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Prélogo

La satisfaccion del derecho a la salud es uno de los componentes de mayor
potencia en la construccion de la ciudadania, siendo las politicas publicas poten-
ciadoras o debilitantes de la misma. Una cultura sana es una cultura de inclusidn,
de esperanza, de confianza, de cooperacion, de empoderamiento y de respeto a
la dignidad humana. Los servicios deben funcionar con elementos de equidad,
estabilidad y con garantias de calidad.

Cuando hablamos de rehabilitacién puede ser que lo profesionales no este-
mos hablando de lo mismo, y en lugar de favorecer procesos inclusivos, creativos
y normalizadores estemos promoviendo duplicidades, iatrogenias o la co-creacion
de nuevos procesos de cronicidad.

La Rehabilitacién Psicosocial (RPS) se puede entender simultineamente
como una prdctica, un medio para favorecer los procesos de recuperacion, una
filosoffa, una estrategia, una ética. Como préctica utiliza componentes técnicos
cuyas intervenciones deben estar enmarcadas en la ética y los profesionales deben
ser sensibles a la diversidad cultural si pretenden conectar con las personas, pues
de otra manera, éstas no seguirdn sus prescripciones.

La transdisciplinariedad y el acercamiento entre saberes incompletos forman
parte de nuestro quehacer diario cuando las interacciones que se establecen son
sintdnicas, de respeto y de calidad. La escucha atenta posibilita apercibir meca-
nismos de representacion compartida que se anclan en la neurobiologia, y que se
expresan de diferentes modos en la comunicacion manifiesta.

Como estrategia de atencién la RPS es conocida y estd extendida en gran
parte del mundo, si bien la gran diversidad de ayudas formales e informales se re-
lacionan con las particularidades econdmicas, organizativas, culturales y politicas
de cada pafs y region. El volumen de recursos formales disponibles cuando va en
consonancia con valores de justicia social tiene una estrecha relacién con el nivel
de desarrollo econémico del pais. Cuando las personas son conscientes de sus
derechos la confianza en s{ mismos aumenta.

La lucha por la igualdad de derechos ha formado parte de muchos movi-
mientos ciudadanos con valores de justicia social. Hablar de ética es referirse a la
dignidad de la persona. El modelo de recuperacién es un movimiento social que
se inicia en la década de los 80 en EEUU y en el Reino Unido y estd influyendo
en el desarrollo de servicios de salud mental en todo el mundo. Contempla las
caracteristicas singulares y unicas de los seres humanos como una manifestacién
de la diversidad que se sitia en el marco de los derechos humanos.

Actualmente la recuperacion, entendida como un proceso en el sentido de un
recorrido tnico y personal, y la recuperacion como objetivo que los servicios de
salud mental deben promover, impregna toda la nueva misién asignada no sélo a
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los servicios de rehabilitacion sino a todos los servicios especializados en salud
mental en todos los niveles o dmbitos asistenciales.

La atencidn se ha desplazado a la necesidad de considerar lo que las perso-
nas traen consigo, al significado que le dan a su vida y a los proyectos que desean
llevar a cabo, a un respeto al valor y a los procesos de empoderamiento de las
personas con problemas graves de salud mental y a sus familiares y/o referentes
significativos, y desde un enfoque de servicios en el que las decisiones son com-
partidas.

Los servicios deben facilitar el acceso a los recursos disponibles en la comu-
nidad para todos los ciudadanos, promover la plena participacidn de las personas
en entornos naturales y responder a sus necesidades atendiendo al momento de los
procesos en los que se encuentre cada cual. La relacidn entre diversas personas en
la comunidad ayuda a combatir los mitos relacionados con la enfermedad mental
y a que la comunidad sea mds acogedora e inclusiva.

La atencidn a la salud mental se estd desplazando hacia la recuperacidn, lo
que implica reorientar la atencién hacia la intervencidn temprana. Ahora bien,
cuando las condiciones que estimulan el recorrido hacia la recuperacién no han
sido implementadas de forma precoz y los problemas se han sobredimensionado,
el sentido de uno mismo, el funcionamiento psicosocial y la participacion en la
comunidad se encuentran seriamente dafiados.

Tanto los relatos autobiograficos de las personas con un problema de salud
mental como los escritos de los autores clave de la atencidn orientada a la recupe-
racion seflalan como la salud de un individuo que evoluciona es mucho mds que
la restauracion funcional de sus capacidades.

Los movimientos en primera persona que han decidido colaborar en el desa-
rrollo de mejores servicios a través de sus plataformas internacionales colaboran
con la ONU. Nos recuerdan que nuestro trabajo no es juzgar quién y quién no se
recuperard, que nuestro trabajo es establecer relaciones sélidas, un trato humano
célido y cercano que ayude a las personas con un trastorno mental grave a retomar
el control de sus vidas.

Desde su creacién en 1946, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como agencia internacional de la Salud de Naciones Unidas establecié una clara
relacion de la salud con los valores de seguridad y justicia, enfatizando la interre-
lacion entre la salud de la poblacién con el desarrollo econdmico y social.

La RPS ha sido promovida en todo el mundo por la Asociacion Mundial de
Rehabilitacién Psicosocial (WAPR) que se fundé en 1986 por iniciativa de un
grupo de psiquiatras de EEUU, Italia, Reino Unido y Canadd. La Declaracién de
Consenso WAPR-OMS de 1996 precede en poco tiempo al informe de 1a OMS de
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2001, informe que pone en primer plano la importancia de la salud mental en el
conjunto de la salud. Las propuestas de OMS y de WAPR son muy similares.

El esfuerzo mds sistemdtico para conocer la situacion de la atencién a la
Salud Mental en el mundo es el Proyecto Atlas dirigido por la OMS. En su udltima
actualizacion indica que a nivel global, los recursos siguen siendo insuficientes,
no estdn equitativamente distribuidos, estdn infrautilizados y los recursos econo-
micos se estdn reduciendo. Comparativamente, los paises desarrollados disponen
de mds medios econdmicos y posibilidades para crear recursos formales.

El ordenamiento juridico espafol, bdsicamente en la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad y la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad
del Sistema Nacional de Salud, recoge la rehabilitacion, en concreto la rehabili-
tacion en salud mental, como un prestacion sanitaria incluida tanto en el dmbito
de la atencion especializada como en la atencion sociosanitaria. En el dmbito de
los servicios sociales la Ley 39/2006 de 14 de diciembre ha supuesto el reconoci-
miento de todas las personas en situacion de dependencia al sistema de proteccién
social.

La OMS considera que la carga de una psicosis para la familia y la socie-
dad, sélo es superada por la carga de la demencia y la tetraplejia. En una apuesta
firme para una mejor atencion a las necesidades de sus familiares, las familias, a
través de sus movimientos asociativos, han realizado un esfuerzo ingente que ha
propiciado el desarrollo de muchos recursos. Sin embargo, en este compromiso,
muchos de ellos han olvidado sus derechos y descuidado sus propias necesidades
vitales como seres humanos.

Individuos, familias y profesionales estdn llamados a establecer mecanismos
de didlogo que permitan ir negociando una toma de decisiones que hagan facti-
ble la eleccidn de las personas y el énfasis en la evidencia cientifica, mientras se
profundiza y se operativizan las dimensiones subjetivas del sentido y propdsito de
uno mismo, y se validan de forma universal.

Los profesionales que trabajamos como agentes de la salud, desde diferentes
modelos y dmbitos de actuacidn, favorecemos las condiciones para que los indivi-
duos puedan tomar conciencia del sentido de s mismos, para que puedan integrar
sus experiencias, protegerse de las emociones desagradables que estdn vivencian-
do, y con nuevas herramientas puedan continuar su camino hacia un horizonte que
aun no ha sido trazado por nadie.

La reforma psiquidtrica se centr6 en el desarrollo de servicios y tecnologias
con el objetivo de favorecer que las personas pudieran adaptarse a sus entornos
naturales de procedencia, de forma bastante utdpica, con los minimos apoyos po-
sibles. La estrategia de RPS no se adopta porque sea mds barata que la institucio-
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nal. Se adopta porque lo anterior era intolerable. Actualmente es prioritario que
cada dispositivo conforme a ley y a derecho defina su propia cartera de servicios,
y cumpla con lo que define.

La posicidn epistemoldgica del dualismo no posibilita un acercamiento plau-
sible al campo de lo relacional, a la vida, a lo biopsicosocial. Las teorias, las
practicas y las formas de acceso al conocimiento estdn en consonancia con la
flexibilidad mental de los investigadores, con las posibilidades de las épocas, la
altura moral de los responsables que dirigen servicios y paises, y de todos nosotros
como ciudadanos de a pie. Cuando los profesionales sanitarios estamos integrados
en equipos del espacio sociosanitario la psicoterapia se diluye en la red de efectos
positivos que todos juntos queremos favorecer. Pero la capacidad de favorecer
mds cambios positivos la tienen las personas que comparten mds tiempo con ellos.

Este documento pretende recoger todo lo anteriormente mencionado. Su
elaboracién ha sido posible gracias al esfuerzo de unos profesionales que desde
diferentes 4mbitos de actuacién en rehabilitacidn y desde diferentes Comunidades
Auténomas siguen creyendo que mejorar la calidad de vida de las personas con
trastorno mental grave y sus familias es posible si se planifican bien los recursos,
se cuenta con profesionales implicados y sobre todo si se oye la voz de la expe-
riencia de las personas afectadas.

Beatriz Ferrera Rodriguez.
Secretaria de la seccion de rehabilitacion de la AEN
Teodosia Sobrino Calzado. Presidenta



Capitulo 1.- La sociedad, los sistemas
y las personas.

1.1. Una sociedad abierta y cambiante

La sociedad espafiola estd sufriendo desde finales del Siglo XX profundas
transformaciones en cualquiera de sus referentes. Son cambios que nos sitdan, en
una sociedad abierta, cambiante y compleja y que estd requiriendo una capacidad
de resiliencia no conocida en tiempos de paz, sino en los tiempos posteriores a
las guerras mundiales. Muchos analistas consideran que este ajuste no es solo
econdmico, debido a la expansion de un capital especulativo, sino también es un
reajuste social e incluso ideolégico. Por lo tanto, nos encontramos en una época de
transicion en la que no sabemos qué sociedad tendremos ni cudl va a ser el papel
del estado, los mercados, las instituciones democrdticas, las organizaciones poli-
ticas, civicas, sindicales y sobre todo, de la ciudadania. Todo se agita en un coctel
de miuiltiples posibles desarrollos futuros. Y este estado de incertidumbre hacia
una nueva definicion es el contexto donde los profesionales de la salud mental
debemos acometer nuevos compromisos y nuevas acciones. No podemos perma-
necer como mudos testigos de un mundo que marcha a pasos acelerados a no se
sabe donde. Hace falta volver a colocar al sujeto como centro del mundo. Vivir de
otra manera se nos antoja posible.

1.1.1. La poblacion espariola

La imagen de la sociedad espafiola y su familia ha sido recogida de forma
sintética por Hertfelder. Espafia ya es una nacion vieja, hoy llamada “la cuarta
generacion” (mayores de 80 afios). A este hecho hay que sumarle que cada vez
nacen menos nifios (cada vez mds fuera del matrimonio), la tasa de nupcialidad ha
caido vertiginosamente y cada vez los matrimonios son mds tardios. Las rupturas
familiares se han disparado de manera que se rompe un matrimonio cada 3’6 mi-
nutos en Espafia.

Los hogares espafioles se encuentran vacios, con mds de dos millones de
espafoles que viven solos. Esta situacion tiene consecuencias econdémicas y socia-
les. En lo econémico porque se incrementan los gastos debido al envejecimiento
poblacional (aumentan las pensiones, la edad laboral y el gasto sanitario). A nivel
social, emerge una sociedad desestructurada por la ruptura familiar donde crece el
individualismo y se pierden los valores que proporcionan la cohesion social.
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1.1.2. La economia

En Espaiia aparece una nueva realidad en la que tiene presencia la desigual-
dad econdmica y la pobreza. Existe una idea compartida por muchos de que para
conseguir bienestar hay que aumentar la tasa de crecimiento econdmico y crear
empleo pero la experiencia de Espafia demuestra que en los momentos de maxima
creacion de empleo la desigualdad no disminuyd.

Las desigualdades econdmicas en Espafia son mds amplias cuando el andlisis
se centra en la distribucion de la riqueza. El grado de concentracion de ésta es
superior al de la renta (el 1% de los hogares mds ricos en términos de riqueza acu-
mula mds del 12% del total mientras que en la renta el porcentaje del 1% mas alto
no llega al 7%). Hoy en dia la vivienda constituye mas de la mitad de la riqueza de
los hogares por lo que dependen de las condiciones cambiantes de dicho mercado.
Por otro lado, después de varios afios de acercamiento de las cifras relativas del
gasto social a los niveles medios de la Unién Europea la brecha volvié a ampliar-
se a partir del primer tercio de los afios noventa. Entre otras consecuencias, que
el efecto redistributivo de las prestaciones sociales es hoy inferior al de décadas
anteriores.

Asimismo, un factor determinante de la evolucidn de la desigualdad en Espaiia
es el territorial. Existe abundante evidencia empirica sobre el truncamiento en la l-
tima década de la tendencia a la reduccion de las diferencias econdmicas regionales.
El informe revela que persisten también diferencias importantes cuando las diferen-
cias entre las CCAA se miden por la extension de la desigualdad en cada regién. El
Informe alerta contra la posibilidad de que esas diferencias aumenten.

1.1.3. La familia

La resiliencia colectiva se define como “la capacidad de un pafs o de una or-
ganizacién para recobrarse de un trauma”, como es la crisis econémica que se estd
viviendo en la actualidad. Dicha capacidad depende de la estructura interna de sus
instituciones, entre las que destaca la familia. Inicialmente requiere resistencia
para reducir los dafios y posteriormente fortaleza para reponerse y seguir adelante.
La familia estd ayudando en este proceso apoyando especialmente a los jévenes y
necesitan mds resistencia las familias de clase baja, debido al alto endeudamien-
to y la menor riqueza. Los mayores de la familia (jubilados) son el vértice de la
resistencia. La familia, en general, cumple un papel de seguridad y aunque el
nicleo central esté dafiado, la familia extensa (abuelos, tios, etc.) es crucial para
el soporte familiar.
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El principal factor de pobreza severa es la ruptura familiar y el debilitamien-
to de los vinculos.

1.1.4. El mercado de trabajo

Los cambios en el mercado de trabajo son el punto de partida para unas
condiciones laborales radicalmente diferentes. En la actual situacion de recesion
econdmica, el paro vuelve a ser, una vez mds, una preocupacion social de primer
orden. Es bien conocido que el paro se asocia a un amplio abanico de trastornos
de salud y también lo es que las prestaciones de desempleo reducen este impacto.
Ast, los recortes en estas prestaciones que se han introducido en Espaiia recien-
temente deben abordarse no s6lo como un problema de relaciones laborales sino
también como un problema salud laboral.

En periodos de recesion econdmica los trabajadores aceptan peores condiciones
de trabajo: aumento de la carga de trabajo, horarios atipicos, contratos temporales o
salarios reducidos. Los dos cambios mds relevantes en la organizacién del trabajo pro-
bablemente han sido la flexibilizacidn del empleo y la intensificacién del trabajo. Pero
ni siquiera los trabajadores con contratos fijos estdn a salvo de procesos de reestructu-
racion de empresas como consecuencia de las exigencias cambiantes de la economia,
tal como se viene observando con especial intensidad durante los tltimos meses. La
feminizacién del mundo laboral con salarios mds bajos, el envejecimiento de la pobla-
cion activa, y peores condiciones de trabajo en los empleos a tiempo parcial. Aunque
el trabajo a tiempo parcial se considera a menudo una de las soluciones mds efectivas
a corto plazo para combinar el trabajo doméstico y el remunerado, en la medida en que
continda siendo una alternativa casi exclusiva para las mujeres, contribuye a mantener
las desigualdades de sexo. Este contexto puede ser también el caldo de cultivo para el
acoso moral, riesgo laboral que viene recibiendo cada vez mds atencion.

Si la salud laboral desea realmente abordar con éxito los retos que plantea la
nueva economia debe a) fomentar la investigacion sobre los efectos que las nuevas
formas de trabajar tienen sobre la salud; b) impulsar la evaluacién y la prevencion
de los factores de riesgo psicosocial en la empresa desde una visién preventiva
centrada en el entorno de trabajo y no en el individuo; ¢) adoptar un enfoque que
tenga en cuenta las diferencias y desigualdades entre varones y mujeres, tanto en
el trabajo pagado como en el dmbito familiar y d) desarrollar sistemas de infor-
macién con indicadores sensibles a la mayor complejidad del mundo laboral y al
amplio abanico de trastornos de salud relacionados con el trabajo (mds alla de los
accidentes laborales y las enfermedades profesionales) asi como a las diferencias
segtin el sexo y el grupo etario.
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1.1.5. La pobreza

La pobreza sigue afectando a una quinta parte de los hogares espafioles. Las
tasas de pobreza son muy similares a los que ya existian décadas atrds, manifes-
tdndose por tanto, en el caso de la pobreza los mismos rasgos ya enunciados para
las tendencias de la desigualdad.

La mayor novedad en el patrén de pobreza en Espafia es, probablemente, la
emergencia de la inmigracién como uno de los colectivos con mayor riesgo y con
mayor peso relativo en la poblacion duplicando varias nacionalidades las tasas de
pobreza de los espafioles y casi triplicdndolas en el caso de la pobreza extrema.
Los bajos niveles salariales, la segregacidon ocupacional, la necesidad de atender
altas cargas familiares, tanto en el pafs de origen como en el de destino y un ac-
ceso mds limitado a algunos de los servicios sociales basicos hacen que el riesgo
de pobreza de la poblacion inmigrante sea considerablemente superior al de la
poblacién nacional

1.1.6. La exclusion

Cada vez existe mayor vulnerabilidad social en los hogares espafioles afec-
tados por factores de exclusion. Un punto critico es la existencia de un 5,7% de
hogares en situacion severa de pobreza o exclusion, que, ademds, transmiten in-
tergeneracionalmente esa condicion, es decir, las personas que sufren la peor po-
breza son siempre las mismas.

Los barrios que estaban en peores situaciones se encuentran, en la actuali-
dad, mds afectados y se experimenta especialmente la vulnerabilidad social entre
los trabajadores extranjeros o recientemente nacionalizados espaifioles o europeos.

Aquellas personas que la poblacion espafiola identifica como inmigrantes
sufren condiciones laborales mds precarias y han visto disueltas con mayor facili-
dad sus relaciones contractuales en la coyuntura de la crisis. Aunque un colectivo
significativo de inmigrantes ha vuelto a su pais no se ha registrado un retorno
masivo que reduzca cualitativamente su presencia en nuestro pafs. Lo que estd en
juego en la sociedad actual no es la presencia de inmigrantes sino su integracion.

Para compensar esta vulnerabilidad hay que potenciar los factores de inte-
gracion procedentes del sistema de proteccion social o de la estructura comunita-
ria.
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1.1.7. Las tecnologias

Durante los udltimos afios hemos asistido a un crecimiento sin precedentes
en el desarrollo de la sociedad de la informacion. Esta evolucién ha sido posible
gracias a diversos factores como el desarrollo de infraestructuras, la evolucion de
los dispositivos y sobre todo el creciente interés por el uso de los servicios por
parte de los ciudadanos. Este tltimo es un factor clave ya que el objetivo dltimo
de la sociedad de la informacion no es promover el uso de tecnologias en si sino
favorecer el uso de nuevos servicios que facilitan la vida de los ciudadanos.

La digitalizacién de la vida de las personas y la adopcidn de Internet como
instrumento habitual en las actividades diarias no se estd produciendo de una for-
ma homogénea en la sociedad sino que diversos segmentos de poblacion se en-
cuentran mucho mds avanzados en este terreno. Hasta ahora, los lideres en adop-
cién han sido sin duda los sectores mds jovenes de la poblacidn.

En el Informe de Telefénica, se sefiala que este es un proceso de rdpida adop-
cidén por parte de sectores mds jovenes de poblacidn y posterior aceptacion en las
capas mds maduras es un patrén que parece repetirse en el tiempo, lo que nos hace
pensar que actividades que ahora son comunes entre los jovenes como la utiliza-
cidén de las redes sociales como mecanismo de comunicacidn se hardn habituales
para el resto de la sociedad en los préximos afios. Estas tecnologias facilitan la
creacion de comunidades y la integracion de sociedad, sistemas y personas a tra-
vés de los sistemas amplios de comunicacién y aumenta la eficiencia de los siste-
mas, a pesar del retraso en este &mbito de los sistemas sanitarios y sociales.

Las nuevas tecnologias derivadas de la nanotecnologias aplicadas a las bio-
tecnologias y otras dreas tendrdn consecuencias en la vida de las sociedades, de
las personas y de la medicina. La epigenética y los sistemas virtuales es una con-
secuencia de estos avances que sin duda abrird horizontes insospechados. Las
sociedades cada vez demandan soluciones mds rdpidas.

1.1.8. La educacion

En el Informe de la OCDE y en su valoracién por el Ministerio de Educacion
se reconoce que estos cincuenta afios han supuesto para Espafia uno de los ma-
yores cambios educativos de los registrados en los paises de la OCDE. Partiendo
de los niveles mds bajos de formacién de la poblacion adulta entre los paises de
la OCDE a mediados del siglo pasado hemos alcanzado en formacién superior
los promedios de la OCDE y los niveles de los paises mds avanzados entonces,
Estados Unidos y Alemania. En Educacion Secundaria superior hemos reducido
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drasticamente las diferencias de partida, de mds de 60 puntos porcentuales que
nos separaban de los paises con mayores niveles educativos entonces, a poco mds
de 20 con los que tienen ahora los porcentajes mds elevados. Es en esta etapa edu-
cativa donde se mantiene el reto espafiol de alcanzar los promedios de la OCDE.
Sin embargo, sélo un 22% de ciudadanos espafioles han completado la segunda
etapa de Educacion Secundaria, frente al 44% de la OCDE y un 48% de la UE. Es
en esta etapa donde se producen las principales diferencias entre el nivel educati-
vo de la poblacidn adulta espafiola y la de los paises de la OCDE, a pesar de los
avances de los dltimos afios (8 puntos desde 1999 y 3 desde 2004). Otros paises
que alcanzan porcentajes elevados en Educacién Secundaria son Alemania (59%),
Japon (56%) y Suecia (52%). Los altos indices de fracaso escolar contintian pre-
sentes y sus multiples origenes y las reformas educativas no cesan en cada etapa
legislativa.

Por otro lado, la forma de educar es diferente a la de hace algtin tiempo. Lo
cierto es que no resulta posible educar igual que antafio. Y si nos fijamos, sefiala
Corominas (5), en algunas de las pautas que marcan esas diferencias educaciona-
les deberiamos comenzar por la propia familia, institucién claramente distinta con
respecto a la de hace algunos afios. Por lo pronto, nos encontramos con que trabaja
él pero también ella. Se produce un cambio de papeles y mientras el marido se
ha debido integrar en la educacion de los hijos la mujer se ha convertido en una
trabajadora mds, igual de implicada en sus asuntos que el conyuge. Entre los dos
deben ponerse de acuerdo en las normas y educacion de los hijos.

1.1.9. La salud

En el informe de la OMS sobre las amenazas a la salud publica en el siglo
XXI la directora general nos advertia que, el crecimiento demogréfico, la incur-
sion en zonas antes deshabitadas, la rdpida urbanizacidn, las pricticas agricolas
intensivas, el deterioro del medio ambiente y el mal uso de los antimicrobianos
han alterado el equilibrio del mundo de los microorganismos. Estdn surgiendo
nuevas enfermedades al ritmo sin precedentes de una por afio. Las compaiifas aé-
reas transportan hoy a mds de 2000 millones de pasajeros anualmente, disparando
asi” las oportunidades de los agentes infecciosos y sus vectores para propagarse
rdpidamente de un pafs a otro.

Nuestra dependencia de los productos quimicos es hoy mayor, al igual que
nuestro grado de conciencia sobre los peligros potenciales para la salud y el medio
ambiente. Como consecuencia de la industrializacion de la produccion y elabora-
cién de los alimentos y de la globalizacion de su comercializacién y distribucién



Capitulo 1 17
HACIA UNA REFORMULACION DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

un solo ingrediente contaminado puede obligar a retirar toneladas de alimentos
de un gran nimero de paifses. Una tendencia especialmente ominosa es que los
antimicrobianos bdsicos estdn empezando a fallar a un ritmo mayor que el del
desarrollo de los medicamentos que habrdn de reemplazarlos.

Estas amenazas se ven amplificadas en un mundo caracterizado por una gran
movilidad y por la interdependencia econdmica y la interconexion electrénica.
Las defensas tradicionales empleadas en las fronteras nacionales son insuficientes
para protegerse contra la invasion de una enfermedad o un vector. Las noticias en
tiempo real permiten que el pdnico se propague.

2. Los Sistemas
2.1. Sistemas de Salud y Salud Publica.

Frenk identificé hasta cinco acepciones para el término salud publica. En la
primera, igualaba el adjetivo publico a la accién del gobierno, es decir, al sector
publico. Como segunda acepcion definia la salud publica como aquella accién
que no solo incluye los programas del gobierno, sino también la participacion
de la comunidad organizada, el publico. En una tercera acepcidn identificaba a
la salud publica con los servicios no personalizados, ya que son servicios que
pueden no ser apropiados para un individuo especifico, porque su objetivo o meta
es el ambiente o la comunidad. Como cuarto concepto y complementario al an-
terior planteaba que la salud publica es aquella actividad que afiade una serie de
servicios personales preventivos para grupos vulnerables. Y, por ultimo, sefialaba
que se asimilarfa al concepto utilizado dentro de la expresidn problemas de salud
publica, frecuentemente usado, en especial en el lenguaje no técnico, peligroso o
frecuente. Cuando se utiliza el término de salud publica vemos que admite varios
significados, resultando imprescindible ubicar el contexto donde se utilizan.

Los sistemas de salud estdn formados por todas las personas que actian y
todas las medidas que se adoptan con la finalidad principal por mejorar la salud.
Pueden ser integrados y estar centralizados pero a menudo no es asi. En este siglo,
los sistemas de salud han experimentado un crecimiento explosivo a medida que
se adquirian y se aplican nuevos conocimientos para resolver las necesidades de
las poblaciones y los sistemas han contribuido enormemente a mejorar la salud.
Pero su contribucion podria ser mayor atn, especialmente para los pobres. Si no
se alcanza todo lo que esos sistemas pueden dar ello se debe a fallos en el sistema,
no a limitaciones técnicas. ;Cémo pueden funcionar mejor para que ademds de
proteger la salud respondan a las expectativas de la gente?
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En esta linea, aunque sin total consenso cientifico sobre la definicién de sis-
tema sanitario, si hay un acierta homogeneidad entre lo que los diferentes autores
opinan. Asf, el informe de la Organizacién Mundial de la Salud planteaba que un
sistema de salud abarca todas las actividades cuyas finalidades principales son
promover, restablecer o mantener la salud. Identifica a la salud como el objetivo
definitorio del propio sistema tanto en nivel como en equidad. Ademds, plantea
que la capacidad de dar respuesta a las expectativas de las personas y la equidad
de las contribuciones financieras son otros dos objetivos de los sistemas sanita-
rios. Por dltimo, sefiala que las funciones de cualquier sistema de salud son la
rectoria, la creacidn de recursos, la prestacion de servicios (individuales y pobla-
cionales) y la financiacién del sistema. Incluiria acciones intersectoriales realiza-
das por los directivos sanitarios, por ejemplo solicitando al ministro de educacion
correspondiente que promueva la educacion de las mujeres el conocimiento de
los determinantes de la salud. Este documento reconoce que los sistemas de salud
deben ejercer varias funciones con independencia de su organizacién, como son la
provisién de servicios, el desarrollo de los trabajadores sanitarios y otros recursos
clave, como la gestidn de las finanzas y asegurar el liderazgo y la gobernanza del
propio sistema sanitario.

En la revision realizada por Alboal Vifias nos plantea un posible marco de
las funciones de un sistema sanitario (véase Figura 1) en el cual se identifican
tres objetivos y cuatro funciones que se asimilan a los macroprocesos de cual-
quier organizacion, como son los procesos estratégicos, los procesos clave y los
procesos de apoyo. Asimismo, se identifica una serie de funciones o procesos de
nivel mds bajo. Es interesante sefialar que en ningin documento revisado, nos
advierte el autor, se indica el reparto que debe hacerse entre los distintos compo-
nentes o unidades de un sistema. Podemos decir que la extension de la cobertura
sanitaria y la busqueda de la equidad han ocupado un lugar prioritario en la poli-
tica sanitaria del siglo XX. Para garantizar estos objetivos los gobiernos han ido
participando cada vez mds en este sector, aunque su papel ha sido muy distinto
segun la época y el modelo sanitario establecido en cada pafs. Su actividad, como
sefiala Merino et al.(10) hasta el siglo XIX habfa llegado incluso hasta la creacion
de redes especificas, bien para atender problemas prioritarios de salud publica,
como la tuberculosis, bien para proteger a grupos econdmicamente débiles, como
los beneficiarios municipales, A su vez, algunos grupos sociales buscaron formas
para protegerse de las enfermedades creando los seguros de enfermedad. Es en-
tre ambos planteamientos donde hay que enmarcar los origenes de los modernos
sistemas de salud. En general, sefiala la autora citada, se definen tres modelos
tedricos de sistemas que algunos autores consideran como etapas evolutivas de
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las mismas. Aunque algunas naciones no han variado substancialmente su modelo
sanitario otros paises han pasado gradualmente de un sistema a otro, de acuerdo
con las corrientes ideoldgicas mayoritarias que han ido dominando el continente.
Sin embargo, matiza Merino (10), que en ningun pais europeo se puede encontrar
un tipo de sistema puro; todos ellos poseen combinaciones de estos modelos en
diferentes grados, aunque siempre hay una caracteristica y tendencias dominantes
que definen la estructura sanitaria del pais (véase tablas 1 y 2) y tendriamos como
modelos 1) los seguros voluntarios y modelos de libre mercado o aseguramiento
libre; 2) el seguro obligatorio y los sistemas de seguros sociales; y 3) el derecho
a la salud y los servicios nacionales de salud. El sistema Nacional de Salud es
el sistema organizativo predominante en Europa Occidental. Once paises pueden
incluirse dentro de este modelo sanitario; el Reino Unido e Irlanda, los paises
Nordicos (Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia) y la Europa del sur
(Grecia, Italia, Portugal y Espafia). Se caracterizan sobre todo por la cobertura
universal. Segun su filosoffa bdsica, el derecho a la salud, entendido como dere-
cho a la asistencia, es patrimonio de todos los ciudadanos y corresponde al Estado
hacerlo efectivo. Por este motivo, generalmente es el sector publico el encargado
de la financiacion, la gestion y la prestacién de servicios. Los sistemas sanitarios
europeos a parte de compartir el objetivo de fomentar, mantener y recuperar la
salud, tienden a regirse los mismos principios bdsicos de eficiencia, equidad, soli-
daridad y democracia.

Este sistema sanitario soportado por el sector publico es uno de los ingre-
dientes del estado del Bienestar, que en Europa es centenario y construido con el
sudor de muchas generaciones, pues era justo y necesario, como una salida que
el propio capitalismo de la era industrial y de la posguerra ha permitido durante
afios. Este significd: 1) apoyar a las familias y a sus hijos, 2) establecer una es-
tructura educativa de calidad para todos, 3) facilitar el acceso a servicios sanita-
rios segin necesidad (y no segtin capacidad-deseo de pago) mediante un sistema
sanitario publico de cobertura universal con escasos o nulos pagos en el lugar de
la prestacion de servicios, 4) redistribuir la riqueza y facilitar las comunicaciones,
el transporte, el comercio y la actividad econdmica y la participacion democrdtica
de todos en la cosa publica y 5) crear un sistema de subsidios de desempleo y de
pensiones que asegure el futuro. Hoy estos pilares estdn siendo destrozados apli-
cando las teorfas del liberalismo econdmico.

Hoy esto estd en tela de juicio. En una brillante conferencia en la Asociacién
de Salud Publica de Australia, los profesores Martin Makcke y David Stukclernos
muestran las diferencias entre los Estados Unidos y Europa. Afirman que para
aquellos que desean destruir el modelo de Estado de bienestar europeo, los Es-
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tados Unidos les ofrece un modelo atractivo de las debilidades estructurales del
bienestar social. Nos dicen que, en el sistema americano, si usted es rico pagard
mucho menos impuestos, en cambio, le proporcionard una red de seguridad bdsica
cada vez mds raquitica. De hecho, el sistema de bajos impuestos / bajo sistema
de bienestar es tan sesgado que un multimillonario pagard una proporciéon mucho
menor de impuestos que los que pagan los trabajadores mds pobres, por lo que
efectivamente los pobres estdn subsidiando a los ricos. Por el contrario, en los
paises escandinavos, los impuestos son altos, pero, en cambio, los ricos obtienen
un paquete integral de beneficios de alta calidad, gratuitamente o con un coste
minimo, incluyendo el cuidado de nifios, salud, asistencia social, y educacién uni-
versitaria. Existe una clara relacién inversa: los que pagan impuestos mds altos,
obtienen mds a cambio (ademds de vivir de una manera mds armoniosa, la socie-
dad es mds segura).

Estos autores sefialan que los ataques a los programas universales en el esta-
do de bienestar americano es una estrategia perfectamente identificable y que solo
estd en sus comienzos. En primer lugar, crearon la imagen de un grupo identifica-
ble de “pobres indignos”. En segundo lugar, crearon un sistema en el que los ricos
vean pocos beneficios de sus impuestos que fluyan de nuevo a ellos. En tercer lu-
gar, disminuyeron el papel de los sindicatos, presentdndolos como la busqueda de
los estrechos intereses de sus miembros y, como es en la actualidad, reconociendo
que las altas tasas de afiliacién sindical histéricamente han beneficiado a la pobla-
cion general. Por dltimo, como hizo Reagan cuando corto el bienestar en la década
de los 80, establecer una politica cuyas consecuencias no estdn claras y cuyos
efectos solo se verdn en el futuro. Todas estas estrategias, afirmaban que se pue-
den observar en el Reino Unido hoy. La prensa sensacionalista, muchas de ellas
propiedad de multimillonarios, estd a la vanguardia de la primera aproximacion.
Cada dia llenan sus pdginas con relatos de las personas “ordefiando el sistema.”
Por la constante repeticion que crean nuevas formas de asociacién de palabras, la
construccidn de una cultura marginada. “Bienestar” se asocia invariablemente a
“gorrones” y “los fingidores” describe a los “los que estdn en manicomios.” Se
acepta que hay un grupo de pobres que lo merecen, cuya situacién ha surgido de
la “verdadera desgracia” (que aparentemente excluye a los refugiados atrapados
en las guerras), pero cuando estos grupos aparecen en sus pdginas es porque han
sido abandonados por el Estado, que estd dedicando sus esfuerzos a los indignos.
Y un creciente grupo de investigaciones muestra esta dieta continua de odio que
hace la diferencia. Nos explican que tal denigracidn de los pobres indignos no es
nueva y se preguntan ;Qué estd cambiando en el Reino Unido para la progresiva
exclusidén de las clases medias del estado de bienestar a través de la erosion adi-
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cional de los beneficios universales? La Idgica es atractiva, pero muy divisoria:
(Por qué el estado paga por aquellos que pueden pagar por si mismos? ;Por qué
“la gente trabajadora” paga “los beneficios de la clase media”? Se genera lo que
algunos llaman tres mundos en las sociedades europeas.

La crisis econémica ha dado al gobierno la oportunidad de hacer del reajuste
econdmico un reajuste ideoldgico. El déficit debe ser reducido, y por lo tanto, uno
por uno, los beneficios se eliminardn y se enfrentardn unos grupos contra otros, asi
como se marchitardn los intereses de la clase media en el Estado de bienestar. En
este sentido se han realizado varios cortes y restricciones al beneficio. En primer
lugar, a la prestacidn universal por hijo -ahora prestaciones por hijo a cualquier
persona de una familia donde una persona es un contribuyente mayor a la tasa
impositiva. El siguiente paso fue ir a por la educacién universitaria asequible —
toda una generacion que lucha por pagar sus deudas se estdn preguntando porque
estdn pagando impuestos-. Y ahora, estdn estudiando si por la comida, los libros,
también se debe pagar impuestos

Estos ataques recientes en los programas universales son sélo el comienzo.
Cada vez mds, las clases medias se preguntan por qué estdn pagando por un siste-
ma que les da poco a cambio. La idea de que el Estado es un sistema de seguridad
del que pueden beneficiarse si se encuentran en necesidad, se erosiond. Habrd una
reduccién cada vez mayor en la financiacién e inevitablemente en la calidad de los
servicios restantes utilizados por las clases medias, como la educacién primaria y
secundaria y la salud, persuadiéndolos de que seria mejor buscar opciones priva-
das. Los servicios publicos se convertirdn en los hospitales publicos de EEUU, es
decir, un servicio para los pobres.

Las reglas del juego ya estdn establecidas en la asistencia sanitaria. En al-
glin momento, en el futuro, cualquier vestigio de garantias podria desaparecer y
la puesta en marcha de consorcios, por entonces financiados con cargo a presu-
puestos personalizados, se convertirdn en compafifas de seguros, con todo tipo de
formas de limitar los que se inscriben y lo que se cubre ;Quién se beneficia de esta
progresiva degradacion del estado de bienestar? Obviamente, las clases bajas, no.
Sin embargo, no lo hacen las clases medias, con los nuevos sistemas, complejos, e
individualizados mds caros que los que existian anteriormente, y a menudo de me-
nor calidad, y siempre mucho mds complicados. Los verdaderos beneficiarios son
los que son muy ricos, que ya no tienen que pagar. La experiencia de los Estados
Unidos muestra la facilidad con que personas pueden ser persuadidas a votar en
contra de sus propios intereses econdmicos. Como hemos visto, recientemente ha
ocurrido en las elecciones autonémicas de Cataluiia, siendo las personas mayores,
las que asumen las iniciativas populares de protesta ciudadana.
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Muchos tira y aflojas hay en la prensa nacional y en los debates no especia-
lizados sobre el copago, apoydndose en la mayor eficiencia y la sostenibilidad del
sistema publico sanitario. Y muchos de ellos en vez de un ajuste econémico desde
la eficiencia del sistema lo que realmente buscan es un ajuste ideolégico. Decimos
esto porque si nos vamos a la lectura de los principales resimenes de la eviden-
cia comentados por expertos en economia de la salud se puede recoger una serie
de conceptos que se reiteran. El nivel de evidencia sobre copagos es bajo y los
estudios disponibles, en general, son de poca calidad metodoldgica. La mayoria
de los estudios son observacionales sobre diversas poblaciones, y los resultados
obtenidos pueden también ser debidos a otras causas (sesgos). En nuestro pais, no
existe mucha evidencia empirica sobre copagos y salud. La escasa informacion
existente en paises de sistema sanitario similar al nuestro se basa en copagos por
medicamentos. En la sustantiva revisién realzada por la SEMFYC, comprobamos
como por otro lado, es muy dificil comparar los copagos instaurados en los dife-
rentes paises ya que las diferencias entre sistemas sanitarios, cartera de servicios o
definicién de los limites de la atencidn primaria hacen que la comparacién pueda
ser inexacta. Si sumamos a todo ello que no hay evidencia de beneficios por el
copago (salvo una leve disminucion de la utilizacion que no se mantiene al cabo
de un afio) y en cambio hay indicios (de poca calidad pero concordantes y en muy
distintos paises) de perjuicios en la salud y en la equidad de la atencién sanitaria,
es mds que razonable sugerir que si se considerara aplicar algtn tipo de copago
sanitario éste deberia someterse a pilotaje y evaluacion. Es decir, no es una me-
dida contrastada para su uso: en todo caso, es una intervencion que se deberia
monitorizar.

La evidencia disponible sugiere que los copagos no tienen ninguna capaci-
dad para contener el gasto sanitario, sobre todo el gasto global a largo plazo. En
cualquier caso, los expertos coinciden en que deberian eximirse de copago las
prestaciones sanitarias personales que implican externalidades en beneficios (p.
ej., las vacunas). Asi mismo, los programas de cribado poblacional coste-efectivo
deberfan quedar en cualquier caso al margen de los copagos para las personas
del grupo diana. El abuso imputable al paciente parece ser muy limitado en los
sistemas publicos de salud (menos del 2% del gasto) por lo que la atencién debe
redirigirse al comportamiento de los proveedores. En consecuencia, se precisaria
una estrategia de compromiso de los profesionales sanitarios que necesariamente
pasa por la incentivacién y la mejora de las condiciones laborales asi como la
capacidad de decision

La SEMFYC estd en desacuerdo con la aplicacion de copagos en los servi-
cios sanitarios dado que no existen pruebas concluyentes de sus beneficios, pero
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en cambio si existen evidencias, aunque sean débiles, y derivadas de multiples
estudios, sobre sus posibles efectos perjudiciales en la equidad y la salud de la
poblacidn, especialmente la mds desfavorecida socioculturalmente. Y pese a las
grandes diferencias existentes entre el sistema sanitario americano y europeo, es
de destacar que en Estados Unidos los copagos han mostrado una disminucion de
la adherencia a los tratamientos cronicos y, en algunos estudios, un aumento de
las hospitalizaciones urgentes y las visitas médicas. Estos resultados son concor-
dantes y coherentes con los europeos citados anteriormente, pese a las diferencias
estructurales en sus sistemas sanitarios y sociales. Se apuesta claramente para la
sostenibilidad del sistema sanitario y seguir las referencias de los tltimos cambios
en el Reino Unido, a saber, reforzar el papel del médico de familia asi como el
control del presupuesto sanitario de AP y de la consulta externa de especialidades
hospitalarias en manos de los médicos de familia, permite una mejor gestion del
mismo. El traspaso de la responsabilidad de gestién a los médicos de familia pue-
de causar (segtin sus cdlculos) un ahorro del 45% de las tareas administrativas y
mejorar la calidad global de la atencidn sanitaria.

2.1.1. Determinantes Sociales de la Salud

El diagnéstico de la situacién de salud constituye una parte imprescindible
de cualquier proceso de planificacién y programacion sanitaria dirigido al mejora-
miento del nivel de salud de una poblacién y a la solucion de problemas de salud.
Entendiendo por tal cualquier situacién que se produce en la comunidad tanto
para la salud de las personas como la parte social y econdmica. El estudio de las
dimensiones del estado de salud y los factores que les afectan son de indudable
valor en la toma de decisiones en la politica sanitaria (Véase tabla 3).

Reunir cierta evidencia cientifica, no como un acto académico, permite ser-
vir de palanca para orientar un cambio de las politicas con la finalidad de captar el
interés por parte de los responsables politicos y los mds directamente implicados.
Hoy sabemos que la desigualdad social y de género generan problemas de salud
y recorre de una forma transversal tanto las politicas macro como las actividades
a un nivel micro; siendo indicativo del bajo nivel de descripcion e intervencion
sobre la reduccidn de las desigualdades. Peird et al. en el Informe del SESPAS,
en su monografico sobre la salud piiblica desde el punto de vista de clase y gé-
nero-, al hablarnos de las desigualdades entre hombres y mujeres, enfatizan que
se producen, ademds de por motivos econdmicos y culturales que afectan a toda
la poblacion, por lo que se denomina “género®, cuyo concepto incorpora al hecho
biolégico del sexo, el impacto negativo de los factores sociales asociados a los
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diferentes patrones de socializacion de hombres y mujeres, que tiene que ver con
roles familiares, las expectativas laborales y tipos de ocupacién . Como resultado,
la esperanza de vida en las mujeres es mayor respecto a la de los hombres pero
también lo es la presencia de enfermedades crénicas que derivan en discapaci-
dad y dependencia fisica. Con el incremento del envejecimiento, la dependencia
aumenta y se produce una desproporcion entre necesidades de esta poblacion y
recursos disponibles, por lo que la solucidn a los problemas de dependencia sigue
recayendo en la familia y sobre todo en las mujeres (esposa, madre o hija del
paciente), que son el agente sanitario mds importante de la Atencién Primaria.
Son mujeres con un perfil determinado, en edad media de la vida, con estudios
primarios o secundarios, situacion laboral activa, escasa ayuda social percibida
por parte de la administracion, restriccion en sus relaciones sociales y disfuncion
familiar. Estas dificultades sociales son capaces de desencadenar alteraciones en
el estado de salud, como trastorno ansioso-depresivo, insomnio y trastornos osteo-
musculares produciendo el patrén de enfermar que caracteriza el género.

La poblacién inmigrante acumula una serie de desigualdades que afectan a
su salud. La propia situacion de inmigracién conlleva en muchas ocasiones a la
marginacion social, escasos recursos econdmicos, falta de redes de apoyo social
(familiares, amigos), desconocimiento de recursos sociosanitarios del pais que les
acoge, asistencia sanitaria a través de ONGes, etc. En estos grupos poblacionales
en los que domina la figura del hombre, la mujer presenta vulnerabilidad ante las
desigualdades en la esfera no solamente social, sino también laboral y familiar.
La poblacién inmigrante, respecto a la poblacion general, utiliza mds los servicios
publicos del INSALUD vy los servicios de urgencias constituyen la principal via
de ingreso hospitalario en esta poblacidn, siendo la patologia ginecoobstétrica
la principal causa de estos ingresos. Los principales problemas por los que el
inmigrante acude a nuestro sistema de salud son las patologias infecciosas (tuber-
culosis avanzada, SIDA y otras ETS), los accidentes laborales (trabajan en condi-
ciones de precariedad y en puestos de trabajo para los que no estdn cualificados) y
los trastornos psiquidtricos (trastornos psicosomdticos, depresion, esquizofrenia).

Berrios, al reflexionar sobre el riesgo en psiquiatria, como inseguridad, pe-
ligro o probabilidad, concluye en esencia que el término es engafioso porque no
estd claro cuando nos referimos a él si jse trata de un rasgo inherente y auténomo
de algin objeto externo? ;Es una reaccion a una subjetividad determinada? ;Es
el resultado de la integracion del sujeto y el mundo? Estas preguntas, dirigidas a
aclarar la ontologia (su naturaleza, lo que es, y epistemologia (como se conoce y
hasta qué punto conocimientos tal conocimiento) del riesgo, advierten al clinico
de las complejidades implicadas en instrumentalizar el “riesgo”, o sea, hacerlo ttil
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para la prevencion o manejo de las enfermedades y de sus consecuencias. Berrios
advierte al clinico, que las estimaciones epidemioldgicas, genéticas y estadisticas
del riesgo para todos los trastornos tienen poco significado por si mismas. Solo
consiguen, tener sentido y son ttiles cuando desencadenan una accién correctora
en aquellos considerados de riesgo. Para ser ttil, el riesgo debe transformarse en
un probabilidad subjetiva y en una representacion social, no basta solo con comu-
nicarle al sujeto que estd en riesgo para que esto le motive al cambio.

Los tres principios determinantes para salud mental y el bienestar son: 1) La
equidad en salud es una cuestién de justicia social, 2) La salud y la equidad en
salud son marcadores de desarrollo social, 3) El empoderamiento de las acciones
sobre las causas de las causas nos ayudan a un mayor control de los determinantes.
Las inequidades de salud intra y entre paises no solo vienen medidas en base a la
ausencia de los trastornos mentales. Hay que tener en cuenta el estado de bienes-
tar de cada individuo con su propio potencial, pudiendo este afrontar el nivel de
estrés de la vida, pudiendo trabajar productiva y fructiferamente y siendo capaz
de hacer una contribucion a su comunidad.

En todo el mundo hay 450 millones de personas con enfermedades mentales.
Visto de otra manera, en una de cada cuatro familias al menos uno de sus miem-
bros padece una enfermedad mental. En el informe del Parlamento Europeo del
2009 sobre salud mental, se viene a cuantificar que en Europa una de cada cuatro
personas sufre problemas de salud mental al menos una vez en su vida, y muchas
mads se ven afectadas de forma indirecta, y que las normas relativas al tratamiento
de las enfermedades mentales varian considerablemente entre los paises de Euro-
pa. En materia de salud mental hay que tener en cuenta los aspectos especificos de
la dimension de género, y que es mayor el nimero de mujeres que sufren trastor-
nos mentales y mayor el nimero suicidas varones El suicidio continia siendo una
de las primeras causas de muerte prematura en Europa con mds de 50.000 muertes
al afio en la UE y que en 9 de cada 10 casos se ha visto precedido por trastornos
mentales, frecuentemente depresiones. Y que ademds, la tasa de suicidios y de in-
tentos de suicidio entre las personas encarceladas o detenidas es superior a la de la
poblacién general. La elaboracion de politicas encaminadas a reducir el nimero
de casos de depresion y de suicidio tiene una profunda relacién con la proteccién
de la dignidad humana. Ademds sabemos que al realizar proyecciones sobre la sa-
Iud mental en el 2030, el trastorno depresivo unipolar serd la causa nimero uno de
causa de DALY (afos de vida ajustados por discapacidad) en los paises de altos
ingresos, la nuimero dos de causa de DALY en los paises con ingresos medios y
la nimero tres de causa de DALYs en los paises con ingresos bajos.
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Ningun grupo social estd libre de enfermedades mentales, aunque el riesgo
de las mismas es mayor en personas con pocos recursos, los nifios y los adoles-
centes, las mujeres que sufren violencia, los parados, las personas con niveles de
formacion bajos, los ancianos abandonados, las victimas de violencia, los emi-
grantes, y los refugiados. Los factores sociales se han relacionado con la depre-
sion y el nivel de evidencia que se ha encontrado:

Factores Nivel de evidencia
Baja posicién socioecondmica Muy convincente
Bajo nivel educativo Muy convincente
Desempleados y buscando empleo Muy convincente

Inseguridad alimentaria y

deficiencia temprana en la nutricion ~ Fuerte
Desigualdad de género Fuerte
Bajos ingresos Fuerte

Existe un mayor riesgo de depresidén en mujeres y esto es debido a varios
factores: multiples responsabilidades sin ganancias econdmicas, falta de apoyo,
violencia de género, salud fisica pobre, nivel educativo, autonomia en la toma de
decisiones, migracion, etc. Y también sabemos que, el estrés en el lugar de trabajo
incrementa el riesgo de enfermedad. Un estudio de Artacoz et al demuestra que
el tipo de contrato se relaciona con la prevalencia de unos indices peores de salud
mental. Tienen peores indices los que no estdn contratados o con trabajos espora-
dicos que los temporales y fijos.

Para tener unas minimas condiciones para una vida saludable debemos tener
presente: la dieta, la actividad fisica incluido cuerpo/mente, relaciones psicosociales,
conexiones sociales, vivienda, cuidados médicos, estar activo, y la higiene. Para las re-
laciones psicosociales la persona cuenta con diferentes instrumentos: teléfono, cartas,
regalos a los nietos o a otros, ir al cine, deportes, encontrarse con amigos, entreteni-
miento, la television, los periddicos, los amigos, hobbies, jardineria, otros, etc.

Por ultimo sabemos que el coste econdmico para la sociedad de una mala
salud mental se estima entre el 3 % y el 4 % del PIB de los Estados miembros; que
en 2006 el coste de las enfermedades mentales para la UE fue de 436.000 millones
de euros, y que la mayor parte de estos costes tienen lugar al margen del sector
sanitario, sobre todo debido a la ausencia sistemdtica del trabajo y a la concesion
de jubilaciones anticipadas y por invalidez, y que en muchos casos los costes esti-
mados no reflejan la carga financiera adicional de la comorbilidad, que afecta con
mds frecuencia a las personas que sufren de problemas de salud mental.
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Modificar los determinantes sociales de la salud mental requiere unas accio-
nes interactivas entre las politicas globales, nacionales y locales; asimismo sobre
las condiciones de las personas en la que nacen, crecen, viven trabajan, y enveje-
cen; y por ultimo, requiere de la supervision, el entrenamiento y la investigacion.
Entre las dreas de accion se encontrarian como principales el desarrollo del nifio y
la educacion, lugares saludables, empleo adecuado, las protecciones sociales y los
cuidados de salud universales. Alrededor de estas dreas también estaria disponer
de una financiacidn justa, la equidad de la salud en todas las politicas, un buen
gobierno global, igualdad de género, la responsabilidad y el empoderamiento po-
litico (inclusién y voz).

Hay dos cuestiones prioritarias para la investigacion futura. En primer lugar,
(Cudl es el impacto del cambio social y econdmico por el que en la mayoria de
los paises con desigualdades, se amplian las desigualdades de salud mental? Esto
requeriria un registro de las poblaciones con evaluaciones simultdneas de los de-
terminantes y los resultados de salud mental. En segundo lugar, ;cudles son los
factores de proteccion que fortalecen la resistencia y promueven la salud men-
tal? — por ejemplo, ;por qué la mayoria de las personas que viven en relaciones
violentas, 0 en pobreza extrema, o expuestos a graves desastres, no sucumben a la
depresion clinica? ;Por qué las tasas de trastornos de conducta en nifios de algu-
nos grupos étnicos son mds bajas que para otros dentro de una misma comunidad?
Esto puede requerir un enfoque de investigacidn diferente, mediante el cual todas
las personas en la muestra del estudio se exponen a un factor de riesgo y medidas
de efecto sobre la salud mental y los resultados se calcularian sobre la exposicién
a la proteccion en lugar de a los factores de riesgo. Hay una necesidad particular
de llevar a cabo esta investigacion en paises con bajos y medios ingresos en los
que como esta revision ha demostrado la base de la evidencia es mds débil.

En la década de 1980, Espafa estaba en plena transicion, partiendo de un es-
tado de bienestar poco desarrollado, con una poblacidn todavia joven, y la concep-
cion de discapacidad en los objetivos sociosanitarios todavia no otorgaba un papel
central a la vejez. El panorama nacional ha experimentado cambios muy rdpidos.
El cambio principal es el viraje de la atencion desde la causa al impacto de la
discapacidad, es decir, a sus consecuencias, la dependencia. En la tabla 4, Abelldn
et al presentan una sintesis sobre el modo en que las tres encuestas reflejan tales
cambios, distinguiendo las diversas dimensiones internas y externas implicadas.
La definicion de la discapacidad no ha cambiado sustancialmente, pero lo han
hecho las demds dimensiones. El interés explicativo estuvo en el propio indivi-
duo como origen de los problemas, con un modelo médico y causal, pero luego
evoluciond y otorgd importancia creciente al entorno, hasta centrarse ahora en las
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consecuencias de la discapacidad: la dependencia y su impacto para cuidados y
cuidadores. También han cambiado la finalidad y el uso previsto de la informacién
recabada. Inicialmente respondia a criterios educativos, sanitarios y laborales, y
de ahf la importancia de la minusvalia

Hay que estudiar cémo se han entendido la discapacidad y la dependencia
y el modo de operativizar su conocimiento en Espafia. Se trata de un objetivo de
tal amplitud, que la sintesis se hace aqui a titulo de propuesta interpretativa de los
autores. La definicién de la discapacidad no ha cambiado sustancialmente, pero
lo han hecho las demds dimensiones, lo que ocasiona cierta inconsistencia en los
resultados. De hecho, entre 1986 y 1999, con el mismo marco conceptual, los
resultados difieren mds que entre 1999 y 2008, con marco diferente. El INE se
ha visto atrapado entre aplicar los marcos y los modelos explicativos vigentes o
dar continuidad a las fuentes, el mismo dilema de toda la comunidad cientifica y
estadistica internacional

Hoy los datos se relacionan con el grado de acierto de las politicas de bien-
estar, las encuestas son mds selectivas a la hora medir discapacidad, y deben tener
en cuenta necesariamente el factor edad. Ademds, en el panorama estadistico es-
pafiol relativo a este tema, hay posibilidades crecientes que no estdn siendo apro-
vechadas. La implementacion de la Ley de Dependencia ha empezado a generar
unos registros administrativos, los del Sistema para la Autonomia y Atencion a
la Dependencia, de valor extraordinario, que necesitan de su clarificacion y and-
lisis y disponibilidad a los investigadores. Es informacion delicada y afecta a la
concesion de recursos y prestaciones, pero convenientemente anonimizada seria
de extraordinaria utilidad. Las sociedades avanzadas necesitan mejorar en gran
medida la cantidad y la calidad de la informacién sociodemografica sobre la dis-
capacidad, la dependencia y sus prevalencias en el conjunto de la poblacién, pero
la epidemiologia necesita, también, objetos de estudio definidos y clasificados de
manera univoca y estable.

