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Resumen: Este es el segundo de una serie de dos articulos que tratan de hacer una valo-
racion critica de los principales aspectos tedricos y técnicos relacionados con la atencién
en salud mental que se han desarrollado en las 6 o 7 Ultimas décadas, como alternativa
a dos tipos de posiciones consideradas inadecuadas, la del reduccionismo biomédico
imperante y la de algunas tendencias nuevamente “antipsiquiatricas” En este segundo
articulo se valoran algunos movimientos interesantes de estos Ultimos afhos y se plantean
algunas conclusiones y perspectivas de futuro, tratando de situarse en una perspectiva
critica razonable desde el marco de la atencién comunitaria en salud mental. Considerada
esta como el paradigma tecnoldgico desde el que cabe dar cuenta de la complejidad de
los problemas de salud mental y ayudar a resolverlos en una interaccién no menos com-
pleja entre profesionales y usuarios y usuarias.

Palabras clave: atencion comunitaria en salud mental, rehabilitaciéon psicosocial, antipsi-
quiatria, movimientos de usuarios y usuarias.
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Abstract: This is the second of two papers that seek to make a critical assessment of the
main theoretical and technical aspects related to mental health care developed in the last
six or seven decades, as an alternative to two types of positions considered inadequate;
namely, that of the dominant biomedical reductionism and those of some new "antipsy-
chiatric" tendencies. In this second paper some interesting movements from recent years
are valued and some conclusions and prospects for the future are raised, trying to take a
reasonable critical stance from the community mental health care framework. This latter
one considered as the technological paradigm from which it is possible to take into ac-
count the complexity of mental health problems and to solve them in a no less complex
interaction between professionals and users.

Key words: community mental health care, psychosocial rehabilitation, antipsychiatry,
users’' movements.

UNA VALORACION CRITICA DE ALGUNOS MOVIMIENTOS DE INTERES

A VALORACION DEL DESARROLLO TEORICO y técnico de la atencién en salud
mental en los Gltimos 50 o 60 afos, en continuidad con lo referido en el
articulo anterior (1), debe tener en cuenta también la aparicién de distintos movi-
mientos, profesionales y no profesionales, que han modificado en diverso sentido
y trascendencia el panorama. Todos surgieron en el marco de paises europeos y de
América del Norte, extendiéndose progresivamente a otras regiones, incluyendo
distintos territorios del Estado espafol. Tienen en comun el rechazo a las insti-
tuciones asilares aunque, como veremos, con diferentes posiciones e importantes
controversias.
Veamos concretamente aquellos que, en el marco de los planteamientos an-
teriormente definidos (1), resultan especialmente importantes para valorar nuestra
situacién y su deseable evolucién.

LA ATENCION COMUNITARIA EN SALUD MENTAL

Un elemento central para el andlisis es el surgimiento y desarrollo de las ten-
dencias que agrupamos bajo la denominacién de “atencién comunitaria en salud
mental” (2-4).

Se trata de un movimiento multiforme surgido en distintos paises del entonces
denominado “Occidente desarrollado” tras el final de la Segunda Guerra Mundial,
partiendo de un conjunto de criticas a la asistencia tradicional basada en hospitales
psiquidtricos (5). Criticas estas tanto internas (6-8) como externas (desde la socio-
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logia, la filosofia o la historia (9-12)), pero confluyentes en un cuerpo no siempre
homogéneo pero finalmente bastante coherente.

Se trata, en conjunto, de planteamientos que, en referencia a los hospitales
psiquidtricos, si bien con distintos matices y énfasis (5):

a) Sitdan su origen y el de la psiquiatria tradicional, de la que fueron soporte
organizativo, en un implicito o explicito “mandato” de control social.

b) Analizan su funcién compleja de proteccién, pero también de represion y
aislamiento.

©) Y ponen de relieve sus efectos iatrogénicos, directamente sobre quienes se
ven obligados a “utilizarlos” e indirectamente sobre el estigma social.

Apoydndose en ellos y en distintos movimientos activistas se producen desa-
rrollos mds o menos confluyentes (4, 5, 13-15), desde la psiquiatria de sector fran-
cesa (que, sin embargo, mantiene pricticamente intactos sus hospitales) hasta dis-
tintos procesos nacionales que combinan politicas de “desinstitucionalizacién” mds
o menos coherentes con el desarrollo de estructuras alternativas de atencién en “la
comunidad”: Estados Unidos, Canadd, Reino Unido, paises nérdicos, Italia y, mds
tardfamente y de manera parcial, Espafia.

En concreto, la superacién de las grandes instituciones monograficas se basé
en ocasiones en auténticos procesos de desinstitucionalizacion, pero también y de-
masiadas veces en cierres administrativos y meras “deshospitalizaciones” (14). Pro-
cesos inadecuados que dieron lugar a situaciones de abandono, de falta de hogar
(“homelessness”) o de “transinstitucionalizacién” a nuevas o viejas instituciones de
servicios sociales o a las prisiones, aunque el origen real de algunos de estos proble-
mas (prevalencia de personas con trastorno mental grave (TMG) en las poblaciones
sin hogar o en prisiones) es controvertido (15-18).

El andlisis comparativo de distintos procesos (Estados Unidos, Reino Unido,
Italia... (3, 4)) pone de manifiesto algunos requisitos: un marco politico, econémico
y social que impulse o al menos permita la reforma; un compromiso profesional con
lideres reconocidos y valores y conocimientos coherentes; y una estructura minima
de servicios sanitarios y sociales publicos en los que incardinar las nuevas estructuras.

