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EDITORIAL
EDITORIAL

Veinte anos de la Revista de Rehabilitacion Psicosocial:
2004-2024

Este afio, en el marco del VI Congreso Nacional de FEARP 2025 en Valencia, celebramos los 20 afios de la Revista de
Rehabilitacion Psicosocial (2004-2024) con la publicacién en papel de una reedicién de articulos seleccionados por
un panel de expertos colaboradores de la Revista.

La FEARP se fundé en 2002 por el impulso de un grupo de profesionales liderados por Ricardo Guinea, primer pre-
sidente de FEARP. Dos afios mas tarde, en 2004, nacié la Revista de Rehabilitacién Psicosocial, dirigida por Martin
Vargas. La Revista marc6 un punto de inflexién en el campo de la rehabilitacion y de la salud mental en Espafia: por
primera vez, una publicacién nacional, periédica y especializada abria sus paginas a la reflexién, la practicay a la
investigacion sobre la rehabilitacion psicosocial desde una perspectiva comunitaria y especifica de su campo.

Durante estas dos décadas, la revista ha tenido diversas etapas, fundamentales en su consolidacién. Tras el impul-
so inicial de Martin Vargas le siguieron como directores David Gil (Santander) y Rafael Tourifio (Canarias), quienes
apostaron por un renovado desarrollo editorial en afios de transformacién y de maduracion profesional del sector.

Desde 2018 tom¢ el relevo el equipo editorial actual. Desde entonces, se han incorporado nuevas voces y se ha pro-
fundizado en el enfoque critico, interdisciplinar y plural que caracteriza a la revista.

Afrontamos ahora nuevos retos dentro del campo de la rehabilitacién psicosocial. Por un lado, hay un cierre de ciclo
de figuras histoéricas, de la primera generacién que protagonizé el cambio de enfoque que supuso la filosofia reha-
bilitadora en salud mental.

En este contexto, abandona el Comité Editorial nuestro compafiero Juan Gonzalez Cases, quien se jubila tras décadas
de liderazgo, docencia y compromiso. Juan fue el director del primer CRPS de la Comunidad de Madrid, inaugurado
en 1988 en Alcala de Henares. Alli trabajaron y se formaron muchos profesionales destacados de la Rehabilitacion
Psicosocial en nuestro pais. Ademas, su contribucion a la formacién de residentes y su implicacion en la expansién
del modelo psicosocial en todo el Estado espafiol han sido importantes refuerzos para la evolucién del campo de la
rehabilitacion psicosocial.

Con la salida de Juan del Comité Editorial, se inicia una etapa de renovacién con la incorporacién de tres nuevos
compaferos. Damos la bienvenida a Daniel Navarro, Juan Lazaro y Daniel Pinazo, cuyos perfiles académicos y expe-
riencia profesional aportaran una nueva riqueza a la direccién editorial (pueden ver sus perfiles profesionales en la
web deFEARP: https://fearpcongreso.fearp.es/comite-cientifico/

Para conmemorar estos veinte afios (2004-2024) de vida de la revista hemos preparado una re-edicién en papel de
articulos destacados. La seleccién se ha llevado a cabo mediante una votacién entre diez expertos y colaboradores
de FEARP para elegir, entre los 145 articulos publicados, los mas influyentes de nuestra historia editorial. Esta mirada
retrospectiva ha servido para reafirmar el valor de lo recorrido y, al mismo tiempo, para proyectar los desafios que
aun tenemos por delante.

Los articulos votados cubren un amplio abanico de temas, desde estudios longitudinales, propuestas feministas, re-
duccién del estigma, hasta andlisis funcionales y desafios como la desinstitucionalizacién en el siglo XXI o la atenciéon
a colectivos especificos como personas inmigrantes sin hogar, jovenes, etc.

Las categorias predominantes fueron:

« Evaluaciones longitudinales y seguimiento clinico.

*  Perspectiva de género y enfoque feminista.

*  Reduccion del estigma e intervenciones psicosociales.

«  Evaluacion de trastornos especificos como el TLP.

+  Aportes metodologicos a la intervencion terapéutica.

+ Modelos restaurativos y atencién comunitaria.

*  Nuevas miradas sobre institucionalizacion, postpsiquiatria y atencién transcultural.

La Revista ha tenido y tiene como objetivo principal recoger las experiencias de los profesionales de primera linea
de intervencion. Veinte afios después, la Revista de Rehabilitacién Psicosocial no solo ha sido testigo del desarrollo
del modelo psicosocial en Espafia, sino protagonista activa de su configuracién. Ha acompafiado la expansion de
las distintas redes de dispositivos comunitarios, la transformacién de los paradigmas clinicos y psicosociales, y el
fortalecimiento de una comunidad profesional comprometida con la inclusion y la recuperacién.

Gracias a todas esas personas que han sido parte de esta historia viva (lectores, colaboradores, autores, etc.). Siga-
mos escribiendo y leyendo juntos los préximos capitulos.

Comité Editorial
Revista de Rehabilitaciéon Psicosocial

Panel de expertos que participaron en la votacion:

. Luis Pelegrin, psicélogo, Murcia, presidente de FEARP.

+  Carlos Salamero, psicélogo clinico, vocal encargado de las relaciones institucionales de la Asociacién Madrilefia de
Rehabilitacién Psicosocial. Psicélogo clinico. Madrid. Junta FEARP.

+  Sandra Reboreda, psicéloga clinica, Vigo, Comité Editorial RRP. :

0 Daniel Navarro, psicélogo sanitario. Especialista en Psicoterapia y Bioética. Responsable Técnico del Area de centros
y servicios de Rehabilitacién Psicosocial de Grupo5-Clariane Espafia (Madrid). Miembro de la comisién académica del
Master de Rehabilitacién Psicosocial en Salud. Comité Editorial RRP. ’

+  Jesus Rienda. Vocal en la Junta de FEARP. Terapeuta ocupacional, FUNDACION SASM, Sueca, Valencia (Espafia).

0 Marga Hernanz, Psiquiatra. Ex-Responsable del Servicio de Rehabilitacion Comunitaria de la red de salud mental de
Alava en Osakidetza. Miembro del Consejo Editorial de la Revista de Rehabilitaciéon Psicosocial (FEARP). Vitoria. Profe-
sora del curso de experto ‘Bioetica socio sanitaria” de la UPV.

+  Alicia de la Calle. Terapeuta ocupacional del Centro de Rehabilitacién Psicosocial de Segovia. Complejo Asistencial
de Segovia (SACYL). Vocal de formacién Junta FEARP. Vocal de la Comisién Deontoldgica del Consejo de Colegios de
Terapia Ocupacional de Espafia. :

. Francisco Villegas, psicélogo , Jefe del Area de Rehabilitacion Psicosocial del Grup CHM Salut Mental, miembro del
Consejo Asesor del Plan de Salud Mental y Adicciones y Vicepresidente de la Federacion Espafiola de Asociaciones de
Rehabilitacién Psicosocial.Barcelona.

*  Monica Garcia, Psicéloga clinica Gran Canaria. Tesorera de la Asociacion de Rehabilitacién Psicosocial-FEARP.

*  Jaime A Fernandez, Editor de la Revista de Rehabilitacion Psicosocial. Psic6logo clinico Gran Canaria.

Consejo Editorial
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LA ATENCION A PERSONAS
INMIGRANTES CON TRASTORNO
MENTAL SIN HOGAR DESDE UNA
PERSPECTIVA CULTURAL

CARE FOR HOMELESS IMMIGRANTS WITH MENTAL DISORDERS FROM A

CULTURAL PERSPECTIVE

Autor:
Fran Recalde Iglesias.
Coordinador Servicio PRISEMI.

Correspondencia; fran@grupoexter.com
Afio 2022; Volumen 18, nimero 2.

RESUMEN

En los Ultimos afos se viene observando un aumento de las perso-
nas inmigrantes en situacion de calle, muchas de ellas con trastorno
mental. Este aumento no es proporcional con el nimero de inmi-
grantes en Espafia, sino que puede atribuirse a factores relaciona-
dos con su condiciéon de inmigrante: menor posibilidad de acceso a
los recursos y prestaciones necesarias, barreras sociales y normati-
vas, carencia de una red de apoyo social y familiar y a dificultades de
intervencion con esta poblacién por falta de conocimiento de los/as
profesionales o por actitudes de rechazo. En este articulo se expone
la necesidad de atender a esta poblacién desde la competencia cul-
tural y se proponen algunas acciones de intervencién en areas mas
influidas culturalmente.

Palabras clave: Personas sin hogar, inmigrantes, exclusion social,
competencia cultural, salud mental, rehabilitaciéon psicosocial.

ABSTRACT

In recent years, it has been noticed an increase of homelessness
among immigrant population, often linked to mental disorder. This
increase does not match with the increase of immigrant population
itself, but it is due to their conditions as immigrants; less access to
resources and welfare, legal and social barriers, lacking of familiar
and social support, as well as the difficulties of interaction with
them caused by nonspecific training of professionals or by preju-
dice. Thus, we focus on the need to assist this population using a
cultural approach, planning interaction within their specific cultural
environment.

Keywords: Homeless people, immigrants, social exclusion, cultural
competence, mental health, psychosocial rehabilitation.

e e

e

£

>




La atencién a personas inmigrantes con trastorno mental sin hogar desde una perspectiva cultural

1. INTRODUCCION

El sinhogarismo es, probablemente, el ejemplo mas tragico
de exclusion a todos los niveles. Por otro lado una casa no
es so6lo un lugar para guarecerse, es asi mismo un espacio
vital donde establecemos nuestras relaciones sociales inti-
mas, donde descansamos, donde realizamos actividades
de ocio, nuestros habitos de higiene, guardamos nuestras
pertenencias... en definitiva, un lugar “nuestro”, donde nos
sentimos protegidos.

En los ultimos afios el perfil de las persona sin hogar ha ido
cambiando, siendo en la actualidad en su mayoria inmi-
grantes tal y como indican las memorias de los diferentes
centros que atienden a personas sin hogar, o los recuentos
nocturnos. El dltimo recuento realizado en Madrid en el
2018 sefiala que el 61% de las personas que pernoctaban
en la calle eran extranjeros. Cierto es que ha habido un gran
aumento de la inmigracion en Espafia, segun los datos del
INI de julio del 2022 en Espafia habia un 11,7% de perso-
nas extranjeras pero este porcentaje no puede explicar que
mas del 50% de las personas sin hogar sean inmigrantes. Si
los factores estadisticos no explican este porcentaje tienen
que darse otro tipo de variables concretas que expliquen
que se multiplique por 10 la probabilidad de estar en la
calle de un inmigrante comparado con un espafiol. Final-
mente, habria que contemplar el hecho de que existen per-
sonas inmigrantes que tienen problemas de salud mental.
De los atendidos en los recursos para personas con tras-
torno mental de la Red de Atencién Social de la Consejeria
de Asuntos Sociales y Familia de la Comunidad de Madrid
en 2020, un 10 % eran inmigrantes, y en uno de los centros
que atiende especificamente a las personas sin hogar con
trastornos mentales (servicio PRISEMI) los datos se la me-
moria del 2021 indican que un 53,19 % de las personas
atendidas fueron inmigrantes.

COMPETENCIA CULTURAL

La primera premisa de la que partimos es que cada inmi-
grante es primero y, por encima de todo, un individuo. Ser
miembro de otra cultura no le hace automéaticamente dife-
rente ni los aspectos culturales han de ser siempre deter-
minantes en su comportamiento. De hecho, en ocasiones,
las diferencias entre dos personas de la misma cultura pue-
den ser mayores que las diferencias entre dos personas de
distintas culturas. Sin embargo, ante la evidencia estadistica
de la sobrerrepresentacion de inmigrantes en situacién de
calle antes referida, tendremos que buscar alguna variable
o factor que lo explique. Si descartamos que sea la raza o
cualquier factor “biolégico” lo que determina estas diferen-
cias tendremos que considerar que son las diferencias no
bioldgicas: factores sociales, econdmicos, estructurales y
culturales. Cualquier persona que nace en cualquier lugar
del mundo, desde el primero momento de su vida apren-
de cudndo ha de reirse o llorar, como alimentarse, a quéy
cédmo jugar, a bailar con un determinado ritmo, a asumir
una serie de roles seglin su género, edad o clase social.
Aprende a cdmo comunicarse verbal y no verbalmente
con los demas, a cd&mo establecer relaciones de pareja, a
qué dioses adorar y a qué demonios temer, a c6mo vivir
su salud y su enfermedad y a cémo buscar su curacién y,
en definitiva, a mantener los valores acordes a su entorno
social y cultural. Todos estos elementos son lo que com-
ponen lo que llamamos cultura, no son universales y de-
terminan, en Ultima instancia, nuestra identidad: lo que so-
mos lo que pensamos, sentimos y hacemos. Cuando dos
personas que han construido sus identidades en culturas
distintas se encuentran, se produce una “interaccién cul-
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tural” que, en funcién de las caracteristicas personales de
ambas, de las estrategias empleadas por cada una de ellas
y del contexto social y normativo donde se establezca la
relacién, pueden tener efectos muy dispares. Pueden con-
ducir a un entendimiento e incluso un enriguecimiento de
ambas pero también pueden generarse conflictos debido
a dificultades de comunicacién y entendimiento, a prejui-
cios, etc. que provocan un aumento de la desconfianza y el
miedo al otro/a. Asi mismo hay que tener en consideracién
el hecho de que esta interaccidn no se produce entre dos
partes igualitarias, sino entre la persona inmigrante, caren-
te en muchos casos de derechos y, la persona autéctona
que tiene todos los recursos de poder. Esta interaccién cul-
tural puede desarrollarse en un ambito privado; un bar, un
comercio, el metro, etc. o bien en un servicio publico; edu-
cativo, social, sanitario etc. Los servicios publicos deberian
garantizar el mejor servicio posible a todos los ciudadanos
y estas garantian incluyen igualmente a las personas inmi-
grantes. Es un hechola existencia de barrerasyy dificultades
de acceso de la persona inmigrante a diferentes servicios,
prestaciones etc. a las que la persona espafiola puede ac-
ceder sin problemas. Por tanto, consideramos que la aten-
cién a las personas inmigrantes desde una la perspectiva
cultural no es una opcién sino una obligacién de cualquier
servicio sociosanitario.

Una adecuada intervencion con estas personas depende-
ra de multiples factores. Primeramente, se debera atender
a la normativa legal ya que condiciona absolutamente los
derechos de estas personas para el acceso a multiples re-
Cursos sociosanitarios. Por ejemplo, en muchos casos las
personas inmigrantes no tienen derecho a un tratamiento
médico o psiquidtrico ni acceso a la medicacion que nece-
sitan, no tienen permiso de trabajo o no tienen acceso a
prestaciones econdémicas necesarias. Resulta muy inte-
resante la exposicién de Kimlika W. (1) sobre los “ajustes
razonables” que pueden hacerse a nivel normativo y legal
para facilitar la integraciéon de las minorias y el desarrollo
de sus derechos. Un segundo factor a tener en cuenta es
el rechazo social por ignorancia, prejuicios o racismo hacia
este colectivo, pudiendo estar motivado en estos tiempos
por una vuelta a un nacionalismo excluyente y por un po-
pulismo que busca chivos expiatorios para los problemas
actuales; paro, violencia o falta de coberturas del estado de
bienestar, y que parece no ser algo espontaneo sino dirigi-
do y fomentado por unos sectores del poder y la politica
y de algunos medios de comunicacién. Estas actitudes de
racismo y exclusién ademas de edificar barreras e impedir
el ejercicio de derechos de las personas inmigrantes, puede
aumentar el conflicto social y dificultar la integracién y la
convivencia intercultural. Finalmente, otro factor a consi-
derar es el desconocimiento de dicha poblacién por parte
de los/as profesionales de los recursos sociales y sanita-
rios donde son atendidas las personas inmigrantes y de
las pautas de atencién e intervencion que puedan ser mas
adecuadas y efectivas. Desde nuestra perspectiva, plan-
teamos que para realizar una adecuada atencion a per-
sonas de otras culturas, no siempre sirve hacer lo mismo
que se hace con personas de nuestra cultura. Es necesario
un “ajuste cultural” de nuestras intervenciones habituales
para que sean mas Utiles y eficaces para poder atender a la
poblacién inmigrante con la misma calidad que a la autoc-
tona para ello proponemos como modelo de atencion el
modelo de competencia cultural.

El origen del modelo de competencia cultural lo encon-
tramos en la necesidad de cuidados en salud a personas
inmigrantes (Purnell 1995), en la enfermeria transcultural
(Leininger, Campinha-Bacote 1999) y la psicologia social
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(Cohen -Emerique 1984). (2-3). Por competencia cultural
entendemos la posesién por parte del/la profesional de
unos conocimientos académicos y culturales, unas habili-
dades interpersonales y unas actitudes de interés, humil-
dad, empatia y respeto que le posibilitan comprender otros
mundos y comportamientos distintos y acercarse, interac-
tuar e intervenir con personas que pertenecen a dichos
sistemas culturales. (4). La competencia cultural no solo se
refiere a la intervencion de los profesionales que atiendan
a las personas inmigrantes, sino también debe de ser una
caracteristica de los recursos y de las administraciones, las
cuales deberian adaptarse a las necesidades especificas
de estas personas. Consideramos que este criterio deberia
ser un requisito y un criterio de calidad para los servicios
sanitarios (5) Asi mismo la incorporacion de mediadores
interculturales puede ser un importante apoyo a los profe-
sionales y recursos que trabajen con personas inmigrantes
para facilitar la comunicacion y el entendimiento y preve-
nir la aparicién de conflictos generados por las diferencias
culturales.(6). En base a lo comentado anteriormente, seria
aconsejable tener en cuenta ciertos factores previos a la in-
tervencion con esta poblacién para poder realizarla de la
manera mas eficaz.

1. En primer lugar los/as profesionales deberiamos
mirarnos hacia dentro, realizar un proceso de au-
torreflexién y autoconocimiento respecto nuestros
prejuicios y estereotipos, cual es nuestra actitud y pre-
disposicion a aceptar otras realidades, pensamientos,
creencias o comportamientos diferentes e incluso
opuestas a las nuestras, ser conscientes de los aspec-
tos de nuestra identidad; politicos, nacionalistas, reli-
giosos, etc. asi como de nuestra posicién de poder que
afectan a la manera de mirar al inmigrante, Nuestra
forma de “ser"y nuestra “mirada” van a afectar directa-
mente a la calidad y efectividad de nuestra vinculacién
y a nuestra intervencién.

2. Otro factor es el grado de conocimientos culturales
de los/as profesionales. El objeto de la intervencién
social, la psiquiatria y la psicologia es atender a los
problemas y dificultades de la vida, que tienen que
ver con lo mas humano, lo mas intimo e individual de
cada persona y que esta influido determinantemen-
te por factores de aprendizaje y culturales. Por tanto
el/la profesional, para poder realizar las funciones
terapéuticas que le competen ha de conocer esos
factores culturales que son los que condicionan en
gran parte como cada persona vive y manifiesta sus
problemas. La ausencia de estos conocimientos pro-
duce la tendencia a utilizar estereotipos, los cuales no
dejen de ser explicaciones muy simplificadoras de la
realidad y en la mayoria de los casos suelen ser falsos.
Por tanto, seria Util que los/as profesionales tuviesen
conocimientos sobre aspectos relacionados con las
migraciones, factores histérico/estructurales como
el colonialismo, esclavitud o neocolonialismo, los
modelos explicativos de la emigracion y sus posibles
causas, factores de atraccion y expulsion, etc. (7). Asi
mismo tuviesen también conocimientos minimos de
las diferentes culturas, costumbres, modos de vida,
religiones. Conocimientos basicos de antropologia,
etnocentrismo y relativismo cultural, endoculturacion
y aculturacion. Nociones sobre psicologia / psiquiatria
transcultural que considera que tanto que los proce-
sos psicolégicos basicos; atencion, percepcidn, motiva-
cién etc, como las emociones y su expresion, o las
caracteristicas de personalidad, o estrategias de afron-
tamiento no son universales sino que son propios de

cada cultura. Estos conocimientos deberian formar
parte del curriculum en las escuelas o facultades que
de medicina, psicologia o trabajo social o integracién
social y deberia ser ofrecida por los recursos y/o ad-
ministraciones que tengan que ofrecer alguin servicio
a esta poblacion. Llegados a este punto y dada la com-
plejidad de esta formacién surge el debate sobre lo
adecuado o no de ofrecer recursos especializados con
profesionales expertos para esta poblacion.

3. Es necesario establecer una adecuada comunicacion
entre el/la profesional y la persona inmigrante, ya que
las habilidades técnicas son indtiles si no hay una bue-
na comunicacién. Lo primero es hablar el mismo idio-
ma, lo cual no es siempre posible y hace necesaria la
figura de un traductor y resultaria de gran utilidad que
se dispusiera en los recursos de documentacién escri-
tay carteleria en varios idiomas. Pero la comunicacién
no es solo un intercambio de mensajes sino la cons-
truccién de sentido. Desde una perspectiva cultural
debemos estar abiertos y comprender otras formas
0 modos de entender la realidad y aceptar cualquier
tipo de informacién sin prejuzgarla en base a nuestro
bagaje cultural, sino entenderla como la forma de
explicar y dar sentido a su comportamiento y su pro-
blema. Las asunciones e interpretaciones automaticas
de los/las profesionales desde su filtro interpretativo
sobre lo que quiere decir la persona inmigrante, la sig-
nificacion del lenguaje no verbal, las diferencias en los
estilos de comunicacién, la significacion de determina-
das palabras que pueden tener connotaciones opues-
tas a las que nosotros/as interpretamos conduce a
una comunicacion ineficaz que puede llevar a graves
errores en la comunicacion (8). Como en toda relacién
terapéutica, es imprescindible establecer un engan-
che, una vinculacién, una confianza mutua; crear un
espacio seguro donde puedan surgir las cuestiones
que le importan al usuario/a y, en la intervencién in-
tercultural, esto cobra una mayor relevancia. De ahi la
importancia del apoyo de un mediador intercultural.

4. Por ultimo las habilidades culturales: se refieren a dis-
poner de estrategias, técnicas, procedimientos y mé-
todos para evaluar y realizar una intervencién eficaz.

INTERVENCIONES EN AREAS SENSIBLES CULTURALMENTE

La evaluacién e intervencién con las personas con trastor-
nos mentales desde la rehabilitacion psicosocial, aunque es
individualizada, al carecer de perspectiva cultural puede ser
incompleta a la hora de intervenir con algunas personas
inmigrantes, por lo que creemos que es necesario abordar
junto con todas las demas areas de intervencion en rehabi-
litacion psicosocial que también afectan a la poblacién au-
téctona algunas areas que estan muy influidas por la con-
dicion de inmigrante y que en muchas ocasiones, sin esa
perspectiva cultural, suelen pasar inadvertidas. Esto requie-
re generalmente para el profesional mas esfuerzo, tiempo
y dedicacién comparado con la intervencién con personas
autéctonas. Hemos destacado 9 areas en las cuales resal-
tamos algunas acciones relacionadas especificamente con
la condicién de inmigrante sin abordar otras acciones que
son comunes en las intervenciones en rehabilitacion psico-
social a todas las personas tanto inmigrantes o autéctonos.

1. Necesidades basicas.

Las primeras atenciones que se realizan con las personas
sin hogar, independientemente de si tienen algln trastor-
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no mental, sean inmigrantes o cualquier otra caracteristica,
es garantizar la cobertura de sus necesidades basicas. Las
condiciones en las que viven estas personas son las que
determinan en gran medida su estado de salud tanto fisi-
co como psicologico y las posibilidades de rehabilitacion e
integracién sociocomunitaria. Sera poco efectiva cualquier
intervencidn psicosocial con cualquier persona que no
tenga satisfechas estas necesidades por lo que son prerre-
quisitos imprescindibles y es frecuente que la condicion de
inmigrante dificulte ain mas la cobertura de las mismas
especialmente si estan en una situacién de irregularidad
administrativa.

econdmica, o el sistema de bienestar social y, sin embar-
g0, existen areas nucleares que son mas probable que la
persona inmigrante desee conservar; la religion, roles de
género, familia o el concepto de salud y enfermedad.

4. Concepto de salud / enfermedad/ atencién

Todas las sociedades y culturas tienen su propio discurso
explicativo de la salud y la enfermedad tanto fisica como
psiquica y sobre él han desarrollado sus propios modelos
de salud-enfermedad-atencién con métodos terapéuticos
coherentes con el universo simbdlico al que pertenecen.
Estas medicinas llamadas tradicionales resultan aparente-

Cuadro 1. Acciones relacionadas con las necesidades basicas

tal, acceso a tratamientos farmacolégicos.

+  Percepcidn de rentas o ingresos econémicos.

+  Cobertura de necesidades basicas; comida, aseo, vestido, transporte, alojamiento.
+ Cobertura de necesidades sanitarias; acceso a atencion primaria. especialista, ginecélogo, salud men-

+  Situacién administrativa; apoyo para la regularizacién.
+ Acceso a recursos sociales, de rehabilitacion psicosocial y comunitarios.

2. Proceso migratorio

El proceso migratorio depende de mulltiples factores que es
necesario evaluar; forma de llegada, regular, irregular, ex-
pectativas, capacidades, genero, familiares o red de apoyo
en el pais de acogida, etc. En algunas ocasiones, este proce-
so puede ser especialmente duro, los inmigrantes que tie-
nen que atravesar varios paises a lo largo de meses, cruzar
la valla de Melilla o arriesgarse a ahogarse en una patera.
En estos casos, abundan los episodios de violenciay en mu-
jeres las agresiones sexuales y violaciones. Hay evidencias
de que la mayoria de las personas inmigrantes debuta en
eltrastorno mental bien durante el proceso migratorio bien
alallegada a Espafia (6).

mente incompatibles con el modelo biomédico dominante
y hegemonico de las sociedades occidentales. Un intento
de abordar el “hecho cultural”, el apéndice de formulacién
cultural del DSM IV, parte de una perspectiva etnocentrista
y la inclusién de sindromes dependientes de la cultura es
bastante reduccionista, anecdética y folclérica por lo que
no fue realmente una validacion cultural del manual como
refiere uno de los colaboradores del mismo, el psiquiatra y
antropologo Arthur Kleinman.

Seria Util para la atencién con personas inmigrantes, que el
profesional tuviese la capacidad de comprender otros mo-
delos sobre las causas y determinantes de los trastornos
mentales, citando a Marino Pérez “los trastornos mentales,

Cuadro 2. Acciones sobre el proceso migratorio

«  Planificar la devolucién de deudas contraidas.

« Derivar a los organismos competentes en caso de refugiado/a o victima de trata de mujeres.
«  Evaluar/ intervenir sobre las situaciones vitales estresantes; traumas; violencia, violaciones,
«  Potenciar los recursos de afrontamiento personales.

«  Potenciar estrategias de establecimiento de objetivos y solucién de problemas.

« Intervenciones respecto al posible duelo migratorio y las pérdidas.

«  Apoyar los contactos con sus familiares, red social.
+  Potenciar grupos de iguales; asociaciones, y grupos de ayuda mutua.

3. Aculturacién

La aculturacién es el proceso que se desarrolla cuando se
ponen en contacto varios grupos culturales diferentes y se
producen cambios en dichos grupos. El cambio principal se
dard en persona inmigrante que necesitara asumiry apren-
der pautas culturales del pais de acogida aunque también
el grupo mayoritario de autoctonos puede, y deberia, verse
afectado por cambios. Hay varios modelos que explican
la aculturacién, el mas conocido es el de Berry aunque se
ha propuesto un nuevo modelo que supera algunas de
sus limitaciones, como considerar la integracion como un
todo, denominado de “aculturacién relativa” (9) que refiere
que hay algunas areas de la identidad de la persona inmi-
grante llamadas periféricas, que son mas probables de ser
asimiladas. Por ejemplo, el sistema politico la organizacién
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lejos de ser unas supuestas entidades naturales de base
biolégica, serian entidades construidas de caracter histé-
rico social, mas sujetas a los vaivenes de la vida que a los
desequilibrios de la neuroquimica”.

Ante la confluencia de diferentes modelos de abordaje del
trastorno mental con la persona inmigrante, desde una
perspectiva occidental o desde perspectiva tradicional, el
reto que se nos presenta es tratar de compatibilizar am-
bos e integrarlos como recomienda la estrategia de la OMS
2014-2024. Esto nos obligaria a relativizar y contextualizar;
a) los sintomas (delirios y alucinaciones), y comprender el
sistema “medico” tradicional que tendra diferentes clasifica-
ciones sobre los sintomas, las causas u origenes de la enfer-
medad o los tratamientos. (10) b) los diagndsticos (trastor-
nos de personalidad, trastornos afectivos), c) los conceptos
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Cuadro 3. Acciones relacionadas con la aculturacion

*  Mantener los habitos de autocuidado.

dad, miedo.
* Intervenciones sobre el duelo.

a los servicios sociosanitarios.
*  Mantener contacto familiar.

+ Dotar de un entorno “seguro” ante situaciones sociales de riesgo y vulnerabilidad.

+  Cuidar los tiempos, es posible que se requiera ir mas despacio en la intervencion.

+  Potenciar la adquisicion de conocimientos sobre nuestra cultura; costumbres, funcionamiento de las
redes sociosanitarias. Priorizar el aprendizaje de castellano.

+  Explicacion de las HHSS como elementos no universales.

+ Centrarnos mas en las capacidades que en las carencias.

+ Trabajar planificacion de problemas; expectativas realistas, planificacién de objetivos.
+ Intervenir sobre variables emocionales y afectivas; nostalgia, tristeza, culpa, ideas de muerte, ansie-

+ Ante el posible rechazo social evaluar e intervenir sobre el estigma y auto estigma.
+ Actuar en la medida de lo posible ante las barreras que se puedan presentar que dificulten el acceso

+ Busqueda de redes sociales, fomentar contactos con miembros de su cultura, asociaciones.

+  No imponer la adquisicién de normas y valores de nuestra cultura ni rechazar los suyos,

«  Para evitar la asimilacién “no voluntaria” y la perdida de sus valores, cultura etc. se puede fomentar el
contacto con su cultura; cine, exposiciones, libros, musica, noticias y el contacto con iguales.

Cuadro 4. Acciones relacionadas con el concepto salud/enfermedad/atencién

vulnerabilidad / biologica, cronicidad.

vacunacion, revisiones médicas y ginecolégicas,

tradicional como un posible aliado.

normalizados en su cultura.

+ Tener en cuenta las situaciones vitales estresantes en el proceso de inmigracion.
+  Ajustar explicaciones psicoeducativas clasicas: diagnostico, conciencia de enfermedad, teoria de la

* Intervenciones especificas sobre creencias tradicionales que pueden dificultar el seguimiento de las
recomendaciones médicas y/o del sistema sanitario espafiol; inyecciones, extracciones de sangre,

+ Compaginar las acciones sanatorias realizadas desde su marco conceptual, considerar al sanador

* Asumir que existen dificultades para acceder a los recursos sanitaros en igualdad de condiciones que
los/as espafioles/as debido a impedimentos legales, barreras organizativas y al desconocimiento del
sistema sanitario por lo que hay que conocer estas dificultades e intervenir sobre ellas.