2.1.2. La asistencia en salud mental en Europa.

Recientemente al analizar las enseflanzas obtenidas de la implementacion de
las asistencia de la salud mental en Europa, véase las tablas 5 y 6, -procedentes
de los datos de las investigaciones de andlisis sistemdticos y estudios randomiza-
dos controlados (RCT) en los que se valoran los servicios de salud mental de la
poblacion en las regiones, en general, indican que, la asistencia a la salud mental
en la poblaciodn es eficaz, algo que conceptualmente sabfamos. Hay ciertos datos
indicativos de la eficacia de una integracién de la salud mental en los servicios de
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salud primarios en los diferentes modelos de asistencia, y también de equipos de
salud mental en la poblacién, tratamiento asertivo comunitario, tratamiento inten-
sivo de casos, intervencion en crisis y apoyo al empleo. Sin embargo, los datos de
valoracién de gran calidad de otros servicios de salud mental tradicionales o espe-
cializados en la comunidad no son uniformes o son inexistentes. De hecho, para
la mayor parte de los paises europeos hay una escasez de investigacion de calidad
sobre los servicios de salud mental basados en la poblacion y la mayor parte de
los RCT en nuestro entorno se han llevado a cabo en el Reino Unido (alrededor
del 80%) y en algunos otros paises con altos ingresos. Por tanto, los hallazgos
pueden no ser aplicables a otros paises. Es mds, los resultados pueden ser dificiles
de comparar en los estudios debido a la falta de claridad sobre el modelo de asis-
tencia, las diferencias entre los tratamientos control o una superposicion de los
componentes del tratamiento basado en la poblacién con el tratamiento habitual
(y por tanto se reducen las diferencias en los resultados). Otros problemas son que
los servicios valorados en los estudios a menudo no son sostenidos y que hay una
falta de estudios que valoren la rentabilidad de los servicios.

Ademds de los estudios de eficacia, se han realizado algunos estudios de
observacion y cualitativos en Europa (principalmente en el Reino Unido). Estos
han demostrado que el tratamiento en el domicilio es considerado favorablemente
por los prestadores de servicios y que los servicios de salud mental en la poblacién
especifica, tales como los hogares para atender episodios de crisis en las mujeres
vulnerables, son muy apreciados por los usuarios de los servicios (35). Algunos
de los procesos que pueden ser importantes para la eficacia y la sustentabilidad
de los servicios de salud mental en la poblacién también se han identificado de
esta manera, entre ellos, la satisfaccion del personal, los puntos de vista sobre el
trabajo interdisciplinario y la participacion de los puntos de vista de los usuarios
de los servicios.

Los autores concluyen su informe, sefialando que todavia hay una brecha
entre las necesidades de la poblacion y las prestaciones de servicios efectivos
en Europa, tanto entre los diferentes paises como en cada pais. Para reducir las
diferencias entre los paises orientales y occidentales de Europa e incrementar los
servicios en toda la regidn, es necesario enfocarse en el desarrollo de servicios
basados en la poblacion en los paises de ingresos bajos y medianos y a la vez man-
tener y mejorar los servicios en paises con altos ingresos. As{ mismo, es necesario
garantizar un acceso equitativo en los paises, es decir, en las diferentes regiones y
subgrupos de la poblacidn. Las modificaciones en la prestacion de servicios se han
de planificar cuidadosamente para garantizar una reforma gradual, equilibrada y
sostenible, que tenga en cuenta las condiciones locales y los recursos, asi como el
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contexto cultural. Un factor importante para lograr que los servicios sean accesi-
bles a poblaciones enteras es la integracion continuada de los servicios de salud
mental en la asistencia primaria a la salud as{ como una mejora de la calidad de
la asistencia dentro de este sistema. Esto se facilita si se garantiza que haya sufi-
cientes cantidades de personal de atencién primaria, regulando la capacitacién, or-
ganizando la supervision adecuada y constante del personal de atencion primaria
por los profesionales de la salud mental, atendiendo a las actitudes del personal y
creando y gestionando redes de apoyo coordinadas con servicios de salud mental
en la poblacién especializados y otros sectores pertinentes (tales como bienestar
social, salud, albergue y empleo, asi como ONG vy el sector privado).

Es necesaria la investigacién valorativa de gran calidad y bien definida en
los paises a fin de fortalecer la base de evidencia cientifica referente a los resul-
tados clinicos y la rentabilidad de los servicios de salud mental en la poblacion,
asi como la eficacia y eficiencia relativas de las politicas y los programas. A fin de
evitar la duplicidad innecesaria de la informacion, esto debe comprender normali-
zar los sistemas de obtencién de datos y las indicaciones de las diferentes partes de
la regidn (por ejemplo a través de la publicacién de directrices para la obtencion
de datos) y la formacién de un consenso sobre definiciones de los componentes
del servicio. Esto, aunado a los sistemas de difusién adecuada, permitird realizar
comparaciones de servicios y programas que estén basados en evidencia cientifi-
ca, lo cual a su vez proporcionard informacidn para establecer politicas y permitird
una asignacién mds fundamentada de los recursos limitados.

En nuestro pais, el observatorio de la AEN con la incorporacién de una me-
todologia cuantitativa, y de una metodologia cualitativa, en su ultimo cuaderno
técnico, estd en disposicion de proporcionar -si continda en su progresiva mejora
en la definicion de los componentes de los servicios- informacién de indudable
valor estratégico para las politicas sanitarias en materia de salud mental.
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TABLAS Y FIGURAS

FIGURA 1:
Objetivos y funciones de los sistemas sanitarios.

;

OBJETIVOS FUNCIONES/MACROPROCESOS

Mejorar la salud (nivel y equidad) Rectoria o direccion del sistema

(procesos estratégicos)

Sistemas de informacion
Planificacion
Ordenacion sanitaria
Garantizar derechos sanitarios y Acreditacion/calidad
la calidad de servicios Evaluacién

Autorizaciones
Definicion cartera de
servicios
Sistemas de informacion
Sostenibilidad del sistema

(proteccién financiera) Prestacion de servicios sanitarios (procesos
claves)

Servicios individuales /

Servicios
individuales/asistenciales
Servicios
poblacionales/preventivos
\ Obtencion de recursos (procesos de apoyo)

Obtencion de financiacion

Distribucion de los recursos

Financiacion del sistema (procesos de apoyo)

Fuente: Aboal-Vifas, J. Informe SESPAS 2010.Gac. Sanit.2010;24(Suplpl 1):12-18.

TABLA 1:
Modelos de sistemas sanitarios en Europa.
MODELO SNS MODELO SEGUROS |MODELOS DE LIBRE
SOCIALES MERCADO
Suecia Grecia Alemania
Finlandia Espafia Austria
Noruega Irlanda Bélgica
Dinamarca Portugal Francia Suiza *
Reino Unido Islandia Paises Bajos
Italia Luxemburgo

*En 1995 se publica una ley que convierte obligatorio el aseguramiento

Fuente: Merino Merino B. et al (2000). En Rodriguez, Hernandez S, Rodriguez Pulido, F et al. La
Psiquiatria Comunitaria. La integraciéon social y laboral de los enfermos mentales Ayuntamiento San-
talL ucia;.2000;19-61
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TABLA 2:
Principales formas de financiacion y prestacion de servicios en paises europeos.
PAIS Financiacién Seguros Prestacion de servicios
Impuestos | Seguros |Seguros Publico Privado
Sociales |Privados
Alemania . . .
Austria . . e (N
Bélgica . . .
Francia . . .
Paises . . .
Bajos
Luxemburgo . . .
Suecia . .
Finlandia . .
Noruega . .
Dinamarca . .
Reino Unido . .
Italia . . o
Grecia . .
Espafia . .
Irlanda . .
Portugal . .
Islandia . .
Suiza « (2 .

(1). El sector privado es muy importante (2) Seguros privados voluntarios de cobertura casi total y
desde 1995 obligatorios

Fuente: Merino Merino B. et al (2000). En, Rodriguez, Hernandez S, Rodriguez Pulido, F et al. La
Psiquiatria Comunitaria. La integracion social y laboral de los enfermos mentales Ayuntamiento Santa
Lucia;.2000;19-61
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TABLA 3:

Dimensiones del estado de salud y factores que afectan.

Factores ligados al sistema sanitario:

Disponibilidad de servicios
Cantidad y calidad.
Complejidad. Integracion

Accesibilidad a los servicios
Geografia. Econdmica
Organizacion cultural

Factores ambientales:

Vivienda

Nacimiento

Calidad aire y agua
Alimentos: calidad y cantidad
Saneamiento

Distribucién de recursos

Factores sociales, familiares
y personales

Autocuidado de la salud.
Habitos de vida.

Actitudes personales.

Uso servicio sanitarios.
Conocimientos sobre la salud.
Red apoyo social.

Cantidad. Diversidad.
Sofisticacion.

Habilidades de afrontamiento de situaciones.

Recursos:
Econdmicos. Educativos. Psicolégicos

Estado de salud.

Herencia genética.

Condiciones anatomofisiologicas.
Presencia enfermedades.
Existencia de discapacidades.

Condiciones funcionales.
Desempefio rol social.
Capacidad fisica.
Capacidad cognitiva.

Condiciones mentales.
Estado efectivo.
Autopercepcion humor.

Potencial de salud.

Longevidad.

Capacidad funcional.

Pronéstico enfermedades y capacidades

Fuente: Plan de Salud para Asturias (1993).
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TABLA 4:
Encuestas sobre discapacidad y dependencia en Espana.

Marco conceptual

Concepto clave

Definicion formal de

discapacidad

Marco tedrico
vigente

Modelo explicativo

Tipo de modelo

Conceptualizacion
de la discapacidad

Encuesta sobre
Discapacidades,
Deficiencias y
Minusvalias, 1986

Deficiencia

Limitacién grave en
actividades, origen en
una deficiencia,
duracion superior a 1
ano

CIDDM, 1980

Médico; causal
(problema-deficiencia-
discapacidad-
minusvalia)

La discapacidad es un
atributo de la persona

Encuesta sobre
Discapacidades,
Deficiencias y
Estado de Salud,
1999

Discapacidad en
detalle

Limitacién grave en
actividades, origen
en una deficiencia,
duracion superior a
1 afio

CIDMM, 1980 (y
CIDDM-2 version
beta)

Médico; causal
(problema-
deficiencia-
discapacidad)

La discapacidad es
también un conjunto
de condiciones
creadas por el
entorno

Encuesta sobre
Discapacidad,
Autonomia
personal y
situaciones de
Dependencia,
2008

Dependencia

Limitacién
importante en
actividades de la
vida diaria, origen
en una deficiencia,
duracién superior a
1 afo

CIF, 2001

Biopsicosocial
“impregnado” de la
CIF, pero sin
renunciar al
modelo causal

En la discapacidad
interaccionan la
condicion de salud
y los factores
contextuales

(ambientales vy
personales)
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Paradigma
profesional

Visién politica

Representacion

social Preocupacion

por

Fase del estado de
bienestar

Estrategia politica

Hitos legislativos

Medicalizacion de la
discapacidad

Las personas tienen
problemas

La poblacién no
“normal”; la
estimacion de los
minusvalidos

Redisefo
Asistencialista

Real Decreto sobre
calificacion de
subnormal y
minusvalido15 , 1981;
Ley de Integracion
Social de los
Minusvalidos16, 1982

Multidisciplinario

Las personas
reclaman derechos

La visibilidad de los
problemas que
pasan a ser de
caracter social; la
estimacion de la
demanda

Expansién

Competencial Leyes

de accesibilidad y
barreras, (CCAA);
Ley de igualdad de
oportunidades y
accesibilidad
universal32, 2003

Multidisciplinario

Las personas
tienen derechos
subjetivos
exigibles

La eficacia de la
ayuda; la
elegibilidad para
beneficios; el
Sistema Nacional
de Dependencia

Maduracién

Operativizar
politicas sociales
Ley de
Dependencia

Fuente: Abellan, A et al. Epidemiologia de la discapacidad y la dependencia de la vejez en Espafia
Gac. Sanit. 2011. doi:1016/j.gaceta2011.07.010
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TABLA 5:
Panorama general de las revisiones que valoran los servicios de salud mental en la regién europea.

Aulores Servicio evaluado Niimero de  Resultados principales
estudios
incluidos
Eums et al (18) Anemdn exn'ahaspuahrh [gum de a1 Vemajns en cuanto a dins de hospitalizacidn (sea cunl sea ¢l tipo de servicic)
3] idn can hospitali Wo definitive en cuanto a renabilidad

Wright et al (19) Atencidn rospitalari 55 Visitas periddicas al domlclllc v respon sahlllzu:lbn dc In asistencia 2

de Ja atencion relativos a Ia el‘taaa} la salud v social con d on de la b
(sea cual sea el tipo de servicio)

Harkness v Bower {20) Personal de salud mental en el centro de 42 Reduceidn pequefia y nocmsmlc dc| nimero dz consullas por pcmml de
atencidn primaria a la salud {modclo de atencidn primaria, I dep ivos, costes de | I ¥
reemplazo en comparaciin con los servicios tasas de remi:
de salud mental fuera del centro) Mingiin efecto sobre la prescripeion o a remisién en poblacion mds amplia

de pacientes Rentabilidad no clara

Gilbody et al (21} Asistencia en colaboracion en 34 Ningin factor p del uso de I
comparacion con asistencia habital Faetores previsivos clave de lesenlaces de si de depresid

fueron la identificacién sistemdtica de paci i
I les de p Iy supervision especializad

Malone et al (22) Equipos de salud mental de b poblucion 3 Reduccion de hospitalizaciones y nimero de muerte por suicidio
en comparacidn con asistencia nommal no Se fomentd mas aceplacion del ratamiento
en equipo (proporcionada como traamicnto

Marshall eval (23) T i de casos en con 10 1 del nimero de pack que cn CONLICLo con
la asistencia normal en la poblacidn Ios servicios Mayor propercidn de paci hospitali

Ninguna venaja significativa en hs variables panulimma sociales
Rentabilidad no definitiva

Marshall y Lockweod (24) T azerivo italario en 0 Mejora los desenlaces v la satisfaceion del paciente
comparacion con atencitn m)rmnl enla Reduce los costos de la mencion hospitalaria para usuarics
poblacion, rehabilitacion basada en el Ir de ion intrahospitalaria
hospital o ratamiento de casos

Bumns et al {25) Tratamiento intensivo de casos en 29 Reduceidn pequeia pero estadisticamente significativa de los dias de
comparacidn con atencidn normal en hospitalizacién en general, pere gran variacion enire los estudios
personas con trastornos mentales graves Loe efectos fieeron mis importantes cuande los pacientes tuvieron un alie

uso de hospital al micio y ¢l tm.'lmcr'tu st apegt mis a bos principics del
iento aserivo
E1 dmbito del estudio no tuvo ningtn sfzcto
Marshall ¥ Lockwaod (26)  Intervencion temprana en la psicosis 7 Datos de eseasa ealidad global v estudios no equivalentes debido
a diferentes enfogues de intervencidn adopiados
Irving et al (27) Equipos para intervencion y resolucion 5 Reduccion de las admisiones

on crisis [wumlomdos come parte de un
de onstante en el d

Macpherson et al (28] A tencidn residencial extrahospitalaria (con

personal durante las 24 horas) en comparacion

con el iratamiento hospitalario normal)

Marshall et al (29) Atencidn hospitalaria divma en pacientes
agudos ¢n comparacion con atencidn

intrahospitalaria

Puede ser menos costoso que el tralamiento habitual, pero se
necesilan mds dalos para conlirmar esto

Los pacientes tienen mis posibilidades de utilizar los servicios sociales
y de estar intemados més tiempo ¢n centros socialmente constructivos
(comn de idad de ali con grupo}

El estudio fue pequeiio y de escasa calidad

Por lo menos wna quinia parte de los pacientes ingresados a asisiencia
bajo intermaniento pudieron atenderse en un hospital de dias para agudos
Mejora mis ripida del estado menial, pero no de funcionamiento social
Menos costoso

Fuente: Semra, M et al. Ensefianzas obtenidas en la implementacién de la asistencia a la salud men-
tal en la poblacion de Europa. World Psychiatry 2011
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TABLA G:

Panorama general de estudios randomizados comparativos (RCT) en los que se valoran servicios
de salud mental extrahospitalarios en regiones europeas.

Autores Servicio evaluado Pais, nimero Criterios principales de valoracién
de sujetos
Richards et al (30} Asistencia en colaboracitn en RU, 114 Reduccion de los si en paci lep
comparacién con la asistencia habital
Killaspy et al (31,32) T i asertivo hospitalar RU, 251 Minguna di iacen la idad de asi ia intrahospitalari
MecCrone et al (33) en comparacion con &l lram.nuenln desenlaces clinicos o sociales
habitual por un equipo de salud Representt mis wn.lam con ]os pacu:mpau ninguna diferencia en cosics
mental extrahospitalario A 6 | s an de ¥ participacion en los servicios
Meodrison et al (34) Intervencidn temprana cn pacienies RU, 60 Winguna diferencia en retirarse del estudio en ctapa temprana o
con sintomas prodromices (psicoterapia transicitn a la psicosis
cognitiva conductual comparada con
séla vigilencia)
Apgius et al (35) [ntervencidn temprana asertiva RU, 125 Diversos beneficios en tres afios, pero el estudio no fue completamente

comparada con equipo habitual de
asistencia a la salud mental
extrahospitalaria

Petersen et al {36) [mcrvmmén temprana

Bertelsen etal (37) i parada con el
habimal en pacientes con esquizofrenia
del primer episodio

Dinamarca, 547

randomizado y los pacientes por lo general participaron de manera no
habitual en los servicios (de manera que los resultados deben tratarse
con cautela)

Mejor desenlace clinico en dos afios, pero los efectos no persisticron
en el seguimiento a cinco afios

Dift ins en la proporcion de paci que vivian en albergues de
apoyo v dias de hospitalizacion a favor de la intervencion temprana
en ¢l seguimiento a cinco afios

Johnson et al (38) Equipo para resolucidon de crisis RU, 260 Reduccién de ingrl.‘m dz

Cotton et al (39) {atencidn a corto plazo en 24 horas) Losp mis haospitalizados cran los que perat
en comparacidn con el tratamienta m ]a vnlom,fm mu:lal men.fan riesgo de autodescuido, antecedentes de
habitual en pacientes que fueron valorades fuera de las horas habituales de
EXPErimentaron una crisis tan grave consultas o fieron valoredos en los servicios de urgencias dz los hospitales
que precisd hospitalizacion Mis satisfaccion de los pacientes

Priete et al (40) Atencién en hospital divmo para RU, 260 Mayaores mejoras en Ja psicopatologia en el alta, pero no en el seguimiento
agudos en comparacidn con salas Miis satisfaccidn de los paci con el iento en el alia v despuds
habituales de tres meses, pero no después de 12 meses

Mils costosos
Burns et al (41,42) Servicio de rehabilitacié | RU, Al i, Italia, Empl itivo obtenido con mis ia, trabajos

Catty ¢t al (43) (apoyo al emplea) en comparacién
con olros servicios vocacionales
de gran calidad

Suiza, Paises Bajos,
Bulgaria; 312

por mds tiempa y mis horas trabajadas

Mayor nimera de personas enfermas recibieron ayuda para trabajar

“Trebajo relecionado con mejores desenlaces clinicos y soviales a los 18 meses
Pacientes con antecedente de LrabaJo previo, un menor mimem cumphﬂ

las necesidades sociales y mejores iones con sus

tuvieron més posibilidades de obtener empleo y de trabajar por mis tiempe

Mota: En les casos en que se ha publicado un andlisis si:

de un servicio especifico, s6lo se muestran los RCT que se llevaron a cabo después de la revisidn.

Fuente: Semrau, M. Barley, E; Thornicroft, G.. World Psychiatry 2011;10:217-225.






Capitulo 2.- La Reforma, los cuidados y
la participacion.

2.1. La Reforma Psiquidtrica

Como dijimos en el Capitulo anterior, en el dmbito sanitario, la universalidad
y la gratuidad del sistema sanitario estd amenazada desde la consideracion de la
salud como otro elemento del mercado, y la defensa de la libertad de eleccion
como gesto democrdtico formal de cosificacién y seduccion de la opinién publica.
Si bien, la cartera de servicios estd reconocida y por otra parte, el derecho subjeti-
vo, a las prestaciones sociales, a través de la ley de dependencia, -cuya implemen-
tacion se va alejando de su mision de sustituir los sistemas de cuidados informales
por unos sistemas de cuidados formales- nos servirian de contencién. No obstante,
la nueva ley de salud publica en su disposicién adicional sexta extiende el dere-
cho de acceso a la asistencia sanitaria publica, a todos los espafioles residentes en
territorio nacional, a los que no pudiera serles reconocido en aplicacién de otras
normas del ordenamiento juridico. Es decir, aunque sea de una manera un tanto
atipica, la ley introduce la universalizacién del derecho a la asistencia sanitaria -
necesidad pendiente desde 1986 con la Ley General de Sanidad- y garantiza que
los parados que a 1 de Enero de 2012 agoten su prestacién de desempleo puedan
recibir atencién sanitaria ordinaria en el Sistema Nacional de Salud. Lo paraddjico
y dramdtico de los tiempos en los que vivimos es que mientras la Ley de Salud
Publica y la Ley de la Dependencia garantizan la universalidad de las prestaciones
sanitarias y sociales, las normas y las politicas se encargan de limitarla, reducirla y
cuestionarla. Este es el contexto actual. Con una mano doy y con la otra te quito.

Por ello, en este contexto, analizar la reforma psiquidtrica en nuestro pais es
dificil por los muchos dngulos desde donde se podria hacer- pero para aproximar-
nos a las diferentes valoraciones, hemos intentado seccionar la tarea en diferentes
temporalidades, de manera sincrénica y diacrdnica, sin intentar perder su hilo con-
ductor. Con toda seguridad, cada lector, pondrd el acento en unos de sus dngulos,
pero nosotros sabemos la figura poliédrica que representa su valoracion y andlisis.

2.1.1. Lo que se dijo y lo que se ha hecho

La valoracién que hacen los diferentes autores sobre la reforma psiquidtrica es
muy variada y compleja, como lo es la propia realidad al valorarla pasado los afios,
y mds ain, cuando muchos de sus protagonistas son quienes lo hacen. Unos la miran
desde una posicion de “ilusién”, otros la contemplan como “inacabada”, otros como
algo “dificil de evaluar”, e incluso, algunos, de forma mds radical, como simplemente,
“decepcionante para quienes la habfan prefigurado como una aventura apasionante”.
Hay adjetivos donde elegir.
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La reforma psiquidtrica se inicia en un contexto politico, social y econémico
de la vieja Europa determinado por el desarrollo del estado del bienestar como sa-
lida social a las guerras mundiales con un cambio progresivo de gobiernos dictato-
riales a gobiernos democrdticos, un auge de los derechos humanos y la diferencia-
cién de las minorias, un renacer de las técnicas bioldgicas con el descubrimiento
de nuevas moléculas, y un ambiente mds favorable a las libertades fundamentales.

La estructura asistencial que predominaba en el dmbito de la psiquiatria era
el manicomio y las consultas de neuropsiquiatria. El escenario anterior a la refor-
ma se podria caracterizar por tres aspectos:

1) La mayoria de los recursos pertenecian a estructuras situadas al margen
del aparato sanitario general y se distribuia entre varias redes que funcionaban
paralelamente, centrada en diputaciones o cabildos.

2) Existia una atencion muy escasa y de baja calidad para los trastornos men-
tales menores.

3) La atencion a los trastornos mentales graves era altamente estigmatizarte
y estaba basada en el internamiento en hospitales monograficos.

Mis tarde, en los setenta, con el advenimiento de la reforma de estado y la
democracia constituyente, el reconocimiento de las libertades fundamentales y
de las organizaciones democrdticas, la cadtica e insostenible situacidn asistencial
-mds custodial que asistencial- y las denuncias e intentos de reformas desde el
interior de muchas institucionales manicomiales, hacen que las autoridades poli-
ticas en 1983 a través del Ministerio de Sanidad constituyesen una Comision para
definir la “Reforma Psiquidtrica” con tres pilares bdsicos:

- La integracion de la asistencia psiquidtrica y salud mental en la salud ge-

neral.

- Los servicios de Salud Mental se sitdan en el segundo nivel de atencién

(atencidn especializada) en conexion con atencion primaria.

- Los nuevos servicios estardn orientados hacia la comunidad con el propdsi-

to de generar alternativas al hospital psiquidtrico.

Los trabajos de esta Comisién Interministerial, posteriormente no fueron en
vano y en 1986 la Ley General de Sanidad establece en el articulo 20 la esencia
de las recomendaciones citadas en la Comision. Esto significd, al menos juridica-
mente, la total equiparacion en cuanto a los derechos bdsicos, del enfermo mental
a los demds enfermos y alumbrd los ejes de la nueva organizacion de servicios de
salud mental y asistencia psiquidtrica en una perspectiva comunitaria. Los princi-
pios de la reforma, en el marco de la LGS, apostaban por un sistema nacional de
salud que garantizara una prestacion igualitaria y universal de financiacion publi-
ca.
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Los puntos clave de la Reforma estaban caracterizados por:

* Ruptura de la marginacidn en la asistencia al enfermo mental. El objetivo
era integrar los servicios de salud mental en el sistema sanitario general, teniendo
un servicio de atencion especializada coordinado con los servicios locales y en
conexién con atencidén primaria.

* Se comienza a priorizar la creacion de servicios especializados como la
atencion domiciliaria, la rehabilitacion psiquidtrica y los recursos residenciales
(pisos supervisados, residencias, etc.)

* Cambios en las normativas legales. Se potencia una legislacion especifica
que no pudiera discriminar a los enfermos mentales.

* Modificaciones en los planes de formacidn de los médicos residentes en
psiquiatria. Se crean especialidades de psicologia clinica y de enfermeria en salud
mental.

Esto implicarfa una disminucién del nimero de camas en los hospitales y la
creacién de unidades de internamiento breve dentro de estos. El objetivo final, el
anhelo de todos, era el cierre de todos los “manicomios” en su consideracién de
instituciones totales y de negacion del sujeto.

Podriamos resumir que la universalidad y la gratuidad han sido ingredientes fun-
damentales para la equidad del sistema sanitario y la cohesion social en el conjunto
del pafs. La universalidad es el principio rector del Estado de Bienestar. El Estado de
Bienestar es un bien comun, construido gracias a la solidaridad social garantizado por
politicas fiscales redistributivas y con un control democréatico. Ahora bien, las consti-
tuciones de los servicios de salud en el ambito territorial, de acuerdo a las correlacio-
nes de fuerzas en esos dmbitos, la tradicidn organizativa del sector, y sus influencias en
los poderes locales, han conducido en la prictica a los desarrollos propios de la refor-
ma en las diferentes comunidades, con ritmos diferentes y orientaciones que se viene
moviendo, desde los de mayor fidelizacion y compromiso con las orientaciones de la
psiquiatria comunitaria a los que han realizado cambios con mayor lentitud casi arras-
trados por las dindmicas del resto del territorio, las recomendaciones internacionales y
el corpus legislativo. La reforma, como todo proceso, ha tenido avances positivos en
algunas ocasiones y en otras aspectos que han quedado pendientes — y que habrd que
resolverlos- y asiste a amenazas que no favorecen hoy la aplicacién de los principios
de la Reforma (Véase tablas 1, 2,3 y 4).

2.1.2.- El escenario y lo que nos falta por hacer

El contexto actual en estas décadas iniciales del siglo XXI para ir ultimando
la Reforma psiquidtrica en defensa de los intereses generales, va a ir navegando
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en un contexto muy diferente a los afos del auge econdmico y del desarrollo de
la democracia formal del siglo XX. Navegamos como ndufragos en un intento de
construir un estado con las menores regulaciones posibles y debilitamiento de sus
prestaciones en un contexto mundial de debilitamiento de las clases medias y de
los 6rganos de decision politica frente a los poderes econdmicos, una internaliza-
cion del capital especulativo y una crisis global de representatividad de la ciuda-
dania en las organizaciones politicas y sindicales tradicionales, siendo vistas éstas
como parte del propio sistema. La estrategia ideoldgica y politica neoliberal para
desmantelar el modelo social europeo es atacar su pilar bdsico: el principio de
universalidad. La crisis econdmica es una oportunidad para las élites de imponer
un relato explicativo de los origenes de la misma y disfrazar el desmantelamiento
del Estado de Bienestar como medidas necesarias para garantizar su sostenibili-
dad. Los recortes en los servicios publicos, las privatizaciones, los ataques a los
empleados publicos, el insuficiente desarrollo de las prestaciones sociales, el en-
carecimiento de la justicia, las desgravaciones a la educacion privada, los planes
de pensiones privados, etc.., son un conjunto de politicas que deterioran la calidad
de los servicios publicos y disminuyen las prestaciones que recibimos. Los repre-
sentantes politicos y sus gestores toman medidas que corroen el sistema sanitario
publico de cobertura universal y estdn desmantelando el Estado de Bienestar.

Frente a estos hechos ofensivos para el interés general, se observan nuevos
fenémenos defensivos como la exigencia de una mayor participacién ciudadana
en la toma de decisiones, reclamando formar parte de la gobernanza de los pai-
ses colocdndose asi los derechos humanos como eje central para la defensa de la
ciudadania, de las personas y los pueblos, jugando los jovenes, las mujeres y las
personas mayores, un papel relevante en estos procesos, a diferencia del pasado,
que eran los obreros de las zonas industrializadas.

En cambio, aunque muchos de los aspectos que se legislaron en la Ley Gene-
ral de Sanidad se han ido desarrollando a diferentes ritmos e intensidades en todo
el territorio, atin hoy, todos estamos de acuerdo que atn queda por reconducir,
superar, o avanzar en muchos niveles y dmbitos de la reforma psiquidtrica. Quizds
se nos antoje que la agenda de los préximos afios de los reformadores o de otras
generaciones de profesionales, de familiares y usuarios deberdn prestar especial
atencion a la mejora mds que en los recursos, en las personas, y en determinados
poblaciones dianas que son atendidas insuficientemente, mejor focalizacién del
trabajo clinico de forma mds sistémica, una transversalidad necesaria de las poli-
ticas publicas, por los modelos de los equipos y de las técnicas y explorar lugares
de participacién donde la voz de las personas sea recuperada en todos los dmbitos
de decisiones desde la relacion terapéutica a la planificacién de servicios. El trata-
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miento a largo plazo exige que los profesionales y los servicios asuman una pers-
pectiva centrada en la recuperacién y en funcién de las necesidades. Los servicios
de salud mental, y por ende, los de rehabilitacion y recuperacidén, deben enfocarse
en concordancia con la estructura sanitaria y deben apoyarse en la promocién y
prevencion de la salud mental, e iniciarse la ayuda fundamentada lo antes posible,
no esperar a estadios muy avanzados cuando ya existen grandes déficits. Esto en
un clima donde disponemos de una tecnologia, la psiquiatria comunitaria, mejores
formatos para la disponibilidad de técnicas psicolégicas que requieren la mejo-
ra de su implementacion en contextos clinicos reales y una mejor implantacién
de los servicios comunitarios, corrigiendo su debilidad y su futuro incierto. Atn
hoy, hay un sector que se mantiene bastante critico a la no desaparicién de los
manicomios. Y efectivamente esto debe ser corregido, ya que sustanciales sumas
de dinero se dedican a su pervivencia y quién sabe si se reactivardn ante la crisis
econdémica, como estd ocurriendo en algunas comunidades con la privatizacion de
los cuidados comunitarios de las personas con trastornos mentales graves. Ade-
mds atin hoy, a pesar de disponer de la «Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud», publicada por el Ministerio de Sanidad en 2007, no incluye
ni indicadores sensibles para medir cambios ni datos cientificos sobre costes sino
que incorpora datos extraidos de una encuesta efectuada por una consultora para
una compafifa farmacéutica. Aunque el plan reconoce la falta de datos sobre la
carga de los trastornos mentales en Espafia, no incluye la economia de la salud
mental entre sus objetivos. Afortunadamente, contamos con la informacién pu-
blicada por diversos grupos de trabajo y algunas administraciones autonémicas.
Los datos parciales disponibles apuntan a que el coste global de la salud mental
en nuestro pafs es tan elevado como en otros de nuestro entorno, pero presenta
peculiaridades que requieren un andlisis pormenorizado. Asi, los costes directos
por esquizofrenia son hasta 10 veces inferiores a los sefialados en otros paises eu-
ropeos, como el Reino Unido, mientras que los costes atribuibles a carga familiar
suponen el 70% de los costes totales atribuibles a esta enfermedad. Los estudios
sobre la carga de enfermedad, aplicados al coste-efectividad de diversas estra-
tegias terapéuticas, indican la importancia de esta informacion para establecer
politicas de financiacién. Realmente, la economia de la salud mental en Espaiia es
una asignatura pendiente.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, establece en el anexo 111
punto 7 la cartera de servicios en Salud Mental (Véase tabla 5). En las lineas de
futuro deberia estar incorporar a los representantes y movimientos de usuarios
para que no se pierda de vista su visién y sus necesidades. Hay que fomentar de
cara a un futuro su participacion en la planificacion y evaluacién de los servicios,
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fomentando el trabajo en equipo. Cada vez mds se observa, de cara a un futuro, un
repliegue individualista y gremial. Son una amenaza de retroceso los signos actua-
les que nos avisan del deterioro de la atencién primaria (por tiempo 0 presupues-
to). El presupuesto atribuido en Espafa a los hospitales y a la atencion primaria
sigue siendo uno de los mds bajos de Europa. El informe SESPAS informé que
el presupuesto para 2010 del programa econdmico <<salud puiblica>> representa
solo el 1°3% del total del gasto sanitario en los sistemas autondmicos de salud.
El estado de bienestar es amenazado constantemente pero resistente en Europa y
Canad4. Es importante asegurar que en los planes de gobierno se encuentren los
acuerdos pactados. Para el desarrollo del sistema sanitario, se precisa una accion
politica de los profesionales y del conjunto de la sociedad. Seguramente si no se
identifica bien qué se debe hacer en salud mental ni se define de forma clara su
mision, los servicios que se deben prestar, las actividades que han de realizarse y
los resultados que tiene que alcanzar serd dificil convencer a los politicos y otros
responsables que una mayor inversion en salud mental produce una ganancia ma-
yor en salud de la poblacidn que otras actividades sanitarias.

En una mirada de espejo aunque esté referido a otro contexto y a sabiendas
de las diferencias, observamos que en el informe de las Comisiones Estatales de
Salud Mental de los EEUU, se ha apuntado recomendaciones no muy lejanas a
nuestras necesidades. Las recomendaciones han sido las siguientes:

- Las enfermedades mentales deben ser desestigmatizadas y mejor compren-
didas por el publico en general. Las asociaciones deben formar a los lideres de la
comunidad que tradicionalmente no han entendido los problemas de salud mental.

- También debemos crear una conciencia publica de que los tratamientos de
salud mental son tan eficaces como otros tratamientos médicos bien aceptados.

- El tratamiento eficaz de la salud mental debe estar disponible en escenarios
naturales de ayuda, tales como la atencién primaria de salud y escuelas.

- Mucho mads énfasis se debe colocar en la prevencidn e intervencion tempra-
na. La prevencidn, que histéricamente ha recibido poca atencion en salud mental
publica, debe estar estrechamente ligada a la educacion publica y al liderazgo
politico. La intervencidn temprana en los problemas de desarrollo se puede lograr
a través de la deteccion primaria de la salud y la identificacién dentro de las fami-
lias, en el trabajo, la escuela o en una variedad de otros lugares donde la gente se
retine.

- Necesitamos educacion publica efectiva para que los consumidores bien
informados pueden insistir en la atencion adecuada. Las politicas publicas que
refuerzan la evidencia basada en pricticas y un fuerte liderazgo local y estatal, son
parte de la solucion para la reduccién de la brecha del conocimiento / practica.
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- Se informard y se ofertardn practicas basadas en evidencia a quienes los ne-
cesiten. A pesar de la cantidad gastada, muchos tratamientos esenciales de Salud
Mental y servicios de apoyo necesitan desesperadamente financiamiento adicio-
nal y/o un sistema de asignacién mds eficiente con el fin de servir a todos aquellos
que necesitan atencion.

- Es esencial disponer de una financiacién adecuada, creativa, flexible y res-
ponsable. El gobierno federal debe proporcionar un modelo de liderazgo de la
agencia nacional para la integracion y una mayor flexibilidad para el uso de los
recursos federales a nivel estatal y local.

- La criminalizacién generalizada de la enfermedad mental se debe a los
obstdculos y fallos en los servicios de emergencia de salud mental, la falta de
identificacion e intervencion temprana y la insuficiencia de recursos basados en la
comunidad.

- Los servicios deben ser ampliados para satisfacer mejor las necesidades
de personas privadas de libertad con trastornos de salud mental y el mayor énfa-
sis se debe colocar en el desarrollo de programas para reducir encarcelamientos
inapropiados. Por ultimo, una mejor capacitacidn para identificar y responder a
las personas con problemas de salud mental debe ser proporcionada a la policia,
abogados, jueces y otras personas que interactian con estas personas.

El Informe provisional del Presidente identificé cinco principales barreras
para la atencién de la Salud Mental: La fragmentacion y las brechas en la atencién
a nifos con trastornos emocionales severos y en adultos con problemas mentales,
el elevado desempleo en adultos con enfermedad mental, los adultos que estdn
desamparados con problemas mentales, y, por ultimo, que no son todavia una
prioridad la salud mental y la prevencion del suicidio.

Observamos cuestiones comunes a pesar de las diferencias de sistema sanita-
rio y social. Resumiendo, el futuro después de la reforma va a estar muy influen-
ciado por la politica de recortes, el sistema de distribuciones y por la privatizacién
de los servicios. Por todo ello, nuestro reto es ampliar nuestras fortalezas acumu-
ladas, reducir nuestras amenazas ampliando nuestro campo de alianzas, fomentan-
do la participacion y la visibilidad y la cooperacion intersectorial.

2.2. La Salud Mental comunitaria:
2 .2-1. Definiciones de comunidad

En muchas ocasiones, el vocablo comunitario o la préctica de lo que es 0 no
comunitario parece ser que lo determina y se reduce de forma simple a el lugar en
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donde se realiza el quehacer rehabilitador o en su caso, lo comunitario es definido
por el lugar donde se encuentran las personas con trastorno mental. Por lo tanto,
no es lo mismo utilizarlo como referencia espacial, como referencia de soporte o
como referencia conceptual y metodoldgica. En la revision de los estudios realiza-
dos en Gran Bretafa, Shah y Colmes, tras los inicios de la desinstitucionalizacién
concluyen que el término “cuidados en la comunidad” puede significar cualquier
cosa, desde un modo de vida totalmente independiente hasta residencias con nu-
meroso personal y muchos de los investigadores no han precisado el tipo de en-
torno en donde vivian los sujetos.

Para nosotros lo comunitario vendria definido por la posicién o la relacién
significativa que el sujeto mantiene con un lugar y por el vinculo que mantiene ese
lugar con el sujeto. Realmente si el entorno o el quehacer es visualizado y com-
prendido como comunitario debe favorecer de forma interdependiente los proce-
sos de socializacion, autorrealizacion, sentido de pertenencia e individualizacidn.
Estos cuatro ingredientes forman el contenido de lo comunitario y deben estar
presentes operativamente en los procesos de recuperacion personal. Los procesos
de institucionalizacién no son solo genuinos de los manicomios, sino también
pueden darse en los recursos de alojamientos alternativos o en las practicas de
rehabilitacion psicosocial. No hay que pensar que lo comunitario es depositar la
carga en las familias, haciendo que estas sean las responsables de los cuidados y
soporte de las personas con trastornos mentales graves. La comunidad no solo es
un espacio geografico, sino, sobre todo, una red de vinculos en los que se constru-
ye y desarrolla el sujeto.

Los procesos de la prictica asistencial o de la toma de decisiones en la ges-
tién deben favorecer el hacer individual desde lo comunitario y promover la so-
cializacién desde la individualidad. Esto es intrinsecamente sustancial de los pro-
cesos de diferenciacion psicoldgica para hacer que las identidades personales se
construyan a partir de la interaccion con los otros. Los procesos de separacion,
diferenciacion e individualizacion se construyen desde la interaccién con los otros
a través y en el marco de todas las formas grupales que nos vamos encontrando
en nuestra maduracion y desarrollo. En resumen, es relevante el significante de lo
comunitario como una sucesiva construccion operativa grupal, visible y alternati-
va de mediacion y soporte para promover, desarrollar y madurar los procesos de
recuperacion desde la individualidad.
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2.2.2.-Salud mental comunitaria
2.2.2.1.- Definiciones

Acontecimientos a nivel politico, social e institucional durante el dltimo ter-
cio del s. XIX y la primera mitad del s. XX, preparan los origenes del modelo de
psiquiatria comunitario. Este modelo emerge después de la Segunda Guerra Mun-
dial como respuesta ante el fracaso de la psiquiatria asilar donde las instituciones
hacinadas y abandonadas no respetaban los derechos de los pacientes. El inicio
oficial de la reforma en Espafia coincide con un momento de balance y replantea-
miento de la psiquiatria comunitaria en el panorama internacional. Siguiendo a
Mariano Herndndez “Se pone en evidencia la ausencia de un consenso en torno
al proceso, por lo demds muy heterogéneo, con importantes diferencias segun los
paises y distintos lugares de un mismo pais”.

Para entender la psiquiatria comunitaria es importante la definicién de algu-
nos conceptos.

El término “psiquiatria comunitaria” (Véase tabla 6),comprende segtin la de-
finicién de Graham Thornicroft y George Szmukler “los principios y prdcticas ne-
cesarias para proporcionar a los servicios de salud mental de la poblacion local,
a)El establecimiento de las necesidades de tratamiento y atencion poblacionales,
b)Proporcionar un sistema de enlace entre una amplia gama de recursos con
capacidad adecuada, operando en lugares accesibles, y c) Ofrecer tratamientos
basados en la evidencia a las personas con trastornos mentales.”

En los tltimos afios, la prictica de la psiquiatria comunitaria se ha trans-
formado. Personas con enfermedad mental, han sido movidas fuera de grandes
instituciones, con estructuras y jerarquias claras a la comunidad. Este cambio ha
requerido el desarrollo de estructuras de servicios nuevas, nuevas instalaciones,
nuevas actitudes y nuevas relaciones profesionales.

Quizds tenga relevancia en las nuevas prdcticas recuperar conceptos como
“instituciones totales” cuando observamos précticas llamadas comunitarias donde
el proceso que deben seguir las personas estd cargado de normas y ritos que condu-
cen a la persona hasta un lugar definido socialmente por los expertos. Los procesos
de mortificacion descritos por Goffman son una serie de maniobras disefiadas para
privar al habitante de la institucion (residencia, pisos) de sus caracteristicas indivi-
duales y para indicarle cudl es su lugar. Las personas ante esto suelen reaccionar
con la rebelidn, el aislamiento, aceptacion (institucionalismo) y exceso de sumision.
Igualmente tenemos que recobrar el sentido de los conceptos aplicado al &mbito de
los cuidados comunitarios, del “fenémeno de puerta giratoria” que ademds de su
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aplicacién tradicional al dmbito hospitalario, describirfa en este caso por extension a
los pacientes que “entran y salen periddicamente de un “alojamiento alternativo” y
el concepto de las personas que “caen de las grietas del sistema” que se refiere a la
carencia de seguimiento y tratamiento en la comunidad, que atin sucede, pero ade-
mds, caen habiendo estado alguna vez en contacto con los equipos de seguimiento.
Estos fenémenos merecen ser analizados no sélo desde los estudios de las singu-
laridades de esta poblacion, sino lo mds relevante, que nos habla de los equipos:
permisividad, apuesta por el libre albedrio o ineficacia.

Es complicado separar, a su vez, la psiquiatria comunitaria de la psiquiatria
social. Segun Leff la psiquiatria social se refiere “los efectos del entorno social
en la salud mental de las persona, y a los efectos de las personas con enfermedad
mental en su medio ambiente”. La mayoria de las investigaciones han estado di-
rigidas a establecer mecanismos causales relacionados con la aparicion o el curso
de la enfermedad mental. Mientras que las implicaciones referidas al tratamiento
han sido importantes, la evaluacion de las intervenciones complejas ha recibido
poca atencién. La psiquiatria comunitaria, en cambio, se centra en la prestacion de
servicios. Comtn a ambas es una dependencia de los métodos epidemioldgicos.

2.2.2.2. Principios y conceptos fundamentales

Los principios de aplicacién a la comunidad de cuidados son los siguientes:

Autonomia. Definida como “libertad personal” o la “doctrina de autodetermi-
nacion de la voluntad”. Esto no es una caracteristica de los servicios de salud sino
mds bien el producto de lo que los servicios hacen. Se refiere a la capacidad del
servicio de preservar y promocionar la independencia por experiencias positivas y
reforzar las fortalezas los aspectos saludables de cada paciente, especialmente en
los que tienen discapacidades severas, mientras se controlan los sintomas.

Continuidad. Se define como “un continuo o todo conectado”, o “coheren-
cia”. Johnson y colaboradores distinguieron las dimensiones longitudinales y
transversales de la continuidad de cuidados. La continuidad longitudinal de refiere
a la habilidad de los servicios para ofrecer ininterrumpidamente una serie de con-
tactos sobre un periodo de tiempo. Continuidad transversal incluye la continuidad
entre la provisién de diferentes servicios.

La implementacion de este principio debe ademds ser una forma de incre-
mentar la eficiencia, por ejemplo, la evitacién de la superposicion de multiples
intervenciones puede reducir los costes y los efectos adversos. Al mismo tiempo,
hay desventajas como el exceso del estrés compulsivo de la continuidad, el cual
puede fomentar en los pacientes el desarrollo poco saludable de un grado de de-
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pendencia de un particular servicio, el cual puede fomentar un rol de enfermo
cronico.

Efectividad. La base de datos de Cochrane define efectividad como “el grado
en que una intervencion especifica, cuando se utilizan las mismas circunstancias
clinicas, hace lo que se pretende hacer”. En este sentido, la efectividad se aplica a
situaciones clinicas rutinarias, en comparacion con “eficacia” que significa hasta
qué punto una intervencion especifica alcanza sus intenciones bajo condiciones
experimentales ideales como las randomizadas y controladas.

Al moverse del nivel de paciente individual al nivel del programa de trata-
miento, la mdxima evidencia de los estudios controlados, se reduce rdpidamente a
la vez que la calidad y la cuestidn principal es convertir la eficacia en efectividad.

Accesibilidad. Puede ser entendida como “la capacidad de alcanzar o lo-
grar”. Esto se relaciona directamente con el punto central que es que los pacientes
deben ser capaces de “alcanzar” y “llegar a” servicios donde y cuando sea necesa-
rio. Puede haber desventajas asociadas a demasiada accesibilidad. Si los especia-
listas de los servicios o los hospitales estdn demasiados disponibles, entonces los
pacientes pueden bajar los umbrales de consulta cuando hay dificultades.

Amplitud. Un dilema central para los servicios de salud es el equilibrio entre
ofrecer un mayor cuidado intensivo a menos pacientes o menos intensidad de
cuidados a mds pacientes. El grado de amplitud de un servicio por lo tanto plan-
tea una cuestion clave: ;la amplitud para quién? Tomando la salud mental como
un ejemplo, los trastornos psiquidtricos afectan a cerca de una cuarta parte de la
poblacién adulta general en un afio y ya que la capacidad de los servicios de espe-
cialistas en salud mental, incluso en los paises econdmicamente mds desarrollados
pueden ofrecer un servicio general de entre el 2 y el 6% de la poblacién adulta,
estos servicios tendrdn que ser necesariamente limitados a sélo una minoria de
las personas que padecen enfermedades mentales. La pregunta que entonces se
plantea uno es ;calidad o cantidad?

Equidad. Cominmente se define como los aspectos de la “justicia”, la apli-
cacion del principio de equidad implica que la distribucion del dinero para los ser-
vicios de salud debe realizarse de acuerdo a los criterios de especificidad, que sean
transparentes y que tengan una amplia aceptacién como justos. Hay una necesidad
de adaptar y aplicar tales criterios racionales y explicitos para la asignacion de
recursos en los entornos donde los patrones histéricos y de desigualdad pueden
predominar. La base sobre la cual se asignan los recursos debe ser un proceso de
evaluacion de las necesidades.

Responsabilidad. En el nivel individual del paciente, el principio de respon-
sabilidad se refiere al elemento de ser responsable dentro de la relacién entre el
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personal y los pacientes individuales, una relacién que debe basarse en la con-
fianza y la verdad. Por ejemplo uno de los aspectos de responsabilidad es que la
informacion clinica debe ser confidencial.

Coordinacion. Podemos distinguir entre los tipos de corte transversal y lon-
gitudinal de coordinacidn. El primero se refiere a la coordinacién de la informa-
cion y los servicios dentro de un episodio de cuidados (tanto dentro como entre
los servicios). Este tltimo se refiere a la interrelacion entre el personal y entre los
organismos en un periodo mds largo de tratamiento que a menudo abarca varios
episodios.

Eficiencia. Nunca habrd suficientes recursos asignados para los servicios de
salud a la vista de los pacientes, sus cuidadores o los profesionales. Si aceptamos
esta escasez como una condicidn bdsica, nuestro punto de partida es por lo tanto
la cuestién limitada de la asignacion.

La busqueda de eficiencia significa, por lo tanto, reducir los costes para un
nivel dado de efectividad (resultados), la mejora del nivel de efectividad o el vo-
lumen y calidad de los resultados alcanzados a partir de presupuestos fijos.

Vecindad y Redes.- Son otros conceptos importantes y han sido propuestos,
ya sea como sustitutos o complementos al concepto de comunidad desde 1970. El
concepto de vecindad hace referencia a la proximidad geogréfica de las personas
que no han elegido vivir una junta a otra, y que (al menos en principio) los extran-
jeros parece que son menos integrados en las cualidades tipicas de las comunida-
des. A menudo, la gente estd alli por casualidad, con muy pocas expectativas de la
comunidad y se tienen que construir gradualmente sobre la base de sus relaciones
con las pocas personas con las que han desarrollado un vinculo mds estrecho. El
estrechamiento de las relaciones se desarrolla a partir de intereses comunes (por
ejemplo, tener nifios en edad escolar parecida o las congregaciones religiosas lo-
cales). Por otro lado, las redes se han definido como un conjunto especifico de
relaciones en las que grupos e individuos establecen relaciones mds estrechas en
torno a determinados intereses compartidos. La pertenencia a una red no hace que
se oponga a otra ni la pertenencia a un miembro excluye al otro. Las redes estdn
menos constrefiidas por los limites graficos de cualquiera de las comunidades o
barrios y su elasticidad, en principio, permite una mayor inclusion que la exclu-
sion.

Resumiendo, el concepto de comunidad tiene mds de una definicién, y mu-
chos significados y connotaciones. Aunque es menos clara que los conceptos rela-
cionados, como vecindad y redes, la comunidad tiene un significado que incluye
la esfera mds simbdlica y emocional como espacios relacionales sociales vividos
que faltan en los otros conceptos.
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2.2.2.3. Sistema y componentes para los cuidados comunitarios

El modelo de psiquiatria comunitaria se compone de un conjunto de sistemas
y servicios interconectados (Véase Figura 1), donde cada componente muestra
una serie de valores para la comunidad (Véase Figura 2). En la figura 2 se puede
observar que en la base estdn los valores mds importantes. Dentro de cada grupo
puede haber diferencias, por ejemplo en los profesionales pueden estar incluidos
psiquiatras o trabajadores sociales. La politica social hace referencia al gobierno
central y local y a la legislacién que afecta a la vida de las personas. Los cambios
dentro de cada uno de los componentes tendrdn una serie de impactos en las uni-
dades organizativas para los cuidados de las personas con enfermedad mental.

La naturaleza del estado de bienestar que antes parecia indiscutible e incluso
aburrida, ahora es controvertida y sus instituciones estdn sujetas a una revolucién
aparentemente permanente.

Las personas participan, cooperan y ejercen la gobernanza

En contraste con un modelo jerdrquico de la prestacién de servicios, el mo-
delo cooperativo permite a los usuarios y los profesionales trabajar juntos para
planear, negociar y tomar decisiones sobre los servicios y actividades que usardn
para apoyar el proceso de recuperacién. La cooperacion implica que el usuario
es un participante activo, que €l o ella se presentan con una gama de opciones y
la oportunidad de elegir entre ellas y que los profesionales asumen que €l o ella,
pueda tomar algunos riesgos con estas opciones. Los usuarios tienen la oportu-
nidad de tomar decisiones que no sean las que el profesional podria haber hecho
para ellos. Por udltimo, una relacion de cooperacién verdadera es aquella en la que
el usuario y el profesional se ven como seres humanos. Para los profesionales,
esto significa aprender a ver mds alld del diagndstico o raza étnica y las categorias
socioecondmicas para las que han sido entrenados a usar y repensar “cuestiones
de limites” para que puedan permitirse relacionarse con los usuarios a un nivel de
persona a persona.

La terminologia es un aspecto importante para el trabajo en cooperacién ya
que aclara quién debiera intervenir, cémo esas personas y grupos se ven a si mis-
mas y sus respectivas funciones, asi como las formas y los niveles de participacién
y dénde y de qué manera ocurren. La terminologfa para cada grupo de interesados
puede ser debatida incluso entre el grupo pertinente, por ejemplo, el deseo de
las personas de que se les llame «consumidores», «usuarios de servicios», «pa-
cientes», «clientes» o «sobrevivientes» difiere de un individuo y un grupo a otro
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y también es motivo de controversia entre los otros grupos. En nuestro pafs se
llaman movimiento en primera persona. Asi mismo, las personas que participan
como miembros familiares pueden querer que se les llame «cuidadores» o «pres-
tadores de cuidados» o simplemente «familia» 0 «amigos».

Se define la cooperatividad como una relacién de colaboracién entre usua-
rios, cuidadores y profesionales clinicos. Las formas de cooperatividad pueden
fluctuar desde proporcionar informacion a usuarios de servicios o a servicios co-
ordinados por la familia y cuidadores y comprenden diversos tipos de colabora-
cién. Las formas y los niveles, desde informar hasta compartir las facultades y el
liderazgo por familias y usuarios de servicios, deben ser un aspecto clave de las
relaciones, ya que la claridad con respecto a lo que se ofrece o estd disponible es
un aspecto esencial para establecer los términos de la cooperatividad.

