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Resumen: Desde hace un afo en cada accién de los gestores de lo pablico de la admi-
nistracion sanitaria y la Jefatura Regional del Servicio de Salud Mental, se va haciendo
mas evidente y transparente los pasos que, comienzan a emerger hacia el abandono
de los principios de la psiquiatria Comunitaria y de la subjetividad y su apuesta por no
continuar los procesos de reformas, sino por el inicio gradual de una contrarreforma ba-
sada en una psiquiatria hospitalaria que lleva a predominio de las tecnologias médicas,
probablemente, hacia las neurociencias clinicas. Se rompe la continuidad de cuidados
dejando a los cabildos -ahora como, Instituto Insular de Atencién Social y Sociosanita-
ria (IASS)- y los servicios sociales regionales, de forma progresiva, como antafio, ganar
cada vez mas hegemontia en nuestro sector en la atencién a las personas con trastornos
mentales severos, bajo el legal eufemismo de dependencia y discapacidad como ocurrié
con los Hospitales Psiquiatricos, rompiendo la continuidad de cuidados. Esto significa
el enterramiento de los CIRPAC con el nuevo decreto unilateral impuesto al sector de
la salud mental a través de un defectuoso proceso de consultas en la linea contraria al
espiritu y los objetivos del Ill Plan de Salud de Canarias (2016-2017).

Palabras claves: Reforma Psiquiatrica, Trastorno Mental Grave, Rehabilitacién, Recupe-
racion, Discapacidad, Dependencia, Canarias.

Abstracts: Since a year ago in each action of the managers of the Public Health Admin-
istration and the Regional Headquarters of the Mental Health Service have been carried
out more evident and transparent steps and begin to emerge towards the abandonment
of the principles of community and subjectivity psychiatry and it is commitment to not
continue the processes of psychiatric reform to change by the gradual beginning of a
counter-reform based on a hospital psychiatry that leads to the predominance of medical
technologies, probably, to clinical neuroscience. The continuity of care is broken, leaving
Cabildo (Inter-Island Council) -now as Institutes of social and socialhealth care (IASS)-
and regional social services, progressively, as before, to gain more and more hegemony
in our sector in the care of people with Severe Mental Illness under the legal euphemism
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of dependency and disability like Psychiatric Hospitals, breaking the continuity of care.
This means the burial of the CIRPAC with the new unilateral decree imposed on the mental
health sector through a defective consultation process in line with the spirit and objec-
tives of the Il Health Plan of the Canary Islands (2016-2017).

Key Word: Reform psychiatric, Severe Mental Disorder, Recovery; Rehabilitation, Disabil-

ity, Dependence, Canary.

Introduccion

Al calor de la descentralizacién autondmica del
Estado, son muchos los cambios que se produ-
cen en la estructura sanitaria de la Comunidad
Canaria, en concreto, con las transferencias sa-
nitarias y los traspasos a la Comunidad Auténo-
ma de las funciones y servicios del Instituto Na-
cional de la Salud (INSALUD). Mas tarde, con la
aprobacion de la Ley 11/1994, de 26 de julio, de
Ordenacién Sanitaria de Canarias (1), se crea el
Servicio Canario de la Salud, Organismo Auténo-
mo configurado por diversos 6rganos centrales y
territoriales cuya organizacién y funcionamiento
se ha regulado por el Decreto 32/1995, de 24 de
febrero, siendo a través del Decreto 32/1995, de
10 de noviembre, por el que se aprueba el Re-
glamento de Organizacién y Funcionamiento del
servicio canario de la salud (2), -hoy en tramite
de modificacién- por el que se regula, la Comi-
sién Asesora sobre Atencion a la Salud Mental
(COMASAN) como 6rgano colegiado integrado
en la misma (3).

Esta estructura compleja motivé una adecuacion
de las actuaciones que conformaban las funcio-
nes y composicion de dicha Comision, lo que se
efectudé mediante el Decreto 193/1997, de 24 de
julio (4). En consonancia con lo anterior y con los
objetivos que el Plan de Salud de Canarias 1997-
2001 contempla respecto a la Salud Mental (s5),
resultd necesario la creacion de Consejos de ca-
racter insular donde no sélo se disefid con repre-
sentacion sanitaria, sino también con hay otras
representaciones de otros Departamentos de la
Comunidad Auténoma, de las Administraciones
Locales y Asociaciones u Organizaciones cuyo
ambito de actuacién se relaciona con los trastor-
nos mentales severos. Estos Consejos Insulares
de Rehabilitacién Psicosocial y Accion Comunita-
ria para Enfermos Mentales (CIRPAC) (6) se con-
ciben como 6rganos que permitan complementar
y coordinar recursos sanitarios y sociales que ha-
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bran de confluir para las personas con trastornos
mentales severos y sus familias.

Desde 1998 hasta hoy, estos Consejos con dife-
rentes ritmos en cada islas y diferentes niveles
de participacion real, han servido como dinami-
zador y catalizador a través de los Planes Insu-
lares de Rehabilitacion Psicosocial (PIRP), y los
responsables de los PIRP, para acometer la pla-
nificacién de los dispositivos de Rehabilitacion
Psicosocial para la recuperacién de las personas
con Trastornos Mentales severos, con cobertura
desde el ambito sanitario al espacio del empleo,
durante un largo periodo (1998-2007) (7,8). Los
dispositivos fueron implementandose -en déca-
das anteriores fueron inexistente- progresiva-
mente en estos afios, se venia a cubrir un vacio
en la atencién de estas personas y sus familias,
y mientras esto ocurria fueron dandose desarro-
llos legislativos nuevos, de otras administracio-
nes estatales, regionales e insulares, que deta-
llaremos posteriormente, y que con el tiempo
van a generar una nueva situacion.

