formación de un especialista es muy compleja. Una persona que sabe de esto bastante y que vivió la experiencia de la coordinación formativa es Antonio Espino. Aunque yo pertenecí algún tiempo a la Comisión de la Especialidad de Psiquiatría del Ministerio de Sanidad, solo te puedo decir que valoro la importancia de una formación reglada, a pesar de que me sienta más cómodo en la formación psiquiátrica que tiene capacidad para cuestionarse, que va más allá de la adhesión firme y dogmática a un paradigma determinado. Soy consciente de que no todos los profesionales pueden sostener esta posición, pero también me gustaría señalar que me encuentro lejos de una radicalidad psiquiátrica, de una antipsiquiatría. Esto lo dejé claro en la monografía que hicimos un grupo de profesionales —«Introducción a la Psicosis»— que se editó en la colección de la AEN. Mi pensamiento respecto a ese punto era y es que la antipsiquiatría fue un poderoso movimiento crítico muy heterogéneo que planteaba muchas cuestiones interesantes, pero a su vez era totalmente externo a la psiquiatría, marcaba demasiado la crítica sociológica externa a la disciplina. Era una amalgama de intereses que trascendía a algunos autores que me consta que no se sentían cómodos en ella como Laing, Basaglia, etc. En síntesis, es un tema complejo que no se ha estudiado suficientemente. En la actualidad, estoy interesado en abordar este problema, pero desde el interior de la psicopatología tradicional, haciendo un diálogo crítico con ella. Hemos creado un grupo en la Fundación Canis Majoris que coordina Ángeles Roig donde abordamos muchos de estos aspectos críticos y cuyos trabajos publican en la revista Anales de la fundación.

    BO: Antes te has referido a formaciones en los modelos teórico-técnicos, particularmente del Psicoanálisis y el Sistémico, realizados fuera del marco universitario que consideras relevantes y que inician significativamente su desarrollo desde la segunda mitad de los setenta. ¿Qué papel dirías que ha jugado en las décadas de los setenta y ochenta esta formación creada y realizada «extramuros»?

    VCP: Jugaron un papel muy importante básicamente en dos sentidos: uno, que ha permitido a muchos profesionales muy competentes y capacitados crecer en un ambiente intelectual y no someterse a los intereses de la psiquiatría tradicional muy marcados por la industria farmacéutica y, en segundo lugar, ha permitido que muchos residentes de psiquiatría o de psicología clínica, o de enfermería, pudieran enriquecer su formación complementando y trascendiendo la que recibían en las instituciones oficiales. En cierta medida complementó la reforma asistencial que propugnaba el Informe de la Comisión. Dejamos un espacio libre a la psiquiatría oficial de la época y eso creó una disfuncionalidad que palió en gran medida lo que tú llamas la formación «extramuros» del sistema. Yo valoro mucho esta tarea y pienso que si se habla de Reforma Psiquiátrica en sentido amplio en España tienen que tomarse en consideración a instituciones y organizaciones, muchas veces pequeñas, complementarias en la formación de profesionales y que han ayudado a resistir la embestida de la psiquiatría que se iba formando en torno a las clasificaciones multiaxiales. Ahora es fácil observar un amplio movimiento crítico —desde muchos frentes— al DSM-5, pero las últimas dos décadas ha sido tremendo; aunque como te dije anteriormente, esto no es solo exclusivo de España. Por cierto, a la AEN no la podemos considerar simplemente una organización científica al uso, sino que ha permitido la formación de muchos trabajadores de la salud mental.

    BO: Hay una cuestión que has ido deslizando a lo largo de la conversación y que me gustaría puntualizases un poco más. Has ido mencionando la incorporación y la participación en el proceso de Reforma, en sus distintas vertientes, de otros grupos profesionales. Una de las críticas existentes habla de que provocó complicaciones por el temor de pérdida de poder corporativista entre los psiquiatras que dispararon posiciones de regresivas. Otra posición define esa incorporación como necesaria para un aumento de la complejidad en la definición de equipos para un buen hacer clínico, complementariedades entre saberes necesarios, una elaboración fuera de la simplicidad. ¿Qué piensas sobre esto?

    VCP: Creo que la incorporación de otros profesionales ha sido fundamental. Sobre todo, profesionales en esa primera etapa que venían del campo de la psicología y que tenían una formación equivalente pero también diferenciada. De hecho, en esa diferencia radica la multidisciplinariedad e interdisciplinariedad; temas sobre los que ha escrito mucho Federico Menéndez. Hay que tener claro que los discursos siempre tienden e, incluso, remiten al poder, pero también este poder limita su eficacia. La complementariedad es una tarea fundamental en cualquier disciplina que tienda seriamente a la cientificidad, aunque siempre es evidente que hay una tendencia a la gremialidad y, por ende, a las resistencias al cambio. Los beneficios que trajo la incorporación de los psicólogos se aplican también a la enfermería y a otros profesionales. Las resistencias siempre están ahí, fíjate en lo que costó romper un elemento fundamental del modelo asistencial: psiquiatra a la cabeza y luego alrededor psicólogos, trabajadores sociales, etc. Ha sido durísimo. En Madrid, gracias a la gestión de Teresa Suárez, un psicólogo dirige un equipo de salud mental desde los noventa y esto fue muy criticado en el Hospital Psiquiátrico Lafora. Algo parecido ocurrió en el hospital psiquiátrico cuando en una unidad de reinserción social pusimos al frente a un auxiliar de clínica, que era un señor que había estado en congresos internacionales, entre ellos Canadá y Dublín. Hubo muchas críticas, incluso tuvo una denuncia en el Colegio de Médicos.

    BO: Fue siendo tú director, antes de tu cese, cuando llegó el PP al poder en la Comunidad de Madrid…

    VCP: Sí, esto ocurrió mucho antes, cuando el mundo era un poco al revés. Son aspectos aparentemente menores de la Reforma, pero que entrañan una toma de posición teórica como el hecho de que dos pacientes pasaran a la Comisión de Dirección que dirigía entonces el hospital psiquiátrico de Madrid. Estos movimientos se enfrentan a la psiquiatría oficial y por eso estamos hablando de la Reforma de la Salud Mental y no solo de la Reforma Psiquiátrica.