La atencién comunitaria tiene aspectos organizativos y funcionales diversos, pero
también algunas caracteristicas comunes (2-4, 19) que permiten definirla (2) como un
verdadero “paradigma tecnolégico”, articulado en torno a cuatro rasgos bdsicos:

a) Un enfoque de salud publica con compromiso poblacional y territorial,
perspectiva epidemiolégica e integracién activa en las dindmicas sociales
generales.

b) Una filosofia de rehabilitacién, enfatizando el funcionamiento social y la
autonomia, mds alld de los sintomas y las enfermedades, y desarrollando
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una atencién integral, desde la promocién de la salud a la inclusién social y
la ciudadanfa, pasando por el tratamiento y la rehabilitacién.

¢) La organizacién de la atencién en redes coordinadas de servicios sanitarios
y sociales, accesibles, adaptables a las necesidades personales y mayoritaria-
mente situadas en los contextos de vida de la gente.

d) Y el desarrollo de sus actuaciones mediante el trabajo en equipo y la parti-
cipacién de profesionales, personas afectadas, familias y personas cercanas,
asi como organizaciones sociales mds generales.

Es una orientacion considerada por la OMS como el estdndar a alcanzar (20,
21), que se extiende progresivamente a distintas regiones del mundo, pero que en
muchos casos funciona con modelos “mixtos” en los que el peso de los hospitales
sigue siendo considerable y que resulta mds compatible de lo debido con los modos
de intervencién del reduccionismo biomédico.

En el aspecto organizativo hay “modelos” distintos, con variantes nacionales
y locales (3, 4) que van desde el extremo “radical” de los servicios de salud mental
de Trieste, con una red descentralizada de centros de salud mental, abiertos 24 horas
(22), hasta procedimientos mds “pragmadticos’, que articulan servicios sanitarios y
sociales diversos, como los del Reino Unido o los paises nérdicos (23).

Para contrarrestar determinadas insuficiencias de algunos sistemas concre-
tos, desde Estados Unidos primero y extendiéndose progresivamente, surgen pro-
cedimientos y equipos especificos para problemas de abordaje mds problemdtico
(24), como los equipos de “tratamiento asertivo comunitario” (25), establecidos
monogrificamente o articulados con las redes ordinarias de servicios, desde el traba-
jo pionero de Leonard Stein y Mary Ann Test (26) en los afios 70 como alternativa
al cierre del hospital psiquidtrico de Madison (Estados Unidos). Son los equipos
multiprofesionales centrados en la atencién personalizada, intensiva, continuada y
comunitaria de las personas con mayores dificultades, que, como los de atencién a
primeros episodios (24) o de apoyo al empleo (27), se intentan incorporar a otros
modelos, sin valorar siempre adecuadamente los condicionantes que sus contextos
de origen plantean para su integracién en el conjunto mds amplio de servicios en que
se pretenden situar.

LA LLAMADA “ANTIPSIQUIATRIA”

Paralelamente al desarrollo de la atencién comunitaria, en distintos paises y
en los afios 60 y 70, tuvo lugar la aparicién publica de una corriente critica, tanto
con las instituciones asilares como con el propio “corpus teérico” de la psiquiatria,
sus estructuras organizativas y sus précticas profesionales. Enlazando con las criticas
al sistema manicomial y bajo el nombre de “antipsiquiatria”, es habitual presentarla
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como un movimiento unitario aunque incluye posiciones diversas, alguna de ellas
erréneamente adscritas:

a) La original inglesa, representada fundamentalmente por David Cooper y

Donald Laing, con algunas experiencias préicticas periféricas a los servicios
publicos de salud mental. El primero es responsable de la etiqueta general
(“antipsiquiatria”) por su libro de 1967 (28) y el segundo traté de dar con-
sistencia tedrica al movimiento (29, 30), basindose en la filosofia existen-
cialista de Jean Paul Sartre. Hay en alguna de sus obras criticas brillantes y
acertadas de determinadas posiciones de la psiquiatria cldsica (29), pero la
relevancia de ambos como alternativa coherente flaquea en lo teérico (entre
otras cosas, por sus discutibles bases filoséficas y sus sesgos en relacién con
las patologias de las personas que atendian) y en lo técnico, especialmente
tras la aparicién de importantes problemas personales.
Ambos fueron considerados protagonistas destacados en la confrontacién
con la psiquiatria tradicional y sus prdcticas institucionales (31, 32), y aun-
que hoy vuelven a reivindicarse desde posiciones profesionales criticas y
desde algtin sector del movimiento de usuarios y usuarias (33), creo que tie-
nen un valor muy limitado. Rechazan la existencia de enfermedades men-
tales y el conjunto tedrico y técnico de la psiquiatria, mezclando andlisis
interesantes y afirmaciones cuando menos discutibles; desarrollan, como
mucho, experiencias puntuales mds o menos privadas y terminan “como
el rosario de la aurora”, sin haber contribuido de manera significativa a
cambiar la psiquiatria tradicional. Eso si no han terminado “dando armas
al enemigo”; es decir, a los partidarios de esa psiquiatria “bio-reduccionista”
contra la que pretendian luchar.

b) El psicoanalista norteamericano Thomas Szasz (34, 35), critico tanto con la
psiquiatria como con los representantes del grupo anterior y sin una clara
vinculacién, mds alld de la prictica privada, con la atencién en salud men-
tal, rechaza que las enfermedades mentales sean enfermedades en sentido
estricto, compardndolas con una definicién estrictamente biolégica de en-
fermedad, y enlaza con las teorias sociolégicas de la desviacién y el etique-
tado (36) sin anadirles, en mi opinién, nada util ni aclarar qué alternativas
tiene para la atencién a problemas graves como los que diagnosticamos de
esquizofrenia.

o) Y el més global movimiento italiano, articulado en torno a Franco Basa-
glia y a la asociacién profesional Psichiatria Democratica, ocasionalmente
adscrito a esta tendencia pero en realidad independiente de la misma, mds
alld de compartir aspectos de las criticas a la psiquiatria tradicional y a las
instituciones asilares (7).
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Comprometidos con la prictica asistencial pablica y el desarrollo de pricti-
cas innovadoras (“desinstitucionalizacién”) y estructuras de servicios comu-
nitarios, promovieron la ley italiana que prohibe los hospitales psiquidtricos
(Ley 180 de 1978) y organizaron servicios comunitarios en diversas regio-
nes del pais. De estas experiencias, la mds conocida es la de Trieste (22, 37),
aunque no es ni la Gnica ni la mds generalizada y generalizable (38).