Después de veinte afios de la constitucion del CIR-
PAC, la experiencia acumulada, y las numerosas
iniciativas de las administraciones no sanitarias
queinciden en las personas con trastornos menta-
les graves, han venido a justificar en estos Gltimos
afos, la demanda de la modificacion del decreto
de constitucion de los CIRPAC, con la finalidad de
recolocar este Consejo a la nueva situacion, con
los cambios que de facto se han ido producien-
do casi sin notarlo en el transcurso de los anos,
que se ha hecho mas evidente a partir del 2008,
con la llamada crisis econémica, el paron a la re-
forma Psiquiatrica, los nuevos cambios legislati-
vos, y las nuevas iniciativas de la dependencia y
la discapacidad, han ido deslocalizando al CIRPAC
tanto desde un punto de vista legal, como insti-
tucional e incluso sociol6gicamente, que justifica
una innovacion en este ambito, de la psiquiatria
Comunitaria, para seguir empujando la reforma.
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En Octubre 2016 con el nuevo gobierno autonémi-
co sostenido por una minoria politica, y con una
estructura sanitaria publica, liderada por directivo
de la clinicas privadas, mantienen una Jefatura Re-
gional de Servicio en Salud Mental sin experiencia
clinica ni en planificacién, que en vez de, sostener
el compromiso y cumplimiento al Ill Plan de Salud
de Canarias (2016-2017) (9), comienzan en sus
primeras medidas ejecutivas a dar la espalda a
este y al sector, y a tomar medidas de rebajamien-
to de los compromisos adquiridos por el propio
Parlamento de Canarias y la Junta de Gobierno au-
tondémico. La primera medida, ha sido, comenzar
difuminar el Plan de Salud Mental, en lo que deno-
minan ahora como “Estrategia de Salud Mental”
y la segunda medida, es reformar el decreto de
constitucion del CIRPAC. La primera, entre otras
razones, con un proceder técnicamente alejado de
un Plan y de la metodologia participacion- Accién,
c6mo se elaboré el 11l Plan de Salud (2016-2017).
Y segunda medida, en la direccién contraria a lo
pertinente a este nuevo contexto histérico y legal,
al permitir que los recién nombrados directores de
area, refuercen y encajonan estos Consejos mas
como érgano sanitario, cuando esto no ha sido
identificado como problema por los profesiona-
les, y se tome esta decision sin la participacion de
ningtn érgano colegiado de salud mental, preten-
diendo en un orden del dia, que no se contempla-
ba su aprobacién sobre la marcha en una reunién
interna informativa, para ganar falsamente validez
a latoma de decisiones del nuevo decreto definiti-
vo. O sea, aprobar algo sin consenso inicial ni pos-
terior de los profesionales, familiares y usuarios y
fuera de los 6rganos colegiados de salud mental.
No tienen la legitimacion del sector.

Plan de Salud Mental

En el Il Plan de Salud de Canarias (2016-2017)
(9) después de mucha presion, las fuerzas politi-
cas reconocieron e incorporaron la necesidad de
un Plan de Salud Mental Integral. En el desarrollo
de los trabajos del Il Plan de Salud, durante los
afos 2014-2015, participamos varios Consejos
Insulares, y entre todos, se elabor6 al final de los
trabajos un Informe ejecutivo sobre propuestas
de accion en salud mental del Il Plan de salud
opera en las siguientes prioridades:

1. Priorizacion de acciones transversales: se reco-
gen aqui las iniciativas que han aparecido en al

menos 4 Areas de Salud (incluyendo una o dos
islas capitalinas) y que se consideran comunes:

- Desarrollo e impulso de los CIRPAC a todos
los niveles (participacién, coordinacion inte-
rinstitucional, planificacién y evaluacién de
los dispositivos de Rehabilitacion Psicoso-
cial), adaptando su funcionamiento a la nor-
mativa y realidad social actual.

- Potenciacion de la atencién domiciliaria y
programas de alojamiento Alternativo, inte-
grando el Modelo Asertivo Comunitario.

- Disefiar e implementar programas de inter-
vencién temprana en las psicosis.

- Atenci6n a los problemas de salud fisicos en
personas con Trastorno Mental Grave (este
Gltimo priorizado por el Servicio de Salud
mental de la DGPPAA).

2. Priorizacién de acciones por islas: Se recogian
en un anexo con acciones priorizadas, objetivos,
indicadores y responsables, en aquellos casos
donde la informacién se encuentra disponible.

Con su aprobacion a finales de Septiembre 2016
en el Parlamento, el Ill Plan de Salud (2016-2017)
y sus resoluciones, recogen en la linea 4.9 el Plan
de Salud Mental, como de “alta prioridad” y se
establece que en el plazo de un aiho deberia es-
tar elaborado. Posteriormente, el nuevo gobier-
no, con sus gestores sanitarios, comunicaron en
la COMASAN, (Comisién Asesora sobre Atencion
a la Salud Mental.) que lo que se iba a elaborar,
no era un Plan sino una “Estrategia de Salud
Mental”, como asi se nos dijo a miembros de la
ACN que fuimos a visitar al Consejero socialista
de Sanidad. Posteriormente esto se present6 en
la COMASAN, al calor del dia mundial de la sa-
lud mental del 10 Octubre del 2016. Poco tiempo
después, teniamos un nuevo Gobierno con otros
responsables sanitarios pero la responsable de
la Jefatura Regional del Servicio de Salud Mental,
continuaba. Aln hoy no hemos recibido las actas
de este 6rgano asesor.