Los lugares para la cooperatividad comprenden la asistencia personal al ni-
vel bdsico, desde los dmbitos local, regional, nacional e internacional donde puede
tener lugar la participacidn. Cada lugar tiene sus propios niveles. Por ejemplo, al
nivel de la persona, alguien puede estar informado de sus opciones, ser apoyado
para tomar decisiones o recibir los recursos para adquirir sus propios servicios. Al
nivel nacional, las personas pueden recibir informacién de las decisiones tomadas,
consultadas en una etapa temprana mediante encuestas, invitadas como miembros
a comités nacionales o recibir financiacion para establecer sus propios programas
nacionales. La participacion de los usuarios y miembros de la familia o amigos en
la planificacién mental de los servicios de salud refleja la preocupacién de desem-
pefiar un papel central en el proceso. Sin embargo, su mera inclusién en los foros
publicos de discusion de la atencion y los servicios no significa necesariamente
ser escuchado de manera significativa. Por ello, es necesario adoptar un nuevo
enfoque metodolégico para comprender el proceso de recuperacion mediante el
uso de los datos que provienen de tres fuentes: las personas con una enfermedad
mental, su familia o los amigos, y los profesionales de la salud. La participacion
de los usuarios y miembros de la familia o amigos en la planificacién de los ser-
vicios de salud refleja la preocupacion de desempefiar un papel central en los
procesos. Otros criterios para la cooperatividad son el tipo de servicio y el grupo
diagnéstico. Cuando la cooperatividad se enfoca en aspectos concretos del trabajo
psiquidtrico como, por ejemplo, al establecer nuevos servicios en la poblacién
para personas con diagndstico de trastornos de la personalidad existe un esclareci-
miento del proceso es cooperatividad. Este comienza con el establecimiento de las
metas y procede a través de todas las acciones para especificar cémo tendrdn lugar
el trabajo, cémo vigilar y valorarlo y utilizar lo que se ha aprendido de manera
que sirva de informacién para el trabajo futuro. El andlisis permitié identificar
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una gama de actividades en las cuales los usuarios de los servicios y las familias
han participado, entre ellos, la formacion y educacidn, abogacia, investigacion y
valoracidn, planificacidn, asistencia y prestacion de servicios. La claridad en torno
a propositos, objetivos, procesos, medicidn de los resultados y aprendizaje de lo
realizado son pertinentes a cada una de estos y ayudan a garantizar el éxito y la
duracién prolongada.

En nuestro pafs, en mayo del 2003 en Barcelona, tuvo lugar una reunion,
tras una preparacion previa, de profesionales y usuarios de salud mental, cuya
informacion obtenida la reconocen como “Decdlogo de pacientes”. En este Foro,
los propios usuarios realizaron las siguientes propuestas para mejorar la partici-
pacidén de los ciudadanos en las politicas publicas: a) Fomentar la formacién de
asociaciones de pacientes y crear federaciones entre las mismas; b) Crear un foro
de participacion de las asociaciones; ¢) Que el Consejo de Salud Social incorpore
arepresentantes de las federaciones y que éstos sean de cardcter rotativo; d) Tener
en cuenta los puntos de vista del foro de asociaciones de pacientes en la aplicacién
de la Ley de Cohesion y Calidad, y la Ley de Autonomia del Paciente; e) Que la
Ley especifique de forma explicita el nimero de representantes de las asocia-
ciones y su rol en el desarrollo de la misma; f.) Aumentar la formacidn (tanto de
médicos como de pacientes) para incentivar la concienciacion y participacion de
los mismos en la definicién de las politicas publicas; g) Buscar mecanismos que
favorezcan la participacion de pacientes que no formen parte de asociaciones es-
pecificas. Y en relacién a sus derechos estos reclaman:

a. Desarrollo de una carta especifica de derechos bdsicos.

b. Programas educacionales formativos.

c. Identificacion del personal sanitario.

d. Acercar el conocimiento y cumplimiento de los derechos a médicos y pro-

fesionales.

e. Incluir como elemento de evaluacién de la calidad de la asistencia el grado
de cumplimiento de los derechos.

f. Mejorar la informacion al paciente y garantizar el uso de un lenguaje mds
inteligible en el informe médico.

g. Divulgacién y difusién de las cartas de derechos y deberes tanto a los pro-
fesionales como a los pacientes.

h. Guias y servicios de acogida de orientacidn e informacién a los pacientes,
como servicio integrado a los servicios especificos, y de tipo multidisci-
plinario.

i. Facilitar la accesibilidad a la informacién sobre derechos a los pacientes en
su recepcion al centro.
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j- Informacion adecuada y apoyo psicoldgico a los pacientes con continuidad
en el curso de su enfermedad.

k. Aclarar la terminologia a los pacientes sobre dispositivos asistencias y tec-
nologfas sanitarias: centro asistencial/ centro sanitario.

1. Facilitar la atencién especializada en enfermedades multisistémicas, crean-
do modelos asistenciales que sirvan como referente y facilitando la coordi-
nacion entre dispositivos-servicios asistenciales.

La cooperacién también presenta sus obstdculos. Los andlisis demostraron
que los mismos obstdculos para la cooperatividad emergen una y otra vez en la
bibliografia en tanto que las acciones y los sistemas que apoyan la participacion,
también cada vez, resultan mds claros. La cooperatividad puede verse dificultada
por la falta de claridad sobre la cuestién de la representatividad o la responsabi-
lidad. La falta de compromiso por los prestadores de servicios, planificadores y
personal profesional a menudo se demuestra en el «simbolismo» —es decir, esca-
so nimero de participantes, apoyo deficiente por lo que respecta a la financiacion
y acceso a los recursos o falta de apoyo y formacion para los interesados. Todo
mundo necesita capacitacion para trabajar en colaboracidon.

Otro obstdculo caracteristico tiene que ver con la normatividad y la estra-
tegia. Las organizaciones precisan una normatividad clara acerca de la coope-
ratividad y el personal debe conocer las politicas existentes y como ponerlas en
practica. Diferentes objetivos entre los interesados pueden crear obstdculos para
el trabajo en colaboracidn satisfactoria.

Podemos encontrar algunos ejemplos de colaboraciones satisfactorias en los
usuarios de servicios y cuidadores que participan en la formacién de personal de
la salud mental en el Reino Unido o en los usuarios de servicios que intervienen
en la vigilancia de los servicios o en crear indicadores de resultados en algunos
paises. En muchos paises, los usuarios de servicios y los cuidadores forman parte
de comités para planificar y administrar los servicios aunque la participacién de
la familia en los comités es menos frecuente. Los asesores de usuarios son em-
pleados con éxito en Australia. El didlogo (reuniones para charlas periddicas fuera
de los ambientes laborales entre los interesados) es otro método que ha resultado
eficaz en Alemania y Austria. En algunos paises se han elaborado directrices para
el trabajo en colaboracion.

Para una éptima gobernanza de la sanidad, es precisa una accidn politica de
los profesionales, los usuarios y las familias con el conjunto de la sociedad. Es
preciso que la poblacidn asuma el cuidado de la salud, y de la salud mental en
particular, como uno de sus objetivos prioritarios. Hay que decirlo una vez mads:
la forma de atender a los enfermos mads frdgiles y necesitados define el sistema
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sanitario. Es indudable que la participacion mejoraria el grado y calidad del ser-
vicio obtenido, la disminucion de los costes innecesarios y la implementacion de
necesidades expresadas por los pacientes en las politicas publicas.

En la normativa sanitaria de las comunidades estdn recogidos diversos orga-
nos de participacion comunitaria (regional, drea, zona), aunque las funciones son
consultivas, de asesoria, de cardcter informativo y de conocimiento y con escasas
funciones de gestion y control directo. El Sistema sanitario debe tener en cuenta
los valores que estdn latentes en este momento para dar una respuesta efectiva a
las demandas de participacién que protagonizan cada vez con mds intensidad los
usuarios y los pacientes; éstos demandan mds informacion, mds participacion y
mds transparencia en las decisiones que afectan a su salud individual y colectiva.

En Junio del 2006 se celebré en Toledo el Encuentro regional sobre partici-
pacion ciudadana en el Sistema sanitario publico de Castilla-La Mancha, donde
se planted y debatié un nuevo modelo de participacién ciudadana en los servicios
de salud. El evento estuvo organizado por la Consejeria de Sanidad de Castilla-La
Mancha, el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) y la Fundacién
para la Investigacion Sanitaria en Castilla-La Mancha (FISCAM). De la misma,
después de un trabajo intenso, a través de varias mesas, concluyen que:

1) Los agentes clave de salud (ciudadanos, pacientes, profesionales sanita-
rios, Administracion) consideran: que la participacion ciudadana es un instrumen-
to util, vdlido y necesario para mejorar el sistema; que los ciudadanos participan
poco y hay que involucrarlos lo mds posible; que la participacion ha de ser a través
de las asociaciones mds representativas y mds consolidadas; que la participacion
ciudadana es fundamental para la sostenibilidad social; y que hay que buscar cau-
ces de comunicacion entre los ciudadanos/usuarios y los profesionales sanitarios.

2) La Administracion, junto con los profesionales sanitarios, no debe vivir
la participacién de los ciudadanos como una amenaza. Y aquella debe ser mds
transparente y debe facilitar la participacion de los ciudadanos. Por su parte, el
ciudadano/usuario debe sentir el sistema sanitario como algo suyo, debe sentirse
parte del mismo.

3) Los clésicos y tradicionales érganos de participacion ciudadana en el sis-
tema sanitario espafiol estdn obsoletos, no han funcionado como se esperaba; por
lo tanto, es necesario buscar otras estructuras mas adecuadas al momento actual
y mds adaptadas a las demandas y a las necesidades de los ciudadanos y para ello
hay que contar con los ciudadanos y pacientes individualmente o asociados.

4) Todos los agentes clave de salud consideran que son necesarios nuevos
organos de participacion ciudadana, en los que se contemple una participacion
deliberativa y corresponsable en la gestion del sistema sanitario.
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5) Se ha de producir un cambio cultural en la organizacién sanitaria y en los
estilos de gestion.

6) La participacién de los ciudadanos y pacientes debe hacerse de forma di-
recta, regulando los mecanismos necesarios para ello, a través de las asociaciones
mds representativas, mds capacitadas y mds consolidadas, sin olvidar la implica-
cion de los profesionales sanitarios y de la propia Administracion regional.

7) La participacion activa de los ciudadanos y los pacientes es necesaria; €s-
tos cada dfa estdn mejor informados y las nuevas tecnologias de la informacidn y
de la comunicacién (TIC) han contribuido a ello y han supuesto un cambio social,
una nueva realidad.

8) Los pacientes deben estar mejor informados y formados; ello contribuye a
mejorar la atencion sanitaria e incrementar la calidad.

9) Es necesario un nuevo modelo de participacion ciudadana, creando un ser-
vicio de participacion a nivel central y de dreas sanitarias, desarrollando nuevos
organos de participacidn (foros participativos de salud de drea y foro regional de
salud) y realizando un proceso de implantacion, como incorporar a la estructura
administrativa sanitaria el servicio de participacion).

10) Desarrollo piloto: en la Gerencia de drea de Puertollano se va a implantar
el nuevo modelo de participacién contemplando los actuales érganos e instrumen-
tos de participacion existentes y los de nueva creacion (Foro de participacién ciu-
dadana, Foro virtual, Consejo de participacién y administracién de drea y Servicio
de participacidn).
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TABLAS Y FIGURAS

TABLA 1:

Avances de la reforma.

Tabla 1 a. Politica sanitaria y gestion de los servicios

Fernandez Liria (1998); Espino (2002);
Hernandez(2004); Lépez, M. (2006)

Fernandez Liria, et al., (1998);
Espino, (2002);Desviat(2011)

Fernandez Liria, et al. (1998);
Hernandez (2004);Espino (2002)

Fernandez Liria,et al. (1998);
Hernandez (2004); Espino (2002)

Hernandez (2004);Espino(2002)

Espino (2002)

Aumento de camas de psiquiatria en hospitales generales

Desarrollo de la atencion primaria

Creacioén de unidades de hospitalizacién psiquiatrica

Creacion de equipos multiprofesionales

Creacién de una red de equipos de salud mental comu-
nitarios

Aumento de recursos humanos para atender a los pacien-
tes

Crecimiento del interés por el desarrollo de la gestion cli-
nica y el trabajo en equipo

Tabla1b.Profesionales

Espino (2002)

Hernandez (2004);Espino(2002)

La experiencia clinico-asistencial de los profesionales de
la red de salud mental desarrollada ha consolidado un co-
lectivo competente y bien formado

Creacion de programas de formacion de especialistas en
la red publica de salud mental comunitaria (psiquiatras,
psicélogos clinicos y enfermeros de salud mental)
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TABLA 2:

Aspectos pendientes de la reforma.

Tabla 2a. Politica sanitaria y gestion de servicios

Desviat (2011); Fernandez Liria et al
(1998);Hernandez (2004), Espino, A.
(2002); Lopez, M. Laviana, M. y Garcia
Cubillana, P.(2006)

Fernandez Liria, et al(1998)Hernandez
(2004)Raimundez (2003)

Desviat (2011),Hernandez (2004),Lopez
et al. (2006),Espino, (2002)

Raimundez(2003)

Hernandez (2004)

Espino(2002)

Fernandez Liria et al (1998)

Desigualdades en la implantacion de recursos entre au-
tonomias

Insuficiencias de recursos intermedios

Siguen existiendo en la actualidad hospitales psiquiatri-
cos en algunas comunidades

Ausencia de mecanismos de evaluacion y coordinacion
eficaces dentro de cada autonomia

La atencién domiciliaria esta descuidada en algunas co-
munidades y no esta apoyada por una estructura orga-
nizativa

Cambios sustancial en el abordaje de los problemas de
salud mental

La investigacion independiente en salud mental es practi-
camente inexistente

No hay consenso técnico sobre la organizacion asisten-
cial y formas de integracion de la atencién a los proble-
mas relacionados con el abuso de sustancias dentro del
sistema sanitario y la red de salud mental

Desarrollo desigual de la atencion primaria y los servicios
sociales afectando al funcionamiento del sector de salud
mental

El desarrollo de recursos comunitarios necesarios para
atender a los enfermos mentales externalizados de la ins-
titucion manicomial ha sido tardio e insuficiente

Falta transparencia del presupuesto sanitario que se dedi-
ca al sector de salud mental

El trabajo en red es muy escaso en la mayor parte de los
servicios de salud mental
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Fernandez Liria(1998)

Hernandez(2004)

Espino (2002)

Rodriguez Pulido (2010)

Lépez et al (2006)

Espino (2002)

Desviat(2011)

Hernandez (2004)

Raimundez (2003)

Tabla2b. Desarrollo de programas

Ausencia de programas de prevencion

Las intervenciones, salvo excepciones, estan poco desa-
rrolladas en atencién a domicilio, programas de acompa-
flamiento, formacién, trabajo, ocio y apoyo familiar

Los grupos de poblacién mas perjudicados son los pa-
cientes “sin hogar” nifios, adolescentes, y ancianos, pa-
cientes con patologia dual, pacientes psicoticos en prision
y otras poblaciones de “riesgo” a las que no se le propor-
cionan programas asistenciales especificos

No ha habido una definicién clara de la cartera de ser-
vicios ni compromiso de la administraciéon sanitaria en
ofrecer estandares de calidad de los servicios
Insuficiente desarrollo de los programas de atencion a la
infancia y adolescencia dentro de la red de salud mental
Los programas de prevenciéon y promocién estan muy
poco desarrollados

No hay compromiso con los programas de continuidad de
cuidados debido a la sobrecarga asistencial y que no han
sido suficientemente respaldados por la organizacién
Con frecuencia se mantienen programas segun el modelo
clinico tradicional, en virtud de diagndsticos o protocolos
de tratamiento

Insuficiente desarrollo de los programas de atencion a la
salud mental en la comunidad

Ausencia de un proceso de coordinacion real y de expe-
riencias compartidas entre las Comunidades Autonomas
a través del Consejo Interritorial de Salud

No activacion de la coordinacion sanitaria con los servi-
cios sociales que se establece en la ley dependencia.

Tabla 2c. Politicas intersectoriales

No hay informacién general comun desde alguna agencia
central (Ministerio de Sanidad) ni desde las Comunidades
Auténomas que permita reconstruir una vision de conjunto

Falta de cumplimiento por parte del Ministerio de Sanidad
de sus funciones de coordinacién careciendo de compro-
miso en materia de salud mental

Ausencia de un cultura de empresa publica centrada en el
compromiso con el ciudadano y la cooperacion entre las
unidades asistenciales del territorio

No creacion de un Plan Integrado de Salud y la no cons-
titucion de las Gerencias y Consejos de Salud de area
politica.

Escasa colaboracion de los servicios comunitarios con los
servicios sociales generales que estan mas preocupados
por otros colectivos (Pobreza, exclusion social, etc.)

Se ha producido un trasvase de la responsabilidad de una
parte sustancial de la atencién desde el sector sanitario pu-
blico a los servicios sociales, el sector privado y las familias
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Tabla 2d. Participacion

Hernandez (2004) Poca participacién de los movimientos asociativos en la
planificacion y evaluacion de los servicios

Espino, A. (2002) Las revistas de especialidad, salvo excepciones, son 6r-
ganos de expresion de intereses corporativos.

Tabla 2e. Legales

Fernandez Liria (1998) La falta de una legislacion especifica ha generado algu-
nos problemas de indefinicion y de vacio legal

Espino(2002) Ausencia de consolidacion de un modelo de servicios
centrado en la comunidad junto con un soporte legal que
consolide lo logrado y consolide un desarrollo de servicios
equilibrado y estable frente a los cambios politicos

Tabla 2f. Profesionales

Espino(2002) Insuficiencias formativas de los profesionales en deter-
minados campos necesarios para la atencion a la salud
mental

Fernandez Liria et al (1998); La desincentivacion de los profesionales llamados a rea-

Espino(2002) lizar la reforma
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TABLA 3:

Amenazas de la reforma.

Tabla 3a. Politica sanitaria y gestion de servicios

Fernandez Alvarez (2000)

Raimundez,(2003);Fernandez Liria, et
al(1998)

Hernandez (2004)

Espino(2002)

Desviat (2011)

Raimundez (2003)

Fernandez Liria et al. (1998)

Las familias acusan sobrecarga objetiva (incremento de
gastos, pérdida de tiempo libre) y subjetiva (sobrecarga
emocional, experiencia de duelo, soledad o estigma) por
la convivencia y cuidado de pacientes con problemas de
salud mental

El sistema no dispone de suficientes nimero de camas en
hospitales generales

Tendencia a prestar mas atencion a quienes mejor articu-
lan sus demandas (generalmente pacientes con trastor-
nos adaptativos)

Los nuevos farmaco son los principales protagonistas del
mercado sanitario dejando en segundo lugar otros desa-
rrollos igualmente necesarios para la atencion a la salud
mental

Crecimiento del papel del sector privado (aseguradoras) en
el desarrollo de la atencion a la salud mental.

No existe una estrategia comun en las Comunidades Auté-
nomas en favor de un mayor desarrollo de la salud mental

Restriccidn progresiva de la consideracion sanitaria de de-
terminadas prestaciones de soporte psicosocial necesarias
para la atencién integral del enfermo mental

Menor compromiso de los gobiernos con las politicas so-
ciales

La salud mental no es un asunto prioritario para los politi-
cos ni para los medios de comunicacion y el colectivo de
enfermos mentales (y sus familias) tienen poca capacidad
de presion real sobre los gobiernos

No existen “liderazgos” solidos y reconocidos ni en el ambi-
to de la politica sanitaria ni en el sector de la salud mental

Al separar las actuaciones del SNS en materia de financia-
cién, compra y provision de servicios, sus resultados van a
depender, exclusivamente, del desarrollo que cada admi-
nistracién haga de las mismas

Falta determinacion politica para que la sanidad tenga la
preferencia que le corresponde

Las familias estan supliendo la escasez de recursos ocu-
pacionales

Incompatibilidad de del sistema de atenciéon con los obje-
tivos admitidos por las fuerzas politicas con posibilidades
de gobernar el Europa (reduccion del déficit puablico y el
de la seguridad social, etc.).
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Tabla 3b. Profesionales

Fernandez Liria, et al(1998) La reforma se establece por una buena dosis de volunta-
rismo de los profesionales

Hernandez (2004) En la formacion de los nuevos psiquiatras como en la
practica clinica se descuida la perspectiva subjetiva, re-
lacional y social

Desviat (2011) Falta de apoyo al esfuerzo docente e investigador de los
profesionales

Espino (2002) Se prima la atencion del enfermo en sus aspectos de
diagnostico y tratamiento hospitalario, en detrimento de
una cultura sanitaria y asistencial que integre los diversos
desarrollos cientificos, promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad y acciones sobre la comunidad

Tabla 3c. Politica econémica

Desviat (2011) El deterioro progresivo de la atencién primaria (por falta
de medios, tiempo y presupuesto).
La financiacién de las asociaciones de familiares depen-
dientes de los cambios de gobierno

Espino (2002) La progresiva descapitalizacion del sistema sanitario pu-
blico
La red sanitaria es casi gratuita, la red sociosanitaria no
Cargo a los usuarios de una parte de los costes derivados
de la atencion a su salud
Las politicas econémicas actuales de corte liberal cuestio-
nan los criterios que hicieron posible la Europa del Bien-
estar, reduciendo el gasto social y conteniendo el creci-
miento del gasto publico mediante politicas de restriccion
presupuestaria y privatizacion de servicios
La participacion creciente del sector privado en el conjun-
to del gasto sanitario esta conduciendo a una progresiva
descapitalizacion del sistema publico
Ante un contexto de congelacion real del gasto presu-
puestario con recursos escasos, el sector de salud mental
es débil frente a otros de mayor interés para la adminis-
tracion

Francisco Pulido (2000) Costes de las prestaciones sanitarias y las prestaciones
sociales
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TABLA 4:

Oportunidades de la reforma.

Tabla 4a. Politica sanitaria y gestion de servicios

Espino(2002)

La universalizacion de la atencion a la salud y la ordena-
cion de las prestaciones sanitarias del SNS comprometen
a los poderes publicos con los problemas de salud mental

La preocupacion de algunos sectores institucionales
como la Oficina del Defensor del Pueblo, por todo lo rela-
cionado con salud mental

La existencia de Planes de Salud Mental en distintas Co-
munidades Autdbnomas expresan una preocupacion real
para afrontar los problemas

La existencia de Planes de Salud Mental en distintas Co-
munidades Autdbnomas expresan una preocupacion real
para afrontar los problemas

La preocupacion creciente entre las capas medias por es-
tilos de vida mas saludables junto a un mejor conocimien-
to de las relaciones existentes entre la manera de vivir
y determinadas patologias puede devolver protagonismo
al sector de la salud mental si se desarrollan medidas
preventivas y de promocion efectivas y accesibles para
la poblacion

El crecimiento de nuevas formas de malestar social y de
los fendmenos de exclusion social producen un aumento
de los problemas psiquicos y presionan al alza sobre el
gasto sanitario derivado de las acciones en salud mental

La progresiva toma de conciencia y creciente capacidad
organizativa de las asociaciones de familiares y usuarios
en favor de los enfermos mentales, puede potenciarse
con un discurso en favor del desarrollo de formas organi-
zativas mas autbnomas y operativas

Tabla 4b. Profesionales

Espino(2002)

La presencia de diferentes colectivos profesionales (psi-
quiatras, psicélogos clinicos, enfermeras de salud mental,
trabajadores sociales, etc.) aumenta la capacidad de in-
fluencia social y sanitaria

Las prestigiosas revistas médicas y las asociaciones
profesionales que le dan soporte necesitan un desarrollo
transparente y riguroso de sus actividades para recuperar
la credibilidad perdida

La intersectorialidad favorece el conocimiento mutuo de su
problematica y la cooperacién entre los distintos sectores,
aumentando asi sus posibilidades y resultados practicos

Fuente: Raimundez (8); Fernandez Liria et al (10); Lépez et al (14);Desviat (15);Rodriguez Pulido (28);

Rodriguez Pulido (29); Hernandez (31);



64

HACIA UNA REFORMULACION DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

TABLA 5:
Cartera de servicios en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud.

Atencion primaria

La atencion a la salud mental en coordinacion con los servicios de atencion especializada
incluye:

1. Actividades de prevencion y promocion, consejo y apoyo para el mantenimiento de la salud
mental en las distintas etapas del ciclo vital.

2. Deteccion, diagnostico y tratamiento de trastornos adaptativos, por ansiedad y depresivos,
con derivacion a los servicios de salud mental en caso de quedar superada la capacidad de reso-
lucion del nivel de atencién primaria.

3. Deteccion de conductas adictivas, de trastornos del comportamiento y de otros trastornos
mentales y de reagudizaciones en trastornos ya conocidos, y, en su caso, su derivacion a los ser-
vicios de salud mental.

4. Deteccion de psicopatologias de la infancia/adolescencia, incluidos los trastornos de con-
ducta en general y alimentaria en particular, y derivacién, en su caso, al servicio especializado
correspondiente.

5. Seguimiento, de forma coordinada con los servicios de salud mental y servicios sociales,
de las personas con trastorno mental grave y prolongado.

Atencion especializada
Atencion a la salud mental

Comprende el diagndstico y seguimiento clinico de los trastornos mentales, la psicofarmaco-
terapia, las psicoterapias individuales, de grupo o familiares (excluyendo el psicoanalisis y la hip-
nosis), la terapia electroconvulsiva y, en su caso, la hospitalizacién. La atencién a la salud mental,
que garantizara la necesaria continuidad asistencial, incluye:

1. Actuaciones preventivas y de promocion de la salud mental en coordinacién con otros re-
cursos sanitarios y no sanitarios.

2. Diagnéstico y tratamiento de trastornos mentales agudos y de las reagudizaciones de tras-
tornos mentales crénicos, comprendiendo el tratamiento ambulatorio, las intervenciones individua-
les o familiares y la hospitalizacion cuando se precise.

3. Diagndstico y tratamiento de trastornos mentales crénicos, incluida la atencion integral a la
esquizofrenia, abarcando el tratamiento ambulatorio, las intervenciones individuales y familiares y
la rehabilitacion.

4. Diagnostico y tratamiento de conductas adictivas, incluidos alcoholismo y ludopatias.

5. Diagnéstico y tratamiento de los trastornos psicopatoldgicos de la infancia/adolescencia,
incluida la atencion a los nifios con psicosis, autismo y con trastornos de conducta en general y
alimentaria en particular (anorexia/bulimia), comprendiendo el tratamiento ambulatorio, las inter-
venciones psicoterapéuticas en hospital de dia, la hospitalizacién cuando se precise y el refuerzo
de las conductas saludables.

6. Atencion a los trastornos de salud mental derivados de las situaciones de riesgo o exclusion
social.

7. Informacion y asesoramiento a las personas vinculadas al paciente, especialmente al
cuidador/a principal.

El proceso de reforma psiquiatrica y la Ley General de Sanidad han permitido la creacion
de una nueva red sanitaria de atencién a la salud mental, de base y orientacion preferentemente
comunitaria e integrada en el sistema sanitario publico.
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TABLA 6:
Definiciones de psiquiatria comunitaria.

Rehin and Martin (1963)

“Cualquier plan dirigido a proporcionar atencién y tratamiento en la comunidad para facilitar la
deteccion precoz de la enfermedad mental o una recaida y su tratamiento sobre una base informal,
y para proporcionar un servicio social en la comunidad con apoyo o seguimiento”.

Freudenberg (1967)

“La psiquiatria comunitaria asume que las personas con trastornos de salud mental pueden
ser mas eficaces cuando la ayuda los vinculos con la familia, amigos, comparieros de trabajo y la
sociedad en general se mantienen, y tiene como objetivo proporcionar un tratamiento preventivo, y
servicios de rehabilitacién para un distrito que significa que las medidas terapéuticas van mas alla
del paciente individualmente.

Serban (1977)

“La psiquiatria comunitaria tiene tres aspectos: en primer lugar, un movimiento social, en
segundo lugar una estrategia de prestacion de servicios, haciendo hincapié en la accesibilidad de
los servicios y la aceptacion de la responsabilidad dirigidas a las necesidades de salud mental de
una poblacién total, y en tercer lugar, ofrecer la mejor atencién clinica posible, con énfasis en los
principales trastornos de salud mental y en el tratamiento fuera de las instituciones”.

Bennett (1978)

“La psiquiatria comunitaria esta interesada en las necesidades de salud mental no solo del
paciente individual sino de la poblacién en general, no sélo de aquellos que se definen como enfer-
mos, sino también a los que pueden estar contribuyendo a que enfermedad y su estado de salud
o el bienestar pueden, a su vez, poner en peligro “.

Tansella (1986)
“Un sistema de atencién dedicada a una poblacién definida y basada en amplios servicios
de salud mental integrados, que incluyen servicios ambulatorios, centros de dia y ocupacionales,
alojamiento en residencias, talleres protegidos y unidades de pacientes internos en hospitales
generales, y que garantice, con equipos multidisciplinares, el trabajo, el diagndstico precoz, trata-
miento oportuno y la continuidad de la atencion, el apoyo social y una estrecha relaciéon con otros
servicios dentro de la comunidad médica y social y, en particular, con los médicos generales”.

Strathdee and Thornicroft (1997)

“La red de servicios ofrecen tratamiento continuo, alojamiento, ocupacién y apoyo social y
en conjunto ayudan a las personas con problemas de salud mental a recuperar su papel en las
funciones sociales”.

Thornicroft and Tansella (1999)

“Un servicio basado en la comunidad de salud mental es el que ofrece una gama completa de
cuidados de salud mental efectivos a una poblacién definida, y que se dedica a tratar y a ayudar a
las personas con trastornos mentales, en proporcién a su sufrimiento o angustia, en colaboracion
con otras organizaciones”.

Fuente : Oxford Textbook of Community Mental Health (Traduccién propia) (32)
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FIGURA 1:
Interfases claves entre los sistemas de salud mental comunitarios de salud mental y otros servi-
cios de salud y organismos de servicios publicos
Imagen extraida del libro Oxford Textbook of Community Mental Health (Traduccién propia) (32)
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FIGURA 2:
Funcionamiento del modelo de psiquiatria comunitaria
Imagen extraida del libro Oxford Textbook of Community Mental Health (Traduccién propia)(32)
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Capitulo 3.- El camino hacia la recuperacion.

3.1. La atencion orientada a la recuperacion.

El modelo de recuperacién es un movimiento social que se inicia en la dé-
cada de los 80 en EEUU y en el Reino Unido y estd influyendo en el desarrollo
de servicios de salud mental en todo el mundo. Tanto los relatos autobiograficos
de las personas con un problema de salud mental como los escritos de los autores
clave de la atencion orientada a la recuperacion sefialan cémo la salud de un in-
dividuo que evoluciona es mucho mds que la restauracion funcional de sus capa-
cidades. Una cultura sana es una cultura de inclusién, de esperanza, de confianza,
de cooperacidn, de empoderamiento y de respeto a la dignidad humana.

Las personas que hacen uso de los sistemas de atencién y los profesiona-
les que trabajan en ellos deben colaborar juntos para planear, negociar y tomar
decisiones sobre los servicios y sobre las actividades. Los profesionales tienen
que respetar una caracteristica central en la relacion terapéutica, el concepto de
“dignidad de riesgo” de los sujetos al asumir sus decisiones estando debidamente
informados.

En lineas generales, la atencidn se ha desplazado a la necesidad de conside-
rar lo que la gente trae consigo dada su situacién, asi como el significado que le
dan a su vida y los proyectos que desean llevar a cabo. Se refiere a la experiencia
subjetiva de optimismo sobre el resultado de la psicosis, a una creencia en el valor
de la autonomia de las personas con problemas mentales y a un enfoque en los
servicios en el que las decisiones sean compartidas.

La Reforma psiquidtrica se centrd en el desarrollo de servicios y tecnologias
con el objetivo de favorecer que las personas pudieran adaptarse a sus entornos
con los minimos apoyos posibles. El modelo de recuperacion contempla las carac-
teristicas singulares y unicas de los seres humanos como una manifestacion de la
diversidad que se sitda en el marco de los derechos humanos. La satisfaccion del
derecho a la salud es uno de los componentes de mayor potencia en la construc-
cion de la ciudadania siendo las politicas ptiblicas potenciadoras o debilitantes de
la misma.

El modelo de recuperacion va mas alld, sin sustituirlo, que el modelo de
rehabilitacion psicosocial; es una perspectiva que se podria superponer y que mo-
dula la forma en que se piensa en cudl es el objetivo de la atencién, cémo se pue-
den favorecer los procesos, cudles son los recursos y los indicadores de calidad y
qué formacion se considera relevante para que los profesionales participen como
agentes favorecedores de cambios positivos en las personas con las que colaboran.
En definitiva, lo que se resalta es favorecer el alcance del bienestar eudaimonico
y estimular las potencialidades que no han podido ser desarrolladas.
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La evidencia empirica longitudinal ha demostrado que muchas personas que
fueron diagnosticadas con esquizofrenia han pasado a tener una vida satisfactoria
sin signos de la enfermedad. Es importante entender que las ideas de recuperacion
se deben principalmente a las actividades de los movimientos de los usuarios y
que han sido formuladas por y para las personas que hacen uso de los servicios.
Por tanto, los profesionales deberian ser cuidadosos con las acusaciones de que
los pacientes intentan asumir sus funciones o de que no aportan nada nuevo.

Actualmente la recuperacion, entendida como un proceso en el sentido de un
recorrido tnico y personal, y la recuperacién como objetivo que los servicios de
salud mental deben promover, impregna toda la nueva mision asignada no sélo a
los servicios de rehabilitacidn sino a todos los servicios especializados en salud
mental en todos los niveles o dmbitos asistenciales. La atencion a la salud mental
se estd desplazando hacia la recuperacion (ver figura 1), lo que implica reorientar
la atencién hacia la intervencion temprana (ver figura 2).

Figura 1:
Camino hacia la recuperacioén para los nuevos y actuales problemas de salud mental.
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Figura 2:
La Intervencién Temprana.
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Desde el modelo de la atencion orientada a la recuperacion se han desarrolla-
do distintas lineas de investigacién que se apoyan fundamentalmente en estudios
subjetivos de relatos en primera persona, principalmente realizados por personas
recuperadas. Profesionales de la salud mental se han basado en estos relatos para
formular modelos tedricos y practicos que pudieran adaptarse para su uso en el
dmbito psicosocial. Los resultados de estas investigaciones y experiencias pueden
ser agrupados de la siguiente manera: visiones de la recuperacion; valores y com-
ponentes de la recuperacion; modelos de recuperacion; y autoevaluacion, fases y
evidencias de recuperacion.

3.2. Visiones de la recuperacion

No hay una tnica definicion de recuperacion pues el significado variard de-
pendiendo de quién pregunta y de quién responde a esa pregunta. Si se define
como el alivio de los sintomas y la angustia, entonces no todos los individuos son
capaces de recuperarse. Sin embargo, si se toma la perspectiva de que la recupe-
racion es la adicion de significado, de roles sociales valiosos para cada sujeto, de
empoderamiento y de ciudadania, entonces todo el mundo es capaz de recuperar-
se, aunque quizd no en la misma medida.

La recuperacién como proceso no puede ser definida previamente a no ser
por el propio individuo. La recuperacion es una actitud frente a las diversas po-
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sibilidades, una postura activa, un proceso no lineal y cada sujeto debe encontrar
la manera de enfrentarse a los retos diarios. Estas definiciones contemplan algun
componente de aceptacion de la enfermedad, un sentido de esperanza en el futuro
y la bisqueda de un sentido de s{ mismo. Re-encontrar y volver a definir un sen-
tido de ser y de estar en la vida es tan importante como el alivio de los sintomas y
el aumento del nivel de funcionamiento.

3.2.1. Perspectivas de los usuarios

“Tradicionalmente, los que fueron golpeados con las enfermedades mentales
fueron expulsados de la sociedad y se colocan en los manicomios aislados. Has-
ta hace unos treinta afios aquellos de nosotros que estaban diagnosticados como
“locos” fueron retirados y no se esperaba que regresasen a la sociedad. Cuando
empezaron a regresar no fueron generalmente bien recibidos. Las peliculas tienen
una tradicion de retratar a los enfermos mentales como monstruos. Los medios de
comunicacion también se refieren principalmente a la enfermedad mental cuando
uno de nosotros ha muerto o ha cometido algtin tipo de crimen extrario”.

“Debido a la naturaleza de nuestra enfermedad la capacidad de mantener
nuestros procesos racionales se daiia. A menudo es titil, si queremos, participar
en actividades que no agravan nuestras capacidades ldgicas. La miisica, el arte
v la poesia son a menudo mds fdciles para nosotros de manejar. Por este motivo,
animo a las personas con discapacidad por esquizofrenia a participar en estas
formas de expresion como una forma de comunicacion”.

“Mis experiencias con la esquizofrenia fueron inicialmente muy devasta-
doras, echando por tierra mi carrera y casi destruyendo mi futuro. Desde aque-
llos tiempos dificiles, ahora utilizo mis experiencias de una manera positiva para
educar a otros y abogar por mejores servicios para todos los consumidores de
servicios de salud mental”.

“Verse libres de los sintomas no capacita automdticamente a las personas
para recuperar el control de sus vidas y hacer las cosas que quieren hacer. En
el tiempo que se necesita para que los sintomas de una persona disminuyan, no
es raro que dicha persona haya perdido las cosas que mds valora en su vida:
trabajo, casa, actividades de ocio, amigos y socios. También ocurre que un gran
niimero de personas permanecen excluidas de las oportunidades que buscan por
causa de su historial de problemas de salud mental: la opinion popular de que un
esquizofrénico siempre es un esquizofrénico predomina sobre cualquier cosa”.

“El hecho de que no se puedan eliminar los sintomas no ha de impedir que
las personas hagan lo que quieren hacer. Es un mito destructivo creer que las
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personas con problemas de salud mental progresivos o recurrentes no pueden
trabajar, estudiar, vivir por su cuenta, salir con los amigos, criar a los hijos, tener
amigos, dedicarse a hacer politica ...o a lo que quieran hacer. Si las personas tie-
nen la clase de apoyo y ayuda correcta, si se hacen los ajustes y las adaptaciones
necesarias pueden hacer todas estas cosas”.

“La dependencia de los servicios puede ser buena o mala, creativa o restric-
tiva. Es destructiva si nos impide explorar nuestros talentos y luchar por nuestros
suerios. Es constructiva si nos permite tomar el control de nuestras vidas, hacer
las cosas que queremos hacer y rendir al mdximo de nuestras capacidades. El
aspecto critico no es como podemos promover mejor la independencia de los ser-
vicios sino como podemos ayudar mejor a las personas con problemas de salud
mental a tomar el control de sus vidas y hacer las cosas que quieren hacer”.

“Estar comprometido con una agenda de empoderamiento es estar compro-
metido en identificar, facilitar y crear contextos en los cuales las personas que
hasta este momento han estado calladas y aisladas y han sido consideradas in-
trusas en distintos contextos, organizaciones y sociedades, obtienen comprension,
voz e influencia en las decisiones que afectan a sus vidas” .

Los protagonistas se han esforzado por desarrollar una nueva identidad posi-
tiva, a veces en desacuerdo con la forma en que la sociedad percibe el bienestar de
la salud mental y la enfermedad, identificindose a s{ mismos como supervivientes,
no de una enfermedad mental, sino del sistema de salud mental. El tratamiento se
considera como potencialmente ttil pero no es un requisito indispensable.

A menudo los profesionales han fallado a la hora de dar opciones y han omi-
tido la inclusion de los usuarios y familiares como colaboradores en el proceso de
tratamiento. Nos recuerdan que nuestro trabajo no es juzgar quién si y quién no se
recuperard, que nuestro trabajo es establecer relaciones sdlidas de apoyo con las
personas con las que colaboramos.

Proponen cambios en la politica y la prictica de la salud mental que no se
basen Unicamente en la evaluacion comparativa de los procesos patolégicos.

3.2.2. Perspectivas de los familiares

“A menudo he dicho que la defensa en nombre de mi hijo y de todas las per-
sonas con enfermedad mental es terapéutico para mi. No puedo curar su enfer-
medad ni remover su dolor... puedo hablar sobre las necesidades de los centros
comunitarios de salud mental ...esto no sélo me da objetivos significativos para
mi ira contra la enfermedad. .. refuerza la defensa del potencial para curar dentro
de las familias y la sociedad” .
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Conocer cudles son las actitudes de las familias hacia su familiar, hacia su
enfermedad y el estigma permite dar y ajustar la informacién a su debido tiempo.
Los servicios deben ayudar a las familias y los amigos respondiendo a sus nece-
sidades, favoreciendo que se relacionen de forma mds efectiva. Parte del proceso
de empoderamiento de las familias es reclamar sus historias de vida; de ahf la
importancia de los grupos de autoayuda.

En una apuesta firme para una mejor atencion a las necesidades de sus fa-
miliares, las familias, a través de sus movimientos asociativos, han realizado un
esfuerzo ingente que ha propiciado el desarrollo de muchos recursos. Sin embar-
go, en este compromiso, muchos de ellos han olvidado sus derechos y descuidado
sus propias necesidades vitales como seres humanos. La lucha por la igualdad de
derechos ha formado parte de todos los movimientos de liberacién, de modo que
cuando se reconocen los derechos aumentan la fortaleza y la confianza en si mis-
mos. Se proponen la abogacia, como una respuesta saludable a la desesperanza, y
la promocién como una condicién necesaria para el ajuste y la recuperacion de las
familias. Se alienta a los profesionales a incluir a las familias en la planificacién y
en la evaluacioén y el seguimiento de los problemas de derechos humanos.

Los cuidadores, sus familias y amigos tienen sus propias necesidades. Mu-
chos autores describen el impacto de cuidar sus familiares en términos de carga,
tanto subjetiva (percibida) como objetiva (mala salud, carga econdmica, rutina
diaria ajena al cuidador). La OMS considera que la carga de una psicosis para la
familia y la sociedad sélo es superada por la carga de la demencia y la tetraplejia.
Los cuidadores tienen que respetar la dignidad inherente y la autonomia indivi-
dual de las personas con problemas de salud mental, que incluye la aceptacion de
la diferencia como parte de la diversidad humana.

3.2.3. Perspectivas de los profesionales

“La recuperacion definida con criterios operativos de remision de sintomas
y de funcionamiento bajo el paradigma de la enfermedad mental no se consideran
en si mismos indicadores del proceso de recuperacion” .

“Es necesario ampliar el foco de vision a largo plazo y no imponer el pro-
ndstico tipico de “cronico” antes de que el sujeto se determine a mejorar”.

“Esta investigacion obsesionada por las deficiencias solo puede producir
teorias y actitudes que son irrespetuosas para con los clientes y es posible que
también provoque en los médicos un comportamiento tal que a los usuarios de los
servicios no se les escuche como es debido, no se les crea, no se les valore con
justicia y que probablemente se les trate como ineptos y no se espere, ademds, que
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sean capaces de llegar a ser individuos independientes y competentes al realizar
las tareas de su vida” .

“Estamos marginando las narrativas, hay que pensar el encuentro paciente/
profesional. Estamos sesgados en la intervencion por el rol del profesional res-
pecto a control, saber, rutina y automatizacion y andlisis de la actividad. En reali-
dad, el control debe ser devuelto al usuario; él sabe mucho de como aparidrselas

en las rutinas y automatizaciones. Es necesario mantener la esperanza y la ex-
pectativa de cambio. Hay que analizar la actividad porque a temporadas solo se
puede acompanar...” .

“Es importante continuar con la investigacion del proceso de recuperacion
de la salud mental a través de las triadas compuestas por un usuario, un familiar o
amigo importante y un profesional importante con el fin de conocer las diferencias
en las percepciones de los actores, es necesario desarrollar una prdctica clinica que
ofrezca a las personas una verdadera ayuda y apoyo en su recuperacion”.

3.3. Valores y componentes de la recuperacion.

El campo de la recuperacion estd en fase de desarrollo respecto al conoci-
miento del proceso y al significado del propio concepto de recuperacidn. Los ser-
vicios asistenciales deben aplicar pricticas que con una cierta base de evidencia
reflejen, como minimo, los cuatro valores bdsicos de la recuperacion para alcanzar
un objetivo por encima de la supervivencia o del mantenimiento del estado actual
de las cosas. Estos cuatro valores son:

* Orientacion hacia la persona: entendido como servicios asistenciales cen-
trados en la persona o en la experiencia humana completa y no en los «casos».

* Implicacion de la persona: participando en la planificacién y puesta en
marcha del programa rehabilitador y no obedeciendo lo que el profesional dicta.

* Autodeterminacion y posibilidad de eleccion: sin imponer estrategias coer-
citivas que promueven sentimientos de hostilidad.

* Potencial de crecimiento: compromiso con la esperanza y no con la deses-
peranza.

Se han identificado los componentes y conceptos del proceso de recupera-
cién (Tabla 1):

* Encontrar esperanza y mantenerla: creer en uno mismo, tener sentido de
autocontrol y optimismo de cara al futuro.

* Reestablecimiento de una identidad positiva: encontrar una nueva identi-
dad que incorpore la enfermedad pero que mantenga un sentido positivo de uno
mismo.
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e Construir una vida con sentido: entender la enfermedad, encontrar un sen-
tido a la vida pese a la enfermedad, dedicarse a vivir.

* Asumir la responsabilidad y el control: sentir que se controla la enfermedad
y que se controla la vida.

Tabla 1:
Conceptos que subsumen al proceso de recuperacion.
ESPERANZA SIGNIFICADO IDENTIDAD RESPONSABILIDAD
- Optimismo esperan- - Propésito en la vida - Sentimiento reestruc- - Responsabilidad
zador - Trabajo significativo turado del self para la recuperacion
- Esperanza de otros - Espiritualidad - Redefinicion de uno - Empoderamiento
- Inspiracion - Cambio de valoresy  mismo - Determinacién per-
- Modelos de rol actitudes - Aceptacién de la sonal
- Creencias de los otros - Cambio de objetivos  enfermedad - Querencia
en uno mismo - Valores intrinsecos - Aceptacién de si - Determinacién
- Esperanza de autoefi- - Auto estima mismo - Actitud
ciencia para el futuro - Significado dentro de - Significado de la - Manejo de la enfer-
los problemas de salud enfermedad por encima medad
mental del estigma - Independencia
- Sentimiento integrado - Descartar el rol de
del self “paciente”
- Conocimiento per-
sonal

Desde la SAMHSA (Substance Abuse and Mental Health Services Adminis-
tration ) en una declaracion nacional de consenso sobre la recuperacion en salud
mental, se han sefialado diez caracteristicas que deben tener los servicios eficaces
orientados a la recuperacidn: Autodireccion; Capacitacion; Holistico; No lineal;
Basado en los puntos fuertes; Apoyo de iguales; Respeto; Responsabilidad; y Es-
peranza.

3.4. Modelos de Recuperacion

Los profesionales de la salud mental se han basado en los relatos en primera
persona para formular modelos tedricos y précticos de la recuperacion que se
pudieran adaptar para su uso en el dmbito psicosocial. El modelo basado en la
Alianza Terapéutica y Red de Redes es un ejemplo de ello. El Modelo de Empo-
deramiento tiene la enorme relevancia de haber sido desarrollado por autores del
proceso de recuperacion.
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3.4.1. Modelo basado en la Alianza Terapéutica y Red de Redes

Los defensores de este modelo defienden que la recuperacién es posible den-
tro de la comunidad siguiendo un modelo de red de redes, donde una variedad de
equipos multiprofesionales actian como dinamizadores y catalizadores de pro-
cesos psicosociales de comunicacidn, participacidn y organizacién relativos a un
conjunto de espacios (sanitario, social y laboral) cada uno con su propia red, y en
conjunto, conformando una red de redes. Los servicios deben facilitar el acceso
a los recursos que estdn disponibles en la comunidad para todos los ciudadanos,
promover la plena participacién de las personas en entornos naturales, deben res-
ponder a las necesidades y las prioridades de cada cual, dando oportunidad para la
diversificacion, la expansion y el fortalecimiento de las redes sociales naturales.
Se considera que la relacion entre diversas personas en la comunidad ayuda a
combatir los mitos relacionados con la enfermedad mental y a que la comunidad
sea mds acogedora e inclusiva.

Desde este modelo se da un papel de vital importancia al espacio sanitario.
Una atencidn personalizada que escuche a las personas, que favorezca el acompa-
flamiento en su viaje hacia la recuperacidon y que promueva las condiciones para
que sea posible.

3.4.2. Modelo de Empoderamiento

Los autores de este modelo, el Dr. Dan Fisher y Laurie Ahern, fueron diag-
nosticados de esquizofrenia a los 25 y 19 afios respectivamente. A pesar de re-
querir diversas hospitalizaciones ambos fueron capaces de recuperarse y obtener
estudios universitarios.

Fisher y Ahern, que comenzaron el proyecto PACE (Asistencia Personal
en la Existencia en la Comunidad), proponen un modelo de recuperacion que se
centra en el Empoderamiento, concediendo gran importancia al concepto de la
potencia de actuar y de integracion de las personas en la sociedad. Ademads, el
proceso de recuperacion se considera una trayectoria no lineal experimentada por
un individuo.

El modelo PACE se basa en el principio fundamental de que las personas
pueden recuperarse de lo que se conoce como “enfermedad mental” a través de
formas voluntarias de asistencia dirigida por los propios individuos. La piedra
angular de esta ayuda es el desarrollo de relaciones de confianza, que a su vez
permite a la gente la (re)captura de sus suefios y les permite (re)obtener un valioso
rol social. PACE encarna los valores y actitudes de autodeterminacion, la ausencia
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de coercién y la creencia excesivamente arqueada de que la angustia emocional

severa es una interrupcion temporal en la vida de una persona de la cual una per-

sona se puede recuperar.

La investigacion del National Empowerment Center se centré en cdmo las
personas se recuperan de una “enfermedad mental”. Los estudios retrospectivos
con entrevistas estructuradas de personas que se recuperaron totalmente de la “en-
fermedad mental” han puesto de manifiesto los temas que se pueden englobar
dentro de cinco categorias:

* Las creencias de recuperacion: Por encima de todo, para que las personas

puedan recuperarse necesitan que la gente que les rodea crea que son capa-
ces de recuperarse. Necesitan creer, como lo hacen los demads en sus vidas,
que son capaces de volver a dirigir su propia vida, de tener suefios, amigos,
un trabajo y un lugar propio.
Las relaciones de recuperacion: Las personas que se han recuperado dicen
que contar con relaciones cercanas y de confianza fue vital para su recupe-
racion, que encontraron a alguien que crefa en ellos, que es importante estar
con la gente que les respeta y entiende. Este tipo de relaciones ayudo6 a las
personas a recuperarse debido a que sentian un trato humano, célido y cer-
cano, pero sobre todo les ayudo a retomar el control de sus vidas.

Habilidades de recuperacion: Una vez que la gente y sus allegados han

llegado a creer en su capacidad para recuperarse y creer en si mismos ya

pueden adquirir muchas de las habilidades necesarias para manejar sus pro-
pias vidas y su sufrimiento emocional. Una habilidad principal es aprender

a conectar en un nivel emocional. Aprender a expresar la ira, la tristeza, la

alegria, el amor y el miedo ayuda a la gente a hacer amigos y ganar control

sobre sus vidas.

* La recuperacion de la identidad: Tenemos que dejar atrds la identidad frag-
mentada, aislada, de un paciente mental y recuperar la “sensacion de ser un
ser humano completo”. Esta identidad positiva es importante para la recupe-
racién de un lugar valorado en la sociedad. Este proceso ocurre a través de
ser objeto de valoracion en las relaciones, a través de los éxitos que tienen y
a través de la valoracién de uno mismo.

* La recuperacion de la comunidad: Es vital que las personas que se estdn
recuperando formen parte de una comunidad, pues proporciona a cada per-
sona un valor y una dignidad a través de los roles sociales que resultan
reforzadores. Al recuperar el rol social en la comunidad se construye una
identidad positiva, una conexion, unos papeles valiosos y el empoderamien-
to de muchos de sus miembros. Ademds la relacién entre diversas personas
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en la comunidad ayuda a combatir los mitos relacionados con la enfermedad
mental y a que la comunidad sea mds acogedora e inclusiva.

3.5. Autoevaluacion, fases y evidencias de recuperacion.

Desde el modelo de la recuperacidn se han identificado unas habilidades
bdsicas que deben tener los profesionales que trabajan desde el modelo de la re-
cuperacién: mostrar actitud; colaborar de igual a igual; centrarse en los recursos
internos del individuo; mostrar reciprocidad; tener voluntad de ir mas alld; crear
relaciones que inspiran esperanza, tolerancia de la incertidumbre y habilidades
personales de afrontamiento.

Desde esta posicion, los profesionales podemos utilizar la Estrella de la re-
cuperacion (ver Figura 3) como una herramienta de soporte visual que favorece
que los individuos con mds dificultades para comunicarse haciendo uso de las
palabras, puedan formular objetivos poniendo atencion en su calidad de vida. Esto
permite que los profesionales podamos evaluar y planificar en torno a objetivos
definidos por las personas con mds dificultades en la comunicacion oral. Con el
apoyo de profesionales, son capaces de usar la estrella para autoevaluar su camino
de recuperacion a través de 10 dominios segtn el lugar donde sienten que estdn
en su camino hacia la recuperacion. Esto no sélo es una herramienta util para la
autoevaluacion y la identificacion de necesidades, sino que puede ser usada para
monitorear la evolucién del proceso.

Figura 3:
La Estrella de la Recuperacion.
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Aunque la recuperacion es una opcion para todos no es preciso que cada
individuo la asuma al mismo nivel; depende de su eleccion. Muchas personas
pueden parecer reticentes a implicarse en su recuperacion debido a la gravedad
de sus sintomas, sus experiencias negativas con los servicios de salud mental, los
intolerables efectos secundarios de la medicacién o el simple hecho de que es, a
veces, demasiado doloroso y costoso para ellos empezar a reconocer que necesi-
tan el tipo de ayuda que se les estd ofreciendo.

Se sugieren cinco etapas que representan las experiencias de 140 personas
con diagndstico de enfermedad mental grave. Estas etapas no deben interpretarse
como una progresion lineal que todo el mundo debe recorrer. Han sido identifica-
das las siguientes:

* Moratoria: Un tiempo de retraimiento caracterizado por una profunda sen-
sacion de pérdida y falta de esperanza.

* Concienciacion: Darse cuenta de que todo no estd perdido y que una vida
plena es posible.

* Preparacion: Hacer un inventario de las fortalezas y las debilidades res-
pecto a la recuperacion y empezar a trabajar en el desarrollo de habilidades de
recuperacion.

* Reconstruccion: Trabajar activamente para lograr una identidad positiva,
fijar metas significativas y asumir el pleno control de la propia vida.

* Crecimiento: Vivir una vida con sentido, caracterizada por la autogestion
de la enfermedad, la fuerza moral y un sentido positivo de uno mismo

La recuperacién requiere de la investigacion a un nivel micro, medio y ma-
cro que determine el sistema, la organizacion, la estructura del programa y los
elementos que son necesarios para activar y mantener el proceso de recuperacion.

Individuos, familias y profesionales estdn llamados a establecer mecanismos
de didlogo que permitan ir negociando una toma de decisiones que hagan factible
la eleccién de las personas y el énfasis en la evidencia cientifica mientras se pro-
fundiza y se operativizan las dimensiones subjetivas del sentido y propdsito de
uno mismo y se validan de forma universal.

El modelo médico de la enfermedad se muestra insuficiente. Son necesarios
tratamientos psicofarmacoldgicos mds especificos. La investigacion sobre los tra-
tamientos psicoldgicos y psicosociales basados en la evidencia ha experimenta-
do una importante evolucion. Si bien han resultado adecuados en la intervencion
temprana necesitamos disponer de otros criterios que, basados en la evidencia, nos
orienten de modo que la eficacia reconocida en condiciones experimentales pueda
ser transferida a la efectividad y la eficiencia en condiciones de la prictica natural.
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Autores clave de la atencion orientada a la recuperacion plantean una serie
de modificaciones para hacer mds compatible la prictica basada en la evidencia
con la recuperacion:

* Centrar los resultados en los aspectos claves que han sido identificados por
las personas en su proceso de recuperacion (sentimiento de autoeficacia y
autodeterminacion, reduccién de la discriminacién, impactos iatrogénicos,
vivienda digna, trabajo significativo y retomar actividades formativas).

* Utilizacion de medidas cualitativas que posibiliten apresar mejor la percep-
cion de los individuos sobre los componentes eficaces de las intervenciones
(vision de la tolerancia a la intervencion, percepcion de elementos potentes,
opinidn sobre la relevancia de los resultados y disponibilidad para implicar-
se una vez fuera del estudio).