A diferencia de los estrictamente “antipsiquiatras”, Basaglia no negaba la exis-
tencia de la enfermedad ni la importancia de la psicopatologia, sino que de-
fendia “ponerla entre paréntesis” (39) hasta poder encontrarse con ella fuera
de los muros de las instituciones, sin la carga afadida del institucionalismo.

En conjunto, la llamada “antipsiquiatria” supuso una llamada de atencién so-
bre la injusticia e inadecuacién de la psiquiatria tradicional (31), pero, separando la
experiencia italiana, es, en mi opinién, una pobre base para construir alternativas
de futuro. Creo, por ello, que la vuelta actual hacia sus posiciones muestra mds las
insuficiencias de algunos modelos criticos que una alternativa real al reduccionismo
biomédico.

LA “REHABILITACION PSICOSOCIAL”

Aunque el término tiene, como veremos, diversos sentidos de uso, hace refe-
rencia al desarrollo histérico de una orientacién especifica de la atencién a personas
con TMG que, con el nombre de “rehabilitacién psicosocial”, surgié en los Esta-
dos Unidos en los afios 70 y se extendié progresivamente en distintos sistemas de
atencion (2, 32), aunque coincidiendo también con estrategias paralelas como, por
ejemplo, las desarrolladas en el Reino Unido (40, 41). En el contexto estadouniden-
se (cierre generalizado de hospitales psiquidtricos sin generalizacion paralela de redes
alternativas y predominio de una atencién psiquidtrica farmacoldgica), importantes
equipos profesionales, vinculados a modelos comunitarios, presentaron como alter-
nativa un conjunto de intervenciones de cardcter psicoldgico y psicosocial orientadas
a la “prevencién terciaria” (prevencién y reduccion de las consecuencias funcionales
de la enfermedad y apoyo a la integracién social de las personas (1)), separada del
tratamiento “usual” y conformada habitualmente desde una red de servicios y pro-
fesionales especificos. Su “importacion” a nuestro pais da lugar a algunos debates de
interés que hemos tratado de sistematizar en varias ocasiones (2, 42, 43).

En realidad, es un movimiento complejo y multiforme relacionado a su vez
con los de desinstitucionalizacién y atencién comunitaria, y basado en “nuevos” en-
foques y conocimientos tedricos sobre las personas con TMG (2), algunos ya men-
cionados al hablar de epidemiologia (1):
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a) Las criticas al concepto de “cronicidad” (44), derivadas de los estudios epi-
demiolégicos de seguimiento de personas con esquizofrenia (1).

b) Los modelos de “vulnerabilidad” y su enfoque biopsicosocial de las necesi-
dades y posibilidades de intervencidn, centradas en ayudar a personas “vul-
nerables” a amortiguar los efectos del estrés (1, 2).

¢) La aplicacién de los conceptos de funcionamiento y discapacidad (45, 46),
de modo similar a lo relativo a personas con otros problemas de salud de
caracter crénico (47).

d) Y la aparicién de nuevas intervenciones psicosociales eficaces y efectivas

(48).

Entre sus iniciadores en EE. UU hay que mencionar a los equipos liderados
por Robert Liberman en Los Angeles (49), William Anthony y colaboradores en
Boston (50) y el menos conocido de Mark Spivak, primero alli y posteriormente en
Israel (51). Tienen en comun, especialmente los dos primeros, el énfasis en la im-
portancia de las habilidades sociales, afectadas por la enfermedad y cuyo desarrollo
se convierte en estrategia bdsica para enfrentarse al estrés y favorecer la interaccién
social y la vida en la comunidad. Apoyando ademds esos procesos de resocializacion
con equipos y dispositivos de soporte en la propia comunidad. Mark Spivak anade
una atencién especial a los procesos de pérdida y recuperacién de competencias so-
ciales, que no dependen solo de la persona enferma. Y todos los modelos han evolu-
cionado hacia un mayor interés por los aspectos de funcionamiento y rehabilitacion
cognitiva, como hace claramente el programa integrado de los suizos Hans Dieter
Brenner y Volker Roder (52).

El desarrollo en Europa de estos modelos y técnicas (por extension o en
paralelo, segtin los casos) permitié una evolucién especialmente interesante. En un
contexto muy diferente del americano, con redes razonables de servicios sanitarios y
sociales publicos, en el Reino Unido y en los paises nérdicos, especialmente en Fin-
landia, se desarrollan modelos mds integrados de servicios donde “la rehabilitacién®
no funciona como una red separada, contrapuesta o paralela a la “asistencia psiquid-
trica’, sino que se integra en redes complejas de servicios. Asi, el grupo inglés de
John Wing, Douglas Bennett y Geoff Shepherd (40, 41), el de Luc Ciompi en Suiza
(53) o los de Yrj6 Alanen en Finlandia (54)" desarrollan programas integrados de
atencidn a personas con esquizofrenia con un fuerte componente de rehabilitacién.