    BO: Tal vez lo que corresponde sería hablar de una reforma psiquiátrica para construir una red de servicios de salud mental comunitaria…

    VCP: Exacto, sería lo correcto. Se empieza en un proceso de reforma de las estructuras psiquiátricas y, al menos, se aboca, se abren puertas, para llegar a la salud mental. En la AEN se cambiaron muchas cosas bajo el paraguas de nombre tradicional y se ha sobrevivido sin problemas. Ahora bien, siempre tenemos que pensar que persiste —y me apoyo un poco en Foucault— una microfísica del poder, algo que va más allá de las reformas…

    BO: Sobre los poderes e intereses establecidos y la concepción epistemológica sobre las cosas…

    Hemos de terminar.

    Gracias por la profundidad en la conversación y el abordaje de temas a veces difíciles.

    VCP: Ha sido muy agradable.
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María Eugenia Diez Fernández 
conversa con Begoña Olabarría


    Ha sido coordinadora del Centro de Salud Mental I de Oviedo, y responsable del servicio de psiquiatría de Enlace e Interconsultas del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Llevó a cabo una estancia de seis meses en el servicio de psiquiatría y psicología clínica del Bellevue Hospital de Nueva York, tras obtener una beca de la Fundación Castilla del Pino. Jefa de estudios de los servicios de Salud Mental del Principado de Asturias y presidenta de la comisión de docencia. Vicepresidenta de la junta directiva de la Asociación Española de Neuropsiquiatría (AEN). Miembro de la comisión de ética y legislación de la AEN. Miembro de la comisión nacional de la especialidad de psicología clínica. Miembro del comité del cáncer del Principado de Asturias. Ha coordinado más de 35 cursos y seminarios, e impartido más de 500 horas en cursos acreditados por organismos públicos y/o organizaciones de excelencia docente, relacionados con diversas áreas de la salud mental, dirigidos a residentes y profesionales del campo de la salud mental y residentes y especialistas de otras especialidades médico-quirúrgicas.

    Autora de 1 libro, 10 capítulos de libro, diversas publicaciones en revistas de ámbito nacional e internacional sobre distintas materias relacionadas con la salud mental, la formación de especialistas, y los aspectos éticos y legales de la práctica clínica, con 50 ponencias en congresos y jornadas científicas.

    Conversación

    Begoña Olabarría: Buenos días, María Eugenia. Gracias por aceptar tu participación en este proyecto. Naces a finales de 1956 y formas parte de las primeras promociones de psicólogos. Creo que inicias tu desarrollo profesional terminando en la Facultad de Oviedo, de Ciencias de la Educación, sección Psicología, en 1979. ¿Qué haces a continuación?

    María Eugenia Diez Fernández: Muchísimas gracias, Begoña, por esta invitación. Encantada de participar en un proyecto como este, inédito, muy interesante.

    Primero, hay que aclarar que yo estudio psicología en la Universidad de Salamanca. Comienzo en el año 1974, y en ese momento aún no había facultad en Oviedo. Formo parte de la primera promoción de licenciados en Filosofía y Ciencias de la Educación, sección Psicología. Desde el comienzo mi interés se centra principalmente en el ámbito de la clínica. En junio de 1979, tras obtener la licenciatura, decido tomar un año sabático que dedico a viajar por algunos países de Europa, explorar diferentes intereses, y repensar sobre el comienzo de mi vida profesional. Una experiencia que me marcó positivamente en mi vida personal y profesional. Les suelo recomendar a «mis» residentes que se tomen un gap year tras finalizar su formación PIR.

    Tuve conocimiento de la experiencia novedosa de transformación psiquiátrica que Franco Basaglia estaba desarrollando en Trieste, lo que suscitó mi interés en conocerla de cerca y vivirla en primera línea. Llegué en octubre de 1979, incorporándome junto a más de 30 voluntarios, estudiantes, jóvenes psiquiatras, psicólogos, y trabajadores sociales provenientes de diferentes ciudades italianas y europeas. Vivimos en uno de los pabellones, el F, que formaba parte del complejo arquitectónico que albergaba el hospital psiquiátrico de San Giovanni. Era un hospital abierto, donde por primera vez los pacientes podían salir del manicomio a la calle y tenían derecho a voz y voto para diseñar soluciones y decidir en asambleas diversas cuestiones sobre el manejo y administración del hospital. Se habían suprimido los tratamientos de electroshock, considerándolos como torturas, así como todos los sistemas de contención física.

    Franco Basaglia estaba convencido de que los manicomios eran instituciones que no se podían reformar, que era necesario destruirlos completamente, devolver la libertad a los pacientes y diseñar una red de servicios territoriales sustitutivos de las múltiples funciones de atención, hospitalidad, protección y asistencia proporcionadas por los hospitales. El reto era muy difícil, porque a pesar de las muchas experiencias de reforma implementadas en Francia y en Inglaterra después de la Segunda Guerra Mundial, nadie había sido realmente capaz de cambiar el eje de la atención desde el hospital hacia la comunidad. No existían conocimientos ni prácticas que pudieran inspirar el proceso de reforma. Incluso las normas jurídicas y legislativas que existían en ese momento, basadas en los juicios de peligrosidad de los enfermos mentales, no permitían una apertura real y un cambio de las funciones de atención psiquiátrica en un sentido territorial y comunitario. Había que cambiar el lugar para poder cambiar los métodos. La atención tenía que ser desplazada de la enfermedad a la persona en sí misma, con sus necesidades y derechos, y también con sus capacidades y recursos. Las intervenciones no podían dirigirse solo al individuo sino también a su contexto, su red de pertenencia y sus grupos sociales de referencia.

    El 13 de mayo de 1978, bajo la presión de los procesos de desinstitucionalización en Trieste y en otros lugares del país, se aprobó en Italia la Ley 180 que define la superación gradual de los hospitales psiquiátricos y su sustitución, por un modelo radicalmente nuevo de atención territorial. La Ley 180 establece que también en el ámbito psiquiátrico, el tratamiento debe basarse en el derecho de la persona a la atención y a la salud y no más en el juicio de peligrosidad. El tratamiento debe ser fundamentalmente voluntario y desarrollarse en los servicios que operan en el territorio. Cuando sea necesaria la atención hospitalaria, el tratamiento se realizará en los Servicios Psiquiátricos de Diagnóstico y Tratamiento establecidos en los hospitales generales. La Ley 180 establece que nadie debe ser admitido en los hospitales psiquiátricos. Se trata de la primera ley del mundo que elimina los hospitales psiquiátricos y establece derechos para las personas con trastornos mentales. Después de cuatro décadas y a pesar de suscitar repetidas controversias, la Ley 180 continúa, afortunadamente, vigente en Italia.