* Identificar principios y prdcticas que trascienden a los modelos de los pro-
gramas (efecto beneficioso para la recuperacidn).

e Explicitar los valores humanistas del proceso de atencion.

* ldentificar los componentes activos de los programas.

» Contemplar el impacto que otros factores pueden estar teniendo en los pro-
cesos de recuperacion (familia, amigos, discriminacion, pobreza, servicios
sociales o sistema educativo).

3.6. El saber de la experiencia

Quien camina hacia la recuperacion es un ser tinico, cuyo sentido de si mis-
mo incorpora un sistema de valores propio acorde a sus experiencias personales y
unicas. El dmbito de lo psicosocial, por excelencia, es el campo de la experiencia
interpersonal, en el cual, a partir de la interaccidn y del intercambio de significa-
dos relacionales se configuran los procesos personales subjetivos que construyen
realidades personales, sociales y culturales.

La reduccion de lo complejo a lo simple y la separacion entre cultura cienti-
fica y cultura de las humanidades fueron opciones epistemoldgicas que pretendie-
ron garantizar el rigor y la objetividad del conocimiento, pero el resultado ha sido
la incapacidad de pensar en totalidades aislando los objetos de los contextos.

Dentro de la posicién epistemoldgica del dualismo, que separa el observa-
dor de lo observado como punto de partida, no es posible entender los procesos
interpersonales; tampoco el funcionamiento del sistema nervioso como muestra la
neurociencia actual. La experiencia de la vida no puede ser atrapada por la ciencia
porque se trata de otra cosa.
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La intencionalidad es el ambito propiamente mental. El cuerpo humano vie-
ne preparado para interrelacionarse socialmente con los demds, para comprender
sus actos, las intenciones que los orientan, las motivaciones que los impulsan y
para sentir sus emociones. Sin embargo, hay personas que en determinadas cir-
cunstancias no pueden hacerlo, por lo menos desde criterios consensuados de rea-
lidad social compartida.

Se han identificado ocho sentidos o corrientes de informacidn sensorial: los
cinco érganos de los sentidos cldsicos (informacion del mundo fisico externo), la
interocepcion (mundo fisico interno, incluidas las sensaciones viscerales y pro-
pioceptivas), la visiéon de mente (de la propia, mindsight, y de la ajena, teoria
de la mente) y la resonancia (relaciones interpersonales). Este octavo sentido, la
resonancia emocional, nos informa sobre la existencia de resonancia o disonancia
en las relaciones interpersonales y nos permite sentirnos sentidos por los otros.

En la percepcidn semdntica de las relaciones interpersonales, los individuos
nos apoyamos fundamentalmente en el lenguaje corporal y en los aspectos pa-
ralingiifsticos que se traslucen del modo en que otros hacen uso de las palabras.
Las interacciones sociales son circulares y simbdlicas. Las creencias y las expec-
tativas se proyectan sutilmente. La percepcion que tenemos de como los demds
actian con nosotros influye en nuestro significado personal y este significado, a la
vez, determina nuestra conducta. De forma similar, nuestra propia conducta, por
retroalimentacidn, influye en el significado y en la imagen o idea que tenemos de
nosotros mismos.

Asfi, la imagen o idea que tenemos de nosotros mismos, la hemos ido cons-
truyendo principalmente a partir de cémo nos hemos sentido vistos y tratados por
los demads en los diferentes espacios por los que ha discurrido nuestra experiencia,
especialmente con los otros significativos. De este modo, construimos unas lentes
unicas de tonalidad propia, que resaltan los aspectos ya conocidos y atentan o
eliminan del todo, los novedosos. Estas lentes hacen que todo lo veamos a través
de la tonalidad previamente preestablecida.

El problema aparece cuando las gafas se estallan de modo que casi se rom-
pen. Tras su reparacién hasta donde sea posible, la tonalidad también puede ser
nuevamente restaurada y pulida. Pero si esta tarea es apoyada por otros significa-
tivos, que nos demuestran y nos hacen ver que respetan nuestro sistema de valores
propios, este proceso de restauracion puede ser mds facil y menos doloroso. Los
procesos de arriba-abajo representan en términos neurofisiolégicos a las gafas
unicas y no tanto al color, que puede ser nuevamente establecido.

Esta imagen o idea acerca de nosotros mismos puede resultar cercana a la
memoria autobiogrdfica. De este modo, hay zonas a las que podemos acceder a
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través del lenguaje pero también zonas no articuladas en palabras, por adquirirse
antes del lenguaje (somdticos, sensoriales o de saber hacer), porque no les haya-
mos prestado atencién por no ser problemdticas o que se evitan porque activan
emociones desagradables.

El yo, como categoria universal de la experiencia y de la capacidad de di-
ferenciarnos de los demds, es un logro evolutivo propiciado por el desarrollo y
perfeccionamiento de nuestras capacidades simbdlicas, si bien la linea que nos
separa de los demds varia entre culturas y entre los individuos que las conforman.
La conciencia del yo se experimenta por contraste cuando nos tomamos a nosotros
mismos como objeto y nos distanciamos de aquello que consideramos ajeno. El
sentido de un yo estd anclado en el sentido que cada uno/a tiene de «ser éste cuer-
po» y de «ser lo que se es», dentro de la trama de conversaciones de las que estd
hecha la vida de cada cual.!

El saber de la experiencia es un saber incompleto y fragmentario sobre el
tiempo y sobre las circunstancias y la inica forma en que puede articularse es en
la forma narrativa. Al ir contando historias sobre nosotros mismos vamos creando
un sentido de quienes somos, ordenamos lo que nos pasa y podemos ir integrando
los dos planos en los que de forma simultdnea ocurre la experiencia: el nivel de
vivencia inmediata (tdcito, emocional y continuo) y el de su ordenamiento lingtifs-
tico (explicito, cognitivo y discontinuo) y de este modo podemos insertar nuestra
experiencia en un marco cultural compartido.

La autoria del yo estd codificada en los pronombres de todos los idiomas
siendo posible distinguir el lugar que otorgamos a las personas en el discurso y
en su autorreferencia o cuando hablan de si. De modo que el yo implicitamente
se designa a s mismo al hablar del mundo a un tu, compareciendo como el centro
privilegiado de su mundo tanto en su limite como en su condicion de posibilidad.?

El yo que nos acompafia a todas partes, si bien nos facilita adaptarnos a las
circunstancias y a sobrevivir, no deja de ser en cierta forma una mdscara que en
ocasiones nos impide ver nuestros valores mds profundos o lo que en filosofia
se denomina mismidad. A pesar de su apariencia universal, cuando utilizamos la
primera persona en su uso relevante, el yo no deja de ser un constructo hipotético
irreductible que no tiene referente. No puede distinguirse de los conceptos cultu-
rales empleados para concebirlo, es inaccesible a la observacion objetiva y sélo
puede ser conocido de manera subjetiva como el principio organizador central de
la experiencia.’

! Miro MT: La reconstruccion de la trama narrativa. Mon de Psiquiatria julio-septiembre 2005, 8-18
2 Miro MT: La reconstruccién de la trama narrativa. Mon de Psiquiatria julio-septiembre 2005, 8-18
3 Fulton PR. Anatta: yo, no-yo y el terapeuta. En Mindfulness y psicoterapia. Ed. Kairés, Barcelona, 2010.
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Las tareas evolutivas de distincién entre el mundo interno y el mundo ex-
terno, lo real y lo posible, asi como la articulacion de las categorias del sentir
y del pensar son tareas que duran toda la vida. En el contexto de la interaccién
bebé-cuidador, los patrones de apego, como pautas de regulacion afectiva, propi-
cian un aprendizaje prelingtiistico que da lugar a estados mentales recurrentes que
constituyen las bases del significado personal y que se expresan en la edad adulta
en forma de narrativas prototipicas que permiten predecir el tipo de transmision
transgeneracional del apego. La calidad de esta relacion de apego en la primera
infancia conforma el modo en que de nifios respondemos corporalmente a las ex-
periencias que se registran en el cuerpo.

Estas primeras experiencias de la infancia condicionan el desarrollo de la ca-
pacidad de mentalizacién, aunque esta capacidad puede adquirirse posteriormente
a través de experiencias con otros significativos. Estdn estrechamente relaciona-
das con la capacidad de comunicar y modular sentimientos propios, siendo el cau-
ce natural por el que transcurre la trama narrativa de la propia vida, que requiere
de funciones neurofisioldgicas y cognitivas que van perfecciondndose a lo largo
del ciclo vital.

En el apego seguro, el doble proceso de resonancia emocional y comunica-
cidén al compartir el foco de atencidn, las intenciones y los estados emocionales,
nos permite sentir que sentimos algo préximo a lo que siente otro y acordar con el
otro que estamos compartiendo una experiencia. La calidad de esta relacion se ha
relacionado de forma consistente con las diferencias individuales en la reactividad
al estrés, la desregulacion del afecto, el desarrollo cerebral y la vulnerabilidad a la
enfermedad tanto fisica como mental.

La capacidad para diferenciar lo interno de lo externo se desarrolla lentamen-
te, aunque se pueden trazar sus bases en la intersubjetividad primaria y secunda-
ria. En el mundo oral no existe un sentido diferenciado del yo; por tanto, el habla,
los pensamientos, los sentimientos y las acciones se experimentan como origina-
dos fuera del yo. Con el desarrollo de la «teorfa de la mente» podemos acceder a
nuestros pensamientos y sentimientos y diferenciarlos de lo que piensan o sienten
los demads. El desarrollo de otras habilidades mentalistas nos permiten construir
muchos mundos posibles y la articulacién de todas las categorias del sentir y del
pensar. Con la escritura surge la capacidad de diferenciar entre mundo interno
y mundo externo en los personajes del relato, pudiendo de esta manera ordenar
nuestra experiencia en términos cronoldgicos, causales y temadticos.

Las emociones son la base de la actividad del organismo y representan el
mecanismo del que disponemos para resolver los problemas de la vida de forma
automdtica, sin necesidad de que el razonamiento participe de ello. Asi, la percep-
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cion de una imagen o contenido mental genera una reaccién emocional mds o me-
nos automadtica, que es positiva o negativa en funcion de si confirma o cuestiona el
sentido establecido al yo. O dicho de otra forma, si cuestiona o confirma el color
previamente establecido de nuestras gafas unicas.

Las tareas evolutivas de distincion entre el mundo interno y el mundo exter-
no, lo real y lo posible, la articulacion de las categorias del sentir y del pensar, la
autoaceptacion, la conquista de altos niveles de autonomia y control del ambiente
y el alcance de un sentido vital pueden ser tareas que duren toda la vida, si bien
todas las personas no van a poder seguirlas en la misma medida.

Dar valor y oportunidad al proceso de resignificacion de la experiencia sig-
nifica reivindicar la despatologizacién de la identidad de las personas y en un
contexto en el que ésta pueda ser reconocida como posibilidad. Por tanto, son los
individuos en colaboracion con los demds actores quienes van indicando. Y cuan-
do van pudiendo, poniendo en palabras su propio camino hacia la recuperacion.

Ahora bien, cuando las condiciones que estimulan el recorrido hacia la re-
cuperacién no han sido implementadas de forma precoz y los problemas se han
sobredimensionado, el sentido de uno mismo, el funcionamiento psicosocial y
la participacién en la comunidad se encuentran seriamente dafiados. Y los profe-
sionales de la red asistencial, en la parte que nos toca, nos encontramos ante una
tarea muy compleja y de gran responsabilidad. Y en ocasiones, s6lo debemos estar
presentes y acompaifiar manteniendo el silencio de las palabras.

Una mirada respetuosa y amplia a los seres humanos en su complejidad per-
mite hacer visibles fortalezas psicoldgicas, cualidades y capacidades en los su-
jetos objeto de nuestra atencion, en sus familias y en las personas identificadas
como importantes o significativas por y para ellos.

Sin embargo, los individuos pueden tener grandes problemas en la comu-
nicacion empdtica por carecer de la flexibilidad mental que les permite adoptar
diferentes perspectivas. Y por tanto, presentar grandes dificultades en tareas que
requieren de la activacién de mecanismos de representacion compartida o de
“acoplamiento percepcidn-accidn”, situacidén que se agrava mds aun si no se sien-
ten vistos por nosotros como seres Unicos con valores propios.

Cuando ajustamos, enlazamos y articulamos diversos procedimientos como
un medio para conectar con intereses y significativos a través de los diferentes
canales en los que la comunicacion se expresa, estamos propiciando de alguna
manera sensaciones de competencia, protagonismo y autoria que pueden ser opti-
mizadas en el proceso de acompafiamiento hacia contextos naturales.

Y de este modo, y desde una distancia que favorece el aprendizaje proximal,
propiciamos que las experiencias vividas puedan ser puestas en palabras y sean



86

HACIA UNA REFORMULACION DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

interiorizadas como experiencias personales y positivas de €xito. Esta forma de
proceder a través de diversos espacios y contextos facilita, junto a otros procedi-
mientos, que el encuentro con uno mismo pueda vivenciarse como una realidad.

Tomar conciencia de cémo podemos utilizarnos a nosotros mismos como
instrumentos respetuosos favorecedores de experiencias positivas promueve en
los integrantes de los equipos la movilizacién e implementacién de actuaciones
que al estar coordinadas favorecen sinergias que refuerzan las excepciones a las
conductas disfuncionales habituales. Y todos juntos, atentos y coordinados po-
demos favorecer las condiciones para la implementacion de una red de efectos
positivos.

Los profesionales que trabajamos como agentes de la salud, desde diferentes
modelos y dmbitos de actuacion, favorecemos las condiciones para que los indivi-
duos puedan tomar conciencia del sentido de si mismos, para que puedan integrar
sus experiencias, protegerse de las emociones desagradables que estdn vivencian-
do y con nuevas herramientas puedan continuar su camino hacia un horizonte que
aun no ha sido trazado por nadie.



Capitulo 4.- Marco contextual.

Si puo dire che I’orrore dei manicomi non scompare solo per legge e
soprattutto non riemerge solo nella vecchia forma istituzionale ma
nella manicomialita che si reistituzionalizza anche nei nuovi servizi,
.... In molti casi, invece, si assiste a un cambio di etichetta, da
struttura psichiatrica a centro di riabilitazione e le cose restano
esattamente come prima, come se per la riabilitazione non

valessero gli stessi principi di rispetto, di recupero, di reale
abilitazione alla vita del degente.

Franca Ongaro Basaglia.
4.1. Introduccion.

Considerando lo ocurrido hasta ahora, la amplia literatura existente y las
diferentes aportaciones tedricas, experiencias y evidencias en el 4mbito de reha-
bilitacion en salud mental, es posible coincidir en que la rehabilitacién se puede
entender simultineamente, como instrumento, itinerario, recurso, filosofia, ética,
técnica e incluso, como politica. Resulta dificil, por tanto, delimitar en la actuali-
dad su propio espacio, categorizar su diferencidndolo de forma clara del resto de
intervenciones posibles en la atencion a personas diagnosticadas que padecen un
Trastorno Mental Grave.

Como pensar la rehabilitacidn en el 4mbito del Estado espafiol, si su propia
dimension histdrica y semdntica hacen posible su utilizacién a veces contraria
y contradictoria, tal como refleja la heterogeneidad de dispositivos de rehabili-
tacion recogidos en el propio Observatorio de Salud Mental 2010 (Unidad de
Hospitalizacion Rehabilitadora, Centros de Rehabilitacion Laboral, Rehabilita-
cién Psicosocial, Unidad de Clinica y Rehabilitacion, Centro de Dia/Servicio de
Rehabilitacién Comunitaria, Centros de Rehabilitacion Psicosocial, Centro de Re-
habilitacion Laboral, que se encuentran en el dmbito de los Servicios Sociales y
que a la vez se definen como sanitarios).

Cdémo entenderla, sin considerar que convive con otros conceptos, practi-
cas y dispositivos estructuralmente antagénicos, el hospital psiquidtrico continta
existiendo como dispositivo de “cura” y rehabilitacion, las unidades de larga es-
tancia tienen un enorme peso en la estructura asistencial y una gran presencia en
todo el territorio nacional (probablemente bajo formas eufemisticas, p.e. Unida-
des de Larga Estancia Rehabilitadora u otras), las estructuras de soporte y apoyo
comunitario, en la mayoria de territorios adolece de una verdadera implantacién,
y donde la continuidad de cuidados, en la mayoria de los casos, tiene una consis-
tencia incierta.

Resulta dificil conceptualizar la rehabilitacion en salud mental si no es deta-
Illando los diferentes lugares en que puede situarse su propia realidad actual.
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Lugares que es preciso colocar en un primer plano, ubicarlos en la realidad
de una reforma inacabada o de desarrollo desigual, y no solo porque los espacios
y, en algunos casos, los itinerarios sean los mismos que hace unas décadas, ni
porque los hospitales psiquidtricos ain estén significativamente presentes en la
I6gica organizativa y asistencial, sino, porque la historia y el desarrollo de tales
itinerarios de transformacion de la asistencia psiquidtrica en cada una de las Co-
munidades Auténomas y la dimension de la atencion en materia de salud mental
comunitaria a las personas con Trastorno Mental Grave ain adolece de una gran
vulnerabilidad y su capacidad, implantacién, organizacién y coordinacion de los
nuevos dispositivos no elimina la posibilidad real de que cierta 16gica segregadora
y estigmatizante siga presente e incluso se acabe imponiendo sobre intentos mds o
menos pragmadticos de construccion de nuevas estructuras pretendidamente reha-
bilitadoras.

Cuando hablamos de rehabilitacion, puede que ni todos ni siempre hablemos
de lo mismo, ni siquiera de algo parecido. La rehabilitacion psiquidtrica nacida
como concepto antitético a la institucionalizacidn, (como respuesta necesaria a
la situacion de inhabilitacién social, politica, econdmica, cognitiva, relacional,
subjetiva, etc., producida en las personas por afios de reclusion manicomial) como
posicionamiento ético frente a la reclusion indiscriminada y permanente de las
personas con trastornos mentales graves, puede devenir en un instrumento tenden-
cialmente excluyente, donde la disposicién del recurso, los criterios de acceso, la
técnicas y los espacios utilizados, en lugar de favorecer procesos inclusivos, crea-
tivos y normalizadores, colabore, posiblemente por las propias limitaciones de su
aplicacidn, en acciones segregadoras y provocadoras de lo podriamos denominar
“nueva procesos de cronicidad”.

Desde nuestro punto de vista, podriamos situar la rehabilitacion psiquidtrica
en este momento, en un escenario definido por el entrecruzamiento de cuatro ejes
o continuos: el primero de ellos que denominaremos eje conceptual, se extenderia
desde un extremo donde la rehabilitacién es entendida en sentido amplio y ex-
tenso hasta la rehabilitacion definida en su dimensidn estrictamente tecnoldgica,
el segundo, estructural, transitarfa desde una visién procesual y dindmica a una
vision compartimentada, reducida y concretada en un recurso o dispositivo mo-
nogrdfico. El tercero de estos ejes referiria el dmbito gestor (sanitario o social)
y por ultimo el cuarto eje referirfa su titularidad (publica o privada). Podriamos
incorporar un quinto eje, que considerarfamos como contractual (incapacitacion-
empoderamiento), pero que preferimos en este caso, incluir como una dimensién
mds de los primeros.
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Asfi pues, dependiendo de que el punto de interseccidon de cada uno de estos
con el resto esté mds o menos desplazado hacia uno u otro de sus extremos, cris-
talizardn formas diversas de entender, articular y sustanciarse lo que denomina-
mos genéricamente como intervencion rehabilitadora, rehabilitacién psiquidtrica
o rehabilitacién psicosocial, etc. (filosofias, pricticas, recursos, técnicas, espacios,
técnicos, instrumentos, dispositivos y herramientas). En este sentido, cabe la po-
sibilidad de que en alguno de los casos, la rehabilitacion como concepto, como
préctica, como ética, llegue, en términos de Baudrillard, a convertirse en su propio
simulacro.

Como primero de estos continuos, podemos referir el que sitda la rehabilita-
cion como filosofia, como posicion ética, como elemento central y objetivo tltimo
de la intervencién con personas con Trastorno Mental Grave, como horizonte de
las muiltiples intervenciones posibles y necesarias, como proyecto comprometido
“con la mejora de la autonomia y el funcionamiento de la persona en su entorno
y el apoyo activo a su integracion y participacién social normalizada” (al menos
como planteamiento inicial, con diferentes gradaciones en su consecucion) frente
a la rehabilitacién exclusivamente entendida y reducida a una técnica o conjunto
de técnicas, como herramienta de cribaje, como instrumento de categorizacion y
medida.

Por tanto, considerando este continuo, mientras que en un extremo la rehabi-
litacion podria quedar reducida a un concepto sin realidad, a un ideario sin prac-
tica, en el otro extremo, la praxis rehabilitadora podria reducirse, parafraseando
a Saraceno, a una préctica sin concepto, a un conjunto de instrumentos y técnicas
de categorizacion, justificados en s mismos y no como herramientas o instrumen-
tos necesarios para alcanzar objetivos de recuperacion e integracién definidos en
funcidn de las necesidades y deseos de las personas con enfermedad mental grave.
Cabe el riesgo de que, asi entendida, la praxis rehabilitadora precise de la gene-
racion de perfiles, de categorias (rehabilitable/no rehabilitable) en funcion de los
requerimientos necesarios para su aplicacion, y donde en la categorfa “rehabilita-
ble” solo encuentren acomodo aquellas personas capaces de ajustarse a los crite-
rios que previamente se hayan establecido como necesarios para su inclusién, por
tanto, las personas que no los alcancen, quedarfan excluidos del proceso, situados
en un segundo término en el dmbito de las decisiones de prioridad y relegados al
destino cierto de su categorizacion estigmatizante de “crénico”.

La transformacién progresiva de la asistencia psiquidtrica producida en Es-
pafia en las ultimas décadas, ha tenido como consecuencia, entre otras, una sus-
tancial modificacion en los modos y modelos de atencion y tratamiento de las
personas con enfermedad mental grave. La prictica rehabilitadora inicialmente
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centrada en el trabajo con personas con largos historiales de reclusion, con profun-
das secuelas de estigmatizacidn, con grandes déficits de funcionamiento, orienta-
da a reducir tales déficits y lograr objetivos de “integracién” comunitaria, de “nor-
malizacion” social y laboral (bisqueda de espacios de interaccion y convivencia
no segregadores), ha ido modificado su target inicial, desplazdndolo hacia este
otro tipo de personas que han vivido y enfermado en ambientes definitivamente
mds normalizados y normalizadores y, por tanto, en teoria, con mejor prondstico
de rehabilitacion.

Esta razonable modificacion del target puede continuar un desplazamiento
cada vez mds radical hacia personas con déficits personales y sociales menos in-
tensos, hacia personas con menor historial psiquidtrico, por tanto, priorizando la
atencion sobre los mejores prondsticos (tanto desde el punto de vista clinico como
de soporte social) y “abandonando” proyectos rehabilitadores con personas de
perfil mds complejo o de itinerarios asistenciales mds prolongados e historiales de
fracaso y déficits mds dilatados.

La nueva tipologia de pacientes con patologia mental que jalonan su itinera-
rio asistencial con fracasos reiterados (imputables a muchos y diversos factores,
especialmente relacionados con la precariedad, inexistencia o descoordinacién de
recursos), que conviven en muchos casos con sus familias, a veces en condiciones
de aislamiento mds o menos pronunciado, que requieren recurrentemente ingre-
sos hospitalarios, con edades cada vez mds avanzadas, con deterioros cada vez
mds limitantes, cabe el riesgo de que puedan ser “descatalogados” del mapa de
prioridades del “sistema rehabilitador” en favor de una tipologia de pacientes con
trastorno mental grave en estadios precoces y mejor prondstico.

Podemos concluir que, en la parte central del continuo, encontrarifamos una
concepcion de la rehabilitacién entendida como una dimensién de la intervencién
integral e integrada con personas con enfermedad mental grave y, por tanto, defi-
nida en su intensidad, objetivos y niveles en funcién de las necesidades y posibi-
lidades de la persona, de sus decisiones y deseos, de las caracteristicas del entor-
no, de los instrumentos y herramientas de las que disponga el sistema/servicio, y
no tanto, por sus limitaciones en el funcionamiento, que atin pudiendo limitar el
punto de partida, no habria de determinar el punto de llegada. Rehabilitacién Psi-
cosocial entendida como un proceso que facilita la oportunidad a individuos -que
estén deteriorados, discapacitados o afectados por el handicap (desventaja) de un
trastorno mental- para alcanzar el mdximo nivel de funcionamiento independiente
en la comunidad. ... que...abarca diferentes sectores y niveles, desde los hospi-
tales a los hogares y los lugares de trabajo... y donde... los actores involucrados
son...usuarios, profesionales, familias, empresarios, gestores, administradores de
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servicios comunitarios y la comunidad misma en su conjunto”.(Psychosocial Re-
habilitation, a consensus statement”, WAPR Bulletin, vol. 8, n° 3 julio de 1996).

En este sentido, en nuestro pais, la proximidad a este posicionamiento me-
dio, varfa en funcion del territorio al que nos refiramos.

Como segundo continuo, e intimamente ligado con el anterior, podemos en-
frentar la idea de transversalidad de la rehabilitacién frente a la idea de estanquei-
dad o cosificacién. La rehabilitacion transita entre ser el elemento vertebrador
del conjunto de acciones e intervenciones de los diferentes dispositivos y profe-
sionales de salud mental, comprometidas como se ha dicho con anterioridad, con
la mejora de la autonomia, integracién y participacién social normalizada de las
personas con TMG, de ser el eje de la dialéctica sujeto (en situacién de vulnerabi-
lidad, deficitaria funcional y emocionalmente, sujeto en su individualidad, con su
propia historia, sus relaciones, etc.) —entorno (limitaciones y resistencias sociales,
familiares, culturales, institucionales, econdmicas, técnicas) puede devenir en una
mera etapa del proceso de intervencion ( siempre y cuando el paciente redna cier-
tos requisitos y acepte determinadas normas), en un eslabon concebido como un
estadio artificial entre “tratamiento” e “insercion sociolaboral”, como un conjunto
de acciones, en muchos casos, descontextualizadas y desconectadas de las nece-
sidades reales del sujeto y las resistencias u oportunidades posibles del entorno.
En este sentido, en la medida en que este desplazamiento de la dialéctica hacia la
linealidad vaya haciéndose mds acusado, el proceso rehabilitador ird transitando
hacia un binomio objeto-dispositivo, donde el acceso a este, vendrd precedido por
la exigencia de requisitos/limitaciones de acceso, mecanismos de seleccion, hora-
rios de apertura y cierre, ausencia de crisis, tiempo de permanencia en el centro y
fecha de alta, y, un itinerario, tras el cual y si no fracasa, podrd ser derivado a otro
recurso -otro estadio- del entendido “proceso rehabilitador” y asi sucesivamente.

El abandono de la comprehension dialéctica del proceso, instala la rehabilita-
cion en una concepcion de linealidad (espacial y temporalmente), en un momento
(técnicamente mds o menos sofisticado), en una etapa de “entrenamiento”, un
acto aislado en un aqui y ahora artificial, cosificado en la relacion técnica/objeto/
técnico, y entendida como una fase de un supuesto recorrido donde, si hay éxito,
las personas entrardn “inhabilitadas” y saldrdn “rehabilitadas”, por el contrario, si
hay fracaso, serd atribuible a un mal diagndstico de la situacién, un error técnico
o una insuficiencia personal.

Asfi pues, el desplazamiento de la praxis rehabilitadora hasta esta posicion,
tiene como consecuencia, entre otras, que la persona con trastorno mental grave
deje de ser percibida y atendida en su complejidad, potencialidad, en su interac-
cién y relacion con el entorno donde ha vivido y vive, con los proyectos que ha
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tenido y tiene, con la conmocion que supone la aparicién de un trastorno mental
grave, tanto a nivel personal como en su entorno préximo, con las variaciones que
supone en la organizacion sociofamiliar esta nueva situacion, con los obstdculos y
resistencias que aparecen en el mismo momento en que se presenta la enfermedad
y el deterioro de las redes de proximidad del enfermo a medida en que transcurre
el tiempo; se corre el riesgo de equiparar y, por tanto, reducir la complejidad de
los procesos de rehabilitacion a una dimension de “pedagogia terapéutica” o “tera-
péutica del aprendizaje”, de modificacion de las conductas del sujeto, situando el
éxito o fracaso del mismo, exclusivamente en la propia funcionalidad del sujeto,
y no tanto, en la recuperacion posible de las capacidades, habilidades y competen-
cias deficitarias, a la vez que, en la remocion de aquellos elementos u obstdculos
que dificultan e interfieren este proceso de integracion y normalizacién. “Para los
servicios es esencial trascender de una visién miope del curso de la enfermedad,
que minimiza la capacidad de cambio, de influencia del entorno y de las propias
intervenciones, que busca siempre respuestas y resultados inmediatos, que fun-
ciona de manera simplista, al mds puro estilo causa—efecto, que confunde a las
personas con sus enfermedades y contraponer esa vision a largo plazo, que puede
resumir nuestro espiritu y actitud ante estas personas (Harding, 1996). Es nece-
sario trascender la cultura del resultado inmediato, de la necesidad de que cada
intervencion conlleve un resultado obvio derivado, de la visién miope, a corto pla-
70, de la evolucién de la enfermedad mental y del resultado de las intervenciones
y mantener la vista puesta en la evolucion a largo plazo, en la confianza de que
dicha evolucidn, aunque a veces no sea evidente, depende criticamente de lo que
hacemos, y de como lo hacemos” (AEN, Oviedo 2003). Esto supone, por tanto,
la necesidad de implicacion de la propia organizacion en la transformacion de las
condiciones que impidan o dificulten el objetivo rehabilitador, el intento de remo-
cién de los obstdculos, sean estos de indole familiar, personal o social, implica la
necesidad de generar recursos y redes de soporte estables, consistentes y adecua-
das a las necesidades del paciente, implica construir una dialéctica con el territo-
rio, con el resto de organizaciones e instituciones, presidida por la negociacion,
la interaccidn e incluso la tensidn y cierto conflicto, implica el acompafiamiento
de la persona en esta dificil situacion, implica que el timing de este recorrido lo
debe establecer indiscutiblemente el paciente y no la organizacidn, y por tltimo,
también implica, por imprescindible, y recurriendo a Pulido, que el disefio del
proceso se disponga en una estructura reticular, pasando de la 16gica aditiva de
los dispositivos a de la transitividad de las redes.

“La rehabilitacion opera intentando apoyar a la persona con trastorno mental
severo en los dificiles retos que supone su desenvolvimiento e integracién en la
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vida social normalizada, ayuddndole también a recuperar su dignidad como per-
sona y como ciudadano. Y opera en todas las dreas de la vida y en los diferentes
escenarios en los que ésta se desarrolla: alojamiento, red social, trabajo, relaciones
familiares, estudios, ocio, etc.”. La rehabilitacidn en el caso de personas con tras-
torno mental grave debe ser concebida ““ a través de la intervencién en redes so-
ciales, como un enfoque de intervencion comunitaria sobre numerosos problemas
o necesidades que presentan las personas con trastornos mentales graves, donde
una gran variedad de equipos multiprofesionales que actiian como dinamizadores
y catalizador social de procesos psicosociales de comunicacion, participacion y
organizacion relativos a un conjunto de espacios (sanitario, social y laboral) cada
uno con su propia red, y en conjunto, conformando una red de redes”. Y por tan-
to, no reducida a la “suma de profesionales ni de recursos, sino una experiencia
vincular de corresponsabilidad desde una perspectiva clinica biografica individual
cuya funcién es resolver las necesidades del sujeto, desde el punto de vista de
este, y darle el protagonismo de su vida”. Si se privilegia lo clinico, cabe el riesgo
de obviar lo “politico”. Claramente la contradiccion se subjetiviza, los no recu-
perables no alcanzan el perfil requerido en este estadio, por tanto la exclusion se
contabilizard en el sistema (de forma aséptica) como inadmisiéon o abandono.

Considerando este segundo continuo, podriamos afirmar que la realidad ac-
tual de la rehabilitacién transita, por tanto, entre la idea inicial de rehabilitaciéon
entendida como un esfuerzo (organizativo, técnico y logistico) tendente a la pro-
mocién del “derecho de las personas con enfermedades mentales cronicas a una
ciudadania plena 'y digna”, que debe “promover y fomentar la implicacidon activa
y responsable de dichas personas en el control de sus propias vidas y que entre
sus objetivos y planes”, que debe “promover la integracién de cada persona en su
comunidad natural”, etc., asimilable al concepto de recuperacion, “como proceso
por el cual las personas con trastornos psiquidtricos severos reconstruyen y desa-
rrollan estas conexiones personales, sociales, ambientales y espirituales mediante
la capacitacidn personal y la toma de las riendas y decisiones sobre su vida.., y
que requiere de unos servicios asistenciales que sitien concepto de recuperacion
en la mision de la organizacidn/servicio,... incluyendo los aspectos filosoficos, las
actitudes y formacidn del personal, la capacidad para funcionar en modelos de co-
laboracidn y la asistencia técnica correcta”, y aquella otra idea/praxis que circuns-
cribe la rehabilitacién de forma tdcita (aunque probablemente no en su ideario) a
la existencia de un dispositivo especifico, depositario del encargo institucional de
“rehabilitar”.

Los dispositivos de rehabilitacion, diversos y contradictorios, en muchos ca-
sos, en nuestra realidad nacional, estdn dotados de un espacio fisico, de personal,
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metodologia, técnicas, horarios, etc. Conectados o no con el resto de dispositivos,
y en el mejor de los casos, con objetivos, cartera de servicios, estrategias, procedi-
mientos e instrumentos que le identifican como un recurso mds de la red de salud
mental. El hecho de haber conseguido (de forma mds o menos uniforme) la im-
plantacion de estos dispositivos es todo un logro, una conquista, asf lo entendemos
todos. Entonces, ;donde situar el riesgo?, precisamente en la propia existencia de
estos dispositivos. Su aparicion y consolidacion representan, a la vez, una opor-
tunidad y una amenaza de similares proporciones. Cabe pensar que la creacién de
estas unidades permita al sistema investirlos como depositarios exclusivos de las
acciones rehabilitadoras, descapitalizando al resto de la red/redes de esta funcidn,
con las posibles consecuencias y riesgos que tal reduccion conlleva.

En este sentido, la probabilidad de que la rehabilitacion en su concepcién
amplia, transversal a todo el sistema (no solo sanitario a nuestro entender), al
cristalizar en un dispositivo especifico, con un encargo institucional exclusivo,
quede reducido a una “fase itineraria” concreta, desarrollada en un espacio “re-
habilitador” concreto, por unos “especialistas” exclusivos con itinerarios forma-
tivos y acreditativos especificos, con técnicas exclusivas y horarios y programas
especificos, es extremadamente alta. As{ pues, una vez cosificado el concepto y
reducido a un dispositivo con su propia ldgica, funcionamiento, normas, espacios,
roles, etc. la tendencia serd, como es propio de la 16gica institucional, producir una
reconceptualizacion que le de sentido a esta nueva disposicion organizacional,
aparecerd, por tanto, una concepcion propia de esta nueva “praxis rehabilitado-
ra”, se establecerdn un conjunto de normas que la ordenen, unos objetivos que
la orienten, unos profesionales que la practiquen, una oferta de servicios que la
justifiquen, unos conocimientos que la expliquen, unas evidencias que las validen,
una ética que la justifique y un perfiles de pacientes susceptibles de beneficiarse
de esta.

Podemos entender, pues, que en esta vertiente del continuo se corre el riesgo
de una escisién funcional de la red, puede suponer que los Centros de Salud Mental
pasen a ser considerados como meras consultas multiprofesionales de neuropsiquia-
tria o, en cualquier caso, consultas externas de hospitales generales. Probablemente,
la ausencia de una definicién de las estructuras y dispositivos de salud mental, la
ausencia de una reflexion serena sobre el sentido de tales redes, su funcién y las
funciones de cada uno de los diferentes dispositivos, el incremento exponencial de
la demanda de baja intensidad y la presion asistencial ejercida sobre los Centros
de Salud Mental, puede tener como resultado que dichos Centros, originariamente
disefiados para ser ejes vertebradores de la atencién comunitaria en salud mental,
priorizando especialmente la atencidn integral de las personas con trastorno mental
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grave, puedan dejar de serlo (o quizds no lo hayan sido nunca o pensemos que nada
sucede si dejan de serlo), que las consultas estdn sobresaturadas de trastornos me-
nores que obliga a tratar la patologia psiquidtrica grave de forma no comprehensiva,
que el funcionamiento en equipo se difumine cuando no desaparezca, que la aten-
cion se especialice por categorias profesionales y que la interaccion con el territorio,
con el resto de organizaciones y recursos desaparezca. A partir de este momento,
quién, como y mediante qué dispositivos se gestionardn las necesidades terapéuti-
cas, asistenciales y de soporte de las personas con TMG.

Cosificar la rehabilitacion, situarla en este extremo del continuo, puede ser al
mismo tiempo, una causa y una consecuencia de este proceso de escision concep-
tual del sistema, de la desarticulacion de lo que, en primera instancia, fue pensado
como red integrada de salud mental. La difuminacién del concepto transversal de
rehabilitacién como objetivo central que la sustenta y le da sentido, al desaparecer,
posibilita su fragmentacidn, y por tanto, la necesidad de creacion de dispositivos
que, ain de forma subsidiaria, recojan este encargo institucional. En este caso, la
duda que surge desde el lado de la operativa, formulada a través de los siguientes in-
terrogantes, ;Resulta necesario que esta red disponga de dispositivo gestor?, ; A qué
dispositivo de la red le asigna la facultad/propiedad de control del proceso?...;Es
irrelevante que la vertebracion del sistema se sitie en un dispositivo u otro o que el
lugar de decision se ubique en el dmbito de lo comunitario o de lo hospitalario?

Tras esto, la cuestion sobre quienes, con qué metodologia e instrumentos,
mediante que praxis y a través de qué itinerarios se estructura la rehabilitacion,
pasa a ser central en el andlisis de la situacién. En palabras de Saraceno “...una
buena psiquiatria que verdaderamente pretenda curar, debe considerar la dimen-
sién de la libertad y de la ciudadania como parte integrante de cualquier proceso
de cura”, lo politico, entendido como dimension social del proceso (promocion y
provisién de recursos de soporte, promocion de redes sociales de apoyo y cober-
tura de necesidades, insercién en procesos de produccién adecuados y justamente
remunerados) debe tener, al menos, la misma relevancia en el proceso de reha-
bilitacion que la dimension restrictiva (;clinica?) de la rehabilitacidn, entendida
como una funcién de recuperacion en las personas con trastorno mental grave de
“habilidades, que por alguna razén, carecen de ellas”, habilitar una funcién parcial
del estado mental o del funcionamiento de la vida diaria, con el fin de aumentar
su rendimiento, competencia o capacidades a un nivel de eficacias mds préxima a
niveles premdrbidos...”. Esta sin aquella conducirdn, probablemente, al fracaso.

La rehabilitacion entre lo social y lo sanitario serfa otro de los continuos a
considerar en torno a la rehabilitacion. Aunque en la teorfa, la mayoria coincidi-
mos con Saraceno en que ... no existe un punto donde termina lo sanitario y co-
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mienza lo social, sino que lo social es sanitario, lo social cura y al contrario, y que
“alli donde faltan estas dimensiones, tendremos simplemente una “mala cura”,
una “terapia inadecuada”, la préctica, tanto desde el punto de vista de la organiza-
cién administrativa y territorial (sanitaria y social), las disposiciones normativas
que regulan uno y otro sistema, la dotacion de recursos materiales y técnicos, con-
ceptos, politicas y métodos diferentes etc., pone de relieve la existencia de drbitas
de gestion estructuralmente diferentes y con importantes dificultades de coordina-
cidén, que en muchos casos, coincide con la desconfianza o el escepticismo de los
propios profesionales sobre los beneficios de una posible coordinacién.

Cada uno de estos sistemas, histéricamente ha desarrollado un andamiaje
normativo, conceptual, metodoldgico y técnico diferenciado, con técnicos, orga-
nizaciones territoriales, dispositivos asistenciales, carteras de servicios, etc., pro-
pios. Ambos sistemas se han relacionado, en las dltimas décadas, desde la distan-
cia dada por su propia mision y por el encargo institucional asignado, sin entrar en
colisién ni interferirse sustancialmente mds alld de lo estructuralmente aceptable.
Este hecho, aunque no ha facilitado ni la optimizacion de los recursos ni la cali-
dad de las respuestas ofertadas, tampoco ha supuesto una dificultad en la gestion
concreta de cada uno de las competencias propias de cada uno de los sistemas,
haciendo compatible, en muchos casos la multiplicidad de respuestas. En cual-
quier caso, desde hace mds de tres décadas se viene intentando, sin mucho éxito,
el disefio de un modelo de coordinacién sociosanitaria, que de sentido y forma al
apartado 3 del articulo 20 de Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
<<Se desarrollardn los servicios de rehabilitacion y reinsercion social necesarios
para una adecuada atencion integral de los problemas del enfermo mental, bus-
cando la necesaria coordinacion con los servicios sociales. Durante este periodo,
tanto a nivel nacional como de Comunidades Auténomas, se han promovido for-
mas organizacionales e incluso desarrollos legislativos locales, con la finalidad de
paliar la escision histérica y estructural entre ambos sistemas.

Existen, por tanto, en el momento actual Comunidades Auténomas donde el
sector sanitario ha asumido la atencién “integral” de estas personas, desarrollando
y dotando al sistema sanitario de servicios propios de otros sistemas; territorios
donde de forma mds o menos tdcita se han distribuido competencias entre am-
bos sectores, otros se ha dotado de soportes normativos de coordinacién, otros
territorios han interpuesto organismos de cardcter privado aunque de titularidad
publica como bisagra entre ambos sistemas e incluso, de otros sistemas como
el laboral o educativo. Este hecho, que ha tenido consecuencias positivas, posi-
bilitando “estructuras” de coordinacién “ad hoc” entre sistemas, ha provocado
también otro tipo de consecuencias, en este caso negativas, como la imposibilidad
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de conceptualizar un sistema publico de coordinacidn entre el sector sanitario y
social juridicamente articulado, estructuralmente coordinado, equitativo y com-
petencialmente homologable, evaluable y contrastable en el conjunto del territorio
nacional. En algunos casos, se han desarrollado sistemas dependientes en casi su
totalidad del sector sanitario (en plena coincidencia con la posicién de la mayoria
de técnicos que trabajan en el ambito de la salud mental), en pocos, la gestion ha
sido compartida entre el sector sanitario y el sector de servicios sociales de forma
mds o menos estructurada y armdnica, y en algunos otros se ha planteado una
diversificacion, que a riesgo de ser reduccionista podriamos decir que “lo agudo y
conservado” ha sido entendido como una competencia propia del sector sanitario,
mientras que “lo crénico y residual” ha sido transferido al &mbito de gestién de los
servicios sociales.

El ordenamiento juridico espafol, basicamente en la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad y la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y cali-
dad del Sistema Nacional de Salud, la rehabilitacion, en concreto, la rehabilitacion
en salud mental, viene recogida como un prestacién sanitaria incluida tanto en el
dmbito de la atencidn especializada como en la atencion sociosanitaria. En cuanto
a documentos técnicos, la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Sa-
Iud aprobada por el Consejo Interterritorial de Salud el 11 de diciembre de 2006,
como documento de consenso, intenta trazar las lineas estratégicas y de desarro-
llo, recogiendo, tanto un diagndstico de la situacion, como los objetivos generales
y especificos u recomendaciones bdsicas en cada uno de los aspectos relativos a la
organizacion de la atencién de la salud mental en Espaia.

Por otra parte, en el ambito de los servicios sociales, Ley 39/2006, de 14
de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las per-
sonas en situacion de dependencia, ha supuesto el reconocimiento de la univer-
salidad en el acceso de todas las personas en situacion de dependencia al sistema
de proteccion social, la concepcion integral e integrada de la atencidn, el recono-
cimiento de la rehabilitacion como uno de los principios de esta norma, la intro-
duccidn del concepto de participacion de las personas en situacion de dependencia
en la formulacion y aplicacion de las politicas que afecten a su bienestar, ya sea a
titulo individual o mediante asociacion y la participacién de la iniciativa privada
y del tercer sector en los servicios y prestaciones de promocién de la autonomia
personal y atencion a la situacién de dependencia, asi como, la introduccién del
concepto de rehabilitacidn, tanto en lo que se refiere a los principios inspiradores
de la norma, como a la prestacion especifica de servicios (art.3 y 24).

Podemos considerar lo publico y lo privado, como el dltimo de los conti-
nuos a reseflar en este andlisis y del que no vamos a detenernos mds alld de lo
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estrictamente necesario. El paradigma de lo publico en el sector sanitario ha sido
observado y entendido desde la mayoria de los profesionales del dmbito de la
salud mental, como un elemento de garantia, equidad, estabilidad y calidad del
sistema. Por el contrario, en el dmbito social, la creacién y permanencia de un
gran nimero de recursos y servicios, sobretodo especializados, ha estado sujeta a
las dotaciones presupuestarias que en cada anualidad han sido consignadas
en los Capitulos IV y VII de las respectivas leyes de presupuestos anuales de
cada Comunidad Auténoma.

Podemos considerar, por tanto, que este hecho ha ido generando en cada te-
rritorio realidades organizacionales diferentes, que si bien, una parte de la red de
salud mental (Unidades de Hospitalizacion Psiquidtrica, Centros de Salud Mental,
Unidades de Rehabilitacion Hospitalaria, etc.) ha permanecido, casi de forma ge-
neralizada en el dmbito de la gestion publica directa, es decir, mds consolidada,
mejor articulada, con una financiacién garantizada y mejores condiciones estruc-
turales y salariales, en lo que se refiere al resto de dispositivos y recursos como
Centros de dia, Unidades residenciales, Alojamientos alternativos, Formacién e
Insercidn laboral, Ocio y tiempo Libre, etc., han sido desarrollados, en gran medi-
da, desde el ambito de los servicios sociales, y por tanto con una diversidad mayor
en su gestion, siendo significativa la gestion privada, especialmente desde el tercer
sector (asociativo o fundacional) que desde hace mds de dos décadas, participa ac-
tivamente en la ordenacion, organizacién y gestion de recursos especializados de
servicios sociales, financiados a través de convenios de colaboracion, conciertos o
subvenciones finalistas.

4.2. Caracterizacion de la situacion actual.

A nivel sanitario, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad
del Sistema Nacional de Salud, define la rehabilitacién como una prestacion
sanitaria incluida tanto en el ambito de la atencidn especializada como en la aten-
cidn sociosanitaria. Por otro, la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud aprobada por el Consejo Interterritorial de Salud el 11 de diciembre de
2006, como documento de consenso, traza las lineas estratégicas y de desarrollo,
recogiendo, tanto un diagndstico de la situacién, como los objetivos generales,
especificos y recomendaciones bdsicas en cada uno de los aspectos relativos a la
organizacién de la atencién de la salud mental en Espaiia.

En el ambito de los servicios sociales, la promulgacion de la Ley 39/2006,
de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a
las personas en situacion de dependencia, ha supuesto el reconocimiento de la
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universalidad en el acceso de las personas en situacion de dependencia al sistema
de proteccion social, la concepcidn integral e integrada de la atencidn, el recono-
cimiento de la rehabilitacién como uno de los principios de esta norma, la intro-
duccidn del concepto de participacion de las personas en situacion de dependencia
en la formulacién y aplicacion de las politicas que afecten a su bienestar, ya sea a
titulo individual o mediante asociacién y la participacién de la iniciativa privada
y del tercer sector en los servicios y prestaciones de promocién de la autonomia
personal y atencidn a la situacion de dependencia, asi como, la introduccién del
concepto de rehabilitacidn, tanto en lo que se refiere a los principios inspiradores
de la norma, como a la prestacion especifica de servicios (art.3 y 24).

La realidad en cuanto a la denominacion, nimero, ratio, dependencia y ti-
pologia de dispositivos denominados de rehabilitacion en las diferentes Comu-
nidades Auténomas, segtn los datos, probablemente no completos que aporta el
Observatorio de Salud Mental 2010 de la AEN, es cuando menos, en algunos de
los casos, heterogénea. De las valoraciones globales que aparecen en los informes
de cada Comunidad Auténoma, casi todas advierten un avance en los objetivos de
mejora del sistema de atencion a la salud mental. Algunas Comunidades parecen
tener desarrollos equilibrados en materia de rehabilitacidn psicosocial (Andalucia,
Canarias, Madrid) y algunas otras no se encuentra mencién alguna a este apartado.
En cuanto a los aspectos mds criticos y puntos débiles recogidos en las citadas va-
loraciones y que de forma directa o indirecta tienen que ver con la rehabilitacion,
destacaremos los siguientes:

En cuanto al nimero de recursos y su puesta en marcha, se destaca la falta de
ellos, especialmente de rehabilitacion, el crecimiento cero de recursos de rehabili-
tacion psicosocial e integracion comunitaria y el inicio tardio de la rehabilitacion,
como sefiala Baleares.

Aragén destaca la ausencia de un sistema de acreditacion que homogenice
los criterios de funcionamiento de los recursos, ausencia de un modelo de gestién
clinica, ni estructural entre profesionales, una red informdtica que permita el inter-
cambio de informacién y un soporte normativo que defina y estructure el sistema
de salud mental.

Cantabria destaca la necesidad de reflexionar sobre el desarrollo de précti-
cas, cada vez, mds hospitalocéntricas y mimetizadotas del modelo médico mds
convencional. El riesgo, como sefiala Madrid, de ruptura del modelo comunitario
de atencidén y una tendencia hospitalaria y medicalizada (mds alejada del medio
habitual del paciente y con un mayor consumo de psicofdrmacos.

Asturias junto con Baleares destaca el deterioro del funcionamiento de los
equipos interprofesionales, desbordamiento de equipos comunitarios por patolo-
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gias leves, reproduccion de formas asilares y cronificantes de atencion en algu-
nos dispositivos de larga estancia, derivacidon de pacientes graves a dispositivos
residenciales de tercera edad y escasa participacién de los profesionales en los
modelos asistenciales.

En relacion a la titularidad de los recursos, se destaca el debilitamiento del
sector publico como proveedor de servicios, y el progresivo proceso de privatiza-
cidn con la consiguiente pérdida de calidad y equidad como sefiala Madrid.

En cuanto a la vertebracion de la red, en el citado observatorio destaca la
existencia de una red nodal pero escasamente articulada al no haberse conseguido
un modelo de atencién comunitario, el peso excesivo de los recursos hospitala-
rios y escasa implicacion de los profesionales e instituciones en la innovacion de
modelos asistenciales y la existencia de unidades de larga estancia residuales en
hospitales psiquidtricos como refiere Castilla Ledn; asi como la ausencia de sec-
torizacion de la Rehabilitacion Psiquidtrica como sefiala la Comunidad Auténoma
de Murcia y la creacion de unidades especificas sin la suficiente integracion en la
red, sin trabajo sobre la continuidad de cuidados y sin orientacién comunitaria.

En lo que se refiere al sector de adscripcion, sanitario o social, se destaca la
falta de integracion de la rehabilitacién en la red sanitaria, se advierte del riesgo
de que los recursos de rehabilitacidn pasen a servicios sociales, aunque en varias
de las Comunidades Auténomas, algunos dispositivos definidos como de rehabi-
litacién estdn adscritos a este sector, y en algunos de los casos, aunque con finan-
ciacién publica, su gestion es privada.

Por otra parte, el Informe de 2009 de evaluacion de la Estrategia de Salud
Mental, a pesar de no ser suficientemente preciso que permita realizar un andlisis
cuantitativo detallado, arroja los siguientes datos:

- En relacién a la creacién e inclusion de pacientes en programas de reha-
bilitacién, el Informe destaca que las CC.AA. estdn trabajando en aumentar el
porcentaje de pacientes con trastornos mentales que reciben rehabilitacién, 15
de ellas declaran haber establecido en su plan de salud este objetivo especifico,
mientras que 13 lo tendrian incorporado como objetivo en el contrato o acuerdo de
gestion con los servicios de salud mental. Sin embargo, pese a que 14 declaran que
se dispone sistemas de medicion, sélo 5 lo han evaluado, y s6lo 4 han facilitado a
la evaluacién resultados.

- El citado informe recoge que el Sistema Nacional de Salud ha evolucionado
hacia un progresivo y mantenido decremento de camas de hospitales psiquidtricos,
pasando de 20,36 por cada 100.000 habitantes en el afio 1997 a 12,64 en el 20006,
mientras que en los hospitales privados “noSNS” durante este mismo periodo, se
ha producido un descenso en mucha menor proporcién, pasando de 25,81 camas
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por 100.000 habitantes en 1997 a 23,93 en 2006. Las Comunidades Auténomas
con mayor nimero de camas en hospitales monograficos son Cantabria, Extre-
madura, Pais Vasco, Castilla Le6n y Catalufia. En el caso de Cantabria, Castilla
Leon y Catalufia la mayoria de estas plazas estdn ubicadas en hospitales “noSNS”.
Durante el mismo periodo, el nimero de camas en hospitales de hospitalizacién
breve en hospitales generales se ha situado en una tasa de 7.5 por 100.000 habi-
tantes, siendo casi en su totalidad de titularidad publica.

- Por otro lado, en relacidn a la existencia de estructuras territoriales sanita-
rias, el acceso a todos los dispositivos o programas terapéuticos, incluyendo los
rehabilitadores, suficientes para encarar las necesidades de su poblacion, asegu-
rando la continuidad asistencial a través de una red integrada de servicios en la que
estardn incluidos los hospitales generales, y coordinados con atencidn primaria”,
el informe refiere que 16 Comunidades Auténomas declaran haber establecido en
su plan de salud el establecimiento y garantia en el acceso a todos los dispositivos
o programas terapéuticos, habiendo desarrollado todas ellas actuaciones en esta
linea. Algunas CCAA afirman que la creacion de Unidades de Gestion Clinica de
Salud Mental en todas las dreas hospitalarias o dreas de Gestién Sanitaria, podria
facilitarlo. También se crean Unidades de Rehabilitacion de Salud Mental para la
Recuperacion de las Habilidades Sociales y la Reinsercion Social y Laboral.

- Son 15 las Comunidades Auténomas que declaran disponer en los equipos
de salud mental en el dmbito comunitario, y en relacién con los trastornos men-
tales graves prolongados, de un sistema organizativo para evitar los abandonos,
facilitar la adherencia y que incluya la atencién domiciliaria, asi como la gestién y
la coordinacion multisectorial de su proceso asistencial” y otras 15 serfan, asimis-
mo las CCAA que habrian llevado a cabo estas actuaciones.

- La mayorfa de Comunidades Aut6nomas afirma tener incluido en su plan
de salud la necesidad de implantar mecanismos eficaces de coordinacién y coope-
racion a nivel institucional e interinstitucional. Asf, todas ellas declaran mantener
espacios de coordinacion y cooperacion con servicios, departamentos y/o centros
de las distintas instituciones.

- Respecto del objetivo de establecer un marco general que determine la
implicacion y el papel de la «Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Aten-
cidn a las Personas en Situacion de Dependencia » en las personas con dependen-
cia por enfermedad mental 14 CCAA han proporcionado informacion sobre este
objetivo, aunque predominan las CCAA en las que estdn definidas e incluidas las
valoraciones y caracteristicas de las personas con problemas de salud mental, aun
es pronto para poder valorar los logros alcanzados.
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Por ultimo, si nos remitimos a la caracterizacion de la situacion de la rehabi-
litacion psicosocial recogida en el Cuaderno Técnico n°® 6 de 2002, Rehabilitacion
Psicosocial del Trastorno Mental Severo, podremos observar que, salvo algunos
matizaciones desde un punto de vista cuantitativo, el diagnéstico que se hizo en
aquel momento, serfa trasladable en casi todos sus extremos a la situacion actual.