Hay diferencias importantes en la organizacién de servicios y profesionales,
dependiendo de las orientaciones concretas de cada grupo y de su integracién en el
conjunto de la atencién, pero bdsicamente tienen dos aspectos comunes:

! Lider de un exitoso proyecto nacional sobre la atencién a personas con esquizofrenia, en funciona-
miento desde hace mds de 30 afios y base comin de algunas experiencias posteriores (55).
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a) Un enfoque general de las necesidades y posibilidades de intervencién en
apoyo de personas con TMG, plantedndose como objetivo ayudarles a vivir
en la comunidad contrarrestando sus dificultades, desde modelos de vulne-
rabilidad (1, 53) y desde una consideracién global de la discapacidad como
producto de la interaccién entre sintomas y barreras sociales (45, 40).

b) La definicién de dos dreas complementarias de intervencién: capacitar a las
personas para la vida en la comunidad mediante el desarrollo o recupera-
cién del conjunto de habilidades necesarias para ello, y dotarlas de sistemas
de soporte en dreas como la vivienda, el empleo, la vida cotidiana y la inte-
raccién social (56).

Los debates sobre el tema (43) tienen que ver con las modalidades concretas
de integracién (relaciones “rehabilitacién”/“atencién general” y “sanitario”/“social”),
pero también con el cardcter polisémico del término “rehabilitacién” con el que ha-
cemos referencia al menos a 5 aspectos diferentes (2, 43), segtin la entendamos como
una filosoffa, una estrategia, un nivel de intervencién, un tipo de programas o una
categoria de servicios y profesionales.

Algunos defendemos desde hace tiempo un enfoque integrador (2, 43) para el
que la filosofia y la estrategia de rehabilitacién deben ser comunes a quienes trabaja-
mos desde modelos de atencién comunitaria. Los programas pueden y deben reali-
zarse desde muchos equipos de la red sanitaria y social, y si hay unidades especificas
“de rehabilitacién”, se sittian en el sector sanitario de la atencidn.

Pero, ademis, se ignoran habitualmente las experiencias de desinstitucionaliza-
cién (“prictica en busca de teoria”, en palabras de Benedetto Saraceno (32)) ligadas a
los procesos de cierre de hospitales psiquidtricos y de construccién de alternativas a
los mismos (en Italia y en otros lugares). Procesos estos que (5, 32):

a) Dentro del hospital y orientdndose a su cierre, desarrollaron politicas de hu-
manizacién y devolucién de la dignidad de las personas como paso previo
a su “rehabilitacién” e inclusidn social, por procedimientos mds o menos
técnicos, pero muy ligados a la vida cotidiana.

b) Fuera del hospital establecen procedimientos concretos de apoyo a la vida
en la comunidad, con entrenamientos no demasiado sistemdticos pero muy
adaptados a la persona y al contexto, siendo precisamente esos contextos
los reales de la vida social y no los del aula o el centro de rehabilitacién de
muchos procedimientos mds “técnicos”.

¢) Y todo ello junto a una actividad social y politica de reivindicacién de la
ciudadania y del derecho a la participacién social de las personas con TMG,
no pretendiendo prioritariamente que “el débil deje de ser débil”, sino que
todos juntos, “débiles” y “fuertes”, podamos coexistir e interactuar en con-

diciones de igualdad (32).
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Lo que implica, por otro lado, modelos de intervencién que hacen efectiva la
atencién comunitaria, integrando “la rehabilitacién” en el conjunto de las interven-
ciones y no separdndola del resto.

EL DESARROLLO DE MOVIMIENTOS ASOCIATIVOS DE LAS PERSONAS IMPLICADAS

En salud mental, ademds de las dindmicas propias de las asociaciones profe-
sionales, asistimos a un crecimiento importante de movimientos asociativos de per-
sonas implicadas (57), paralelo al de las afectadas por otros problemas de salud. En
nuestro campo incluyen dos grupos diferenciados: las familias y las propias personas
con problemas de salud mental. Y en nuestro pais su desarrollo ha sido mds lento y
tardio, especialmente en el caso del segundo.

Aunque, al igual que en otros sectores asociativos de personas con proble-
mas de salud y discapacidad, hay una cierta fragmentacién en funcién de distintos
diagndsticos o problemas concretos (esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos de
personalidad o de la conducta alimentaria...), voy a considerarlos de manera unita-
ria, aunque centrdndome fundamentalmente en los relativos a personas con TMG.

a) El movimiento asociativo de familiares

Surgié con posiciones ambivalentes con las reformas, con dudas sobre el papel
de los nuevos servicios (58-60), pero fue consolidéndose posteriormente en posicio-
nes de defensa de los modelos comunitarios, manteniendo un papel de interlocutor
critico con las administraciones y los profesionales, y de lucha contra el estigma ante
la poblacién general, generando grandes organizaciones, como la estadounidense
National Alliance on Mental Illness (NAMI), la canadiense Family Asociation for
Mental Health Everywhere (FAME) o la europea EUFAMI — European Federation
of Associations of Families of People with Mental Illness, a la que pertenece la espa-
fiola Salud Mental Espana (antigua FEAFES). En algunos casos mantiene posiciones
criticas con los movimientos de usuarios y usuarias, con la pretension, implicita o
explicita, de asumir también su representacion.

Poco a poco han ido definiendo funciones, bdsicamente en cuatro direcciones
mds o menos articuladas y con énfasis diferentes segtin los contextos internos y ex-
ternos de las organizaciones:

1. El apoyo directo a familiares con funciones de cuidado a personas con
TMG.

2. La interlocucién critica con las administraciones y los profesionales.

3. La defensa del colectivo de personas con TMG y de sus familias frente al
estigma y la discriminacién.
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4.Y el desarrollo de intervenciones mds o menos profesionales de atencion
directa a personas con TMG.