* Intervenir sobre las manifestaciones somaticas por el valor simbolico que puede tener.

«  Buscar apoyo y asesoramiento de personas importantes de su cultura, religion etc.

+  Relativizar los diagndsticos y los sintomas (alucinaciones y delirios) que pueden ser congruentes y

de cronicidad o vulnerabilidad, c) la expresion del malestar
y €) el estigma de “enfermo mental, causado por la iatroge-
nia del sistema (médico/psicolégico) y los prejuicios socia-
les que tiene gran relevancia para la persona afectada. Un
menor estigma/autoestigma junto con otros factores como
el apoyo familiar o la realizacién de roles laborales parece
que explican el mejor prondstico de la esquizofrenia en
paises no desarrollados que en los desarrollados, segln los
resultados del sorprendente estudio piloto internacional
de esquizofrenia, (11). Es en este apartado donde especial-
mente se hace mas importante y necesario llegar a un nivel
de confianza y vinculacién entre la persona inmigrante y el/
la profesional, basado en la aceptacién y el respeto para
que la persona inmigrante se exprese y comunique lo que
le pasa, lo que siente y le preocupa desde su concepcién
tradicional de enfermedad sin miedo al rechazo o la burla.

5. Género

La mujer inmigrante ha sido invisible para en la sociedad de
acogida hasta los afios 80 cuando empezaron a tener rele-
vancia en los procesos migratorios, siendo ellas las que mu-
chas veces inician dicho procesoy arrastran al resto de lafa-
milia motivadas por factores econémica pero también por

una “huida” o “liberacién” de conflictos con la pareja o con
el grupo familiar. Las intervenciones podran encaminarse
principalmente en dos direcciones; por un lado salvar las
barreras que impiden o dificultan la atencién y proteccién
a este colectivo y por otro lado potenciar estrategias de
empoderamiento aprovechando las oportunidades que le
brinda el cambio de contexto en una nueva cultura al tener
una menor presion social y familiar y estar menos atadas a
los mandatos culturales tradicionales.

6. Familia

La familia especialmente en sociedades no occidentales
suele ser es una institucion central y basica muy cohesio-
nada con un gran apego a la tradicion y suele ser un ga-
rante de la cultura tradicional y un apoyo y proteccién de
la identidad del individuo. La migracién puede producir un
gran sentimiento de desarraigo y duelo familiar. La socie-
dad occidental tiende a promover los valores propios de la
cultura individualista, al contrario de otros grupos con va-
lores propios de la cultura colectivista donde se le da mu-
cha importancia a la aprobacién de la colectividad y de los
padres en particular. Por ello, la intervencion con personas
inmigrantes deberia tener en cuenta este tipo de cuestio-
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Cuadro 5. Acciones relacionadas con el género

social.

+  Fomentar grupos de autoayuda.
+ Trabajar estrategias de empoderamiento.

menores.

cionales.

+  Evaluar la existencia de violencia sexual, trata y prostitucién y derivar a recursos competentes.
+ Intervencién y mediacion familiar especialmente pareja sobre los roles de género.
+ Rol de maternidad, posible factor de autorealizacién personal y de mejora de estatus econémicoy

+ Atenciones sanitarios ajustados a su cultura, embarazo, parto y puerperio (12) e informar de los
recursos existentes que puedan prestarle atencién.
+ Asesoria legal/ laboral, regularizacion, reagrupamiento familiar

«  Evaluar/prevenir practicas tradicionales perjudiciales: ablacién, matrimonios forzados, matrimonios

+ Fomentar y mantener las redes de apoyo social, autoayuda y familiar no solo en Espafia sino transna-

Cuadro 6. Acciones relacionadas con la espiritualidad

agente normativo.

+ Fomentary favorecer sus practicas religiosas/ espirituales , también en situaciones como una hospi-
talizacion, (la legislacion espafiola garantiza dicha atencién).

+  Favorecer que se relacione con personas de su comunidad religiosa.

*  Ante sus ceremonias y rituales adoptar una actitud de permisividad a la vez que respeto.

+  Compatibilidad sus rituales religiosos en los diferentes contextos (especialmente en los residenciales).

«  Utilizar la religién como recurso personal del usuario, fuente de contingencias a sus conductas y

«  Utilizacion de lideres espirituales como recurso de apoyo.

nes a la hora de fomentar por ejemplo comportamientos
como la asertividad individualista, o poner trabas al envio
de dinero a sus familias, que atenten al modelo familia co-
munitario. Por otro lado, es prioritario fomentar en todo
momento el contacto con la familia que se encuentra en
el pais de origen.

7. Espiritualidad

En la sociedad occidental la religion se ha convertido en
algo casi irrelevante, sin embargo, en ciertas culturas no se
entiende el individuo sin la espiritualidad que da su sentido
a todas las actividades publicas o privadas. Por tanto, cree-
mos que la importancia de la espiritualidad hace que cual-
quier intervencién psicosocial con personas inmigrantes
deberia contemplar el hecho religioso como algo relevante.
El mundo académico suele contemplar la espiritualidad y
religion como factores negativos; delirios religiosos, fana-
tismo o contemplandolos como aspectos vinculados a la
tradicién y que impiden el desarrollo individual y el cambio.
Los aspectos religiosos habitualmente no se recogen en la
historia clinica, lo que impide conocer cémo interviene el
hecho religioso en la persona y utilizarlo como elemento
explicativo de su conducta y de ayuda en la intervencion.

En los dltimos afios ha habido un intento de estudiar el
hecho religioso para determinar su efecto en diferentes

areas. Al comienzo de la presente década, se llegaron a
encontrar 1.200 estudios empiricos al respecto (13), de los
cuales cerca del 90 % atestiguaban una influencia positiva
de la religiosidad en la salud en diferentes areas; recupera-
cién de adicciones, sentimientos de bienestar, mayor nivel
de satisfaccién vital, remisién de la depresién, disminuye
la ansiedad, el estrés y la depresion en pacientes con es-
trés postraumatico, menor tasa de suicidio. Asi mismo se
ha visto la influencia de la religién en el incremento de la
autoestima, creacién de perspectivas cognitivas positivas y
estados emocionales que buscan conducir al sujeto hacia
un mayor y mejor ajuste y adaptacién frente a sucesos de
vida negativo o estresante.

8. Trabajo

En general, los.as inmigrantes que llegan a Espafia son per-
sonas jovenes, sanas y con grandes fortalezas que les han
hecho completar con éxito su proceso migratorio y llegar
hasta el pais de acogida. El motivo principal de la migra-
cién es conseguir un trabajo y generalmente las personas
inmigrantes estan altamente motivadas para ello. Seria
necesario que los/as profesionales y recursos, ajusten sus
intervenciones a esta prioridad y que no sea incompatible
con los, a veces, procesos muy lentos en los recursos de
rehabilitacién (necesidad de derivar a un CRL etc.).

Cuadro 7. Acciones relacionadas con el trabajo

+  Motivar para el aprendizaje del castellano.

« Asesoramiento legal.

«  Favorecer el tipo de regularizacion que incluya permiso de trabajo.
+  Motivar para la formacién, vencer la resistencia a hacer cursos o talleres no lucrativos.

«  Tratar de convalidar los titulos o conseguir el certificado de profesionalidad.
« Actuacién ante las discriminaciones laborales y de derechos que pueden presentarse.
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9.Alimentacion.

Todas las culturas dan una gran importancia a la alimen-
tacién. Comer es un fenémeno social, cultural y religioso.
La biologia no consigue explicar la complejidad y diversidad
del comportamiento alimentario humano, los alimentos
tienen un valor simbodlico, estan sujetos a tabues o prohi-
biciones, preferencias, reglas, normas dietéticas diferentes.
La cultura nos dice qué ingredientes utilizar y cudles no,
cudndo y en qué orden se comen, si pueden 0 N0 mez-
clarse y en qué momentos etc. El hombre se alimenta en
consonancia con la sociedad a la que pertenece. La cultura
define la gama de lo comestible y las prohibiciones alimen-
tarias que eventualmente la diferencian de otros grupos
humanos, a veces muy estrictas, como Halal/ Haram para
los musulmanes o Kosher/ Terefath para los judios. La in-
fraccién de una norma dietética puede interpretarse en al-
gunas culturas como un atentado contra el orden divino y
las leyes que derivan de él y traer consecuencias negativas
para el individuo. Seria recomendable que se favorecieran
sus pautas de alimentacién especialmente en los recursos
residenciales (centros de acogida, MR, pisos supervisados
etc.) donde viven.

Rehabilitacién Psicosocial - Volumen 21 NUmero Extra Conmemorativo
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RESUMEN:

r
I A I{ I i I I ABI I I I ACI()N La rehabilitacién psicosocial ha logrado acreditarse como una herramienta Util en la atencién al trastor-
no mental grave (en adelante TMG). A lo largo del articulo se intenta clarificar lo que es y no es rehabili-

tacién psicosocial, y cudles son los principios y contenidos que de forma esencial la estructuran.

SIC O S () CI ® A_P S Palabras clave: Rehabilitacion psicosocial, trastorno mental grave, deterioro psicosocial, normalizacion,

autonomia, integracién comunitaria.

PARA LA REFLEXIONYEL

Psychosocial rehabilitation has managed to establish itself as a useful tool in the care of severe mental

disorders (hereinafter SMI). Throughout the article, an attempt is made to clarify what psychosocial re-

habilitation is and is not, and what are the principles and contents that essentially structure it.
Keywords: Psychosocial rehabilitation, serious mental disorder, psychosocial deterioration, normaliza-
tion, autonomy, community integration.
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La Rehabilitacién Psicosocial: Apuntes para la reflexién y el debate

INTRODUCCION

La apuesta historica por desplazar el eje de atencion, al
trastorno mental grave, de las instituciones manicomiales
ala comunidad abre el paso a la Rehabilitacién Psicosocial.
El impulso desinstitucionalizador provoca que la persona
con TMG viva y se relacione en los mismos contextos en
los que viven y se relacionan el resto de ciudadanos. Esto
exige estar en posesion de las capacidades que habiliten
para tal fin, y no todas las personas afectadas lo estan. En
la busqueda de respuestas para satisfacer las necesidades
de estas personas, encuentra su sentido y su razén de ser
la Rehabilitacién Psicosocial.

No son pues susceptibles de rehabilitacion las personas,
con TMG que se desempefian y manejan, adaptativamen-
te, en los distintos entornos y contextos que estructuran y
conforman una comunidad. Silo son, por el contrario, quie-
nes no tienen ese desempefio y manejo psicosocialmente
adaptativo. En coherencia con esta l6gica discursiva, esta in-
dicado aplicar programas estructurados, sistematicos y ac-
tivos de rehabilitacién psicosocial en aquellos casos en los
que hay deterioro, pérdida de capacidades y habilidades
necesarias para un buen funcionamiento personal y social.

El cierre de los hospitales psiquidtricos, los psicofarmacos
y la psicoterapia, aunque Utiles y mayormente eficaces, no
bastan para anular, extinguir o compensar los deterioros y
discapacidades asociados a un nimero nada desdefiable
de personas afectadas por un TMG. Por eso, cerca de cinco
décadas después de la reforma psiquidtrica, la rehabilita-
cién psicosocial sigue estando vigente y siendo tan necesa-
ria como imprescindible para superar, 0 compensar dete-
rioros y discapacidades.

Por su acreditado recorrido histérico y por el impacto que
ha provocado en la mejora de la calidad de vida de las per-
sonas atendidas, la rehabilitacién psicosocial de ninguna
manera puede ser considerada, como en su tiempo lo fue,
poco relevante y de segundo orden. Su prestigio y relevan-
cia no vino de la mano de la laxitud conceptual y el relativis-
mo pragmatico. La rehabilitacion y lo rehabilitador tampo-
co encuentran su acreditacién ni en el nominalismo, ni en
lo institucional. Por eso no todo lo que se hace en nombre
de la rehabilitacion psicosocial es en sentido estricto reha-
bilitacién, como tampoco puede avalarse cualquier practica
como rehabilitadora, por el mero hecho de llevarla a térmi-
no en un recurso de rehabilitacion.

S6lo desde la clarificacion de lo que es y no es rehabilitacién
psicosocial podremos avalar praxis y acreditar fundamen-
tos. Ambas cuestiones son capitales para que quienes se
dedican a la rehabilitacion psicosocial puedan estar segu-
ros de que existe consonancia entre lo que hacen y lo que
dicen hacer. A esta labor clarificadora se dedicaran los si-
guientes apartados.

¢QUE ES REHABILITACION PSICOSOCIAL?

Si existe confusién, o duda, sobre lo que la Rehabilita-
cién Psicosocial es, no sera porque, a lo largo de su histo-
ria, no se la haya definido con suficiencia y concisién. Asi,
encontramos definiciones a situar en la pre-historia de la
rehabilitacion psicosocial que se centran en el concepto
de restauracionl. Definiciones que pudiésemos llamar
fundacionales, como las de Anthony2, Watts y Bennett 3 o
Liberman 4. Estos autores, pioneros, hablan de recobrar el
mayor desenvolvimiento social e instrumental auténomo,
mediante procesos de aprendizaje de habilidades y capaci-
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dades, o de una reubicacién, tan normal y adaptativa como
sea posible, al contexto social utilizando 6ptimamente las
capacidades residuales.

Después han venido otros muchos autores5-8 que han
seguido pensando y repensando el concepto, el sentido y
el propésito de la Rehabilitacién Psicosocial. De uno u otro
modo casi todos, por no decir todos sus planteamientos gi-
ran en torno a la adquisicién, mediante procesos de apren-
dizaje, de habilidades, capacidades y competencias.

Con el paso del tiempo tal vez no hayamos asistido al asen-
tamiento conceptual esperado, ni a la fundamentada cohe-
rencia de las practicas proclamadas como rehabilitadoras.
Tal vez no haya que cejar en el empefio. Maxime cuando
se piensa que una atencion eficaz y de calidad descansa en
una conceptualizacién severa, y en una practica con funda-
mento solido.

Sabido es que en muchas ocasiones, no en todas, las per-
sonas que sufren trastornos del espectro de la psicosis,
pierden o, en los casos mas benignos, ven deterioradas las
habilidades y capacidades que necesitan para desenvolver-
se de forma normalizada en su dia a dia. Esas pérdidas o
deterioros psicosociales van mermando notablemente, o
incluso anulando, la autonomia personal y llegan a proble-
matizar el normal desenvolvimiento cotidiano colocando a
la persona, si no se pone remedio, en riesgo de exclusién y
marginalidad. La rehabilitacién psicosocial ha demostrado
ser, por eficaz y pertinente, un componente esencial y prio-
ritario para remediar, 0 compensar, tales dis-capacidades.

Re-habilitacion alude a re-habilitar que no es mas que ha-
cer capaz (capacitar) a una persona en el desempefio de
los retos de la vida diaria. La rehabilitacion es un proceso
de superacién o compensacion de handicaps y limitaciones
para hacer posible, y altamente probable, que la persona
se desenvuelva con éxito en las relaciones con los demaés,
la integracion comunitaria, los autocuidados, el ocio o el tra-
bajo. La palabra rehabilitacion también significa conjunto
de métodos (técnicas y estrategias) de intervencion, cuyo
fin es la re-adquisicion de una actividad o funcién perdida o
disminuida en relacion con las areas vitales de la persona.
No debiera haber duda. Estos son los parametros en los
que con propiedad debe situarse la rehabilitacién. En ellos
encuentra su razon de ser y desde ellos se construye su na-
turaleza genuina. Lo que no se sitde en este ambito, lo que
no se concrete en estos términos, podra ser pertinente o
no, eficaz o no, pero no es rehabilitacién psicosocial.

Quien diga dedicarse a re-habilitar, si no quiere ser incon-
gruente, ha de poner en marcha procesos activos, estruc-
turados y sistematicos que, de un modo individualizado e
integral consigan que la persona dis-capacitada psicoso-
cialmente pueda vivir, adaptativa y autbnomamente, su
cotidianeidad. Para ello deberd adquirir los repertorios con-
ductuales imprescindibles para el pleno desenvolvimiento
social e instrumental.

Hablar de rehabilitacion psicosocial es hablar de filosofia
y de praxis, de principios y de acciones. Acciones (praxis) y
principios (filosofia) no son dos partes de un mismo pro-
ceso, son en si el proceso. Por tanto la rehabilitacién psico-
social es un proceso de intervenciones (praxis) enmarcado,
inspirado, guiado e interpolado permanentemente por
ciertos principios y valores (la filosofia de la rehabilitacién).

¢QUE NO ES REHABILITACION PSICOSOCIAL?

Es necesario responder a esta pregunta no sélo por una
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razon practica, sino también porque no hacerlo seria tanto
como validar que todo es rehabilitacion. Vayamos a ello.

La labor clinica no puede ser considerada en sentido estric-
to rehabilitacién psicosocial. No cabe duda que unay otra
se necesitan, se emparentan, se interpolan, pero no son
lo mismo. Simplificando, lo clinico se centra principalmen-
te en los sintomas positivos o en aquellas cuestiones que
no tienen directa y esencialmente que ver con el deterioro
psicosocial (sintomas negativos). Esto no quiere decir que
una misma persona, un Mismo equipo, un MIsMo recurso
no pueda hacer una labor rehabilitadora y clinica. Que lo
pueda hacer, no iguala ambos procederes, lo clinicoy lo re-
habilitador, no los hace indistintos.

Muchas veces también se confunde la rehabilitacion psi-
cosocial con los paradigmas psicolégicos, las técnicas o los
procedimientos utilizados para lograrla. La modificacion de
conducta, el acompafiamiento terapéutico, las narrativas,
etc. no son distintos modelos de rehabilitacion psicosocial.
En el mejor de los casos serian los medios, las herramien-
tas que se utilizan, a lo largo del proceso rehabilitador, para
conseguir el fin de rehabilitar. Una cosa es el proceso y su
finalidad, y otra los medios utilizados.

Y qué decir de lo ocupacional. Si alguna relacién tiene con
lo rehabilitador es como su forma pristina. Se podria decir
gue lo ocupacional es la pre-historia de la rehabilitacién psi-
cosocial.

Todo aquello que al finy a la postre sea una suerte de hacer
por hacer, o de hacer para entretener nada tiene que ver
con lo rehabilitador. Ocupar el tiempo de las personas con
un programa estandar de actividades realizadas dentro de
los centros por todos los alli atendidos no es rehabilitar, es
asilar. Rehabilitar es individualizar los procesos, adaptar la
vida de los recursos y sus procedimientos a cada persona.
Que cada actividad realizada tenga una proyeccion comu-
nitaria. Cuanto menos tiempo pasen las personas en los
centros y mas tiempo pasen integradas en la comunidad
mucho mejor. Rehabilitar no sélo es fomentar la adquisi-
ci6n de habilidades y capacidades sino también su uso en
el entorno comunitario. No se rehabilita para que las per-
sonas funcionen y se desenvuelvan en los centros, se reha-
bilita para los espacios y contextos publicos, y privados, en
los que los ciudadanos organizan y comparten su dia a dia.

El acompafiamiento no ha de ser el eje, lo que nuclee y me-
nos aun defina la rehabilitacion. Rehabilitar es mucho mas
gue acompafiar. Es mas, quienes mejor, y de forma mas
normalizada, pueden hacerlo son los miembros de la red
social de apoyo de la persona afectada. Decir red social de
apoyo es decir compafiia. El acompafiamiento es una pro-
piedad natural y consustancial a las redes sociales. Cuando
los profesionales, por norma, acompafian a las personas
que atienden en su transitar comunitario y supervisan por
sistema lo que alli hacen no rehabilitan, sobreprotegen y
tutelan. La labor del rehabilitador es promover y estimular
la autonomia, no custodiar. Rehabilitar es conseguir que la
persona se desenvuelva y opere autbnomamente en su
vida cotidiana. Rehabilitar es lograr que la persona desem-
pefie roles socialmente Utiles y para ella valiosos.

Superar el déficit o deterioro que dificulta o impide acome-
ter, con funcionalidad adaptativa, los asuntos que confor-
man y dan sentido a las areas vitales, es normalizar la vida.
La rehabilitacién va ineluctablemente unida a la normaliza-
cién. Normalizacién entendida como restablecimiento de
la normalidad. Normalidad entendida como ajuste prag-

matico a lo que es comun o normativo en el ambiente, la
cultura o el contexto socio-histérico de la persona.

CONCLUSIONES

Los principios o contenidos que estructuran de forma esen-
cial y propia la Rehabilitacion Psicosocial, podrian resumirse
en: Individualizacién, integracién comunitaria, autonomia y
normalizacion. Ni se afirma que en estos cuatro principios
gueden agotados todos los posibles, ni mucho menos se
pretende excluir otros que aqui no se hayan mentado. Si
decir que estos cuatro no pueden ser excluidos, ni obvia-
dos, ya que nuclean y estructuran el sentido propio de la
rehabilitacion psicosocial.

La individualizacion como un continuo adaptar procedi-
mientos, métodos, técnicas y sistemas organizativos a las
particularidades de la personay a lo que es propio en su
entorno. Se trata de buscar la singularidad frente a la gene-
ralidad, de acomodarse a los matices y peculiaridades de
cada persona huyendo de la estandarizacion.

La integracion comunitaria guiara de continuo cada una de
las practicas rehabilitadoras. Se trata, desde un proceder in-
dividualizado, de promover, favorecer, facilitar y consolidar
la ocupacién y participacién activa y auténoma de la perso-
na atendida en distintos espacios publicos, y privados, de
interaccion, intercambio y convivencia ciudadana.

La autonomia tiene que ver con la facultad de la persona
para con sentido, propiedad y pertinencia, disponer de su
tiempo y con sensatez proponer acerca de su vida. La per-
sona auténoma esta (re)habilitada para custodiar su liber-
tad sin necesitar una libertad custodiada. Apoyada por su
red social, ha conseguido, en el transcurso del proceso re-
habilitador, tutelar por si misma su vida para esquivar una
vida tutelada.

La normalizacién propicia pautas comunes de vida como
expresién de un plan normativo que se ha entre-tejido co-
lectivamente. Dispone las condiciones que posibilitan una
forma de estar que se aproxime, lo mas posible, al estilo de
vida vigente en la sociedad a la que pertenece la persona.
Se trata de hallarse en congruencia, o en equilibrio, con las
pautas, leyes, reglas, normas, tradiciones y cultura que ver-
tebran, y conforman colectivamente, a una comunidad de
ciudadanos.

Por eso la rehabilitacion psicosocial es un proceso indivi-
dualizado que de forma integral pretende que la persona
adquiera, o recupere, las capacidades necesarias para, de
forma auténoma, integrarse con norma-lidad en su en-
torno socio-comunitario. Rehabilitar, entonces, tiene tanto
gue ver con suprimir o compensar déficit y con recuperar
capacidades y habilidades, como con reforzar y preser-
var las competencias y fortalezas de la persona. Es mas,
c6mo suprimir o compensar lo deficitario, o recuperar ca-
pacidades y habilidades, al margen de las destrezas y las
facultades de la persona. A partir de ellas, desde ellas, se
estructuran los procesos de aprendizaje y modificacion de
conducta que posibilitan la recuperacion, la rehabilitacién,
la integracién comunitaria.

No es entonces extrafio que desde su origen se haya ex-
plicado y caracterizado la rehabilitacién tanto como un
proceso que ha de centrarse en las carencias y pérdidas,
como en las competencias conservadas. Avalan lo dicho las
palabras de Rotellig, “la accién habilitativa debe consistir en
producir en la persona capacidad de ejercer sus derechos
plenamente”; o la definicion de Sanchez9, rehabilitar es ex-
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tinguir deterioros y limitaciones funcionales para conseguir
la integracion auténoma. Huelgan pues controversias so-
bre sila rehabilitacion se centra sélo en lo que la persona ha
perdidoy la recuperacién en lo capaz que es la persona. Re-
habilitar, a quien sufre un TMG, recuperarle, exige superar
y compensar los deterioros desde las competencias que la
persona conserva. Valorar y tomar en consideracion las po-
tencialidades y capacidades de la persona no exige ignorar,
y mucho menos despreciar, aquello que ha perdido o de lo
que carece. No conviene olvidar que tanto la génesis como
el sentido histérico de la rehabilitacion psicosocial tienen
que ver con dar una respuesta eficaz al deterioro psico-
social que sufren algunas personas con TMG para que asi
puedan participar, como lo hace cualquier otra persona, de
los asuntos comunes y corrientes de la vida cotidiana.
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Desinstitucionalizacién 2.0

1. LA DESINSTITUCIONALIZACJON HOSPITALARIA Y
EL AUGE DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL RPS

Es interesante recordar la prehistoria de la RPS a la
hora de hacer balance de donde estamos y de los lo-
gros conseguidos.

Con los estados modernos, se generalizaron las insti-
tuciones de internamiento con un objetivo ambiguo:
cuidar de las personas afectadas y, a la vez, separar-
las de la comunidad bajo la idea de proteger a la pro-
pia comunidad. Esta politica condujo a la creacion de
instituciones muy grandes que, en condiciones ma-
teriales casi siempre precarias, cumplian su funcién
de custodia, pero eran ineficaces para ofrecer alguna
mejora y resultaban, en realidad, deteriorantes.

Los modelos de prescindencia promovian como solu-
cién para el problema que representaban las perso-
nas con enfermedad mental, la marginacién (como
es el internamiento asilar) o, incluso, la eugenesia.
Suecia, por ejemplo, esterilizé a 230.000 personas
entre 1935y 1996 en el marco de un programa ba-
sado en razones de “higiene social y racial”. La este-
rilizacion se imponia sobre todo a las mujeres como
condicién para salir del hospital después de un inter-
namiento psiquiatrico. Y era Suecia.

La comprensiéon de la enfermedad mental que
acompafiaba estas practicas es que se trataban de
enfermedades crénicas incurables con tendencia al
deterioro, en que la desinstitucionalizacion no era
una opcion. Ahi tenemos a Kraepelin y su dementia
praecox.

Fue también dentro del marco de esos hospitales
psiquiatricos donde se iniciaron las actividades reha-
bilitadoras como un intento de humanizar el interna-
miento y desarrollar actividades ocupacionales que
paliaran el deterioro propio de la institucionalizacién.
Eran modelos para hacer mas vivible el enclaustra-
miento, no para buscarle alternativas. Procesos pa-
recidos se operaban en las instituciones carcelarias.

Incluso la psicoterapia institucional o el modelo de
comunidad terapéutica, que caracterizaron un pro-
ceso de reformas institucionales marcadas por la
adopcién de medidas administrativas democraticas
y participativas, fueron predominantemente restrin-
gidas al hospital psiquiatrico, y por tanto hospitalo-
céntricas.

A partir de los afios 70-80 se produjo en los paises
occidentales, con distintas intensidades, un proceso
de desinstitucionalizaciéon consistente en el cierre
de los hospitales manicomiales y su sustitucion por
recursos de apoyo comunitario. Este cambio, que se
produjo en un contexto de lucha por los derechos ci-
viles y de desarrollo del modelo de salud mental co-
munitaria, se vio favorecido por los avances farmaco-
|6gicos. Pero también ayudé al cierre de hospitales el
alto coste que representaba su mantenimiento para
los sistemas sanitarios y también al valor urbanistico
que tenia el suelo que ocupaban sus extensos, y ya
céntricos, solares.

El cierre propicia el gran auge de la RPS. La necesi-
dad imperiosa era la adaptacion del ex-interno a las
demandas y exigencias del entorno exterior en que
iba a vivir. La RPS, desarrollada a partir de un modelo
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medico-psicoldgico, se pone al servicio de la inclu-
sién social. Ahora se concibe que las evoluciones de
los trastornos son heterogéneas y que pueden verse
afectadas por el tipo de atencién que recibe quien
padece un trastorno psiquiatrico.

Surgen en este contexto los primeros modelos for-
malizados de RPS: los moédulos de Liberman (para
capacitar a los ex internos en el manejo de la medica-
cién, las AVD, las habilidades sociales y la ocupacién)
y la psicoeducacién (para las familias, que habian
pasado a ser convivientes y cuidadores del familiar
afectado). Todo ello con una atencion especial a la
prevencién de recaidas. Son en general modelos con
una visién poco global, descontextualizada y que ven
a las personas atendidas como receptores pasivos
del entrenamiento y la educacion.

2. SURCANDO PARADIGMAS Y MODELOS

Desde el inicio de ese proceso, la rehabilitaciéon psi-
cosocial en Espafia ha experimentado un gran creci-
miento, navegando en estos afios entre cuatro gran-
des paradigmas: el paradigma medico-psicolégico
(que se acabé transformando en la yuxtaposicion
bio-psico-social), el paradigma de la discapacidad (un
potente conglomerado de tendencias monopolisti-
cas), el paradigma de la recuperacion y el modelo de
la atencion a la dependencia (que aporté confusién).
Se ha nutrido de ellos, los ha alimentado, y también
ha tenido que diferenciarse de ellos para no ser en-
gullida. Ha atravesado una gran crisis econdémica y
atraviesa ahora la crisis de la pandemia y sus deriva-
ciones, aun desconocidas.

La Gran GuerraYy las legislaciones laborales modifica-
ron la forma de entender la deficiencia: los impedi-
mentos fisicos y mentales comenzaron a entenderse
como enfermedades que podian recibir tratamien-
tos. Los inicios de la RPS, como ya se ha menciona-
do, han estado muy ligados al paradigma médico.
Anthony definia la rehabilitacién como una disciplina
especifica que integra los principios de la rehabilita-
cién fisica con técnicas psicoterapéuticas derivadas
del conductismo.

El modelo Médico también ha evolucionado. El cre-
cimiento constante de la esperanza de vida y el con-
siguiente incremento de la cronicidad de muchas
patologias y de las situaciones de dependencia, es-
tan planteando a los sistemas de salud a pasar de
la curacién a los cuidados. Es dentro de este contex-
to donde adquiere fuerza la nocién de continuidad
asistencial, que se complementa con el modelo de
la Atencién centrada en la persona en el ambito so-
cial. Se propugna la integracion de las intervenciones
sanitarias y sociales desde modelos de atencion in-
tegral.

Desde el paradigma de la Discapacidad, el modelo
social de la diversidad funcional, que tiene sus ori-
genes en el movimiento de Vida Independiente, pre-
tende dejar atras el modelo médico o rehabilitador.
Desde este nuevo modelo, la “discapacidad” es una
manera mas de expresion de la diversidad humana,
igual que la orientacién sexual. La discapacidad esta-
ria compuesta por los factores sociales que restrin-
gen o impiden el desarrollo personal, poniendo el
acento en los apoyos necesarios para superarlos. La
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persona ya no es objeto de politicas asistencialistas,
sino sujeto de derecho que toma decisiones sobre su
propia vida.

La version heavy de esta vision identifica a la RPS
como algo propio del modelo médico, que a su vez
se equipara al modelo patriarcal. Plantea que la
perspectiva en primera persona es la Perspectiva. La
perspectiva profesional queda desvalorizada y resul-
ta facilmente sospechosa de autoritarismo, aunque
sea un paternalismo: Se puede llegar a considerar
la definicion de un objetivo en un PIR como un acto
coercitivo sobre la persona. Hay en esta visién un
cierto negacionismo del trastorno, reducido a una
cuestion de barreras del entorno, que conlleva un
desinterés por las técnicas.