    BO: Estuvo previamente tal vez la norma de Gran Bretaña, relevante en esta materia… Y desde luego, y de otra manera muy diferente, Basaglia. Cuando llegas a Trieste estaba Rotelli, ¿verdad?

    MEDF: Así es. En noviembre de 1979, Franco Basaglia es nombrado director de los servicios psiquiátricos de la región de Lacio, y el nuevo director, Franco Rotelli, asume el encargo de asegurar el cierre definitivo del hospital psiquiátrico de Trieste. Cuando me incorporo, ya estaban funcionando cuatro centros de salud mental que operaban durante 24h en cuatro áreas geográficas de la ciudad, cada uno con 8 camas. Los centros proporcionan atención médica y social, rehabilitación psicosocial y tratamiento para los episodios agudos. Los profesionales gestionaban las crisis de los pacientes con un enfoque muy novedoso en ese momento que reducía la necesidad de hospitalización y disminuía el riesgo de recaída. La crisis se entendía como un evento que forma parte de la historia de la persona, con un significado propio que hay que entender y reconstruir, y una necesidad de la cual hacerse cargo activando los recursos y las relaciones del contexto de vida. Los servicios territoriales adoptaron, por tanto, un estilo operativo muy distinto del modelo clínico hospitalario, valorizando la red de sus relaciones sociales, insistiendo en la calidad y capacidad de las personas en lugar de los síntomas. Desde 1987, la OMS ha reconocido la experiencia de Trieste como punto de referencia para un enfoque innovador en la atención psiquiátrica. En 2010, el Departamento de Salud Mental de Trieste, ha sido confirmado como centro colaborador de la OMS para la salud mental.

    BO: A finales de los setenta en España —que era la época de la Transición—, en términos de cambio y en materia de psiquiatría y, más aún en materia de salud mental, había mucho por hacer. Estaban aún en curso algunos «conflictos psiquiátricos» por propuestas de reforma en hospitales psiquiátricos en algunas diputaciones provinciales. Una época en que los debates en diferentes campos y vertientes eran importantes, abarcativos e interrelacionados: la dignificación del trabajo de los residentes y, por lo tanto, de los profesionales en su conjunto, la dignificación de trato a los internados con atención a los derechos de estos, la necesidad de superación del hospital psiquiátrico, el trabajo comunitario en red, el punto de vista epistemológico en la clínica, en la psicopatología…, la formación de especialistas, el equipo interdisciplinario, la formación continuada, etc. Un debate ideológico que jugó un papel importante en la Salud Pública. De manera que cuando regresas, con el bagaje de esa mirada nueva que te aporta Trieste, llegas en un momento de gran pobreza clínico-asistencial y de gran riqueza de debates y acciones para cambiar las cosas. ¿Qué te encuentras en Asturias a tu vuelta?

    MEDF: En el verano de 1980 vuelvo a mi tierra, Asturias, y tomo contacto con los servicios psiquiátricos existentes en Oviedo. Realizo una primera visita al Hospital Psiquiátrico Regional de La Cadellada, y quedo impactada por la observación de enfermos que permanecían en cuclillas arrimados a los edificios o deambulaban por los patios, con la mirada perdida, indiferentes, apáticos e inactivos. Era un manicomio en el que estaban ingresados más de mil pacientes en condiciones infrahumanas. Esos días leí en la prensa que trescientos médicos asturianos habían firmado un escrito de solidaridad con el psiquiatra José García González, expedientado por el Colegio Oficial de Médicos por denunciar en una entrevista la caótica situación en que se encontraba el hospital psiquiátrico de Oviedo. Dos miembros de la Asociación Española de Neuropsiquiatría habían visitado el hospital y coincidieron en calificar de inhumano el estado de los enfermos internados en el psiquiátrico de Oviedo. Hay que recordar que García González había sido uno de los psiquiatras que participó en la primera reforma psiquiátrica desarrollada en el Hospital Psiquiátrico de Asturias entre 1965 y 1972, y que culminó con su expulsión y la de muchos otros compañeros.

    En ese contexto, y viendo cómo estaba la situación del hospital psiquiátrico, decido contactar con el servicio de psiquiatría de la Residencia Sanitaria de Oviedo, dirigido por el Dr. Pedro Quirós, donde comienzo como asistente voluntaria. Ahí estaba trabajando como psiquiatra García González. A partir de ese momento tengo el privilegio de conocerlo y compartir con él múltiples experiencias y proyectos profesionales. Asisto a las sesiones clínicas que se desarrollan en el servicio y participo de los primeros cursos, seminarios y jornadas sobre distintas materias relacionadas con la atención a los problemas de la salud mental. Recuerdo, especialmente, la importancia e interés que tuvieron unas Jornadas de Psicopatología Institucional que se celebraron los días 22 y 23 de mayo de 1981 en la Facultad de Filosofía y Ciencias de la Educación de Oviedo, en las que se propuso la revisión de los efectos patológicos que diversas instituciones producen en los internados. Las jornadas contaron con la participación de Robert Castel y David Cooper, y con la colaboración organizativa de la Asociación Española de Neuropsiquiatría. Se llevaron a cabo intensos debates en diferentes grupos de trabajo donde se analizaron los efectos de instituciones de educación especial, correccionales y penitenciarias. El grupo que se ocupó de las instituciones psiquiátricas reflejó la situación de estancamiento y la ausencia de perspectivas de cambio en las que se encontraban la mayoría de los hospitales psiquiátricos en nuestro país.