Esta dltima funcién, que condiciona frecuentemente una doble dependencia
anadida (hacia las administraciones que les pagan y hacia los equipos profesionales
que contratan) y resulta discutible como alternativa a la atencién publica, es cada vez
mds frecuente en nuestro pais, ante la falta de respuesta ptblica en muchas comuni-
dades auténomas, pero también por la bisqueda de visibilidad y “poder” de algunos
movimientos asociativos.

b) El movimiento de personas con enfermedad mental

Tiene en la mayoria de los casos un desarrollo posterior y mds desigual, al
menos en sus fases iniciales, muy dependientes de personas concretas. Adopta nom-
bres diversos, desde el habitual “usuarios y usuarias”, pasando por el mds critico de
“supervivientes”, al de los mds radicales, que vuelven a utilizar el tradicional “locos
y locas”, a semejanza de otros movimientos identitarios de minorfas reivindicativas.

Con un desarrollo inicialmente importante en Estados Unidos (61), se exten-
dié progresivamente en Europa (62) y solo mds recientemente entre nosotros, pero
cada vez con mayor amplitud y consistencia, aunque, en mi opinién, también con
algunos sesgos a los que luego aludiré.

Aunque no siempre son bien vistos por los profesionales y las familias, son hoy
un elemento imprescindible del campo de la salud mental, por su vision directa, desde
la experiencia personal, que les permite desempenar un papel de apoyo, interlocucién y
defensa de derechos, especifico y diferenciado de los de las familias y los profesionales.

Sus funciones habituales (57) son similares a las referidas para las asociacio-
nes de familiares, pero aqui la primera (“apoyo directo a personas en la misma si-
tuacién”) y la cuarta (“desarrollo de intervenciones mds o menos profesionales de
atencién’) se unifican, con matices propios, en programas y actuaciones de “apoyo
mutuo” (63-65) y de desarrollo de estructuras de servicios propios (clubes sociales,
clubhouses, centros de dia, etc. (66, 67)). Campo este de interés creciente, con eva-
luaciones iniciales no muy concluyentes pero en general prometedoras (65, 67, 68).

Pero para valorar adecuadamente su papel hay que tener en cuenta también
algunos sesgos, relativos bdsicamente a dos temas:

a) La asociacién y liderazgo selectivo de personas con mejores perspectivas en
términos de recuperacién y de capacidad, como en muchos otros movi-
mientos asociativos, pero sesgada probablemente en este caso por un mayor
porcentaje de personas con diagndsticos de “trastornos bipolares”™ que de
otras formas de psicosis, como las asociadas habitualmente al diagndstico
de esquizofrenia.
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b) Y la importante diversidad de posiciones que presentan sus grupos en rela-
cién al reconocimiento o no de la existencia de enfermedades o trastornos
y a su mayor o menor aceptacién de los y las profesionales y de los distintos
tipos de tratamientos y servicios de atencidn.

A este respecto, es interesante un estudio realizado hace afios en Leipzig por
Reinhold Kilian y Matthias Angermeyer (69), en el que identificaban subgrupos
de personas con TMG en relacién con su disponibilidad para utilizar servicios “de
dia”: quienes los rechazaban todos, quienes preferian utilizar servicios profesionales
(centros de dia) y quienes optarfan por servicios de movimiento asociativo (clubes
sociales). Heterogeneidad esta relacionada con orientaciones de cardcter mds general
y que, como senalaban los autores del estudio, deberia tenerse en cuenta al planificar
servicios y al proponer itinerarios de atencién a personas concretas.

Creo, obviamente, que hay que respetar la existencia y escuchar la palabra de
estos movimientos, incluso de los mds “radicales”, pero sin que ello suponga necesa-
riamente identificarse con todas y cada una de las posiciones de sus diversos compo-
nentes, ni dejar de criticar lo que consideremos criticable de las mismas.

ALGUNOS TEMAS “NUEVOS~ ASOCIADOS AL MOVIMIENTO DE USUARIOS

Asociados al surgimiento de estos movimientos, encontramos algunos valores
importantes que hay que incorporar al marco general de la atencién comunitaria,
aunque también requieran una lectura critica. Se trata de los conceptos (objetivos
y consignas) de “recuperaciéon” y “empoderamiento” (70), y del énfasis en la pro-
teccién de los derechos humanos de las personas con este tipo de problemas, en la
sociedad en general y en su relacién con servicios y profesionales (71).

Son temas que ni son nuevos ni dependen tGnicamente de la presencia de las
asociaciones, pues su origen (no siempre con estas denominaciones) se relaciona, de
manera mds general, con los movimientos de desinstitucionalizacién, rehabilitacién
y atencién comunitaria. Pero las formulaciones de las personas directamente afecta-
das afladen matices, dimensiones y aspectos especificos a tener en cuenta.

a) La “recuperacion”

Miés alld de definiciones profesionales (72), centradas en la mejorfa sintomato-
légica y funcional que, en grado variable, alcanza al menos un niimero importante de
personas con TMG (segtin los datos epidemioldgicos ya referidos (1) y ampliamente
compilados por Richard Warner (73)), la visién del tema desde los movimientos de
usuarios y usuarias enfatiza una dimensién personal tanto del proceso de enfermar
como de su posible superacién. Esta se entiende precisamente como la recuperacién o
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consecucién de una vida razonablemente satisfactoria, incluso aunque siga habiendo
manifestaciones sintomatoldgicas y funcionales, a la vez que se recalca el papel de las
dindmicas no profesionales, como el esfuerzo personal y los apoyos del entorno (72).