* Una indefinicion y falta de consenso sobre la denominacion de los recursos
de rehabilitacion. Aparecen dispositivos similares en su funcién con distinto nom-
bre, y dispositivos con el mismo nombre que realizan funciones muy diferentes
(ya se ha sefialado previamente la importancia de adoptar sistemas de descripcion
estandarizada de recursos).

* Dentro de una misma comunidad autonoma la dotacion y el desarrollo de
los recursos varia mucho de un drea a otra.

* Dificultades de recogidas de datos en algunas comunidades autonomas,
ya que no se han desarrollado registros especificos de recursos de rehabilitacion.
En algunos casos han aparecido discordancias entre los datos oficiales y los datos
facilitados por profesionales que trabajan en dichos recursos.

* La diferente titularidad de los recursos (servicios sociales, asociaciones de
familiares, fundaciones privadas...) implica ya de por si una mayor diversidad en
las formas de registros.

* En algunas comunidades autonomas en las que persisten hospitales psi-
quidtricos, dichos dispositivos han cambiado su denominacion manteniendo las
mismas estructuras fisicas y de funcionamiento. Es decir, aunque nominalmente
aparece como un nuevo recurso, funcionalmente se mantiene el recurso del hospi-
tal psiquidtrico. Este tipo de situaciones dificulta enormemente la valoracidn real
de los recursos existentes. La gran heterogeneidad de recursos desarrollados, pro-
bablemente debido a un intento de adaptacion al medio local, ha impedido poder
realizar una comparacidn entre todas las comunidades.



Capitulo 5.- Perspectivas sobre la Rehabilitacion
Psicosocial en el mundo.

Si miramos al mundo para examinar como se entiende y se practica la asis-
tencia a las personas con enfermedad mental grave en sus distintas regiones, se
percibe que en todas partes los problemas bdsicos son idénticos. Los enfermos
afrontan parecidas dificultades para sacar sus vidas adelante debido a sus sintomas
y discapacidades. Dependen de la ayuda disponible para sobrevivir y acceder a
los recursos bdsicos, en condiciones que frecuentemente parecen lesivas para la
dignidad personal (al menos, tal y como lo entendemos en occidente). Afrontan
parecidos procesos de discriminacion, segregacidn social y econdmica. Son mal
comprendidos, incluso por sus allegados. Y estdn en riesgo de no poder acceder
al tratamiento, o de que, cuando éste se prescribe y se aplica, sea de calidad de-
ficiente para los estdndares de “buenas pricticas”, o incluya medidas de control
cuestionablemente aplicadas.

Hoy, con la facilidad para las comunicaciones, la RPS es una estrategia de
atencion conocida y extendida por todo el mundo, pero su grado de implementa-
cion, sus estrategias y sus prioridades cambian mucho en funcién de las condicio-
nes del pafs. La gran diversidad de ayudas formales e informales, se relacionan
con las particularidades econdmicas, organizativas, culturales y politicas de cada
pais y region. El volumen de recursos disponibles tiene una estrecha relacion con
el nivel de desarrollo econémico del pais, pero también con los valores, cultura e
ideas dominantes, y con un eje temporal sobre el que las organizaciones y las ideas
aplicadas en el terreno evolucionan en el tiempo.

El manicomio ha sido un fendmeno practicamente universal. En algunos pai-
ses a veces existe como el tnico recurso. Asi, P. Deva refiere como en una regién
de Mongolia, es la practica comun que familias enteras se desplacen hasta el hos-
pital desde zonas lejanas, y acampen en sus alrededores esperando el tiempo que
dura el tratamiento de su allegado.

En los paises en los que la politica manicomial alcanzé un fuerte desarrollo,
la implantacién de la RPS parece haber seguido una pauta temporal. Comienza
como metodologia de desinstitucionalizacién, seguida por el desarrollo de re-
cursos comunitarios y preocupacion por sus diferentes aspectos (organizativos,
cientificos, econémicos), el desarrollo de recursos de ingenieria social para la in-
clusion social (laboral, ciudadana) de los afectados y finalmente por describir el
proceso (la recuperacion de los usuarios). En esta secuencia podemos describir
fendmenos tipicos: la resistencia al cambio de las instituciones, la dificultad de
trasladar recursos institucionales a la comunidad, y los prejuicios de las comuni-
dades hacia los enfermos, que se expresan como resistencia a la aceptacién de los
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recursos comunitarios en su barrio: “recursos si, pero no en mi calle” (“Not in my
backyard”)

En las zonas donde el manicomio como institucién no ha llegado a tomar
fuerte desarrollo, en el sentido de instituciones grandes con muchas camas e im-
portante volumen econdmico en juego (habitualmente paises jévenes y de bajos
recursos), el problema de partida es otro: como establecer un sistema de atencion
sanitaria bdsica estable que incluya también atencion en salud mental. En esta
situacidn, apenas se puede hablar de una politica especial de salud mental: un hos-
pital puede tratar conjuntamente pacientes con esquizofrenia, demencia, epilepsia
y sida. En situaciones asi, es necesario comenzar desde el principio, y la Iégica
temporal de implantacion de un sistema de RPS podria describirse comenzando
por la sensibilizacion social y gubernamental, la formacién de personal sobre el
terreno, el establecimiento de accesibilidad a medios basicos de tratamiento, la
definicion de intervenciones factibles y sensibles a la diversidad cultural, y la
formacién de redes comunitarias.

Desde su creacién en 1946, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como agencia internacional de la Salud de Naciones Unidas, se establecid en la
vision de una clara relacion de la salud con los valores de seguridad y justicia,
destacando que un aspecto muy importante de la justicia en las relaciones huma-
nas consiste en promover un acceso equitativo a las condiciones que posibilitan
la salud, enfatizando la interrelacidn entre la salud de la poblacién y el desarrollo
econdmico y social.

La RPS ha sido promovida en todo el mundo por la Asociaciéon Mundial de
Rehabilitacidn Psicosocial (WAPR). La WAPR se fund6 en 1986 por iniciativa
de un grupo de psiquiatras de EEUU, Italia, Reino Unido y Canadd, paises en que
la RPS ya habia adquirido cuerpo como entidad intelectual. Podriamos convenir
que contribuy6 a la formalizacién de su campo en la Declaracion de Consenso
WAPR-OMS de 1996. La WAPR presenta un visién claramente “comunitaria” de
la RPS. En el campo general de la salud mental, WAPR se orienté de manera focal
y especifica por el espectro de las patologias graves que se suelen encontrar en
los manicomios, fundamentalmente esquizofrenia y trastorno bipolar, aunque en
algunas dreas geograficas esta especializacion no es asi de estricta.

La Declaracion WHO-WAPR precede en poco tiempo al informe de OMS
2001 en el que, como importante novedad, se pone en primer plano la importancia
de la salud mental en el conjunto de la salud. En el Informe, se mantiene la vision
de que la salud (y la salud mental como parte de ella) tiene una estrecha relacion
con valores sociales dominantes y los modos de organizacion social. Se denuncia
con datos la ilégica subestimacion de la importancia de la salud mental respecto
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del conjunto de la salud, y su insuficiente financiacion relativa. Y como organi-
zacion representativa de los consensos en salud publica del mundo, se ratifica
oficialmente el abandono del modelo manicomial.

Las propuestas de OMS y de WAPR son muy similares. Como filosofia de
la atencion, el informe de OMS 2001, al igual que antes la WAPR, recomienda el
tratamiento en la comunidad frente al institucional, las medidas de educacion de la
poblacion, potenciar la organizacion de la sociedad civil de usuarios y familiares,
y la adopcidn de politicas publicas nacionales.

Las Asamblea de la OMS esta formada por los Ministros de Sanidad de los
paises adherentes. La OMS propone consensos, y emite recomendaciones a nivel
global. Pone especial énfasis en promover politicas que mejoren la atencidn en los
paises en desarrollo. Por ello, su foco de atencidn es mas amplio que el de la RPS:
sus prioridades incluyen ademds de esquizofrenia y trastorno bipolar, epilepsia,
demencia, depresion, suicidio, abuso de alcohol y de sustancias, y trastornos de
comienzo en infancia. Alguna de sus recomendaciones, por ejemplo, sus alusiones
a la integracién de tratamientos desde atencidn primaria, tienen el sentido de esta-
blecer una primera linea de atencion bdsica en paises donde el acceso a la atencién
especializada puede ser dificil o inexistente. Sin embargo, otras recomendaciones,
como la de mejorar la accesibilidad a los tratamientos, tiene una orientacién gene-
ral y debe considerarse dirigida también a los paises desarrollados, en muchos de
los cuales se observan barreras en la atencidn a grandes bolsas de la poblacién.

Desde el punto de vista de la informacién técnica, el esfuerzo mas siste-
mdtico para conocer la situacidn del tratamiento psiquidtrico en el mundo, es el
Proyecto Atlas, dirigido por la OMS. Atlas ofrece informes individuales sobre los
paises del mundo que aportan datos, que son la mayoria. Este proyecto se lanzé
en 2000; ha ofrecido informes en 2001 y 2005 que incluyen indicadores (eco-
noémicos, demogréficos, epidemioldgicos) y alguna informacién cualitativa sobre
politica sanitaria y legislacién en cada pafs. Esta informacidn estd pensada como
base publica de referencia sobre la que establecer comparaciones entre paises. Los
datos del Proyecto Atlas contienen fundamentalmente informacion aportada por
los gobiernos. Ello es asumido como una limitacion y en su version de 2005 se ha
tratado de completar con otras fuentes.

Complementariamente, OMS ha disefiado e impulsado el programa Men-
tal Health Gap Action Programme (mhGAP) que contiene manuales técnicos y
programas de intervencion bdsicos, pensados como factibles de adaptar y aplicar
desde el nivel de atencion primaria, con el objetivo de estimular a los gobiernos
a destinar mayores recursos y a mejorar la accesibilidad a la atencidn psiquidtrica
(reducir la brecha de la atencién). Por ejemplo, para orientar a los paises en la
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definicion de sus prioridades, propone listas de medicamentos esenciales (clorpro-
mazina, valproato, carbamazepina, fenobarbital, amitriptilina, litio, biperideno...)

Los datos del Atlas permiten formarse una idea de la situacién global. En
su edicion de 2005 se informa de que solo el 61% de los paises informaron tener
politicas gubernamentales explicitas y especificas de salud mental, que incluyan
actividades de atencién, promocidn, prevencidn, y rehabilitacién. Debido a la
prioridad de OMS por los trastornos graves, aunque su foco de atencidn sea mas
amplio que el de WAPR, los datos del Atlas, con algunos matices, describen bien
las oportunidades de acceso a la atencion de las personas con enfermedades men-
tales graves.

El informe halla que tener politicas expresas de salud mental correlaciona
positivamente con tener asistencia a discapacitados, formacion en salud mental en
atencion primaria, servicios comunitarios de salud mental o actividad de ONGs
en el territorio. De las distintas regiones OMS, en la del sudeste asidtico solo el
23% de la poblacién vive en un pais con politica de salud mental, por el 70% de
Africa subsahariana, el 89% de Eurasia y el 93% de la regién pacifico oriental, que
si cuentan con una.

Solo el 61% de los paises informa de tener servicios comunitarios (enten-
didos como cualquier tipo de supervision o cuidado de pacientes mentales fuera
del hospital, atendido por personal sanitario y de servicios sociales). En las re-
giones de Africa subsahariana, Mediterrdneo Oriental y Sudeste de Asia, solo en
la mitad. La distribucidn de paises con servicios comunitarios parece netamente
influida por el nivel de renta de los paises: los paises de alta renta disponen de
servicio comunitarios en un 97%, los de media alta en un 90%, y en los de media
baja y baja, solo el 50%. Se informa que el 77% de paises tienen prestaciones por
discapacidad aplicables a salud mental; el 100% de los paises de Europa, por el
45% los de Africa subsahariana, con parecida relacion con el nivel econémico de
los paises: el 100% de paises de renta alta por el 55% de paises de renta baja.

El informe sefiala que existen problemas de disponibilidad de medicamentos
esenciales en muchos paises, medido como disponibilidad en el nivel de atencion
primaria de amitriptilina, fenitoina y clorpromazina. La clorpromazina es dispo-
nible en el 90% de paises, el litio solo en el 65% y el biperideno solo en el 45%.
También se reporta de grandes variaciones de precios de los mismos segun las
regiones del mundo: el coste medio de un afio de tratamiento con clorpromazina
varia de 100$ en la regién de Eurasia a 28$ en el sudeste asidtico.

Respecto de los aspectos econdmicos, el informe subraya que a pesar de su
importancia como campo de la salud con fuerte impacto sobre la poblacion en
forma de carga por la proporcion de afios vividos en situacion de discapacidad
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(DALYs), 1a salud mental en el mundo esta infradotada. E1 30% de paises no tienen
presupuesto de salud mental separado del presupuesto general de salud, y muchos
gastan menos del 1% del presupuesto total de salud en salud mental, a pesar de
que la salud mental aporta el 13% de la carga asociada, medida en DALYs. (Pero
recuérdese que, para OMS, la carga asociada a salud mental también incluye de-
mencias, epilepsia, etc.)

Normalmente la financiacion de los servicios procede en cada pais de fuentes
distintas en diferentes proporciones. El método mas importante de financiacion de
servicios de salud mental es a través de impuestos generales (en 62% de paises),
seguido del pago directo del usuario (1o es en 17% de paises), y solo en el 14% el
mas importante es algtin sistema de seguridad social (el informe reporta que siste-
mas de seguridad social existen practicamente solo en Europa). A nivel global, la
relevancia de los seguros privados o de las ONGs es muy escasa. El pago directo
del usuario es el método mas frecuente en paises africanos o del sudeste asidtico
con sistemas sanitarios muy deficientes. En paises de renta alta y media alta, los
servicios se pagan por impuestos (en poco mas del 60%) o por seguridad social
(sobre el 30%). En paises de renta baja la proporcion reportada de pago directo es
la mas alta (42%) y no existe practicamente sistema de seguridad social.

Al margen de estos datos técnicos, en la ultima actualizacién 2011 del Pro-
yecto Atlas (8), el andlisis de OMS indica que a nivel global, los recursos siguen
siendo insuficientes, en términos absolutos y relativos (solo el 3% del gasto medio
en salud es para salud mental, que es en cambio responsable del 13% de la carga
medida en DALYs). Los recursos no estdn equitativamente distribuidos en el terri-
torio, no son eficientemente usados (la mayor parte del gasto se sigue localizando
en dispositivos institucionales en detrimento de los comunitarios). La mitad de la
poblacion tiene menos de un psiquiatra por cada 200.000 habitantes, con el 62%
de las camas y el 67% de los fondos en instituciones psiquidtricas. Ademds, se de-
tecta que los recursos economicos dedicados a salud mental se estdn reduciendo
ligeramente. La tinica buena noticia del informe es que la tendencia a la reduc-
cion del gasto viene de la tendencia al cierre de los dispositivos manicomiales.

Sin disponer de un observatorio tan sistematico, los paises socios de WAPR
pueden aportar visiones complementarias sobre lo que sucede en distintos paises
y regiones del mundo especificamente en RPS.

Un ejemplo de la situacion en paises de baja renta puede ser Pakistdn. Pa-
kistdn es un pafs multiétnico que gasta el 3.9% del PNB en salud y de ello el
0.4% en salud mental. (Espafia gasta cerca del 7% y EEUU mads del 13%). De-
clara disponer de politica en salud mental desde 1997: apostd por un programa
para la formacién en salud mental de su personal de atencién primaria. Informa
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tener pendiente la creacidn de recursos para discapacitados psiquicos, unidades
de crisis y la reorganizacion de los psiquidtricos. La atencion en salud mental se
proporciona desde atencidn primaria. Informa de la existencia de muchos centros
residenciales y de dia para personas con trastornos del aprendizaje (el informe no
aporta detalles de en qué consisten). Sus esfuerzos de desarrollo de un sistema de
salud mental comunitario se plasman en su politica de sensibilizar a la poblacion,
especialmente a través de lideres sociales (religiosos). La mayoria de los profe-
sionales de salud mental estdn ubicados en los centros urbanos grandes y atienden
en clinicas privadas. En este contexto, un lider local de Lahore, con el apoyo de
WAPR, ha combinado la idea de atencion precoz en primeros episodios, con un
programa de atencion comunitaria de pacientes con diagndstico de esquizofrenia
(el Programa STOP, Supervised Treatment for Patients with Schyzophrenia, basa-
do en el tratamiento supervisado en el medio familiar) y un programa de microcré-
ditos (el Programa Akhuwat) para crear un proyecto para 50 personas basado en
la perspectiva de Recuperacion. La idea es primero designar un familiar, del que
se espera mantenga una relacion estable con el paciente, darle “formacion” sobre
la naturaleza de la enfermedad (en un contexto cultural que tiende a atribuirsela a
causas “sobrenaturales”), y “microconceptos” sobre el tratamiento (esencialmen-
te sobre la necesidad de medicacién). Tras 6 o 12 meses, si la situacién clinica
mejora (hasta un GAF de 80) el paciente accede al programa de microcréditos,
orientado a que la persona pueda iniciar alguna actividad laboral. Los criterios
de evaluacion de este proyecto incluyen el datos sobre mantenimiento de la salud
global, el alivio de la situacion de pobreza y la reduccion de las consecuencias del
estigma social.

Tomemos ahora un ejemplo de pais de economia media baja. Ghana es un
pais centroafricano emergente, con régimen democratico desde 1993, y relaciones
exteriores politicas y comerciales estables. Segtin OMS, el pais formulé politicas
de salud mental en 1994 y hay acceso comunitario a los medicamentos de la lista
OMS de medicamentos psiquidtricos bdsicos. Se pueden conseguir en el mercado
medicamentos como olanzapina o fluoxetina, pero resultan demasiado caros para
la poblacion media. Gasta en salud el 5% de su PIB y en salud mental el 0.5%
del presupuesto total de salud. En 2008, el Global Forum for Mental Health (una
organizacién creada al amparo de OMS y de WAPR) convocé una conferencia
(Entebbe, Uganda 2008) con el objetivo de apoyar en la region las bases del siste-
ma de salud mental. Esta iniciativa fue seguida por otra conferencia internacional
celebrada en 2011 en Accra (Ghana) y apoyada por la ONG Basic Needs. Esta
nueva conferencia pone ahora un énfasis especial en construir un movimiento
social comunitario para mejorar la situacion de las personas con enfermedad men-
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tal (incluida aquf la epilepsia). Algunos de los objetivos estratégicos propuestos
fueron potenciar la capacidad técnica de los grupos de usuarios para influir en el
proceso, incrementar el trabajo en red y establecer criterios de buenas précticas
profesionales acordes a la situacién de la region. All{ se presentd la Asociacién
por la Salud Mental de Ghana, fundada en 2009. Ghana cuenta con un correspon-
sal de WAPR que trabaja para el naciente sistema puiblico de salud mental y lidera
algunos procesos de reforma civil a nivel local, fundamentalmente mediante un
equipo mdvil que aporta informacion a la comunidad en el territorio.

Lo que observamos en ambos casos es que, en el contexto de sistemas socia-
les y sanitarios en estado de creacion o de desarrollo, y donde existe desigualdad
territorial en el acceso a los servicios, las ideas y propuestas sostenidas por OMS o
WAPR llegan y se establecen a manera de cabezas de puente en colaboracion con
los gobiernos, ONGs, y liderazgos locales que pueden mantenerlas y desarrollar-
las través de la creacidn de grupos civiles.

Si consideramos el caso de paises de economia algo mds desarrollada (me-
dia-alta), podemos usar como referencia Brasil. Su constitucion actual viene de
1988. Gasta en salud el 7.6% del PNB, de lo que el 2.5% va a salud mental . La
Reforma de Brasil comenzé a finales de los *70 como un movimiento centrado en
los derechos de los pacientes psiquidtricos a imagen del Italiano (Franco Basaglia
visité Salvador en 1978). Incluye a multiples interlocutores y actores (incluyendo
un potente grupo de usuarios de servicios de salud mental) a la que el Ministerio
de Salud se adhirié por encima de las diversas alternativas politicas. Brasil aprobd
una Ley de Salud mental en 2001 que se esta implementando a buen ritmo (en un
50-75% segin OMS). El plan se basa en la una reforma del sistema institucional,
la integracién de la salud mental en atencion primaria y la creacion de una red
de servicios especializados, los Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), para
la atencion de los trastornos severos. La reforma de Brasil es un proyecto muy
potente de cambio hacia un modelo comunitario, partiendo de un modelo insti-
tucional previo con gran peso de la prestacion privada de servicios hospitalarios
no controlada por el Estado. En los tltimos 15 afios ha logrado reducir a la mitad
las camas de larga estancia en hospitales psiquidtricos. Ha emprendido una eva-
luacién de la calidad de la atencidn en los centros psiquidtricos (que incluye la
posibilidad de su clausura administrativa si no es aceptable), programas para la
reduccién gradual de tamafio de los psiquidtricos de mds de 200 camas. Se han
creado mas de 1000 CAPS por todo el territorio. La desinstitucionalizacién de
los pacientes se apoya con un programa especifico, el Programa Volta a Casa,
(que crea un estimulo para que las familias acepten a las personas que salen del
hospital prestando apoyo econdmico directo a la persona desinstitucionalizada (al
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cambio unos 110$ cada mes), muchas veces tras muy largas estancias. Hay recur-
sos residenciales como los Servigos Residenciais Terapéuticos que con el apoyo
de un CAPS apoyan y ayudan a vivir en la comunidad a los enfermos con pleno
respeto a su libertad de circulacién y a sus elecciones personales. Los CAPS son
centros comunitarios especializados en atencion a personas con trastornos graves,
atendidos por equipos interdisciplinares de entre 9 y 16 personas, responsables de
la atencion en un territorio y financiados por la transferencia de gasto hospitalario
a extrahospitalario mediante acuerdos con los gobiernos local, nacional y federal.
Hay varios tipos de CAPS y algunos cuentan con camas (pero no mds de 5). Son
el centro de la estrategia comunitaria de Brasil. En la reforma brasilefia, muy cen-
trada en la desinstitucionalizacidn, “Salud Mental” casi equivale a Rehabilitacion
Psicosocial, incluyendo a también a personas con adicciones. Parte de la atencion
se hace desde los centros de atencidn primaria, en coordinacion con los CAPS.
Hay otros programas de integracion laboral y cultural. Aunque inconclusa y con
problemas para dar todos los servicios necesarios por la poblacion, y trabajando
en condiciones dificiles por la situacion de pobreza extrema y exclusién social de
segmentos enteros de poblacién (los meninos da rua, las favelas), cosa habitual en
muchos paises de su nivel de desarrollo econdémico y social, la reforma de Brasil,
ha sido puesta como ejemplo de proceso de reforma.

Comparativamente, los paises desarrollados disponen de mds medios econd-
micos y posibilidades para crear recursos sociales y sanitarios. Lo interesante en
ellos es observar como organizan sus recursos, como definen sus prioridades.

Arabia Saudi, por ejemplo, es un pais de ingresos altos. Los datos aportados
por OMS refieren que hasta 1983 estaba claramente en una politica hospitalaria:
un solo hospital psiquidtrico saturado con mas del 1800 pacientes. Con ese sis-
tema, muchos pacientes y familias necesitaban largos desplazamientos para con-
seguir atencién. Como en otros paises, su reforma hacia el modelo comunitario
consistio en establecer un sistema descentralizado por todo el pais, con unidades
de entre 20 y 120 camas que se ocupaban también de la asistencia ambulatoria, y
en formar en salud mental al personal de atencion primaria. Sin embargo mantiene
un gran sector de asistencia privada. Informa de la existencia de servicios comu-
nitarios y asistencia a personas con discapacidad, y que se planearon servicios
de rehabilitacion, pero no han sido suficientemente desarrollados. Hay ONGs y
grupos de autoayuda de usuarios que operan en la medida de sus posibilidades.
Los informantes refieren un curioso problema idiomadtico: muchos profesionales
médicos o enfermeros de atencion primaria no hablan drabe y necesitan traduc-
tores para atender. Otro tema de naturaleza cultural se refiere a la estrategia de
pactar con personas notables de la comunidad (los sheiks, sanadores tradicionales)
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ya que, en la practica, éstos se hacen cargo de la atencion de muchas personas con
cuadros leves y menos leves.

Otro ejemplo interesante de paises de alta renta es el de Estados Unidos de
America, que tiene uno de los presupuestos de salud mas importantes del mundo,
el 13.9% del PNB y que, si embargo, no tiene cobertura sanitaria universal. De
hecho, un sexto de la poblacién carece de algun tipo de cobertura. Gasta en sa-
Iud mental el 6% del presupuesto general de salud. Los métodos de financiacién
mas importantes son, por orden de volumen, los seguros privados, los impuestos
generales y el pago directo de los usuarios. Dispone de servicios comunitarios de
distintos tipos. Las oportunidades de financiacién para el usuario a lo largo de un
proceso de tratamiento suelen cambiar entre lo piblico y lo privado. Desde los
afios ’50, su sistema ha pasado por fases en que las prioridades han cambiado:
la introduccidén de la atencion en hospitales generales, la aparicién de centros
de insercion social, la preocupacién por la evaluacion de servicios y costes, la
aparicién del case management (como modo de ganar eficiencia en el gasto), del
tratamiento asertivo comunitario por el problema de las recaidas en el dmbito de
la atencién comunitaria, y los enfermos mentales sin hogar. El dltimo gran tema
es de los servicios orientados a la recuperacion. Hay una gran presencia de orga-
nizaciones civiles en el pafs, mds de 4300. Hay un gran desarrollo de programas
especificos: para minorias, refugiados, afectados por desastres, poblacién indi-
gena, mayores o nifios. Como todo territorio con gran extension y zonas rurales,
hay grandes inequidades en el acceso a los servicios. Desde 1999 se ha reactivado
un debate sobre salud mental y en 2003 el Presidente emiti6 una orden ejecutiva
para crear la Freedom New Commission for Mental Health, que debe estudiar
las barreras a la atencidén y modos de afrontar el problema. Un nuevo plan estra-
tégico 2011-2014 ha sido elaborado por la Substance Abuse and Mental Healh
Administration (SAMHSA) y ha recibido el apoyo de la Asociacion Americana
de Rehabilitacion Psiquidtrica (USPRA), que valora positivamente la creciente
preocupacién preventiva sobre infancia y atencién a jévenes, y la intervencion
en prisiones. No obstante, expresa su preocupacion por varios de sus aspectos:
aun comprendiendo que la limitacion de recursos no puede cubrir todas las dreas
importantes, el nuevo plan no contempla financiacion para programas de empleo;
le parece que la RPS es subestimada en los avances hacia cierta integracion de
redes de drogodependencias y de RPS (asumiendo el dato local que halla hasta un
60% de comorbilidad entre enfermedad mental y abuso de sustancias); encuentra
decepcionante que no se considere una prioridad apoyar las redes de apoyo mu-
tuo; se preocupa por la importancia de los trastornos postraumdticos de militares,
critica la falta de iniciativas para mejorar la discontinuidad de la atencién inducida
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por modos de financiacion de programas (si un usuario logra trabajar, pierde sus
beneficios sociales pero normalmente no puede acceder a un seguro privado), en-
carece mejorar los programas para personas sin hogar, como medio probadamente
eficaz de evitar la encarcelacién y acceder a oportunidades de empleo.

Otra interesante visidn sobre la situacion en paises desarrollados es la que
ofrecieron durante algunos afios los informes de la Comision de Seguimiento de
la Mental Health Act britdnica. Las alternativas del sistema de atencion britdnico,
tanto en el aspecto de su des-institucionalizacion, y desarrollo del modelo comu-
nitario como en la reforma sanitaria de los 90 han sido una referencia para otros
paises.

La Mental Health Act Commission siguid hasta su disolucion en 2009 la apli-
cacion de poderes de detencidn y tratamiento coercitivo para personas con enfer-
medad mental que otorga la Ley de Salud Mental Britdnica. En un muy extenso y
minucioso informe, la Comision formulé muchas observaciones sobre la situacion
de los ultimos afios. El incremento de uso de modalidades coercitivas en el trata-
miento es notorio desde 1991, asi como el creciente papel del sector independiente
(privado) como lugar para los ingresos coercitivos. La interpretacion de esta dato
por OMS (recogida por los autores del informe) es que la des-institucionalizacion
y el modelo comunitario hacen que las decisiones de ingreso tiendan a tomarse
mas tarde que antes, cuando las personas ya no estdn en condiciones de dar su
consentimiento. Pero el informe también hace notar que muchas personas que
lo necesitarian no estdn en contacto con servicios comunitarios y que, de hecho,
crece el numero de personas cuyo primer contacto con el sistema de salud mental
es un ingreso coercitivo. Pero como en otros paises de Europa, también se puede
interpretar como signo del balanceo de los valores dominantes hacia formas mds
autoritarias. Esa tendencia podria estar relacionada con los cambios del modelo
de atencion: se informa que algunos servicios privados “prefieren” selectivamente
usuarios internados bajo autoridad judicial. Entre otras muchas cosas, sefiala que
muchas unidades de agudos son muy deficitarias desde el punto de vista de su
calidad humana, la tendencia al incremento de unidades de agudos cerradas, su
habitual sobreocupacion (entre el 100 y 110%), con politicas de mantenimiento,
seguridad y personal mejorables. El informe destaca su interés por el modelo de
recuperacion, y desde €l, emite criticas sobre estilos de atencion institucional ba-
sados en la repeticidn rutinaria de estdndares, con normas arbitrarias o el uso pu-
nitivo de la restriccion de tabaco. Entre los trabajadores de programas especificos
de rehabilitacion observamos interés en la aplicacién de algunas de las ideas del
modelo de recuperacidn, buscando maneras creativas y eficaces de activar y hacer
posible la participacion de los usuarios en la mejora de los servicios, definiendo
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tareas participativas factibles y significativas para grupos de usuarios, identifican-
do y aportando apoyo y formacién a usuarios con habilidades para actuar como
lideres sociales emergentes.

Un reciente informe sobre Dinamarca retrata algunos de los problemas co-
munes a muchos paises con politicas desarrolladas de desinstitucionalizacidn: el
riesgo de que las nuevas instituciones centradas en esquemas de “cuidado” (las
“casas a medio camino”) reproduzcan en pequefio las situaciones de abandono
de las viejas; y propone la activacion de estrategias preventivas del deterioro y
orientadas por el modelo de recuperacidn; sefiala la falta de apoyos psicoterapéu-
ticos (se critica que para muchos usuarios, la unica forma de apoyo accesible es
la medicacion); se critica también la fragmentacidn de la atencion en situaciones
de cambio por mejoria (al conseguir trabajo o independizarse, se cambia de red
de apoyo y se interrumpe la continuidad), se critica que la rigidez administrativa
dificulta la posibilidad de investigar nuevas maneras de resolver los problemas,
la necesidad de mejora de acceso a la informacion sobre recursos, y expresa su
preocupacidn por el estigma.

Para terminar, estas breves descripciones, vale la pena repasar algunos temas
que se perciben hoy globalmente como importantes o como retos pendientes.

Desde una perspectiva mundial de salud publica, reiterar que, sin duda, el
reto mas llamativo es la inequidad y las barreras en la accesibilidad a los elemen-
tos bdsicos del tratamiento. La accesibilidad a servicios esta vedada a muchas
personas en el mundo, y no solo en los paises en desarrollo. Existen regiones en-
teras que carecen de personal con la formacion bdsica. El acceso a medicamentos
esenciales es también un problema para los enfermos. Ello tiene que ver con el
nivel de desarrollo econdmico y social de los paises, con la sensibilidad de sus
sociedades y gobiernos, y también con factores comerciales. En algunos paises
de baja renta, a pesar de la diligencia y la formacion de sus gestores de salud,
la dificultad tiene que ver con la escasa rentabilidad comercial que la industria
encuentra al colocar medicamentos “baratos” en el territorio. Los responsables
tratan de afrontar este tltimo problema promoviendo centros de compra conjunta
a mayor escala, pero hasta con eso, la disponibilidad es intermitente.

La perspectiva de la recuperacion (recovery) ha sido el dltimo de los concep-
tos en hacerse sitio en las bibliografias sobre RPS. La emergencia de movimientos
civiles de usuarios puso enseguida de relieve el hecho de que los profesionales,
los familiares y los usuarios no vefan de la misma manera las prioridades en RPS.
Definida como meta, o como proceso, o como estado, y construida en buena me-
dida por contribucién de los testimonios de personas enfermas recuperadas, en los
dltimos afios ha captado el interés de clinicos e investigadores. Su referencia re-
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corre todo le mundo, pero en muchos paises con sistemas desarrollados EEUU, y
Europa, ya se estimula a los servicios de RPS a organizarse para estar orientados a
la recuperacion; se analizan los procesos en funcién de como contribuyen (o no) a
ello. La orientacién ha sido recogida en los manuales gubernamentales de buenas
practicas. La organizacion norteamericana de RPS propone que la adopcidén de
précticas institucionales orientadas a la recuperacién (como por ejemplo, incluir
formalmente usuarios expertos en los equipos de evaluacion de los servicios) sea
condicién para obtener fondos publicos. Se estdn desarrollando instrumentos psi-
cométricos para evaluar la recuperacion. Pero el tema también es objeto de debate.
Slade editorializa que las précticas orientadas a la recuperacién aun no han supe-
rado la prueba de la investigacién empirica, y propone un plan de investigacion
antes de implementar los cambios a nivel general.

La perspectiva de recuperacion conlleva poner de relieve un aspecto descui-
dado: el de entender y describir el recorrido subjetivo de la persona en el proceso
de recuperacion. La RPS puso el acento en un cambio de paradigma ideolégico y
politico, en el abandono de la Iégica del manicomio y la adopcién de un modelo
comunitario basado en los derechos civiles y humanos de ciudadano. Las perspec-
tivas psicoterapéuticas, que hubieran podido y debido contribuir al cambio, no lo
hicieron significativamente (salvo quizds en Francia con Tosquelles), por centrar-
se en la relacion médico paciente y olvidar el contexto social en el que se desa-
rrollan los problemas. La via del empoderamiento de los usuarios les sirvié para
reafirmarse, para establecer una identidad de colectivo que permitié definir sus
problemas desde la perspectiva del usuario, en primera persona, a veces también
para criticar a la psiquiatria y la manera en que se les habfa dejado solos, sin aten-
der a su vision de los problemas. Pero habia que recuperar el contexto subjetivo,
las narrativas del proceso de enfermar y sanar, y la perspectiva de recuperacion
parece una via prometedora para que esta recuperacion (personal, pero también de
la identidad social) se pueda analizar y describir de una manera mas cercana como
las personas viven y sienten los problemas.

El tema de ciudadania y derecho humanos estd hoy en primer plano, habida
cuenta de que cuando se estudia de cerca, en todos los paises del mundo se re-
portan problemas en este campo. El problema mds importante es la dificultad de
implementar el derecho a obtener atencidn adecuada, pero temas como el uso de la
autoridad en el internamiento coercitivo o el tratamiento ambulatorio involuntario
son enérgicamente contestados desde algunas de las organizaciones de usuarios
mas radicales (entre ellas, hay varias sensibilidades). Es un tema que también
preocupa a los profesionales, ya que se acredita que determinadas medidas que
afectan a los derechos fundamentales de la persona (como la contencién mecéni-
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ca) carecen de suficiente protocolizacidén, muestran variaciones en su uso que no
se pueden explicar por las circunstancias clinicas, y orientan la atencidn sobre la
idiosincrasia y los hdbitos de equipos, turnos, o de determinadas dreas geografi-
cas.

Aunque haya organizaciones cientificas que se siguen centrando de manera
exclusiva en los aspectos biomédicos de la enfermedad, desde 2001 la vision de
los organismos que se ocupan de la salud a nivel internacional es claramente de
orientacion comunitaria. Pero la nocién de comunidad no es la misma en todas
partes. En los paises desarrollados, comunidad se suele entender como equiva-
lente a servicios comunitarios, esto es, a servicios profesionales formales accesi-
bles para las personas que los necesitan y cofinanciados por algin procedimiento
de solidaridad (impuestos, seguridad social, ONGs, fildntropos). Ello no es muy
exacto, ya que dependiendo de factores culturales, la familia es muchas veces un
elemento comunitario esencial. (Lo es en los paises donde la familia es un nticleo
fuerte de vertebracién social, pero mucho menos en otros, como EEUU, donde
la persistencia de los vinculos familiares es en general mas laxa). Pero en paises
de baja renta, en los que no se han establecido recursos formales, comunidad es
los modos de solidaridad espontdnea que hay en la cultura, y los pacientes y
profesionales es casi lo tinico con lo que pueden contar. En muchas ocasiones, por
ejemplo, no es habitual que sea un profesional sanitario la primera persona que
ve a un enfermo, ni la persona que va a estar mds en contacto con ella. De manera
que se hace conveniente encontrar maneras de tender puentes entre los técnicos
y los lideres comunitarios civiles, religiosos o culturales. Esto no es un exotismo,
se percibe también en paises desarrollados, y a veces a gran escala (como pasa
en EEUU con una poblacién muy multiétnica), o con poblaciones en situaciones
severas de exclusidn (como los sin hogar o algunos inmigrantes en Espafia)

La desinstitucionalizacion llevada a cabo no logré (no podria hacerlo), eli-
minar el malestar asociado a la enfermedad mental. Sabemos que una parte de
los pacientes no estard bien estabilizada y la comunidad que los acoge sufre y se
resiente. Ello, combinado con las dificultades de accesibilidad y con que las difi-
cultades de integracion a veces se expresan como tendencia a la exclusidn, hace
que haya una permanente tentacion a recurrir a formas mas o menos novedosas de
exclusion institucional, lo que se ha venido a denominar la transinstitucionaliza-
cion: los pacientes desinstitucionalizados se reinstitutionalizan en otro sitio. Una
forma de ello es el encarcelamiento: en todo el mundo se detecta una importante
presencia de enfermedad mental en las prisiones. En varios paises de Europa,
en medios profesionales se percibe una nueva preocupacion por los tratamientos
coercitivos, las unidades de seguridad, etc. Ya se indic6 que en Reino Unido, pais
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con buena monitorizacién de sus tendencias, se detecta un suave pero continuo
crecimiento de camas para tratamientos involuntarios.

A nivel global, el asociacionismo de usuarios (familiares y pacientes) es una
herramienta de gran importancia en el empoderamiento civil de los afectados. Es-
pontdnea y autoorganizada (se dice que en EEUU las actividades de ayuda mutua
fueron la vanguardia de la RPS), o promovida por otras organizaciones civiles,
las organizaciones de usuarios se han extendido por todo el mundo y forman hoy
parte de la estrategia civil de la RPS desde la misma implantacidn de los servicios.
Ha aportado lideres sociales influyentes (como Judy Chamberlin o Pat Deegan),
hay asociaciones internacionales de usuarios que funcionan a gran nivel, coope-
rando con la ONU en la definicién de politicas sobre derechos humanos. Aunque
algunas de ellas son bastante criticas con la psiquiatria tradicional (WNUSP: Red
Mundial de Usuarios y Supervivientes de la Psiquiatria), su aportacion ha sido
muy significativa, no solo en términos de representacién politica del colectivo,
sino contribuyendo en la construccién de conceptos (recovery) o en el desarrollo
de instrumentos de evaluacidn.

En la base de la RPS hay fuertes argumentos éticos. La estrategia de RPS
no se adopta porque sea mas barata que la institucional, o mas eficiente. Se hace
asi porque es como se debe hacer, y porque lo anterior era intolerable. Basaglia
comentd que su principal aportacion fue demostrar que las cosas se podian hacer
de otra manera. Sin embargo desde OMS, Saraceno seflala que ain hay que do-
cumentar la desinstitucionalizacion: asi como hay un fuerte cuerpo de evidencia
cientifica en los aspectos biomédicos de la enfermedad, los aspectos relacionados
con la parte de ingenieria social de la RPS, que tradicionalmente se han descrito
en términos narrativos y promovido con argumentos ideoldgicos, necesitan una
mayor investigacion, que hasta ahora no se ha producido a la escala necesaria, ya
que existe un sesgo en la financiacién que favorece la inversién en investigacion
farmacoldgica en detrimento de la social.

Hay un factor politico que influye en la configuracidn de las practicas profe-
sionales en psiquiatria y RPS. En fechas no muy lejanas, se destacaban las refe-
rencias sobre el uso de la psiquiatria como medio de dominar disidencias politicas
en paises totalitarios. En la visién de Tomov, la ideologia del socialismo totalita-
rio, condujo a pricticas que combinaban una version particular de la psiquiatria
bioldgica, a un desprestigio de lo individual que conducia a la falta de interés
por las necesidades particulares, y a la negacion del papel jugado por el contexto
humano (familia, relacién médico-paciente). El prestigio soviético de la planifica-
cidn central arriba-abajo, que negaba representatividad a los delegados locales, no
condujo a la equidad en el acceso a los servicios. Tomov sefiala que en los paises
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exsoviéticos, esta influencia se percibe claramente todavia hoy en el encuentro
médico paciente, en una especie de desprestigio del ocuparse de los aspectos re-
lativos a la individualidad de la persona. Pero tampoco el pensamiento liberal que
pone el acento en la economia de la salud buscando la eficiencia y la rentabilidad
en los procesos ha probado hasta ahora a nivel global ser capaz de resolver el pro-
blema de la equidad y la accesibilidad.

Finalmente debemos mencionar la importancia del factor cultural. En los
ultimos afios, con el auge de los movimientos migratorios, se ha destacado la
importancia de que los servicios sean sensibles culturalmente hacia la poblacion a
la que atienden, ya que de otra manera no logrardn conectar con las personas y no
se seguirdn las prescripciones. En Reino Unido, por ejemplo, se constata la escasa
presencia de mujeres musulmanas en los servicios de salud mental, debido a que
éstos suelen ser atendidos por varones. Los equipos de Panamd, en sus planes de
intervencion con poblacién indigena, explican que lo primero es pactar con los
lideres comunitarios locales, ya que no se aplicard ninguna medida sanitaria que
no sea aprobada por estos. Como tltima curiosidad, la perspectiva psicodindmica,
de tanta influencia en occidente, no ha suscitado interés en las regiones de Asia
influenciadas por el budismo, que desarrollan técnicas de intervencidn basadas en
concepciones totalmente diferentes de la subjetividad y de la salud mental.






Capitulo 6.- Las practicas y las té€cnicas en reha-
bilitacion psicosocial.

6.1. Introduccion

El Cuaderno Técnico 6 de la AEN “Rehabilitacién Psicosocial del Trastorno
mental severo”, definfa en su Capitulo 3 una cartera de servicios de Rehabilita-
cién Psicosocial, describiendo la red de recursos especificos y de intervenciones
propias. El objetivo de este capitulo es partir de la propuesta alli detallada, que
continua vigente en muchas de sus definiciones, para hacer una actualizacion que
revise la cartera de servicios de RPS diez afios después. En diez afios la RPS ha
crecido y ha cambiado, pero también lo ha hecho el contexto.

Esta revision toma en consideracidn las transformaciones que se han produ-
cido en la RPS, en el sistema de atencién a la salud mental y en el marco social.
Pero también tiene en cuenta las previsiones de cambios futuros, enmarcadas en
dos efectos principales: las transformaciones del modelo de global de la atencién
a la salud mental (punto 6.2), las transformaciones de los sistemas de gestion de la
asistencia (punto 6.3) y los cambios que afectan a las caracteristicas de la pobla-
cidén atendida (punto 6.4)

Se revisa finalmente el conjunto de dispositivos programas y actividades en-
globables en una cartera de servicios de Rehabilitacién Psicosocial (punto 6 .5)

6.2. Rehabilitacion, continuidad de cuidados y transversalidad

6.2.1.-Transversalidad en el sistema de atencion a la salud mental. El lugar
de la RPS

En general, la creacion de los servicios de salud mental ha adolecido de pla-
nificacién, de manera que lo que venimos llamando red asistencial es en realidad
una suma de equipamientos que han surgido aprovechando momentos favorables
de crecimiento econdmico o de politica sanitaria y que a menudo responden a di-
ferentes conceptualizaciones clinicas de los trastornos mentales. Los servicios de
RPS, a menudo dispares, con objetivos y estructuras diversas y pertenecientes a
diferentes redes sanitarias o sociales, han ido ocupando progresivamente un lugar
significativo en la red asistencial.

La estructura que hoy en dia persiste se adapta con dificultad a la compleji-
dad de los trastornos mentales graves y conlleva algunas disfunciones en su asis-
tencia, a pesar de los esfuerzos dirigidos a minimizarlas con la introduccién de
mecanismos de coordinacién mds o menos exitosos. Junto con servicios altamen-
te especializados en los distintos niveles asistenciales, el tratamiento tiende a la
parcializacion, poniendo el énfasis en un determinado aspecto del trastorno, mds
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centrado en la discapacidad que en las posibilidades del sujeto y dependiendo
mds de las caracteristicas de los servicios que de las necesidades de la persona.
Se produce retrasos en la deteccién o prestacién de tratamiento, como sucede
en las fases incipientes de los trastornos psicéticos, o solapamientos como en la
atencion a las familias que también sufren en ocasiones de ausencia de respuesta.
Asimismo, en el paso de un nivel asistencial a otro el paciente puede perderse por
los agujeros de la red e incluso estar sometido a pricticas contrapuestas seguin
el modelo asistencial del profesional o del servicio que lo atienda. Todo ello en
contextos distintos en los que la distribucién y coordinacion de los recursos no son
homogéneas y pueden variar mucho segtn los territorios.

En este sistema, la RPS ocupa un lugar a menudo secundario puesto que es
todavia frecuente que se incorpore a la atencidén cuando los demads tratamientos no
han obtenido los resultados esperados. Parece dificil integrar las aportaciones de
la literatura cientifica y de las experiencias actuales dentro de la conceptualizacién
predominante de los trastornos mentales graves y comunes. Todavia actualmente,
se prescribe la RPS con un mensaje de desdnimo, de dltima opcién cuando las
posibilidades de cambio se han ido reduciendo con el paso del tiempo, en lugar de
efectuar la prescripcion, no como tltima alternativa, sino con el andlisis de sus in-
dicaciones reales. Uno de los problemas que genera esta situacidn es que personas
que podrian haberse beneficiado de la RPS no acceden a dichas intervenciones en
el momento adecuado retrasdndose o perdiéndose definitivamente la oportunidad
de incidir en su recuperacion.

La respuesta asistencial obedece muy a menudo al establecimiento de un
diagnostico psicopatoldgico y deja en un lugar secundario las repercusiones del
trastorno en la vida cotidiana de las personas. Los servicios se han ido estructu-
rando de manera predominante alrededor de este paradigma centrado en la sin-
tomatologia, fundamentalmente positiva. En estas circunstancias, parece que los
pacientes deben adaptarse en muchas ocasiones a estos servicios y no al revés.
Esta conceptualizacion y estas précticas se derivan del papel que se otorga a la
sintomatologia positiva como eje de las intervenciones que contrasta con los co-
nocimientos mds recientemente adquiridos acerca de la constitucion y evolucién
de los trastornos mentales graves.

También en este terreno parece que cuesta reconocer el valor de la experien-
cia. Los trastornos mentales graves se caracterizan fundamentalmente por la com-
plejidad de sus manifestaciones y por su repercusion en la calidad de vida de las
personas afectadas. Esta realidad, aceptada de manera general, ha sido recogida
operativamente por la RPS, pero su implantacién en la red tiene un alcance menor.
Asi, el reconocimiento de la dimensién psicosocial del trastorno y la necesidad
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de un tratamiento especifico de este aspecto han producido la incorporacién de
nuevas patologias atendidas desde la RPS, atin cuando todavia persisten las dudas
en muchos casos respecto a la pertinencia de la indicacion.

A pesar de que cada vez existe mayor grado de consenso en la necesidad de
diferenciacion de respuestas y de programas especificos para poblaciones y ne-
cesidades especificas, tanto los servicios de rehabilitacién como el resto de equi-
pamientos se muestran prudentes en la modificacion de respuestas asistenciales y
cambios funcionales. Las dudas son todavia mayores en el caso de los trastornos
mentales menos graves, que definitivamente se ven relegados fuera de la RPS por
preservar estos colectivos menos afectados del riesgo de estigmatizacion. Todos
estos elementos contribuyen a mantener una situacion que empobrece la reflexidn
asistencial y las oportunidades de ofrecer un tratamiento a personas que segura-
mente podrian beneficiarse de él.

Por otro lado, la complejidad de los trastornos plantea retos asistenciales que
se sitian mads alld de la red de salud mental. Claramente, la calidad de vida de las
personas estd definida por el acceso que tienen a la satisfaccion de las necesida-
des bdsicas: vivienda, salud, trabajo, formacion, ocio, afecto, vida familiar. Si el
objetivo del tratamiento es fundamentalmente la mejora de esta calidad de vida,
(cudl puede ser la razon para la separacion existente entre tratamientos? En la
misma RPS, se suele plantear alternativas identitarias tales como: ;cudl ha de ser
la prioridad de la intervencion, la recuperacion de la funcionalidad afectada por
el trastorno o los esfuerzos deben orientarse hacia la inclusién social con el doble
foco de atencidn, la persona afectada y la comunidad? ; Puede la RPS aspirar a ser
considerada un tratamiento si sus carteras de servicios no siguen el criterio de la
stiper especializacidn presente en una prictica asistencial general escorada hacia
un modelo reduccionista? ;Podemos considerar como parte del tratamiento las
intervenciones en la comunidad? Cuando se tiene noticia del valor de la insercion
laboral en el desarrollo de un individuo y se implementa un programa que promo-
ciona esta alternativa jse estd programando una actividad asistencial?

Aunque puede parecer que éstas son preguntas especulativas, de hecho estan
directamente relacionadas con la posibilidad de ofrecer a la persona que padece
un trastorno mental una respuesta asistencial integrada, que responda a la comple-
jidad de sus necesidades y a la globalidad de su sufrimiento y a su capacidad de
recuperacion.

Con una relativa independencia de dénde se realiza la RPS, si en servicios
especializados o formando parte de servicios de salud mental mds amplios, cual-
quier organizacidn de la atencién de los trastornos mentales debe tener en cuenta
que la continuidad de cuidados engloba la red sanitaria especializada la atencién
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primaria y las redes sociales. La RPS es un tratamiento que, interrelacionado con
otros, tiene como objetivo lograr el mdximo bienestar posible de la persona y la
mejora de su calidad de vida. No puede erigirse como una finalidad y es deudor,
como todos, de su complementariedad en relacion con el resto de intervenciones.

6.2.2.- Transversalidad: ;utopia? Buscando un eje.

Ante los problemas generados por esta mirada, tanto los profesionales como
los usuarios perciben acertadamente estos problemas de parcializacién del sis-
tema y de la rigidez de las fronteras que se establecen entre los dispositivos. La
red responde de manera excesivamente parcial a los problemas de aquellos que
padecen un trastorno que afecta a todas las dreas vitales. En todos los territorios
y en cada uno los distintos niveles asistenciales se desarrollan propuestas para
ofrecer una atencion integrada a pesar de las dificultades que plantea la organiza-
cién actual de los servicios. Sin embargo, el proceso dirigido a ofrecer una inter-
vencidn integral resulta muy dificultoso, lo cual acaba por generar desdnimo en
los diferentes agentes del cambio, como pueden ser los propios profesionales, los
responsables de los servicios y los planificadores de la asistencia.

Mejorar la integralidad de las respuestas en la red depende tanto que los tras-
tornos mentales se pueden comprender de forma holistica como de la capacidad
de los servicios y de los responsables de la planificacién de revertir esta nueva
conceptualizacién en cambios organizativos relevantes.

La introduccion del modelo de recuperacion propone una comprension de
los trastornos mentales mds integral. Este modelo ha ido adquiriendo una eviden-
cia cada vez mds sélida a nivel internacional y se caracteriza por enriquecer la
conceptualizacion del problema introduciendo otras dimensiones no médico- psi-
colodgicas. Esto ha dado lugar a un constructo que permite una comprensién mds
amplia de los trastornos mentales y que responde mds a su complejidad pero que
encaja de manera forzada en la red.

En primer lugar, tener como objetivo la recuperacion de la persona ha dado
una importancia central a la subjetividad de manera que lo que venia siendo un
elemento periférico se ha convertido en parte central de la terapéutica. Este mode-
lo aboga por una introduccion de los valores y de los deseos de los pacientes en el
mismo tratamiento, llegando a proponer que intervengan activamente en €l como
expertos. Y esta recomendacion tiene, no sélo un valor ético, sino terapéutico,
como refieren las evidencias que se han ido acumulando. El empoderamiento, en-
tendido como el proceso a través del cual las personas recuperan el control sobre
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sus vidas y la manera en que éste repercute en el bienestar psicoldgico y vital de
las personas ha situado sus necesidades en el centro de las intervenciones.

En segundo lugar, la relacion terapéutica se encuentra en plena evolucién.
Desde la relacion paternalista, centrada en la dnica responsabilidad del profesio-
nal y pasando por una relacién informativa que incorpora el respeto por los dere-
chos de la persona como elemento terapéutico, se abre el camino hacia una rela-
cion deliberativa entre paciente y profesionales en la que ambos operan de manera
equilibrada, como expertos complementarios.

En tercer lugar, otra aportacion importante proviene de la relativizacién del
sintoma al priorizar la construccion de una vida significativa mds alld de las mani-
festaciones psicopatoldgicas. De esta manera, se sitia en el centro del tratamiento
las necesidades y las elecciones de la persona favoreciendo asi la redefinicion de
una identidad que trascienda el trastorno y la discapacidad y que se apoye en sus
fortalezas. En la RPS se reconoce la importancia de valorar los aspectos sanos y
capaces de las personas para poder establecer un camino hacia la recuperacién.
Sin embargo, los mismos profesionales reconocen la dificultad de introducir esta
mirada en la préctica cotidiana, haciendo necesario implementar actuaciones que
puedan impulsar este cambio de enfoque.

Cada vez se dispone de mds evidencias acerca de la influencia de los factores
sociales y de la exclusidn social sobre la discapacidad vinculada al trastorno. La
inclusion social aparece cada vez mds como un objetivo y al mismo tiempo como
un factor de cambio y de recuperacion. La reconstruccién de roles socialmente
significativos y participativos en la comunidad rompe el aislamiento favorecedor
de la cronicidad. La intervencion en las redes sociales mds o menos proximas y
mds o menos formales constituye parte del tratamiento incluso, o fundamental-
mente, en las fases tempranas de los trastornos.

En esta linea, la lucha contra el estigma, que implica tanto una intervencién
sobre las redes externas del sujeto (ciudadania, profesionales, familiares) como
sobre la internalizacion que de €l haya podido hacer la persona, también adquiere
una importancia central.

De todo anterior se deriva la importancia de incorporar la idea de transversa-
lidad de los dispositivos a la ya descrita de integralidad asistencial.

Se podria afirmar que un primer nivel de transversalidad en la red se sitda en
el terreno de la comprension del trastorno y de la persona para poder plantearse
objetivos asistenciales compartidos entre los distintos dispositivos y profesiona-
les. Si se tiene en cuenta hacia dénde apuntan las evidencias internacionales y
las experiencias mds proximas, deberfamos orientar la prictica asistencial hacia
un modelo que considere la recuperacién y la inclusion social como el objetivo
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central de los tratamientos. Esto significa la necesidad de consolidar el cambio ya
iniciado en la red hacia la inclusion de la subjetividad de la persona que padece el
trastorno, situando en el centro de la red sus necesidades y sus elecciones y no las
prioridades organizativas de los servicios y de los profesionales.

La incorporacién del componente social y relacional en la etiologia de los
trastornos mentales y su repercusion sobre el curso clinico plantea cambios en los
programas asistenciales, en las carteras de servicios, asi como en los mecanismos
de coordinacion. Por estos motivos, la complejidad de las intervenciones se ha
visto incrementada lo que genera la necesidad de cambios en la organizacidn in-
terna de los equipos. Entre otras cosas, por la incorporacion de nuevas disciplinas.