    BO: De manera que asistes y participas en debates y análisis poniendo el foco en el pensamiento y la acción, en la apertura y la conformación de nuevas ideas en psicopatología, en clínica, en asistencia. Empiezas a trabajar a principios de los años ochenta, es decir, antes de la publicación de la Ley General de Sanidad que crea el Sistema Nacional de Salud (1986) y antes de la publicación del Informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica, de 1985. Incluso antes de que se crease dicha Comisión, que fue en 1983. Es decir, en los inicios de las primeras experiencias de construcción de espacios de nuevas praxis y concepciones desde centros públicos ligados a entidades locales gobernadas por vez primera por la izquierda, puesto que habían ganado en aquellas elecciones democráticas. Empezaste a trabajar en un lugar singular, en Avilés, y comienzas tu formación en psicoterapia sistémica, cuando en los dispositivos asistenciales la carencia de conocimientos de modelos teórico-técnicos era tónica general.

    MEDF: A finales de 1982 obtengo una plaza de psicóloga para trabajar en un Centro de Prevención y tratamiento de toxicomanías dependiente del Ayuntamiento de Avilés, reconvirtiéndose pronto, en el contexto de la reforma psiquiátrica, en el que sería el primer Centro de Salud Mental de Adultos de Asturias. Simultáneamente, sale otra plaza de psicólogo para constituir el primer Centro de Información Sexual y Planificación Familiar, también impulsado por el Ayuntamiento de Avilés. Ambos programas formaban parte del Centro Municipal de Salud y Servicios Sociales, creado por el Ayuntamiento, en su sesión plenaria celebrada el 16 de junio de 1982. El Ayuntamiento argumentó la creación de estos servicios aún siendo conscientes de que estas prestaciones deberían de ser incluidas entre las funciones de los centros de salud, que sustituirían a los ambulatorios, viéndose obligados los Ayuntamientos democráticos a atender estas demandas, en cuanto que la reforma sanitaria se demoraba cada vez más. El Servicio de Prevención y Tratamiento de Toxicomanías propuesto por el Ayuntamiento tenía las siguientes características: ser un servicio público y gratuito, contar con un servicio asistencial o de tratamiento, contemplar una función preventiva, para la que se contará con un equipo técnico dedicado principalmente a la educación,-concienciación de la problemática de las drogas, edición de folletos y organización de ciclos de charlas en centros de enseñanza. Desde el Servicio se elaborarán planes de investigación, invitando a colaborar a todo aquel que esté preocupado por el problema y se intentará finalmente posibilitar la adaptación de jóvenes afectados, orientando y asesorándolos mediante la colaboración de sus padres, profesores o cualquier persona que lo solicite. Conviene recordar que en esa época los ayuntamientos gobernados por partidos de izquierdas, gracias al pacto entre el Partido Socialista Obrero Español y el Partido Comunista, impulsaron y apoyaron movimientos innovadores y crearon servicios e instituciones precursoras de los que posteriormente se consolidarán como maneras nuevas de hacer en el campo de la salud y otros ámbitos.

    En cuanto a mi formación sistémica, asistí a los primeros seminarios de formación en terapia de familia impartidos por Carmen Rojero y Teresa Suárez. Este nuevo enfoque despertó un gran interés en los jóvenes profesionales que necesitábamos dotarnos de nuevos conocimientos, ideas y estrategias para intervenir en la compleja tarea asistencial a la que nos enfrentábamos. Sus seminarios en Oviedo, 1980 y 1982, marcaron el inicio de nuestro compromiso de continuar la formación en el Centro para el Estudio Sistémico de la Familia. Yo he tenido el privilegio de formar parte de la primera promoción de profesionales de salud mental, fundamentalmente psiquiatras y psicólogos, que realizamos esta formación reglada, y que continuaron otros compañeros posteriormente a lo largo de varios años. Recuerdo como un momento de máximo interés, la presentación de la ponencia «Paradigma sistémico y terapia de familia», coordinada por Carmen Rojero y Teresa Suárez, en el XIV Congreso de la Asociación Española de Neuropsiquiatría, celebrado en Oviedo en octubre de 1983. Esta ponencia ha supuesto la presentación oficial de la terapia familiar en el ámbito de los servicios de Salud Mental en nuestro país.

    BO: Tú estás en los inicios de los procesos de Reforma, en la dirección y con el sentido estratégico de contribuir a una construcción alternativa a lo existente hasta ese momento. Estás en el primer centro de salud mental y en una comunidad pionera en esta materia, porque diría que Asturias destaca tanto en el tiempo como en la direccionalidad del proceso de Reforma, que define antes de que se publique el «Informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica». En este sentido, ¿qué destacarías como principios, como líneas de actuación o como experiencias de la reforma que se está produciendo y de la que tú participas significativamente en Asturias?

    MEDF: Así es, estoy en el comienzo de la Reforma. En octubre de 1982, el Dr. José García González asume la Dirección de Salud Mental, dependiente de la Consejería de Sanidad del Principado de Asturias. Comienza en ese momento un proceso transformador de la atención psiquiátrica que fue referente para el desarrollo de procesos de transformación psiquiátrica en otras comunidades autónomas, y cuyos principios fueron recogidos en el «Informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica», de 1985. El plan de modernización en materia psiquiátrica, diseñado en Asturias, contemplaba dos ejes fundamentales: la transformación y superación del hospital psiquiátrico, y la creación de una red de servicios comunitarios diversificados, y compuestos por equipos multidisciplinarios. El hospital psiquiátrico regional contaba en ese momento con más de mil pacientes ingresados, logrando a finales de los años ochenta su cierre definitivo. La reforma asturiana se inspiró en ideas propias de la psiquiatría comunitaria, así como en las ideas generadas por las intentos de transformación institucional habidos en nuestro país en los años setenta y cuyos principios fueron los siguientes:

    
      
        	Ordenación territorial y descentralizada de los Servicios en las áreas sanitarias.


        	Iniciar el proceso de desinstitucionalización, mediante el desarrollo de un programa de transformación del hospital psiquiátrico, y la aplicación de un conjunto de medidas dirigidas a evitar el desarraigo y la exclusión de las personas afectadas por trastornos mentales.


        	Puesta en práctica de programas específicos para sectores de población con alta vulnerabilidad, para los que no existían formas adecuadas de atención, en concreto para la población infanto-juvenil.


        	El aprovechamiento de recursos humanos, sobre todo de aquellos vinculados al hospital psiquiátrico, y redefinición de las necesidades en la plantilla de personal y de la cualificación conveniente para la nueva atención.


        	Desarrollo de programas educativos y de formación continuada dirigidos al conjunto de los profesionales.