Se ha sefalado, sin embargo, el riesgo nada lejano de instrumentacién del
tema desde posiciones “neoliberales” (74), desde las que parecen decirnos que no
hacen falta servicios, sino sobre todo “esfuerzo personal”. Y también la variada y
discutible aplicacién del concepto a los diversos tipos de problemas (75), mds dificil
(y por tanto suponemos que con menor porcentaje de quienes lo consiguen, aunque
aqui faltan datos cuantitativos) en el caso, por ejemplo, de personas con esquizofre-
nia que en el de personas con trastornos bipolares.

b) El “empoderamiento”

Concepto importante (70) que enfatiza el papel activo, individual y colecti-
vo, de las personas afectadas, con implicaciones en la relacién profesional/usuario
y usuaria, planteando la necesidad de una mayor simetria y enlazando con temas
como las decisiones compartidas y las voluntades anticipadas (76, 77). En continui-
dad y no en ruptura con la reivindicacién de ciudadania de la atencién comunitaria,
su aplicabilidad es también variable, segtin los distintos tipos de problemas y situa-
ciones concretas de las personas con TMG.

¢) La problemdtica relacionada con los derechos humanos

Aspecto clave frente a politicas socialmente restrictivas (rechazo y discrimina-
cién general, legislacién restrictiva civil y penal, incluyendo las restricciones de la
capacidad legal, ademds de diversas formas de discriminacién administrativa) y de la
propia atencién “tradicional”, frecuentemente caracterizada por una importante fal-
ta de respeto humano en la relacién y por el uso abusivo de distintas intervenciones
restrictivas de la libertad individual (sujecién mecdnica, internamientos involunta-
rios y tratamientos ambulatorios involuntarios) (71, 78).

Pero, mas alld de la referencia ritual a la Convencién de las Naciones Unidas
sobre los derechos de las personas con discapacidad, requiere también un andlisis
critico y pormenorizado que no olvide algunas realidades complejas (79, 80):

a. Por un lado, que en nuestro campo hay a veces conflictos de derechos (liber-
tad, proteccién de la salud, seguridad propia y ajena) que obligan a contem-
plar algunas medidas restrictivas de la libertad individual, lo que implica el
control de la Administracién de Justicia. Es el caso de los internamientos
involuntarios, aunque no de su injustificada extensién al tratamiento am-

bulatorio (78).
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b. Y, por otro, que la integracién en la sociedad tiene contradicciones, como
muestra el complejo tema de las prisiones en relacién con la comisién de
delitos por parte de personas con TMG (18, 81). La prisién no es un entor-
no especialmente recomendable para personas con TMG (en general para
nadie, claro), pero tampoco debe excluirse su ingreso en la misma, si habla-
mos de normalizacién, cuando asi corresponde segun las leyes. Lo que no
implica que no deban adecuarse las condiciones del sistema penitenciario
ni dejar de explorar posibilidades alternativas de atencién en instituciones
sanitarias, siempre que queden claras las competencias respectivas y no se
pretenda convertir los servicios sanitarios en una extensién del aparato pe-
nitenciario, como sucedia (y sucede) con los hospitales psiquidtricos.

La srTuaciON EN EsraRa

Las descripciones y andlisis resumidos anteriormente hacen referencia a la si-
tuacién general del campo de la salud mental y son en gran parte aplicables a nues-
tra situacién concreta, mds alld de algunas referencias territoriales especificas. Pero,
dentro del panorama general, la situacion espafiola tiene aspectos y matices propios
que hay que tener en cuenta.

Desde la cadtica situaciéon heredada de la Dictadura y de la formulacién ofi-
cial de la Reforma, se generé una gran diversidad de situaciones en los diversos
territorios, en pocos de los cuales se consiguié una transformacién importante, al
menos, de las estructuras tradicionales de atencidn, incluyendo la superacién de los
hospitales psiquidtricos. Es el caso fundamentalmente de Andalucia, Asturias, quizds
Navarra y al menos una parte de Madrid (82-85).

En conjunto, el proceso ha sido bastante deficiente, considerando aspectos
como:

a) La politica seguida con los hospitales psiquidtricos, que en su mayoria si-
guen existiendo con un nimero de camas por encima de las 12.000 (mis
del 40 % de las existentes en 1985?) y, en los casos en que se cerraron, me-
diante procesos de cierre que han sido también muy desiguales (5).

b) El desarrollo de servicios alternativos, notablemente desigual, insuficiente
y sesgado en los sanitarios por basarse mayoritariamente en equipos am-

2 Cifras imprecisas debido a procedimientos de “maquillaje”, con cambios de nombre, catalogacién
y/o adscripcion administrativa de algunos centros, que salen asi artificialmente del registro sanitario
(Catalogo Nacional de Hospitales y Estadistica de Centros de Atencidon Especializada). Los datos,
actualizados a 2017, proceden de mi presentacion (“Los hospitales psiquidtricos que no se quieren
mirar”) a la mesa de la Seccién de Rehabilitacién de la AEN del XIII Congreso Mundial de la WAPR
(Madrid, 6 de julio de 2018).
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bulatorios de salud mental y unidades “de agudos” en hospitales generales,
coexistiendo con los restos del sistema manicomial.

c) El desarrollo mds escaso y poco homogéneo atn en los no sanitarios (re-
sidenciales, de empleo...), mayoritariamente en manos de organizaciones
privadas lucrativas o formalmente “no lucrativas”. Hay que mencionar las
excepciones de Andalucia y Madrid en la cobertura de recursos residencia-
les, de empleo y de soporte comunitario, aunque solo en el caso de Andalu-
cia los servicios son publicos también en su gestién (43, 506).

d) El modelo de actuacién, mds orientado por las posiciones del reduccionis-
mo biomédico que por las de la atencién comunitaria, aunque no tenemos
datos cuantitativos que nos permitan medir esa preponderancia, mds alld de
la experiencia cotidiana en los servicios y de la capacidad de atraccién de las
asociaciones profesionales del sector.

e) La persistencia de legislaciones restrictivas, en temas civiles (incapacitacio-
nes y medidas de proteccién) y penales (medidas de seguridad), con inten-
tos periddicos de aumentar las medidas coercitivas.

f) Con movimientos asociativos en crecimiento, mds extenso el de familiares
y en proceso de extensién el de usuarios y usuarias, aunque con posiciones
muy diferentes en su seno, algunas, en mi opinién, poco favorables para
conseguir alianzas criticas capaces de establecer “bloques histéricos” favo-
rables al cambio.

g) Y sin una politica general clara, ni a nivel estatal ni en el de la inmensa ma-
yoria de sus comunidades auténomas. Ausencia esta que llega al extremo de
carecer de un minimo sistema de informacién comuin que permita hacerse

una idea cuantitativa de la situacién en cada una de ellas ni en el conjunto
del Estado.