También las identidades se encuentran en un proceso de cambio: tanto las de
los profesionales como las de los pacientes. Unos y otros deben encontrar la ma-
nera de delimitar su propio dmbito de intervencidn desde lugares diferentes pero
complementarios.

Muchos de estos conceptos estdn presentes en mayor o menor medida en la
RPS. En realidad, este cambio de mirada empez6 hace tiempo aunque no se haya
producido una generalizacién homogénea, sobre todo si se considera la traduc-
cion de estas ideas en instrumentos especificos de evaluacién y de intervencion.
Cuanto mayor ha sido la coordinacidn entre todos los servicios de una red, inclu-
yendo la RPS, mds consenso existe en la forma de establecer las intervenciones
y mayor es la presencia de los presupuestos de la recuperacién. Este proceso de
transformacion hacia la integracion y la transversalidad se ha visto favorecido por
la introduccién de programas asistenciales como los referidos a la poblacién con
trastorno mental grave y el trastorno psicético incipiente.

Estos cambios y otros que forman parte del modelo de recuperacion deben
estar presentes en toda la red para que se pueda dar una respuesta global a la
integralidad de la persona. La atencién a los trastornos mentales graves y en par-
ticular la RPS es un proceso durante el cual es necesario proveer de asistencia a
la persona durante largos periodos de tiempo ofreciendo continuidad en las res-
puestas. El objetivo es facilitar el mejor rendimiento en un contexto social lo mds
normalizado posible, convirtiendo la inclusidn social en el eje central del proceso
independientemente del servicio en el que se encuentre la persona. De esta manera
la continuidad de cuidados debe tener en cuenta todos los recursos y servicios de
la comunidad, entre ellos los especificos de salud mental.

En la atencion a los trastornos mentales, particularmente en los graves, es
necesario disponer de una red orientada a la recuperacion, idea que debe estar pre-
sente en todos los niveles asistenciales. Cada uno de los servicios deberfa imple-
mentar sus respuestas asistenciales especificas dentro de unos objetivos compar-
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tidos por toda la red asistencial. Actualmente, con independencia de las diferentes
modalidades organizativas territoriales, las redes asistenciales infantojuveniles y
las que atienden a la poblacion adulta suelen estar mds o menos distanciadas; lo
mismo ocurre con los servicios que atienden problemas de salud mental y aquellos
dirigidos a la poblacién con problemas de consumos de téxicos. Es indispensable
que se integren en una misma organizacion que permita al usuario transitar de un
equipamiento a otro sin interrupciones y retrasos en la atencion.

La coordinacidn es un elemento indispensable y como tal deberia estar ase-
gurada en todos los territorios. Esta coordinacion deberia reformularse como un
programa transversal de atencion a la complejidad, que ofreciera un modelo or-
ganizativo comuin y una misma metodologia de trabajo. De esta manera, cada
equipamiento deberia ofrecer una cartera de servicios que se complemente con
los otros dispositivos, que incluya los distintos momentos del procesos asistencial
(evaluacion, intervencion), disefiada en clave territorial y adaptada a los recursos
existentes. Deberia hacerse un esfuerzo para conseguir mayor dinamismo en los
cambios de un servicio a otro a través de sistemas de coordinacidon mds dgiles.

Servicios y recursos no pueden limitarse a la red sanitaria; en realidad la
complejidad de los trastornos y las crecientes evidencias cientificas contrastadas
plantean la necesidad de una continuidad de cuidados que incluya servicios y re-
cursos de la comunidad de todas las dreas vitales de la persona. La intervencion
de cada uno de los servicios se organiza en torno a la vinculacion de las personas
atendidas seglin el momento en que éstas se encuentran, sus necesidades y sus
capacidades.

De igual manera, conviene un cambio en la formacion de los profesionales;
a menudo ésta no responde a criterios establecidos segun un interés global. Los
vacios en la formacidn aparecen con claridad cuanto mayor es el intercambio en-
tre profesionales, servicio y usuarios. La introduccién de la psicosis incipiente en
la RPS ha evidenciado la necesidad de mayor formacién de sus profesionales en
adolescencia o en patologia dual, entre otros aspectos. El contacto de otros servi-
cios con la RPS y la recuperacion pone de manifiesto la necesidad de introducir en
la formacion aspectos de las caracteristicas personales de los profesionales tales
como la capacidad de empatia o de promover la esperanza.

Por otra parte, parece que se sigue considerando un ejercicio secundario y
poco préctico la evaluacién de los resultados de las intervenciones. En realidad,
la investigacidn, y particularmente aquella centrada en la actividad de los propios
dispositivos, constituye un potente motor de cambio. Su introduccion sistemdtica
podria aportar mayor conocimiento y satisfaccion a los profesionales y ofreceria
la posibilidad de contrastar la experiencia clinica con las evidencias disponibles.
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El hecho de compartir informacion acerca de los resultados de su practica asisten-
cial entre los distintos servicios podria contribuir a reforzar la continuidad asisten-
cial y a mejorar la integracion de las intervenciones.

6.3. Gestion Clinica en la Rehabilitacion Psicosocial

La atencidn a la salud en el siglo XXI en los paises del primer mundo estd
fuertemente condicionada por la gestidn y la organizacion que se hace de los re-
cursos asignados para el logro de sus objetivos. La atencion a la Salud Mental y en
concreto a la Rehabilitacion no s6lo no escapa al establecimiento de nuevas mo-
dalidades de gestion sino que probablemente sea uno de los campos donde estos
enfoques tengan una mayor aceptacion y trascendencia. A fecha de hoy, la practica
totalidad de las CC.AA. Espafiolas han incorporado a sus estructuras de rehabili-
tacion psicosocial herramientas de gestidn clinica, bien a través de intervenciones
destinadas a mejorar la calidad asistencial o bien enfatizando la “eficiencia” a
través del control de costes.

Es bien sabido que la mayoria de modelos de gestion clinica surgen de la
constatacion de la importancia que tienen los profesionales sanitarios (sobre todo,
los médicos) en los procesos asistenciales. Las importantes repercusiones eco-
némicas derivadas de las actuaciones de los clinicos tanto en materia terapéutica
como diagndstica motivaron un importante trasvase de responsabilidades gestoras
a los médicos a través de un paulatino proceso de empoderamiento.

Segin Vicente Ortin, uno de los profesionales que mejor ha estudiado el
fenomeno “gestion clinica” durante los ultimos 20 afios en Espaia, la gestion cli-
nica implica en cuanto “gestién”, coordinar y motivar a las personas para alcanzar
determinados objetivos; en cuanto a “clinica” afecta a decisiones diagndsticas y
terapéuticas. Ortin afirma que la gestion clinica pretende estimular la evolucién
de la practica médica en tres direcciones: hacia un mayor uso de la medicina ba-
sada en la evidencia, una mayor orientacién hacia las necesidades del paciente, y
una cierta interiorizacion del coste de oportunidad de las decisiones.

Este autor concluye afirmando que tras veinte afios de desarrollo del modelo
de gestidn clinica se ha avanzado bastante en la parte clinica del modelo pero bas-
tante poco en el desarrollo de modelos organizativos de situacion.

Sin embargo, la situacién de crisis econdmica que vivimos desde hace tres
afios ha espoleado el desarrollo de propuestas de gestion clinica en especialidades
sanitarias donde apenas si habfan tenido repercusién y ha obligado a los modelos
organizativos vigentes a una revision conceptual para hacerlos mds eficaces y con
una mayor capacidad de control de costes.
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Asi, como dijimos mds arriba, la mayorfa de los Servicios de Salud Mental
de nuestro pafs estdn involucrados en procesos de transformacién en unidades o
dreas de gestidn clinica.

Los modelos actuales, mds depurados que las aisladas experiencias iniciales,
entiende la gestidn clinica como una herramienta de los Servicios Sanitarios cuyo
objetivo es mejorar la actividad asistencial que se presta a la poblacién, con una
mejor calidad y una mayor eficiencia presupuestaria. No es por tanto una formula
para recortar prestaciones a base de ahorro, sino todo lo contrario: se trata de me-
jorar las prestaciones pero sin aumento de costes.

Es facilmente constatable que durante los estudios universitarios (médicos,
enfermeras, auxiliares, psicélogos clinicos...) y en la formacion posterior los pro-
fesionales han aprendido mucho sobre el manejo de la enfermedad de los pacien-
tes, pero casi nunca les han ensefiado a combinar su mejor practica asistencial con
una mejor gestion de los recursos que la sociedad pone a su disposicion para llevar
a cabo dicha practica.

Los actuales modelos de gestion clinica se asientan sobre la idea de que cada
profesional de la organizacién es un microgestor capaz de alcanzar resultados
propios y favorecer los resultados grupales; cada acto sanitario se convierte en un
momento para llevar a cabo una gestion mds eficaz. El éxito del modelo radica en
la capacidad de lograr altas cotas de profesionales implicados en el mismo. Y, a
tenor de lo dicho, uno de los primeros pasos que debe hacerse con cada grupo de
profesionales es darles formacién para capacitarles en la microgestion.

6.3.1. Responsabilidad Social

La responsabilidad social se define habitualmente como un compromiso u obli-
gacion que los miembros de una sociedad, ya sea como individuos o como miembros
de subgrupos, tienen con la sociedad en su conjunto; compromiso que implica la con-
sideracién del impacto, positivo o negativo, de las decisiones que se toman. Este es un
valor esencial en la mayoria de los nuevos modelos de gestion clinica.

Los profesionales de un Servicio de Salud Mental (desde los médicos hasta
el personal subalterno, pasando por enfermeras, auxiliares, administrativos, psicé-
logos clinicos, etc.) ya ejercen una responsabilidad social: la de cuidar por la salud
de los ciudadanos.

Lo que se persigue es una ampliacién del rol del profesional que, asumiendo
nuevos compromisos, amplian su responsabilidad social y aceptan que su ejerci-
cio profesional va mds alld de papel asistencial y lo complementan con un nuevo
rol de gestion de los recursos.
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En definitiva: Gestion Clinica es igual a la mejor préictica asistencial posible
unida a la mejor utilizacién posible de los recursos. Se trata, pues, de organizar a
los profesionales en Unidades y Areas de Gestién Clinica, entendidas como agru-
paciones de profesionales que buscan de forma conjunta esa mejora en su eficacia
y eficiencia, dotdndoles progresivamente de mds autonomia de gestion. Asi, en
atencion primaria, los Centros de Salud se convierten en Unidades de Gestion
Clinica y en atencién especializada en Unidades o Areas, segiin el tamaiio y la
complejidad de los servicios asistenciales que agrupa.

Pensamos que la Salud Mental Comunitaria y por ende la Rehabilitacion
Psicosocial pueden beneficiarse de estos nuevos modelos de gestion clinica que
contribuyen de manera firme a reducir la enorme variabilidad existente en las
intervenciones clinicas y a incorporar la cultura de la evaluacion de los procesos
asistenciales tanto entre la Administracion como entre los profesionales. Pero tal
vez el mayor beneficio que aporta la gestidn clinica sea la irrevocable apuesta por
el trabajo en equipo como pilar fundamental para conseguir los objetivos clinicos
y de gestidn establecidos. Asimismo, estos modelos incorporan la participacién
de los usuarios desde los Consejos de Salud y desde frecuentes encuestas de satis-
faccién para usuarios y familiares que habran de confirmar o desmentir el nivel de
calidad alcanzado por los profesionales en su quehacer.

Los Servicios Sanitarios de atencién a la Salud Mental sufrieron profundas
reformas al incorporarse a los Sistemas Generales de Salud. En poco tiempo tu-
vieron que adaptarse estructuras asistenciales provenientes del siglo XIX a los
nuevos modelos sanitarios. En esta situacion, los profesionales de la Rehabilita-
cion Psicosocial y los gestores de Salud Mental tienen que afrontar serios retos
como la atencién de personas con trastornos mentales graves en nuevos contextos
sociales donde los derechos personales y las necesidades de integracién social
adquieren la misma relevancia que el uso de nuevos recursos terapéuticos basados
en evidencia cientifica. Pensamos que poner en manos de los profesionales la ges-
tién de los recursos con los que se va a intervenir con los pacientes elimina uno de
las cldsicas debilidades de las estructuras rehabilitadoras como es la lejania con la
que tradicionalmente han sido percibidas por los sistemas sanitarios generales.

6.3.2. Calidad en Rehabilitacion Psicosocial

La Calidad constituye hoy dia uno de los elementos clave en la gestion de
cualquier tipo de organizacion, y especialmente en las de prestacion de servicios
publicos.
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Valores como la orientacién al ciudadano, la equidad, la excelencia clinica,
la eficiencia, etc., son fuente de inspiracion para las organizaciones que prestan
servicios sanitarios.

Para la OMS, es “una medida que evalda si los servicios alcanzan o no los
resultados deseados y si €stos son coherentes con las actuales practicas basadas en
la evidencia”. Le interesa por tanto, los resultados en beneficios para los pacientes
y usuarios y que estos resultados provengan de un conocimiento cientifico con-
trastado y actualizado.

En el caso concreto de la Salud Mental, una buena calidad se alcanza cuando:

- se salvaguarda la dignidad de las personas enfermas.

- se proporcionan cuidados que disminuyan el impacto de los trastornos.

- las intervenciones capacitan el afrontamiento por s{ mismos de la discapa-
cidad que conlleva el trastorno.

- hay un uso eficiente y efectivo de recursos.

- se dan cuidados integrales continuados y coordinados en toda la red de
atencion: promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacidn en atencion primaria
y atencién comunitaria residencial, ambulatoria y hospitalaria.

La OMS entiende que un enfoque sobre la calidad en SM ayuda a:

1. Asegurar que los recursos se utilizan de manera adecuada, entendiendo
que igual de perniciosa puede ser la infrautilizacion de servicios como su sobreuti-
lizacion.

2. Asegurar que los tratamientos se basan en el conocimiento y tecnologia
mds reciente, destacando que hay que superar tecnologias tradicionales por otras
de tipo comunitario y de contrastada efectividad.

3. Asegurar que se reciben los tratamientos que se necesitan, incluso (y muy
especialmente) en aquellos casos que, necesitdndolos, no los buscan.

4. Fomentar la confianza en la efectividad del sistema. La imagen del sistema
de atencion a la salud mental no es precisamente buena, un enfoque basado en la
calidad puede proporcionarle la buena imagen de la que tradicionalmente ha care-
cido, ademads de aumentar la satisfaccion con sus servicios.

5. Superar los obstdculos para conseguir cuidados apropiados en diferentes
niveles, precisamente por la mejora en la confianza sobre la efectividad del siste-
ma de atencion.

6. Optimizar los cuidados de salud mental de una manera sistematica.

Existen muchas y variadas herramientas que nos pueden ayudar a desarrollar
y mejorar nuestra organizacién ofreciendo unos mayores niveles de calidad de
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servicio, siendo la gestion de procesos una de las que mds nos puede orientar en la
mejora.

6.3.3. ;Qué se entiende por proceso?

En términos de calidad un proceso es una secuencia ordenada de actividades
que desarrollan una o varias personas para proporcionar un resultado a un destina-
tario, aportando valor. Otras definiciones mds académicas que podemos encontrar
son las que proporcionan los modelos de gestion de la calidad, como las Normas
ISO 9000 o el Modelo Europeo de Excelencia (Modelo EFQM) y que se recogen
a continuacion:

- Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactdan, las
cuales transforman elementos de entrada en resultados(ISO 9000: 2000)

- Secuencia de actividades que van afiadiendo valor mientras se produce un
determinado producto o servicio a partir de determinadas aportaciones (Modelo
EFQM).

Gestionar organizaciones o servicios a través de sus procesos implica partir de
herramientas que aportan una vision general de los procesos que aborda una orga-
nizacion (mapas de procesos) y profundizando en la propia gestion de los procesos,
gracias a la utilizacion de distintos medios que nos ayudardn a definir los procesos
(fichas de proceso y procedimientos), a evaluarlos (indicadores) y a mejorarlos.

Se denomina gestion por procesos a esta forma de gestionar organizacio-
nes teniendo en cuenta los distintos procesos que la integran. Podemos entender
las organizaciones sanitarias como un complejo entramado de procesos que estdn
orientados a satisfacer necesidades de sus grupos de clientes y que deben prestar
un servicio satisfactorio.

Previamente a la descripcidn de una organizacién a través de sus procesos es
necesario definir el para qué de la misma, su mision.

Una vez que tenemos identificados los procesos y que se ha determinando
quien va a ser el gestor de cada uno tenemos que gestionar esos procesos. A conti-
nuacién se describird una propuesta metodoldgica de gestion de proceso que no deja
de ser una aplicacién practica del ciclo de mejora continua o ciclo PDCA (Plan —
DO — Check — Act, o en castellano: Planificar — Hacer- Comprobar — Ajustar)

En resumen, se trata de:

- Describir el proceso. Se empleardn como herramientas, los mapas de pro-
ceso, las fichas de proceso y los procedimientos.

- Analizar y medir los resultados obtenidos, compardndolos con los espera-
dos. Para este paso se empleardn los indicadores y los Cuadros de Mandos.
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- Proponer acciones correctoras o de mejora para seguir mejorando los resul-
tados del proceso, volviendo a planificar los procesos y modificando los planes de
accion.

El proceso asistencial clave en Rehabilitacion Psicosocial es el del Trastorno
Mental Grave. Supone un auténtico reto para las organizaciones sanitarias el pres-
tar atencidn a estos pacientes de una forma coordinada, interdisciplinaria y basada
en la mejor evidencia cientifica disponible. No es sencillo elaborar un Proceso
Asistencial basado en un concepto tan endeble como el de Trastorno Mental Gra-
ve. Por eso, aunque similares en sus contenidos, son varias las formulaciones del
proceso asistencial integrado del Trastorno Mental Grave que funcionan por los
distintos Servicios de Salud Mental. A nivel general todas ellas deben cumplimen-
tar una serie de {tems que sefialamos a continuacion y que delimitardn el devenir
del paciente con TMG por la red de rehabilitacidn y/o de salud mental. A saber:
Definicién de TMG; Deteccién y evaluacion; Elaboracion de un Plan Individuali-
zado de Rehabilitacion; Cartera de Servicios para realizar el PIR; Red asistencial
implicada; Evaluacion del Proceso a partir de indicadores y estdndares de calidad.
La redaccién y puesta en funcionamiento de dicho Proceso Asistencial es una
herramienta de primera magnitud para conseguir los objetivos delimitados por
el plan de Calidad para asegurar de forma unica, 4gil, sencilla y protocolizada la
rehabilitacion/recuperacién de los enfermos mentales mds graves

6.4. ;Para quien es la RPS?

La RPS surgié como un tratamiento que tenfa una poblacion de referencia
muy clara: las personas con un Trastorno Mental Grave que vivian en institucio-
nes psiquidtricas o estaban en procesos de externaciéon para ir a vivir en contex-
tos comunitarios. La RPS tenia como objetivo paliar conjuntamente los déficits
provocados por el trastorno y los provocados por los largos procesos de insti-
tucionalizacién. La cartera de servicios de rehabilitacion ponfa el acento en el
entrenamiento en habilidades sociales y en actividades de la vida diaria, junto a
intervenciones orientadas a promover la “conciencia de enfermedad y la “adhe-
rencia a los tratamientos (farmacoldgicos)”.

Desde ese origen, la RPS ha ido ampliando progresivamente los perfiles de
poblacién atendida y con ello, las necesidades a abarcar:

- Se empezo a aplicar en contextos comunitarios a través de dispositivos
ambulatorios del tipo CRPS, que atendian a personas con trastornos psicoticos,
fundamentalmente de tipo esquizofrénico, y con evolucién de curso crénico que
no habfan estado institucionalizadas, salvo en episodios agudos. En su mayoria
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vivian con familiares que se convertian a su vez en usuarios/colaboradores indi-
rectos de los servicios rehabilitadores.

- Se atendian también personas con trastorno de tipo bipolar, sobre todo
aquellos en que el curso del trastorno acentuaba la disfuncionalidad.

- Con el mismo criterio de disfuncionalidad ligada a trastorno mental se aten-
dfan otros trastornos no psicéticos, como por ejemplo personas con diagnostico
de Trastorno Obsesivo Compulsivo, trastorno depresivo o con sintomas fobicos
muy incapacitantes.

- Llegaron en menor medida, pero no con menor impacto, personas con tras-
torno de personalidad, especialmente trastorno limite de personalidad, que obligd
a desarrollar intervenciones mds individualizadas y flexibles.

De esta forma se fue ampliando el concepto de trastorno mental grave, man-
teniendo siempre algo en comun: las personas llegaban a los dispositivos rehabi-
litadores después de largos periodos de evolucién del trastorno, cuando se habia
consolidado un deterioro funcional y se habfan perdido los vinculos que podian
arraigar la insercion social. Habian sido hospitalizados en periodos de crisis, habian
tenido seguimientos psiquidtricos, se les derivaba a recursos sociales, hacian cursos
formativos sin un eje definido, incluso algunos habian seguido psicoterapias, pero
no se proponia tratamiento rehabilitador hasta que el déficit se consolidaba.

Paralelamente, los servicios rehabilitadores se encontraban que el trastorno
dual por consumo de téxicos, que al principio era con frecuencia un motivo de no
derivacion al servicio, se convertia en un fenémeno que, con diferentes intensida-
des, era cada vez mds comun entre las personas con TMG. O sea que habia que
plantearse como lidiar con este tema como parte integrada de la atencidén ofrecida.

Pero el sistema de atencidn al trastorno mental, no solo la rehabilitacion,
seguia orientada a atender exclusivamente la cronicidad. Pero en el campo de la
RPS la situacién era particularmente desesperanzadora. La juventud de la persona
afectada por un TMG solia ser un motivo de no indicacién de tratamiento rehabi-
litador porque se sobrentendia que, mds que rehabilitar, se fomentaria la cronifi-
cacion asistiendo a centros en que se trataban personas de edades mas avanzadas
y con largo historial psiquidtrico. Los jovenes huirfan asustados del panorama
y de las expectativas que se les ofrecieran desde los servicios de rehabilitacidn,
incluyendo los de rehabilitacion laboral. En estos casos es claro que la RPS ha de
orientarse de forma muy activa a la recuperacion del nivel funcional premdrbido
y a la integracién normalizada.

En el otro extremo del ciclo vital, la RPS tiene otro reto. Las personas que han
sido atendidas en los servicios comunitarios, que iniciaron su andadura a partir de
los 80, van envejeciendo. Las familias en el seno de las cuales han estado convivien-
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do, se transforman o desaparecen. Las necesidades asistenciales van cambiando y la
RPS ha de desarrollar alternativas compatibles con el sistema de vida de un anciano
y con los tratamientos que se vayan implantando en el 4mbito de la psicogeriatria.

De forma progresiva se han ido incorporando al 4mbito asistencial de la RPS
nuevos perfiles psicopatoldgicos y nuevas franjas de edad que hacen imprescindi-
ble una adaptacién de las intervenciones disponibles a estas nuevas situaciones.

Para precisar mejor las dos poblaciones diana mds relevantes para la rehabi-
litacidn, a continuacion se proponen definiciones operativas de Trastorno Mental
Grave TMG y de Trastorno Psicético Incipiente TPI

6.4.1 Criterios de definicion de poblacion con Trastorno Mental Grave TMG.

El TMG es un conjunto de entidades nosoldgicas de diferente naturaleza y
presentacion clinica, que tienen en comun criterios de gravedad y persistencia
en el tiempo, con tendencia al déficit funcional y a la alteracién de las relaciones
personales, familiares y sociales de la persona que lo padece. Se define por los
siguientes criterios:

1-Diagnéstico Uno de los diagnosticos siguientes (CIM 9):
Tr Esquizofrénicos 295 (295.0 al 295.9)
Tr Personalidad Esquizotipica (301.22)
Paranoia 297.1
Tr Paranoide compartido (297.3)
Tr Esquizofrénico Esquizoafectivo (295.7)
Otras psicosis no organicas (298)
Tr Bipolar, maniaco (296.4)
Tr Bipolar, depresivo (296.5)
Tr Bipolar, mixto (296.6)
Tr Depresivo Mayor, episodio Unico con sint. psicéticos (296.4)
Tr Depresivo Mayor, Episodio recurrente (296.3)
TOC (300.3)

2-Grado de funcionamiento  Igual o inferior a una puntuacién de 50 en la EEAG
3-Temporalidad Evolucion de 2 afios o mas
Deterioro progresivo y marcado en el funcionamiento de los ultimos 6
meses a pesar de la remisién de sintomas.
4-Complejidad Discapacidad intelectual
Comorbididad psiquiatrica
Problemas relacionados con consumo de substancias
Problemas relacionados con salud fisica
Riesgo de desvinculacion de la asistencia
Uso inadecuado de recursos asistenciales
Problemas de dependencia
Problemas relacionados con el ambito familiar (falta de soporte, dis-
funcionalidad de la relacién familiar, hijos menores, padres a cargo,
otros miembros de la familia con TMG, etc.)
Problemas relacionados con el ambito social y laboral
Problemas relacionados con el ambito legal
Personas “sin techo”
Grupos de edad de riesgos especificos
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6.4.2 Criterios de definicion de poblacion con trastorno psicotico Incipiente

Personas jovenes (entre 14 y 35 afios) que pueden encuadrarse en alguna de
las tres categorias de poblaciones de riesgo:

» Estados mentales de riesgo de desarrollar un trastorno psicético

* Primeros episodios psicoticos

* Personas en periodo de recuperacién o durante el periodo critico de cinco afios posteriores a un
primer episodio psicotico

Criterios estado mental de  « Sintomas positivos que no suficientemente graves o persistentes
alto riesgo (EMAR) para considerarse primer episodio psicotico o trastorno psicético
breve segin DSM-IV-TR y CIM-9.

« Historia familiar de trastorno psicoético en familiar de primer grado,
o bien trastorno esquizotipico mas declive funcional persistente o
significativo en el ultimo afio

« Sintomas psicéticos breves intermitentes y limitados (BLIPS), que
no presentan duracion superior a una semana i que remiten espon-
taneamente.

Criterio de primer episodio Personas que presentan por primera vez manifestaciones psicoéticas

psicotico francas compatibles con diagnésticos de psicosis afectivas y no
afectivas.
Criterio de periodo critico Personas dentro del periodo critico que comprende los cinco afios

que siguen a un primer episodio psicético.
6.5. Cartera de servicios de RPS.

La RPS es, o tendria que ser, una intervencion transversal a todo el sistema
de atencidn a la salud mental. Pero hay dispositivos en los que la RPS constituye
la practica nuclear. Entre ellos podemos mencionar los dispositivos tipo centro de
rehabilitacion psicosocial, los programas y dispositivos de apoyo a la vivienda,
los servicios de insercion laboral, los equipos de TAC o las unidades de hospita-
lizacion de orientacién rehabilitadora. Dado que la distribucién de las funciones
e intervenciones no es homogénea en todo el territorio espafiol, es mds adecuado
plantear la cartera de servicios en base a las intervenciones a realizar, con cierta
independencia del dispositivo en que se realizan.

La matriz generadora de las intervenciones ha de ser las necesidades de las
personas a atender, intentando garantizar una cobertura de las necesidades en
base a las intervenciones. Es un concepto de cartera de servicios flexible, que
puede adaptarse a variables propias de cada entorno comunitario.

Antes de desgranar las modalidades de intervencion, es necesario hacer una
serie de consideraciones previas:



Capitulo 6 135
HACIA UNA REFORMULACION DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

- En RPS, el todo (el efecto terapéutico) es mds que la suma de las partes
(las intervenciones especificas). Los tratamientos rehabilitadores se hacen des-
de dispositivos, constituidos siempre por equipos multiprofesionales, que pueden
ofrecer alta intensidad y prolongada continuidad asistencial. Aunque no se han
establecido con certeza cuales son los componentes terapéuticos que actdan en la
RPS, uno de los que parece ofrecer cierta evidencia es el hecho de que la atencién
al paciente se realiza desde un equipo y no solo desde un profesional de referen-
cia, como ocurre en la atencion psiquidtrica estdndar.

Se consigue asi un conocimiento detallado y diverso de los usuarios mds
alld de los espacios de visita y se trabaja combinadamente desde la dimension
individual, grupal y familiar. Estas condiciones facilitan el establecimiento de una
alianza terapéutica y ofrece una alta accesibilidad y proximidad, que es la base
sobre la que se asentard posteriormente cualquier programa asistencial.

- Un requisito para una aplicacion adecuadamente adaptada a la persona de la
cartera de servicios es una evaluacidn inicial integral del usuario que recoja como
minimo las siguientes dreas: expectativas, funcionalidad, salud, psicopatologia,
socializacion, neurocognicidn, situacién socioecondmica, contexto familiar, capa-
cidad laboral y valoracién de riesgos. Junto a esta evaluacion analitica, hay otras
modalidades de evaluacidn global, como por ejemplo la evaluacién de calidad de
vida, de necesidades o de recuperacidn. Este dltima linea, que cuenta con un nutri-
do grupo de instrumentos que orientados a objetivar los procesos de recuperacién
individuales, es una interesante opcién para la RPS.

Aunque la aceptacién de la evaluacion como un factor de calidad de la asis-
tencia no se cuestiona, las divergencias sobre coémo ha de hacerse esta evaluacidn
son amplias. Sin embargo este punto es un preocupante déficit de la RPS (en rea-
lidad, de toda la asistencia en salud mental) porque la cultura de la evaluacién aun
no esta integrada en muchos servicios. La dificultad de contar con instrumentos
realmente eficaces para la practica rehabilitadora y la falta de consensos sobre
instrumentos aplicables no anima a dedicar esfuerzo a ello, pero sigue atin consi-
derdandose con demasiada frecuencia que la evaluacion es una actividad ajena a la
asistencia, incluso como una actividad que resta tiempo a la asistencia.

6.5.1. Rehabilitacion Neurocognitiva

En los ultimos afios el interés cientifico sobre el deterioro cognitivo en es-
quizofrenia ha ido aumentando de manera progresiva hasta ser considerado un
objetivo primario para el tratamiento de esta enfermedad. La alteracién cognitiva
representa una caracteristica nuclear de la esquizofrenia (McGurk et al., 2007;
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Heinrichs, 2005; Saykin et al 1994) y autores como R. Keefe (2008) han propues-
to la inclusion de las alteraciones cognitivas en los criterios diagndsticos de la
esquizofrenia.

Otra de las razones de este creciente interés es que las alteraciones cogni-
tivas pueden ser uno de los mejores indicadores del prondstico funcional de la
esquizofrenia (Penadés, 2009). Las dificultades en el autocuidado, las dificultades
para el aprendizaje de nuevas habilidades, la reducida autonomia, la alta vulne-
rabilidad al estrés, la discapacidad social, el rendimiento ocupacional deficitario,
la poca conciencia de salud y enfermedad y los problemas de adherencia a los
tratamientos son consecuencias funcionales de los déficit cognitivos y requieren
una intervencion especifica, estructurada e intensiva. Numerosos estudios han de-
mostrado que los déficit cognitivos interfieren y disminuyen el rendimiento en
otros programas de intervencién psicosocial (Silverstein et al., 1994; Hoffman y
Kupper, 1997; Garety et al. 1997), llegdndose a considerar el principal limitante
de su éxito (Green). Las alteraciones neurocognitivas, ademds de ser decisivas en
la adaptacién social y la vida diaria del enfermo, también son mds persistentes en
el tiempo que los sintomas positivos, mds resistentes a los tratamientos conven-
cionales y pueden predecir en gran medida el prondstico funcional; por tanto, la
rehabilitacion del déficit cognitivo es bdsica para conseguir una mejora del fun-
cionamiento en la vida cotidiana del paciente con esquizofrenia (Krabbendam L.,
Aleman A., 2003)

El deterioro cognitivo no estd causado por los sintomas psicéticos, pero
hemos de tener presente que la variedad de la sintomatologia de los pacientes
(positiva, negativa, afectiva, neurocognitiva) se presenta de manera simultdnea.
A menudo los sintomas negativos de la psicosis pueden confundirse con las alte-
raciones cognitivas por ser sus manifestaciones muy parecidas. No obstante, es
importante diferenciar el origen de estos sintomas ya que su tratamiento requiere
el uso de intervenciones diferenciadas, y objetivar su origen nos ayudard a elegir
un tratamiento mds adecuado y efectivo.

Las disfunciones cognitivas en la psicosis se dan desde el inicio del trastor-
no, no son manifestaciones residuales de la psicopatologia ni efecto secundario
de la medicacidn (Bilder et al., 2000). En estudios recientes sobre primeros episo-
dios, se han encontrado evidencias que consideran las alteraciones en la memoria
de trabajo y en la memoria verbal marcadores de cambio en la evolucién hacia
la psicosis (Garolera, M. 2010), por ello y para minimizar las consecuencias fun-
cionales de estas alteraciones, se considera de gran importancia una intervencion
precoz que favorezca la recuperacion de estos pacientes y la prevencion de un
deterioro mds dificilmente reparable.
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Evidentemente, no todos los pacientes presentan las mismas alteraciones ni
con la misma intensidad, por eso la evaluacion neuropsicoldgica debe ser consi-
derada el punto de partida para el tratamiento y la rehabilitacion neurocognitiva.
La evaluacion nos ayudard a objetivar y describir las funciones alteradas asi como
las preservadas, y a estimar las consecuencias funcionales del posible déficit.

La rehabilitacion neurocognitiva es un tratamiento psicoldgico que intenta
mejorar el funcionamiento neurocognitivo y el funcionamiento psicosocial me-
diante un proceso de aprendizaje. (Penadés, R. 2009). La rehabilitacién puede
centrarse en las funciones alteradas detectadas en la evaluacion, en aquellas pre-
servadas que son los puntos fuertes del paciente, o en ambas. Segin Ledn Carrion
(1995) y Mufioz y Tirapu (2001) las técnicas o estrategias de intervencion pueden
ser: RESTAURACION, intervenir directamente sobre la funcién dafiada para esti-
mularla o mejorarla; COMPENSACION, potenciar el uso de mecanismos alterna-
tivos o funciones preservadas, cuando la funcidn alterada no puede ser restaurada,
y SUSTITUCION, instruir al paciente sobre diferentes estrategias que ayuden a
minimizar las consecuencias de sus disfunciones.

Ademds, debemos tratar la neurocognicién conjuntamente con otros aspec-
tos como el funcionamiento emocional, conductual y psicosocial. No hemos de
limitarnos a entrenar las funciones cognitivas de nuestros pacientes, la filosofia de
la rehabilitacidn cognitiva puede estar presente en un gran nimero de interven-
ciones que podemos proponerles. Muchas de las intervenciones psicosociales que
a continuacion se tratardn presentan una metodologia que contempla este tipo de
variables, favoreciendo asi un mayor aprovechamiento de estas técnicas. A la vez,
es adecuado el uso de técnicas de diferentes disciplinas (neuropsicologia, psicope-
dagogfa, terapia cognitiva, terapia cognitivo-conductual, técnicas de instruccion,
técnicas de aprendizaje, etc.) en el proceso de rehabilitacion.

6.5.2. Cognicion social

En las dltimas décadas ha habido un creciente interés sobre el estudio de
las disfunciones cognitivas en la esquizofrenia. A partir de los afios 90 y como
posible explicacion al deterioro del funcionamiento social y comunitario que se
da en esta enfermedad, surgié el concepto de Cognicién Social, demostrdndose
empiricamente que constituye una variable mediadora entre la neurocognicién y
el funcionamiento social.

En el afio 2003, la iniciativa MATRICS establecié un consenso respecto a
los dmbitos cognitivos alterados en personas con esquizofrenia, incluyendo la
Cognicién Social entre uno de los siete: Velocidad de Procesamiento, Atencion/
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Vigilancia, Memoria de Trabajo, Aprendizaje y Memoria Verbal, Razonamiento,
Solucién de Problemas y Cognicién Social.

Es dificil elegir una definicién de Cognicién Social, ya que debido al interés
que ha suscitado este tema a lo largo de los tltimos afios, encontramos decenas de
ellas al revisar la literatura. Entre aquellas en que se pone en relacién con la esqui-
zofrenia, podriamos tomar la de Brothers, 1990 y Ostrom, 1984 (citados en Ruiz
et al., 2006): “la Cognicion Social es el conjunto de operaciones mentales que
subyacen en las interacciones sociales, y que incluyen los procesos implicados
en la percepcion, interpretacion y generacion de respuestas ante las intenciones,
disposiciones y conductas de otros”.

Los componentes de la Cognicion Social, es decir, los procesos que permiten
a las personas entender, actuar y beneficiarse de las relaciones interpersonales, son
cinco:

- Procesamiento Emocional: estd relacionado con la forma de reconocer y
entender las expresiones y emociones de los otros.

- Teorta de la Mente (ToM): tiene que ver con la capacidad de las personas
para hacer inferencias sobre los estados mentales de otras personas.

Percepcion Social: se asocia a la capacidad para valorar reglas, contextos y roles
sociales.

- Conocimiento Social: es el marco de referencia que permite a las personas
saber como actuar, cual es su papel y el de los otros en una situacion determinada,
cudles son las reglas sociales y cudles las razones por las que una persona puede
verse involucrada en una situacion social.

- Estilo Atribucional: hace referencia a las explicaciones que una persona da
a las causas de resultados positivos o negativos.

En numerosos estudios se ha podido comprobar que las personas diagnos-
ticadas de Esquizofrenia presentan alteraciones en mayor o menor medida en la
mayoria de estos componentes.

A nivel de praxis, se han desarrollado diferentes instrumentos en este dmbito.
Por un lado encontramos intervenciones estructuradas entorno a los diferentes
componentes que conforman la Cognicién Social, tales como el Entrenamiento en
Reconocimiento del Afecto (TAR) (Frommann et al., 2003; Wolwer et al., 2005)
o el médulo de Percepcidn Social perteneciente a la Terapia Psicoldgica Integrada
(IPT) (Roder et al., 2005). Y por otro, existen programas de creacion mds reciente,
que pretenden integrar varias dreas, como son el Entrenamiento en Cognicion So-
cial e Interaccion (SCIT) (Penn et al., 2005) y la Terapia Neurocognitiva Integrada
para la Esquizofrenia (INT) (Roder et al., 2007).
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6.5.3. Funcionalidad y entrenamiento en AVD

El déficit en las areas de funcionamiento, como son las relacionadas con las
actividades de la vida diaria (AVD), es un denominador comtn en las personas
que padecen Trastorno Mental Grave (TMG). Estas dificultades conllevan una es-
casa competencia social, influyen negativamente en la recuperacion y se traducen
en una pobre calidad de vida en el paciente y en la familia.

El término de AVD abarca las actividades mds frecuentes que realiza un in-
dividuo, estdn relacionadas con lo familiar, diario, cotidiano, con las necesidades
humanas, con la independencia y con el uso del tiempo (Romero, D., 2007). En
su nivel bdsico, incluyen conductas de aseo, comida, descanso, vestido y organi-
zacién domestica entre otras, que estdn en la base para el reconocimiento de la
situacion de dependencia (LEY 39/2006).

En un principio el énfasis de las AVD se cefifa al autocuidado personal, pero
en la actualidad se han ampliado sustancialmente incluyendo todas las actividades
necesarias o deseables para que un individuo posea una aceptable autonomia y
competencia social ya que las AVD incidirdn directamente en los hébitos y los ro-
les. Por ejemplo, una concepcion actual de las AVD ha de incluir el uso de nuevas
tecnologias (uso de mdviles, internet, etc.)

Las intervenciones en AVD incluyen una combinacion de técnicas de evalua-
cién, de modificacién de conducta y de motivacién con el objetivo de incrementar
el nimero de habilidades, su frecuencia y de mejorar su topografia. Ya que el nivel
de afectacion depende del conjunto persona-ambiente y €ste es especifico en cada
persona, un buen planteamiento de intervencion estard sujeto a un plan de entre-
namiento individualizado y en el ambiente natural del paciente para garantizar su
éxito.

Un factor central de la eficacia del desarrollo de habilidades de funcionalidad
es su desarrollo en contextos naturales y no solo en entrenamiento en los contex-
tos artificiles de loes servicios. Velligan et al. (2006), Verdugo, Martin, L6pez y
Gomez (2004), Moriana, Pulido y Cabrera (2004) encontraron resultados positi-
vos en programa de AVD badsicas e instrumentales, aplicados de manera individual
en el domicilio. Comprueban que el entrenamiento individualizado en el ambiente
natural del usuario a través del empleo de medidas especificas como recordatorios,
listados de tareas, alarmas, grabaciones, uso de pastilleros, etc., mejoran el funcio-
namiento psicosocial, se reducen las hospitalizaciones y mejora el seguimiento de
tratamientos farmacologicos asi como mejoras en las variables asociadas a la cro-
nicidad: autocuidados, responsabilidad en el tratamiento, afrontamiento personal
y social, autonomia y autocontrol.
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En algunos de los programas llevados a cabo también se interviene con la fa-
milia para el registro de las habilidades y el reforzamiento. La colaboracién de los
referentes que conviven con el usuario es otro factor determinante en su eficacia.

6.5.4. Cuidado de la salud general

El cuidado del estado de salud general no ha sido una prioridad de la atencién
a la persona con TMG, que era contemplada sobre todo como caso psiquidtrico.
Los efectos secundarios de la medicacion o los habitos insalubres de vida eran un
mal menor propio de la enfermedad mental. La sensibilidad general ante los pro-
blemas de salud, la prevencidn y la necesidad de disminucion del gasto medico ha
cambiado esta tendencia.

Las personas diagnosticadas de esquizofrenia presentan un incremento de la
morbilidad y mortalidad, con un riesgo de muerte 2,5 veces mayor que la pobla-
cién general y una expectativa de vida un 20% menor, y un riesgo especial para
determinadas patologias asociadas con un deficitario cuidado personal o con la
institucionalizacion (hepatitis, tuberculosis, enfermedades de transmisién sexual),
trastorno por uso de sustancias (enfisema pulmonar, patologias asociadas al abuso
de nicotina y de alcohol, enfermedades asociadas al VIH) y patologias neurold-
gicas relacionadas con el uso de antipsicéticos. El incremento de la mortalidad
relacionada con la patologia cardiovascular se asocia a una mayor prevalencia de
sindrome metabdlico, asociada a su vez a efectos secundarios de antipsicéticos de
segunda generacion.

Los servicios de rehabilitacion, ademds de poder orientar en la realizacion
de intervenciones de mejora de la salud, pueden realizar directamente actividades,
adaptando el nivel de dificultad al colectivo de personas con TMG. Las interven-
ciones que realizan los SRC en los aspectos de salud son:

- Evaluacién de aspectos relacionados con la percepcion y el cuidado de la
salud (Percepcién del propio estado de salud, valoracion de hdbitos de vida rela-
cionados con la salud y valoracidn de riesgos )

- Actividades individuales y grupales de educacidn sanitaria y prevencion de
riesgos

- Actividad fisica (grupos de paseo, psicomotricidad, etc.) y deportiva (nata-
cion, pilates, deportes de equipo, etc.)

- Actividades de la vida diaria relacionadas con el cuidado de la salud y
mejora de los estilos de vida (nutricidn, higiene personal, hdbitos de vida, segui-
miento de tratamientos médicos, etc.).
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6.5.5. Intervencion arteterapéutica y Técnicas expresivas

La aplicacidon de técnicas expresivas en pacientes con trastorno mental gra-
ve cuenta con una larga tradicion de aplicacion en servicios de hospitalizacion y
de rehabilitacién. Esta serie de técnicas son bien diferenciadas en su finalidad y
metodologia de otras técnicas con una finalidad mds ocupacional. De la década de
los treinta hasta los afios sesenta, la arteterapia comienza a construir su autonomia
disciplinar, nutriéndose de una gran influencia de enfoques pero al mismo tiempo,
desvinculando progresivamente su prictica de la educacién artistica, la terapia
ocupacional y del papel reduccionista otorgado a las actividades pldsticas, tanto
en los diagndsticos psiquidtricos como su uso en la psicoterapias verbales.

La arterterapia es una préctica centrada en objetivos expresivos y/o comu-
nicacionales, no estéticos, por lo que no precisa de ninguna experiencia artistica
previa, ni tan siquiera de habilidades pldsticas especificas. El objetivo principal de
la intervencién desde la Arteterapia consiste en hacer del lenguaje artistico una via
terapéutica: facilitar la expresion, la comunicacién y la reflexién, el sentimiento de
sentirse capaz, favorecer el crecimiento y el desarrollo personal y sobre todo pro-
mover cambios significativos en relacion con la salud (Del Rio M. 2006). Ofrece
la oportunidad de expresarse y comunicarse a través de un lenguaje artistico, por
lo que inhibe posiciones defensivas habituales y resulta especialmente adecuada
para personas que tienen dificultades para comunicar o expresar sus sentimientos
verbalmente. La intervencion tiene la intencion de desencadenar un proceso de
transformacion a través de un proceso de creacidn artistica. Un proceso dentro del
cual la persona deja de ser un sujeto paciente para convertirse en un sujeto agente
capaz de dar sentido a sus experiencias y a la transformacién de su significado.

Los tratamientos rehabilitadores requieren de un abordaje basado en inter-
venciones multidisciplinares y adaptadas a las necesidades de cada paciente. Den-
tro de este modelo de intervencidn la Arteterapia, a la luz de las dltimas revisiones
(Nice, 2009; Ruddy R. & Milnes D. 2005) ha demostrado ser una via de trabajo
eficaz en el abordaje de la sintomatologia negativa. Otra técnica que ha tenido
revisiones de nivel de evidencia es la musicoterapia, que ha sido validada como
complemento a la atencion estdndar, ayudando a la mejoria del estado mental, ge-
neral y funcional, aunque ello depende, en gran medida, del nimero de sesiones
de la misma.
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6.5.6. Intervenciones Psicoterapéuticas

Cuando hablamos del proceso de recuperacion, no nos referimos tinicamente
al control y estabilizacion de los sintomas, sino a la recuperacién del funciona-
miento auténomo y de integracion en la propia comunidad. Este concepto también
referencia a la capacitacion del paciente sobre el manejo de la enfermedad y a su
papel activo en todo el proceso.

Asf, las intervenciones psicoterapéuticas que vamos a proponer a los pacien-
tes deben estar orientadas a promover un cambio en su funcionamiento cognitivo,
emocional y conductual, para conseguir una mayor autonomia y la capacidad de
vivir mds saludablemente.

La discapacidad producida por la psicosis repercute de forma negativa en la
autoestima de los pacientes, generando intensos sentimientos de inutilidad. Para que
el paciente sea un elemento activo en su proceso de recuperacion, es imprescindi-
ble que recobre la confianza en sus habilidades y capacidades, alcanzando un nivel
adecuado de autoestima. De esta forma obtendrd un mejor aprovechamiento de otras
intervenciones (HHSS, Resolucion de Problemas, Prevencion de Recaidas).

Como se ha mencionado anteriormente, el lugar que ha ocupado la RPS en
la red asistencial ha sido secundario, quedando como una opcién para aquellos
casos en que la cronicidad ya ha comenzado a instaurarse. Asimismo, ha existido
la tendencia a asumir que cierto tipo de intervenciones, como el tratamiento de
los sintomas positivos, eran mds propias de otros dispositivos de “primera linea”.
En este sentido, los servicios de RPS llevan a cabo intervenciones centradas en la
mejora de la funcionalidad y de los aspectos relacionales/sociales de los pacientes,
lo que focaliza el tratamiento bdsicamente en los sintomas negativos de la enfer-
medad pudiendo dejar algo de lado los sintomas positivos.

Asumir esta diferenciacién seria del todo disfuncional, ya que el paciente
con TMG convive con su sintomatologia negativa y positiva simultdneamente,
incluso en los momentos de estabilidad ;Por qué entonces se acaba “escindiendo”
el tratamiento entre los diferentes dispositivos? Segun un enfoque transversal, se
tratarfa de ofrecer un tratamiento integrado donde la RPS pudiese asumir todos
aquellos aspectos que dificultan la vida del paciente (a nivel psicoldgico, funcio-
nal y social) que son susceptibles de modificar para conseguir una recuperacién lo
mds completa posible.

El modelo vulnerabilidad-estrés se basa en el reconocimiento de sintoma-
tologia propia del trastorno y en la buisqueda y aplicacion de conductas de pro-
teccién. Muchos pacientes aprenden a controlar en qué ocasiones es adecuado en
cudles no, hablar de sus creencias delirantes. Pueden llegar a tener una conducta
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social muy apropiada a la situacién pero eso no significa que los contenidos de-
lirantes no estén presentes. Se trataria de no fomentar que el paciente no hable
de sus sintomas, sino de ofrecer el espacio de tratamiento para que el contenido
delirante o alucinatorio pueda aparecer y se pueda escuchar, observar, cuestionar,
tratar. La experiencia subjetiva es un intento de dar sentido a aquello que le pasa 'y
merece un lugar en el tratamiento si no queremos que acabe siendo algo de lo que
el paciente deje de hablar aunque siga experimentando.

Légicamente, no con todos los pacientes podremos trabajar los esquemas
cognitivos en la misma profundidad, pero a nivel general existe una gran eviden-
cia a favor de la terapia cognitivo conductual para el tratamiento de sintomatolo-
gia positiva como los delirios y las alucinaciones (Guia de Préctica Clinica sobre
la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente). Autores como Chadwick
(1996, citado en Valiente, 2005) han descrito intervenciones para guiarnos a través
del proceso de la evaluacion a la intervencidn, dentro del curso habitual de la tera-
pia cognitivo conductual. En cualquier caso, el objetivo siempre es la disminucién
de los sentimientos de tristeza, ansiedad o discapacidad, siendo la disminucién del
sintoma positivo un objetivo secundario.

6.5.7. Entrenamiento en Habilidades Sociales

Como exponiamos anteriormente en el apartado dedicado a la rehabilitacion
neurocognitiva, para lograr un adecuado desempefio funcional y social a lo largo
de la vida, necesitamos disponer de una serie de capacidades cognitivas, conduc-
tuales y emocionales que nos permitan y faciliten la convivencia y el intercambio
social (Vallina, O. y Lemos, S. 2001). Roder y Brener (1996), los autores de la
Terapia Integrada para la Esquizofrenia (IPT) defienden en su modelo explicativo
la coexistencia de dos tipos de déficit que estdn interrelacionados en las personas
con esquizofrenia: por una parte existen alteraciones en el funcionamiento cogni-
tivo, y por otra encontramos déficit en la conducta social.

Los déficit cognitivos estarfan relacionados con disfunciones del procesa-
miento de la informacidn de tipo atencional y de codificacion de la informacion.
A su vez, esas disfunciones llevarian a producir otros déficit cognitivos mas com-
plejos en el proceso de formacion de conceptos y recuperacion de la informa-
cion (memoria). Estos déficit impedirfan que el sujeto adquiriera habilidades de
afrontamiento social adecuadas, lo que le llevaria a ser altamente vulnerable a los
estresores sociales, disminuyendo su capacidad de afrontamiento general, que a su
vez afectaria a los déficit cognitivos.
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El entrenamiento en Habilidades Sociales puede ser grupal o individual y
tiene como objetivos reducir el estrés y las dificultades en las relaciones sociales e
incrementar las capacidades de afrontamiento de situaciones de interaccién social
(GPC.....). Se trata de un proceso psicoeducativo que utiliza técnicas conductua-
les y de aprendizaje que permite a los pacientes desarrollar habilidades nuevas o
alternativas, para ampliar el repertorio de conductas adaptativas.

Este modelo de intervencion ha demostrado un efecto favorable sobre la me-
joria de las habilidades sociales, y es recomendado por la GPC para pacientes
graves o moderadamente discapacitados.

6.5.8. Psicoeducacion

Una de las caracteristicas de la esquizofrenia es la limitada capacidad de in-
trospeccion y la falta de adherencia a los tratamientos. Los enfoques psicoeduca-
tivos pretenden aumentar la capacidad de introspeccion de los pacientes asi como
el conocimiento de su enfermedad y el tratamiento de la misma. El prondstico de
la enfermedad podria mejorar y el nimero de recaidas reducirse, si los pacientes
estuvieran mds implicados en su propio proceso terapéutico y pudiesen utilizar
mecanismos de afrontamiento mds efectivos.

Este aprendizaje no sélo consiste en un aumento de los conocimientos rela-
cionados con la enfermedad, sino que implica procesos cognitivos y afectivos que
generan cambios en los pensamientos, las emociones y la conducta.

La psicoeducacion puede llevarse a cabo en diferentes modalidades, pudien-
do ofrecerse de manera individual o grupal. En los primeros estadios de la enfer-
medad la psicoeducacién ofrecida de manera individual permite un acompaia-
miento mds cuidadoso y a medida del paciente. Son todavia momentos de mucha
confusién y temor, y el terapeuta puede graduar asi la cantidad de informacién a
ofrecer al paciente y su familia, en funcidn de la evolucion del caso.

Cuando los pacientes tienen un largo recorrido en su enfermedad, sus necesi-
dades son otras y no necesitan, generalmente, “partir de cero” en el conocimiento
su trastorno y su tratamiento. Partir de la informacién de la que disponen, de sus
experiencias y sus estrategias, facilita que adopten un rol activo en su proceso de
recuperacion. A menudo el trabajo con estos pacientes supone aclarar creencias
erréneas si las hubiera y ofrecer la informacidn significativa de la que no dispo-
nen, revisando las estrategias utilizadas para manejar los sintomas y ofreciendo
nuevas alternativas si fuera necesario. En estos casos, el grupo puede ofrecer nu-
merosas ventajas: los pacientes pueden compartir estrategias de afrontamiento de
los sintomas, contrastar la veracidad de sus experiencias, recibir y brindar apoyo,
mejorar sus habilidades relacionales y reducir su sensacidn de aislamiento.
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Muchos enfoques psicoeducativos incluyen a las familias en las intervencio-
nes. Hasta la actualidad, la mayoria de ellos se han centrado en reducir la emocién
expresada de la familia, considerdndola una variable de pronéstico. La mayoria de
programas estdn estructurados a partir de las necesidades detectadas por los pro-
fesionales (ofrecer informacion sobre las causas y los sintomas de la enfermedad,
prevenir las recaidas revisando las sefiales de alarma, ofrecer informacion sobre el
tratamiento farmacoldgico y sus efectos secundarios, reducir la angustia y ajustar
las exigencias respecto al paciente...).

6.5.9. Resolucion de problemas

La Resolucién de Problemas es una técnica que puede formar parte del entre-
namiento en Habilidades Sociales, siendo un modelo especifico con una metodo-
logia propia, pero también puede utilizarse como método para resolver problemas
de otra indole, no Unicamente aquellos derivados de las relaciones sociales. Ya
que hemos hablado del Entrenamiento en Habilidades Sociales anteriormente, nos
centraremos ahora en tratar esta técnica de forma mds global.

Como se ha comentado anteriormente, en un gran nimero de pacientes psi-
céticos existen alteraciones neurocognitivas que tienen una repercusion directa en
su funcionalidad. Las dificultades en el razonamiento abstracto concretamente, es-
tdn directamente ligadas a las habilidades adaptativas: es imprescindible entender
los procesos de causalidad para prever las consecuencias de los hechos y poder
tener un mejor funcionamiento en la vida diaria. Los pacientes psicdticos ademds
de presentar estas limitaciones tienen una mayor sensibilidad al estrés ambiental
(Falloon, 1984). Estos factores, ademds de los emocionales y de la propia perso-
nalidad de cada paciente, pueden reducir de manera considerable su capacidad
para vivir de forma independiente y su calidad de vida. Por tanto, deberemos
tenerlos en cuenta a la hora de poner en préctica el entrenamiento.