Aun, lo mas sorprendente para algunos, es que,
pasado mas de ocho meses, a pesar de su es-
quema de su desarrollo que se nos present6
en la COMASAN, este se ha incumplido porque
se nos dijo que irfa acompafado de un analisis
de la situacion de la salud mental en Canarias,
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y alin esto se desconoce -se confunde anélisis
de actividad de los servicios con analisis de la
situacion (estructuras, procesos y resultados)
de la salud mental- para el sector, ni tampoco
se ha establecido unos objetivos en esta plani-
ficacion. En cambio, si se presentan de forma
apresurada una serie de lineas -nadie sabe como
se han deducido que sean estas y no otras- para
trabajar las Estrategia en comisiones. Esta inicia-
tiva gubernamental regional es una adaptacién
documental de la Estrategia Nacional de Salud
Mental, que quedé pendiente de su aprobacion
en diciembre del 2015 por el Consejo Interterrito-
rial de salud, al oponerse, algunas Comunidades
Auténomas.

No sabemos si por no estar presente en los desa-
rrollos del Ill Plan de Salud (2016-2017), la Jefa-
tura Regional del Servicio de Salud Mental, actda
como si desconociera los acuerdos de consenso
en materia de salud mental, asi como, las conclu-
siones de las | Jornadas de los responsables de la
salud mental celebradas en El Hierro en el 2008,
que estan ahi aln en el papel. Son documento
consenso. O deberfan explicar porque en el desa-
rrollo de los decretos del sistema de atencién a la
dependencia, no ha estado presente la Jefatura
Regional del Servicio de SM realizando propues-
tas, cuando los actuales directivos ya formaban
parte del staff de la citada Jefatura. Lo cierto es
que en estos (ltimos dos afios la salud mental ha
pasado para la mayoria de las fuerzas politicas
de ser el patito feo a la cenicienta, en el sentido,
de que todos los grupos han reivindicado y apro-
bado varias proposiciones no de ley en la cdmara
legislativa, y las hemerotecas estan inundadas
de declaraciones reclamando mejoras, pero todo
apunta a que esto ocurre a la vista de los resulta-
dos obtenidos desde las dltimas elecciones con
una finalidad basicamente de marketing politico.

Técnicamente la Estrategia no es ningln plan,
no hay un cronograma de ejecucion, ni ficha fi-
nanciera, ni comision de seguimiento, ni se es-
tablecen mecanismos de evaluacién de su grado
de implementacioén en un periodo de tiempo de-
terminado, y la misma careciendo, como hemos
dicho, de toda vision estratégica. Probablemente
se quedarad como recomendaciones, pues, has-
ta la fecha que escribimos este articulo, no esta
ni previsto hacer una estimacién del coste glo-
bal de sus posibles acciones. Sera una estrate-
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gia que intentaran calzar en el modelo de salud
mental comunitario, pero obedecera mas a una
organizacion sanitaria de la oferta y la demanda,
como ya lo es, y se ird moviendo, ya ocurre, ha-
cia otro modelo. El proceso de elaboracion de la
Estrategia ha sido a través de consultas on line
y solo estd prevista una reunién cara a cara de
intercambio entre los profesionales. Y a las fami-
lias y al movimiento de primera persona se les
ha indicado en que comisiones es la que podian
participar, no han elegido libremente su lugar.
Un estilo lejos de lo comunitario y mas aln de
la participacién-accién. Una estrategia entendi-
da como resultado documental y no en si misma
como un proceso de cambio participativo comu-
nitario. EL Il Plan de Salud, al menos si estaba
impregnado de estas maneras.

Hay mucha problemas y necesidades que estan
detectados desde hace afios para su resolucién
-las actas de las coordinadoras Insulares de los
servicios de salud mental aconsej6 que sean soli-
citadas y consultadas- pueden servir de ejemplo
de ineficacia y dejadez y la identificacién de los
problemas del modelo asistencial y de Rehabili-
tacién no necesitan la espera de una Estrategia
de Salud Mental, entre los que podriamos citar:

- Coordinacion e integracion de la red de drogo-
dependencias en la red de salud mental como
ocurre en muchas Comunidades Auténomasy
recomiendan las sociedades cientificas.

- Programas de deteccidn precoz de la psicosis
o de primeros episodios.

- Completar la red de atencién infanto-juvenil
con equipos especializados e infraestructu-
ras hospitalarias adecuadas (hoy se incum-
ple la legislacién hospitalizando a estos gru-
pos de edades en servicios no adecuados).

- Modificar los Consejos Insulares de Reha-
bilitaciéon Psicosocial y Accion Comunitaria
aumentando su capacidad de influencia, su
transversalidad, y sus funciones de acuerdo
al nuevo contexto.

- Mejorar con mayor dotacién de personal e in-
fraestructuras en urgencias (se abusa en algu-
nos hospitales de la contencién y la sedacion).

- Mejorar las infraestructuras y dotacién de las
USMC (Unidades de Salud Mental Comunita-
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rias): Los equipos no cuentan con espacios,
suficientes para el desarrollo de sus labores
Asistenciales.

- Mejorar las ratios de profesionales de acuer-
do al incremento poblacién en cada area de
salud.

- Mejorar el déficit de plazas sociosanitarias y
de discapacidad para las personas mayores
con trastornos mentales graves.

- Superar en las gerencias la gestion en salud
mental de manera anacrénica como el resto
de las especialidades, cuando hay muchos
dispositivos comunitarios y de recursos en la
comunidad.

- Generar una estructura especifica para salud
mental en las gerencias de atenci6n especia-
lizada que permitiera ir aplicando la gober-
nanza a través de la coordinadora funcional
de atencién a la salud mental de cada isla.

- Reducir el alto consumo de tranquilizantes e
hipnéticos favoreciendo terapia grupal en los
trastornos mentales comunes.

- Realizar los Planes de atencién Individualiza-
da, alin pendientes en muchos casos.