Es necesario remarcar que discapacidad y trastorno
mental (o el eufemismo que queramos usar en su lu-
gar) no son lo mismo, aunque en algunas personas el
trastorno mental conlleva discapacidad. La discapaci-
dad implica un reconocimiento administrativo como
discapacitado (con diferentes grados). Hay que tener
en cuenta que en algunos lugares, el certificado es un
requisito para acceder a servicios de funcién rehabi-
litadora. El certificado de discapacidad pretender re-
conocer un derecho a la proteccion, pero en el caso
de la persona con trastorno mental es el resultado de
un largo proceso de duelo, de reconocimiento de la
pérdida de capacidades. Esto hace que muchas per-
sonas afectadas sean refractarias a lo que implica la
identidad de discapacitado (definida por el déficit) y
su tramitacién. Aln mas en personas jovenes (y en
sus familias) con trastornos psicéticos en fases inicia-
les, que confian en una recuperacién plena, y que no
entienden que el camino de su recuperacién empie-
ce por la declaracion de discapacidad.

En la exuberancia econdmica previa a la crisis del
2008, se gestd la ley de la Dependencia, pensada
para atender al deterioro de ancianos o discapaci-
dades severas. Desde algunos profesionales de la
salud mental y familiares se hizo hincapié en conse-
guir que el trastorno mental entrara en el sistema de
dependencia. Existia la creencia, bastante ingenua
como se ha visto después, de que al tratarse del re-
conocimiento de un derecho ya no seria graciable y
la asistencia estaria garantizada. Pero ademas, la de-
pendencia es un estado de caracter permanente, en
que se han agotado las vias terapéuticas o rehabili-
tadoras. Para recibir la prestacion hay que reconocer
una especie de irreversibilidad de la situacion, algo
que se contradice con el paradigma de Recuperacién.

De los paradigmas citados, el que mas sintoniza con
la RPS comunitaria es el de recuperacién, quizas la
palabra mas citada en nuestros escritos y debates.
Recuperacion no significa curacién en el sentido de
desaparicién de sintomas, o vuelta niveles de funcio-
namiento homologables a los previos al trastorno,
aunque esta opcidn es posible como se evidencia en
la recuperacién de primeros episodios psicéticos. La
recuperacién promueve el proyecto vital de la per-
sona y enfatiza la posibilidad de vivir una vida satis-
factoria a pesar de los grados variables de disfuncio-
nalidad y sufrimiento presentes. La implicacién de
la persona y su responsabilizacion en las decisiones
relacionadas con su tratamiento y su vida (empode-
ramiento) son aspectos clave del proceso de recupe-

racion. La RPS es una herramienta de ayuda en los
procesos de recuperacion.

3. EL BIG BANG DE LA RPS

Cuando hablamos de RPS podemos hacerlo en un
sentido restringido o en sentido amplio:

- En sentido restringido se refiere al conjunto de
técnicas que se aplican para mejorar la funciona-
lidad y el bienestar emocional de la persona con
trastorno mental y de su entorno.

- En un sentido amplio, abarca los servicios, pro-
gramas y recursos de rehabilitacién, apoyo a las
familias, gestién de vivienda asistida y apoyo a la
vida autébnoma, apoyo a la insercién laboral, inte-
gracién comunitaria. Incluye también los progra-
mas rehabilitadores que se realizan en contextos
de hospitalizacion, orientados a la vida comunita-
ria. Son aquellos escenarios definidos por Sarace-
no en los que se desarrolla la ciudadania: La casa
el bazar y el trabajo.

La implosién de la RPS en Espafia se produce en los
noventay se realiza de manera diferente segun la co-
munidad auténoma. Ha habido esencialmente dos
estilos en este desarrollo:

- El modelo, lamémosle, Madrid, en el que se crea
una red especializada, de nuevo cufio, con una
Unica dependencia administrativa, diferenciado
de otros sistemas de prestacion, organizada en
un plan y un presupuesto, con dotacion de dife-
rentes tipos de servicios que abarcan todas las
areas viales de la persona atendida.

- El modelo de conversion y agregacion, en el que
se parte muchas veces de la conversién de hos-
pitales psiquiatricos para crear otro tipo de ser-
vicios comunitarios, como centros de dia o pisos
tutelados, reutilizando muchas veces el mismo
personal. Se agregan también servicios sociales
inspirados en la discapacidad, como los centros
ocupacionales. Existian por ultimo un variopinto
conjunto de iniciativas orientadas a la insercién
laboral o comunitaria, promovida por asociacio-
nes de familiares o por otras entidades sociales.

Los primeros servicios de rehabilitacion se nutrian en
gran medida de las técnicas rehabilitadoras y de las
tradicionales actividades ocupacionales, realizadas
con mas entusiasmo que rigor técnico. La atencién
se hacia mayoritariamente en formato grupal, la or-
ganizacion de la actividad del servicio se hacia con los
horarios semanales de actividad, y en ellos se distri-
buia a los usuarios. La psicoterapia no era una prac-
tica muy instaurada porque se seguia considerando
una potestad de los centros de salud mental, de los
que en muchos lugares los servicios de rehabilitacion
eran espacios subalternos.

No existia especializaciéon profesional, nadie habia
estudiado en la facultad técnicas de RPS, y eso pro-
vocaba una gran avidez de publicaciones, formacién
e intercambio, de lo cual la génesis de FEARP es una
muestra. La multiprofesionalidad es un rasgo de los
servicios. A los (pocos) psiquiatras y psicélogos, se
afladen trabajadores sociales, terapeutas ocupacio-
nales, profesionales de enfermeria, educadores so-
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ciales y una variacién de profesionales de atencion
directa.

Si entendemos la rehabilitacion comunitaria como
el conjunto de técnicas y recursos profesionales
que tienen como objetivo mejorar la capacidad (de
la persona) y generar oportunidades (en el entorno)
para apoyar el proceso de recuperacion, entonces
los servicios de rehabilitacién requieren disponer de
una cartera de servicios que recoja las necesidades
de la personay que este abierta al cambio. Sabemos
que facilmente se cronifican las actividades que los
servicios de rehabilitacién realizan. También a veces
el criterio de eleccion de las intervenciones coincide
curiosamente con las preferencias e intereses de los
profesionales que integran el equipo. O se ve muy
influido por las modas, como el mindfulness nos deja
extendida constancia.

Siendo esta diversidad inevitable y beneficiosa como
via de desarrollo de la innovacién, seria a la vez ade-
cuado y equitativo que los servicios tuvieran un mini-
mo comun de prestaciones, ofrecidas con suficiente
garantia de calidad. A los tradicionales ambitos de la
atencién al entorno de personas convivientes (fami-
lia) y a las AVD (en general con lo que tiene que ver
con mejorar la integracién comunitaria y la funciona-
lidad, incluyendo el ocio significativo), se han ido afia-
dido otras: La rehabilitacién neurocognitiva (apoyada
en las evaluaciones de las personas y desarrollada
con rigor técnico), la promociény cuidado de la salud
(no solo de la salud mental, sino también de la soma-
tica), la psicoterapia (los servicios de rehabilitacién
pueden ofrecer formas variadas de intervenciones
psicoterapéuticas, incluidas las terapias por el arte,
de forma intensiva y continuada en el tiempo) y los
programas de apoyo a la formacién (especialmente
utiles en la atencién a poblacién joven).

Otro cambio al que los servicios han tenido que ir
adaptandose, con grandes dosis de empirismo, ha
sido a la diversificacion de franjas de edad y de per-
files psicopatolégicos. Por una parte tenemos el en-
vejecimiento de la poblacién que ya estabamos aten-
diendo y por la otra la incorporacién de la poblacion
mas joven, que requiere encuadres e intervenciones
innovadoras, tanto en los contenidos, como en las
formas. Llegan pocos jévenes, y los que llegan no
sienten demasiado acogedores los centros de reha-
bilitacién orientados a la cronicidad. En cuanto a los
perfiles psicopatolégicos, del inicial perfil de perso-
nas con psicosis cronificada, hemos ido cada vez mas
atendiendo nuevos perfiles que se corresponden con
trastornos de personalidad y con depresiones no psi-
coticas.

Pese al gran incremento de la potencia de accién de
la RPS, es muy comun la impresion de que las perso-
nas son derivadas con retraso a los programas reha-
bilitadores o que muchos ni siquiera llegan. A pesar
de que ahora se acepta que la enfermedad mental
puede tener una evolucion favorable, muchos clini-
cos, afectados y familias se resignan a la idea de que
las personas con trastorno mental estén sentencia-
das a una vida de discapacidad con pocas expectati-
vas de participar de forma activa en la sociedad. Por
igual razén, los afectados pueden negar el trastorno
y evitar los tratamientos, los familiares caer en la
desesperanza y el entorno social, en la desconfian-
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za. Este pesimismo hace que los procedimientos
terapéuticos y rehabilitadores no se apliquen con la
intensidad y rigurosidad con que se aplica en los es-
tudios en los que han demostrado evidencia.

Treinta afios después, se ha llegado a un desarrollo
bastante completo de las redes de recursos rehabi-
litadores (aunque existen aun muchas inequidades
territoriales). El reto ahora es, ademas de continuar
innovando, como evitar la fragmentacién asistencial
entre los, a veces numerosos, dispositivos por los
que transitan las personas con trastorno mental y
como mejorar la continuidad asistencial. La tradicio-
nal coordinacién de equipos es necesaria, pero no
suficiente. Son necesarias formulas de trabajo trans-
versal, que se orienten a aquello de que los servicios
se han de organizar en torno a la persona.

4. DESINSTITUCIONALIZACION 2.0

El modelo basado en atencidén residencial (que en su
dia fue en la atencién al trastorno mental, una de las
alternativas a las hospitalizaciones de larga estancia)
estaba en revisién ya antes de la pandemia, con el
objetivo de transformarse en un modelo de apoyos
comunitarios, en lo que representaria la puesta en
marcha de un nuevo proceso de desinstitucionaliza-
cion, una desinstitucionalizacio 2.0.

Las evidencias muestran que el modelo de atencién
residencial ofrece resultados inferiores en términos
de calidad de vida, a los que ofrece el modelo de
atencién comunitaria. Por eso en los ultimos afios
muchos paises han impulsado un proceso de tran-
sicion hacia este nuevo modelo. Sin embargo, este
proceso, como pasa con todas las grandes trans-
formaciones, va lento y es incompleto. La Comisién
Europea publicé informe “Report on the transition
from institutional care to community-based services
in 27 EU member states”, que tiene como objetivo
analizar los obstaculos relacionados con la reforma
de la atencién institucional y ofrecer recomendacio-
nes para la implementacién definitiva de la atencion
comunitaria. Denuncia la lentitud de la instauracion
del nuevo modelo a pesar del compromiso de todos
los estados en adoptar medidas para acabar con la
institucionalizacion en sus territorios. En casi todos
los paises, la falta de viviendas sociales asequibles
es una de las principales barreras para ampliar la via
comunitaria. Los expertos recomiendan promover
la atencién individualizada y centrada en la persona
para garantizar la plena inclusién y participacion en
la comunidad.

Pero no se trata solo de cambios arquitecténicos,
como en su momento no se trato solo de cerrar hos-
pitales. En este contexto hay que elaborar una pro-
puesta orientada a priorizar los servicios de atencion
en el lugar de vida de la persona, los apoyos a la in-
clusién comunitaria efectiva y los sistemas alternati-
vos a la hospitalizacién convencional, que incorpore
los valores de la atencion centrada en la persona.
Hay que tender a integrar mediante diferentes for-
mulas, la atencién social y la sanitaria. La aportacion
de la RPS a este nuevo paradigma asistencial tiene
que pasar por revisar criticamente nuestro modelo.

El cuestionamiento del modelo residencial afecta a la
atencién a personas con trastorno mental. Hay que
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invertir el triangulo residencia/pisos con apoyo/servi-
cios de apoyo domiciliario: no es que no hagan falta
residencias, sino que hay que incrementar decidida-
mente los pisos asistidos y aun mas los equipos de
apoyo domiciliario especializados para mantener al
maximo la vida independiente en el entorno comu-
nitario.

En el ambito del apoyo a la insercion laboral, se ha
operado un cambio desde la opcién del empleo pro-
tegido en centro especial de empleo (que es util para
muchas personas, pero que es una alternativa segre-
gacionista) a las opciones de capacitacion laboral e
insercién laboral en el mercado ordinario El modelo
de Empleo con apoyo ha servido de inspiraciéon a mu-
chos de estos programas.

En los servicios de RPS podemos preguntarnos si
el formato mas habitual, el de centro-de-activida-
des-grupales, es el que mas garantiza el trabajo in-
dividualizado, ese del que hacemos bandera con los
Planes Individualizados de Rehabilitacién. Excepto en
técnicas concretas, no hay evidencia de que la inter-
vencion grupal sea mas eficaz que la individual. Es
una cuestiéon de tradiciones, como lo es que en los
centros de salud mental la atencion individual es la
norma y la grupal la excepcién. Hacer las cosas en
grupo, permite establecer vinculos, y eso es parte de
la accién rehabilitadora. Pero deberiamos afinar mas
en cuando esta indicado o cuando es la inercia.

Si insistimos en que la RPS ha de estar al servicio de
la inclusion comunitaria, (Por qué nos cuesta tanto
salir a trabajar fuera de los despachos y salas?. La re-
habilitacién cognitiva, las AVD, el contacto con la fa-
milia.....no serian mas eficientes en los contextos en
que la persona desarrolla su existencia?. En definiti-
va: intervenciones mas individualizadas y en los con-
textos naturales donde viven las personas usuarias.
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RESUMEN

La evidencia muestra que las personas jovenes con
problemas de salud mental (independientemente del
grado de su psicopatologia) pueden trabajar si cuen-
tan con el apoyo adecuado, con una intervencién
especifica y flexible. Suponen un reto para los equi-
pos profesionales y para las politicas asistenciales.
El abordaje estrictamente sanitario (farmacologico y
psicoterapéutico) es en muchos casos insuficiente y
se convierte en una de las causas de abandono de
los jovenes.

El articulo plantea una serie de cuestiones relativas a
la especificidad de las necesidades y caracteristicas
de la insercion laboral y formativa de jévenes con
problemas de salud mental, que presenta retos espe-
cificos que obligan a revisar los modelos tradiciona-
les de la practica profesional de este tipo de servicios.

Se tratan aspectos tales como la variacion en el perfil
de usuarios, la accesibilidad, los mecanismos de me-
jora de la continuidad asistencial, las innovaciones
metodoldgicas y la incorporacién del trabajo trans-
versal entre servicios.

Palabras clave: insercion laboral, joven, trastorno
mental, empleo con apoyo.

ABSTRACT

Evidence shows that young people with mental health ill-
health (regardless of the degree of their psychopathology)
can work if they are adequately supported, with a specific
and flexible intervention. They are a challenge for pro-
fessional teams and for care policies. The strictly sanitary
approach (pharmacological and psychotherapeutic) is, in
many cases, insufficient and becomes one of the causes of
abandonment of young people.

The article raises a series of questions regarding the spe-
cificity of the needs and characteristics of the labor and
training insertion of young people with mental health
problems, which presents specific challenges that make it
necessary to review the traditional models of professional
practice of this type of services.

Aspects such as the variation in the user profile, accessibili-
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Insercion laboral de jévenes con problemas de salud mental

1. ALGUNAS PREGUNTAS Y ALGUNAS CERTEZAS

¢Qué necesitan las personas jovenes cuando acuden
a los servicios de insercion laboral especializados en
salud mental? ;Por qué llegan las que llegan? ;Y las
que no llegan?

¢(Como quieren que les ayudemos? ;Son eficaces
nuestras férmulas? ;Estamos usando métodos y
formas obsoletas? ¢Incorporamos los itinerarios for-
mativos? ¢Es necesario contemplar en los programas
componentes que van mas alla de lo laboral? Tiene
sentido desarrollar programas especificos?, o basta
con los programas generalistas que existen para jo-
venes?

¢Como afecta la exigencia de certificado de discapa-
cidad que mantienen algunos programas en la acce-
sibilidad de personas jovenes?.

Los sistemas de coordinacién con los servicios sani-
tarios ¢funcionan? ;Qué relacién hay con los servicios
generalistas de apoyo a la insercién laboral? ;Como
afecta el rotulo “salud mental” en la relacion con las
empresas? ;Cudl es el papel de las familias en los iti-
nerarios de personas jovenes?

Estas y muchas otras preguntas rondan a los equi-
pos de insercidn laboral que trabajan con jévenes en
el ambito de la salud mental. Ademas de dudas, hay
algunas certezas:

«  Estudios epidemiolégicos recientes han mos-
trado que un 75% de los trastornos mentales
graves se inician antes de los 25 afios. Mas
de la mitad de los jovenes a los 21 afios, han
podido experimentar uno o mas sintomas
psicéticos, aunque la consistencia entre pre-
sentar sintomas y desarrollar un trastorno
psicético es baja. El suicidio es la segunda
causa de muerte en adolescentes, que va li-
gado a la desesperanza en poder acceder a
una vida satisfactoria.

+ Las tasas de paro son particularmente altas
en joévenes con ciertas formas de trastornos
mentales, como son los trastornos psicéticos
y afectivos. Si un primer episodio de psicosis
persiste y se hace cronico, las tasas de paro
se elevan al 70-92%.

* La formacién protege del desempleo en to-
das las fases de los ciclos econémicos y en
todos los momentos del ciclo vital de los tra-
bajadores.

+  El perfil de las personas usuarias de servicios
de salud mental ha cambiado en los ultimos
afios. El concepto “paciente/enfermo crénico”
ha dado paso a otras formulaciones mas am-
plias, como por ejemplo “persona con males-
tar psicolégico”. Estas formulas, aun a riesgo
de resultar excesivamente abarcativas, abren
la atencién a personas en las que la proble-
matica de salud mental esta aun incipiente
0 poco consolidada. Por otra parte se asiste
también a incrementos significativos de cier-
tos diagndsticos, que reflejan mas que un
cambio en la poblacién, un cambio en la mi-
rada de los profesionales. Por ejemplo en los
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servicios de SM infantil de Catalunya, el diag-
nostico que mas ha crecido es el de Trastorno
del Espectro Autista TEA, con un incremento
del 24,5% en dos afos.

+  En consecuencia, llegan a los servicios, o ne-
cesitarian llegar a los servicios, personas mas
jovenes. Su situacién vital y su integracion so-
cial pivotan en itinerarios formativos o en los
de insercion laboral.

+ Los jévenes que tienen por objetivo poder
trabajar o estudiar, a pesar de padecer un
trastorno de salud mental, topan frecuente-
mente con el pesimismo de médicos, amigos
y familiares.

+  Elmodelo tradicional de atencién al trastorno
mental, basado sobre todo en el control de
sintomas, ponia el acento en la adaptacion
del “paciente” al modelo asistencial. Se espe-
raba que el paciente adquiriera “conciencia
de enfermedad” y que mantuviera la “ad-
herencia al tratamiento”. Sin desvalorizar la
importancia del control de sintomas, no son
estos parametros del modelo de Recupera-
cién, que incide en el empoderamiento de la
persona.

« Las administraciones publicas han ido priori-
zando la atencion a jévenes, lo cual ha per-
mitido a las entidades desarrollar programas
especificos, aunque son de duracién limitada
y financiados con subvenciones.

* No hay suficientes estudios sobre la inciden-
Cia e impacto de los programas de insercion
laboral en general, ni en jévenes en particu-
lar. Las evaluaciones se orientan a menudo,
por exigencia de los financiadores, a indica-
dores relacionados con el nUmero de contra-
taciones conseguidas.

2.AMPLIACION DE PERFILES

Evidentemente las situaciones y caracteristicas per-
sonales de los jovenes que padecen algun tipo de
trastorno mental son muy variadas. Pero podemos
dibujar dos grandes grupos, que se pueden diferen-
ciar en base a la edad de comienzo y la gravedad psi-
copatologica.

+ Personas jovenes con largos historiales psi-
quidtricos, a veces con origen desde la infan-
cia. Han estado muy vinculados, ellos y sus
familias, a los servicios asistenciales a lo largo
de su desarrollo. Son personas a las que el
trastorno ya ha desarraigado de sus cauces
naturales de crecimiento, que mantienen alta
dependencia de la familia y que tienen difi-
cultades para definir una identidad adulta. Su
red social tiende a extinguirse o a mantener-
se en relaciones con otras personas usuarias
de servicios de salud mental.

+  Este perfil es el que clasicamente se ha aten-
dido, aunque habitualmente las intervencio-
nes rehabilitadoras o de insercion laboral han
llegado bastante tarde porque no se suelen
incluir en la visibn mas estrictamente medica
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de la atencién. La atencion que se les ha ofre-
cido ha sido desde el marco construido para
la atencion a personas con trastornos cro-
nicos de edades mas avanzadas, que tienen
intereses y estilos propios de otro momento
del ciclo vital.

+ Jovenes en fases previas del trastorno psicéti-
co (conocidos como estados Mentales de Alto
Riesgo) o con trastornos de personalidad que
provocan significativos efectos en su vida re-
lacional y funcionalidad.

+ Son personas que no siempre estan diag-
nosticadas, ni tratadas, ni mucho menos
acreditadas con un certificado de discapaci-
dad. Son reacias a acudir a servicios de salud
mental. En algunos casos han sido atendidos
en algun servicio de salud mental durante la
adolescencia, pero la vinculacién se rompe
cuando cambian a la red de atencién a la po-
blacion adulta: segin datos del Observatori
del Sistema de Salut de Catalunya 2017, 4 de
cada 10 pacientes con trastorno mental grave
no realizan la transicion de centro de salud
mental de atencién a infancia al de atencion
adulta a los 18 afios.

De manera general, las caracteristicas que aparecen
habitualmente en jévenes con problemas de salud
mental en relacion a sus itinerarios de insercion for-
mativa /laboral son:

« ltinerarios formativos interrumpidos y expe-
riencias de fracaso escolar. Esta circunstancia
limita el acceso a trabajos de baja cualifica-
cion.

+ Nula o escasa experiencia profesional. Falta
de objetivo profesional y desmotivacion.

« Diversos grados de impacto psicopatolégi-
co, que puede afectar incluso al rendimiento
neurocognitivo.

+ Aislamiento y dificultades en las relaciones
interpersonales. A veces se acompafia de
trastornos de conducta, que generan rechazo
y conflicto con su entorno.

+ Comorbilidad con adicciones, en diferentes
grados que van del consumo a la adiccion.

+ Resistencia a acceder a servicios especiali-
zados en salud mental. En los casos en que
se ha producido un ingreso psiquiatrico, que
suele ser en un contexto de crisis, la expe-
riencia marca un antes y un después. Signi-
fica para el joven, y también para su entor-
no, la evidencia de la irrupcién del trastorno
mental.

* Reacios a tramitar la certificacion de discapa-
cidad.

+ El seguimiento de tratamientos psicofarma-
colégicos implica lidiar con efectos secun-
darios que afectan a aspectos claves en este
momento de la vida, como son a su imagen
corporal, su sexualidad o su activaciéon cog-

nitiva.

«  Convivientes, y dependientes, de su entorno
familiar. La familia puede ser un factor de es-
timulo a la autonomia o, en otros casos, un
freno derivado de actitudes sobreprotectoras
desarrolladas ante la vulnerabilidad de los hi-
jos. Trabajar puede valorarse como una expo-
sicién excesiva al riesgo de recaidas.

«  Hay algunos factores de complejidad, menos
habituales, pero que pueden ser muy rele-
vantes. Es el caso de jovenes migrantes, es-
pecialmente sin entorno familiar de apoyo, o
de jévenes tutelados.

Se revisan a continuacién algunas de estas cuestiones
y las respuestas que los equipos de insercion laboral
pueden desarrollar ante las necesidades detectadas.

3.MEJORAR LA ACCESIBILIDAD A LA ATENCION

¢Por qué llegan las personas jovenes que llegan?
Prioritariamente llegan derivadas de los servicios
sanitarios, lo cual implica el sesgo de la gravedad,
puesto que suelen ser casos detectados, diagnosti-
cados y tratados, en muchas ocasiones con una larga
evolucién, en centros de salud mental y a veces con
experiencias de hospitalizacion.

Es indispensable mejorar la promocién y prevencion
de la salud mental, asi como los programas de detec-
cion precoz. Existen en nuestro ambito de actuacion
programas, que deberian poder extenderse mas,
de promocién de la salud mental en escuelas e ins-
titutos, experiencias de formacién en alfabetizacién
y primeros auxilios en salud mental 1 y programas
especificos de intervencion en psicosis incipiente. 2

Quiza hay que replantearse las vias de acceso de los
jovenes a los servicios donde poder consultar sobres
sus problemas psicolégicos y conflictos emocionales.
Mas alla de los servicios sanitarios, hay muchas mas
personas jovenes posiblemente no diagnosticadas,
ni tratadas pero con necesidad de un apoyo espe-
cializado. Son recientes algunas experiencias de apo-
yo psicolégico a jévenes en espacios comunitarios
desarrollados por el Ayuntamiento de Barcelona. 3
También empiezan a haber experiencias de servicios
de insercién laboral y formativa especializados en sa-
lud mental ubicados en espacios comunitarios, mas
frecuentados que nuestros despachos y mucho mas
normalizadores. Un ejemplo de ello es el programa
Aprop Jove de Barcelona Activa. 4 Poder trabajar des-
de programas que no estan encuadrados en servicios
de salud mental ofrece también ventajas en la pros-
peccién empresarial. Sabemos que el trastorno men-
tal es una de las vulnerabilidades que acarrean mas
desconfianza entre los empleadores, aunque esto
no se reconozca abiertamente. A la vez, el hecho de
que los candidatos a un puesto de trabajo no vengan
orientados desde un servicio de salud mental ayuda
a respetar mejor la privacidad de los jévenes en bus-
ca de insercion.

Otra reflexiéon en torno a la accesibilidad es la nece-
sidad de incidir en las politicas publicas para replan-
tear los criterios de acceso a algunos programas y
subvenciones que exigen por ejemplo, disponer del
certificado de discapacidad o tener vinculacion a la
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red de salud mental. La realidad es que éstos crite-
rios son muy reduccionistas entre la poblacién a la
que atendemos y especialmente en el caso de las
personas jovenes y acaban suponiendo programas
para los que es necesario buscar jévenes que se
adapten a ellos, en vez de programas que se adapten
a las necesidades de las personas jovenes.

Desde la perspectiva de facilitar el acceso a servicios
especializados de insercion laboral de jévenes con
TM es necesario que sean de libre acceso, sin exigir
derivaciones desde otros dispositivos y reduciendo
las exigencias administrativas al minimo.

4.REFORZAR LA CONTINUIDAD

Y los jovenes que llegan a los servicios, ¢siguen? Es
habitual que la discontinuidad y el absentismo sean
norma de la vinculacién del joven con los servicios
asistenciales. La desmotivacién, la desilusién, el cam-
bio rapido de intereses o la busqueda de soluciones
magicas forman parte también de sus itinerarios.

Los momentos del apoyo profesional a la insercion
laboral, que se pueden considerar etapas del itinera-
rio (no lineal) del joven, son:

+ acceso al programa de apoyo

+ evaluaciéon competencial y psicosocial orien-
tada a definir perfiles profesionales

«  orientacién formativo-laboral,
*  preparacién competencial
+ busqueda de empleo

+ acompafiamiento en toda la post insercion,
asi como tras la eventual pérdida del empleo.

Ly Husgueda
Preparacion emples
Emplac y
) Acompaia
Evaluacion Orientacion mignto

Continuidad significa poder acompafiar en esos dife-
rentes momentos.

La capacidad de acompafiamiento de los centros de
salud mental es limitada. En los servicios de Catalun-
ya en 2017, las personas con diagnéstico de esquizo-
frenia, que es el diagnostico con una media de visitas
mas elevado, recibieron una media de 13,4 visites
al afio, practicamente una visita mensual. El acom-
pafiamiento que requiere un itinerario de insercion
laboral ha de ser necesariamente mas intensivo para
garantizar la continuidad suficiente, que tendria que
ser indefinida en el tiempo. Si se acepta que el apo-
yo farmacolégico pueda ser indefinido, no se justifica

que no lo pueda ser el apoyo psicosocial.

Conseguir un trabajo no es el fin del itinerario laboral.
Muchos trabajos son de corta duracion y requeriran
volver a la busqueda de empleo al acabar el contra-
to. A veces es una crisis de la persona la que impi-
de la continuacion del trabajo y es particularmente
importante la recuperacidon posterior y el retorno al
ciclo laboral. También se tienen que contemplar el
deseo de promocién profesional de la persona, que
no tiene porque quedarse aferrada al empleo que ha
conseguido.

Otro ingrediente necesario para facilitar la continui-
dad es la estabilidad de los referentes profesionales
a lo largo del tiempo. Aunque el vinculo de la perso-
na es de alguna forma con todo el equipo, es impor-
tante que haya una figura claramente de referencia,
a quien pueda dirigirse de manera facil y accesible,
que sea conocedor cercano d elas visicitudes de su
itinerario.

Establecer un vinculo de confianza y colaboracion
con los jovenes sera la base de la atencién a perso-
nas jévenes. Requiere que los profesionales asuman
un rol de facilitadores, de acompafiantes en sus itine-
rarios, que puedan salir de los despachos y acudir a
espacios de la vida de los jévenes, que sean flexibles
en las intervenciones para que éstas sean auténtica-
mente individualizadas. Hay que dar el tiempo nece-
sario para que la persona clarifique y elabore sus in-
tereses y opciones y promover la confianza, evitando
actitudes criticas y juicios de valor.

Se ha sefialado que es frecuente que los jévenes ca-
rezcan de un claro objetivo, laboral o formativo y en
definitiva, sin un proyecto personal. La intervencion
estd ligada a empoderar a las personas jévenes en
la toma de decisiones y reforzar su protagonismo en
sus propios proyectos vitales, mas alla de la insercion
laboral en el sentido clasico.

5.INCORPORAR TAMBIEN ITINERARIOS FORMATI-
VOS

Un tema crucial en la atencidon a jovenes es la inte-
rrupciéon en muchos casos de sus itinerarios forma-
tivos y las experiencias de fracaso que acumulan. El
trastorno mental genera siempre alteraciones emo-
cionales que provocan mucho sufrimiento a la perso-
nay desconcierto en su entorno, tanto familiar como
social. Los profesionales del ambito educativo que
les atienden, no quedan exentos de estas dificulta-
des y pueden perder también la esperanza en que el
joven salga adelante.

El impacto del nivel formativo es clave en las posibili-
dades de encontrar trabajo. El paro afecta en mayor
medida a los individuos con menor nivel de cualifica-
cién, en especial en periodos de recesién econémica.
En Espafia, todos los jovenes tienen bajas tasas de
empleo antes de los 20 afios, tanto los de bajo ni-
vel educativo como los de medio y alto. La diferencia
estd en que, en la etapa adulta, las personas que al-
canzan un nivel de cualificacion medio y alto presen-
tan tasas de ocupacién que llegan a niveles cercanos
al 90%. En cambio, las personas con bajos niveles de
cualificacién apenas consiguen el 60%.