La Resolucion de Problemas se ha definido como una técnica propia de la
TCC en la que se instruye al paciente sobre un método para resolver los proble-
mas de forma sistemadtica. El planteamiento se basa en que la vida estd llena de
situaciones que no son en si problemadticas, lo que constituye un problema es la
solucién que adoptamos. Asi pues, para llegar a obtener una solucidn satisfactoria,
se deben seguir una serie de pasos: especificar el problema, concretar la respuesta
que habitualmente damos al problema, hacer una lista con soluciones alternativas,
valorar las consecuencias de cada alternativa, elegir la alternativa que presenta
mds ventajas y menos inconvenientes, ponerla en practica y valorar sus resultados.
La instruccion y prictica de este método puede hacerse de manera individual,
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pero también puede ser enriquecedor planteada de forma grupal (siempre que los
integrantes del grupo tengan un nivel neurocognitivo y funcional similar), pues
la cantidad de alternativas diferentes que puede generar el grupo ayuda a modifi-
car la vision unilateral que muchos pacientes tienen de su situacion. Ademds, el
compromiso que genera el grupo puede ayudar a tomar responsabilidad con las
situaciones planteadas y a modificar las conductas desadaptativas.

6.5.10. Prevencion de recaidas

Los problemas de adherencia a los tratamientos y las altas tasas de recaidas
son habituales en las personas con trastornos mentales graves. Asociados a un
peor prondstico, estos factores han motivado la inclusion de la Prevencion de Re-
caidas en la oferta de intervenciones psicoterapéuticas disponibles en los servicios
de salud mental.

Basada en la TCC, esta intervencion tiene como objetivo que el paciente iden-
tifique con ayuda de profesionales y de personas de su confianza, los factores de
riesgo de recaida (diferenciando sefales de aviso, sintomas persistentes, sintomas
secundarios de la medicacion, etc.), asi como los factores de proteccién para hacer
frente a los sintomas de recaida. Se trata de elaborar, desde la estabilidad sinto-
matoldgica, un plan de actuacioén estructurado para poderlo activar en momentos
de crisis. Este trabajo requiere una implicacion activa del paciente, una adecuada
conciencia de necesidad y capacidad de autocontrol, y de demanda de ayuda a otras
personas cuando por si mismo no puede reducir la intensidad de sus sintomas.

6.5.11. Apoyo a la Formacion

Es habitual que las personas con TMG hayan visto interrumpidos sus itine-
rarios de formacion y que su experiencia haya resultado frustrante. Esto repercute
en una disminucién de opciones de insercion laboral. Sin embargo es relativamen-
te frecuente que desde los servicios asistenciales se les ofrezcan cursos variados,
a veces solo con fines ocupacionales, sin tomar en consideracion las dificultades
especificas que la tarea formativa les presenta. Este apoyo a la formacion es im-
prescindible en las personas mds jovenes que ain mantienen opciones de recupe-
rar sus itinerarios de formacion.

La finalidad de este programa es compensar los déficits cognitivos, desarro-
llar el metaconocimiento, motivar hacia el proceso formativo, proporcionar herra-
mientas, instrumentos y técnicas que faciliten el proceso de desarrollo formativo,
y ofrecer orientacion, para la eleccion del itinerario.
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Las técnicas que pueden integrarse en este programa son: Soporte Cognitivo
(para aquellas personas con déficits cognitivos bdsicos), Técnicas de estudio y
Orientacion formativa 'y profesional.

6.5.12. Intervencion Familiar

No existe ninguna duda sobre el impacto que supone un trastorno mental
grave sobre la vida familiar, ni de la importancia que tiene la colaboracién de la
familia en los abordajes rehabilitadores.

Existen muchas modalidades de intervencion, con mayor o menor grado de
estructuracién (como por ejemplo , los modelos integrados para esquizofrenia de
Left o de Falloon) pero en todas ellas hay una serie de objetivos comunes: Cons-
truir una alianza de trabajo, orientar sobre problemas y conflictos relacionales,
ofrecer informacidn realista y ajustada, mejorar la comunicacion familiar (manejo
de la emocidn expresada), capacitar para la anticipacién y resolucién de proble-
mas y mantener expectativas razonables consiguiendo cambios en el sistema de
creencias familiar.

Los estudios publicados sobre la utilidad de los programas de intervencion
familiar demuestran su eficacia en la reduccion de recaidas e ingresos hospita-
larios, mejoria del ajuste global, una mejorfa del seguimiento de tratamientos y
reduccién de la vivencia de carga familiar. También es un factor importante la
participacién del paciente ya que, si se le incluye, disminuye significativamente la
tasa de recaidas. Sin embargo, no hay evidencia cientifica de que se produzca una
mejoria en los sintomas negativos y el funcionamiento social (lo que no implica
que no se produzca).

Respecto al tipo de intervencion, no se ha demostrado mayor eficacia de
un modelo concreto, aunque la mayoria de programas utilizan intervenciones de
tipo psicoeducativo, que incluyen diferentes estrategias terapéuticas (técnicas de
afrontamiento del estrés, entrenamiento en resolucién de problemas e informacion
sobre la enfermedad). Tampoco se ha demostrado evidencia significativa sobre
si son mejores intervenciones unifamiliares o multifamiliares. Lo que si parece
claro es que, mds que el tipo de intervencidn, importa su duracion. Intervenciones
breves no han resultado eficaces en la prevencién de recaidas por lo que se reco-
miendan programas con un minimo de seis meses de duracion.

Centrdndonos en la aplicacion de intervenciones familiares en RPS, lo ha-
bitual es que las personas y sus familias mantengan el contacto con los servicios
durante largos periodos de su vida, que suponen diferentes fases del ciclo vital que
tenemos ocasion de acompanar. El reto es organizar una atencion a largo plazo
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adaptada a las circunstancias de las familias, muchas de las cuales son ya “exper-
tas” en intervenciones ya que han pasado a lo largo del tiempo, por ejemplo, por
varios grupos psicoeducativos de formato estdndar.

6.5.13. Promocion de la Insercion comunitaria y del ocio

Este apartado se refiere a un conjunto estructurado de intervenciones
dirigidas de forma directa a les variables de apoyo social y comunitario, con
la finalidad de mejorar la integracion de la persona en la comunidad. Definir
un conjunto cerrado de actividades a desarrollar desde este &mbito no tiene
sentido ya que las opciones vienen muy condicionadas por las caracteristicas
que tiene cada contexto comunitario.

Los objetivos de estos programas giran en torno a promover la integracién y
participacion social en recursos de la comunidad, incrementar la autonomia y las
habilidades relacionadas con ocupacién del tiempo libre, mejorar la red social de
suporte de que disponen los usuarios y reducir la estigmatizacioén.

A continuacion se detallan algunos procedimientos y modalidades de ac-
tividad que pueden servir de guia en un terreno que exige mucha creatividad
y capacidad de innovacion:

- Entrevistas individuales de orientacion e informacién sobre recursos co-
munitarios con posterior seguimiento de los procesos de vinculacion.

- Acompafiamientos en el medio natural destinados a promover el uso de
recursos comunitarios

- Uso de espacios y recursos comunitarios para realizar actividades de los
servicios de rehabilitacion

- Actividades abiertas realizadas en el seno de la comunidad. Son frecuentes
actividades como jornadas de puertas abiertas, exposiciones y proyectos vincula-
dos al mundo del arte, programas de radio, concursos literarios, etc.

- Actividades de voluntariado

- Acciones de sensibilizacion comunitaria y reduccion del estigma

Dentro de las acciones de fomento de la insercién social y de la integra-
cién comunitaria que en los ultimos afios ha ganado presencia propia en la RPS
, incluso con la creacion de recursos especificos como los Clubs Sociales, es la
ocupacion significativa del tiempo libre. El ocio (ocio es el tiempo libre en que
se desarrolla una ocupacion significativa y satisfactoria para la persona) aporta
una dimension esencial de la calidad de vida por su cardcter estructurador para la
persona, su naturaleza socializadora y fundamentalmente el disfrute y goce que
conlleva.



Capitulo 6 149
HACIA UNA REFORMULACION DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

6.5.14. Insercion laboral

“Se recomienda alentar a las personas con esquizofrenia a encontrar un pues-
to de trabajo. Los especialistas en salud mental deberian facilitarlo activamen-
te y los programas especificos que incorporen esta intervencion necesitarian ser
ampliamente establecidos”. Esta es una de las recomendaciones de la GPC de
Esquizofrenia y es la clave para conseguir que la rehabilitacion sea realmente
orientada a la insercion laboral. Esto no es habitual porque muchos profesionales
no creen que el intento valga la pena y no se evalda ni se incluye la rehabilitacién
laboral como una de las opciones de aplicacién generalizada en primera instancia
(que si es una de las recomendaciones del modelo de Individual Placement and
Support (IPS).

Los tipos de programas de apoyo a la insercion laboral para personas con
trastorno mental se pueden resumir en dos modalidades bdsicas:

- Entrenamiento prelaboral: Consiste en la rehabilitacién de capacidades y
competencias generales bdsicas previas a la insercidn, asi como el desarrollo de la
motivacién y la orientacién en la bisqueda de trabajo. Este enfoque puede incluir
desde los servicios de rehabilitacion prelaboral hasta el empleo de cardcter prote-
gido.

- Empleo con apoyo: Consiste en la incorporacion del afectado al empleo
normalizado de forma lo mds inmediata posible, y el apoyo en el mantenimiento
del puesto de trabajo.

Las revisiones de la literatura cientifica sugieren que el apoyo laboral debiera
ser continuo e integrado en un programa de rehabilitacidn psicosocial donde los
afectados pudiesen contar con el apoyo de un equipo multidisciplinar. El empleo
con apoyo fue significativamente mds eficaz que el entrenamiento prelaboral en
personas con trastornos mentales graves. Los pacientes en programa de empleo
con apoyo también consiguieron mejor remuneracion y trabajaron mds tiempo
que los de entrenamiento prelaboral. También son variables relevantes un apoyo
ilimitado en el tiempo y la consideracion de las preferencias del paciente en la
eleccion y consecucion del puesto de trabajo.

Los componentes esenciales integrados en el modelo de empleo con apoyo
son:

* Centrarse en el trabajo remunerado como un objetivo alcanzable

* Priorizar un planteamiento de bisqueda rdpida de empleo en lugar de largos
procesos de evaluacidn, formacion y asesoramiento preempleo.

* Orientar la busqueda de trabajo de forma personalizada de acuerdo con las
preferencias, aptitudes y experiencia laboral del usuario.
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* Mantenimiento del seguimiento asistencial de forma indefinida.

* Trabajar de forma coordinada con los servicios de salud mental.

Sin embargo, como matizacién a todas estas recomendaciones, hay que pre-
cisar que los estudios de mayor nivel de evidencia cientifica se han elaborado en
contextos sociales y econémicos anglosajones, razén por la que la aplicacién a
otros contextos, como el nuestro, no puede ser automdtica y requiere de adapta-
ciones especificas.

6.5.15. Apoyo a la vivienda

Disponer de una vivienda digna y estable es una necesidad bdsica y una de
las causas que repercuten en procesos que llevan hacia la exclusion social.

El modelo de continuum residencial contempla un conjunto de servicios o
dispositivos estructurados a lo largo de un continuum para proveer diferentes ni-
veles de atencién y supervision, desde los de mayor autonomia hasta los de mayor
nivel de apoyo. Este esquema es reversible, es decir que la orientacién rehabilita-
dora debe estar presente en cada nivel para intentar recuperar en los casos en que
sea posible un nivel de menor dependencia.

Como criterio general, siempre que sea posible deberfa favorecerse la elec-
cién de aquellos recursos o lugares donde la persona desee vivir, ofreciendo la
oportunidad de hacerlo en un entorno lo mas normalizado posible, articulando los
programas de entrenamiento necesarios y ofreciendo el apoyo preciso para que
pueda acceder y mantenerse en dicho entorno. En cuanto al criterio de eleccion,
las personas que presentan un TMG, prefieren vivir de la manera mds auténoma
posible y en viviendas independientes.

Para cada nivel de soporte, se pueden definir poblaciones diana de referencia
segtin el grado de autonomia de que disponen. Esta diversidad debe adaptarse a
los distintos momentos y necesidades de soporte que precisa la persona, teniendo
en cuenta las condiciones socioecondmicas, capacidades y nivel de autonomia en
la realizacion de las AVD:

a) Personas que viven en domicilio propio, sea individualmente, en familia o
compartiendo el hogar: servicios de apoyo domiciliario para reducir las dificulta-
des en la organizacion de la vida diaria, en la realizacion de tareas domésticas y la
integracién comunitaria.

b) Personas que pueden vivir en hogar compartido pero con supervision pro-
fesional discontinua: Pisos asistidos con apoyo externo eventual.

c) Personas que requieren atencion para la satisfaccion de sus necesidades
bdsicas, pero con niveles de autonomia aceptables para mantenerse en el entorno
comunitario: Residencias
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d) Personas que requieren altos niveles de apoyo continuado y atencion sani-
taria, que no mantienen casi vinculos con el entorno comunitario: Recursos resi-
denciales asistidos o unidades de hospitalizacién rehabilitadora que permitan una
atencion sanitaria continuada y prestada en el propio centro.

‘ Medidas de promocidn acceso a vivienda /\
‘ Programas de apoyo domiciliario

e
CET R

La experiencia constata la relativa insuficiencia de los recursos para ade-
cuarse de forma efectiva a la gran complejidad de los perfiles de personas y sus
diferentes niveles de necesidades (expectativas personales, autonomia personal y
capacidad para la realizacion de AVD, funcionamiento social, inestabilidad psico-
patoldgica, atencidn especializada a problemas de salud general, condiciones de
copago, etc.). También suele estar poco articulada la continuidad y la transicién
entre recursos. Este problema, junto con el progresivo envejecimiento de la po-
blacion, hace que cada vez mds los dispositivos residenciales acaben siendo lugar
definitivo de vida y no de transicidn a niveles mds auténomos.

6.5.16. Asesoramiento de Trabajo Social

Las personas con TMG y sus familias suelen requerir de recursos de apoyo
social, que son complejos de tramitar y de gestionar. Es adecuado también que se
puedan inscribir dentro de un proyecto mas amplio de promocidn de la autonomia
y la recuperacion.

Es necesario hacer desde trabajo social una valoracién continuada (son ne-
cesidades muy cambiantes a lo largo del tiempo) y prospectiva (no solo ligada
a las necesidades actuales, sino haciendo prevision de necesidades futuras que
requieren una concienciacion previa y una habilitacion de recursos que suelen ser
escasos) de necesidades relacionadas con el propio usuario y con su medio proxi-
mo, que suele ser la familia:
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- Prestaciones econdmicas

- Tramitacién de recursos sociales

- Valoraciones de discapacidad y dependencia

- Asesoramiento en temas legales, juridicos y procesos de incapacitacion

6.5.17. Equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario

El proceso de Reforma Psiquidtrica llevado a cabo en Espafia hace unas dé-
cadas nacié con un objetivo programdtico muy claro: facilitar el seguimiento de
los enfermos mentales mds graves en la comunidad, evitando su institucionali-
zacion con vistas a conseguir el mayor nivel de funcionalidad y de autonomia
posibles para lograr la maxima integracion social.

Tras algunos errores, algunas ingenuidades y algunas insuficiencias, la ma-
yor parte de las CC AA hubieron de reconocer tras los 10 primeros afios de Re-
forma que la poblacion subsidiaria de dicho proceso de cambio era la que mds
dificultades tenia para acceder a la asistencia psiquidtrica.

Ante esta situacion, los Equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario, por
su peculiar forma de funcionamiento, han supuesto una importante salvaguarda de
la salud y la dignidad de los enfermos mentales graves, que, paraddjicamente, son
los que menos asistencia demandan.

Los Equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario surgen en la década de
los ochenta del siglo pasado, en el estado de Wisconsin en Estados Unidos de la
mano de un psiquiatra, Len Stein, y una trabajadora social, Mary Ann Test. Estos
profesionales lograron demostrar que los aprendizajes que los pacientes necesitan
para mantenerse en la comunidad eran mds potentes y duraderos si se hacian en
sus propios domicilios y en sus medios sociales habituales que si se realizaban
en hospitales psiquidtricos. El Tratamiento Asertivo Comunitario es la interven-
cién comunitaria que mejores resultados ha recibido en los numerosos estudios
de eficacia publicados. Actualmente estd muy difundido en USA, Canadd, Reino
Unido, Australia y la prictica totalidad de Europa.

Se trata de un equipo multiprofesional, de predominio sanitario en nuestro
entorno, que debe realizar seguimientos intensivos de los pacientes a su cargo des-
empefando la prictica totalidad de las intervenciones fuera de los despachos. Ello
supone que la ratio de pacientes adscritos a cada profesional debe ser baja ya que
el ETAC debe asumir casi todas las intervenciones asistenciales que se realizardn
con sus usuarios
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El padecer un TMG es requisito indispensable, pero no suficiente, para poder
acceder a este tipo de tratamiento. La evidencia sugiere que la intervencién debe
ser reservada para aquellos sujetos especialmente graves (mala evolucidn clinica
con multiples reingresos) y desvinculados de los servicios.

Diferentes estudios publicados rinden habitualmente los mismos resultados:
los pacientes de los TAC ingresan menos y durante menos tiempo que los pacien-
tes seguidos de forma estdndar. Asimismo, son pacientes con mejor calidad de
vida y mds satisfechos con el trabajo de los Servicios de Salud Mental ya que la
perspectiva de la recuperacion impregna la filosoffa del TAC desde su nacimien-
to. Consecuencia de ello, los ETACs mantienen unas altas tasas de adherencia al
tratamiento con los pacientes mds graves.

El coste efectividad de los ETAC fue relativamente facil de demostrar en
los primeros tiempos cuando la mayoria de los pacientes procedian de hospitales
psiquidtricos. En los proximos afios los Equipos de TAC deberdn mantener su
eficacia delimitando al mdximo sus criterios de admisién y con una rigurosa eva-
luacion de sus resultados






Capitulo 7.- Plésticos, Interactivos, Aprendices
Y Caminantes, (Contribucion de la rehabilitacion
psicosocial a la recuperacion de la subjetividad).

7.1. Presupuestos

En la enfermedad mental se pueden diferenciar entre mecanismos psicoldgi-
cos subyacentes y dificultades manifiestas. Las dificultades manifiestas cursan a
través de los subsistemas de la persona (conducta, procesos cognitivos, emociones
y autoconcepto). La psicoterapia por medio de sus diferentes escuelas y propues-
tas pretende dar una respuesta cientifica a los mecanismos subyacentes y a las
dificultades manifiestas.

Desde una consideracion mds educativa que clinica, la rehabilitacién ofrece
procedimientos e intervenciones, también con suficiente evidencia cientifica, para
reducir o eliminar estas dificultades manifiestas. Estos procedimientos se enmar-
can y apoyan en una valoracién del usuario como una persona con puntos fuertes,
posibilidades y derechos.

Por eso, los objetivos de la rehabilitacion no son los sintomas, sino enfatizar
que los usuarios de los servicios de salud mental son ciudadanos con derechos y
obligaciones, que tienen capacidades y competencias y que poseen como todas
las personas una zona de desarrollo préximo que les permite encontrar un nuevo
rumbo y sentido a su vida.

Al considerar los contenidos de la rehabilitacidn, el punto de referencia serdn
las caracteristicas de la persona y en menor medida las erosiones y los déficits que
le ha ocasionado la enfermedad.

7.2. Pldsticos

Cada vez adquiere mds consistencia cientifica el concepto de plasticidad ce-
rebral. De modo genérico podemos definirla como la capacidad del sistema ner-
vioso para adaptarse a necesidades cambiantes. Esta definicion se puede comple-
tar con varias afirmaciones:

a.- La importancia de la estimulacion.

b.- Teniendo en cuenta las caracteristicas y diferencias de las dreas cerebra-
les, la estimulacién no serd igual para todas.

c.- La estimulacion deberd ser amplia y holistica para que llegue a todo el
cerebro.

d.- Esta estimulacién se realiza a través de conductas que canalizan y expre-
san los diferentes subsistemas de la persona.
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e.- La eleccion de estas conductas no es neutra. Reflejan unos valores y unos
conocimientos cientificos y suelen ser la expresion de un modelo asistencial.

En funcién de estas aproximaciones, podemos perfilar la consideracion ini-
cial sobre la plasticidad inicial, subrayando la interrelacion que se da entre el
cerebro, la biografia de la persona, su conducta y la cultura.

Aqui se sitda el valor cientifico y la aportacion de la rehabilitacion:

a.- Favorecer u ofrecer una consideracion del cerebro como un érgano abier-
to frente a la cerrazén a la que le ha conducido la enfermedad o la poca estimula-
cioén que le proporciona la medicacién.

b.- Ofrecer modelos y propuestas que generen “multiples circunstancias
cambiantes” las que la persona se tenga que enfrentar.

c.- Disefar conductas diferentes que estimulen las distintas dreas cerebrales.

d.- Analizar y valorar la incidencia que estas conductas han tenido en la per-
sona.

7.3. Interactivos

La persona es un sistema que a través de sus diferentes subsistemas se re-
laciona con sistemas mds amplios, de los cuales recibe apoyos pero también de-
mandas, exigencias y obligaciones. Entre estos sistemas podemos referirnos a la
familia, vecinos, sistemas comunitarios, cultura.

Entre todos ellos hay continuas implicaciones y retroalimentaciones, y per-
miten considerar el concepto de interaccidon de forma mds amplia que la mera
relacion entre iguales. Supone también la relacidn con contextos diferentes, con
valores y contenidos de la cultura distintos.

Una distincidn elemental pero que permite clarificar esta compleja relaciéon
sistémica es la que habla de que podemos diferenciar entre elementos formales
(contextos comunitarios con una dosis importante de institucionalizacién), no for-
males e informales (contexto familiar). Este es el esquema que voy a seguir en
este punto.

Se consider6é de manera bastante utdpica con propuestas como la desinsti-
tucionalizacién y la psiquiatria comunitaria, que la mera presencia de la persona
con enfermedad mental en la comunidad serfa una garantia y un factor benéfico
para su recuperacion e incluso para su curacién. Baste citar a modo de ejemplo los
conceptos de emocidn expresada, estigma o aislamiento y desmoralizacion para
poder apreciar que la mera presencia en la comunidad no es garantia de salud.

Por lo tanto, para que las interacciones que la persona con enfermedad mental
realiza en la comunidad contribuyan a su crecimiento, desarrollo y recuperacién
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deben existir intervenciones y programas en la comunidad que las favorezcan. Es
lo que podemos denominar rehabilitacién ecolégica/comunitaria.

Entre sus contenidos y programas, siempre de modo esquemadtico podemos
sefalar los siguientes:

1-. Limpiar/reducir modelos segregacionistas: Se manifiestan en una insu-
ficiente consideracién de los derechos de las personas con enfermedad mental
con la aparicion de posturas estigmatizantes, discriminantes y de exclusion social.
Esta ideologia segregacionista se manifiesta por medio de creencias y valores so-
ciales, opiniones, alegatos pseudocientificos, actitudes y conductas y se expresa
de forma muy variada: favorecer la incapacitacién de las personas, no transmitir-
las informacién ni a ellos ni a su familia, presencia de espacios exclusivos para
enfermos, ausencia de ofertas de participacion en los servicios y ausencia en la
toma de decisiones, alta expresividad emocional por parte de la familia y de los
profesionales y reinstitucionalizacion.

Algunos programas, entre otros, para hacer frente a esta toxicidad podian
ser:

a.- Rehabilitacién Formal: Frente a modelos reduccionistas (farmacolégicos
y clinicos) presencia de la rehabilitacién en la red asistencial no s6lo por medio
de dispositivos (con frecuencia segregantes) sino por medio de una cultura de re-
habilitacidn, cuyas notas caracteristicas serfan: Consideracion del enfermo como
persona con capacidades, competencias y derechos, afirmacién de su papel activo
en su recuperacion y consideracion de la rehabilitacién como un procedimiento
complementario a procedimientos clinicos (psicoterapéuticos y farmacoldgicos).

La cultura de rehabilitacion afecta también a la organizacion de los servicios:
Trabajo en Equipo, abandono de una evaluacion clinica, utilizar propuestas edu-
cativas como primera opcion para el cambio y situar la medicacion en un papel
secundario, reduccion de la emocion expresada en los profesionales, conversion
de los profesionales en tutores y puntos de referencia, dar calidad a la toma de
decisiones de las personas con enfermedad mental y que ellos sean responsables
de algunos de los programas que se realizan.

b.- Apoyar a las asociaciones de familiares y usuarios, como representantes
de la sociedad civil, a que sean mediadores y puentes con los diferentes servicios
y grupos de la comunidad a la vez que delimitan su sistema como un servicio en-
caminado a | apoyo mutuo de sus miembros y a la defensa de los derechos de la
persona con enfermedad mental.

En este punto tienen cabida acciones encaminadas a influir en la politica y
legislacién en todo aquello que se refiere a las personas con enfermedad mental,
denunciar situaciones de falta de acceso a recursos, llevar a cabo campafias contra
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la discriminacidén y dar retroalimentacidn sobre las necesidades de los usuarios a
los profesionales y a los servicios.

c.- Rehabilitacion Informal: Programa psicoeducativo para grupos de familia
dirigido a reducir la alta expresividad emocional. Ademds de los contenidos de
informacion sobre la enfermedad y tratamiento, prédromos, mejora de los patro-
nes de comunicacién, habilidades de solucidn de problemas y de estrategias de
superacidn; es un procedimiento bdsico de aprendizaje cooperativo para que los
componentes de grupo se apoyen entre si, ventilen sus emociones, asimilen los
contenidos y emitan propuestas.

2.- Relacionar/Apoyar las relaciones intersistémicas: La conexion entre los
sistemas es un elemento de crecimiento y desarrollo. Esta relacidn se produce en-
tre los diferentes servicios comunitarios como los Servicios Sociales, Sanitarios,
Educativos y Judiciales dentro de la rehabilitacion formal; entre estos servicios y
los sistemas de la comunidad como las asociaciones de familiares, asociaciones
de vecinos y culturales dentro de la rehabilitacion no formal y entre ambos tipos
de rehabilitacion y la familia.

De manera general se puede decir que el objetivo de estos programas, es
favorecer el sentido psicolégico de la comunidad en las personas con enfermedad
mental, que se sientan formando parte de sistemas y contextos. De modo mds es-
pecifico los objetivos serian:

- Ofrecer a la persona una imagen global de sus capacidades que se traduce

en la salud, educacidn, apoyo social, trabajo.

- Defensa de los derechos de los usuarios, evitando propuestas de reinstitu-
cionalizacidn.

- Transmision de expectativas altas sobre el crecimiento de la persona con
enfermedad mental.

- Intercambio de informacién que permita la operativizacién de los apoyos.

- Favorecer una imagen de igualdad. Son personas como los demds con frus-
traciones, alegrias, errores y logros.

- Acercar a las personas con enfermedad mental a los recursos de la sociedad
civil.

- Fortalecimiento de los diferentes sistemas que les permitan asumir y pro-
fundizar en sus competencias a la vez que evitan realizar tareas que son
competencias de otros dispositivos.

- Prolongar los servicios de rehabilitacién en la comunidad.

- Sensibilizar a los profesionales y a los gestores de la salud mental sobre la
conveniencia de la participacion de los usuarios en la gestién de los servi-
cios.
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La conexion sistémica y estos objetivos sientan las bases para la realizacion
de programas, algunos de ellos realizados conjuntamente por los diferentes servi-
cios comunitarios:

- Busqueda de empleo a través de sus diferentes modalidades: formacidn,

talleres protegidos, empresas sociales, empleo con apoyo.

- Programas de vivienda: miniresidencia, pisos.

-Campaiia de sensibilizacion sobre la salud mental y su recuperacion.

- Formacion de agentes comunitarios en rehabilitacion.

- Implementar procedimientos de tutoria entre iguales.

- Observatorio de defensa de los derechos de las personas con enfermedad

mental (incapacitacion, ingresos involuntarios).

- Operativizacién de apoyos para las personas dependientes.

3.- Participar/formar parte: ademds de intervenciones formales y concretas
como la participacién de la familia de los usuarios en los servicios se plantea en
este punto que las personas con enfermedad mental forman parte de los diferentes
contextos y dispositivos comunitarios.

a.- Participar en los recursos formales comunitarios: Atencidn primaria,
CEAS, educacion de adultos, programas de empleo, sistema judicial. Recuperar
la ciudadania.

b.- Interactuar con los vecinos y participar en grupos y asociaciones. Recu-
perar la cultura (con sus tradiciones) y la realidad (mediante la participacion y
analisis de la misma).

c.- Participar en la familia como una comunidad de pricticas (entorno de
relaciones interpersonales donde se adquieren conocimientos, habilidades y des-
trezas): curriculum familiar, interacciones entre los holones, rituales, familia ex-
tensa. Recuperar el escenario familiar.

4.- Aportar/ofrecer: Incluyo en este punto una muestra pequeia de progra-
mas, entre otros que podriamos sefialar, que son propios de los diferentes tipos de
rehabilitacion y que al ser ofrecidos a las personas con enfermedad mental garan-
tizan y avalan sus integraciones:

a.- Rehabilitacion formal: Programa de continuidad de cuidados, entendido
como la confluencia, a través de los diferentes dispositivos de la red asistencial
entre las dos formas de afrontar la enfermedad: la clinica y la rehabilitadora.

En esta linea, es prioritario que cada dispositivo sanitario y sociosanitario
defina su cartera de servicios para estar en condiciones de ofrecer respuestas asis-
tenciales a las necesidades de las personas evitando duplicidades y lagunas en la
red. Pero al mismo tiempo hay que recalcar que es necesario la confluencia de
las respuestas asistenciales en torno a objetivos y estrategias comunes que eviten
abordajes contradictorios.
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b.- Rehabilitacién no formal: Las asociaciones de familiares y usuarios pro-
mueven el acercamiento y facilitan la incorporacion de las personas con enfermedad
mental a grupos, instituciones, asociaciones y diversos contextos comunitarios.

c.- Rehabilitacion informal: Programa de orientacion familiar. Es realizado
con cada familia y se la apoya para que realice, una vez rebajada la emocién ex-
presada para que realice sus funciones bdsicas y propias: mantenimiento, apoyo,
estimulacidn, estructuracion y apertura a otros contextos en funcion del nivel de
rehabilitacion en que esté la persona.

A través de estas funciones las personas con enfermedad mental entran a for-
mar parte del nicho evolutivo de los padres (los padres actian como mediadores
en la realizacidn de tareas) y del nicho ecocultural (por medio de las rutinas y ac-
tividades cotidianas, los hijos aprenden a través del modelado, de la participacion
conjunta en la organizacion de tareas y de la elaboracion e intentos de consecucion
de metas).

5.- Consecuencia de las interacciones (rehabilitacion ecolégica/comunita-
ria):

a.- Enfatizar la importancia de la contribucién de la comunidad a la rehabi-
litacién. Las posibilidades y oportunidades proceden de la propia persona pero
también y sobre todo de fuera de ella, de los sistemas mds amplios que la acogen
como la familia, la comunidad y la cultura.

b.- Transmisién de una forma de mirar diferente: Enfasis en la recuperacién
no en la curacion.

c.- Reduccion /desaparicion del estigma.

d.- Reconocimiento de los derechos de los usuarios. Reconocimiento como
ciudadanos frente a la discriminacidn, incapacitacion y exclusion.

e.- Se revitalizan los sistemas simples de la persona: conducta, procesos cog-
nitivos, autoconcepto y emociones.

f.- Aumenta el papel activo de la persona.

g.- Colocan a la persona en una continua situacién de aprendizaje.

7.4. Aprendices

A través de las interacciones, la persona realiza constantes aprendizajes. Y
al igual que al hablar de las interacciones al hablar del aprendizaje podemos re-
ferirnos a un aprendizaje formal, no formal e informal. Una de las diferencias
entre ellos es la presencia en el aprendizaje formal de un curriculum definido y
estructurado. Por razones de espacio no voy a referirme al aprendizaje no formal
e informal.
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El curriculum garantiza que los otros aprendizajes favorezcan el crecimiento
de la persona y que progresivamente recupere un papel mds activo. Si no fuera por
el curriculum la persona estaria debilitada por las contradicciones y tensiones de
los sistemas comunitarios.

7.4.1. Las caracteristicas de los aprendizajes curriculares son:

a.- Tienen unos objetivos, unos contenidos, una metodologia, una secuencia
y una temporalizacion.

b.- La metodologia mds apropiada es el aprendizaje cooperativo.

c.- Aprender supone que la persona emite conductas, adquiere conocimien-
tos, afianza/cambia pensamientos, tiene emociones positivas y adquiere una valo-
racion diferente de s{ mismo.

d.- Los aprendizajes curriculares proporcionan conocimientos que ayudan
a la persona a interpretar la cotidianidad de las interacciones. Los aprendizajes
fortalecen las interacciones y los aprendizajes curriculares y las interacciones po-
sibilitan la adquisicidn por parte de la persona de aprendizajes significativos, que
son aquellos que le sirven para su vida, le transmiten sensacién de conocimiento
de cambio, de recorrido, de superacion y también de fortalezas.

e.- El proceso de aprendizaje no es progresivo y lineal y con frecuencia se
aprecian en él sentimientos negativos de aburrimiento, ansiedad, inseguridad,
miedo, frustracion, indiferencia y desesperacion.

7.4.2. Curriculum de rehabilitacion: En rehabilitacion existen propuestas de
curriculum muy atractivas como la cldsica de Liberman o el I.P.T. de Roder y Bren-
ner. Ambos se basan en el défict/s que la enfermedad ha ocasionado en la persona.

La propuesta que hacemos responde a las necesidades que el usuario tiene
como persona y a las demandas y exigencias de la cultura y la sociedad. Para ello
utilizamos las propuestas bdsicas de la Unesco.

Necesidades de la persona Demandas y exigencias Programas
Necesidad de contextualizacion Aprender a comportarse Habilidades Sociales
Necesidad de estimulacion Aprender a pensar Feurstein, Harward, Ejercicios

de atencion, Narrativa, Rela-
cién pensamientos emociones.

Necesidad de vinculacion Aprender a convivir Inteligencia emocional, Manejo
de las emociones.

Necesidad de autodetermina- Aprender a ser Psicoeducacion, Musicoterapia,
cién Psicomotricidad, Autoestima,
Solucién de problemas.
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Estos programas se realizan en dispositivos de la red asistencial (Equipos de
salud mental, unidad de rehabilitacion, centros de rehabilitacion psicosocial). A la
realizacién de estos programas se le puede denominar rehabilitacién contextual.

7.5. Caracteristicas de los programas:

a.- Contemplan los elementos mds bdsicos de los subsistemas: atencion, per-
cepcidn, respuesta de indicaciones, organizacion del tiempo.

b.- Promueven la generalizacion (tareas para casa) para facilitar el aprendi-
zaje significativo.

c.- Hay conexién de unos programas con otros para favorecer la integracion
en la comunidad.

d.- Son una ocasion para una valoracién diferente de si mismo.

e.- Las estrategias que se utilizan son: diddcticas (qué se va a ensefiar, par
qué aspectos de su vida les va a servir), de orientacién (tareas que se van a reali-
zar), de compromiso (aceptacion de normas y reglas), validacion (reconocimiento
de los avances), de relacion (aprendizaje cooperativo: construccién conjunta de la
asimilacion de los contenidos) y de generalizacion (aplicacion a la vida cotidiana).

7.6. Consecuencias del aprendizaje (Rehabilitacion contextual):

a.- Por medio del aprendizaje la persona inicia un proceso de crecimiento
con un papel activo por parte de ella cada vez mayor. En este proceso podemos
diferenciar varios niveles. Tomando como referencia las propuestas de Bateson
sobre el aprendizaje; el nivel O implicaria cambios debidos a la medicacién sin
participacion de la persona. El nivel I incluirfa los cambios encaminados a la co-
rreccion del déficit/s. El nivel II refleja las propuestas y elecciones que efectia la
persona entre las posibilidades que se le presentan y que son consecuencia de las
conclusiones que saca de los programas. El nivel III permite a la persona encon-
trarse consigo misma, analizando su biograffa y trayectoria a la vez que genera
expectativas positivas sobre su futuro.

b.- De los diversos tipos de aprendizajes (formal, no formal e informal) se
produce un trdnsito a la propia persona, a un aprendizaje personal. Los aprendizajes
influyen en los sistemas simples de la persona: Ya hay presencia de emociones po-
sitivas, hay claridad perceptivo-atencional, comienza a haber una imagen diferente
de sf mismo que le permite empezar a interpretar la enfermedad, efectia conductas
pro-activas y no sélo reactivas; pero también se nota su influencia en los sistemas
complejos (rol, relaciones interpersonales, capacidad de afrontamiento, competen-
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cias): tiene un papel mds activo en los contextos, sus relaciones son mds satisfacto-
rias y en ellas prima el intercambio, hace frente a las dificultades y exigencias y en
ocasiones al estrés y percibe la sensacién de capacitacion y competencia.

c.- El aprendizaje produce también cambios en el cerebro. Al influir en los
diferentes subsistemas los cambios en el cerebro abarcan todas las zonas y estruc-
turas del mismo. Como sefialan Blakemore y Fith “algo cambia en nuestro cerebro
cada vez que aprendemos algo nuevo, sea una cara, una palabra o una cancion. La
educacion es al cerebro lo que la jardineria al paisaje”.

d.- Las influencias de los aprendizajes en los subsistemas y en el cerebro
favorecen la aparicion progresiva del yo: canalizan los retos y metas siguientes
(zona de desarrollo préximo), descubre con mayor nitidez que el poder estd en
él, tiene criterios para analizar su biografia y encuentran experiencias con las que
identificarse a la vez que le sirven como punto de referencia.

7.7. Caminantes

Las repercusiones de las interacciones y los aprendizajes en la persona su-
ponen para ella adentrarse en su recuperacion. Ahora ya no dependerd de los sis-
temas de la comunidad o de los aprendizajes que realice, su crecimiento estard
en relacion con el encuentro consigo mismo. No serd un encuentro lineal, con
frecuencia aparecerdn residuos de su enfermedad (en forma de ansiedad social,
paranoidismo, depresion y desorganizacion conductual) pero también, posibilida-
des, caminos y metas cercanas de cada uno de sus subsistemas, que de forma mds
0 menos organizada y clara se le presenta.

En este camino, a veces con presencia de desencantos y estereotipias ( a los
cuales no son ajenas las propuestas de la cultura en la que vivimos) es bdsico que
la persona tenga un punto de referencia, un tutor. Y da pie para que estas interven-
ciones se puedan llamar rehabilitacion personal.

Por medio de la relacion personal que se establece entre ambos y de las
estrategias utilizadas por el tutor, la persona impulsa el crecimiento de sus subsis-
temas (hace realidad sus posibilidades) mediante el andlisis y asimilacion de sus
interacciones y aprendizajes. Igual que el yo de la persona no es unitario sino pro-
gresivo; sus subsistemas también son progresivos y estdn divididos en elementos
o dimensiones. En los elementos o dimensiones siguientes a los que se encuentra
la persona en sus subsistemas, anidan sus posibilidades (zona de desarrollo préxi-
mo). Como la conversion de las posibilidades en realidad, estd en relacion con
las interacciones y el aprendizaje, la capacitacidn de la persona tiene una mirada
ecolégico/comunitaria (transicion horizontal) y otra personal (transicién vertical).
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7.7.1.- Estrategias y procedimientos de rehabilitacion personal:

Las propuestas que vienen a continuacién pretenden ser una aproximacion a
una forma de intervenir en la relacidn personal en rehabilitacion, diferenciada de
la psicoterapia.

A/. Empatia y aceptacion incondicional: Supone situarse en el lugar de la
persona y aceptar sin criticas, ni diagndsticos su biografia y su realidad. De ambas
se extraen algunas sugerencias:

- Transmision de expectativas positivas.

- Los errores son ocasién de aprendizaje.

- Apoyo en los recursos y puntos fuertes.

- Reconocimiento de sus esfuerzos.

Ponerse en el lugar de la otra persona, supone relacionarse con ella en los
dominios de Subsistemas bdsicos: afectivo, cognitivo, conductual y percepcién
personal.

B/.- Andlisis y valoracion: Es un proceso conjunto entre la persona y el tutor.
En €l se pone de manifiesto el papel activo de la persona y al mismo tiempo, se
le transmite un modelo diferente de valoracion: Ya €l no estd en relacion con un
diagnostico, sino con unos objetivos y metas, y el poder no reside en un profesio-
nal sino en la relacion que se establece entre los dos.

La relacién vincula, estructura y hace posible la recuperacion y el cambio
en la medida que permite al profesional aportar sus conocimientos en funcion del
itinerario escogido por la persona y en la medida que se inicia y se consolida el
trdnsito del control a la cooperacion. Como dirfa Alanen se inicia un proceso de
imagen compartida.

Los contenidos del andlisis son las interacciones que ha realizado en los dife-
rentes contextos, la respuestas que ha dado a las demandas de los mismos y en qué
medida los aprendizajes, sobre todo los curriculares, han fortalecido el proceso.
En la valoracion se persigue constatar las dificultades que ha tenido, cémo las in-
teracciones y los aprendizajes han favorecido el crecimiento de los subsistemas y
disefiar los objetivos y metas préximos y seguir alcanzando nuevas posibilidades.

C/.- Mediacion: Es el proceso que realiza el tutor para favorecer la consecu-
cién de los objetivos y metas de la persona. Podemos diferenciar:

a.- Transmitirle reconocimiento y confianza: Reconocimiento y respeto hacia
su biografia, individualidad y posibilidades. Fortalecer la autoimagen y autoestima.

b.- Implicarle en la experiencia de su recuperacién. Supone

* Eliminar creencias erréneas y modelos parciales.
* Relativizar afirmaciones absolutas.
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* Generar expectativas positivas. Alentar la esperanza.
* Cambio de estilo atribucional.

c.- Generalizar los aprendizajes (sobre todo los contenidos de los programas)
a la vida cotidiana:

* Las tareas que se asignan son expresion de los subsistemas.
* Explicarle cémo y por qué le van ayudar las tareas.

* Establecer las tareas en colaboracidn con la persona.

* Anticipar posibles dificultades y problemas.

* Apoyar el afrontamiento activo.

d.- Ayudarle a descubrir la importancia de lo que hace para su bienestar y
mejora de su calidad de vida.

D/. Personificacion: El transito por los elementos de los subsistemas pro-
mueve la consolidacién de la persona. Poco a poco va fragudandose su identidad
y en torno a ella giran ilusiones, gustos, intereses, esfuerzos, suefios y también
decepciones y fracasos; pero también en torno a ella va recuperando poder como
se expresa a través de los autodescubrimientos que realiza, de la autoeficacia que
alcanza, del autoconcepto y autonomia que posee y de la autodeterminacién y
autorregulacion que despliega.

El tutor ya no es necesario. Ahora las interacciones ya no son disefiadas por
profesionales, sino elegidas y creadas por la persona y ya no precisa de aprendiza-
jes curriculares que le sirvan de guia para dar respuesta a sus necesidades pues a
través de los aprendizajes que es capaz de efectuar (por inmersion, reflexién, ima-
ginacion e intuicion) descubre que el aprendizaje estd en €l, que es el puente que
permite unir lo necesario y lo posible y que es la base que alimenta su crecimiento
y desarrollo.

Abhora la persona camina desde los dispositivos (formales y no formales) a
la comunidad, de las sugerencias y objetivos consensuados con los profesionales
(tutor) a las propuestas que €l efectia. El foco de atencion se traslada del profesio-
nal experto al usuario experto. La contribucién del tutor a la personificacion es:

- Actitud abierta.

- Colaborar de igual a igual.

- Favorecer la mirada de la persona sobre su conocimiento y consolidacién.

- Dar informacién para que pueda tomar una decision informada.

- Centrarse en los recursos internos de la persona.

- Abrir espacios para que se exprese y se manifieste.

- Apoyar un estilo atribucional que descansa en la persona y el locus de con-
trol interno.
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El reconocimiento de la condicién de experto del paciente permite establecer
una relacién de cooperacion entre €l y los servicios, superando las asimetrias.

7.8. Pldsticos, interactivos, aprendices, caminantes...y subjetivos.

7.8.1. Bases de la subjetividad.

Plasticos ¥
. Recuperacion ‘ ;
Joicracios ‘ | Empoderamiento ¢ bietividad 5
Aprendices L R o ¢ Subjetividad |
. 7 | Resiliencia 3 ; |
Caminantes , § }

Aunque el proceso es complejo y hay influencias y retroalimentaciones, se
puede aventurar que la recuperacidn se aproxima mads a la interaccion, el empode-
ramiento al aprendizaje y la resiliencia al camino que realiza la persona.

La recuperacion estd en relacion con el sentido de identidad que va constru-
yendo la persona, separado de la enfermedad y de la discapacidad. La construc-
cién de una vida con sentido estd proxima a la autodeterminacion y promueve
esperanza y expectativas positivas.

Los contenidos del empoderamiento giran en torno al progresivo papel acti-
vo que la persona tiene en la definicidn de sus necesidades y en la satisfaccidn de
las mismas por medio de sus capacidades y recursos. Ahora la persona, ademads de
interactuar reconoce y promueve los recursos de los contextos, elige entre ellos,
tiene poder para tomar decisiones y adquiere ademds de bienestar emocional ex-
periencias de autoeficacia y autocontrol.

En ambos procesos, interaccion y aprendizaje las personas identifican algu-
nas figuras claves en el recorrido de la recuperacion y el empoderamiento. Pode-
mos cifrar las aportaciones de estas personas clave en prictica (dar informacién
para permitir tomar decisiones y dar soporte para la solucién de problemas), moral
(habilidad de escucha y de confirmacion de sus aspiraciones) y guia (compartir
experiencias similares a las suyas).

Estos recorridos apuntalan la resiliencia de la persona. Se manifiesta en un
respeto y reconocimiento de su biografia, conocimiento cada vez mds claro de que
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controla su vida, que tiene capacidad de afrontamiento para hacer frente al estrés
y que aprende del éxito pero también del fracaso.

Estos conceptos de recuperacidon, empoderamiento y resiliciencia estdn muy
préximos a las acciones de apoyo y fomento de la salud mental (A y F) aglutinadas
en torno al término inglés de advocacy que se refiere a un conjunto de interven-
ciones muy amplio que van desde la provision de informacion, educacién, ayuda
mutua hasta la defensa y promocion de los derechos humanos y reduccién del
estigma. En este empefio tienen cabida diferentes actores: los propios usuarios, las
familias, los profesionales y la clase politica.

7.8.2. Aproximacion a la subjetividad.:

Las interacciones que realiza, los aprendizajes que efectua y el apoyo en el
itinerario favorecen y posibilitan junto con la medicacién que la persona comience
a tomarse como punto de referencia.

La persona empieza a vivenciar el tiempo, a tener un papel activo, a efectuar
propuestas, a situarse metas y objetivos, que le van dotando de un sentido a su
vida y le embarcan en una socializacién progresiva.

Asi se ird fraguando poco a poco la capacidad de dotar de continuidad a su
pasado y a su presente de transferir intencionalidad a su futuro, de experimentar
su vida y su realidad como algo significativo, de adoptar marcos de referencia y
perspectivas compartidas, y de esperar a participar en diferentes configuraciones
sociales, aumentando y creciendo su conciencia ciudadana.

Se puede proponer que la subjetividad es un proceso continuo que se sustenta
y se expresa en las necesidades de la persona y en lo que denomino sus sistemas
simples y complejos.
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Necesidades Subsistemas simples Subsistemas complejos

Contextualizacion Conducta Rol

La subjetividad consiste en proponer conductas con sentido e intencionalidad mediante el desempefio
de roles contextuales (familiares) y comunitarios.

Vinculacién Emociones Relaciones interpersonales

La subjetividad esta en relacion con la Percepcion emocional de satisfaccidon/optimismo, con la pre-
sencia de vinculos creativos con el establecimiento de relaciones interpersonales positivas y con la
conciencia de sentirse parte de un grupo.

Autodeterminacion Autoconcepto Capacidad de afrontamiento

La subjetividad esta en relacion con la percepcion de que aumenta su identidad, de que el poder esta
en él, de valoracién positiva de si mismo, presencia de intereses propésito en la vida y afrontamiento
de las demandas vy dificultades.

Estimulacion Procesos cognitivos Competencia

La subjetividad esta en relaciéon con la construccion de significados, entiende e interpreta la realidad,
realiza simbolizaciones y representaciones, tiene creencias béasicas positivas y percibe y es conscien-
te de sus propias capacidades y recursos.




Capitulo 8.- Etica de la Rehabilitacién Psicoso-
cial. Etica de la salud mental.

8.1. Introduccion

Los principios de la bioética se basan en valores €ticos universalmente acep-
tados. La responsabilidad moral de los profesionales de la salud se fundamenta en
ellos, tanto en el desarrollo de la actividad asistencial como en la investigadora o
docente. La rehabilitacion es una préctica que utiliza componentes técnicos y que
exige, por tanto, que las intervenciones también sean enmarcadas en la ética.

Cuando se hace referencia a aspectos legales y éticos relacionados con la
practica de la salud mental, normalmente nos solemos centrar mds en aspectos
que tienen que ver con el internamiento involuntario, los procesos de incapacita-
cion, la contencion mecadnica o el tratamiento ambulatorio involuntario. Se suelen
obviar otros problemas éticos que influyen en el trabajo diario que se desarrolla
en los servicios y dispositivos de rehabilitacion psicosocial. En ellos se dan si-
tuaciones que obligan a tomar decisiones que van mds alld de los conocimientos
técnicos y que tienen que ver con la ética.

Hablar de ética es referirse a la dignidad de la persona. La defensa y pro-
mocién de la misma se va a plasmar en el empefio por la satisfaccion de sus
necesidades. Todas las acciones realizadas en esta direccion serdn valiosas y de
ellas podemos extraer unos principios que llamamos valores. Hablar de ética es
por lo tanto hablar de valores y de principios. Aqui entronca la consideracion de
los derechos de la persona, como algo dindmico, como un proceso y de aqui surge
la confianza en la persona y el establecimiento de expectativas positivas con ella
(todas las personas tienen su espacio de crecimiento).

En este capitulo se pretende reflexionar sobre diferentes problemas éticos
que se dan en la prictica asistencial diaria, sobre la base de una disciplina con una
implantacién muy desigual en diferentes paises, la psicoética.

Se analizan los diferentes modelos de relacidn terapéutica y el marco norma-
tivo bdsico que rige las intervenciones en salud mental.

A continuacién se plantean cuestiones de la prdctica cotidiana en relacion
con la Ley de Autonomia del paciente.

8.2. Psicoética: definicion y principios
Dentro del conjunto de las éticas profesionales, la bioética ha ocupado un lu-

gar preponderante ya que se ocupa del estudio sistemadtico de la conducta humana
en el dmbito de las ciencias de la vida y de la salud.
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La presencia de la ética en el campo de la salud mental ha sido tan importante
que muchos bioeticistas se han pronunciado sobre el reconocimiento de la psicoé-
tica, entendida como la reflexidn sistemdtica y metddica de todos los problemas
éticos que se suscitan en el dmbito de la prdctica psicolégico-psiquidtrica.

Partiendo de la casuistica de la practica diaria en psiquiatria, muchas son las
situaciones que nos plantean conflictos éticos. Cuestiones referentes a la confidencia-
lidad y secreto profesional, participacion del paciente en la toma de decisiones sobre
su tratamiento, aplicacion de medidas restrictivas (internamiento, contencidn...), etc.
Mds adelante abordaremos alguna de estas cuestiones para analizar sus dificultades.

Con la publicacién en 1978 del Informe Belmont por la Comsién Nacional
para la Proteccidn de los Sujetos Humanos respecto a la Investigacion Biomédica
y Conductista (EEUU), la comunidad cientifica internacional acepta como prin-
cipios fundamentales de la bioética los de beneficencia, justicia, no-maleficencia
y autonomia. La inclusién mds recientemente del principio de autonomia ha su-
puesto una revolucién en la consideracion de las relaciones entre personal sanita-
rio y paciente.

Estos principios son las vias éticas por las que el valor ético mdximo que es
la Dignidad Humana puede concretizarse en la relacion profesional-persona. A
continuacion, vamos a definir estos cuatro principios.

8.1.1. Principio de Beneficencia

El principio de beneficencia, estd inspirado en el Juramento Hipocritico y
exige del profesional “hacer lo posible por producir el bien a través del ejercicio
profesional”.

Se refiere a la obligacién moral que tiene el profesional sanitario de actuar
en beneficio de otras personas, en este caso, del paciente, que se constituye como
beneficiario principal del acto profesional. Por bien se entiende la promocion de
la salud tanto fisica como mental. Se podria considerar a la beneficencia como el
principio esencial de la ética, que estd destinado a la realizacion del bien asi como
el equilibrio positivo de los beneficios sobre los perjuicios.

Desde una vision mds paternalista se entenderia que es el profesional sanita-
rio quien tiene que determinar lo que es mejor para el paciente. Al fin y al cabo es
el experto, el que “sabe” de la enfermedad del paciente y lo que tiene que hacer.
Durante muchos afios la medicina se ha apoyado en este principio ético en perjui-
cio de una medicina donde se tiene en cuenta el derecho de los pacientes a tomar
sus propias decisiones acerca de de su tratamiento. Era el médico quien definia lo
que era bueno para sus pacientes.



Capitulo 8 171
HACIA UNA REFORMULACION DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

En el trascurso de los afios la aplicacién de este principio ha variado mucho.
La aplicacion de los principios de la bioética garantiza que se cuente con las pre-
ferencias de los usuarios para decidir sobre su salud, incluso que prevalezca el
derecho de autonomia del paciente sobre el criterio del profesional.

La beneficencia encuentra sus limites cuando entra en contradiccién con los
intereses morales sostenidos por la autonomia, que sostiene que el paciente tiene
derecho a tomar decisiones sobre su tratamiento, a veces entrando en conflicto
con el juicio del profesional asistencial. Este se verd en la necesidad de estudiar
pormenorizadamente cada caso concreto para tomar la decision mds acertada y
cumplir asi con el principio de hacer lo posible en el ejercicio de su profesién para
hacer el bien.

En la prictica cotidiana de nuestro trabajo en salud mental y teniendo en
cuenta la elevada vulnerabilidad y fragilidad de nuestros usuarios, y la escasa
conciencia de enfermedad de muchos de ellos, puede suponer un reto para el pro-
fesional hacer valer el principio de beneficencia al mismo tiempo que se respeta
el de autonomia. Cuando el paciente se niega a recibir tratamiento psicolégico o
psiquidtrico debido a su falta de conciencia de enfermedad que no le permite ver
la necesidad de recibir ayuda, debemos utilizar nuestras habilidades de comuni-
cacion y empatia para convencerle, si fuera necesario, recurriendo a la familia y
otros profesionales.

8.2.2. Principio de no maleficencia.

El principio de no-maleficencia, propuesto desde el Juramento Hipocritico,
se refiere la prohibicién de causar dafio intencionadamente a los demds, a no per-
judicar innecesariamente a los pacientes. Por ejemplo, podria considerarse que
hay maleficencia cuando un profesional ofrece un tratamiento a un paciente con
objetivos de investigadores, ain sabiendo que no estd indicado. De alguna manera
este principio se constituye en el limite del principio de autonomia. Para no ac-
tuar con pricticas maleficientes y aplicar la beneficencia se recomienda tener una
formacidn tedrico-prictica actualizada por lo que debe facilitarse la formacion
continuada del profesional. Es importante en rehabilitacion utilizar siempre técni-
cas contrastadas y con la visién centrada en el paciente. En salud mental se puede
estar favoreciendo la iatrogenia, por ejemplo, manteniendo un nimero de sesiones
de tratamiento psicoldgico “interminables” o, como podria ocurrir en unidades
hospitalarias de rehabilitacion, prolongando innecesariamente tratamientos psico-
sociales en condiciones hospitalarias.
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Comparando el principio de beneficencia con la no maleficencia podiamos
aseverar que las obligaciones impuestas por este ultimo principio suelen ser mas
rigurosas que las impuestas por el principio de beneficencia y, en general, que la
no maleficencia debe prevalecer sobre la beneficencia.