- Prevalecen indicadores de actividad frente in-
dicadores de procesos y de resultado.

- Introducir en los Convenios de Colaboracién
entre la Administracién Pdblica de la Comu-
nidad Auténoma de Canarias y el Cabildo
Insulares para la prestacion de servicios en
centros residenciales, de dia y de noche a
personas en situacion de dependencia y, en
general, a personas mayores o con discapaci-
dad, determinadas clausulas que garanticen
la continuidad de cuidados.

Esto ocurre en un contexto de toma de decisio-
nes donde cada vez mas nuestro sector tiene
menor influencia sobre las Gerencias Hospita-
larias y se ve mas acorralada -con su consenti-
miento declarado- por las presiones de los Jefes
de Servicio. Ha aumentado la variabilidad de las
prestaciones entre los diferentes servicios. Una
gestion que esta basada solo en indicadores de
actividad, donde los centros mas sobrecarga-
dos tienen mayor dificultad para dar una Asis-

tencia de calidad, aparece como los que mejor
productividad tienen y son los que deben ser
imitados, sin vision analitica sobre las practicas
y sus registros.

La atencién se esta organizando en torno a la
oferta, y no basado en las necesidades. Mayor
inequidad de las prestaciones entre las dife-
rentes areas de salud, empeorando la inequi-
dad horizontal (capacidad de los servicios para
ofrecer las mismas prestaciones a su poblacién
de referencia). Asi mismo ha empeorado la
equidad vertical: reciben mas atencién aque-
llos pacientes que menos lo necesitan (no se
trabaja en torno a prioridades). Los pacientes
mas graves requieren atenciones complejas,
prolongadas y multidisciplinares, la infancia
y la adolescencia, los trastornos psicéticos y
algunos trastornos de personalidad, requieren
abordajes mas intensivos.

Por ello, decimos una reforma en salud mental
inconclusa, a lo mas que se aproxima es a una
atencién ambulatoria reforzada, como la hemos
denominado en otros trabajos sobre la situacién
de la salud mental en Canarias (10). La Estrate-
gia de Salud Mental, por su naturaleza, su me-
todologia y su contexto y forma elaboracién, no
resolvera los problemas de inversion, estructura-
les, de gestion, de participacion pendientes, ni
ahondara mas la brecha entre lo hospitalario y lo
comunitario, entre la Clinica y la Rehabilitacién,
entre lo bioldgico y lo psicoldgico y social.

Realidades y Decretos

Las leyes en sus diferentes formulas pretenden,
por un lado, o reconocer lo que ya ocurre en la
realidad o bien, por otro, modificar la realidad.
Por eso la preguntas centrales es esta cuestion y
ambas relacionadas es éque pretende resolver la
modificacion del decreto de constitucién de los
CIRPAC?, y icudles son las diferentes sustantivas
entre el decreto del 1998 y el del 2017? Las res-
puestas nos situaran en la reforma o en el conti-
nuismo. Lo explicaremos.

Con el decreto de 1998 para la constitucion del
CIRPAC, sus objetivos y funciones, venia condi-
cionado por la situacién muy diversa que habia
gue modificar. Esta situacion venfa condicionada
por: favorecer el desarrollo del | Plan de salud

67



(@ Francisco Rodriguez Pulido

(1997-2001), unas competencia sanitaria alin en
los cabildos, las ONG en desarrollo y dispersas
con gestion en escasos recursos basicamente ta-
lleres, por la carencia de planificacion en materia
de salud mental y una inversién concentrada en
los hospitales psiquiatricos, sobre todo, en Tene-
rife. El decreto, al crear un espacio nuevo inte-
radministrativo, permiti6 la superacién de estas
circunstancias anacrénicas. El CIRPAC y sus pro-
yectos técnicos, los PIRP insulares, se comenz6
su ejecucién con un acuerdo interadministrativo
(2004-2006), que posteriormente se incorpord y
se ajusto al Plan de atencién a la Discapacidad
(2005-2008). Cada parte de la administracion
cumplia con unos compromisos definidos y las
ONG también encontraron su fortalecimiento
como gestores y ganar mas coherencia en su par-
ticipacion en red. Se asumié que las USMC era la
puerta de entrada a los espacios de rehabilita-
cién, empleo y vivienda con apoyo.

Esto permitid, por ejemplo en Tenerife, con el
respaldo de la COFUTE (Coordinadora insular de
los servicios de salud mental) con unos criterios
de admision -aprobado en abril del 2004- una
focalizacion adecuada de los recursos, genero
la construccion de un modelo de red de redes
con el liderazgo del SCS, unos recursos sanita-
rios nuevos: ECA (Equipo Comunitario Asertivo)
y de rehabilitacion (Centros de Rehabilitacion
Psicosocial), de alojamiento (residencias, pisos
supervisados y atencién especializada en domi-
cilio), ocupacionales (Centros Ocupacionales), y
empleo territorializado (Equipos de apoyo Indi-
vidualizados al empleo) y nuevos actores: como
la sociedad insular de discapacidad para la inte-
gracién en el empleo y la asociacion de terapias
creativas de canarias. Lo previsto se ejecut6 en
un 90% en un tiempo rapido. En este proceso, el
CIRPAC Yy la direccién del PIRP, ejercia la interme-
diacion, enlace y el liderazgo técnico con todos
los actores implicados y este ha sido aceptado
buenamente por todas las partes (7,8). Ello que-
da cada ano regulado en los Convenio de Cola-
boracion entre la Administracion Piblica de la
Comunidad Auténoma de Canarias y los Cabildo
Insulares para la prestacion de servicios en cen-
tros residenciales, de dia y de noche a personas
en situacion de dependencia y, en general, a
personas mayores o con discapacidad (11). Pos-
teriormente, los Cabildos a través de los IASS,
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establece la gestion indirecta de los recursos con
ONG y tercer sector. Los modelos de atencién en
cada isla para el TMG presentan diferencias en
algunas islas sustantivas aunque hay también
ingredientes comunes.