El retorno a la formacién no es facil, especialmente
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en la etapa post obligatoria. Los recursos educativos
para jévenes que han abandonado los estudios y tie-
nen mas de 16 afios son muy limitados y no ofrecen
respuestas eficientes a esta poblacién con necesida-
des educativas especiales. Paraddjicamente, una de
las iniciativas emblematicas de la Estrategia Europea
2020 hace hincapié en la necesidad de mejorar la
calidad y la equidad en la educacion y la formacién.
Quiza por ello, algunas subvenciones publicas ya va-
loran como impacto positivo el retorno a la forma-
cion, pero en algunos casos solo para determinadas
edades, cuando realmente cualquier joven que vuel-
va a la formacién puede ser un paso hacia su recupe-
racion y deberia estar asi valorado.

De nuevo es necesario en este tema recabar la sen-
sibilizacién de la administracién publica. El retorno
a la formacion, o la mejora de los niveles que se al-
canzaron antes de un abandono prematuro, requiere
de unas condiciones adaptadas a las necesidades de
personas con trastorno mental, tal como existen para
personas con discapacidad. Hay que facilitar unas
condiciones de acceso y de desarrollo curricular mas
flexible, que permita por ejemplo absorber periodos
de crisis del joven, sin que esto implique la pérdida
del itinerario. La innovacién es particularmente nece-
saria en los sistemas de acreditacion de los niveles de
titulaciones més bésicos, como son los certificados
de profesionalidad. Es necesario por ejemplo incor-
porar métodos de evaluacién alternativos al examen
escrito, basados en la practica laboral.

Algunas experiencias alternativas, no especificas para
jévenes con trastorno mental pero Utiles para ellos,
son las escuelas de segunda oportunidad 5. Se trata
de alternativas educativas para jévenes que han su-
frido una experiencia de fracaso en su escolarizacién
ordinaria, basadas en promover itinerarios flexibles e
individualizados que permitan una continuidad edu-
cativa y un acompafiamiento integral con refuerzo en
competencias basicas y laborales. Dan prioridad a la
experiencia practica mediante un vinculo estrecho
con el mundo empresarial y una apuesta caracteri-
zada por el trabajo en red. En definitiva, una manera
innovadora de hacer que podria ser perfectamente
asumida por el modelo de insercion laboral en salud
mental.

6.INNOVAR LOS METODOS Y ESTILOS

Los programas tendran que basarse en la accesibili-
dad, la individualizacién, la flexibilizacién en la aten-
cion y exigira de los profesionales creatividad en el
disefio de programas. Hay algunas aportaciones
metodolégicas que son particularmente Utiles en la
atencion a jévenes

Aprendizaje y Servicio

La mejora de la empleabilidad ha de contemplar es-
pecificamente el refuerzo de las competencias trans-
versales de las personas jévenes. Una de las meto-
dologias que se estan proponiendo para ello es el
Aprendizaje y Servicio 6. Proyectos que permiten que
los aprendizajes alcanzados por las personas jévenes
en el marco de los servicios de insercion laboral y
formativa sean aplicados en beneficio comunitario.
Estos proyectos parten de la implicacion de las per-
sonas jovenes en la mejora de su entorno, refuerzan

asi el ejercicio de la ciudadania (convirtiéndose en
agentes de cambio), suponen la adquisicién de cono-
cimientos (que pueden ser técnicos y profesionaliza-
dores), el refuerzo competencial (como el trabajo en
equipo, la responsabilidad, la relacion interpersonal,
etc) y la colaboracion con otros agentes del territorio
(para los cuales las personas usuarias son colabora-
doras e incluso expertas en las tematicas especificas
de los proyectos). Estos proyectos innovadores de
Aprendizaje y Servicio dotan de significado para las
personas jovenes, muchas de las acciones que desa-
rrollamos en los servicios de insercién.

Empleo con apoyo

El empleo con apoyo (IPS en su version anglosajona),
desarrollado originariamente en el ambito de la dis-
capacidad, tiene una serie de caracteristicas defini-
torias:

+ El objetivo es conseguir un empleo, no con-
templa por ejemplo actividades estrictamen-
te ocupcionales.

+ Apoyo continuado, de la manera mas natural
posible, y flexible a lo largo de todo el tiem-
po necesario. El apoyo es flexible porque no
siempre se necesita en igual medida, porque
se adquieren habilidades, porque se adquie-
re experiencia, porque puede aparecer una
situacién personal de crisis.

« Toma en consideracién de las preferencias de
la persona en las elecciones profesionales, no
limitdndose a aquellos empleos que son mas
accesibles, por ejemplo por la baja cualifica-
cion.

+  Prioridad en conseguir una colocacion, previa
al entrenamiento: se trata de aprender el tra-
bajo trabajando.

« Descarte cero, nadie es inempleable. Se dan
oportunidades a quienes quieran trabajar,
tratando de realizar el mejor emparejamien-
to posible entre las capacidades y expecta-
tivas de la persona y las posibilidades y de-
mandas del puesto.

Una mayoria de jévenes tienen escasa experiencia
laboral. Pero a la vez el acceso a entornos produc-
tivos lo antes posible, es un ingrediente eficaz para
el acceso al empleo. Los itinerarios de insercién que
propongamos desde los servicios deberan tener en
cuenta la necesidad de acercar a los jovenes al entor-
no productivo, visitar organizaciones, poder analizar
diferentes perfiles profesionales y poder hacer prac-
ticas en empresas.

El informe de R.Perkins Working our way to better
mental health: a framework for action. Work,

Recovery and Inclusion sugiere que alrededor del
78% de las personas con problemas de salud mental
requiere algin apoyo durante los primeros seis me-
ses en el trabajo. Esta cifra cae al 35% después de
doce meses y solo 18% después de 24 meses. Pero
también hay que asumir que algunas personas re-
querirdn apoyo ilimitado para sostener el trabajo.
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Las Tecnologias de la Comunicacién e Informacién
(TIC) y los nuevos nichos de empleo.

Recientes articulos plantean que en los préximos
afios se desarrollaran nuevas profesiones que actual-
mente no existen. No sabemos cuales seran los pues-
tos de trabajo del futuro pero si que muchos de ellos
estaran relacionados con la aplicacion de tecnologias
de la informacién y la comunicacién TIC. También los
equipos han de ser creativos, orientando la prospec-
cién a nuevos entornos y mercados que puedan su-
poner nuevos nichos de ocupacién para las personas
jovenes, mejorando su ocupabilidad para que pue-
dan acceder a estos trabajos.

Las acciones de apoyo a la insercion han de integrar
las TIC, ya no solo para promover la ocupabilidad de
las personas jévenes sino para facilitar el contacto
con ellos y para ofrecer un apoyo mas cercano. Los
equipos profesionales deberian flexibilizar los anti-
guos procedimientos de contacto o de concertacién
de visitas, introducir los seguimientos on line o tele-
fonicos y utilizar app como herramientas de apoyo a
lainsercion y a la formaciéon competencial.

Formacién en “primeros auxilios” en salud mental.

Los primeros auxilios en SM ya se han citado antes
como una herramienta de valor preventivo a aplicar
especialmente en contextos educativos. Se trata de
incrementar su capacidad inclusiva, de deteccion y
de sensibilizacién impartiendo nociones basicas de
salud mental tanto a alumnos como profesorado.

Un aspecto importante para mantener a las perso-
nas bien integradas en su trabajo es la conciencia de
las condiciones de salud mental en la empresa (mo-
delo de empresa saludable) y es probable que sea
una parte clave de las habilidades de los gerentes y
directivos. Esto hace que la formacién en primeros
auxilios de salud mental para empleadores y trabaja-
dores en general, especialmente en pequefia empre-
sa, sea una herramienta que podamos ofrecer para
fidelizar a las empresas con las que realizamos tareas
de prospeccion.

7.INCORPORAR LA TRANSVERSALIDAD

La fragmentacion del sistema de provisién de servi-
cios no ayuda a la continuidad. Los servicios sanita-
rios de salud mental, los de atencién a toxicomanias
y los de insercién laboral son diferentes e incluso per-
tenecen a redes asistenciales no integradas.

El abordaje especializado, integral e individualizado
que requiere el apoyo a la insercion laboral exige la
interdisciplinariedad dentro de los equipos y la coor-
dinacién externa con otros servicios y dispositivos
a los que estan vinculadas las personas jovenes (ya
sean sanitarios o comunitarios). Esta necesaria com-
plementariedad puede llevarse a cabo de diferentes
maneras.

La manera clasica es la coordinacién entre equipos
basada en reuniones periddicas en las que se revisan
algunos casos, aunque en muchos territorios no se
alcanza ni este nivel. La participacion en las reunio-
nes suele quedar delegada en los profesionales so-
ciales, siendo mas escasa la participacién de psiquia-
tras. En este modelo, la preseleccion de candidatos a
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la insercién laboral se hace desde el centro de salud
mental, en donde no hay profesionales especialistas
en insercion laboral.

Se hace necesario poder avanzar hacia formulas que
permitan mayor grado de transversalidad en el tra-
bajo de los equipos. Una de ellas es la aplicacién de
sistemas de interconsulta entre servicios, que facili-
ta el acceso entre profesionales fuera del marco de
las reuniones y contempla la realizacion de acciones
conjuntas entre profesionales de distintos servicios,
especialmente servicios sanitarios y de insercién la-
boral.

Insercion laboral de jévenes con problemas de salud mental
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RESUMEN

Este estudio lleva a cabo una revision de los metaanalisis y los
ensayos controlados y aleatorizados sobre la eficacia de los
programas de primeros auxilios en salud mental. Se desarro-
llan recomendaciones basadas en la evidencia cientifica. Se
han seleccionado 2 metaanalisis y 10 ensayos controlados y
aleatorizados. La mayoria de estudios muestran efectos po-
sitivos. Se han desarrollado recomendaciones con el mayor
grado de recomendacion. A destacar las recomendaciones
sobre los efectos de los programas de primeros auxilios en
salud mental en familias con hijos adolescentes y en pobla-
cién de educacion secundaria. Los resultados de este estu-
dio respaldan la concepcién de los programas de primeros
auxilios en salud mental como modelo de intervencién para
empoderar la ciudadania en el campo de la salud mental y el
apoyo social como instrumentos de prevencién en salud.

Palabras clave: Salud mental; Revisién; Ensayo Controlado y
Aleatorizado; Guia.

ABSTRACT

Abstract: This study conducts a review of meta-analyses and
randomized controlled trials on the effectiveness of mental
health first aid programs. Recommendations are developed
based on scientific evidence. Two meta-analyses and 10 ran-
domized controlled trials have been selected. Most studies
show positive effects. Recommendations have been develo-
ped with the highest degree of recommendation. It is worth
to note that the recommendations on the effects of mental
health first aid programs in families with adolescent children
and in the secondary education population. The results of this. .
study support the conception of mental health first aidypros
grams as an intervention model to empower citizens - s
field of mental health and social support as health preventiol fi"' il

instruments. : A

Keywords: Mental Health; Review; Randomizei
Trial; Guideline




Evidencia cientffica en Primeros Auxilios en Salud Mental. Aproximacion a través de metaandlisis y ensayos controlados y aleatorizados

INTRODUCCION

Los problemas de salud mental suelen empezar entre los
12y los 25 afios de edad, siendo aproximadamente el 20%
los adolescentes afectados™ 2. Antes de los 14 afios de
edad, se dan alrededor del 50% de las probleméticas de sa-
lud mental®. A pesar de todo ello, el 70% - 80% de los jéve-
nes y adultos afectados no reciben la apropiada atencion®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)y la Unién Euro-
pea promueven politicas e intervenciones para la preven-
cién y promocion de la salud mental. En el Plan de Salud
Mental Integral (Plan de Accion 2013-2030) la OMS intenta
garantizar que la mayorfa de los paises tenga un minimo
de tres programas multisectoriales de salud mental. Estos
deben dirigirse a poblacién vulnerable e incluir programas
de sensibilizacion sobre la salud mental, el estigma y/o la
prevencion y promocion de la salud mental.

Destacan los Programas de Primeros Auxilios en Salud
Mental o Mental Health First Aid® (MHFA) que se definen
como la primera ayuda que se ofrece a una persona que
esta desarrollando un problema de salud mental o experi-
mentando una crisis. Esta ayuda es una intervencion previa
a un tratamiento profesional o hasta que la crisis se haya
resuelto y promueve el empoderamiento de la comunidad
en temas de salud mental y el apoyo social como recursos
preventivos en salud, paliar los efectos del estigma social y
facilitar el acceso a los recursos y servicios publicos de salud
mental.

Este estudio pretende llevar a cabo una revisién de los me-
taanalisis y los ensayos controlados y aleatorizados (ECA)
sobre la eficacia de los programas de primeros auxilios en
salud mental. Se desarrollan recomendaciones basadas en
la evidencia cientifica sobre los efectos de éstos. A nuestro
conocer, No existe una revision en nuestro ambito de este
alcance. La elaboracién de recomendaciones basadas en
la evidencia cientifica podria facilitar la toma de decisiones,
optimizar el uso de los recursos, y mejorar la prevencion y
promocién de la salud mental de la poblacién, ajustando
las intervenciones a sus necesidades.

METODO

En mayo de 2024, se llev a cabo una busqueda computa-
rizada de la literatura en PubMed para identificar metaana-
lisis y ECA sobre programas de primeros auxilios en salud
mental. Se utilizaron los términos que se describen en la
Tabla 1. Se realizaron busquedas manuales. Se extrajo in-
formacion de cada articulo (ver Tabla 2) y se desarrollaron
recomendaciones basadas siguiendo el sistema SIGN’ (Ta-
bla 3).

RESULTADOS

Se identificaron un total de 1480 referencias. Se desestima-
ron aquellas referencias de estudios que no fueran metaa-
nalisis y ECA. De las 91 referencias restantes, 74 se exclu-
yeron porque estaban fuera de tematica y 7 no cumplian
con el disefio de estudio. Diez referencias cumplieron los
criterios de inclusion. Se identificaron 2 referencias mas en
la busqueda manual. Se seleccionaron 10 ECA y 2 metaa-
nalisis.

Los ECA fueron llevados a cabo principalmente en Austra-
lia (90%) y en los &mbitos siguientes: educaciéon secundaria
(30%), educacion universitaria (20%), laboral (20%), pobla-
cién general (20%) y familiar (10%). Tres de los ECA inclu-
yen seguimiento a los 6 meses (30%), tres al afio o superior

(30%) y los 4 ECA restantes incluyen un seguimiento igual o
inferior a los 5 meses (30%) o sélo incluyen medidas pre y
post (10%). En el 100% de los estudios se observan mejoras
asociadas a los programas de primeros auxilios en salud
mental: en 7 (70%) se observa un aumento de los conoci-
mientos en salud mental; en 5 (50%) se encuentra mayor
concordancia con las opiniones los profesionales de la sa-
lud mental en relacién a la utilidad de las intervenciones; en
3 (30%) se observa una disminucion de la distancia social;
en 7 (70%) los programas se muestran eficaces en cuan-
to a que aumentan la confianza de ayudar a una persona
con problematica de salud mental; en 5 estudios (50%) se
observa un incremento de las intenciones de ayudar a una
persona con problema de salud mental; en 3 (30%) de los
estudios se reporta un aumento de la ayuda proporciona-
da; y finalmente, en 6 (60%) se observa una disminucién
del estigma.

La calidad metodoldgica de la mayoria de los ECA es 1+
(70%); mientras el resto es 1++ (30%). Ademas, se han iden-
tificado dos metaanalisis que agregan 23 estudios (un total
de 7070 participantes) con una calidad metodoldgica de 1+.

Se realiza un analisis de la evidencia cientifica identificada
segun disefio de estudio y sistema SIGN7.

METAANALISIS

El primer metandlisis® muestra que los programas de pri-
meros auxilios en salud mental dirigidos a personas mayo-
res de 18 afios son eficaces en la alfabetizacién en salud
mental, asi como en mejorar el apoyo destinado a las per-
sonas con problemas de salud mental hasta los 6 meses
de seguimiento (nivel de evidencia 1+). Todo ello permite la
elaboracién de la siguiente recomendacion:

B) El modelo MHFA se recomienda en personas
adultas para incrementar la alfabetizacion en salud
mental, asi como mejorar el apoyo ofrecido a una
persona con problemas de salud mental.

Liang et al. (2021)° muestra que los programas de primeros
auxilios en salud mental dirigidos a estudiantes universita-
rios mejoran, a corto-medio plazo, los conocimientos en
salud mental, asi como la confianza de poder ayudar a una
persona con problemas de salud mental (nivel evidencia
1+). Permite la elaboracién de la siguiente recomendacién:

B) El modelo MHFA se recomienda en poblacion
universitaria para incrementar los conocimientos
en salud mental, asi como la confianza de poder
ayudar a una persona con un problema de salud
mental.

ENSAYOS CONTROLADOS Y ALEATORIZADOS
POBLACION GENERAL

Jorm et al. (2004)'° estudiaron la eficacia del modelo de
MHFA en un grupo de 753 personas de poblacién general
y dmbito rural. Observaron que, a corto plazo, la interven-
cién era eficaz en mejorar la identificacién de problemas de
salud mental, incrementar el acuerdo con los profesionales
de la salud mental en relacién a la utilidad de las interven-
ciones, asi como incrementar la confianza en poder apoyar
a una persona con tal problemética y la ayuda dada (nivel
de evidencia 1+).

Jorm et al. (2010)"" realizaron un ECA con un grupo de 262
personas de la poblacién general con dos modalidades de
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intervencion basadas en el modelo MHFA: a) aprendizaje
online + lectura del manual; y b) lectura del manual. A cor-
to y medio plazo, ambas intervenciones fueron eficaces en
el aumento de conocimientos sobre problemas de salud
mental, reduccion de estigma y aumento de confianza en
ayudar a una persona con problema de salud mental. El
aprendizaje online mas lectura del manual se mostré mas
eficaz que la lista de espera en las acciones llevadas a cabo
para ayudar a alguien con problema de salud mental y a
la vez fue superior a la lectura Unica del manual en la re-
duccién de estigmay discapacidad debido a enfermedades
mentales (nivel de evidencia 1+).

Ambos estudios'®!" tienen poco riesgo de sesgos y permi-
ten las siguientes recomendaciones:

B) Se recomienda el modelo MHFA para poblacién
general adulta para mejorar la identificacion de
problemas de salud mental, las creencias sobre la
utilidad de las intervenciones en salud mental, la
confianza en uno mismo en poder ofrecer ayuda,
asi como la ayuda ofertada a una persona con pro-
blemas de salud mental.

B) Se recomienda las modalidades de intervencién
basadas en el MHFA (aprendizaje onliney lectura del
manual y lectura manual Unicamente) en poblacién
general adulta para aumentar los conocimientos en
salud mental, reducir el estigma asociado a los pro-
blemas de salud mental y aumentar la confianza en
uno mismo en el momento de proporcionar ayuda
a una persona con problema de salud mental.

FAMILIAR

El estudio de Morgan et al. (2019)? se centr6 en la efica-
cia del modelo Youth MHFA en comparacién con un mo-
delo de primeros auxilios fisicos en contexto comunitario
en una muestra de 384 padres y madres de adolescentes.
Realizaron un seguimiento a largo plazo y los resultados
mostraron un incremento de los conocimientos en salud
mental, asi como la confianza en uno mismo para propor-
cionar apoyoyy las intenciones de ofrecerlo (nivel de eviden-
cia: 1++).

Este estudio’? es un estudio con muy bajo riesgo de sesgos
y permite la siguiente recomendacién:

A) Se recomienda el modelo Youth MHFA para pa-
dres y madres con hijos adolescentes de entre 12y
15 afios de edad para incrementar los conocimien-
tos sobre problemas de salud mental, la confianza
en uno mismo para ayudar a un adolescente con
problemas de salud mental, asi como las intencio-
nes de ofrecer un apoyo efectivo.

LABORAL

Kitchener y Jorm (2004)'3 llevaron a cabo un estudio en 301
empleados de departamentos gubernamentales. Los re-
sultados demostraron que, a corto plazo, el programa era
eficaz en aumentar la confianza para apoyar a una persona
con problemas de salud mental, las posibilidades de acon-
sejar a alguien en la busqueda de ayuda profesional y me-
jorar el acuerdo con los profesionales de la salud mental en
relacién a las intervenciones en salud mental, y disminuir el
estigma (nivel de evidencia 1+).

Reavley et al. (2018)' estudiaron la eficacia del modelo
eLearning MHFA y el blended MHFA en contexto laboral

con un grupo de trabajadores de servicios publicos en com-
paracién con una intervencién de primeros auxilios fisicos.
Realizaron un seguimiento a medio plazo y observaron que
ambas intervenciones eran mas eficaces que la interven-
cién control en incrementar conocimientos sobre primeros
auxilios en salud mental, reducir distancia social, mejorar
las creencias sobre las intervenciones profesionales, asi
como intenciones y confianza en proporcionar apoyoy es-
tigma (nivel evidencia 1+).

Son ensayos clinicos''* con poco riesgo de sesgos y per-
miten las siguientes recomendaciones:

B) Se recomienda el modelo MHFA para emplea-
dos adultos de departamentos gubernamentales
para aumentar la confianza en uno mismo de po-
der ayudar a una persona con problemas de salud
mental, las posibilidades de poder aconsejar en la
busqueda de ayuda profesional a la vez que mejo-
ran las creencias en relacién a la utilidad de las inter-
venciones y disminuir el estigma.

B) Se recomiendan el modelo eLearning MHFA y el
blended MHFA a trabajadores de servicios publicos
para incrementar conocimientos sobre primeros
auxilios en salud mental, reducir la distancia social
asi como mejorar las creencias sobre las interven-
ciones profesionales, las intenciones y la confianza
en proporcionar apoyo.

EDUCATIVO: EDUCACION SECUNDARIA

Jorm et al (2010)'> evaluaron la eficacia del MHFA con un
grupo de 327 profesores de secundaria. Los resultados
muestran que el programa es eficaz, a corto-medio pla-
z0, en aumentar los conocimientos sobre salud mental, el
acuerdo con los profesionales de la salud mental en rela-
cion a las intervenciones y la confianza de poder apoyar a
un igual con problemas de salud mental. Se observé una
disminucién del estigma (nivel de evidencia 1+).

Hart et al. (2020)'¢ realizaron un estudio sobre la eficacia del
Modelo Teen Mental Health First Aid'” en comparacion con
un programa de primeros auxilios fisicos en una muestra
de 1605 estudiantes de secundaria y con un seguimiento
de los resultados a largo plazo. Observaron mejoras en el
reconocimiento del riesgo de suicidio y en las intenciones
de dar apoyo a un compafiero con tal riesgo (nivel de evi-
dencia 1++).

Hart et al. (2022)'8 realizaron un estudio sobre la eficacia
del Modelo Teen Mental Health First Aid17 en compara-
ciébn con un programa de primeros auxilios fisicos en una
muestra de 1624 estudiantes de secundaria. Se realizé un
seguimiento a largo plazo. Se observd un incremento de
las intenciones efectivas de proporcionar ayuda, asi como
de la confianza en ofertarla. Se observaron mejoras en las
creencias en relacion a la ayuda que se pueda recibir de un
adulto y las intenciones de busqueda de ayuda (nivel de
evidencia 1++).

Los anteriores estudios'>'6'8 con poco riesgo de sesgos
permiten las siguientes recomendaciones:

B) Se recomienda el modelo MHFA para profesores
de educacién secundaria para aumentar los cono-
cimientos sobre salud mental y la confianza de po-
der apoyar a un estudiante o colega con problemas
de salud mental, asi como mejorar las creencias en
relacién a las intervenciones de profesionales de la
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salud mental. Se recomienda dicho modelo para
disminuir el estigma asociado a la problematica de
salud mental.

A) Se recomienda el Modelo Teen MHFA para es-
tudiantes de secundaria para mejorar el reconoci-
miento del riesgo de suicidio y en las intenciones de
dar apoyo a un compafiero en esta situacion.

A) Se recomienda el Modelo Teen MHFA para
estudiantes de secundaria para aumentar las in-
tenciones de proporcionar ayuda, asi como de la
confianza al ofrecerla. Se recomienda también para
mejorar las creencias en relacién a la ayuda que se
pueda recibir de un adulto e incrementar las inten-
ciones de busqueda de ayuda.

EDUCATIVO: EDUCACION UNIVERSITARIA

Lipson et al. (2014)'° estudiaron la eficacia del Gatekeeper
training basado en el modelo MHFA en un total de 4104
estudiantes universitarios con medidas pre y post. El pro-
grama se mostr6 eficaz en el aumento de conocimientos
sobre salud mental, la capacidad de identificar otros estu-
diantes con malestar emocional, asi como la confianza de
dar apoyo a una persona con problemas de salud mental
(nivel de evidencia 1+).

Burns et al. (2017)%° estudiaron la eficacia del modelo
MHFA en un total de 181 estudiantes universitarios de en-
fermeria con seguimiento a corto plazo de los efectos del
programa. El programa se mostro eficaz en el aumento de
conocimientos sobre salud mental, la confianza en propor-
cionar ayuda, asi como las intenciones de ayudar, y reducir
el estigma y la distancia social (nivel evidencia 1+).

Los anteriores estudios'®?° son ensayos clinicos con poco
riesgo de sesgos y permiten las siguientes recomendacio-
nes:

B) Se recomienda el Gatekeeper training basado en
el modelo MHFA en poblacién universitaria para in-
crementar los conocimientos sobre la salud mental,
la capacidad de identificar situaciones de malestar,
asi como la confianza en uno mismo para poder
ayudar a una persona con un problema de salud
mental.

B) Se recomienda el modelo MHFA en poblacion
universitaria para aumentar los conocimientos so-
bre salud mental y la confianza en uno mismo para
poder ayudar a una persona con un problema de
salud mental; y reducir el estigma y la distancia so-
cial.

DISCUSION

Este estudio ha llevado a cabo una revisién de la evidencia
cientifica de alta calidad que estudian la eficacia de los pro-
gramas de primeros auxilios en salud mental. Ademas, se
han desarrollado recomendaciones de préctica asistencial
sobre |os efectos de estas intervenciones.

La mayoria de estudios han mostrado que los programas
de primeros auxilios en salud mental son eficaces. Especial-
mente, en relacién a los conocimientos en salud mental, la
confianza y las intenciones de ayudar a una persona con
problematica de salud mental y estigma asociado. Los estu-
dios se centran en el modelo MHFA?' y sus variantes segun
ambito.
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Se han podido desarrollar recomendaciones con el mayor
grado segln sistema SIGN’. A destacar la recomendacion
del modelo Youth MHFA para familias con hijos adoles-
centes (grado A). Esta recomendacién se basa en un ECA
que incluye un seguimiento a los dos afios. Se considera
un paso clave en el estudio de la eficacia, pero también de
la utilidad a largo plazo de tales programas. A destacar tam-
bién las dos recomendaciones de grado A en poblacién de
educacién secundaria. El resto de recomendaciones son
grado B porque incorporan seguimientos a corto-medio
plazo. Serian necesarios estudios con un seguimiento mas
largo. Igualmente, la revision realizada respalda también el
uso de los programas de primeros auxilios en poblacion ge-
neral, educacién universitaria y el ambito laboral. Ademas,
hay evidencia que sostiene el uso de diferentes modalida-
des de intervencién pudiendo ser la modalidad online y/o
combinada''> una opcion vélida.

En nuestra blsqueda sistematica no hubo estudios que
cumplieran criterios de inclusiéon en como, por ejemplo, la
tercera edad. Aunque ha habido algunas iniciativas??, estu-
dios de mayor calidad cientifica son necesarios para poder
elaborar recomendaciones. Cabe sefialar que los primeros
auxilios en salud mental deberian sostenerse en un abor-
daje que tenga en cuenta todo el ciclo vital y las necesida-
des a nivel de salud mental en cada una de sus etapas.

Mientras Richardson et al. (2023)?3 concluyen en su revision
que es necesario seguir investigando para entender mejor
los efectos de los programas de primeros auxilios; los resul-
tados de nuestro estudio respaldan la eficacia de tales pro-
gramas. Cabe sefialar que las variables de la revision de Ri-
chardson et al. (2023) no se incluyen en nuestro estudio.
Se podria establecer un consenso sobre el grupo minimo
de variables de resultado principales y objetivas a tener en
cuenta en el estudio de la eficacia de los programas de pri-
meros auxilios en salud mental. De esta manera se podrian
establecer comparaciones mas directas entre los estudios
a la vez que se lleva a cabo una linea de investigacién mas
consistente en este campo.

Los primeros auxilios en salud mental se presentan como
una modalidad de intervencién eficaz que promueve el
empoderamiento de la ciudadania en el campo de la salud
mental y el apoyo social como herramientas de prevencién
en salud a la vez que puede ayudar a disminuir las conse-
cuencias del estigma social y la accesibilidad a recursos y
servicios publicos de salud mental.
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Tabla 1. Estrategia de busqueda de estudios sobre la eficacia de programas de primeros auxilios en salud
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Tabla 3. Niveles de evidencia y grados de recomendacién del Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) modificada.

Niveles de evidencia

mental.

Estrategia de busqueda ("first aid"[MeSH Terms] OR ("first"[All Fields] AND "ai-
d"[All Fields]) OR "first aid"[All Fields]) AND ("mental heal-
th"[MeSH Terms] OR ("mental"[All Fields] AND "health"[All
Fields]) OR "mental health"[All Fields])

Fecha Junio 2024

Criterios inclusion Metandlisis

Ensayos controlados y aleatorizados

1++

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo
de sesgo
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1+

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistemadticas de ensayos
clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de
$esgo

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensa-
yos clinicos con alto riesgo de sesgo.

2++

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes
o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y con-
troles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de
establecer una relacion causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados
con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de
establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de
sesgo y riesgo significativo de que la relacién no sea causal.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de
Casos.

4

Opinién de expertos

Grados de recomendacion

A

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico
clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacién
diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica com-
puesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consisten-
cia entre ellos.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados
como 2++, directamente aplicables a la poblacion diana de la
guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o eviden-
cia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios
clasificados como 2+ directamente aplicables a la poblacién
diana de la gufa y que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 2++.

Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extra-
polada desde estudios clasificados como 2+.
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Tabla 2. Resumen de la evidencia de los efectos de los programas de primeros auxilios en salud mental.
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Afo | Autor Pais Contexto Intervencidn experimental Intervencidn control | Seguimiento Variables resultado Disefio | Calidad
2004 Jorm Australia Rural. Modelo MHFA. Lista de espera 4 meses Conocimiento de trastornos mentales. ECA1 1+
Poblacién general. Curso que incluye alfabetizacién en salud mental, intenciones Confianza para ayudar.
de primeros auxilios en salud mental, confianza en ayudar a Ayuda real dada.
alguien con un problema de salud mental y estigma. Distancia social hacia personas con trastornos mentales.
2004 | Kitchener Australia Empleados de Modelo MHFA. Lista de espera 5 meses. Historia de la salud mental problemas en el participante o la ECA 1+
departamentos Curso que incluye alfabetizacién en salud mental, intenciones familia.
gubernamentales. de primeros auxilios en salud mental, confianza en ayudar a Confianza en ayudar.
alguien con un problema de salud mental y estigma. Contacto con personas que tienen problemas salud mental en
los 6 meses anteriores y ayuda ofrecida.
Reconocimiento de un trastorno de salud mental.
Creencia sobre la utilidad de diversas intervenciones para las
personas con problemas de salud mental.
Distancia social y estigma.
2010 Jorm Australia Educacion. Modelo MHFA para profesores de educacién secundaria. Lista de espera. 6 meses. Conocimiento sobre salud mental. ECA 1+
Profesores de secundaria. Estigma.
Confianza para ayudar a otros.
Ayuda realmente dada.
Politicas y procedimientos escolares y salud mental de los
docentes.
2010b Jorm Australia Comunitario. Completar un CD de aprendizaje basado en el modelo MHFA. Lista de espera 6 meses Conocimiento sobre salud mental. ECA 1+
Poblacién general. 0 Estigma.
Leer manual MHFA. Confianza para ayudar a otros.
Acciones tomadas para implementar primeros auxilios en
salud mental.
Salud mental del participante.
2014 Lipson | Estados Unidos | Universitario. Gatekeeper Training basado en el modelo MHFA mas for- Formacién preexistente en Medidas prey | Utilizacién de servicios. ECA 1+
de América | Estudiantes. macion preexistente en salud mental proporcionada por la salud mental proporciona- | post intervencion. | Conocimientos y actitudes sobre los servicios.
universidad. da por la universidad Autoeficacia, conductas de intervencién, y sintomas de salud
mental.
2017 Burns Australia Universitario. Modelo MHFA. Lista de espera 2 meses Conocimientos sobre salud mental, reconocimiento de la ECA 1+
Estudiantes enfermeria. depresion y confianza.
Intenciones de primeros auxilios en salud mental.
Estigma y distancia social.
2019 | Morgan Australia Comunitaria. Modelo Youth Primeros auxilios fisicos 2 afos Casos de salud mental de adolescentes. ECA 1++
Familias de adolescentes | MHFA. Problemas y apoyo de los padres hacia su hijo si desarrollara
de entre 12 y 15 afios de un problema de salud mental.
edad. Conocimiento de sobre los problemas de salud mental y las
intenciones de ayudar.
Confianza para apoyar a un joven.
Estigma.
Busqueda de ayuda para problemas de salud mental.
2018 Reavley Australia Comunitario/laboral. Modelo eLearning del MHFA. Primeros auxilios fisicos 6 meses Conocimiento de primeros auxilios en salud mental. ECA 1+
Trabajadores de servicios | Modelo blended del MHFA Distancia social.
publicos. Reconocimiento
de problemas de salud mental.
Creencias sobre el tratamiento.
Intenciones de ayuda.
Confianza y estigma personal.
Utilidad de los cursos.
2020 Hart Australia Educativo. Modelo teen Mental Health First Aid. Primeros auxilios fisicos 1 afio Reconocimiento de riesgo de suicidio. ECA I++
Estudiantes de secun- Intencién de ayudar.
daria. Estrés psicoldgico.
2022 Hart Australia Educativo. Modelo teen Mental Health First Aid. Primeros auxilios fisicos 1 aflo Primeros auxilios en salud mental. ECA 1++
Estudiantes de secun- Disefiado para ensefar a los adolescentes a ayudar mejor a sus Alfabetizacién en salud mental.
daria. compaferos con problema de salud mental o en crisis. Creencias estigmatizantes.
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ABSTRACT

This is a brief original article, which aims to generate reflec-
tion on the exercise of research in Psychosacial Rehabilitation,
the different types of possible research,/as well as its r
cussions. It begins by describing some jAtroductory element
such as the Research-Action-Participdtion paradigm, an epis-
temology that includes subjectiviy or some research me-
thods within a classical quantitative approach.

Secondly, four possible reasons for research are described,
maintaining a flexible, broad, and applied perspective.

Finally, research is discussed on a day-to-day basis, focusing
on the triple approach to research in sensitive contexts, which
incorporates amgng its assumptions the principles of reco-

very.
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CUESTIONES INTRODUCTORIAS

En la acepcién de la Real Academia Espafiola, investigar
implica “realizar actividades intelectuales y experimentales
de modo sistematico con el propdsito de aumentar los co-
nocimientos sobre una determinada materia”. La American
Psychological Association, concretando mas, propone que
investigar consiste en “el esfuerzo sistematico para descu-
brir o confirmar hechos, ya sea un nuevo problema o tema,
0 para describir eventos y comprender las relaciones entre
variables conocidas, (...) mediante métodos cientificos de
observacién y experimentacién (....)". Ambas definiciones
subrayan laimportancia de que esta accion sea sistematica
y cuyo resultado serd la obtencién de conocimientos.

En el ambito de la rehabilitacion psicosocial, un elemento
clave para la generacién de conocimiento es la evaluacién
de las intervenciones. Asi, la evaluacién es un “instrumento
para intervenir y un proceso interactivo y complejo (mul-
tidimensional) impregnado de valores y de intereses”.
Evaluar es una tarea diaria imprescindible, es parte de la
intervenciony al evaluar se estd interviniendo. Posiblemen-
te, la diferencia entre una intervencion profesional y una
intervencion no profesional, muchas veces inocente y bie-
nintencionada, tiene que ver, entre otras cuestiones, con
esta evaluacion sistematica.

Desde un enfoque constructivista?, la investigacion apli-
cada pretende resolver problemas, utilizando los princi-
pios cientificos de que dispone la disciplina desde la cual
se realiza. En los dispositivos de rehabilitacion psicosocial,
fundamentalmente, se realizan acciones en linea con una
investigacion aplicada, planificacion y evaluacion sistemati-
ca de situaciones, asi como puesta en marcha de acciones
para mejorarlas, a las cuales les siguen otras evaluaciones y
nuevos disefios de intervencion.

Esta naturaleza circular caracteristica de la investigacion
aplicada, o cotidiana, en los servicios de rehabilitacion,
también ha sido reconocida bajo el clasico paradigma de
Investigacion - Accidn, ahora ampliado, al paradigma de
Investigacion - Accion - Participacion. Esta forma de hacer
investigacion, en consonancia con los principios de recupe-
racién, requiere obligatoriamente de la participacion activa
de las personas-sujetos en la propia Investigacion?.

Por otra parte, dada su complejidad y el hecho de dirigirse
hacia personas, sujetos, la investigacién en Rehabilitacién
Psicosocial se puede abarcar desde una “epistemologia
que incluya la subjetividad™. Esta perspectiva del quehacer
cientifico incorpora el mayor nimero de estrategias de in-
vestigacion posible, empleando instrumentos tanto cuanti-
tativos (cuestionarios estandarizados, encuestas, registros,
etc.) como cualitativos (entrevistas, historias y relatos de
vida, grupos de discusién, grupos nominales, observacion
participante, etc.).

Todos los resultados de la aplicacion de estos instrumentos
facilitardn una serie de datos que podran ser entendidos
como “indicadores™, es decir, “unidades elementales de in-
formacion que aparecen en el curso de la investigacién”, no
como obijetos finales de la investigacién, sino como partes
que requeriran de una integracion, analisis y sentido pos-
terior.

Dentro de los disefios habituales de investigacion, bajo
un enfoque cuantitativo, podremos hacer uso de los si-
guientes métodos: a) Experimental, cuando manipulemos
variables, pero ademas seamos capaces de asignar alea-
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toriamente los participantes a los distintos niveles de la
variable manipulada. Adicionalmente, resulta de utilidad
emplear como grupo de comparacion a las personas que
se encuentran en listas de espera para acceder a ese tra-
tamiento o intervencién que se pretende evaluar (disefios
con grupo control en lista de espera). b) Cuasi-experimen-
tal, cuando tengamos que asignar grupos pre-existentes a
los distintos niveles de la variable manipulada. ) Descripti-
vo-correlacional, cuando no es posible manipular las varia-
bles independientes y todas las demas, estas variables se
mideny se relacionan. Aunque esto reduce la capacidad de
determinar causa o efecto, este método se emplea cuando
interesa saber la relacién que existe entre diferentes varia-
bles, o describir procesos para después realizar cambios o
disefiar nuevas intervenciones.

MOTIVOS PARA INVESTIGAR

Dado que en el dia a dia profesional, se puede llegar a ge-
nerar evidencia empirica (sistematica y valida), existen una
serie de razones por las cuales investigar resulta imprescin-
dible:

* () En primer lugar, dado que el objeto de la re-
habilitacion psicosocial son las personas, en su
contexto, y que esta realidad es cambiante y su-
mamente compleja, la investigacién permite com-
prender, explicar, predecir y, finalmente, operar en
este campo con cierta seguridad. La investigacion,
junto con el marco tedrico que le acompafia, per-
mite escudrifiar la realidad, categorizarla, sintetizar
algunos de sus elementos en variables, para, pos-
teriormente, elegir los objetivos de intervencion de
la forma mas operativa posible.

*  (b) Los conocimientos generados de la investiga-
cién aumentan la probabilidad de éxito de las in-
tervenciones. Las intervenciones no son guiadas
por el sentido comun, las buenas intenciones o ru-
tinas de trabajo acumuladas en el tiempo, sino por
datos, indicadores de proceso y resultados, que,
en manos expertas, son integrados y adquieren
un sentido practico, aplicable, de absoluto valor.
Por ejemplo, sin una investigacion sistematica no
seria posible determinar qué intervenciones son
eficaces y cuales no, con lo cual tampoco tendria-
mos elementos para decidir cudles aplicar y en
qué circunstancias.

* (0 Lainvestigacion posibilita la toma de decisiones
en todos los niveles (profesional y politico). Permi-
te conocer la eficacia de los recursos y servicios, y
planificar con eficiencia el gasto e inversién en los
recursos de rehabilitacion. Numerosos estudios
de coste eficiencia han servido para respaldar im-
portantes apuestas en la creacion de servicios en
salud mental, como por ejemplo, dispositivos de
Housing First®> o servicio de Tratamiento Asertivo
Comunitario®.

+  (d)Finalmente, la tarea de investigar es transversal
con los cuatro compromisos que adquiere el pro-
fesional de la intervencién en problemas sociales’.
Es decir, pone a disposicién de la persona atendi-
da las estrategias y herramientas de intervencién
que mejor se corresponden con sus necesidades.
Rentabiliza los recursos del profesional, permitién-
dole a este sus propios cuidados. La investigacion,
cuando posee una perspectiva ecoldgica, comu-
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nitaria y participativa, incluye a diferentes actores
con lo que genera impactos amplios y sostenibles.
Y, finalmente, contribuye a mejorar el bagaje tetri-
co-practico existente, repercutiendo positivamen-
te en la mejora de la disciplina cientffica.

LA INVESTIGACION EN EL DiA A DiA. DISCUSION Y RECO-
MENDACIONES

Durante el quehacer diario, en la cotidianidad del trabajo
profesional en rehabilitacién psicosocial, la investigacién
debe tener muy presente el lugar en donde se encuentra,
y hacer uso de lo que otros han sefialado el triple acerca-
miento en contextos de investigacion sensibles?:

1. En primer lugar, la investigacion se debe realizar
acorde con los principios de recuperacién. De esta
manera, debe dar apoyo y valor a las narrativas
individuales, lo cual incluye tomar en cuenta tam-
bién aquellas experiencias religiosas y espirituales
valiosas para la persona®'® que de otra manera
podrian pasar inadvertidas. Ademas, la investiga-
cion fomentara la resiliencia, es decir, el aprendi-
zaje de cada etapa anterior, problema o dificultad
superada.

Por otra parte, esta validacién de narrativas hara al
paradigma participativo prioritario. Apostando por
la horizontalidad, considerara a la persona atendi-
da como experto en su vida y en su recuperacion,
por lo que debera estar presente en todo el pro-
ceso de investigacion, disefiando y valorando cada
una de las acciones a realizar.

Ademas, la investigacion debera poseer un senti-
do para las personas involucradas, y al poner en
valor la experiencia y conocimientos de las perso-
nas afectadas, transmitira esperanza y confianza a
las mismas.

2. En segundo lugar, la estrategias e instrumentos
gue vayan a emplearse, independientemente de
si con cuantitativos o cualitativos, deberan ser sen-
sibles con posibles experiencias de sucesos trau-
maticos que puedan evocar o tratar.

Para ello, la seleccién de los instrumentos a apli-
car debera ser muy cuidadosa. Deberd observarse
detalladamente que estas no sean iatrogénicas, ni
intrusivas, ni infantilizadoras, y ademas, que sean
res1;13etuosas con la dignidad y el valor de la perso-
na'l.

El empleo de métodos creativos, como el photo-
voice, la escritura narrativa, el role-play, etc., pue-
den ser alternativas muy deseables'?, al igual que
otras estrategias ya clasicas, como los autorregis-
tros, cuando permitan a la persona mejorar su
conciencia de la situacion y adquirir una retroali-
mentacion rapida del curso de la investigacion.

Los comités éticos deben ser consultados y, siem-
pre que sea posible, estos instrumentos de eva-
luacién deberan haber sido también disefiados o
validados por las personas afectadas'3.

3. Finalmente, la investigacién debe huir de cualquier
motivacion egoista, exclusivamente academicista,
y buscar el impacto colectivo en sus resultados,
debe ser lo que autores como Martin Baré llama-

ron “accion libertadora“. Para ello es necesaria
una perspectiva socio-ecoldgica, que contemple
diferentes actores, y los incluya en todos los proce-
sos. Esta accién libertadora, en lo personal y colec-
tivo, al promover el apoyo mutuo y el asociacionis-
mo, garantizara la sostenibilidad de los resultados.
Mientras que, al mejorar la identidad individual y
social, a la par que el fortalecer el sentido de per-
tenencia, fomentara el empoderamiento de los
participantes y el colectivo.

Proponer una investigacion participante, en la que
no sélo los momentos de disefio y evaluacion sean
compartidos, sino que sus resultados y beneficios
recaeran directamente sobre el total de sus inte-
grantes, promete ademas otros resultados muy
deseados. Como la mayor permanencia o adhe-
rencia a la investigacion e intervenciéon de los par-
ticipantes, o la garantia de que existira un cumpli-
miento con los Derechos Humanos'>.

En definitiva, la investigacion en rehabilitacién psi-
cosocial es algo que debe llegar a ser cotidiano,
habitual en cada servicio y programa, y que, de
esta manera, potencie tanto procesos de recupe-
racién individual, como la creacién de lugares de
encuentro y transformacién social cientificamente
construidos.
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RESUMEN

En este articulo se presenta, en primer lugar, una revi-
sién de algunos de los resultados mas relevantes de los
estudios sobre personas sin hogar llevados a cabo por el
equipo de investigaciéon en Espafia, principalmente sobre
salud mental y sucesos vitales estresantes. Ademas de
describir la situacion de las personas sin hogar en esas
variables, se incluyen también los resultados mas desta-
cados de un estudio europeo sobre las caracteristicas de
los servicios dirigidos fundamentalmente a poblacion sin
hogar y algunos comentarios sobre la relacion de estas
personas con los servicios. Por Ultimo se realizan algunos
apuntes sobre las lineas generales de intervencion a se-
guir con este colectivo.

Palabras clave: personas sin hogar, salud mental, servi-
cios.

ABSTRACT

This paper presents, first of all, a review about the most
relevant outcomes of some studies about homeless peo-
ple in Spain, about mental health and stressful life events.
Furthermore to describe the situation of homeless peo-
ple in those variables, paper includes the most important
outcomes of an European study about characteristic of
services for homeless people and other commentaries
about the relationship between homeless people and the
resources. At the end, authors present some commenta-
ries about main ideal characteristics of interventions for
homeless people.

Keywords: homeless people, mental health, services.




Intervencién con personas sin hogar con trastorno mental grave y crénicos en Europa

En el presente trabajo se resumen los datos de algunas de
las variables mas relevantes de la situacién de las personas
sin hogar (PSH) en nuestro pais, puestas de manifiesto por
la linea de investigacion seguida por los autores durante los
dltimos afios'3. Ademas se incluyen algunos de los prin-
cipales resultados del proyecto de investigacion europeo
To Live in Health and Dignity* financiado por la Comisién
Europea.

En primer lugar se comentan algunos de los aspectos mas
interesantes relacionados con la situacién de las PSH, con-
cretamente su salud mental y los sucesos vitales estresan-
tes a los que se ven expuestos para, posteriormente, ana-
lizar la situacion de los servicios dirigidos a esta poblacion.
Para finalizar se incluye un comentario sobre las directrices
futuras que, a juicio de los autores, deben organizar la inter-
vencion psicosocial en este tipo de problemas.

Situacién de las personas sin hogar
Salud mental

Dentro de los problemas de salud mental que afectan a
las personas en esa situacién, lo mas destacable hace re-
ferencia a la prevalencia del trastorno por consumo (abu-
so y de- pendencia) de alcohol y otras sustancias psicoac-
tivas. Con- siderando el doble diagndstico, los trastornos
asociados al consumo del alcohol y drogas de uno u otro
tipo llegan a afectar casi al 50% de la poblacion de PSH>®.
También apa- recen indices elevados de otros trastornos;
excluyendo tras- tornos relacionados con drogas o alcohol,
la prevalencia vital de otros trastornos mentales se sitda en
torno al 35%>%.

Tras comprobar la existencia de la relacién entre situacion
sin hogar (SH) y problemas de salud mental, se intentd cla-
rificar la direccion de dicha relacion. Para intentar clarificar
el papel que desempefian los problemas de salud mental
en la etiologia y mantenimiento de la situacién SH se ex-
ploré el momento de aparicién de los trastornos mentales
respecto al momento de llegada a la situacion SH. Es decir,
se analizé si los trastornos mentales habian comenzado
antes, durante (en el mismo afio en el que llegaron a la si-
tuacion SH por primera vez) o después. Los datos mostra-
ron que la mayoria de las PSH, sufrian sus primeras crisis
de sa- lud mental, incluidos los problemas de consumo de

alcohol, antes de su llegada a la situacién SH. Por lo tanto,
el papel de los trastornos mentales en la situacion SH, si no
es causal, si por lo menos es importante en cuanto al efecto
en la pérdida de la vivienda y de la relacién social que tiene
la enfermedad mental. Esta informacion aparece reflejada
de una forma bastante evidente en la figura 1. De esta for-
ma parece que la situacién SH responde no sélo a un déficit
personal, sino a un fracaso de los servicios que tienen la
responsabilidad de atender a estas personas. De hecho, se
cambia el foco del analisis de la persona a los servicios. No
se trata tanto de un fracaso personal, como del fracaso de
las instituciones y de los servicios de prevencién y atencién.

Sucesos vitales estresantes

Otro aspecto relevante en la situacién SH son los sucesos
vitales estresantes que estas personas padecen a lo largo
de su vida. Para determinar la relacién entre dichas viven-
cias y la situacién SH, un trabajo de investigacion? llevo a
cabo una comparacién entre un grupo de PSH, definidas
como aquellas personas que dormian en albergues o en la
calle, con un grupo de personas que iguala las variables so-
cioecondmicas del grupo anterior, que utilizaban servicios
para PSH (comedores, bafios publicos, etc.), pero que man-
tenian una vivienda y que era equivalente al grupo SH en
las variables socioeconémicas. En este trabajo se utilizdé un
instrumento de medida y una estrategia de muestreo muy
sofisticada, que incluia una estrategia de muestreo repre-
sentativa y ponderaciones en funcién del uso de servicios.
A partir de los datos recogidos sobre sucesos vitales estre-
santes se realiz6 un analisis evolutivo, que aparece en la fi-
gura 2. En esta figura se aprecia en la linea superior los afios
delavida de la persona, y se incluyen los sucesos en los que
hay diferencias entre los grupos, ordenados segun la edad
media a la que aparecen en los grupos SH. Observando la
figura encontramos que la frase de Garcia Marquez, acerca
de que todos estamos condenados a cien afios de soledad,
es mas cierto para unas personas que para otras. En cuan-
to a la situacién de soledad de estas personas se observa
que en la primera infancia han recibido malos tratos el 21 %
delos participantes de la muestra (que en total incluia a 289
PSH), problemas de drogas en los padres el 24%, abandono
el 10%, orfanato el 14 %, y los padres abandonan el hogar
en el 11%. Esto afectaria ya a mas del 30% de los casos.

Esquizafrenia
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Fig. 1. Trastornos mentales DSM-III-R y momento de aparicién de la situacién “sin hogar”. Rehabilitaciénpsicosocial2004;1(2):64-72 65
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Fig. 2. Sucesos vitales estresantes en personas sin hogar comparandolas con un grupo de riesgo.

En cuanto a la primera adolescencia (concretamente entre
los 10y los 13 afios) el 8 % son expulsados de su vivienda y
uno de cada tres se fuga. A los 20 afios ya han perdido a su
madre la mitad de estas personas y a su padre el 64%. La
comparacion de este grupo (SH) con el grupo de contraste
resulta muy interesante, ya que tales pérdidas ocurren en
la misma proporcion, pero 15 afios mas tarde. Es decir, es-
tamos hablando de personas que a los 20 afios han sido
expulsadas de sus casas, han perdido a sus padres y cuan-
do se incorporan al mundo laboral tienen que desplazarse,
casi en la mitad de los casos, lejos de su lugar de residencia.

Aquellos que consiguen tener pareja, alrededor de un 10%-
15%, la pierden o muere antes de los 30 afios. Evidente-
mente este cimulo de acontecimientos negativos afecta a
la salud tanto mental como general. A los 20 afios el 42 %
tiene alglin problema de salud fisica mas o menos serio, el
13 % ya tiene trastornos mentales diagnosticados, el 17 %
ha pasado por el hospital psiquiatricoy el 17 % ha recurrido
alas drogas, o uno de cada dos presenta dependencia alco-
hdlica o abuso del alcohol. A los 24 afios, uno de cada 4 ha
intentado suicidarse. Antes de los 30 afios uno de cada tres
ha pasado ya por la carcel. Evidentemente, con esa historia
vital, cuando aproxima- damente a los 30 afios aparecen
problemas econémicos y laborales serios (el desempleo
afecta al 67%, el 71% se halla en problemas econémicos, y
un 16% pierde la vivienda por embargos y expropiaciones),
entonces aparece la situaciéon SH (aproximadamente a los
32 afos).

Lo descrito es un boceto aproximado de la vida de las per-
sonas en situacién SH. Por supuesto, esto no quiere decir
gue todas las personas sufran todos los sucesos, pero lo
cierto es que la media de sucesos padecidos por los sujetos
estudiados antes de los 30 afios es de 5 de los que se han
mencionado hasta este momento. No constituyen, por tan-
to, un grupo especial de personas, sino personas a las que
les han sucedido a lo largo de su vida adversidades que les
han puesto en una situacién dificil, tan complicada que los
recursos de que dispone la sociedad, desde la familia a los
recursos sanitarios, sociales, de vivienda, de empleo, etc,,
no han sido suficientes para prevenir o reducir el impacto
gue tales acontecimientos tienen en su vida.

Personas sin hogar y servicios de atencion
Servicios para poblacién general. Barreras de acceso

A la hora de empezar a describir los servicios para las per-
sonas en situacion SH el primer aspecto a destacar son los
problemas que tienen éstas para acceder a los mismos. Las
barreras se acumulan de forma aiin mayor entre aque- llos
gue ademas de estar en esta situacién presentan proble-
mas de salud mental grave.

En primer lugar, existen unas barreras que provienen de
los propios problemas que presentan las PSH. Algunas de
ellas tienen problemas de salud mental con déficit cogniti-
vos que les impiden acceder a los servicios o estar en dis-
posicion de acceder a los mismos; en otros casos la propia
falta de conciencia de la enfermedad hace que no acudan
alos servicios o que no busquen ayuda, es decir, no se sien-
ten necesitados de ayuda y por lo tanto no la buscan.

Hay también barreras que provienen de la propia po- bre-
za. En todos los estudios sobre pobreza se entiende o se
observa que las personas pobres acceden peor a los ser-
vicios que las personas de un mayor nivel econdmico, sea
cual fuere el tipo de servicio social.

Un tercer tipo de barreras provienen del propio aisla- mien-
to social. En el caso de personas que necesitan atencion,
muchas veces es la propia familia la que acompafia, con-
vence u obliga a la persona a acudir a los servicios. Pero
¢qué pasa cuando no se tiene familia? Si el apoyo familiar
no existe es muy posible que nadie haga esa labor. La au-
sencia de apoyo familiar, y social en general, es una carac-
teristica definitoria de la situacién SH, por lo que resulta 16-
gico pensar que la mayoria de estas personas encuentran
pro- blemas para acceder a los servicios, derivados de su
propia falta de apoyo social.

Pero ademds se debe reconocer que los propios servicios
también ponen barreras al acceso de las PSH. En Espafia,
y en general en toda la Unién Europea, existe un sistema
frag- mentado de servicios en el que no hay una Unica
puerta de acceso a los mismos. Ese sistema fragmentado,
al que ya es dificil para la mayoria de la poblacién acceder
y conocer en detalle, resulta inaccesible para las personas
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con problemas cognitivos. Por otra parte, también existe en
nuestro pais, y en general en todo el mundo, unafalta tanto
de integracion de los servicios sociales y de salud como de
comunicacién en- tre los propios servicios. La lucha por las
competencias, cuando llega a un nivel de asistencia perso-
nal, crea un efec- to de “maquina del millén” y “puerta gi-
ratoria” unidos, es decir, la persona “rebota” de un lado a
otro sin demasiado control sobre su propia trayectoria. Esta
situacion es especialmente dificil para algunos individuos;
por ejemplo, una persona con problemas de abuso de
sustancias y depresion: no existe un servicio para ellos. Los
servicios de atencion a drogodependencias dependen de
los Servicios Sociales, mien- tras que los servicios que atien-
den a personas con trastornos depresivos dependen de los
servicios de Salud Mental. No existe un servicio coordinado
para personas con doble diag- néstico, y sin embargo esto
sucede en la mayoria de los ca- sos. Para la mayoria de la
poblacién general seria posible asistir a los dos tratamien-
tos con el apoyo de la familia, pero ;qué pasa cuando la
persona no tiene familia y esta en una situacién de deterio-
ro importante?, que la segunda vez que le mandan de un
sitio a otro, abandona.

Servicios para personas sin hogar. Situacién en la Unién
Europea: “Proyecto To Live in Health and Dignity”

Alo largo del afio 2000 se desarrollé el proyecto To live in
Health and Dignity, que pretendia identificar ejemplos de
buenas practicas en servicios para PSH y otras poblaciones
en situacién de exclusién en diferentes paises europeos. Se
considerd que un primer paso hacia la mejora de los ser-
vi- cios era la elaboracién de un “mapa” de servicios exis-
ten-tes para describir qué actuaciones se estaban llevando
a cabo e identificar modelos de buenas practicas. A conti-
nuacién se comentan los principales resultados obtenidos
por este proyecto al analizar 60 proyectos de lucha contra
la exclusion social en 10 capitales europeas.

En primer lugar, como puede verse en la figura 3, los ser-
vicios estan atendidos por equipos multiprofesionales. En
la mayoria de los casos en los programas participan dife-
rentes tipos de profesionales, principalmente de la salud
y de formacién social. Igualmente se observa la presencia
de un nd- mero elevado de voluntarios de distinta indole
y formacion.

En cuanto a la relacién entre los diferentes programas todo
el mundo afirma trabajar en red, sin embargo la impresion
general es que es muy dificil creer que esto sea asi. Mas
bien existe una buena predisposicién hacia la colaboracién
(fig. 4); el 98 % de los servicios afirma que mantiene contac-
tos con otros servicios, pero que no comparte objetivos ni
existe una planificacién comun, que es como deberia en-
tenderse el verdadero trabajo en red.

El enfoque de case management es el Unico que parece
poder garantizar el seguimiento de las PSH. Es importante
contar con una persona de referencia que capte al usuario
desde el principio y que coordine toda su intervencion, so-
cial, sanitaria, educativa, laboral, etc. EI 60% de los pro- gra-
mas participantes afirma trabajar seglin este modelo de
intervencion, cifra que resulta bastante elevada, pero aun
quedaria un 40 % que no lo sigue (fig. 5).

Por lo que se ha comentado anteriormente sobre las barre-
ras de acceso de las PSH a los servicios, la busqueda activa
se convierte en una estrategia necesaria para garantizar el
acceso de estas personas a los servicios. La busqueda ac-
tiva, acercar el servicio alla donde las personas se encuen-
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tran, muy probablemente a la propia calle, sélo se realiza
en el 33 % de los servicios, y en la mayoria de los casos de
una forma muy tangencial, sin ser la actividad central del
servicio (fig. 6).
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Fig. 4. Trabajo en red.

Fig. 5. Enfoque de case-management o seguimiento de caso.

En cuanto a acciones de vivienda, y se esta hablando pro-
bablemente de los 60 mejores programas europeos, casi
el 100% ofrecen informacion o trabajan en red (sélo tres
no ofrecen ningun tipo de servicio de vivienda, ni siquiera
informacion al respecto); aproximadamente uno de cada
dos programas ofrece acciones directas relacionadas con
la vivienda (fig. 7).

Algo parecido se observa en las acciones encaminadas a
la reinsercion laboral, muy necesarias en este colectivo en
el que la inmensa mayoria estan desempleados (el 97 %
de las personas que participaron en este estudio no tenian
empleo); la mayoria de los servicios no incluyen actuacio-
nes hacia la reinsercién laboral (fig. 8).

Ademas de las carencias relacionadas con la vivienda y con
la situacion laboral, existen en este colectivo problemas de
salud importantes. En el caso de promocion y tratamiento
de la salud, encontramos que en los programas que parti-
ciparon en el estudio hay una mayor dedicacion a la pro-
mocién de la salud que al tratamiento propiamente dicho.
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Fig. 6. Busqueda activa.
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Fig. 7. Porcentaje de programas que incorporan acciones
relacionadas con la vivienda.

Ademas se observa un menor nimero de programas de
tratamiento para los problemas de drogas y alcohol, que
son los que mas afectan a esta poblacién. De hecho, en al-
gUNos Casos parece existir un cierto desencuentro entre los
servicios ofrecidos y las necesidades de la poblacién (fig. 9).
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Fig. 8. Porcentaje de programas que incorporan acciones
relacionadas con el empleo.
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Fig. 9. Porcentaje de programas que incorporan acciones
de promocién y tratamiento de la salud.