        	Integración de los servicios de Salud Mental en una única red y extensión de la atención hasta el nivel de la Atención Primaria.


      

    

    Para alcanzar estos objetivos se desarrollan diversas actuaciones, entre ellas, la creación de una red de servicios y centros de salud mental distribuidos por las diversas áreas sanitarias, estableciéndose una composición interprofesional de los equipos, que deberían estar integrados al menos por psiquiatras, psicólogos, titulados de enfermería, trabajadores sociales y personal administrativo. La creación de esta red de servicios ha estado asociada a modificaciones en la plantilla de personal, que experimentó a lo largo de los años un proceso de redefinición, incrementando de forma muy notable el personal cualificado y titulado, entre ellos los psicólogos. Al inicio de la reforma, en 1982, formaban parte de la plantilla del hospital psiquiátrico, 16 psiquiatras, 3 psicólogos, 5 ATS, 7 Asistentes Sociales, y 328 trabajadores con baja cualificación. Ello permite comprobar la escasez de personal cualificado, escasez especialmente alarmante en categorías profesionales que, como los psicólogos, trabajadores sociales y enfermeros diplomados, resultan imprescindibles a la hora de constituir equipos interdisciplinarios. Además, estos profesionales, especialmente los psicólogos, carecían de la formación adecuada para el desempeño de las nuevas tareas implicadas por el nuevo modelo de atención a la salud mental. Es por ello por lo que la Dirección de Estudios de Salud Mental, dependiente de la Consejería de Sanidad del Principado de Asturias, pone en marcha un programa de formación posgraduada para psicólogos. Se adopta el mismo sistema aplicado con éxito en las especialidades médicas, desde los años setenta, el denominado sistema de Médicos Internos Residentes (MIR), cuya regulación se establece básicamente mediante los Reales Decretos 2015/78, de 15 de junio, y 127/84, del 11 de enero. Este sistema consiste en el aprendizaje mediante el ejercicio profesional programado, supervisado y tutelado, de forma tal que el especialista en formación adquiere, de manera paulatina y progresiva, los conocimientos, habilidades y actitudes, así como la responsabilidad profesional, que permiten el ejercicio autónomo de la especialidad. El período de formación se realiza en plazas de unidades docentes previamente acreditadas en centros e instituciones del sistema sanitario. El acceso a dichas plazas se hace, según determinaba el Real Decreto de 1984, mediante una convocatoria única de carácter estatal regida por los principios de igualdad, mérito y capacidad.

    BO: Haces referencia a algo que me gustaría subrayar y definir más explícitamente: la primera convocatoria de formación posgraduada para psicólogos, que es el inicio del camino de la creación de la especialidad de Psicología Clínica cuando la especialidad sanitaria de Psicología Clínica no existía. Además, y como es también a fecha de hoy, las CC. AA. no tenían competencias en materia de formación de especialistas. Era 1983. En 1982 el Dr. José García González había sido nombrado director regional de salud mental en Asturias (que no tenía las transferencias sanitarias y que las obtiene por la que se dio en llamar «vía lenta») y hace en 1983 la primera convocatoria en España de un proceso que después será el PIR. También 1983 es el año de la creación de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica, de la que García González participa, año en que resulta elegida una nueva Junta directiva en la AEN que es presidida por él y donde entran por primera vez en la junta directiva otros profesionales no psiquiatras: una trabajadora social y en la secretaría general, una psicóloga —tuve la suerte de ser yo misma—.

    Y desde ese primer momento de la primera convocatoria PIR (Psicólogo Interno Residente) autonómica se establece y se va desarrollando un perfil que tampoco existía en ninguna especialidad, por tanto singular para esta formación: inclusión de profesionales —psicólogos— en equipos interdisciplinarios, desde un modelo comunitario, en una diversidad de dispositivos asistenciales de salud mental de un mismo territorio, con una perspectiva de red, en y con la comunidad, que a su vez conformarían un circuito de rotación para una formación de futuros especialistas concibiendo una praxis tutorizada, conocimiento que aportase los elementos teórico-técnicos en base al desarrollo a la misma y una comprensión del trabajo interdisciplinar y en y con la comunidad. Un modelo nuevo, inexistente en ninguna especialidad sanitaria, que se fue desarrollando también en años posteriores por las otras CC. AA. que pusieron en marcha el PIR, que alcanzó pronto notoriedad –también para otras especialidades posteriormentey fue adquiriendo reconocimiento entre los profesionales de salud mental, otros especialistas y en Administraciones sanitarias. Ese es el inicio del momento al que te estas refiriendo ahora: 1983. Háblanos del cómo, del cuidadoso diseño de la construcción y desarrollo de este proceso y de su singularidad.

    MEDF: La primera convocatoria PIR se realiza en agosto de 1983, sin publicar en el BOPA, y difundida a través de los medios de comunicación el 22 de junio, en la que se convocan seis plazas de psicólogos becarios para los Servicios de Salud Mental de la Consejería de Sanidad, a la que podían concurrir los licenciados en psicología que hubieran obtenido el título en los últimos cuatro años. Esta limitación temporal fue debida a que la base administrativa que permitió encontrar un acomodo a esta cuestión fue el decreto que introducía la formación en prácticas, (R.D. 1989/84). Dicha convocatoria, que preveía una duración de la formación de dos años, no especificaba ni el procedimiento de selección, ni el contenido de las pruebas o el programa formativo. El procedimiento de selección de los candidatos fue a través de tres pruebas: selección por curriculum vitae, examen tipo test basado en cuestiones de psicología del ámbito de la clínica y comunitaria y, por último, una entrevista personal. Formé parte del tribunal que seleccionó los primeros becarios y de las sucesivas convocatorias. En la segunda convocatoria, agosto de 1985 (BOPA de 14 de agosto de 1985), se ofertaron seis plazas PIR y se introdujeron mejoras sustanciales: se especificaba el procedimiento de selección, contenido de las pruebas, programa de formación teórico-práctica y tipo de contratación (temporal por dos años), mejorando, por tanto, su condición laboral y las prestaciones correspondientes (seguridad social y seguro de desempleo). Las siguientes convocatorias, en 1988 y 1991, incluyeron igualmente 6 plazas PIR y se amplió el periodo de formación a tres años, lo que permitió introducir mejoras en el desarrollo del programa formativo.