Esta primera etapa del CIRPAC, con su decreto,
su constitucion, y el desarrollo de su labor, al
menos, en Gran Canaria, Tenerife y Lanzarote,
con un mayor impacto su presencia, represento
una innovacién genuina que permitié generar un
espacio de encuentro entre todas las adminis-
traciones publicas de Canarias y el tercer sector
para el desarrollo de una linea de trabajo com(n
y compartida. Con nueva creacién de dispositi-
vos en la comunidad, cada una de las partes im-
plicadas en la salud mental redefinia su posicidn
historica en la isla para la modernizacién de las
politicas dirigidas a las personas con TMG y sus
familias de acuerdo al modelo comunitario en sa-
lud mental. Por lo tanto, el marco juridico del de-
creto facilité un espacio de encuentro, generd un
marco superador de la tradicion hasta entonces,
y sus efectos, evaluados en el tiempo, han sido
beneficiosos para la ciudadania.

Pasados cerca de 20 afios, las condiciones actua-
les, donde se debe desarrollar las funciones del
CIRPAC son bien distintas: el desarrollo potente
del IASS (Instituto de Atencién Social y Sociosa-
nitaria) con recursos y competencias en gestion
de la discapacidad y la dependencia; Los Servi-
cios Sociales con competencia financiera en ma-
teria de dependencia, y liderazgo en el desarrollo
en el sistema canario de atencién a la dependen-
cia, legislacion de decreto de las prestaciones y
servicios de la dependencia, ONG con estructu-
ras estables y con gestion indirecta financiera y
de miltiples dispositivos aparicion de nuevos
consejos insulares como el de la discapacidad y
el de los servicios sociales, aparicion del movi-
miento primera persona.

Y no s6lo este escenario socioldgico es diferente
del de finales de la década de los noventa, sino
con el pasé de estos afios, han ocurrido cambios
legales y situaciones nuevas tanto a nivel de todo
el Estado y como en Canarias en el @mbito de la
atencion a las personas con trastorno mental se-
vero, entre otras : el cierre Hospital Psiquiatrico
de Gran Canaria; la apertura a la modernizacién
del hospital psiquiatrico en Tenerife aln no fina-
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lizada: la vigencia y finalizacién del Plan de Aten-
cion a la Discapacidad (2005-2008) vinculados
con los PIRP, la creacién en las islas capitalinas
de los Institutos Insulares de Atencién Social y
Sociosanitaria (IASS) como un Organismo Autoé-
nomo que actda bajo la tutela del Cabildo Insular
con el fin de desarrollar la gestion de la actividad
dirigida a los colectivos sociales que mas apoyo
necesitan: los mayores, los menores en situacion
de desamparo, las mujeres victimas de violencia
de género, y las personas con discapacidad (12);
la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud (13), que
establece que la atencién sociosanitaria com-
prende el conjunto de cuidados destinados a
aquellos enfermos, generalmente crénicos, que
por sus especiales caracteristicas pueden bene-
ficiarse de la actuacién simultanea y sinérgica
de los servicios sanitarios y sociales para au-
mentar su autonomia, paliar sus limitaciones o
sufrimientos vy facilitar su reinsercién social; el
desarrollo del Reglamento del Consejo Insular
de Personas con Discapacidad (BOP n2125, de 03
de septiembre de 2004, de pag. 13.150 a 13.153),
un érgano nuevo donde se toman decisiones en
laisla (14) sobre nuestros pacientes; se reconoce
en el 2006 la Rehabilitacion en la cartera basica
de prestaciones de salud mental en el SNS (15).

Se legisla un derecho subjetivo de la ciudadania
con la aprobacion de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de promocion de la autonomia per-
sonal y atencién a las personas en situacién de
dependencia (16) -de los cuales son beneficiarios
los personas y los servicios que coordina los CIR-
PAC-, provee la creacién de un Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia con la
participacién y la colaboracién de todas las Ad-
ministraciones Piblicas. Este Sistema garantiza
un derecho subjetivo de la ciudadania, consis-
tente en asegurar el acceso de cualquier perso-
na a las prestaciones y servicios que requiera en
funcion de la situacién de dependencia en que se
encuentre. Esta ley ha producido un desarrollo
legislativo estatal y local relativo al copago de las
prestaciones y servicios, compatibilidades e in-
compatibilidades de las prestaciones y servicios,
y estd pendiente el decreto de accesibilidad, que
afectan a las personas con trastornos mentales
severos bajo el eufemismo de “discapacidad o
dependencia, la elaboracién de una cartera de

prestaciones por los servicios sociales y una
nueva ley de servicios sociales, que se aprobara
en estos meses.

Estos hechos han cambiado la realidad asisten-
cial sociosanitaria, convergente con el ajuste
presupuestario constitucional, la mayor presen-
ciadel IASS en el sectory elemento de referencia
en la isla, y unos servicios sociales regionales
con el desarrollo de la ley de dependencia y unos
decretos de copago, incompatibilidades de las
prestaciones y servicios y de accesibilidad (aln
pendiente), han ido generando otros espacios de
toma de decisiones como los consejos insular de
discapacidad o consejo de los servicios sociales
donde se deciden asuntos bajo las etiquetas de
“discapacidad” o “dependientes” que afectan a
nuestro sector y para nada se la ha solicitado la
opinién al CIRPAC o la direccién del PIRP (Planes
Insulares de Rehabilitacion Psicosocial) pese
haberse solicitado a los Responsables de Salud
Mental un papel activo en todos estos desarro-
llos en estos afios, pues con otros nombres (dis-
capacidad, dependencia) se decidian asuntos
que nos afectan. Este hecho, insisto fue trans-
mitido reiteradamente a la Jefatura Regional de
Salud Mental desde el 2008 hasta la actualidad
solicitando unas politicas transversales desde
las diferentes carteras del Gobierno hacia la sa-
lud mental. Por ejemplo en la actualidad se esta
elaborando la nueva ley de servicios sociales, y
recientemente se habia constituida una comisién
técnica sobre la cartera de servicios y prestacio-
nes en los servicios sociales, y ni tan siquiera los
CIRPAC ni tan siquiera invitados.