Consideraciones sobre los recursos para personas sin
hogar

Ejes de la intervencion: la dignidad y los derechos humanos

La vulneracion de los derechos de las PSH es algo fre- cuen-
te en nuestra sociedad. La consecuencia final de la exclu-
sién en el ejercicio de diferentes derechos (vivienda digna,
empleo, etc.) es el de la puesta en peligro de los derechos
humanos fundamentales de mayor importancia: la digni-
dady la igualdad. Dignidad e igualdad son dos con- ceptos
basicos en la vida de todos los seres humanos. Sin embar-
g0, hasta el momento no han despertado mucho interés
en el mundo de la investigacion sobre la situacion SH, ni
en la Psicologia en general, con contadas excepciones’.
Nor- malmente la investigacion sobre PSH se ha centrado
en comprender las causas, las necesidades de servicios y
ca- racteristicas demograficas, pero no sobre el centro de la
vidg de estas personas y en cdmo experimentan su mun-
do®,

La igualdad viene representada por el ejercicio de los de-
rechos fundamentales y a menudo refleja una situacién
ciertamente desalentadora. Por otro lado, la propia Cons-
titucién Espafiola reconoce la importancia de la dignidad
de la persona en su articulo 10 en el que proclama que la
dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son
inherentes y el libre desarrollo de la personalidad son fun-
damento de la paz social. El estigma social que acompafia
a la situacion SH y las condiciones de degradacion y des-
humanizacién que conlleva pueden comprometer grave-
mente la dignidad de la persona que vive esa situacion. Ser
PSH afecta a la dignidad esencial del ser humano, deterio-
rando la capacidad de ser vistos y verse a si mismos como
personas valiosas®,

Pero ¢qué implica la dignidad de la persona? Reconocer la
dignidad de una persona es reconocer su valor como ser
humano independientemente de su estatus o rol en la so-
ciedad. La dignidad hace referencia a lo que somos, no a
lo que tenemos. La experiencia de dignidad depende tan-
to de cdmo nos vemos nosotros mismos como de cémo
somos vistos y tratados por los demas. La experiencia de
dignidad es, pues, una interrelacién de los individuos con
su ambiente®, que se configura a través de percepciones
personales de dignidad que permiten y facilitan los senti-
mientos de identidad personal, y las valoraciones de la pro-
pia persona acerca de su contexto y de si mismo. Las per-
sonas s6lo se perciben como personas valiosas si se ven y
setratan a simismos con dignidad y si, a la vez, son tratados
por los demas como personas valiosas.

Las PSH a menudo carecen de roles, ocupaciones o relacio-
nes sociales que les proporcionen el estatus de contribuir
y ser “miembros valiosos” para la sociedad. En su lugar, las
PSH tienden a ser percibidas por la sociedad como perso-
nas de poca utilidad social o escaso valor. Esta invalidacién
de la dignidad personal conlleva la aparicién de sentimien-
tos de minusvaloracion, pasividad y depresién. Estos senti-
mientos pueden suponer un factor de sos- tén importante
de la propia situacién ya que provocan, al disminuir la au-
toestima y aumentar la desesperanza, una merma impor-
tante en la motivacién de la persona para salir de su crisis.
Para terminar de describir la situaciéon, encontramos cémo
las humillaciones y desprecios personales, con mas fre-
cuencia de lo esperable, no finalizan al llegar a los servicios.
Como nos hace ver de forma muy clara el filésofo israeli
Avishai Margalit, “una sociedad decente es aquella que no
humilla a las personas que se benefician de sus servicios.
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Una sociedad decente es aquella en la que sus miembros
no se humillan unos a otros”. En esa misma linea podemos
afiadir que incluso cuando una sociedad ofrece todos los
servicios todavia puede humillar a sus ciu- dadanos®. Dife-
rentes aspectos de los propios servicios pue- den afectar de
forma grave a la dignidad de las personas atendidas por los
mismos. Miller y Keys® sefialan como las méas importantes
las siguientes:

1. Ser tratados impersonal y negativamente por los
tra- bajadores de los servicios especializados y practi-
camente anulados de los servicios sociosanitarios ge-
nerales.

2. Ser ignorados y evitados por la gente que pasa cerca
de ellos por la calle.

3. Sufrir una falta de privacidad en los lugares en los
que “habitan” (calle, albergues, etc.).

4. Existencia de normas excesivas. Ademas de la notoria
institucionalizacién que supone, el exceso de normas y
los limites de eleccién provocan también la sensacion
de que la persona no resulta fiable para los demas y no
posee el de- recho de controlar su propia vida.

Todo lo anterior provoca reacciones de indefensién, su-
misién y falta de iniciativa en las personas, lo que llega a
comprometer todos los esfuerzos de intervencién de
cualquier tipo. Por otra parte, el mantenimiento de la dig-
nidad aumenta la autovaloracién y motivacion para salir
de la situacién SH. De esta forma, es facil suponer que la
dignidad es el elemento critico y basico sobre el que cons-
truir cualquier intento de ayuda a las personas que se en-
cuentran en esta situacion. Desde nuestro punto de vista,
el tomar como eje de todas las intervenciones con PSH la
dignidad personal, obliga no sélo al imprescindible respeto
a la persona, sino al fomento de la propia dignidad perso-
nal como elemento rehabilitador. Desde un enfoque de
potenciacién (empowerment) y crecimiento personal, la
dignidad desempefia un papel fundamental. Conseguir
transformar las distintas narrativas personales, general-
mente cargadas de ansiedad, culpa, sucesos traumaticos
y, en definitiva, exclusién, en procesos de reconstruccion
personal que permitan la recuperacién de una red social
propia y que ayuden a la incorporacion de los procesos
de inclusion en la propia dinamica personal, es una pieza
clave en cualquier programa de intervencién que pretenda
tener alglin éxito. Frecuentemente, las intervenciones con
PSH han partido de presupuestos economicistas que han
situado la intervencién laboral o de vivienda como principal
eje rehabilitador. Los fracasos de este tipo de intervencién
han hecho reconside- rar algunos presupuestos basicos y
han insistido en el acompafiamiento de la persona a través
de su itinerario de reinsercion. Desgraciadamente resulta
dificil acompanfiar a alguien que no se mueve. Queremos
decir que es imprescindible centrar el foco de atencién de
todas las interven- ciones en la recuperacién y construccion
de la dignidad personal que pueda potenciar los servicios
personales y permitir los avances posteriores.

En este sentido cualquier intervencién con PSH deberia
cumplir unos criterios basicos que garantizasen el respeto
y el crecimiento del sentimiento de dignidad personal del
que venimos hablando.

Otras consideraciones sobre la organizacion de los recursos
para personas sin hogar

Ademas de las lineas generales de intervencién comenta-
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das hasta este momento, a la hora de organizar los servi-
cios para PSH deberian tenerse en cuenta algunas otras
consideraciones, que aparecen resumidas en la tabla 1.

Resulta evidente la necesidad de un programa de actuacio-
nes que permita hacer frente conjuntamente a las principa-
les manifestaciones de la exclusion social adaptado a una
realidad compleja y cambiante. Entendemos que las medi-
das de intervencidon mas importantes deben centrarse en
la prevencién y progresiva eliminacion de los cauces de
exclusion social. Esta labor implica cambios estructurales
del mercado de trabajo, de la proteccién sanitaria y social
y de las normas que rigen el mercado de vivienda, princi-
palmente, ademas de una fuerte labor de sensibilizacién
y eliminacién de prejuicios en la comunidad. Ese tipo de
medidas no recaen sobre la actividad del psicélogo, ni de
los demas trabajadores sociales o de la salud, sino sobre
las estructuras politicas y sociales de las ciudades y paises
implicados. No por ello podemos olvidarnos de ese campo
de actuacién; de hecho, es necesario que las personas e
insti- tuciones implicadas se organicen en grupos de pre-
sién que representen y defiendan los derechos de aquellos
que, por el momento, no puedan o no sepan defenderlos.
De esta forma, es imprescindible disponer de un abanico
amplio de servicios que atiendan las necesidades multiples
de la poblacién que se encuentra inmersa en este proceso
de exclusion, con el objetivo de favorecer su integracion en
su entorno de un modo normalizado y digno, incorporan-
dola a los circuitos de educacién, trabajo, vivienda y salud,
evitando el deterioro de las relaciones sociales que impidan
dicha integracion. Ademas estos servicios perseguiran la
mutua adaptacién de los individuos y de su entorno social.

En Espafia, concretamente, estos servicios para la inclusion
social estan en proceso de creacion y desarrollo, por lo que
no existe alin un modelo de atencién claramente definido.
En los Ultimos afios en nuestro pais se esta pasando de un
modelo asistencial, de emergencia y caridad, a un modelo
de intervencién psicosocial y de salud mas activo, per-sona-
lizado y con claros objetivos de reinsercion. Asi lo demues-
tra la aparicién en los Gltimos dos o tres afios de mdltiples
programas publicos y privados de atencién integral a las
distintas poblaciones excluidas (drogodependientes, per-
sonas con trastornos mentales crénicos, inmigrantes, des-
empleados de larga duracién, mujeres vic- timas de malos
tratos, etc.).

En particular, en el caso de las PSH, a pesar del reconoci-
miento general de la naturaleza multicausal del fenémeno,
cuando observamos la realidad nos encontramos con que
la atencion se ha centrado tradicionalmente en la cobertura
de necesidades primarias: alojamiento, comida y ropa'®'",
estructurados inicialmente en torno a organizaciones reli-
giosas y de caridad. Mas recientemente la aparicion de los
sistemas de bienestar social y de las leyes de proteccién so-
cial, como la Ley de 1982 que obliga a todos los municipios
con mas de 20.000 habitantes a disponer de servicios so-
ciales para PSH (y que por desgracia solo se ha aplicado en
las grandes ciudades) pusieron las bases para el desarrollo
de servicios de atencidn mas amplios y especificos.

Las nuevas tendencias en la atencién a personas en situa-
cién SH apuestan por la utilizacién de intervenciones con
una aproximacién comprensiva y asertiva dirigidas a unir
los servicios fragmentados y que pretenden responder a
las necesidades individuales de cada usuario. Ademas es-
tas intervenciones pretenden garantizar el acceso a los ser-
vicios de salud general y salud mental a las PSH y realizan la
eva- luacion y planificacion de los servicios necesarios para
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TABLA 1. Principios generales de intervencién.

Trato personalizado

Flexibilidad en la atencién

Intervencidn individualizada y atencidn in

Brisqueda activa de las personas en situacion de necesidad; no espera pasiva

Acompanamiento

Defensa activa de estos colectivos cuando sea necesario

Implicacitn de las personas en su propio proceso de integracion

Respeto por la persona, evitando actitudes paternalistas v de sobreproteccion

Proteger la estructura familiar {por gjemplo, crear recursos para parejas y familias)

Equipos multidisciplinares que garanticen un trato integral v que organicen la intervencion sobre tutores personales que
mantengan el trato personalizade, la continuidad de cuidados v el seguimiento continuado (case-ranagement)

Adecuacion de los recursos a las caracteristicas particulares de los colectivos en situacion de exclusion

Mejorar las condiciones de los servicios especihcos con el objetivo de respetar la privacidad v el derecho a la intimidad de estas
personas

Recursos de diferentes niveles de exigencia. Evitar las normas excesivas, favoreciendo ¢l que la persona mantenga el control sobre
su vida y evitando la institucionalizacion

Crear recursos que cubran todos los periodos, desde los de crisis personales v sociales, hasta las residencias de larga duracion
Intervenciones dirigidas a actuar no sélo sobre la persona excluida, sino sobre la sociedad que excluye

un usuario en particular, acompafiamiento a los mismos,
y control de los servicios para garantizar la atencion, ade-
mas de realizar una defensa activa de los derechos de los
usuarios'. Pero la realidad es que demasiado a menudo la
accién publica se basa principalmente en medidas de ur-
gencia mas que en verdaderas politicas de alojamiento e
integracién social; a pesar de que se han producido impor-
tantes avances y mejoras en la atencién a personas en si-
tuacion SH, aiin son muchas las dificultades e insuficiencias
gue hay que superar; en este momento la red de atencién
a PSH esta marcada por la debilisima presencia de la admi-
nistracion, la descoordinacion, la desconexién interna y la
escasez de fondos y de recursos humanos, ademas de la
existencia de barreras de acceso a los recursos.

Resulta por tanto necesario promover un modelo de in- ter-
vencién individualizado, flexible, que implique a la propia
persona, y que tenga un caracter activo, que no espere alas
personas, sino que adopte una postura de busqueda enla
deteccion de necesidades, en la identificacién y captacién
de las mismas, en situaciéon de exclusién y en el acompa-
flamiento y defensa activa de los derechos de los usuarios
facilitando el acceso y la utilizacion de los recursos dispo-
nibles. Pero también la politica de intervenciones no debe
buscar actuar exclusivamente sobre los grupos excluidos,
sino también sobre la sociedad que excluye. Este tipo de
intervenciones debe concretarse en programas multicom-
po- nentes que estructuren una red flexible y permeable de
servicios que permita itinerarios y ritmos personalizados, a
la vez que luche por romper los prejuicios y las barreras de
acceso en todos los marcos sociales.

También resulta muy importante tener diferentes tipos de
servicios, que se adapten a los diferentes momentos y ne-
cesidades de las personas en esta situacion. Por ejemplo,
en el caso del alojamiento, pensamos que deben existir di-
ferentes tipos para las PSH. A los que existen actualmente,
ha- bria que afiadir algunos como:

1. Albergues temporales, centros de rehabilitacion y de
larga estancia, que podrian parecerse a las mini resi-
dencias actuales.

2. Centros de intervencion en periodos criticos donde
las personas fueran acogidas durante algunas noches
sin ser un albergue, sino un lugar donde la persona
pueda hablar con un profesional y estar mas o menos

acogido. Este recurso seria muy Util para algunos casos
como el de adolescentes que se han escapado de casa
o les han echado, o una mujer que tiene que abando-
nar su hogar porque su marido ha tenido un compor-
tamiento agresivo contra ella. El primer dia que estas
personas estan en la calle es una muy buena oportu-
nidad para intervenir; la intervencién en ese momento
tiene mas posibilidades de éxito que dos o tres afios
mas tarde cuando se han generado nuevos problemas
y la situacion se ha cronificado.

Ademas de ampliar el tipo de recursos, también resulta
importante que existan servicios con diferentes niveles
de exigencia; los recursos de muy baja o baja exigencia, es
decir, donde se admita a todas las personas que necesiten
asistencia, resultan fundamentales para comenzar la inter-
vencién con las personas que se encuentran en esta situa-
cion, es decir, que los propios recursos no se conviertan en
recursos contra la exclusién excluyentes.

Finalmente, hemos de reconocer que este tipo de interven-
ciones supone necesariamente un esfuerzo econémico
muy importante por parte de los agentes sociales dispen-
sadores de los servicios y que, en gran medida, este hecho
determina que este tipo de recursos necesiten de grandes
lineas de financiacién que superan cualquier esfuerzo in-
dividual. Es por ello que al hablar de intervenciones tenga-
mos que referirnos a la financiacion de las mismas como
un elemento clave. La financiacion de este tipo de recursos
de amplio espectro dificimente podra ser abordada por
entidades religiosas u ONG con buena voluntad pero pocos
recursos, ya que es necesario contar con una implicacion
pU- blica muy importante en la creacién y en la financiacién
de los recursos y en la organizacion de la red. En las estruc-
turas politicas implicadas existe, desde hace alglin tiempo,
un reconocimiento general de la necesidad de luchar con-
tra el fendmeno de la exclusion social y, concretamente, en
lo que afecta a la aparicién de PSH. En la Unién Europea
este interés ha llevado a establecer en las Cumbres de Niza
y Lisboa toda una agenda de lucha contra la pobreza y la
exclusién social, cuyo instrumento mas potente hasta el
momento ha sido la redaccién del Plan de lucha contra la
Exclusion Social, que implica la redaccion de Planes Nacio-
nales de Accidn en todos los paises miembros. Algunas Co-
munidades Autdnomas, como la de Madrid, por ejemplo,
han redactado de forma casi paralela sus propios planes
complementarios de lucha contra la exclusién social. Lo an-
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terior unido al reconocimiento por muchas Comunidades
Auténomas de la situacion SH como la cuarta en el mundo,
que permite la financiacion de servicios para esta pobla-
cién con cargo al 0,7% de cooperacion, y la implicacién de
empresas privadas en la financiacién de recursos sociales a
través de fundaciones y concursos, ha favorecido la apari-
cién de nuevos recursos, tanto publicos, como gestionados
por ONG, durante los Ultimos afios, y abre un horizonte de
cierto optimismo. Aunque, desde nuestra posicion, la efec-
tividad de este tipo de intervenciones esta hipotecada por
el respeto y la defensa de los derechos fundamentales de
la persona, y la consideracion de la dignidad personal como
eje organizador del proceso de inclusion y, por otra parte,
de lavida en general.
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de la Rehabilitacién Psicosocial (RPS) de personas con
enfermedad mental en Europa. Situara en dimension
histérica la RPS, hara una revisién de los principios recto-
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sanitaria, en la doble perspectiva de la Unién Europea y
de la region europea de la OMS; aportara algunas ideas
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ABSTRACT

This article will provide an overview on the current status
of Psychosocial Rehabilitation (PSR) of people with men-
tal illness in Europe. It will place the PSR in the historical
dimension, will review the current guiding principles of
European policies on social and health issues in the dual
perspective of the European Union and the European Re-
gion of WHO; will provide some current ideas about insti-
tutionalization and European reforms on mental health,
on the prospect of recovery, the social determinants of
mental health and human rights viewed from the point of
view of the PSR.
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La Rehabilitacién Psicosocial en Europa

INTRODUCCION

Europa es un concepto complejo. Podemos considerarla
€como un proyecto, como una tradicién histérica, una re-
ferencia cultural y de valores, un espacio geografico, o un
concepto politico.

Para la OMS, Europa engloba 52 paises del continente eu-
rasiatico, desde Groenlandia hasta el norte de China. Sin
embargo, al referirnos a Europa en este articulo, nos refe-
riremos casi siempre al bloque de la Unién Europea como
entidad politica, en su composicion actual de 28 paises,
porque constituye un espacio definido con iniciativas de
politica sanitaria y social conjuntas, algunas de ellas orienta-
tivas y otras legalmente vinculantes. Este concepto politico
de Europa agrupa paises que han estado en formas diver-
sas cultural, politica y cientificamente alejados de la Europa
central durante buena parte del siglo XX, lo que introduce
heterogeneidad y diversidad. Sin embargo, aportara cierta
vertebracién a nuestra vision, desde el importante punto
de vista de las normas, derechos y regulaciones que afec-
tan ala salud mental en general y la RPS en particular como
campo especial prioritario integrado en ella.

Respecto al concepto de Rehabilitacion Psicosocial (RPS),
dos observaciones previas.

En el gran dibujo europeo, las grandes lineas de practicas
y politicas esenciales de la RPS (como prestar ayuda a las
personas afectadas, combatir el estigma, atender la disca-
pacidad o proteger los Derechos Humanos) aparecen en
los documentos europeos como practicas transversales.
Aungue en los sistemas comunitarios de atencién de los
paises europeos existan servicios o sub-redes de servicios
especializadas en RPS, a partir del material documental dis-
ponible no resulta sencillo ver la RPS como un sistema de
servicios claramente separado o delimitado de los demas
dentro de los sistemas de atencidon comunitarios. Lo que
si se observa es que las practicas y servicios de RPS apare-
cen incluidos clara y prioritariamente en el conjunto de las
grandes tareas en salud mental de los Estados europeos,
con una visién amplia y asumiendo que su campo no se
circunscribe a un Unico sistema de atencién formal, sino
que concierne de manera simultanea a varios: el sanitario,
el social, el legislativo y judicial, el laboral.

Nos parece que la filosoffa de la RPS en la actualidad tam-
bién evoluciona de manera que sus limites se desdibujan.
Si inicialmente se referia estrechamente a los problemas
especiales de personas con enfermedad mental crénica
plenamente establecida (tipo esquizofrenia y trastorno
bipolar), la nocién de RPS aparece cada vez mas conexa
con otros grupos diagndsticos' (como los trastornos de co-
mienzo infantil, el dafio cerebral, o ciertos trastornos de la
personalidad), o con fases de los trastornos en las que las
tareas preventivas o de atencién precoz se revelan muy im-
portantes. A ello se afiade el creciente escepticismo de que
las actuales clasificaciones diagnésticas sean epistemolégi-
camente consistentes?.

Para estudiar la RPS, su evolucion y sus avatares, en este
articulo adoptaremos algunos puntos de vista. Considera-
remos primero Europa como una tradicién histérica dota-
da de una filosofia politico social de gran personalidad, que
se conoce como el Estado de Bienestar. Consideraremos
luego Europa como un espacio politico donde operan nor-
mas vinculantes a todos los Estados miembros, y donde
se proponen orientaciones comunes en diversos campos
(incluido el de la salud). Consideraremos después Europa
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como un espacio de tradicion técnica con efecto sobre las
practicas médicas y sociales. Y por Ultimo consideraremos
Europa como un espacio en evolucion donde la RPS evolu-
ciona tedrica y técnicamente de acuerdo con contingencias
histéricas comunes.

La tradicién histérica europeay la RPS

Para que una presentacién sobre la RPS en Europano dé la
impresién de obviedad, deberia comenzar presentandola
en comparacién con la percepcién del problema en otras
regiones y culturas. Europa ha sido y es un referente global
en muchos sentidos, y eso puede dar la impresion de que
todos en el mundo ven las cosas de la misma manera que
nosotros. Pero esta impresién es engafiosa.

Al compararla con otras regiones, Europa es un espacio
econdmicamente desarrollado, con potentes infraestructu-
ras sociales y sanitarias. En esas condiciones los problemas
que afronta como prioritarios no coinciden con otras regio-
nes. En muchos paises de Africa, por ejemplo, plantear de
manera especifica el problema de las personas con enfer-
medad mental resulta irreal en regiones o poblaciones con
altisimas tasa de VIH o de malaria, la amenaza permanente
de hambrunas, las enormes bolsas de pobreza, o situacio-
nes crénicas de violencia. No es que el problema no exista,
es que es relativamente invisible en el contexto. Lo que no
quiere decir que no haya instituciones monograficas en
muchos paises pendientes de un proceso de reforma.

En otras regiones, aunque la percepcién del problema es-
pecifico exista, las prioridades o soluciones europeas no
parecen realistas debido a diferencias culturales o al enor-
me desnivel de recursos. Algunos profesionales asiéticos®
perciben la RPS también conectada con la recuperacién
de poblaciones enteras después de desastres naturales
(frecuentes, de efectos devastadores sobre la salud men-
tal de las poblaciones), y con las estrategias comunitarias
de intervencion. En situaciones de gran penuria de medios
materiales, dirigen las intervenciones comunitarias a la re-
cuperacion de la moral de supervivencia (pasar de sentirse
victimas a supervivientes) y a activar los mecanismos colec-
tivos de autoayuda por medio de la deteccién y el apoyo a
lideres comunitarios con capacidad de organizacién. Adop-
tan una vision de la intervencion psicolégica que incluye
la aceptacion espiritual de la adversidad como parte de la
vida, pero de una manera que no conduzca a la pasividad y
permita la resiliencia. Para ellos, la queja occidental de falta
medios materiales no es realista.

Si nos centramos en la vision de la enfermedad mental, de
manera acorde con nuestra cultura profesional occidental,
la vision arcaica de la locura en Europa tiene paralelismos
antropoldgicos con otras culturas (el pensamiento magi-
co, la idea de la influencia de las fuerzas sobrenaturales
propias de cada cultura), con algunas diferencias. La idea
espiritual religiosa de la locura como una de las posibles
consecuencias punitivas de una intervencién demoniaca
es comun a las tradiciones hebrea, hindd, mesopotamica,
y greco-cristiana europea. Sin embargo, en la tradicion chi-
na, aparece interpretada mas plausiblemente como un fe-
némeno relacional social (consecuencia de no respetar las
tradiciones de los antepasados)*.

En los dias presentes, aunque en este mundo global la for-
macién de los profesionales se ha homogeneizado mucho,
es curioso que persistan diferencias culturales a la hora
de percibir la enfermedad mental y su tratamiento. Por
ejemplo, los profesionales asiaticos se suelen mostrar dis-
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tantes de algunos tépicos propios de la cultura profesional
europea y occidental (como puedan ser las psicoterapias
de tipo analitico) y tienen una percepcion diferente de su
quehacer, mas acorde con la tradicion budista, donde se
considera esencial la espiritualidad, la armonia en la cone-
Xion mente cuerpo, la escasa trascendencia de la muerte, la
inevitabilidad del dolor o la importancia de la armonia con
el entorno®. Cuando se han implantado sistemas de salud
mental al estilo occidental - como ha sucedido por ejemplo
en India, con un sistema orientado a la cobertura univer-
sal- los resultados tras algiin tiempo parecen ambiguos®.
Muchos recomiendan cautela en la traslacion directa de las
ideas occidentales sobre estrategias farmacoldgicas u orga-
nizativas a paises culturalmente distantes’.

La tradicion arcaica europea del pensamiento sobre la
Locura se puede rastrear hasta la civilizacion griega vy ro-
mana4. Aparece a la luz del pensamiento de cada época,
mezclando ideas filoséficas materialistas con concepciones
magicas y religiosas. Para los antiguos griegos, junto con
las concepciones magicas/religiosas, ya existen nociones
fisiolégicas del psiquismo. También aparecen las primeras
concepciones psicolégicas del tratamiento mediante el tea-
troy su funcion catartica. Hipdcrates la concibe como una
perturbacién de los humores. En Roma, Galeno describe
la melancolia y otras perturbaciones (como la epilepsia) y
los tribunales romanos preveian la necesidad de adminis-
trar los bienes de los alienados. En la tradicion cristiana
dominante en Europa durante la edad media, coexistieron
una interpretacién magica religiosa y una version del pen-
samiento hipocratico, con ideas fisiologicas de Hipdcrates.
Tomas de Aquino la concebia como posible efecto del exce-
so pasional, o intoxicacién, en un tiempo en que aln se la
consideraba posesion demoniaca, brujeria o herejia.

El Renacimiento, con la figura conspicua de Luis Vives, y su
“Tratado del Socorro a los Pobres’®, inicia un viraje hacia
una mirada humanista y racionalista. Concibe el interés en
organizar la asistencia a los excluidos por medio de los pri-
meros asilos (donde se mezclaban en la practica toda clase
de desventurados). En la llustracién podemos observar ya
tentativas reformadoras de los asilos (es todo un simbolo
Pinel en Francia, que libera a los alienados de sus cadenas).
La generalizacién del paradigma cientifico-técnico se de-
sarrolla rapidamente en un cuerpo heterogéneo de teoria
cientifica sobre la locura, que alumbra figuras como Freud,
Kraepelin, Luria y otros, que han generado ideas influyen-
tes, dispares, y curiosamente, relativamente impermeables
entre si durante buena parte del siglo XX.

En un informe de OMS Europa, Shorter® relata como co-
mienza a organizarse la psiquiatria institucional desde prin-
cipios del siglo XIX hasta mediados del siglo XX. A lo largo
de toda Europa, se cred una red de hospitales psiquiatricos
publicos (manicomios) de ambito regional y también apa-
recieron balnearios y sanatorios privados que se convir-
tieron en los lugares preferidos para el tratamiento de las
enfermedades nerviosas entre las clases socioeconémicas
mediay alta.

Las reformas comenzaron de manera multifocal en Euro-
pa. En Reino Unido, se encuentran ya al principio del siglo
XX antecedentes de aproximaciones rehabilitadoras, (la
tendencia a la desinstitucionalizacién alli se observa prac-
ticamente desde el principio del siglo XX). Las ideas renova-
doras antipsiquiatricas de Laing, Cooper o Maxwell Jones,
populares en los afios 60, inspiraron la Mental Health Act
de 1959, que equiparaba por ley los derechos de los pa-
cientes mentales a los demas. En ltalia, Franco Basaglia li-

derd un movimiento muy cargado de ideologia desde su
puesto de Director del Hospital Psiquidtrico de Trieste en
1961, que culmina con la promulgacién en 1978 de la ley
180 que bloqued el ingreso a los manicomios. En Francia,
la “psicoterapia institucional” de F. Tosquelles tenia referen-
cias en parte libertarias, en parte psicoanaliticas, y fue un
movimiento profundamente innovador y anticipador de
muchas de las ideas que se estan desarrollando en RPS
en la actualidad, como pueda ser la apertura de las insti-
tuciones a la comunidad, o el establecimiento de lazos con
intelectuales y artistas que ventilaron y relativizaron el con-
cepto social clasico de “la locura”.

El final de la segunda guerra mundial hasta la década de
1970, marca en Europa el inicio de una creacién progresiva
de sistemas de atencién psiquiatrica en forma de una im-
portante red de psiquiatria, publica y privada, la introduc-
cion de medicamentos psicoactivos eficaces y el estableci-
miento de consultas ambulatorias en la mayor parte de los
hospitales psiquiatricos. Este periodo representa realmen-
te el inicio de la atencién psiquiatrica de base comunitaria.
Dos hitos de esta transicion fueron la transferencia de res-
ponsabilidad en salud mental de las autoridades locales
a organizaciones centrales (que incluian responsabilidad
sobre la financiacién de tratamientos para los insolventes),
y el desarrollo de sistemas publicos de seguridad social. Es
también el periodo en que Europa se escinde en dos blo-
ques politicos, con importantes consecuencias socioeconé-
micas para sus habitantes.

En los 70 comienza a percibirse la influencia de la Organi-
zacién Mundial de la salud, con el programa a largo plazo
de su Oficina Regional para Europa, y una expansion siste-
matica de la asistencia; tanto en sentido vertical, en forma
de sectorizacién y desinstitucionalizacién, como en sentido
horizontal, en forma de una amplia expansion continental
de los patrones asistenciales globales que se iniciaron tras
la segunda guerra mundial. Es el periodo de la extensién de
la preocupacion por la desinstitucionalizacion y de la con-
cepcion de la atencion por equipos multidisciplinares.

Los paises ex soviéticos han compartido algunas caracteris-
ticas diferentes en la cultura psiquiatrica derivados de sus
afios de organizacién socialista. Tradicionalmente son pai-
ses herederos de una doctrina politica con fuerte concien-
cia tedrica en temas de salud publica y de acceso universal
al sistema sanitario, pero con modelos tedricos caracteris-
tica y fuertemente biologicos. En un tiempo, su sistema de
organizacién social causaba admiracién a los intelectuales
de izquierda europeos, pero luego se constat6é su masiva
burocracia, su deficitaria gestion centralizada y un caracte-
ristico escaso interés ideolégico en los factores psicolégicos
individuales y sociales'®. Estos paises se encuentran en la
actualidad, tras la caida del Muro de Berlin, en un contexto
politico muy distinto, desconfiados de sus viejos modelos
sociales, y buscan su desarrollo en el incremento de ser-
vicios de la iniciativa privada y en versiones de economia
capitalista poco reguladas. Algunos observadores sefialan
que la transicién hacia el modelo capitalista y las restriccio-
nes presupuestarias en sanidad y servicios sociales relacio-
nadas con crisis econémicas periédicas han deteriorado las
condiciones y causado gran sufrimiento a las personas que
viven en sus instituciones y en sus domicilios'".

Una idea de gran importancia en Europa, con gran trascen-
dendia interna y global, es la del Estado de Bienestar'2 un
modelo de relacién con el ciudadano en el que se espera
que el Estado cuide a los desfavorecidos, que ha convertido
a Europa en una de las regiones del mundo con mayor y
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mejor tradicion de desarrollo social y sanitario.