    El modelo de la formación efectivamente práctica se basaba en las rotaciones por distintos servicios de la red. El tipo de rotaciones ha sufrido cambios a lo largo de los años, influyendo tanto el desarrollo de nuevos servicios como la experiencia de los propios PIR. Las rotaciones en el programa de dos años fueron las siguientes: unidad de crónicos del hospital psiquiátrico: 7 meses; unidad de adultos de un centro de salud mental: 12 meses; unidad de infantil de un centro de salud mental: 3 meses; e interconsultas en el hospital general: 3 meses. Las siguientes promociones de PIR, a medida que se desarrollan nuevos servicios y se avanza en el proceso de reforma, realizan nuevas rotaciones por la unidad de hospitalización psiquiátrica en el hospital general y va reduciendo peso la rotación por el hospital psiquiátrico, que pasa a ser de un día a la semana durante el primer año, coincidiendo con la rotación por el centro de salud mental de adultos.

    La formación teórica se impartía a través de cursos, seminarios, sesiones clínicas y monográficas, sobre los siguientes contenidos: Psicopatología general I y II, Psicopatología de la infancia y de la adolescencia, Técnicas e instrumentos de medida y evaluación, Urgencias psiquiátricas e intervención en crisis, Psicoterapia (psicodinámica, sistémica, conductual), Legislación psiquiátrica, Metodología de la investigación en salud mental y Epidemiología psiquiátrica. El programa contempla una docencia teórica que como mínimo abarcase un 10% del conjunto de la jornada semanal. Los certificados de asistencia se expedían cuando se asistía al menos al 80% de las sesiones impartidas en cada seminario. El coordinador de cada uno de los cursos y/o seminarios era el responsable que informaba a la comisión de docencia sobre la asistencia y el aprovechamiento de cada persona inscrita. En septiembre de 1984, se crea la Comisión de Docencia de los Servicios de Salud Mental por resolución del consejero de sanidad, con carácter asesor. Estaba presidida por el director regional de salud mental y, entre sus vocales, figuraba un representante de cada una de las áreas de salud mental y representantes de MIR y PIR (aunque la especialidad de Psicología Clínica no existiera ni tampoco oficialmente esta residencia). Tenía, entre otras, las siguientes funciones: elaborar el programa de actividades docentes de cada año, supervisar las actividades y los programas de formación de los posgraduados y desempeñar, en último término, la tutoría de estos. El sistema de evaluación de los residentes ha ido modificándose a través de las diferentes promociones. Se realizaba una evaluación periódica a través de los informes que remitían el tutor y cada uno de los supervisores de los servicios por los que realizaban las correspondientes rotaciones. Para la elaboración de estos informes era preceptivo que el tutor escuchase al equipo en el que ha estado integrado el PIR. Las valoraciones correspondientes podían ser: insuficiente, suficiente, satisfactorio y muy satisfactorio, que en su caso podrían determinar que un posgraduado no tuviera opción al siguiente curso de formación. La subcomisión, dentro de la comisión de docencia, que se encargaba de velar por el programa de formación de los psicólogos, conocía preceptivamente los informes emitidos, los estudiaba y en el caso de que contuvieran elementos desfavorables, recababa la información adicional que considerase conveniente. Además, informaba al posgraduado de los aspectos negativos para que este hiciera las alegaciones pertinentes. Una vez recogido todo este material la subcomisión hacía su presentación en la comisión de docencia. En cualquier caso, la comisión orientaba a los posgraduados en las materias concernientes a su función de tutoría. Al final del período de formación, el posgraduado debía presentar una memoria, realizada de forma individual, que abordara aspectos relacionados con el papel del psicólogo en el equipo, y su articulación en la práctica clínica y comunitaria en salud mental. Su extensión oscilaba entre un mínimo de 25 y un máximo de 40 folios, debiendo presentarse dos meses antes de finalizar el período de formación. Las memorias se valoraban con calificación de «apto» o «no apto». En caso de que se considerase «no apto» el autor debía elaborarla de nuevo. Se hacía una devolución personal a cada posgraduado de aquellos aspectos que la comisión considerase más deficientes. Al final del período de formación el psicólogo recibía una certificación que detallaba las características de la formación adquirida: períodos de rotación, programa teórico y memoria con sus correspondientes evaluaciones. Así mismo, se le otorgaba un certificado como Psicólogo Interno Residente en los Servicios de Salud Mental del Principado de Asturias.

    Tras esta experiencia del PIR en Asturias, otras comunidades autónomas desarrollaron experiencias similares en la segunda mitad de los años ochenta y lo hicieron, igualmente, en el marco de los procesos de reforma psiquiátrica que habían iniciado y donde aplicaban un modelo asistencial cuyas bases se han definido en el «Informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica» y recogidas en la Ley General de Sanidad de 1986, y cuyos principios claves son los siguientes:

    
      	Integración de la asistencia psiquiátrica en el sistema general de salud.


      	Desarrollo de una red de servicios diversificados de salud mental en un ámbito territorial.


      	Los servicios de salud mental, en tanto que atención especializada, se sitúan en un segundo nivel asistencial.


      	Su apuesta por un trabajo en equipos interdisciplinares y polivalentes.


    

    El Informe ministerial, asimismo, señalaba en una de sus recomendaciones la necesidad de regular la formación posgraduada de los psicólogos en el área de la Salud Mental, en coherencia con las necesidades del modelo propuesto.

    La segunda comunidad que pone en marcha el PIR es Andalucía en 1986, a través de la Orden de 3 de junio de ese año, por la que se convocan 28 plazas, y lo hace con un programa de formación de dos años, ampliando posteriormente a tres años. A partir de la segunda convocatoria, el número de plazas se estabilizó en 16 (dos por provincia) a cargo del Servicio Andaluz de Salud. En 1988, mediante el Decreto Foral 28/88, se crea el Programa de formación posgraduada de psicólogos para la atención en salud mental en Navarra, donde se convocan cinco plazas PIR y en 1989 se ofertan tres plazas. En 1989, la Consejería de Salud de Madrid, convoca 16 plazas, bajo la modalidad de becas, para la formación posgraduada en psicología clínica y en su siguiente convocatoria, en 1992, incluye ya la contratación laboral de los PIR. La última Comunidad Autónoma que implanta programas PIR es Galicia, donde se convocan 7 plazas de formación posgraduada en 1991 (Diario Oficial de Galicia, 7 de mayo de 1991).