En este sentido hemos venido solicitado la modi-
ficacion del decreto de constitucion del CIRPACy
sus funciones para reubicar este consejo en las
estructura de poder local donde se toman las de-
cisiones. Y ahora esta tarea se ha convertido en
una prioridad gubernamental, y es mas que una
oportunidad, si las cosas se hicieran bieny en la
direccién correcta. Ahora bien, élo que se legis-
lara es lo que necesitamos?, ¢cudl es problema
principal de los CIRPAC? {Tenemos un problema
de funcionamiento o de encaje? Las respuestas
a estas preguntas es el aspecto central del ana-
lisis y del debate y tendra que reflejarse necesa-
riamente en lo legislado para permitir que en la
préxima década podamos resolver los amplios
problemas y necesidades que alin tenemos. Por
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eso los drganos de participacion reflejan la po-
sibilidad de la transversalidad de las politicas,
mas aun en cumplimiento del articulo 20 de la
ley General de Sanidad (LGS) y los derechos de
las personas con discapacidad segtn la Conven-
cién Internacional respaldada por nuestro go-
bierno nacional o, en caso contrario, realmente
se convierte en naves que vagan por un océano
sin direccién a la espera de no se sabe qué. El
problema de los CIRPAC no es un problema de re-
laciones con el Servicio Canario de Salud (SCS),
que se puede mejorar, el “como” se profundiza
en su desarrollo legislativo propio y “c6mo” se
influye en aquellos otros marcos legislativos que
afectan a nuestros pacientes que hoy son com-
petencias de otras administraciones, siendo ne-
cesario la colaboracion interadministrativa para
hacer posible las politicas plblicas en esta ma-
teria, tal como establece el Ill Plan de Salud de
Canarias en las lineas de colaboracion 1.1y 1.2.

El nuevo decreto del CIRPAC

En Febrero de 2016 tuvo lugar una reunién en
Gran Canaria con los directores del PIRP, los res-
ponsables de salud mental, por aquel entonces,
y la Direccion de Programas Asistenciales, am-
bos gestores no son los, actuales. En la misma,
los responsables del PIRP de Tenerife y de otras
islas con Lanzarote, se presentaron propuestas
mas, reformistas por escrito pero no consensua-
da con los otros responsables y, desde la admi-
nistracién no hubo respuesta alguna.

En Agosto, con un cambio de responsables del
Servicio de Salud Mental Regional JRSM), -nun-
ca se reunié con los directores del PIRP- después
de la aprobacion en el Parlamento del Il Plan de
salud y sus resoluciones, la Secretaria General
técnica del SCS con conocimiento de los respon-
sables en salud mental, envi6 a los Directores de
Area una propuesta de modificacién de decreto
del CIRPAC, no llegando a todos los directores
de PIRP, el borrador por cauces oficiales. Los
responsables del PIRP volvieron a enviar a la di-
reccion de Area otras propuestas sobre el nuevo
borrador, que habia sufrido escasas modifica-
ciones, para que se incorpore a este nuevo pro-
ceso, pero si haber nuevamente una propuesta
consensuada entre todos. En septiembre hubo
una nueva reunién de directores de area con la
secretaria general técnica y se genera una nueva
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version, que esta lejos de las propuestas pre-
sentadas por Lanzarote y Tenerife. Antes estas
actuaciones nada transparentes, solicitamos
una nueva reunién con la Direccién de progra-
mas asistenciales que nos permita consensuar
entre todos un decreto con la mayor transparen-
cia posible y que técnicamente de una respuesta
adecuada a los nuevos tiempos. Luego, cesaron
a los gestores sanitarios y se nombré un nuevo
Consejero de Sanidad y continud la responsable
del Servicio de Salud Mental Regional, con nue-
vos responsables politicos.

Después de un afo, sin hablar del asunto en
ninguno de los 6rganos de salud mental, apa-
rece sobre la mesa a finales mayo del 2017 un
nuevo decreto que se presenta como definitivo,
y se convoca una reunién donde en el orden del
dia no figura la aprobacién del nuevo decreto, y
rezaba asi “Presentacion del analisis de las ale-
gaciones recibidas al Decreto que regulariza los
Consejos Insulares de Rehabilitacion Psicosocial
y Accion Comunitaria (C.I.R.P.A.C.)”, y no habia
mas puntos a tratar. Ni tan siquiera las formas se
respetaron, Al comienzo de la reunién se nos ad-
vierte por la DPAA que, es una reunidn para apro-
bacién del nuevo decreto. Solicitamos levantar
acta y que la reunién no puede ser decisoria ya
que en el orden del dia no figura la aprobacién
del decreto, por lo que entendia, que tenia un ca-
racter informativo. Advertimos del nulo respeto a
las formas. Todo esta atado, cuando los directo-
res de area de salud recién llegados a sus cargos
de las islas avalan el nuevo decreto -Lanzarote,
Fuerteventura y Tenerife solicitaron mayor tiem-
po de reflexién-, y no se ha producido la reunién
de consenso de los directores del PIRP, ni se ob-
serva disponibilidad por los gestores de actuar
con mesura en un asunto tan complejo, més adn,
cuando los gestores no han tenido contacto con
esta problematica ni tan siquiera los responsa-
bles de salud mental ha tenido contacto asisten-
cial ni ha estado en los debates previos.