ALGUNAS CONCLUSIONES MIRANDO AL FUTURO

El objetivo general del apretado recorrido realizado era mostrar que es nece-
sario y posible proponer una alternativa razonable al reduccionismo biomédico, sin
tener que embarcarse en las posiciones de algunos movimientos y personalidades
formalmente “criticos” del mismo. Si las pobres e inadecuadas respuestas del reduc-
cionismo a las necesidades de las personas con problemas de salud mental deben ge-
nerar el rechazo y la busqueda de alternativas tedricas y técnicas, ello no implica que
tengamos que aceptar acriticamente las que nos proponen desde la “postpsiquiatria”
en alianza con algunos representantes de movimientos extremos de personas direc-
tamente afectadas por los problemas. Por el contrario, mds que recurrir a posiciones
herederas de la antipsiquiatria residual y, mds en general, de las confusiones del
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postmodernismo, creo que cabe una respuesta basada en lo que hemos ido trabajo-
samente aprendiendo, en la teorfa y en la prictica, en estas décadas de importantes
transformaciones, pese a sus errores € insuficiencias.

Asi, desde posiciones filos6ficas materialistas en ontologia y realistas en episte-
mologfa (1), hemos tratado de valorar criticamente tanto las aportaciones como los
sesgos que ha supuesto la adscripcién de nuestro campo al de los sistemas sanitarios,
asi como algunos movimientos teéricos y técnicos sucedidos en las tltimas décadas,
especialmente la atencién comunitaria y la rehabilitacion psicosocial. Y, como resul-
tado de todo ello, cabe situar el tema a partir de las siguientes afirmaciones:

a) Que, en nuestras sociedades, un niimero significativo de personas presenta
determinadas conductas (en sentido amplio, es decir, incluyendo compor-
tamientos, cogniciones y sentimientos) que podemos considerar estadisti-
camente “no normales” y funcionalmente “anémalas”, por cuanto suponen
sufrimiento personal y del entorno, generan dificultades en la vida personal
y social, y responden a modos de funcionamiento mental diferenciados de
los habituales. Y eso no es una invencién de las disciplinas y profesionales
de la salud mental o de determinados sectores sociales poderosos, sino una
realidad independiente de los mismos, aunque condicionada en modo di-
verso por ellos.

b) Que, para dar cuenta de dichas conductas y tratar de ayudar a quienes las
desarrollan (las personas “sujetos” de las mismas), las disciplinas tedricas
y técnicas de la salud mental siguen y deben seguir beneficidndose de su
inclusién mayoritaria en el mds amplio campo sanitario, aunque esa ads-
cripcién tenga cardcter histérico, socialmente condicionado e introduzca
importantes sesgos y riesgos, de los que son ejemplo las formas tedricas y
técnicas del reduccionismo biomédico. Modelo este desgraciadamente ha-
bitual de la psiquiatria, que no puede identificarse como el “cientifico”,
“tecnolégico” o “basado en la evidencia’, como pretenden hacernos creer
sus portadores y les conceden, generosa e injustificadamente, algunos de sus
criticos profesionales y no profesionales’.

©) Que, en ese sentido, son especialmente importantes las perspectivas de la
epidemiologia y la salud publica, enfocando los aspectos sociales de los pro-
cesos de salud y enfermedad y la organizacién global de los sistemas de
atencién dentro de las dindmicas especificas de las sociedades humanas.

d) Que, en el terreno mds individual o personal, también la perspectiva sa-
nitaria es Gtil a la hora de subrayar la importancia de construir una real
psico(pato)logia, mds alld de las descripciones “botdnicas” de sintomas que

> Como coartada, en muchas ocasiones, para proponer alternativas fuera del campo de las ciencias,
las tecnologfas y la informacién evaluativa de nuestras intervenciones.
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nos deja la psiquiatria “cldsica” o las recetas para supuestos diagnésticos de
los sistemas internacionales habituales.

Que, en lo que respecta a la organizacion, sigue siendo vélida la perspectiva
de la atencién comunitaria en salud mental, apoyada en la atencién pri-
maria y con un fuerte componente de rehabilitacién. En relacién con las
personas con TMG, es bésica su apuesta por redes de servicios sanitarios,
sociales, laborales y educativos, cuya actuacién se basa en la cooperacién
entre equipos multiprofesionales y organizaciones sociales, especialmente
las que agrupan por un lado a familiares y por otro a usuarios y usuarias.
Que, en relacién con la atencién directa a las personas, especialmente a
aquellas con TMG, es necesario, en bastantes ocasiones, ir mds alld del mero
acompafiamiento en las crisis, consideradas erréneamente por algunos y
algunas como experiencias automdticamente positivas. Ese “ir mds alld”,
mediante intervenciones profesionales, debe basarse en el establecimiento
de una alianza terapéutica entre el equipo y la persona afectada, con impli-
cacién siempre que sea posible de figuras relevantes del entorno (familiares,
amigos y amigas, pero también de otras personas cercanas o con experien-
cias similares). Desde ahi deberfan fijarse objetivos basados en valores de
recuperacién, inclusién social y ciudadania, y utilizando para alcanzarlos
procedimientos técnicos con el mayor grado de “evidencia” disponible.