El modelo de Estado de Bienestar caracteriza la filosofia de
la mayoria de estados de la UE en comparacién con los de
otras regiones del mundo. Al considerar que la pobreza no
es tanto un problema del individuo sino del sistema'3, el Es-
tado asume responsabilidad sobre el ciudadano, lo que se
expresa en la practica mediante politicas de expansién de
servicios sociales, sanitarios y educativos, de impuestos, de
seguros obligatorios, proteccion del trabajo, pensiones, sa-
lario minimo, proteccién a la vivienda, etc. Los servicios de
RPS en Europa se inscriben y financian en esta perspectiva.

Se suele considerar' que coexisten en la UE variaciones
conceptuales del modelo, (sobre el que reposa el acceso y
la organizacion de los recursos de salud mental y de RPS).
El modelo nérdico: basado en el concepto de ciudadania,
condicién desde la cual el Estado se ocupa de algunas ga-
rantias basicas - educacién, sanidad, atencion social- para
una sociedad inclusiva y con equidad en las oportunidades
(son sociedades relativamente homogéneas, con alta pro-
teccion y alta tributacion).

El modelo continental, centrado en el concepto de solida-
ridad y de asistencia a determinadas poblaciones diana,
identificadas por problemas comunes. El modelo anglosa-
jon, basado en la idea de Estado como Ultimo recurso (re-
putado como el mas eficiente en la reduccién de la pobreza
e incentivador del trabajo). El modelo mediterraneo (propio
de paises que se incorporan mas tarde al modelo y lo ha-
cen con menos recursos y menos tributacion. Los paises
exsoviéticos de tradicién europea deberian hoy ser incor-
porados como un nuevo grupo a estos modelos clasicos.
Se trata de paises que tienen en comun su incorporacién
tardia a la Uni6n Europea, y que comparten circunstancias
socioecondmicas derivadas de la crisis de la URSS, su diso-
lucién y posterior evolucién hacia modelos capitalistas.

En cuanto a la financiacién de servicios del Estado de Bien-
estar (que incluye los de salud mental y RPS), el modelo do-
minante en Europa es el modelo de Seguridad Social con 3
variantes'>6,

El Modelo Bismark, aparece en Alemania en 1883, es una
evolucién de los “fondos de enfermedad” de los trabajado-
res. Inicialmente, en él los fondos se obtienen de las apor-
taciones por el trabajo. Da cobertura por accidente, enfer-
medad, invalidez y vejez, pero no fue creado para ofrecer
cobertura universal. En él, los servicios son provistos por
agencias acreditadas. Cada trabajador tiene una contribu-
cién minima obligatoria y una parte voluntaria que permite
el acceso a una gama de servicios diferentes. Se considera
que es administrativamente costoso, ofrece calidad pero
no garantiza servicios a todos a un coste razonable.

Otro sistema es el Modelo Beveridge, que aparece en Reino
Unido en 1942. Es un sistema en gue los fondos provienen
de los impuestos generales, y apunta a la cobertura univer-
sal, basada en el concepto de ciudadania, de manera que
el acceso es universal. Los servicios son provistos por agen-
cias acreditadas y son regulados centralmente por agen-
cias publicas de calidad. Se considera que es un modelo
popular entre politicos y ciudadanos, pero tiene problemas
para mantener la calidad en los servicios y genera listas de
espera.

Otro modelo es el Modelo Semashko, que se crea en la
URSS en 1918 y fue adoptado por los paises de la Unién
Soviética. Es un modelo de acceso universal y gratuito. La
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prestacion de los servicios es monopolio estatal, comple-
tamente financiado y gestionado de manera central. En
este modelo, el usuario no tiene margen de eleccién y debe
asumir invariablemente los servicios que provee el estado.

La evolucién de estos conceptos de organizacion y su finan-
ciacién esta actualmente a debate. Hoy dia la proteccion so-
cialy sanitaria se tiende a considerar de manera uniforme”
como un derecho personal relacionado con los conceptos
de universalidad, cohesion social y solidaridad. La contri-
bucion obligatoria se considera, méas que contribucién por
el trabajo, parte de los impuestos ciudadanos. Existe una
clara convergencia de los modelos Bismark y Beveridge,
buscando modelos de cobertura universal que incentiven
las virtudes (la calidad, la sostenibilidad) y reduzcan sus pro-
blemas (exclusién, ineficiencia, corrupcién). Ambos mode-
los utilizan hoy la separacién entre proveedor y asegurador
en busca de mayor eficiencia. Pero a veces se hace con
modelos que incluyen competencia entre agencias (como
Alemania, Chequia, Holanda o Eslovaquia), con proveedo-
res multiples que no compiten entre si o con proveedores
Unicos (como Estonia, Francia o Hungria). En la mayoria de
paises europeos se financia de este modo en torno al 70%
de los servicios sanitarios prestados.

Se tiene en cuenta que los modelos de cobertura universal
pueden ser también a la vez equitativos y poco accesibles,
en el caso de que no estén dotados de medios suficientes,
o que la responsabilidad de cada agencia no este claramen-
te asignada (por ejemplo cuando no se define con claridad
cudles son las prestaciones sociales y cuales las sanitarias).
En este momento, se detecta en Europa una tendencia a
deslizar responsabilidades del sector sanitario al social.

Dependiendo de los paises, hay variaciones en el modelo,
que afectan a si hay un fondo Unico para todas las presta-
ciones sociales y sanitarias, o fondos diversos relacionados
especificamente con poblaciones diana o riesgos especifi-
Cos.

Frente a esta idea de cobertura fundamental existen tam-
bién formulas de aseguramiento voluntario complementa-
rio en tres modalidades'®:

+ como modo sustitutivo que cubre grupos de pobla-
cién excluidos del sistema publico, o permitidos para
salirse de él (opcién preferida en Alemania por traba-
jadores de altos ingresos),

« como complemento al aseguramiento publico que
puede cubrir servicios excluidos del sistema (Bélgica),
0 de cargos al usuario por acceso a determinados ser-
vicios (como en Francia o Dinamarca y su sistema de
COpagos),

« 0 como suplemento al acceder a determinados ser-
vicios (como en Inglaterra, que permiten acceso mas
rapido y mayor eleccién de proveedores).

En estos sistemas que contemplan contribuciones volun-
tarias se puede considerar el pago en relacién con el ries-
go. De esa manera existe un problema: los grupos de alto
riesgo (como es el caso de las personas con enfermedad
mental) pueden ser incapaces de acceder y costearlo. El
cargo de los servicios a los usuarios (el modelo de aten-
cién privada) es en Europa un sistema proporcionalmente
menor. (A nivel global, se advierte que en general el pago
directo es inversamente proporcional al desarrollo y orga-
nizacion sanitarios del pais). También se describen modos
que incluyen pagos informales por servicios que deberian
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estar financiados de manera plena pero no le estan, espe-
cialmente en paises de Europa central y oriental.

Existen asimismo diferencias importantes en el nivel de
gasto en salud mental de los distintos paises de Europa
(entre el 3,5% de la Rep. Checay el 13% de Inglaterra o Lu-
xemburgo)15. Knapp considera que en la Europa actual
predominan modelos de gestion mixta (con participacion
servicios publicos del Estado, proveedores privados con
animo de lucro y ONGs), con variaciones nacionales carac-
teristicas.

A fecha de hoy no podemos dejar de mencionar la actua-
lidad de las discusiones sobre los problemas tedricos y
practicos de sostenibilidad del Estado de Bienestar que se
desarrollan desde los afios 70, y que cobran regularmente
especial intensidad en los periodos de crisis econémica'’.

Unién Europea, caracteristicas politicas e implicaciones
sociales

La organizaron de la salud mental y de los servicios de RPS
esta regulado legislativamente. En la actualidad, la Unién
Europea esta desarrollando un cuerpo de normas supra-
nacionales con a veces mayor rango que las nacionales.

Politicamente, la Unién Europea es una organizacién de
derecho, con tratados supranacionales vinculantes para los
paises miembros que los han ratificado. Ello implica que
la UE tiene normas de rango ejecutivo sobre los estados
miembros en algunos temas. También produce directivas
que carecen de fuerza legal, pero que marcan la orienta-
cion de la filosofia social y politica que los estados dentro
del espacio comun, como los derechos ciudadanos, la
gama de servicios que los ciudadanos pueden esperary la
forma de acceso.

Ello hace que haya documentos relevantes para la visiéon de
la salud mental (y por ende de la RPS) en Europa. En ellos, la
filosofia de la RPS y conceptos afines -como la lucha contra
el estigma- no aparecen como un campo delimitado, pero
si claramente incluidos en el campo de la salud mental
como una de las prioridades.

La Europa social, desde sus inicios en el tratado de Maas-
trich de 1992, a diferencia de la tradicion norteamericana
(mas individualista que la europea), trata de responder a su
tradicién de compromiso del Estado con el bienestar de los
ciudadanos, comenzando por construir legalmente la no-
cion de ciudadania en torno a derechos subjetivos.

El Tratado de Lisboa de 20078 confirié a la UE personali-
dad juridica propia. En él se establecen las competencias
en diversas materias. En el estado actual de la construccién
europea, el grado de aplicacién de las directivas esta sujeto
a sutiles matices legales que vienen determinados por el
equilibrio entre la soberania de los paises y la de la UE.

Desde el punto de vista del estatuto del ciudadano euro-
peo, que regula la relacién, derechos y prerrogativas de
cada ciudadano con la UE, incluyendo los derechos exigi-
bles a los sistemas de atencién sanitaria o social, el docu-
mento esencial es la Carta de Derechos Fundamentales de
la UE"®. Fue redactada en 2000 en Niza y suscrita en 2007
en Estrasburgo (en versién adaptada). Es vinculante en to-
dos los paises. Pero con un matiz: solo lo es en el &mbito de
las competencias de la EU. Es decir que, en la alambicada
arquitectura normativa europea, se advierte que no lo es
en los actos realizados en competencias que, en razén del
Tratado de Lisboa, son exclusivas de los paises.

Segln lo acordado en el Tratado de Lisboa, los temas so-
ciales (los que afectan a la cohesién social) y los de salud
publica (grandes politicas generales) son de competencia
compartida. Ello quiere decir que la Unidn y los estados
miembros pueden legislar y adoptar actos vinculantes,
pero los estados sélo ejerceran su competencia en la medi-
da en que la Unién no lo haya hecho). En el terreno de pro-
teccion y mejora de la salud, (esto es, la organizacion de los
servicios de la asistencia sanitaria), la UE tiene competencia
de apoyo. Ello quiere decir funcién de apoyar, coordinar, y
complementar a la accién de los estados.

Debe notarse también que esta Carta de Derechos se su-
perpone a la ratificacién individual de cada uno de los Esta-
dos a la Carta de Derechos Humanos de la ONU. La Carta
de Derechos Fundamentales de la UE establece derechos
basicos a los ciudadanos de Europa (admitiendo algunas
objeciones particulares de Reino Unido, Poloniay Rep. Che-
ca), y contiene aspectos que estan en relacién directa o in-
directa con la salud mental. Interesantemente, la objecién
de Reino Unido a ratificar totalmente el articulo IV, relativo a
Derechos a la Solidaridad deriva de la resistencia britanica a
contraer obligaciones con el ciudadano que puedan resul-
tar imposibles de asumir en términos practicos.

Respecto al acceso a servicios sociales o sanitarios, la Carta
de Derechos Fundamentales de la UE reconoce a los ciuda-
danos europeos, en el capitulo del derecho a la igualdad, el
de integracion de las personas discapacitadas, (art. 26); en
el capitulo de solidaridad (Art. 34), el derecho de acceso a
las prestaciones de seguridad social y ayuda social, ayuda
de vivienda, existencia digna, a quienes no tengan recursos
suficientes, expresamente en casos como enfermedad o
dependencia (...) de acuerdo con las legislaciones y practi-
cas nacionales; respecto a la proteccion a la salud (Art. 35),
el derecho a acceder a la prevencion sanitaria y a benefi-
ciarse de la atencion sanitaria en las condiciones estableci-
das por las legislaciones y practicas nacionales.

En términos mas generales, la Carta reconoce como prin-
cipios los derechos a la dignidad (a no recibir tratos inhu-
manos o degradantes), a la libertad (seguridad, privacidad,
educacion, trabajo, propiedad), a la igualdad (en caso de
discapacidad, a no discriminacion, medidas que garanticen
su autonomia, integracion, participacion), a la ciudadania (a
ser oida, confidencialidad, libre circulacién), a la justicia (de-
fensa, tutela judicial efectiva), todos ellos temas de la maxi-
ma relevancia para la RPS.

Notemos que, en la practica, al menos actualmente, el
papel de la UE en los aspectos sociales casi fundamental-
mente orientativo, como se comprende del hecho factico
de que la parte del presupuesto de la Unién para la Europa
Social es de poco mas del 1%, en comparacién con la parte
responsabilidad de los estados miembros, que segun los
estados oscila entre el 30 y el 50%'2.

Unidn Europea, orientaciones en salud mental

Los principios que inspiran la orientacién de la UE en ma-
teria de salud (y salud mental) se recogen en una serie de
documentos sin rango legal, pero que marcan orientacion.

En general, tenemos los principios inspiradores de los mo-
delos de atencién en salud recogidos en 1996 en la Carta
de Ljubljana de Reforma de la Asistencia Sanitaria20 pro-
movida y suscrita por los paises de la Region Europea de
OMS.

Frente a la idea clasica de enfermedad como falta de salud,
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la Carta de Ljubljana refuerza la importancia positiva de la
salud como bienestar, y los valores de dignidad, equidad,
solidaridad y ética profesional, centrados en las necesida-
des de los ciudadanos y en la calidad, sostenibles, apoya-
dos en la atencién primaria, con politicas consensuadas na-
cionalmente, practicas basadas en pruebas y evaluadas; la
idea de servirse cuando sea apropiado de la competencia
entre prestatarios de servicios para introducir mejoras, que
permitan la eleccion del ciudadano, resulten integradoras
(desde los autocuidados hasta toda la gama de coopera-
ciones intersectoriales), que incentiven la prevencion, la ca-
lidad, la interdisciplinariedad y la formacién continua, con
adecuado desarrollo de gestién que incluya infraestructu-
ras de sanidad publica, y autonomia de gestion.

En este contexto, otro documento interesante es la Carta
de Derechos del Paciente de 20022, Se trata de un docu-
mento no vinculante promovido por una organizacion civil
europea supranacional, la Red de Ciudadania Activa, que se
acoge al concepto de ciudadania activa recogida en la Carta
de Niza para justificar su actividad. Nace al amparo del Tri-
bunal de Derechos de los Pacientes italiano, y se generaliza
después a nivel europeo en forma de una red de 11 orga-
nizaciones. El Documento aborda entre otros el problema
de la accesibilidad a los servicios y enfatiza la aspiracion de
los firmantes de que los derechos que emanan de la Car-
ta Europea se consideren personales de los residentes en
Europa, y no derivados de la condicion previa de ciudadano
europeo. Subraya el problema de la limitacién material de
recursos para el cumplimiento de los derechos. Propone de
manera especifica el desarrollo de 14 derechos sanitarios
(@ medidas preventivas, acceso a la atencién, a la informa-
cién, al consentimiento, a la libre eleccién, a la privacidad y
confidencialidad, a la adecuacion temporal del tratamiento,
calidad, seguridad, innovacion, evitacién de sufrimiento in-
necesario, tratamiento personalizado, reclamacién y com-
pensacion). Desarrolla el concepto de ciudadania activa en
forma de derecho a participar en las politicas sanitarias de
varias maneras (por ejemplo, a participar en el disefio de
politicas sanitarias).

En el espacio mas especifico de la salud mental, en el mo-
mento de la construccién europea que vivimos, encontra-
mos que las instituciones europeas se han hecho eco de la
importancia fundamental de la salud mental de dos ma-
neras: una concibiéndola como componente basico de la
salud, en sintonia con las directrices de la OMS, que desde
2001 ha comenzado a destacar la importancia del papel
de la salud mental como componente basico de la salud.
Y dos, por influencia de las corrientes de Derechos Huma-
nos, considerando que la salud mental y las condiciones
adecuadas de respeto a los Derechos Humanos son temas
interrelacionados.

En la estela abierta por la OMS en su informe de 2001 La Sa-
lud Mental en el Mundo??, en un espacio de interseccién de
la OMS-Europay la EU, en enero de 2005 se formula la De-
claracion de Helsinki?3, En ella, los Ministros de Salud de la
UE y otros organismos europeos competentes, se compro-
meten formalmente con la necesidad de priorizar la aten-
cién en salud mental. Notese de nuevo que, al igual que en
otros documentos, en éste la rehabilitacién psicosocial se
menciona como un pilar principal de la atencién en salud
mental. Se constata el hecho de que muchas personas no
reciben el tratamiento que necesitan. Se sefiala y reconoce
asimismo que existe una enorme desproporcién entre el
impacto de las enfermedades mentales sobre la salud en
general y el esfuerzo econdmico destinado a su remedio®*.
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Los documentos mencionados suscriben una vision abar-
cativa, que incluye: la importancia de las medidas de pre-
vencion; la promocién del bienestar como objetivo general
(mas alla de la lucha con la enfermedad); la lucha contra
el estigma y la discriminacion; la atencion a las necesida-
des sanitarias con criterio general; la preocupacion por la
acreditacion de la efectividad de las técnicas; la posibilidad
de participacién de usuarios y cuidadores, y de libre elec-
cién entre alternativas disponibles; y adopta expresamen-
te la nocién de recuperacion. Es consciente de la dafiina
asociacion entre la mala salud mental y factores sociales
como la marginacion, el desempleo, la vida en la calle o el
abuso de sustancias, en la linea de consideracion de los de-
terminantes sociales. Estimula a continuar en la linea de la
estrategia comunitaria, favoreciendo la inclusion social, la
equidad, en medidas dirigidas a la poblacién en general asi
como a las personas o grupos de riesgo. Hace referencia a
la necesidad de investigar, y de monitorizar el estado de la
salud mental de las poblaciones. Se compromete a evaluar
el impacto sobre la salud de las medidas de los gobiernos.

Interesantemente para la RPS y la perspectiva de recupe-
racién, los documentos incluyen referencias expresas a la
pertinencia de la participacién de ONGs, usuarios y cuida-
dores en diversos niveles de la organizacién y la atencién,
y a apoyar la creacién de grupos de usuarios con finalidad
de autoayuda y formacién en actividades para la recupera-
cién, y el apoyo al empleo como medio de inclusion social.

Como resultado del impulso iniciado en Helsinki, se elabora
en octubre de 2005 el més detallado Libro Verde (“Green
Paper”)?. Es una continuacién, elaboraciéon y ampliacion de
la Declaracion de Helsinki, un documento de debate para
avanzar hacia la elaboracién de una estrategia europea co-
mun, que considera que sus propuestas deberian ser eje-
cutivas en el futuro en virtud del Tratado de la Uniény en
el ambito de competencia de la UE sobre la Salud Publica.

El Libro Verde entiende la salud mental en la misma linea
de Helsinki: comprometida con el concepto de bienestar,
y el modelo bio-psico-social, e interrelacionada con los
determinantes sociales. Dimensiona el problema a nivel
europeo: toma nota de que una de cada cuatro europeos
experimenta problemas cada afio, que hay mas de 58.000
fallecimientos por suicidio cada afio, nUmero mayor que
los fallecimientos por HIV, o accidentes de trafico, se espera
que la depresién sea la primera causa de enfermedad del
mundo desarrollado; destaca el impacto en el PIB de los
enormes gastos derivados de no afrontar debidamente el
problema, y los costes intangibles en términos de exclusién
social, estigma, discriminacion y falta de respeto a derechos
y dignidad fundamentales.

Revisa iniciativas y programas pasados en materia de salud
mental de la UE (legalmente basado en el Programa de Sa-
lud Publica de la UE 2003-08), que contiene iniciativas sobre
politica social y de empleo, combate la discriminacion ante
el empleo por discapacidad, y propone marcos comunes
para la investigacion con fondos de la UE.

Repasa datos sobre salud mental en Europa, en la linea de
su preocupacién con las politicas de igualdad entre estados
miembros, sefialando importantes desigualdades entre los
distintos estados en los indicadores de salud como en los
recursos destinados.

Como pilares de una estrategia comun, el Libro Verde su-
giere tres lineas de accién: crear un marco de intercambio
internacional (por ejemplo, en investigacion, o sobre como
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usar los Fondos Estructurales para mejorar los dispositivos
de larga estancia), mejorar la coherencia de las acciones de
diferentes sectores (Ej. social-salud, empleo- discapacidad),
y construir plataformas con usuarios, sociedad civil, y orga-
nizaciones para buscar soluciones.

Respecto a lineas especificas de accién, son numerosas y
de diferentes areas. El documento se esfuerza en plantear
opciones realistas, acompafiandolas de acciones exitosas
ya implementadas.

Por ultimo, mencionaremos el documento denomina-
do “European Pact for Mental Health and Well Being” de
20082, suscrito en Bruselas en 2008 en una conferencia
internacional con participaciéon de la OMS (que como otros
documentos de este tipo, marca orientacion de manera co-
herente con documentos anteriores, pero carece de efecti-
vidad normativa). En el documento se reitera el concepto
de salud (mental) como bienestary se delimitan cinco areas
de prioridad para futuras acciones: la intervencién en de-
presion y suicidio, la prevencion e intervencién precoz en
jovenes, la importancia de la salud mental en el entorno
laboral, salud mental de la tercera edad y la importancia
de combatir el estigma social y la discriminacién. Nétese
de nuevo que aunque la RPS no es mencionada como tal,
varios de sus valores y orientaciones actuales estan perfec-
tamente definidas (la idea de la intervencién precoz, la im-
portancia del suicidio y la depresion, la lucha contra la exclu-
sién social). En 2011 se ha publicado un informe?” sobre los
primeros resultados de laimplementacion de este Pacto en
Europa que de momento se centra en lograr un aumento
del compromiso de los paises y algunas evaluaciones de
situacion. Una de las informaciones mas interesantes es
un estudio realizado en Reino Unido que confirma que el
dinero invertido en Salud Mental produce beneficios eco-
némicos cuantificables.

Cultura técnica e institucional

En general, Europa es una regién que en términos de salud
(y de salud mental) esta a la vanguardia mundial. Junto con
Canada, Australia, Nueva Zelanday Japén, es donde existen
los mejores indicadores en Expectativa de Vida? e Indice
de Desarrollo Humano?.

Dentro de Europa sin embargo, hay una gran variabilidad
de situaciones, ratios profesionales, de formacion y tam-
bién de datos sobre lo que sucede en diferentes areas.
La OMS ha hecho esfuerzos para aportar informacién
adecuada y para disefiar politicas sobre bases de conoci-
miento. OMS-Europa realizé una investigacion sistematica
publicada en 2008 con el nombre Politicas y practicas para
la salud mental en Europa®. Us6 un protocolo prefijado
de recogida de datos sobre: politicas y legislacion, politicas
de prevencién y de promocion de la salud, el papel de la
atencion primaria, de los servicios especializados (incluyen-
do toda la gama de servicios comunitarios), el personal, la
financiacion, la inclusién social, accesibilidad al empleo, de-
rechos humanos, e investigacion. Esta evaluacion (en este
caso, sobre los 42 paises de la regién europea de OMS, que
incluye Groenlandia y todos los paises ex soviéticos hasta
el norte de China), esta entre los mas amplios y detallados
informes sobre la situacién de la salud mental en Europa.

Segln el informe, la mayoria de paises estudiados tiene le-
gislacion en salud mental y en proteccién social, si bien su
implementacion es muy desigual, con mayor grado de cali-
dady proteccién en los paises del norte de Europa. Sin em-
bargo, la desigualdad también se encuentra en cada pais y

regién. Se reconoce que algunos paises de Europa lideran
al mundo en concepto e implementacion de politicas. La
mayoria presentan politicas contra el estigma, con financia-
cion de gobiernos y participacion de ONGs y organizacio-
nes profesionales. Poco mas de un tercio tienen politicas de
investigacion sobre el impacto de los problemas de salud
mental sobre la poblacién. Una cuarta parte de paises de
la regién europea de OMS (la mayoria de los de la Europa
politica) tiene programas de prevencién (casi siempre cen-
trados en suicidio y depresion). Existe sensibilidad hacia los
problemas de nifios y jévenes, pero en contraste mucha
menos sensibilidad hacia los de los mayores.

Mas de las mitad de paises informan de programas espe-
cificos para grupos vulnerables, aunque hay mucha varia-
cion respecto de cuales son esos grupos, especialmente si
captamos entre norte-oeste y sur-este (minorias étnicas, re-
fugiados...). Se sefiala el problema de accesibilidad a cuida-
dos de salud fisica de las personas con problemas menta-
les (SIDA, ETSs y salud reproductiva, abuso de sustancias...).
Se indica la importancia y la diversidad de modos de lograr
cooperacion intersectorial (entre sistemas de salud, salud
mental, educativo, de servicios sociales, o justicia). En algu-
nos paises existen politicas intersectoriales definidas, en
otros queda al albur de las diferentes instituciones o de las
ONGs, especialmente en Europa del Este, que a veces logra
coordinaciones solo bajo la presién de las circunstancias.

Se informa que existen grandes variaciones en la formacién
de los profesionales, incluso dentro de los mismos paises;
falta regulacion respecto de lo que deberia ser la formacion
continua, y consenso respecto a cuales son las habilidades
profesionales que se deben potenciar; pocos paises tienen
guias claras de buenas practicas. Todos los paises monitori-
zan un minimo de datos epidemiolégicos de tipo hospitala-
rio, pero pocos ofrecen indicadores Utiles desde la perspec-
tiva de salud mental comunitaria, y los datos recogidos son
heterogéneos y no permiten comparaciones entre paises;
se sefiala que es necesario avanzar en la convergencia de
sistemas de informacion.

Respecto de la financiacién, se encuentra que en general
el porcentaje de gasto en salud mental crece proporcional-
mente con el PIB de los paises; la proporcion empleada en
promocion de la salud mental o prevencion es baja o inexis-
tente; el acceso a medicamentos, que deberia ser sencillo
para las personas con enfermedad mental, con frecuencia
no lo es, especialmente para los colectivos mas vulnerables
o excluidos; en algunos paises se reporta incluso dificultad
de suministro de medicamentos; es frecuente el copago de
servicios psicosociales y pocos paises financian los servicios
considerando la equidad en el acceso a los servicios.

La mayoria de paises tienen legislacién que prohibe los tra-
tos inhumanos o degradantes, pero es mucho menos claro
que esa legislacion se aplique. El incremento de servicios
comunitarios ha incrementado la posibilidad de eleccién
de los usuarios. Sin embargo se mantienen informes de
tratos degradantes en algunos paises, especialmente en
hospitales o residencias; relacionados con una combina-
cion de tres factores: restricciones econémicas, escasez de
personal y factores culturales. Hay paises en que la posi-
bilidad de representacién o proteccién legal ante abusos
es muy pobre. Se indica que es necesario avanzar en las
oportunidades de integracion social; la mayoria de paises
protegen a las personas con EMG a través del sistema de
proteccion general a la discapacidad, y ofrecen apoyo eco-
némico para alojamiento, o incentivos a las empresas para
su empleo. En la Europa noroccidental ha habido grandes
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progresos (en la linea de la perspectiva de la recuperacion)
en el reconocimiento de usuarios y cuidadores como so-
cios del proceso, aunque no se cumplen aun las varias ex-
pectativas (por ejemplo, que los usuarios participen en la
inspeccién de los servicios).

El estudio describe y aporta detalles superficiales del fun-
cionamiento de la gama de servicios especializados de
RPS existentes, aunque también es comun (como pasa
en Espafia) que con la misma denominaciéon se puedan
referir a servicios bastante diferentes entre si. Se describe
y aporta detalles de: servicios ambulatorios de salud men-
tal, hospitales de dia, dispositivos comunitarios de crisis (de
funcionamiento solo diurno o de 24 horas), teléfonos de
asistencia, distintos sistemas de tratamiento en el domicilio
(en algunos paises), de tratamiento asertivo comunitario,
de atencién precoz. Se describen distintas modalidades
de servicios residenciales comunitarios (pisos con distin-
tos grados de supervision, residencias, casas de transicion,
comunidades terapéuticas), que a veces dependen de los
departamentos de salud y otras de bienestar social.

El informe sefiala que casi todos los paises disponen de
leyes, planes o politicas para implantar servicios diferen-
ciados de rehabilitacion psicosocial, pero solo 10 de los 42
informan de que posibilitan el acceso de todos o casi todos
los usuarios que lo precisan.

En mas de la mitad de los paises hay unidades para per-
sonas con enfermedad mental con problemas judiciales
(denominadas unidades forenses, unidades de seguridad
o hospitales especiales) que, de nuevo, funcionan de ma-
nera diversa. En Italia, por ejemplo, solo son enviados por
los tribunales, pero en Reino Unido en esos servicios se
mezclan pacientes ingresados por orden judicial con otros
pacientes con “conductas dificiles”. En Dinamarca, las uni-
dades forenses son parte de los hospitales generales, pero
en otros (Bosnia-Herzegovina, Albania) estan en dispositi-
vos carcelarios.

También se informa de dispositivos para nifios y adolescen-
tes o para mayores.

Los informes se hacen eco de que a pesar de la concien-
cia de la necesidad de que las personas con EM detecta-
das por los dispositivos de tratamiento se mantengan en
contacto con servicios de RPS (con atencion psicoldgica y/o
social), la mitad de los paises no disponen de datos sobre la
accesibilidad real. En algunos, se informa que esos servicios
son inexistentes (Azerbaijan), en otros se asume que todos
los pacientes tedricamente los reciben, o los deberian reci-
bir (Holanda, Francia...)

Respecto de que los servicios sean linglisticamente o cul-
turalmente accesibles y apropiados (para inmigrantes, gru-
pos étnicos o grupos vulnerables especiales), pocos paises
reportan acciones al respecto (si, por ejemplo, Noruega,
Reino Unido, o Eslovenia).

La Comision Europea a través de sus grupos de trabajo
(Secciéon de Salud Mental del Departamento de Salud Pu-
blica) realiza un seguimiento de la aplicacion de las politicas
comunitarias3'.

Referencias tedricas y practicas contemporaneas en los
paises europeos

Teniendo en cuenta la heterogeneidad de ideas tedricas so-
bre la locuray el malestar psiquico, nos hemos preguntado
si seria posible aportar aqui alguna indicacion Util sobre por
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donde se mueve hoy en Europa la teoria en este campo.
Pero la respuesta no puede ser muy definida. La RPS no
es el resultado de la aparicion de una nueva tecnologia o
nuevos conocimientos sobre la locura. No en vano la RPS
fue definida en sus inicios como una practica en espera de
una teoria. En realidad, la RPS hunde sus raices en desarro-
llos atedricos contemporaneos de la tradicion intelectual
humanista como reaccién a la situacion intolerable del ma-
nicomio.