En la presentacion de la secretaria general técni-
ca, queda bien reflejada la posicion de la adminis-
tracién sanitaria al enfatizar en varias ocasiones
que; el CIRPAC es un érgano sanitario; el nuevo
decreto es continuista y no reformador, e insiste
que la funcién del Consejo es coordinar los re-
cursos sanitarios y sociales de la isla. El respon-
sables el PIRP de Tenerife se muestra claramente
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contrario al nuevo decreto, y el director del PIRP
de Lanzarote (no esta nombrado, le sustituye jefe
se servicio) expresan su decepcion, mientras que
Gran Canaria, La Gomera, El Hierro y La Palma se
alinean con las posiciones de la administracion,
mientras que el director de area de Fuerteventura
sostiene que tiene que consultarlo con el futuro
responsable del PIRP de la isla, no habia nadie
nombrado en estas fechas. Los Dlirector de Area
de Lanzarote y Fuertentura se muestran pruden-
tes solicitando mas tiempo para consultas a sus
técnicos, y la Direccion de Area de Tenerife, sigue
la misma linea con menos fervor. El resto de las
Direcciones de Area, sin ningtin pudor, avalan la
propuesta que esta en la mesa. Es lamentable que
un cuestién de naturaleza, se impregnen por par-
te de los gestores, en una dindmica de mayorias o
minorias, este es otro de los modos del presente.

Pues bien de publicarse el nuevo decreto en su
redaccién actual viene a significar la ruptura de
consenso que se comenz6 con las transferencias
sanitarias, dejar las decisiones en salud mental
en manos de otros gestores e impedir que los
profesionales entendidos en la mantenia puedan
reunirse llegar a un consenso, y que, el conoci-
miento, la opinién cualitativa y la experiencia sea
infravalorada y las promesas que se realizan en
la COMASAN y en las Coordinadoras insulares de
Salud Mental, no tengan ningtn vinculo de com-
promiso para las autoridades. Es otro rasgo del
presente, lejos de las diferencias.

Estas modificaciones si se producen y si se pu-
blicaran en el BOC, se hara con el respaldo de
gestores que no tienen experiencia en el campo
de la salud mental. Ha sucedido con el conoci-
miento proactivo de los gestores sanitarios ac-
tuales, y algunos Jefes de servicios a través de
sus gerencias hospitalarias, que ha participado
en esta decisiéon. Tampoco han sido consultadas
las ONG del sector de la salud mental de fami-
liares y primera personas, -de hecho algunas las
que se enteraron de forma no oficial enviaron sus
quejas a la direccién de Programas Asistenciales
y a las Direcciones de Area- a pesar de forman
parte de los CIRPAC y meses antes estas aunque
han solicitado informacién al respecto, se les
negaba la existencia de un borrador que, poste-
riormente se aprobd en una reunién por video-
conferencia y a las que no fueron ni invitados. O
sea, el cambio del decreto se realiza de espalda

a los profesionales, familiares y del movimiento
primeras persona, ni se aprovecha la oportuni-
dad para analizar con las otras administraciones
y ONG, que han acompafado este proceso du-
rante afios, para incorporar su visiones actuales
y por parte de los servicios sanitarios, realizarles
recomendaciones de modificaciones de sus pro-
pias legislaciones en la que se las personas be-
neficiarias fueran las etiquetadas como TMG con
discapacidad y/o dependencia.

Para los profesionales que llevamos muchos
afios en esta labor, en relacién a las personas
con TMG ha ocurrido que: a) la toma de deci-
siones para las personas con TMG esta también
en otros lugares no sanitarios, b) los problemas
tienen caracter transversal afectan a diferentes
areas gubernamentales y niveles administrati-
VoS, ¢) escaso reconocimiento legal del CIRPAC
en otros departamentos o 6rganos de la adminis-
tracion piblica cuyas decisiones afectan a nues-
tros pacientes, d) nuevos desarrollos normativos
autondmicas basados en la ley de autonomia y
dependencia que afecta a nuestro pacientes.

Por lo tanto, en el proceso de revision del decreto
original, estos aspectos tendrian que formar parte
del andlisis y la reflexion, para con las administra-
ciones que forman parte del CIRPAC resolver con-
juntamente estas “relaciones de poder institucio-
nal” y volver a recolocar y mejorar la eficacia del
CIRPAC como consejo de cooperacién y colabora-
cion para favorecer su visibilidad en las politicas
transversales de la administracién pdblica dirigi-
das a la recuperacién de las personas con TMG y
sus familias, y corregir “estar fuera de lo que viene
decidiéndose” en otros departamentos guberna-
mentales, como ha ocurrido en el desarrollo del
sistema canario de atencién a la dependenciay sus
decretos que lo conforman o en los desarrollo de
los trabajos de la nueva ley de servicios sociales.