    BO: Fue un trabajo extraordinario que dio cuenta de una concepción de la Salud Mental también con la puesta en marcha de aquel novedoso diseño de formación de profesionales especializándose en un circuito de dispositivos territorializados que incluía el hospital, pero no solo; todo ello dentro del Modelo de Interno Residente cuando aún no estaba establecido oficialmente por el Ministerio como sistema obligado de la formación de especialistas ni creada la especialidad de Psicología Clínica oficialmente. Un diseño que, naturalmente, contó con importantes y muy activas resistencias y descalificaciones por sectores de intereses de la psiquiatría oficial. Más tarde, a partir de 1993, se ponen en juego abiertamente enormes y duras resistencias de organizaciones potentes del ámbito de la psicología, tanto colegial (desde el Colegio Estatal de Psicólogos y algunas delegaciones de este, principalmente Madrid) como académica, con mucha fuerza y medios. Proponían de manera enfrentada al PIR, una formación de doctorado o de máster con prácticas. Son también por ello muy importantes y destacables las relevantes excepciones, que apostaron por aquellos desarrollos del PIR con riesgos para su trayectoria, como los profesores Alejandro Ávila, Amparo Belloch, o poco después Concha López Soler, Rafael Ballester, M.ª Ángeles Ruiz, B. Sandín y unos pocos más.

    Así, las dificultades objetivas que se cruzaban entonces en los inicios de los ochenta, se convertían inmediatamente en focos para una descalificación interesada. Por ejemplo, haces referencia a la fragilidad de la primera modalidad de contratación de los psicólogos residentes —becas— y las dificultades formales, punto que contuvo esa primera convocatoria de formación posgraduada de psicólogos en Asturias. Las CC. AA. no tenían posibilidad de contratación legal para formación de especialistas al no tener esa competencia. La normativa era rígida y muchos de los avances en esa materia pudieron hacerse aprovechando el surgimiento de una nueva normativa laboral. Así, por ejemplo, se pudo pasar de las becas a contratos laborales temporales o aumentar los límites temporales respecto de la finalización de la licenciatura a que obligaban las becas. La cuestión se pudo resolver completamente cuando el Ministerio de Sanidad hizo la 1ª convocatoria PIR en 1993. ¡Antes de que se creara oficialmente la especialidad de psicología clínica, lo que se alcanza en 1998! El empeño en sacar adelante este proyecto se mantuvo pese a aquellos grupos de poder que se aliaron en contra. El ámbito académico buscaba sostener su monopolio formativo manteniéndose fuera, al margen completamente de los servicios sanitarios. Fue muy singular porque, además de que la comunidad autónoma no tenía competencias en la formación de especialistas, el modelo de formación tomado como referencia fue el de Interno Residente, que todavía en 1983 no estaba adecuado y suficientemente regulado como el modelo de formación de especialistas sanitarios. Un modelo por el que la Coordinadora MIR y la Coordinadora Psiquiátrica habían realizado múltiples acciones durante los años setenta principalmente, que había alcanzado un importante crédito y reconocimiento, y que ha quedado corroborado como una referencia internacional en la formación de especialistas. El modelo de interno-residente que entonces estaba en marcha en algunos hospitales conviviendo con otras formas y procedimientos de acceso a la especialidad, suponía un muy paso adelante significativo que hacía suya la propuesta de «aprender trabajando» del Hospital Johns Hopkins (Baltimore, EE. UU.). Aún así, el espacio de desarrollo concebido en el MIR era exclusivamente hospitalario en las especialidades, desde luego también la psiquiatría. El primer planteamiento de una especialidad en que una parte de la formación sustantiva se realiza con criterios de rotación en dispositivos de atención diversificada, territorializados y en la comunidad, en equipos interdisciplinarios, se hace con psicólogos en la Red de Servicios de Salud Mental que se estaba conformando en Asturias, en 1983 en los inicios de la Reforma. La especialidad de Psicología Clínica se hace oficial en España quince años después, en 1998, tras un largo, rico y proceloso proceso en que el papel de las Comunidades Autónomas que con mayor decisión habían apostado por la Reforma, se mantuvo. Y aquí se plantean, como dices, cuestiones centrales y novedosas: incluirse en equipos interdisciplinarios, en centros de atención de salud mental territorializados, con una perspectiva comunitaria, diversificados en su atención, con perspectiva de continuidad de cuidados, de atención a los derechos, a la escucha… Creo que obtiene un impacto referente.

    MEDF: Así es. En primer lugar, me gustaría señalar que Asturias fue pionera en la implantación del Modelo MIR (Médicos Internos Residentes), cuyas primeras experiencias se desarrollaron en el Hospital General de Asturias, en Oviedo, en los años sesenta. En esos años se desarrolla en Asturias un proceso de modernización de la atención sanitaria asturiana liderada por José López Muñiz, presidente de la Diputación Provincial de Oviedo. En el ámbito sanitario, este proyecto supuso un cambio en los modos de gestión y funcionamiento del Hospital General de Asturias y del Hospital Psiquiátrico Regional de Oviedo, «La Cadellada», colocando a ambos entre los hospitales más innovadores de España. Junto al cambio en el modelo de gestión, ambos hospitales incorporaron un nuevo sistema de formación que fue la base del actual MIR para la formación de especialistas médicos, que posteriormente se generalizó por todo el país. Este sistema fue una traslación del modelo de «aprender trabajando» iniciado en el Hospital Johns Hopkins a finales del siglo XIX y se incorporó en España en la década de los sesenta a través de un grupo de médicos españoles, que tras especializarse en EE. UU. impulsaron una formación reglada en determinados hospitales. El Hospital General de Asturias, en 1963, por iniciativa de Fernando Alonso Lej y Carlos Soler Durall y la Clínica Puerta de Hierro, Madrid, en 1964 por iniciativa de José María Segovia de Arana, fueron los primeros hospitales en iniciar el sistema MIR en España, que se consolidó en 1984 como única vía legal de especialización. Desde entonces la formación sanitaria especializada es responsabilidad dirigida y regulada por el Ministerio de Sanidad —con participación del Ministerio de Educación— y los departamentos de salud de las comunidades autónomas. La universidad española no tiene responsabilidad en la formación sanitaria especializada. La formación se garantiza a través de un contrato de trabajo por el que el residente tiene la obligación de prestar un trabajo y el derecho a recibir la formación especializada acorde a lo establecido en los programas nacionales de formación de cada especialidad. Vemos como la modernización de la sanidad española en las décadas del sesenta al ochenta del siglo XX, fue paralela a la creación y desarrollo de la formación sanitaria especializada en España, con el sistema MIR, cuya implantación contó con grandes resistencias del mundo académico.