g) Que, en ese proceso de ayuda, los profesionales deben combinar en cada

caso los conocimientos generales de la psico(pato)logia (caracteristicas ge-
nerales del tipo de trastorno que la persona presenta y que se resume en un
diagnéstico genérico) con los especificos de dicha persona y de su entorno
(que permiten concretar dicho diagndstico), estableciendo también aqui
un “didlogo abierto” en el que las distintas perspectivas (persona, profesio-
nal, entorno) deben combinarse pero no confundirse.

h) Que, en concreto, el hecho de que la persona que presenta el problema

i)

tenga su propia perspectiva y visién del mismo y de sus deseables solucio-
nes, y el de que esta perspectiva deba tenerse en cuenta no significa que sea
la Gnica a considerar, ni siempre la que deba tener la dltima palabra. Las
relaciones profesional/usuario o usuaria no son nunca perfectamente simé-
tricas, la persona que presenta el trastorno no es la tnica afectada y no po-
demos olvidar que, en no pocas ocasiones, el trastorno afecta a su capacidad
para captar la realidad y analizar coherentemente sus alternativas. Tratar de
consensuar estas no exime al o a la profesional de sus responsabilidades en
cuanto tal (80).

Que, también en relacién con la intervencién profesional, hay que tener
en cuenta que el objetivo es apoyar la recuperacién de la persona, para lo
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que hay que analizar criticamente las posibilidades de la situacién, escuchar
y valorar las perspectivas de la persona y el entorno, entender las dindmi-
cas generadas y ayudar a que se orienten en la direccién mds razonable.
Apoyando humana y técnicamente el proceso siempre complejo de hacer
operativa esa direccién.

i) Y que, para ello, son utilizables distintos procedimientos técnicos, desde un
uso razonable de algin firmaco y de técnicas psicoterapéuticas solventes
(dirigidas a la persona y a su entorno inmediato) a los programas de reha-
bilitacién y apoyo social en la comunidad. Incluyendo el apoyo de otras
personas con experiencia directa en los problemas y en los procesos de re-
cuperacion.

Situdndonos en el caso concreto de nuestro pais, un “futuro deseable” signifi-
carfa, para mi, moverse en direccién a:

1. Acabar realmente la Reforma Psiquidtrica, lo que significa, por un lado, su-
perar definitivamente las grandes instituciones monograficas, incluyendo los
viejos hospitales psiquidtricos con ese u otro nombre y las nuevas institucio-
nes no menos totales establecidas en algunos lugares en estos anos. Y, por
otro, hacer mas homogénea y mejor dotada una organizacién alternativa.

2. En relacién precisamente con la organizacion de la atencidén, potenciar una
estructura y funcionamiento intersectorial “en red”:

a) Manteniendo en el sistema sanitario los dispositivos y equipos profesio-
nales de ese cardcter, y tratando en concreto de:

a. Potenciar los equipos generales, polivalentes, cercanos a la poblacién y
con modelos de atencién asertiva, continuada y participativa.

b. Adecuar las unidades de hospitalizacién de corta estancia dentro del
contexto hospitalario, reduciendo al méximo su uso mediante el tra-
bajo de los equipos comunitarios y de alternativas domiciliarias y resi-
denciales.

c. Complementar la red con unidades mds especializadas, como pueden
ser hospitales de dia, unidades de rehabilitacién o estructuras activas
de media y larga estancia (del tipo de las comunidades terapéuticas
andaluzas (86)), asi como equipos mds especializados en el abordaje
de problemas o situaciones concretas.

d. Pero estableciendo siempre un funcionamiento “en red”, con un pa-
pel central de los equipos territoriales generalistas en conexién con la
Atencién Primaria y superando los modelos de “derivacién”.

b) Complementar la atencién sanitaria con estructuras de soporte para el
alojamiento, el empleo y el apoyo no sanitario en la vida cotidiana, arti-
culadas con ella.
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¢) Dar una mejor respuesta al tema de las prisiones y una alternativa a los
hospitales psiquidtricos penitenciarios, en linea con los desarrollos italia-
nos recientes (87).

d) Apoyar la participacién de las asociaciones de usuarios y usuarias en la
atencidn, dentro y fuera de las estructuras profesionales.

e) Y establecer espacios territorializados de coordinacién entre profesiona-
les, usuarios y familiares.

3.Y, en relacién con los y las profesionales, serd necesario desarrollar el modelo
de atencién comunitaria en sus implicaciones clinicas, lo que implica:

a) Mantenerse al dia de la evolucién de los conocimientos generales desde
la biologia, la sociologia y la psicologia para continuar trabajando en la
elaboracién de una psico(pato)logia que merezca ese nombre.

b) Definir una clinica basada en la relacién, integradora de los conoci-
mientos tedricos y técnicos (psicopatologia, epidemiologia, relatos de las
personas afectadas...) y respetuosa con los derechos e iniciativas de las
personas.

¢) Apoyar la investigacién sobre evaluacién de nuestras intervenciones,
acordes con los objetivos de recuperacion.

d) Desarrollar programas de formacién igualmente acordes con esos plan-
teamientos.

e) Y potenciar una organizacién profesional independiente (de la industria
y de los otros movimientos asociativos) como interlocutor diferenciado
en los distintos “didlogos” que necesitamos mantener.

Es verdad que, como comentaba al principio del articulo anterior (1) citando

a Josep Fontana, “el futuro es un pais extrano” (88) y las perspectivas de avance no

son en general especialmente optimistas, pero cabe aqui también recordar a Antonio

Gramsci y llamar con él a moderar “el pesimismo de la inteligencia con el optimismo

de la voluntad” (89).
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