Los contenidos que pretenden aprobarse con el
nuevo decreto, -ni siquiera en sus funciones se
recoge reforzar o complementar los Planes de
Salud, o los Planes Insulares de Area- para nada
van en la exigencia de las necesidades de reforma
gue son necesaria para profundizar en la reforma
de la atencién psiquiatrica, sino en la direccién
de la contrarreforma, o sea, somete mas al CIR-
PAC al espacio sanitario, cuando en su esencia y
su sentido en su creacion, los CIRPAC, pretenden
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ocupar un espacio sociosanitaria de participacion
interadministrativa y de organizacion ONS, y para
nada acomete los cambios para una mayor trans-
versalidad, para que este érgano en el tiempo pre-
sente, pueda seguir siendo una pieza clave -que
hemos visto en los en los Gltimos 15 afios- que
ejerciera mayor influencia y presencia hacia los
lugares y 6rganos donde hoy se deciden las cues-
tiones de las personas con trastornos mentales
severos (consejos insulares y regionales de disca-
pacidad, o de dependencia o de servicios socia-
les). La modificacion que se aprobada e impuesta
al sector para nada ayudara a cambiar la situacién
de “florero del CIRPAC actual”, lo cual, seguire-
mos en la ineficacia. Es mas aunque las ONG de
familias y usuarios nombres a sus representantes
en el CIRPAC, estos en dltima instancia seran “de-
signados” por el Consejero de Sanidad, significa
una intromisién en la autonomia de las organiza-
ciones de la sociedad civil. Las asociaciones cien-
tificas no se tampoco se recoge su participacion
en estos Consejos, cuando hoy, hay asociaciones
con secciones especializadas en la materia u orga-
nizaciones especificas de Rehabilitacion.

Tal como queda el nuevo decreto anunciamos
que dicho maquillaje no resuelve su contradic-
cioén basica, sino la empeora, y hemos perdido
una oportunidad histérica de adaptar dicho 6r-
ganos a los cambios legislativos, y significa en la
practica su enterramiento efectivo. La ACN ya ad-
virtié hace meses la importancia de estas deci-
siones y que esto podia sucedery de lo que venia
ocurriendo (17, 18, 19, 20). A algunos el tiempo
pedira responsabilidades.

Es mas, en lo relativo a la figura de la direccion
del PIRP, el nuevo decreto o reglamento recoge
que deber ser personal del SCS, desoyendo otras
posiciones de los profesionales del sector, que
sugieren también abrirlo, a profesionales especia-
listas con amplia experiencia en el ambito de la
recuperacion, porque se entendia que esta debe-
ria ser una figura con una capacidad de liderazgo
mas abierto a todos aquellos con responsabilidad
en el campo de las personas con trastornos men-
tales severos, en un 6rgano con intereses diver-
sos, y con mdltiples administraciones y sociedad
civil implicadas. Por ejemplo, en la comunidad de
Madrid, la organizacién de los recursos de aloja-
miento y Rehabilitacién, recae en los Servicios
Sociales, en profesionales con reconocido presti-
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gio no forman parte de la estructura Sanitaria. Y
curiosamente la Gnica Direccién Insular de Direc-
tores del PIRP afectada por este fusilamiento en
forma de nuevo decreto, es la de Tenerife, quién
como un claro exponente del espiritu reformador
y con ejemplos que han dignificado la asistencia
de la salud mental de Canarias, y especialmente
en Tenerife, en el dmbito de la recuperacién, y mas
aln en los dltimos afios, en los érganos oficiales,
como la COMASAN Y la COFUTE, ha presentado
diferentes iniciativas para seguir mejorar y pro-
fundizando en la reforma, y nos anunciaba lo que
podria ocurrir. Pueden solicitarse sus actas a los
Secretarios de estos organismos.

Que cada uno saque sus lecturas, Cerrar los ojos
en estas circunstancias es permitir estos estilos
de trabajo y procedimientos estan lejos estén le-
jos del espiritu de comunidad, que hay levantar
desde la propia casa para luego perder transmi-
tirlo fuera, y si este aspecto es relevante, lo jerar-
quico como criterio de planificacién, se aleja de
la “comunidad de todos” a “comunidad de unos
cuantos”, las organizaciones de familiares y de
primera persona se les ha deja fuera de este pro-
ceso, asi como, a otras administraciones.

Lo cierto que hoy por hoy visto lo que deciden
y como lo deciden, podemos concluir, -si bien
en el 2012 la ACN anunciaba que la salud men-
tal en Canarias no tenia rumbo, y la necesidad
de un cambio (21)- el rumbo que se ha iniciado
es hacia la CONTRAREFORMA PSIQUIATRICA vy,
anunciamos que progresivamente los servicios
comunitarios de rehabilitacion probablemente
guedaran bajo la visién hospitalocéntrica y ha-
cia nuevas formas de reinstitucionalismo en sus
practicas, con debilitamiento del modelo cons-
truido y diferenciado entre las islas, raquiticos e
ineficaces. Organos de participacién, rompiendo
la redes construidas en las Gltimas tres décadas,
e instaurando un estilo para nada conocido en la
construccion de los procesos comunitarios, que
el marketing revestira como participativo. En este
sentido, lo mas grave, es que solo en su mente
paralela, piensan falsamente que han resuelto la
contradiccién principal que sufre nuestro sector
para seguir profundizando en la reforma psiquia-
tria, y la decisién tomada conscientemente, les
ha convertido en los sepultureros de la reforma
psiquiatrica en Canarias. Se comienza a romper
el modelo de psiquiatria comunitaria y de la sub-
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jetividad y ha comenzado un nuevo periodo, que
con los afos se ira haciendo mas emergente,
para centrarse en su dominio de la tecnologia
basado en el cientifismo de la genética, farmaco-
l6gica y neuroldgica, donde la neurociencias sera
lareinay las terapéuticas fisicas predominantes.

Hoy mas que nunca una psiquiatria critica, ad-
quiere mas importancia, como ha ocurrido en
otras épocas de la locura y su consenso social. El
que firma el presente articulo ya lo habia anun-
ciado, no ahora con este escrito y una vez los
hechos han ocurrido, sino anteriormente en loa
escritos presentados hace meses en la COFUTE
(Coordinadora insular de los servicios de salud
mental) y en los informes de la ACN (Asociacién
Canaria de Neuropsiquiatria y Salud Mental).

Conclusion

Desde hace un ano desde en cada acci6én de los
nuevos gestores de lo plblico que viene reali-
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