    La introducción del sistema de formación posgraduada para médicos supuso una auténtica revolución, y ha representado una de las más valiosas aportaciones para la mejora del sistema sanitario español y de la calidad asistencial de las prestaciones sanitarias en nuestro país. Y Asturias fue pionera, también, como comentamos previamente, en su preocupación acerca de la formación especializada de los psicólogos clínicos. Los programas PIR desarrollados en distintas comunidades autónomas han tenido, en términos generales, características similares a las descritas en la experiencia asturiana, al tiempo que han incorporado elementos específicos propios del marco de los servicios donde se desarrollaron, y sobre todo, han respondido a la necesidad de dotar de formación adecuada a los profesionales de psicología, cuya incorporación a los equipos interdisciplinares era una necesidad establecida por el nuevo modelo de atención a la salud mental que estaba implantándose en algunas comunidades autónomas.

    BO: En muchas ocasiones hemos hablado y te he oído poner de manifiesto que las intervenciones que promueven la escucha en la clínica, que promueven una mirada activa sobre el otro, considerándolo como un sujeto con derechos, que busca entender y dotar de un sentido los procesos, es decir una clínica nueva, contextualizada, etc., era y es difícil porque eso afecta al reconocimiento de derechos fundamentales del paciente como sujeto, cuando, en realidad, es fácil reproducir la cultura asistencialista y empobrecedora de las instituciones cerradas en donde el otro se convierte en un objeto y por tanto la relación que requiere la intervención clínica queda excluida. Decía que te he oído hablar de una modalidad más discreta, más solapada, pero activa también hoy, de algo que te he oído denominar el «distrato», una forma de maltrato, de reproducción de prácticas manicomiales, de acudir a definiciones viejas en la psicopatología y la intervención, en la praxis y en el pensamiento, en la cultura de los profesionales incluso, como podemos ver hoy en el ámbito de servicios de salud mental. Hay una parte de tu trabajo y aportaciones, de tu experiencia, en el que querría que pusiéramos el foco, ya que juegas un papel clave en su modificación. Es a partir del año 1986 con tu entrada en la Comisión de Legislación de la AEN y participas, a partir de ese momento, casi de manera continua, creo que hasta hoy, en todo lo que guarda relación con la defensa de los derechos de los pacientes y las modificaciones normativas, legislativas claves para su consecución, porque esas no responden solo cuestiones teórico-técnicas —que también—, no son solo cuestiones ideológicas —que también—, tienen una vertiente relevante y determinante: son cuestiones legislativas, que ha habido que modificar para dar sustrato al cambio de la praxis, del pensamiento, de la relación con los pacientes. Algo que ya reclamaba Basaglia. Cuéntanos…

    MEDF: A partir de la aprobación de la Constitución española en 1978, se inician dos proyectos de reforma legislativa que van a implicar profundos cambios en la legislación psiquiátrica. Dichos proyectos tras su discusión y aprobación se convirtieron en la Ley de 24 de octubre de 1983, de reforma del Código Civil en materia de tutela y la Ley Orgánica 8/83 del 25 de junio de 1983, de reforma urgente y parcial del Código Penal.

    La reforma de Código Civil modifica dos aspectos. En primer lugar, implica la derogación del Decreto del año 1931, «sobre la asistencia de los enfermos mentales» y, en segundo lugar, modifica la incapacitación y la tutela, en el que se regulan las condiciones, límites y procedimiento de la incapacitación. En esta reforma se da una norma mínima sobre el internamiento al referirse al presunto incapaz, regulado en el artículo 211. Este único artículo ha pasado a sustituir a los 35 artículos que, en el Decreto de 1931, regulaban todo lo relacionado con el internamiento en los centros psiquiátricos. Dicho decreto fue avanzado en su momento, pero a lo largo de los años ha supuesto en la práctica la absoluta desprotección jurídica de los enfermos mentales. Regulaba todo lo que tenía que ver con el ingreso y salida de los establecimientos psiquiátricos. Existían tres modalidades de ingreso: por propia voluntad, por indicación médica, y por orden gubernativa o judicial. En la exposición de motivos de este Decreto se comienza señalando los fines perseguidos con el cambio normativo, siendo los fundamentales la «rápida asistencia al enfermo mental» y la «eficaz actuación profesional». Responde, por tanto, a una actitud de afirmación y de valoración de la psiquiatría como ciencia y en estrecha relación con esa actitud, una preocupación máxima por la eficiencia médica a la hora de proceder al ingreso de un enfermo en un establecimiento psiquiátrico. Dicho Decreto ha estado en vigor durante toda la etapa franquista, empezando a ser cuestionado a partir de los años setenta, en el contexto de experiencias de cambio de la asistencia psiquiátrica que se han desarrollado en algunos lugares de nuestro país. Las principales críticas al Decreto-ley de 1931 se pueden resumir en las siguientes:

    
      1º Se trata de una ley en la que el loco es considerado como persona enferma, que debe recibir asistencia médica, pero en la práctica a costa de su seguridad jurídica.

      2º Un principio subyacente a esta ley es el de la identificación de anomalía psíquica con peligrosidad.

      3º Establece prácticamente como único tratamiento, el internamiento en centros psiquiátricos.

      4º El régimen de internamiento carece de las mínimas garantías exigibles a la hora de privar de libertad a un ciudadano, al no existir un control judicial.

      5º En consecuencia, la mayor parte de los pacientes ingresados en centros psiquiátricos se encuentran sin incapacitar (aunque incapacitados de facto) y, por tanto, sin protección jurídica personal de ningún tipo.

      6º No se prevé ningún tipo de procedimiento que permita al propio enfermo mental recurrir o impugnar su propio internamiento involuntario.
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