8.2.3. Principio de Justicia

El principio de justicia se refiere a la obligacidn de todo profesional de esfor-
zarse por llevar a la prdctica el sentido social de nuestra profesion. Este principio
nos obliga a respetar la igualdad de oportunidades de las personas que tienen ac-
ceso al tratamiento. Tratar a cada uno como corresponda, intentando disminuir las
situaciones de desigualdad. En un sistema sanitario ptblico, la oferta sanitaria es
un bien que hay que distribuir y los recursos con los que se cuentan son limitados.
Es el caso de los recursos de rehabilitaciéon psicosocial. Tenemos la obligacién
ética de no lesionar la consideracion social de las personas a las que se atiende, sin
discriminacién. Debemos defender el derecho de acceso a todos aquellos recursos
y servicios que se precisan haciendo una equitativa administracion de los mismos.
Si hubiera que hacer diferencias, que €stas sean las menores posibles y las que
mds favorezcan a los usuarios menos favorecidos.

Este principio exige un trato igualitario para los posibles beneficiarios de la
atencion en salud mental en el destino de recursos materiales y humanos, asi como
en la distribucion de beneficios y riesgos. Como claves para entender qué puede
considerarse un trato igualitario, el Informe Belmont incluye varias férmulas en
las que se resume el distinto modo de entender la distribucion justa de recursos: a
cada persona una participacion igual, acuerdo con sus necesidades, con sus esfuer-
zos individuales, con su contribucién social y con sus méritos.

8.2.4. Principio de Autonomia

Podemos considerar el principio de autonomia como el mds moderno de la
bioética. Surge como consecuencia de un concepto de ser humano que implica
la idea de libertad personal. Este principio constituye el principal rasgo diferen-
ciador de los cédigos deontolégicos mds actuales, con un fundamento ético que
considera al individuo como un ser con capacidad de autodeterminacion. Supone
el reconocimiento del derecho del paciente a participar en la toma de decisiones
sanitarias que le puedan afectar.

El principio de autonomia aboga porque el profesional mantenga una re-
laciéon empdtica con el paciente, esforzdndose por ayudarle a que se ayude a si
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mismo eligiendo, en cada caso, las mejores opciones. Las decisiones que afectan
al tratamiento, los objetivos que se plantean en un plan individualizado de rehabi-
litacidn, las acciones a realizar en la aplicacion del plan, nunca deben ser impues-
tas o planeadas solo por el profesional, tendrdn que ser tomadas por deliberacién
conjunta y siempre con la flexibilidad necesaria para ir adecuando la implicacién
del paciente en la medida que aumenta el grado de competencia para tomar sus
propias decisiones.

La autonomia es un reconocimiento explicito de la igual dignidad de las perso-
nas. En la relacion profesional-paciente, se hace evidente una asimetria. Este tltimo,
en su condicion de persona enferma siempre estard en una situacién mds vulnerable
frente a la posicion del profesional que es el que tiene los conocimientos, la com-
petencia para aliviar o curar esa enfermedad. Esta situacién de desigualdad debe
ser compensada con mayor proteccion hacia el mds débil, el paciente. Cuando los
valores del paciente entran en conflicto con los del clinico, éste tiene que respetar y
facilitar el ejercicio de su autonomia permitiéndole tomar decisiones.

(Cémo podriamos concretar el respeto a la autonomia del paciente en nuestra
préctica diaria del trabajo en rehabilitacién?. La respuesta podia estar en aplicar
nuestros conocimientos técnicos y centrados en el paciente, ddndole toda la infor-
macion relevante, con lenguaje comprensible; manteniendo una actitud empdtica,
con escucha activa y tratando de comprender su problemadtica, sus emociones, sus
intereses y expectativas; propiciando la participacion activa del paciente en la ela-
boracion del plan de rehabilitacion ajustando con €l metas, objetivos y acciones;
estando atentos a sus demandas, pero procurando ajustarlas a la realidad social; y
respetando siempre la confidencialidad.

Es evidente que la beneficencia a menudo compite con los intereses morales
sostenidos por la autonomia. En general, el principio de autonomia es prioritario,
pero también hay un limite a esa prioridad, el determinado por la mdxima de no
perjudicar al paciente. No se le puede pedir a un profesional sanitario que en la
aplicacion de sus conocimientos actie produciendo lo que considera un dafio,
aunque el paciente no lo crea asi. Por ejemplo, un paciente no puede exigir a su
psiquiatra que recete algo que él cree que puede perjudicarle.

Por las caracteristicas de la enfermedad y los frecuentes cambios clinicos
que presentan los pacientes con trastorno mental grave, puede, por tanto, que-
dar limitada su capacidad cuando tienen que decidir sobre cuestiones importantes
para su salud, y necesitar de otras personas. En tales casos, el profesional sanita-
rio, después de hacer un andlisis exhaustivo de sus capacidades, deberd sopesar
adecuadamente los principios de autonomia-beneficencia y utilizar responsable-
mente sus conocimientos técnicos.
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El ejercicio de la autonomia lleva implicito en la persona una doble libertad:
una externa, ausencia de coaccion; y otra interna, tener capacidad para desarro-
llar esa autonomia. Hay consenso en exigir cuatro condiciones intelectuales: 1)
capacidad de comprender la informacidn relevante; 2) capacidad para elaborar
razonamientos a partir de la informacion que se le transmite y de su escala de
valores, (conocer, por ejemplo, los distintos tipos de tratamiento que existen);
3) capacidad para comprender las consecuencias de cada decisién (por ejemplo,
tener conocimiento, de los efectos positivos de cada opcidén y también de los efec-
tos negativos); 4) capacidad para tomar, expresar y defender la decisién que haya
tomado.

Una consideracion importante en este punto es que cuando se habla de au-
tonomia y capacidad desde el punto de vista bioético no se estd equiparando a la
capacidad legal de un sujeto (el hecho de que un usuario este incapacitado y tenga
un tutor).

8.3. Modelos de relacion terapéutica.

La relacion entre el médico y el paciente ha ido experimentando cambios
importantes desde la medicina hipocratica hasta nuestros dias, pero ha sido en
estos ultimos afios cuando la relacién clinica ha variado de forma extraordinaria.
El principio de beneficencia por el que el médico actuaba considerando al paciente
como una persona pasiva y “minusvdlida” que no tiene por qué tomar decisién
alguna ha ido perdiendo peso en favor del principio de autonomia que basa la
relacion clinica en la confianza y en el respeto de las decisiones que toman los
pacientes una vez informados de los beneficios y riesgos propuestos por el profe-
sional. Veamos los modelos de relacidn clinica mds conocidos.

8.3.1. El modelo paternalista

El modelo paternalista se caracteriza porque el profesional sanitario utiliza
sus conocimientos, para determinar la situacidn clinica del paciente y elegir qué
tratamiento es el mds adecuado, sin tomar en cuenta la participacion del paciente
y su derecho de autonomia.

Este modelo, basado exclusivamente en la beneficencia y no maleficencia,
ha sido el que ha dominado la prictica médica desde los primeros tiempos. Se
produce un abuso del principio de beneficencia ya que supone la desautorizacion
intencionada de las preferencias o acciones de una persona. El modelo mds clara-
mente vinculado al paternalismo es el biomédico o biologicista. Apoya la figura
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del médico como un experto de autoridad cientifico-técnica, autosuficiente en su
campo, que sabe siempre lo que es mejor para el paciente desde la perspectiva de
lo clinicamente indicado. El médico asume una posicion paternal mientras que el
paciente se somete “pacientemente” a su criterio. La autonomia del paciente se
queda basicamente en asentir ante las decisiones médicas.

Este modelo entra en clara contradiccidn con el principio de autonomia y
con los principios de la rehabilitacion psicosocial. Ha generado corrientes como la
antipsiquiatria, muy progresista al intentar defender los derechos de las personas
con enfermedad mental liberdndolas de los “manicomios”, pero que actia también
de una forma paternalista al no atender los deseos de la persona y tampoco tener
en cuenta la individualidad de cada caso.

En la préctica clinica diaria con personas con trastornos mentales existe ma-
yor riesgo de que el profesional decida con arbitrariedad, y no es dificil verse
arrastrado por el modelo paternalista. Personas con trastorno mental grave, por
el hecho de tener un problema mental, se les puede suponer incapaces de saber
decidir sobre su salud o bienestar. De hecho, muchos de estos pacientes, cuando
presentan importante alteraciones clinicas, deterioro psicosocial acentuado, y no
cuentan con ambientes familiares estructurados, son firmes candidatos a la in-
capacitacion civil como medida de proteccion. Estos pacientes pueden mejorar
significativamente su capacidad de ser auténomos cuando siguen un proceso de
rehabilitacion psicosocial. Sin embargo, paraddjicamente, la legislacion, con ob-
jetivos de “proteccionismo” mal entendido, asocian a estas personas como ‘“‘pre-
suntos incapaces” de por vida, y hay una resistencia a la revision de su situacion
de incapacidad, viéndose limitados de parte de sus derechos de forma indefinida.

8.3.2. El modelo informativo

El modelo informativo, se caracteriza porque el profesional actia como un
técnico que proporciona al paciente toda la informacidn relevante, para que pueda
elegir y el “técnico” lo lleve a cabo.

El facultativo se limita a diagnosticar la enfermedad, explicar al paciente las
opciones de tratamiento junto con los beneficios esperados y los riesgos potencia-
les, presentarle los pros y contras de cada opcion, sin hacer ninguna recomenda-
cion. En este modelo, la beneficencia no la ejerce el médico sino que el paciente,
basdndose en su autonomia, determina lo que es “bueno para él”.

Alahora de desarrollarse, en este modelo ha tenido un peso grande la medicina
defensiva, en un contexto donde las demandas judiciales a los profesionales de la
salud por parte de clientes no satisfechos van creciendo a una rapidez vertiginosa.
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Este modelo presenta grandes lagunas éticas y en temas de salud mental
podria llevar a actuaciones claramente maleficientes. Por respeto a la libertad del
paciente, se le reconoce una competencia y una potestad para tomar decisiones
tomando como guia sus valores y creencias. De alguna manera, el profesional
deja solo al paciente con la responsabilidad de tomar decisiones sobre temas en
los que no tiene preparacién suficiente y para los que tampoco tiene competencia
suficiente pudiendo hacer elecciones irracionales y peligrosas sobre su salud

8.3.3. El modelo deliberativo

Si en el modelo paternalista, los valores del paciente son los que comparte el
profesional, en el deliberativo, al contrario, estd abierto a discusion y revision por
el paciente o tutor.

La utilizacion de este modelo conlleva ayudar al paciente a determinar y ele-
gir, entre aquellos valores que estdn vinculados con su salud, los que sean mejores,
0 sea, los que tengan una eficacia mds probada, los que tengan menos reacciones
adversas, los que tengan menos riesgos, etc. El terapeuta establece un didlogo con
el paciente, donde no sélo le informa sino que trata también de persuadirle y no
imponerle sobre la mejor opcion, tratando de tomar decisiones de forma conjunta.

Pero también este modelo presenta algunos inconvenientes. Por un lado,
cabe preguntarse si es propio de los profesionales de la salud juzgar los valores del
paciente, con el riesgo de crear un conflicto entre ambos en relacion con el valor
que debe de prevalecer. En segundo lugar, la intervencidn terapéutica dependerd
del facultativo; pero las recomendaciones no deberfan depender ni de los juicios
de éste sobre la importancia de los valores del paciente, ni de los valores que asu-
ma el profesional sanitario. Por dltimo, las personas cuando acuden al profesional
desean recibir una atencion y no involucrarse en una discusion moral o una revi-
sion de sus valores.

Si los pacientes atendidos son personas por trastorno mental grave, existe,
ademds, un riesgo elevado de convertirse este modelo en una relacion paternalista,
al tratar con personas con escasa o nula conciencia de enfermedad, con graves
alteraciones cognitivas en muchos casos que dificultan su capacidad para tomar
decisiones. No obstante, si se aprecia incompetencia, ésta serd en casos concretos
y en determinadas situaciones clinicas y nunca en términos generales, lo que su-
pone que puede ser incompetente para algunos casos, pero no para otros.

En aquellos casos en los que existe incapacidad legal, el tutor deberd valerse
de todo cuanto sepa sobre €l para poder tomar asi una decisién en su nombre. No
obstante, el tutor deberd de evitar tener como referencia tnica y exclusivamente
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su escala de valores y creencias, debiendo poner como base las de la persona que
representa, para decidir la mejor opcion para €l.

Es obvio que sélo puede haber una participacién en el proceso de rehabi-
litacién si hay una informacion adecuada y compartida. Pero el problema ético
se plantea cuando, por un lado, el profesional se ve en la necesidad de guardar
confidencialidad sobre todo lo que el paciente le haya confiado y de lo que de él
haya conocido en el proceso de la intervencion y, por otro, tiene que informar a los
tutores legales, ya que tienen que tomar decisiones junto con el clinico, en nombre
del incapacitado. No cabe duda de que podemos encontrarnos con situaciones
muy complicadas a la hora de determinar hasta dénde debemos llegar. Parece
razonable que el profesional sanitario deberd mantener, siempre que la situacién
clinica lo permita, una relacién empadtica y fluida con el paciente preguntdndole
hasta dénde desea que otros se impliquen en el tratamiento. En cualquier caso,
deberd respetarse el derecho a la confidencialidad, y comunicar solo aquello que
atafie a la terapia o a la intervencidn, para no desvelar informacién intima de éste.

Hay varios argumentos a favor del modelo deliberativo en salud mental. Que
un paciente tenga una incapacidad legal no significa que no tenga nada que decir
sobre determinadas cuestiones de su tratamiento y que estén excluidas de su dere-
cho a participar en el proceso asistencial. Un caso que se nos presenta muy a me-
nudo en rehabilitacién es el de aquel paciente que teniendo sentencia de incapa-
citacién legal su terapeuta considera que debe ingresar en una unidad hospitalaria
de rehabilitacion y €l no lo comparte. ;Deberia tramitarse al juez una solicitud de
autorizacion de ingreso involuntario?. Y en aquellos casos que estd siguiendo un
proceso de rehabilitacion y trascurrido un tiempo el paciente desea interrumpirlo,
,se deberfa de dar de alta al paciente, o éste debe continuar ingresado ya que “estd
incapacitado” para tomar decisiones sobre su proceso asistencial?. No pensamos
que esta sea una prdctica ética, al fin y al cabo la incapacidad legal no les inhabi-
lita como personas con derechos y que deban de ser excluidas de decisiones tan
relevantes.

Sobre este asunto se pronuncia la Organizacion Mundial de la Salud en el
principio nimero 5 de los Diez principios bdsicos de las normas para la atencién
de la salud mental (1995): debe solicitarse la opinidn del paciente, al margen de
su capacidad para dar su consentimiento, y prestarle la debida consideracién antes
de llevar a cabo acciones que afecten su integridad o libertad.

Y es que, incluso en el caso de que la persona no sea competente, sigue sien-
do el actor principal y debe de ser escuchado cuando se trata de tomar decisiones
sobre su proceso asistencial. De la misma manera, también los incapacitados, sin
perjuicio de la responsabilidad que recae en los tutores legales, tienen derecho a
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ser informados sobre el tratamiento psicofarmacoldgico de un modo claro y com-
prensible. Medicamentos como los neurolépticos pueden tener efectos adversos
desagradables como el incremento de peso, la disfuncién sexual o la sedacidn.
(La privacién de la informacién sobre estos efectos secundarios facilita el cumpli-
miento con la toma de medicacion?. Todo lo contrario, existe evidencias de que un
tratamiento integral incluyendo técnicas psicoeducativas aumenta el camplimien-
to de la medicacion y la adherencia al tratamiento. Y, sin embargo, la ausencia
de conocimientos sobre los efectos positivos o las consecuencias aversivas de la
medicacion priva al paciente del derecho que tiene a que se le aplique el principio
de autonomfa. Por contra, con el hecho de pedirle su opinion, respetando la con-
fidencialidad que éste otorgue, puede reforzar la relacion terapéutica y mejorar la
adherencia al tratamiento.

La Organizacion de Naciones Unidas en el principio nimero 11 de los Prin-
cipios para la proteccion de los enfermos mentales y la mejora de la atencidn de la
salud mental, mantiene una posicién inequivoca al sefialar que el facultativo debe
de comunicar sobre: a) el diagndstico y su evaluacion; b) el propdsito, el método,
la duracion probable y sus respectivos beneficios esperables; c) las modalidades
alternativas del tratamiento, incluidas las menos alteradoras posibles; d) las reac-
ciones adversas y los riesgos y secuelas del tratamiento.

En conclusidn, la aplicacion del modelo deliberativo en salud mental y en
la prictica de la rehabilitacion psicosocial es consecuente con la consideracién
de las personas con trastorno mental grave, incluso los que estdn incapacitados,
como ciudadanos que tienen unos derechos que el profesional asistencial debe
respetar. Es el modelo que mds se acerca al principio de autonomia, demanda un
compromiso por parte del profesional sanitario, no es una forma de paternalismo
disfrazado y se exige una comunicacién entre paciente y terapeuta para elegir en-
tre aquellos valores que son los mejores para la salud de los pacientes.

8.4. Marco normativo bdsico en la relacion terapéutica:

La necesidad de establecer un c6digo ético en psiquiatria ya se puso de ma-
nifiesto en el afio 1977, cuando la Asamblea General de la Asociacién Mundial de
Psiquiatria promulg6 unas normas dirigidas a toda la clase médica de la especiali-
dad, bajo el nombre de Declaracién de Hawai.

Los contenidos de esta declaracion siguen vigentes a pesar de que han trans-
currido casi 35 afios, hasta tal punto que la mayor parte de su contenido ha sido
recogida en textos normativos de obligado cumplimiento y se hace extensible a
otros profesionales de la salud mental como el psicélogo clinico.
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Las principales directrices de esta Declaracién son:

a) La finalidad de la psiquiatria es promover la salud, la autonomia personal
y el crecimiento del paciente.

b) Debe ofrecerse a todos los pacientes la mejor terapéutica de que podamos
disponer y se le tratard con el respeto debido a la dignidad de todo ser humano,
respetando su autonomia sobre su vida y su salud.

c) La relacion terapéutica paciente-psiquiatra estd fundamentada en un
acuerdo entre ambos (alianza terapéutica). Esta relacidn requiere confianza, con-
fidencialidad, apertura, cooperacién y responsabilidad mutua.

d) El psiquiatra debe informar al paciente de la naturaleza de su trastorno,
del diagnéstico, de todo lo referente a la terapia recomendada, dandole la oportu-
nidad de escoger entre los métodos apropiados disponibles.

e) No se debe llevar a cabo ningtin procedimiento ni seguir ningun tratamien-
to contra la voluntad del paciente o independientemente de ésta, a no ser que éste
no tenga capacidad para decidir o que, por esta razon sea una amenaza para otras
personas. En estos casos, podrd o deberd administrarse un tratamiento forzoso si
es en beneficio del paciente, si se puede presumir de un consentimiento informado
retroactivo y si, es posible, se obtiene el consentimiento de alguna persona cerca-
na al paciente.

f) Siempre que la aplicacién de un tratamiento forzoso no esté justificada, el
paciente podrd ser dado de alta, a no ser que voluntariamente consienta a conti-
nuar con el tratamiento.

g) El psiquiatra nunca deberd hacer uso de las posibilidades que le ofrece
su profesion y especialidad para perjudicar al paciente y deberia hacer lo posible
para no permitir que sus propios deseos, sentimientos o perjuicios interfieran en el
tratamiento.

h) Todo lo que el paciente dice o explica al psiquiatra, o éste ha sabido duran-
te el tratamiento, debe ser considerado confidencial a no ser que el propio paciente
exima al psiquiatra del secreto profesional, o bien cuando valores vitales comunes
o el mejor interés del paciente hagan imperativa la revelacién de esta informacion,
en cuyo caso debe informarse inmediatamente al paciente de que se ha roto el
secreto profesional.

i) Antes de someter al paciente a cualquier tipo de intervencion, investiga-
cion, exposicién como caso clinico, etc., debe obtenerse el consentimiento infor-
mado de éste y su participacion debe ser siempre voluntaria tomando las medidas
necesarias para mantener su anonimato. En el supuesto de no tener capacidad para
consentir, deberd hacerlo en su lugar un familiar o persona préxima.
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j) Todo paciente que esté sujeto a experimentacion, es libre de retirarse en
cualquier momento del tratamiento. El psiquiatra tiene la obligacion de interrum-
pir todo programa terapéutico, diddctico o experimento que pueda tener un resul-
tado contrario a los principios éticos contenidos en esta declaracion.

Por su parte, La Asociacion Americana de Psicologia Publica en los “Prin-
cipios Eticos de los Psicélogos y el Cédigo de Conducta® (2010), establece cinco
principios éticos generales que, son considerados el cuerpo ético de la profesion
de psicologos. Estos Principios Generales, que recogen el consenso relativo a los
principios morales que son especialmente relevantes en la ética biomédica, pue-
den servir de guia a los psicélogos que trabajan en rehabilitacion psicosocial tanto
en la préctica clinica como la investigadora y docente:

a) Beneficencia y no maleficencia. De acuerdo con este principio la actuacion
profesional del psicélogo debe de dirigirse a hacer el bien a las personas
que reciben tratamiento psicoldgico. Los psicélogos en su ejercicio profe-
sional tratardn de salvaguardar el bienestar y los derechos de las personas
a las que proporciona asistencia y otras que resulten afectadas. En caso de
duda, tratardn de preservar el principio de evitar o reducir al minimo los
posibles dafios.

b) Fidelidad y responsabilidad. Los psicélogos deben establecer relaciones de
confianza con aquellos con quien trabajan y, ademds, ser conscientes del
alcance de su responsabilidad hacia la sociedad y la comunidad en la que
desarrolla su actividad profesional.

c) Integridad. Los psicélogos deben promover la honestidad y la veracidad
en la prictica profesional. No deberd involucrarse en fraudes o engafios,
cumplird con sus promesas y tratard de evitard implicarse en ofertas o com-
promisos poco claros o dificiles de lograr.

d) Justicia. Reconoce el derecho de todas las personas a acceder y beneficiarse
de las aportaciones de la psicologia y a recibir prestaciones psicoldgicas
de la misma calidad para todos los usuarios. Los psicélogos tienen que ser
cautelosos y tomar precauciones para asegurarse de que sus posibles sesgos
y las limitaciones de sus conocimientos no den lugar a prdicticas injustas
con las personas que reciben tratamiento.

e) Respeto de los Derechos de las personas y su dignidad. Este principio aboga
por el respeto de los derechos y la dignidad de todas las personas, los dere-
chos de los individuos a la privacidad, la confidencialidad y la autonomfa.
Los psicélogos deberdn salvaguardar y proteger los derechos y el bienestar
de las personas mds vulnerables. Tendrdn también que respetar las dife-
rencias culturales e individuales como la edad, sexo, tratando siempre de
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que su practica profesional no se vea condicionada por estas diferencias o
cualquier otro tipo de prejuicio.

La Declaracién de Madrid sobre los Requisitos Eticos de la Practica de la
Psiquiatria, ahonda sobre cuestiones similares y desarrolla pautas para situaciones
especificas.

Merece una mencidn especial para el contenido de este capitulo la pauta 9
sobre la ética de la psicoterapia en medicina.

Se hace hincapié en la formacion técnica adecuada que debe tener el psiquiatra
que lleve a cabo una psicoterapia y en que ésta se debe regir por las mismas normas
que rigen cualquier tratamiento médico, es decir en resultados sélidos de investiga-
cion y en la experiencia clinica y adecuado a las necesidades del paciente y teniendo
en cuenta las circunstancias personales, familiares, religiosas y culturales.

Al igual que con cualquier otro tipo de tratamiento en medicina, la indica-
cién de la psicoterapia debe ser consecuencia de un consentimiento informado y
se debe hacer saber al paciente que la informaciéon compartida y su historia clinica
son confidenciales, excepto cuando el propio paciente de un consentimiento infor-
mado especifico para proporciondrsela a terceras partes, o cuando un tribunal de
justicia requiera la historia clinica.

La pauta 10 hace referencia a conflictos de interés con la industria y advierte
sobre la necesidad de negarse de manera activa a aceptar regalos o donativos que
pudieren influir de modo indebido en la actividad profesional del clinico y sobre
la obligacién poner en conocimiento del Comité de Etica correspondiente y de los
sujetos del estudio de investigacion, sus acuerdos financieros y contractuales con
el patrocinador del estudio, si los hubiere cundo se hagan ensayos clinicos.

En esta misma linea advierte de que un bajo nivel educativo o cultural de un
paciente no debe ser excusa para pasar por alto la obligacién de asegurarse que ha
comprendido todos los matices del consentimiento informado en la realizacién de
ensayos clinicos.

Por dltimo, nos parece de especial relevancia en el momento actual, donde
prima la privatizacion de los servicios sanitarios hacer mencion a la pauta 11 refe-
rida a conflictos con terceras partes financiadoras.

Por su claridad y concision lo reproducimos textualmente: Las obligaciones
de las empresas con sus accionistas y de los gestores con el aumento de los bene-
ficios y la reduccion los costes, pueden no ser compatibles con los principios de
la buena prdctica. El psiquiatra que desarrollare su actividad en circunstancias
potencialmente conflictivas, debe defender, ante todo, el derecho de los pacientes
a recibir el mejor tratamiento posible.
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Otros textos han seguido en esta linea de promulgar los grandes principios
rectores de la préctica asistencial con pacientes que sufren trastorno mental, y en
especial sobre el respeto de los derechos de estos pacientes.

A nivel europeo merecen ser destacados:

* Recomendacion 2004 (10) sobre la proteccion de los derechos humanos y
la dignidad de las personas con trastornos mentales, del Consejo de Europa.

* Declaracion Europea en Salud Mental (Enero 2005), aprobada por la Con-
ferencia Ministerial de la OMS para la Salud Mental.

* Convenio relativo de los derechos humanos y la biomedicina (convenio de
Oviedo).

Todos estos textos pretenden promover la coordinacidn a nivel internacional
en cuanto a los criterios éticos y de respeto a los derechos humanos que deben im-
perar en la prictica en salud mental, estableciendo por lo menos una base comtn
vdlida para todos los estados, a partir de la cudl se puedan desarrollar normativas
y politicas sanitarias concretas, ajustadas a las necesidades de cada pais.

En Espaiia, el marco legislativo actual lo marca la Constitucién que recoge
con cardcter general en su articulo 43 el Derecho a la proteccién de la Salud, y
establece mds especificamente en su articulo 49 «La obligacion de los poderes
ptiblicos de llevar a cabo una politica de prevision, tratamiento, rehabilitacion e
integracion de los disminuidos fisicos, psiquicos y sensoriales, a los que presta-
rd la atencion especializada que requieran y les amparardn especialmente en la
consecucion de los derechos que otorga a todos los ciudadanos».

Mais alld del texto constitucional, la aplicacion de sus principios y enun-
ciados principales se ha llevado a cabo mediante el correspondiente desarrollo
normativo a través de leyes y reglamentos. En este sentido, si bien es cierto que el
tratamiento especifico de los pacientes con trastornos mentales y el respeto a sus
derechos bdsicos no cuentan con una ley especial, si que se contemplan dentro de
normas mds generales, bien con apartados especiales, bien siéndoles de aplica-
cion, igual que al resto de pacientes, la regulacion de derechos de los usuarios de
servicios sanitarios.

Si bien desde 1984 en Espafia existia una Carta de Derechos y Deberes de
los pacientes, la primera vez que se que se formulan en una norma de derecho
positivo es en la Ley General de Sanidad de 25 de Abril de 1986. Sus articulos 10
y 11 recogen un listado de derechos que inclufan por primera vez la mencion del
derecho a la informacidn, a prestar el consentimiento informado, etc. Dicha ley,
también recoge en su articulo 20 un redactado especifico bajo el epigrafe «De la
salud mental», basdndose en la plena integracion de las actuaciones relativas a sa-
lud mental en el sistema sanitario general y en la total equiparacion de la persona
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con enfermedad mental a las otras personas que requieren servicios sanitarios y
sociales, en unos principios sobradamente conocidos por todos los profesionales
de la rehabilitacién.

A pesar de estos principios recogidos en la ley, transcurridos 25 afios desde su
vigencia, estamos aun muy lejos de alcanzar sus objetivos ain cuando se ha avanza-
do mucho en este tiempo. Sin embargo, la coordinacién entre servicios sanitarios y
sociales es francamente precaria y a veces dentro del propio dmbito asistencial.

Respecto a la formulacién y reconocimiento de derechos de los pacientes
en general, y por lo tanto también en salud mental, se ha producido un impor-
tante avance legislativo en los dltimos afios, sobre todo en la legislacion sobre el
derecho a la autonomia y de derechos y obligaciones sobre informacién y docu-
mentacion clinica, que se ha concretado a nivel estatal en la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

8.5. Aspectos prdcticos en relacion a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica.

Esta Ley ha sido debatida por los diferentes profesionales de la rehabilitacion
psicosocial porque parece que deja al margen a los dispositivos socio-sanitarios e
incluye a todos los sanitarios.

Pero esto no es asi. La aplicacién de las leyes depende en gran medida de
principios filoséficos y de politicas de organizacion de servicios.

Vamos a comentar brevemente algunos conceptos y principios de esta Ley.

Se define como Centro sanitario, el conjunto organizado de profesionales,
instalaciones y medios técnicos que realiza actividades y presta servicios para
cuidar la salud de los pacientes y usuarios.

Segtn esta definicion serian centros sanitarios los Centros de Rehabilitacion
Psicosocial, los Centros de Dia, las Miniresidencias y otros recursos residenciales
independientemente de su adscripcion administrativa.

Pero hay un problema, estos centros no suelen contar con médico, figura a
la que la Ley otorga el poder de decision, hasta el punto de que cuando define el
informe de alta, habla especificamente de Informe de alta médica -el documento
emitido por el médico responsable en un centro sanitario al finalizar cada proce-
so asistencial de un paciente, que especifica los datos de éste, un resumen de su
historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagnostico y las recomen-
daciones terapéuticas-.
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Segtin esta definicion los psicélogos que prestan sus servicios en dispositivos
de rehabilitacidn, incluidos los sanitarios, estdn infringiendo la ley, puesto que
emiten informes de alta.

Esto en el sistema sanitario se salva con el término facultativo, segun el cual
se faculta a otros profesionales de la salud, concretamente a los psiclogos a tomar
decisiones y se les equipara en muchos lugares casi en su totalidad, a excepcién de
la prescripcion de farmacos, con los médicos.

La Ley 41/2002 menciona el término facultativo en nueve articulos, en cues-
tiones tan importantes como la libre eleccion, los limites del consentimiento infor-
mado, el consentimiento por representacidn, el contenido de la historia clinica, etc.

En este caso el problema es el mismo con los recursos socio-sanitarios, no
hay facultativos.

Si entramos en esa discusion también podriamos entrar en otras. Por ejem-
plo, la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias no considera a los traba-
jadores sociales profesionales sanitarios y han estado siempre presentes en los
dispositivos de salud mental siendo la pieza fundamental de los programas de
continuidad de cuidados.

Al margen de estas consideraciones, vamos a hacer referencia a elementos e
esta ley vélidos para todo tipo de dispositivo o programa de rehabilitacion psico-
social, analizando algunos de sus problemas.

8.5.1. El derecho a la informacion

Uno de los principales motivos de insatisfaccion y queja de los usuarios
de los servicios sanitarios es la falta de informacion. Esta queja persiste incluso
cuando el resultado general de las intervenciones asistenciales es plenamente sa-
tisfactorio. No obstante, surgen problemas a la hora de determinar la forma y el
contenido de la informacion. Los clinicos seguimos preocupdndonos por el efecto
perjudicial que pudiera tener para el paciente recibir toda la informacion sobre
su enfermedad, y con frecuencia se invoca al privilegio terapéutico, una formu-
lacion mds actualizada de principios paternalistas tradicionales que sostiene que
en determinados pacientes y en determinadas situaciones el terapeuta debe rete-
ner o diferir la informacién. Hoy en dia, existen pocas dudas acerca del derecho
a la informacidn, otra cosa es cdmo, cudndo y en qué contexto facilitamos esa
informacion. Cuando el destinatario es una persona con trastorno mental grave,
al profesional se le puede presentar todavia mayores dudas sobre la cantidad y
calidad de informacién que se debe dar. Por ejemplo, siempre puede aparecer el
temor de que empeore el cumplimiento del tratamiento si se expone abiertamente
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los efectos secundarios de los farmacos. En tales casos se corre el riesgo de caer
en actitudes paternalistas y en una utilizacién excesiva del privilegio terapéutico.
El usuario tiene derecho a la informacion asistencial incluso cuando estd incapaci-
tado legalmente, en cuyo caso se debe adaptar esa informacidn a sus capacidades
cognitivas. Un ejemplo puede ser el tratamiento con clozapina, en el que es el
tutor legal el que tiene que firmar el consentimiento, pero esto no debe ser una
excusa para no informar al paciente de las razones de ese tratamiento, sus posibles
efectos adversos o las analiticas que requiere.

En aras del cumplimiento de este deber asistencial ha habido en los tltimos
tiempos una profusion de folletos informativos, guifas de acogida, etc., que se da
por igual a todos los pacientes sin tener en cuenta que no siempre les sirve de
ayuda, y que a veces puede llegar a ser perjudicial. Lo que nunca debe faltar es
informacion verbal. El profesional deberd estar dispuesto a darla todas las veces
que sea necesario a lo largo del proceso de rehabilitacion.

La Ley de Autonomia deja claro que el derecho a la informacion la tiene el
paciente, incluso en caso de incapacidad. En rehabilitacion es fundamental contar
con la implicacion de la familia por lo que también ésta necesita recibir infor-
macién comprensible. No obstante, el paciente debe de autorizarlo y, a veces, el
terapeuta tiene que persuadirle para que permita incluir a los miembros familiares
mds relevantes en el desarrollo del plan de rehabilitacion.

8.5.2. Confidencialidad de la informacion

La Ley General de Sanidad ya recogia en su articulo 10 el derecho de los
enfermos a la confidencialidad de toda la informacidn relacionada con su proceso
y con su estancia en instituciones sanitarias publicas y privadas que colaboren con
el sistema ptblico. En la Ley de Autonomia queda plasmada en la custodia de la
historia clinica. No obstante, este término es mucho mds amplio y estd relacionado
con el secreto profesional.

En el pasado, el concepto de secreto profesional ha sido usado con diferentes
acepciones. Una de ellas se refiere al secreto entre los médicos que mantenia a es-
tos en un estatus especial fuera del peligro de los intrusos. Otra acepcion es el del
secreto del médico respecto al paciente, segun la cual, bajo una actitud paternalis-
ta se protegia al paciente de una informacién que no iba a ser capaz de entender.
Una tercera acepcion es la obligacién de no divulgar informacion que se da en una
relacion de confianza como la que se establece entre el profesional de la salud y su
paciente. Esta es la que corresponde al término actual de confidencialidad.
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Actualmente, desde un planteamiento de salud mental comunitaria y espe-
cialmente en el caso de la rehabilitacion, la confidencialidad es un deber de todo
el equipo multidisciplinar y algo dificil de mantener en las coordinaciones entre
todos los agentes implicados. La existencia de estos espacios de coordinacién y de
la configuracidn de los equipos es algo que también debe ser informado.

No obstante, el deber de confidencialidad no es absoluto. La ley contempla
varias excepciones que tiene que ver con los principios de no maleficencia y de
justicia. Un ejemplo en el que no informar se consideraria una mala préctica es
cuando un paciente informa a un profesional de su deseo de quitarse la vida y le
pide confidencialidad. La persona que escucha esta informacién estd liberada de
ese deber. Un ejemplo similar es cuando un paciente informa de que no estd to-
mando la medicacién y pide que no se le comente a su psiquiatra.

Los profesionales deben de esforzarse por mantener un equilibrio entre el
principio de confidencialidad y la necesidad de informacién que precisan los cui-
dadores y familiares para poder atender a los pacientes de manera apropiada.

La Ley introduce algunas precisiones en relacion con la historia clinica que
merecen también un comentario. Asf, incluye de manera explicita el llamado se-
creto ampliado, al indicar que todo el personal que accede a los datos de la historia
clinica en el ejercicio de sus funciones queda sujeto al deber de secreto, En reha-
bilitacién este asunto es muy delicado. Son equipos multidisciplinarios los que
intervienen en el disefio y aplicacién del plan de rehabilitacion y, por tanto, son
varios los profesionales y de varias disciplinas los que necesitan tener acceso a
la informacion que se recoge en el plan de rehabilitacion. La Ley extiende la res-
ponsabilidad del secreto profesional a todos los profesionales, incluso a aquellos
alumnos que estén en formacion realizando précticas, pero se necesita multiplicar
las precauciones para no vulnerar la confidencialidad en ningtin momento.

8.5.3. Derecho a la intimidad

Este derecho estd recogido en el Capitulo III de la Ley 41/2002 haciendo
referencia al derecho a que se respete el cardcter confidencial de los datos re-
ferentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion
amparada por la Ley, pero sus implicaciones van mucho mads all4.

El respeto a la intimidad conlleva un respeto por lo mds oculto de la perso-
na, reconociendo la individualidad de cada ser humano. Se trata del derecho a la
libertad de una persona a protegerse frente a la intromisién no deseada de otras
personas y estd relacionado con el principio mds importante, la dignidad.
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Los pacientes con trastorno mental grave que siguen un proceso de rehabi-
litacién, en muchos casos durante largos periodos de tiempo, son especialmente
vulnerables. Esta condicion de especial fragilidad exige del conjunto del equipo
profesional una mayor preocupacién para que la dignidad de todas las personas
que reciben tratamiento sea en todo momento respetada. En el dia a difa, la intimi-
dad y la confidencialidad corren el riego de ser vulneradas, por ejemplo, cuando
los profesionales comentan o hablan de pacientes en lugares comunes o publicos
que no ofrecen privacidad (una cafeterfa, trasporte publico o en los propios re-
cintos donde desarrollan su trabajo) si no se hace con precaucién y asegurdndose
de que no estdn escuchando personas ajenas al equipo u otros pacientes. Esto se
puede hacer extensivo a espacios técnicos como son los congresos o los cursos de
formacion.

Cuando se trata de pacientes ingresados, son numerosas las situaciones que
comprometen el derecho a la intimidad, entre otras: la entrada en las habitaciones
sin haber pedido permiso, la presencia del personal cuando un paciente se estd du-
chando, el registro de un armario cerrado con llave, etc. Medidas como realizar un
registro de una habitacién de un armario o incluso de los bolsillos o bolso de un
paciente tienen que estar siempre muy justificadas y hacerse en condiciones que no
vulneren la dignidad de la persona. Un ejemplo lo vemos cuando hay ciertas eviden-
cias de que un paciente tiene droga que estd ofreciendo a otros usuarios o cuando en
un paciente con intentos autoliticos repetidos se sospecha que por su estado clinico
ha podido apropiarse de algtin utensilio para atentar contra su integridad.

En cualquier caso lo que debe primar es no hacer al paciente lo que no nos
gustarfa que nos hicieran a nosotros.

8.5.4. Consentimiento informado

Se define como la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente
manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion
adecuada acerca de una actuacién que afecta a su salud.

Toda actuacién en el dmbito de la sanidad requiere, con cardcter general, el
previo consentimiento de los pacientes.

Para poder consentir es necesario estar informado. La informacion debe ser
completa, comprendiendo, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada in-
tervencion, sus riesgos y sus consecuencias. La regla general es que esta informa-
cidn sea verbal, aunque habrd que dejar constancia en la historia clinica de que se
ha informado al paciente. S6lo en algunos casos se requiere el consentimiento por
escrito.
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El cumplimiento del derecho a la informacidn recae sobre el clinico respon-
sable del paciente, pero también serdn responsables de informarle los profesiona-
les que le atiendan durante el proceso asistencial.

Asi mismo, la ley contempla que el consentimiento debe hacerse para cada ac-
tuacidn, es decir, no vale con que el usuario al entrar en un recurso consienta sobre
todo el proceso terapéutico que pueda desarrollarse en el futuro sino que debe hacerse
cada vez que se inicia un tipo de intervencion. La ley reconoce ademds el derecho del
paciente a revocar libremente por escrito su consentimiento en cualquier momento.

El principio de individualizacién, uno de los principios bdsicos que rigen
la rehabilitacién psicosocial permite que las condiciones de los tratamientos no
sean normas generales que se aplican a todos por igual, sino consensuadas con
quienes directamente pueden ser afectados. En este sentido, los contratos de con-
ducta son instrumentos terapéuticos, suficientemente contrastados, que ademads de
exigir una aplicacion individualizada, requiere el consentimiento por escrito del
paciente. Igualmente, permite que el paciente pueda revocar libremente su con-
sentimiento en cualquier momento. Aunque su aplicacion es compleja cuando el
contexto donde se encuentra el paciente es dificil de controlar y exigencias como
las revisiones periddicas de los acuerdos recogidos son complicadas de llevar a
cabo, cumple perfectamente con las directrices éticas que aseguran un buen uso
de la tecnologia comportamental. Sin embargo, a veces puede producirse abuso
o mal uso de determinadas técnicas. Asi, ante las dificultades de encontrar re-
forzadores positivos en personas con sintomatologia negativa acentuada cabe la
tentacion de recurrir excesivamente a la utilizacion de técnicas como el coste de
respuesta, mds apropiadas para la disminucion de conductas desadaptadas, y dejar
de emplear técnicas basadas en el reforzamiento positivo para el desarrollo y for-
talecimiento de conductas socialmente adecuadas. La rehabilitacion psicosocial es
una prdctica que debe hacer uso de técnicas psicoldgicas cognitivo-conductuales,
pero que exige su enmarcacion en la ética, y que en cada momento del proceso
terapéutico se demande la conformidad voluntaria y consciente del paciente.

El uso de la contencién mecdnica se suele hacer sin consentimiento informa-
do. Es una técnica necesaria y titil siempre que se ajuste a indicaciones clinicas,
que debe ser utilizada en muy pocas ocasiones en tanto que restringe claramente la
libertad personal. Por ello, sélo se aplica en situaciones extremas para garantizar
la seguridad del paciente y de su entorno. La indicaciones estd recogidas por la
APA y existen protocolos en todas las unidades.

La contencién mecdnica, como acto terapéutico impuesto al paciente, estd vin-
culada a los mismos condicionamientos legales que el ingreso involuntario y por
tanto debe estar indicada por el facultativo siempre que el ingreso sea involuntario.
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En el caso de que el proceso de rehabilitacion psicosocial deba iniciarse o dar
continuidad con ingresos hospitalarias en unidades de rehabilitacion, el ingreso
debe de hacerse de forma voluntaria y, solo en situaciones excepcionales, debe
solicitarse al juez autorizacién para hacer un ingreso involuntario. En estos casos
no debe de abusarse de las “ventajas” que para muchos profesionales el ingreso
involuntario ofrece al poder iniciar un proceso de rehabilitacion aunque sea sin el
consentimiento voluntario del paciente y la condicién de involuntariedad deberia
ser revisado de forma continua y nunca alargarlo mds del tiempo estrictamente
necesario.

Otra situacién en la que no es necesario el consentimiento es cuando existe
riesgo de salud publica, en casos de urgencia y si no es posible contactar con ter-
Ceros.

Por tltimo, el hecho de que una persona se niegue a recibir un tratamiento no
puede llevar como consecuencia el alta si existen intervenciones alternativas y el
paciente las acepta.

8.6. Conclusiones

Este capitulo no pretende dar respuestas concretas ante dilemas éticos, pero
si orientar en la toma de decisiones, proporcionando un marco legislativo y nor-
mativo que, a pesar de la casuistica tan variada con la que el profesional de la
salud mental puede encontrase, le permita reflexionar sobre la mejor forma de
actuar.

Como resumen podemos considerar, algunas variables favorecedoras de las
“intervenciones éticas’:

* El trabajo en equipo

* La existencia de una cultura de rehabilitacién.

* El andlisis de lo cotidiano.

e La participacidn en la gestion de familiares y usuarios.

* Marcar el contexto de las unidades hospitalariasd de rehabilitacion dentro

de la red asistencial.

* Afdn por ofrecer un tratamiento integral.

En cuanto a las caracteristicas de las intervenciones en rehabilitacién promo-
toras de ética, consideramos, al menos las siguientes:

* Que den respuesta a las necesidades de los usuarios - en menor medida a sus

déficits y a sus sintomas.

* Que partan de una aceptacion incondicional: los errores son una fuente de

aprendizaje.
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* Que reconozcan la capacidad de crecimiento de la persona.

* Basadas en la defensa de sus derechos: informacidn, participacién en la
toma de decisiones (PIR), intimidad, privacidad etc.

* Que transmitan estimulacién y capacitacion (programas): empoderamiento/
aprendizaje/generalizacion.

* Que validen la biografia de la persona.

* Que apoyen la relacidn y participacion de otros sistemas: familia, comuni-
dad. El crecimiento descansa en gran medida en las interacciones.

* Que contemplen cada recorrido personal y valoren los cambios efectuados
(procesos de recuperacion).

* Que hagan frente al estigma y al autoestigma.

* Que promuevan la autonomia y la autodeterminacion.



Capitulo 9.- Recomendaciones y conclusiones.

Este Documento Técnico estd impregnado en todos sus capitulos y apartados
de una mdxima comun: La Rehabilitacién Psicosocial (RPS) debe centrarse en la
subjetividad. Desde una atencidn basada en los recursos se llega a una atencion
ajustada a la persona, orientada a la recuperacion, que trabaja en las posibilidades
personales, con una fuerte relacion en la continuidad de cuidados, la red asis-
tencial y las interacciones sociales. La autonomia personal, la clinica, el relato
biografico, el acompafiamiento, la atencion domiciliaria, la construcciéon de una
red de redes, el empoderamiento, la participacion de la sociedad civil, el respeto a
los derechos de la ciudadanfa... son los elementos mds destacables en una nueva
reformulacidn de la Rehabilitacién Psicosocial.

Todo ello desde una sociedad del siglo XXI, una sociedad abierta y cam-
biante donde el entorno comunitario debe favorecer de forma interdependiente los
procesos de socializacion, autorrealizacion, sentido de pertenencia e individuali-
zacion, presentes en el proceso de recuperacion. Es éste un recorrido, un itinera-
rio Unico donde las personas participan, cooperan y ejercen la gobernanza. De la
misma manera la recuperacion debe ser entendida como objetivo a promover por
los servicios de Salud Mental y no sélo de los servicios de rehabilitacion.

Los profesionales podemos favorecer, desde diferentes modelos y dmbitos
de actuacion, las condiciones para que los usuarios puedan tomar conciencia del
sentido de si mismos, para que puedan integrar sus experiencias, protegerse de las
emociones desagradables que estdn vivenciando y, con nuevas herramientas pue-
dan continuar su camino hacia un horizonte que ain no ha sido trazado por nadie.

La Salud Mental comunitaria se ha transformado en los tltimos tiempos,
abriendo paso a un nuevo concepto de Comunidad de Cuidados donde los princi-
pios de aplicacidn son: favorecer la autonomia, continuidad de cuidados, efectivi-
dad, accesibilidad, amplitud, equidad, responsabilidad, coordinacion, eficiencia,
vecindad y redes.

La participacion ciudadana es un instrumento util, vdlido y necesario para
mejorar el sistema. Las administraciones no deben vivirlo como una amenaza. Es
necesaria una adecuacidn, otras estructuras que sustituyan a mecanismos obsole-
tos, lo que exige un cambio cultural en la organizacidn sanitaria y en los estilos de
gestidn. La participacion activa de los ciudadanos y usuarios es necesaria creando
nuevos foros participativos.

La Rehabilitacidn Psicosocial debe ser concebida a través de la intervencidn
en redes sociales, como un enfoque de intervencion comunitaria sobre numero-
sos problemas o necesidades que presentan las personas con trastornos menta-
les graves, donde una gran variedad de equipos multiprofesionales actian como
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dinamizadores y catalizador social de procesos psicosociales de comunicacidn,
participacion y organizacidn relativos a un conjunto de espacios (sanitario, social
y laboral) cada uno en su propia red y en conjunto conformando una red de redes.

Una perspectiva global de la historia reciente nos lleva a entender el manico-
mio como fendmeno universal y con similares caracteristicas en todos los paises.
De la misma manera, la implantacion de la RPS parece haber seguido una pauta
temporal. Comienza como metodologia de desinstitucionalizacion, seguida por el
desarrollo de recursos comunitarios y preocupacion por sus diferentes aspectos
(organizativos, cientificos, econémicos), el desarrollo de recursos de ingenieria
social para la inclusién social (laboral, ciudadana) de los afectados y finalmente
por describir el proceso (la recuperacién de los usuarios). En esta secuencia pode-
mos describir fendmenos tipicos: la resistencia al cambio de las instituciones, la
dificultad de trasladar recursos institucionales a la comunidad, y los prejuicios de
las comunidades hacia los enfermos, que se expresan como resistencia a la acep-
tacion de los recursos comunitarios en su barrio. Algunos temas que se perciben
hoy globalmente como importantes o como retos pendientes: sin duda, el reto
mads llamativo es la inequidad y las barreras en la accesibilidad a los elementos
bdsicos del tratamiento. La perspectiva de la recuperacion (recovery) ha sido el
ultimo de los conceptos en hacerse sitio en las bibliografias sobre RPS. La emer-
gencia de movimientos civiles de usuarios puso enseguida de relieve el hecho de
que los profesionales, los familiares y los usuarios no vefan de la misma manera
las prioridades en RPS.

La perspectiva de recuperacion conlleva poner de relieve un aspecto descui-
dado: el de entender y describir el recorrido subjetivo de la persona en el proceso
de recuperacion. La RPS puso el acento en un cambio de paradigma ideoldgico y
politico, en el abandono de la 16gica del manicomio y la adopcién de un modelo
comunitario basado en los derechos civiles y humanos de ciudadano.

La via del empoderamiento de los usuarios les sirvié para reafirmarse, para
establecer una identidad de colectivo que permitié definir sus problemas desde
la perspectiva del usuario, en primera persona, a veces también para criticar a la
psiquiatria y la manera en que se les habia dejado solos, sin atender a su visién de
los problemas.

El tema de ciudadania y derecho humanos estd hoy en primer plano, habida
cuenta de que cuando se estudia de cerca, en todos los paises del mundo se repor-
tan problemas en este campo.

A nivel global, el asociacionismo de usuarios (familiares y pacientes) es una
herramienta de gran importancia en el empoderamiento civil de los afectados.
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En general, la creacion de los servicios de salud mental ha adolecido de pla-
nificacién, de manera que lo que venimos llamando red asistencial es en realidad
una suma de equipamientos que han surgido aprovechando momentos favorables
de crecimiento econdémico o de politica sanitaria y que a menudo responden a
diferentes conceptualizaciones clinicas de los trastornos mentales. Los servicios
de RPS, a menudo dispares, con objetivos y estructuras diversas y pertenecientes a
diferentes redes sanitarias o sociales, han ido ocupando progresivamente un lugar
significativo en la red asistencial. Un modelo mds centrado en la discapacidad
que en las posibilidades del sujeto.

Trabajar en la Recuperacion supone una vision mds integrada, con la subje-
tividad como parte central de la actuacidn, actualizar la relacion terapéutica, en
continua evolucion, priorizar la construccién de una vida significativa mds alld del
sintoma psicopatoldgico.

Cada vez se dispone de mds evidencias acerca de la influencia de los factores
sociales y de la exclusién social sobre la discapacidad vinculada al trastorno. La
inclusion social aparece cada vez mds como un objetivo y al mismo tiempo como
un factor de cambio y de recuperacion. La reconstruccion de roles socialmente
significativos y participativos en la comunidad rompe el aislamiento favorecedor
de la cronicidad. La intervencion en las redes sociales mds o menos préximas y
mds o menos formales constituye parte del tratamiento incluso, o fundamental-
mente, en las fases tempranas de los trastornos.

En esta linea, la lucha contra el estigma, que implica tanto una intervencién
sobre las redes externas del sujeto (ciudadania, profesionales, familiares) como
sobre la internalizacion que de él haya podido hacer la persona, también adquiere
una importancia central.

(Cudl es el proceso de la recuperacion?: Gracias a las interacciones que rea-
liza, los aprendizajes que efectia y el apoyo en el itinerario, se favorece y posibi-
lita junto con la medicacion, que la persona comience a tomarse como punto de
referencia. La persona empieza a vivenciar el tiempo, a tener un papel activo, a
efectuar propuestas, a situarse metas y objetivos, que le van dotando de un senti-
do a su vida y le embarcan en una socializacion progresiva. As{ se ird fraguando
poco a poco la capacidad de dotar de continuidad a su pasado y a su presente de
transferir intencionalidad a su futuro, de experimentar su vida y su realidad como
algo significativo, de adoptar marcos de referencia y perspectivas compartidas, y
de esperar a participar en diferentes configuraciones sociales, aumentando y cre-
ciendo su conciencia ciudadana.

Como resumen podemos considerar, algunas variables favorecedoras de las
“intervenciones éticas”: El trabajo en equipo, la existencia de una cultura de reha-
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bilitacion, el andlisis de lo cotidiano, la participacion en la gestion de familiares y
usuarios, marcar el contexto de las unidades hospitalarias de rehabilitacion dentro
de la red asistencial, afdn por ofrecer un tratamiento integral.
En cuanto a las caracteristicas de las intervenciones en rehabilitacion promo-
toras de ética, consideramos, al menos las siguientes:
* Que den respuesta a las necesidades de los usuarios - en menor medida a sus
déficits y a sus sintomas.
* Que partan de una aceptacion incondicional: los errores son una fuente de
aprendizaje.
* Que reconozcan la capacidad de crecimiento de la persona.
* Basadas en la defensa de sus derechos: informacidn, participacién en la
toma de decisiones (PIR), intimidad, privacidad etc.
* Que transmitan estimulacidon y capacitacién (programas): empoderamiento/
aprendizaje/generalizacion.
* Que validen la biografia de la persona.
* Que apoyen la relacién y participacién de otros sistemas: familia, comuni-
dad. El crecimiento descansa en gran medida en las interacciones.
* Que contemplen cada recorrido personal y valoren los cambios efectuados
(procesos de recuperacion).
* Que hagan frente al estigma y al autoestigma.
* Que promuevan la autonomia y la autodeterminacién.

Por ultimo, si nos remitimos a la caracterizacion de la situacion de la rehabi-
litacion psicosocial recogida en el Cuaderno Técnico n° 6 de 2002, Rehabilitacion
Psicosocial del Trastorno Mental Severo, podremos observar que, salvo algunos
matizaciones desde un punto de vista cuantitativo, el diagndstico que se hizo en
aquel momento, seria trasladable en casi todos sus extremos a la situacién actual.

* Una indefinicion y falta de consenso sobre la denominacion de los recursos
de rehabilitacion. Aparecen dispositivos similares en su funcién con distinto nom-
bre, y dispositivos con el mismo nombre que realizan funciones muy diferentes
(ya se ha sefialado previamente la importancia de adoptar sistemas de descripcion
estandarizada de recursos).

* Dentro de una misma comunidad autonoma la dotacion y el desarrollo de
los recursos varia mucho de un drea a otra.

* Dificultades de recogidas de datos en algunas comunidades autonomas,
ya que no se han desarrollado registros especificos de recursos de rehabilitacion.
En algunos casos han aparecido discordancias entre los datos oficiales y los datos
facilitados por profesionales que trabajan en dichos recursos.
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* La diferente titularidad de los recursos (servicios sociales, asociaciones de
familiares, fundaciones privadas...) implica ya de por sf una mayor diversidad en
las formas de registros.

* En algunas comunidades autonomas en las que persisten hospitales psi-
quidtricos, dichos dispositivos han cambiado su denominacion manteniendo las
mismas estructuras fisicas y de funcionamiento.
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