Desde el punto de vista técnico, es importante hoy en los
documentos sobre la cultura profesional de Europa que
las practicas sean acreditadas desde el punto de vista de
la evaluacion de su resultado (o como se dice también,
gue estén basadas en evidencia). Aunque sobre el cdmo
se establezca esa acreditacién, es posible plantear muchos
matices, especialmente entre los enfoques con pretension
de objetividad y los de sensibilidad mas cualitativa o natu-
ralista®.

Se considera que la validez de la informacién es un proble-
ma no solo para los profesionales, sino también para los
responsables politicos que necesitan elementos sobre los
que tomar sus decisiones sobre politicas, hasta el punto
gue se ha planteado un modo especializado de evaluacién
para efectos politicos (pp.120). Se considera que una eva-
luacién asi deberia basarse en: la investigacién de las ne-
cesidades, con instrumentos epidemioldgicos, en un buen
conocimiento de los recursos disponibles, y en una ade-
cuada conciencia de los niveles de evidencia que aporta la
informacion disponible (es decir, cuantitativa vs. cualitativa;
macro vs. micro, de procedencia profesional, vs. opinién de
usuarios). Se ha propuesto el Mental Health Country Profi-
le33 para producir esta informacién.

Respecto de la filosofia que informa la técnica concreta de
intervencion con los pacientes, se admite la complejidad y
diversidad de précticas®. En general, se asume el valor ex-
tendido y positivo de la introduccién de los psicofarmacos
de los Ultimos 50 afios, aunque la expectativa de que las
intervenciones psicofarmacolégicas por si mismas puedan
lograr la normalizacién de la vida del paciente o su retorno
sin més a la vida comunitaria®, o la de encontrar explicacio-
nes bioldgicas simples (identificacion de genes o de meca-
nismos bioquimicos) de las enfermedades mentales, no se
han cumplido hasta ahora, y algunos son escépticos de que
se logren algtin dia3®.

También se asume el interés de las intervenciones de tipo
psicoterapéutico y psicosocial’?. Respecto de las interven-
ciones psicoterapéuticas, suelen ser de aplicacion indivi-
dual (a veces de pareja o familiar). Se admite su alto interés
por parte de los usuarios —en general, sienten mayor inte-
rés que por los medicamentos- y su probada efectividad
en una gama de intervenciones que incluyen esquizofrenia,
depresiény trastornos de personalidad. Pero hay que tener
presente la considerable heterogeneidad de sus supuestos
tedricos y de sus practicas.

Las intervenciones psicosociales, concebidas para aplicar-
se en el contexto social en que el paciente vive (el paciente
y su familia, por ejemplo), se han extendido en RPS en los
ultimos 30 afios. No son en su teoria claramente diferen-
ciables de las psicoterapias, y en cierto sentido, alin estan
en fase de formalizacion tedrica. Una de sus caracteristicas
mas salientes es la incorporacion del grupo familiar en las
intervenciones con personas con trastornos graves. Existen
multiples referencias publicadas en muchos formatos: se
citan la Gestion de Casos, el Tratamiento Asertivo Comuni-
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tario, el trabajo con familias en varios formatos (unifamilia-
res o multifamiliares), la psicoeducacién, el apoyo a la vida
independiente, la atencién social domiciliaria, el apoyo la-
boral, etc.

Si pretendiéramos saber si podemos hablar de algin tipo
de consenso europeo sobre el estado actual de la cuestién
en las intervenciones especificas en RPS, la respuesta seria
de nuevo dificil. Habria que buscar esas lineas comunes a
través de multiples documentos locales en una docena de
idiomas.

Uno de los documentos de referencia seria seguramente
la Guia del Nacional Institute for Clinic Excelence del Reino
Unido (la guia NICE de Core Interventions in the treatment
and Management of schizophrenia in adults in primary and
secondary care)*’, que es una guia independiente de refe-
rencia para las empresas que gestionan servicios de reha-
bilitacion. En ella encontraremos recomendaciones y guias
profesionales en la linea de los documentos europeos es-
pecificamente aplicables a la RPS.

Haciendo un breve sumario, encontramos que, en la linea
de la orientacion para la recuperacién, plantea que todas
las intervenciones deben pensarse como centradas en la
persona, es decir, acorde con sus deseos y preferencias.
Plantea determinadas competencias profesionales: cono-
cimientos, habilidad para moverse y fomentar la adheren-
cia en diversos entornos étnicos, capacidad de negociacién
con familias, habilidades para resolucién de conflictos. Los
servicios deben trabajar en conexién con referentes co-
munitarios, incluyendo lideres étnicos. Los equipos deben
identificar a un profesional de referencia en todas las inter-
venciones. Se deben ofrecer intervenciones psicoldgicas de
eficacia acreditable, como la terapia cognitivo-conductual
o las intervenciones familiares. Se debe tener un enfoque
que contemple todas la fases de la enfermedad; interve-
nir precozmente, ofrecer esperanza y optimismo (en la li-
nea de las intervenciones orientadas a la recuperacion). La
evaluacién debe ser interdisciplinar, y contemplar todas la
variables relevantes, incluyendo residencia, cultura y etnia,
situacion econdmica, riesgos, sexualidad o red social. Se
debe evaluar rutinariamente la ansiedad y la depresion.
Se debe trabajar en sociedad con los cuidadores. De debe
ofrecer toda la informacién necesaria a usuarios y cuidado-
res. Los servicios deben incluir tratamiento de urgencia y
en situaciones agudas, intervencién precoz, farmacologia,
y tratamientos psicolégicos protocolizados. Los servicios
deben ser orientados a la recuperacién a todos los niveles.
Se debe ofrecer oportunidades de ocupacién, empleo y
formacion.

En la actualidad, mas que los debates sobre la filosofia teo-
rica de las intervenciones, podriamos aventurar que en Eu-
ropa los temas que dominan la bibliografia de los grandes
documentos de consenso'38 son mas bien la preocupa-
cion por la accesibilidad a los servicios, los modelos de or-
ganizacion y de financiacion. Existe acuerdo general sobre
la pertinencia del modelo comunitario de organizaciény de
los modelos de tipo bio-psico-social en la atencion.

Si tomaramos en cuenta como indicador las comunicacio-
nes presentadas en el Ultimo Congreso Mundial de la WAPR
de Milan, en 2012, concluiriamos que la heterogeneidad
de referencias es notable. Junto a presentaciones de tipo
cognitivo conductual que tratan de acogerse al prestigio de
las ciencias empiricas, hubo al menos la misma proporcién
de presentaciones sostenidas en valores o referencias de
tipo humanista con mucho interés por lo cualitativo®. Tras

unos primeros afios de prestigio de técnicas orientadas
por el modelo de modificacion conductual y luego de tipo
cognitivo-conductual, se advierte hoy con claridad la nece-
sidad de desarrollar modelos de trabajo que permitan a los
profesionales de los equipos entender su propia relacién
con los usuarios, lo que hace que los nuevos profesiona-
les se interesen por modelos que trabajen con ese nivel de
complejidad (como los modelos psicodinamicos). Aunque
algunos autores sefialan la preferencia de algunos paises
por un tipo u otro de orientacién tedrica, las referencias nos
parecen débiles y a veces contradictorias.

Es interesante la observacion de Shorter?, que se hace eco
de un documento anterior (OMS, 1978), respecto de c6mo
cierta antipatia subyacente ha separado a las distintas filo-
sofias de pensamiento psi durante buena parte del siglo
XX, 0 como la formacién psiquidtrica y los servicios de psi-
quiatria comunitarios son como barcos que se cruzan de
noche, que no se comunican entre siy que sélo tienen una
percepcién débil de la existencia del otro. Hoy dia podrian
estar comenzando a discutirse los fundamentos hacia una
perspectiva mas integrada, que al menos podria contribuir
aaumentar el consenso sobre como pensar al enfermedad
mental o como conducir y evaluar las intervenciones'-3.

La evolucion del pensamiento en RPS en Europa

La filosofia de la RPS se expuso de manera explicita por pri-
mera vez en la en la Declaracién de Consenso OMS-WAPR
de 1986. Desde entonces, las ideas prioritarias de la RPS
en Europa han experimentado cierta matizacion en la evo-
lucién en sus prioridades. La idea inicial del principio de las
reformas psiquiatricas desde el punto de vista particular de
la RPS fue asociada a la idea de recolocacion de los usua-
rios en dispositivos comunitarios procedentes de institu-
ciones; posteriormente al disefio desarrollo de dispositivos
y programas comunitarios, luego al desarrollo de la com-
prension en profundidad de la vision del proceso de RPS
personal en si mismo, que es el proceso en el que en la ac-
tualidad estamos inmersos, y que se conoce como la pers-
pectiva de la Recuperacién, y mas recientemente al analisis
de circunstancias contextuales que afectan al proceso vital
de la enfermedad mental (los determinantes sociales, o los
derechos humanos).

Desinstitucionalizacion, trans-institucionalizacién y modelo
comunitario

El primer problema que se encontré al afrontar procesos
de RPS fue el de pensary organizar la reubicacién del usua-
rio. Esa reubicacion es a la vez fisica (contemplada como la
transferencia de la residencia del usuario del asilo a un re-
curso residencial comunitario) y conceptual (contemplan-
do que el modelo de asilo no es el lugar de las personas,
por severas que puedan parecer sus disfunciones psicol6-
gicas o sociales). En una visién optimista, podria pensarse
que este proceso habria sido ya debatido y resuelto a nivel
intelectual, de manera que todos los sistemas europeos es-
tarian orientados en ese sentido, y en cierto sentido asi es.
Los documentos europeos de referencia®®?> convergen de
manera inequivoca en el sentido de la ubicacién comunita-
ria de los usuarios.

Pero la realidad, como sucede con frecuencia, se mueve a
su manera. En realidad, de los paises europeos solo Italia y
Finlandia declaran haber completado un programa desins-
titucionalizador y reportan 0 camas en hospitales psiquia-
tricos41, aunque otras fuentes citadas sefialan que incluso
esos datos deben ser tomados con cautela. En contraste,
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13 paises mantienen mas de 10 camas por 10.000 en hos-
pitales psiquiatricos monograficos, y otros 5 tienen mas de
6

En la practica hay que conjugar en Europa el hecho de que
no se han alcanzado los niveles de servicios comunitarios
recomendados por la OMS, y que entre el 40 y el 80% de
los pacientes crénicos viven al cuidado de sus familias, que
soportan la mayor parte de la carga asistencial. El limite
practico de disponibilidad de servicios comunitarios de
rehabilitacién o de insercién social, y la consecuencia de
potenciales usuarios excluidos se alivia en parte con inicia-
tivas de todas clases, incluidas las de los propios usuarios a
través de sus propias redes de ayuda mutua. Pero creemos
que debe admitirse, con el Observatorio Europeo y otros
portavoces, que los procesos de desinstitucionalizacién en-
cuentran limites practicos.

Ello se expresa de varias maneras. Un nuevo problema
detectado es que sabemos ya que algunas personas
desinstitucionalizadas vuelven a ser reinstitucionalizadas
en otros lugares. (Este fendmeno se nombra a veces como
transinstitucionalizacién). El riesgo de este proceso era co-
nocido desde el principio de las reformas. Ya en 1983 se se-
fialaba*? que a veces la reubicacién no parecia un proceso
realista. Lo que no implicaba, se pensaba, que no tuviera
sentido un proceso de RPS que mejorara la calidad de vida
0 el gjuste social de la persona. También se observo pronto
que el proceso de reubicacién podria no tener éxito si no
se acompafia de un proceso de preparacion suficiente de
las personas.

Sea como fuere, si el proceso no tiene éxito, el resultado
es la transferencia del usuario de un recurso institucional a
una situacién de alta vulnerabilidad social, que a menudo
termina con su reingreso en otro dispositivo. A veces un dis-
positivo de tipo forense de alta seguridad, otras lavida en la
calle, o su ingreso en prisién. Se considera que al menos el
35% de personas sin hogar son enfermos mentales*44, El
Observatorio Europeo*' indica como factores de este pro-
blema la debilidad o falta de contencién de los dispositivos
comunitarios (cuando no la inexistencia), o la existencia de
incentivos econdmicos sesgados para el desarrollo de re-
cursos comunitarios, como el de vincular la financiacion de
un area a la ocupacion de sus camas. Esta idea esta presen-
te en el Informe sobre salud mental elevado al Parlamento
Europeo por la Comisiéon de Medio Ambiente, Salud Publi-
cay Seguridad Alimentaria®'.

Un documento de la Comisién del Reino Unido que mo-
nitorizan la aplicacién de la Mental Health Act*® indica que
crece el nimero de personas institucionalizadas en nuevos
dispositivos privados de seguridad concertados (pareceria
que el modo de gestion tras las reformas de la era Thatcher
hace crecer el nUmero de las unidades de seguridad y que
la atencion se sesga hacia ellos). También se observa alli
que crece el nUmero de pacientes que su primer contacto
con la psiquiatria es un ingreso involuntario.

Fenémenos como estos son a veces interpretados como
signos de la dificultad practica de eliminar el tratamien-
to institucional. Se ha propuesto un modelo pragmatico
denominado Asistencia Equilibrada (Balanced Care Mo-
del)*47 que trata de resolver sin dogmatismos la discusién
entre los partidarios de que los servicios comunitarios re-
emplacen completamente los servicios hospitalarios y los
partidarios de que se sigan prestando servicios psiquiatri-
cos apropiados desde los hospitales.
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En todo caso, es indiscutible que en toda Europa se ha
avanzado en el proceso desinstitucionalizador. Ha habido
un desplazamiento del peso de la atencién del manicomio
al modelo comunitario, que se objetiva en la clara tenden-
cia hacia la reduccién de camas en hospitales psiquiatricos,
que opera desde principio de siglo XX y todavia dura, aun-
qu4e1es una tendencia mas lenta en los nuevos paises de la
UE4.

En sus comentarios sobre la vigencia del modelo comuni-
tario, el Observatorio Europeo*' sugiere reconocer la com-
plejidad del funcionamiento del sistema, incluyendo la di-
versidad de fuentes de financiacién, la reconceptualizaciéon
de las necesidades con mas énfasis en inclusion social y en
derechos humanos y en establecer incentivos para que se
facilite la accesibilidad al trabajo. Mantiene como retos la lu-
cha contra la discriminacion y el estigma (y la consciencia de
sus profundas repercusiones), el desarrollo de verdaderas
comunidades asistenciales, promocion de calidad de vida
en términos practicos (por ejemplo, mediante el acceso al
trabajo), mejorar la capacidad de decisién de los usuarios,
paliar la limitacién de recursos, ser conscientes de las difi-
cultades de coordinacion intersectorial (incluso en los casos
en que los recursos existen), ya que para muchos asuntos
(salud, educacion, acceso al empleo, prestaciones por dis-
capacidad o dependencia) comparten servicios con el res-
to de ciudadanos de su area de adscripcion. Solo en una
gama de las necesidades mas especificas directamente re-
lacionadas con la gestién de su enfermedad, las personas
con EM acceden a servicios especiales de RPS.

El Eurobarémetro® investigd en 2003 algunas variables so-
bre salud mental percibida en los distintos paises europeos
(en 2003 entonces 15 paises) y sobre algunas variables co-
munitarias (como la percepcién de apoyo social, datos so-
bre la red social o la facilidad de buscar ayuda) que pueden
dar una idea de la percepcion préactica del modelo comuni-
tario por los ciudadanos.

RPS como orientacién hacia la recuperacion.

En los ultimos afios se ha venido imponiendo en Europa (y
en el resto del mundo) la llamada perspectiva (orientacién
0 modelo) de recuperacion. Los documentos técnicos eu-
ropeos se hacen eco entre sus lineas tedricas de esta orien-
tacion, que esta presente en la Declaracion de Helsinki?3, en
el Libro Verde?>, e inspira los valores del Pacto Europeo por
la Salud Mental?®,

La perspectiva de recuperacion® implica una ruptura con
el tradicional pesimismo prondstico hacia la enfermedad
mental. Se apoya en pruebas disponibles de que en un por-
centaje significativo las personas afectadas se recuperan
funcionalmente en grado suficiente para poder hacer una
vida con un nivel de sintomas tolerable, ser razonablemen-
te independiente y participar de manera significativa en la
comunidad. Extrae buena parte de su base empirica del
andlisis de la experiencia efectiva de usuarios recuperados.
Implica cambios importantes en la conducta profesional,
que implican una ruptura respecto del modelo profesional
manicomial. El modelo de recuperacion enfatiza la expec-
tativa de mejoria de la vida de los pacientes y los modelos
colaborativos donde el usuario tiene verdadera capacidad
de eleccion.

Los documentos recientes sobre salud mental europeos de
OMS y la UE mencionan de manera regular la Orientacién
hacia la Recuperacién entre sus principios rectores. Ello es
consistente con otras orientaciones ya mencionadas, como
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por ejemplo, que los usuarios tengan ocasién de participar
en el disefio y evaluacién de politicas sanitarias. Implica que
el modelo europeo se propone ir mas alla de una orien-
tacion meramente asistencial (de tratamiento de la enfer-
medad) para una de reincorporacion a la ciudadania y a
la participacién. En sus documentos estratégicos, Espafia
también se hace eco de esa orientacién,

Reino Unido, por ejemplo, ha publicado en 2009 un ambi-
cioso documento interministerial®' que interpreta las impli-
caciones de la perspectiva de la recuperacion en el sentido
de inclusién social a través del acceso al trabajo.

Las implicaciones practicas sugeridas de esta idea son va-
rias, casi siempre en la linea de aumentar la capacidad de
la perspectiva de los usuarios de participar en todos los
niveles del proceso (tratamiento, rehabilitacion investiga-
cién, evaluacion, inspeccion). La vision del concepto en sus
implicaciones practicas estd aun bajo discusién y se propo-
ne que sera necesario un periodo de investigacién sobre
cémo la nocidn se aplica y desarrolla realmente®2,

Enfermedad mental, determinantes socialesy prevencion

En las lineas de trabajo actuales de OMS Europa hay dos
ideas complementarias. Primero que la salud mental debe
ser considerada como un factor de gran relevancia dentro
del cuidado general de la salud®. Ello se argumenta con
datos epidemiologicos de gran peso: el 13 % de la carga de
discapacidad a nivel global y cinco de las 10 primeras cau-
sas de discapacidad se deben a trastornos neuropsiquia-
tricos®3. Se enfatiza que las condiciones de salud mental
estan entre las que tienen mas impacto sobre la vida de
las personas, medido el impacto de la discapacidad sobre
los afios vividos. Y en segundo lugar, desde 2003 aparece
la idea de que la que se alerta de la importancia sobre la
salud de los determinantes sociales (y se exhorta a interve-
nir sobre ellos). Por determinantes sociales se entiende las
condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen. Y se llama la atencién sobre los diver-
sos factores de ese entorno que determinan la salud.

La OMS considero dos areas: la de condiciones de vida (que
incluye entornos fisicos saludables, trabajo decente, pro-
teccion social a lo largo del ciclo vital, y acceso a atencién
sanitaria) y la distribucion del poder, dinero y recursos (in-
cluyendo la equidad en el acceso a los servicios, la equidad
de género, el empoderamiento politico y otros factores).

Al margen de que las consideraciones de este enfoque se
superponen con muchas de las aspiraciones que se de-
fienden desde nuestros tradicionales planteamientos de
proteccion a las personas con EM, el interés de mencionar
los determinantes sociales sobre la salud mental y la RPS
deriva del hecho de que no se trata de abstractas aspiracio-
nes humanisticas, sino que se enfocan como variables con
impacto sobre la salud empiricamente demostrables y con
consecuencias econémicas evaluables.

Se afirma que actuar sobre los determinantes sociales se-
ria la forma mas coste efectiva de promover la salud men-
taly prevenir las enfermedades mentales®>. Se indica como
blancos estratégicos en ese sentido especifico: invertir en
programas para mejorar las condiciones de la gestaciény el
neurodesarrollo que combatan el uso de drogas durante el
embarazo: promover habitos saludables como la lactancia
materna, apoyar a las embarazadas adolescentes o limitar
la exposicién de los nifios a la violencia.

La perspectiva de los derechos humanos

Europa es reconocida como la region mundial con mas alto
nivel de implementacién de DDHH®®. Sin embargo, la po-
tencia transformadora del concepto de derechos humanos
en salud mental sigue siendo destacada.

El Observatorio Europeo también sefiala que al mismo
tiempo que en una gran parte del continente europeo se
ha producido un movimiento de alejamiento respecto a
los servicios centrados en hospitales, especialmente en los
paises con mayores ingresos econdmicos, ha tenido lugar
una «reconceptualizacién» gradual de las necesidades, con
mayor hincapié en los derechos humanos y en la inclusién
social.

En 1948, la Asamblea General de Naciones Unidas apro-
b6 una resolucién por el que se establecia una lista de 30
derechos basicos, e inherentes a la condicion humana. En
derecho internacional, esta declaracion inicial constituyo
un documento orientativo que se concret6 en Pactos In-
ternacionales de Derechos Humanos, que se convirtieron
en tratados internacionales al ser ratificados por los paises
y entonces adquirieron valor vinculante y eficacia juridica.

Vasak®” divide los DDHH en tres tipos: los vinculados al prin-
cipio de libertad, como el derecho a la vida e integridad fisi-
ca, libre circulacién, libertad de pensamiento, sufragio, etc.;
los vinculados al principio de igualdad, como el derecho al
trabajo, a la seguridad social, a la salud o la educacién, y
los vinculados al principio de solidaridad universal, como el
derecho a la paz o a la calidad de vida, que requieren de
esfuerzos coordinados y supranacionales.

Es interesante notar que los del primer tipo son derechos
de tipo negativo que exigen la inhibicién y no injerencia del
poder publico en la esfera privada de las personas. En cam-
bio, para su realizacion efectiva, los de segundo tipo exigen
intervenciones positivas de los poderes publicos a través de
prestaciones y servicios. Por ejemplo, el derecho al mayor
estandar alcanzable de salud fisica y mental, representa un
deber afirmativo para los Estados firmantes de los Tratados
Internacionales, que se comprometen a la implementacién
de programas y al aporte de medios. Es aqui obvio el limite
que supone la limitaciéon de recursos propia de cualquier
actividad econdmica, la competicién de estos objetivos con
otros de los Estados y la necesidad de equidad y justicia en
la administracién de ese tema.

En Europa, el tratado Basico sobre derechos Humanos es
la carta de Derechos Fundamentales de la UE (Charter of
Fundamental Rigths of the European Union)®, que entr6
en vigor como parte del tratado de Lisboa en 2009. Sobre
esa base, en 2007 se ha creado una agencia especial (Eu-
ropean Union Agency for Fundamental Rights, FRA)* que
tiene proyectos relacionados con salud mental en la linea
expresa de la Convencién de la ONU de Personas con Dis-
capacidad®, y estd monitorizando algunos parametros
(por ejemplo barreras en el acceso a servicios de salud a
determinados colectivos, etc.)

La OMSy la ONU han trabajado en los ultimos afios en la di-
reccién de examinary proteger la situacién de las personas
con discapacidad, y de entre estos los que padecen proble-
mas de salud mental.

La Asamblea General de la ONU aprobd en 1991 la resolu-
cién La Proteccién a las Personas con Enfermedad Mental
y la mejora de la Atencion en Salud Mental (“The Protection
of persons with Mental lllness and Improvement of Mental
Health Care”, los Ml Principles)®’, que no es vinculante para
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los estados, pero represent6 un hito y una anticipacién a
reglas posteriores.

En 2006 se aprobd en Nueva York la Convencién de Los
Derechos de las Personas con Discapacidad60, poniendo
de relieve los principios de dignidad, no discriminacion, in-
clusion, respeto a la diferencia, igualdad de oportunidades,
accesibilidad, igualdad de hombre y mujer, y respeto a la
evolucién de facultades de nifios/as y a preservar su iden-
tidad.

Esta norma ha sido ratificada por muchos paises y obvia-
mente contiene implicaciones claras en el terreno de la
RPS. Ha sido saludada con entusiasmo por las organizacio-
nes de usuarios internacionales y europeos (en este caso
representados por WNUSP)??, porque seglin entienden,
representa un cambio de paradigma, del paternalismo a
los DDHH, habla de autonomia y apoyo, de posibilidad de
elegir el tratamiento (o el no tratamiento), de la necesidad
de servicios de calidad (y el derecho a no recibirlos).

El terreno de salud mental es muy delicado en tema de
DDHH debido a que con frecuencia se plantean situaciones
que se considera demandan practicas restrictivas tempo-
rales de determinados derechos individuales del paciente,
que la psiquiatria asumey la legislacion permite y regula.

Se considera®® que la relacion de los DDHH con la salud
mental tiene tres perspectivas. Una, la de que las politi-
cas coercitivas de salud mental pueden colisionar con los
DDHH (y de hecho colisionan regularmente); dos, que las
invasiones de los derechos afectan dafiinamente la salud
mental de las personas; tres, que las medidas positivas de
promocién de los DDHHy de las de la salud mental pueden
tener efectos sinérgicos, ya que la salud mental y el ejercicio
de los derechos estan inextricablemente unidos.

Respecto de la primera perspectiva, de hecho, se admite
(como se venia haciendo) que en beneficio de la persona,
y de la sociedad puede ser necesario el uso de medidas
restrictivas y limitadoras de derechos basicos (de autono-
mia, libertad, propiedad, o privacidad), pero que entran en
conflicto con los DDHH si en ese interés se toman medidas
arbitrarias, discriminatorias, o en ausencia de un procedi-
miento adecuado.

En ese sentido, una reciente revision® aporta datos impor-
tantes: las medidas cuestionables son relativamente fre-
cuentes, especialmente en salas de urgencias o de agudos,
(el aislamiento, entre el 0y el 66% segun diferentes infor-
mes; la contencioén fisica, del 0,4 al 9,0%). Los informantes
se hacen eco de varias revisiones que reportan de una sor-
prendente falta de estudio sobre la eficacia de esas medi-
das, y de que tras una investigacion sistematica federal en
USA sobre la muerte de un adolescente sometido a restric-
cién, se encontraron 152 casos mas en la década anteriory
estimaron la probabilidad de entre 50 y 150 casos anuales
de mortalidad en EEUU asociada a esas medidas. Tras esos
estudios (Informe Hartford), se emitieron recomendacio-
nes de aumento de la regulacién de esas situaciones y de
la vigilancia durante ellas que lograron reducir las conten-
ciones en un 50% y en un 40% su duracién, sin menoscabo
de la seguridad. El estudio encuentra que el uso de esas
medidas correlaciona mas con el tipo de centro donde se
emplean que con grupos étnicos, o de diagndsticos. En el
momento de la publicacién, los autores sefialaban la au-
sencia generalizada en Europa de suficiente regulacion, en
supuestos de contencién o aislamiento.
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La Unién Europea®, creo un grupo de trabajo con repre-
sentantes de 12 paises, para estudiar el tema y emitir re-
comendaciones. Su trabajo, en la misma linea, enfatiza la
necesidad de estandarizar y regular los procesos, y reco-
mienda un conjunto de directivas: mejorar la informacién
al paciente de las razones de su internamiento y de su du-
racién previsible; ser conscientes de los conflictos de DDHH
posible durante el ingreso; estimular la participacion de la
familia en el proceso; mejorar la comunicacion entre el hos-
pital y los recursos comunitarios; organizar sobre el tema
reuniones seminarios o grupos de trabajo con usuarios;
y mejorar la formacién de los profesionales sobre afron-
tamiento de conductas agresivas, aspectos clinicos de los
cuadros severos, aspectos legislativos de los ingresos invo-
luntarios y habilidades de comunicacion.

Gostin®? indica tres areas sensibles que se debe garantizar:
el respeto a derechos fundamentales en el internamiento
involuntario (la representacion legal, la de ser escuchado
y la de poder elegir expertos independientes); el derecho
a condiciones dignas de confinamiento (a no recibir trato
abusivo o degradante, y a tratamientos suficientemente
avalados); y a la proteccion de derechos civicos (privacidad).
Subraya también la perspectiva de laimportancia de los de-
rechos humanos de la mujer en la salud mental: situacio-
nes de discriminacion, violencia, restricciones en su libertad
de elecciéon o en el acceso a la propiedad, o en su rol sexual,
tienen un impacto sobre su propia salud mental y poten-
cialmente sobre su descendencia.

La OMS ha publicado recientemente un manual para los
estados 0 ONGs, el WHO Quiality Rigths tool kit disefiado
para difundir y evaluar el nivel de calidad y cumplimiento
de los DDHH enfocado expresamente para personas con
problemas de salud mental (psiquiatricas, neurolégicos o
de retraso intelectual), que delimita cinco areas: el dere-
cho a un adecuado estandar de vida y proteccion social; al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental;
al ejercicio de la capacidad legal, libertad personal y segu-
ridad; proteccion ante la tortura, trato cruel o degradante,
castigo o explotacién, violencia o abuso; y derecho a la vida
independientey a ser incluidas en la comunidad. Cada area
tiene un cuestionario detallado disefiando la evaluacion
objetiva a través de entrevistas estructuradas a usuarios,
profesionales y familiares, informes procedentes de obser-
vacion o revisiones de documentacion, que se pueden usar
desde para la evaluacién de servicios individuales hasta a
escala de un pais. Es probablemente el documento practi-
co mas completo y Util en este momento.

El Plan de Accion de la OMS 2013-20%7 se puede considerar
una continuacién de documentos anteriores, pero con una
tendencia muy interesante. Como en documentos anterio-
res, sin centrarse en la RPS, se refiere de manera especial
a los grupos mas necesitados de tratamiento y proteccion,
personas con esquizofrenia o trastorno bipolar, demencia,
depresion, y también discapacidad intelectual, epilepsia o
trastornos de comienzo en la infancia. Pero avanza de ma-
nera clara en situar en contexto a los trastornos mentales,
relacionandolos con los determinantes sociales: la pobreza,
la exposicion a violencia o el no respeto a los derechos hu-
manos. También se preocupa de la situacién de los nifios
COMO una estrategia preventiva y otros grupos vulnerables
(inmigrantes, indigenas, personas expuestas a desastres,
condiciones abusivas de trabajo). Se hace eco del proble-
ma de la reinstitucionalizacion, o de la negacién de los de-
rechos sociales a las personas con enfermedad mental. Se
basa en 6 principios y enfoques transversales: la cobertura
sanitaria universal, los derechos humanos, la practica basa-
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da en evidencias, un enfoque que abarque el ciclo vital, el
enfoque multisectorial, y la emancipacion de las personas
con enfermedad mental y discapacidades sensoriales.

A modo de conclusién

El camino que se abre en la segunda mitad del siglo XX bajo
el nombre de rehabilitacién psicosocial ha mantenido su vi-
gencia en Europa hasta la actualidad. Sus principios apare-
cen claramente integrados en los documentos que marcan
las expectativas de orientacién politica sanitaria y social eu-
ropeas en el futuro. El ambito de la Rehabilitacién Psicoso-
cial se ha ampliado e integrado de manera organica como
una de las prioridades europeas en el campo de la salud
mental. Partiendo de su principio critico con el modelo de
institucionalizacion dominante, comienza como modelo en
que lo prioritario era la recolocacién de los pacientes en la
comunidad, y pasando por el de desarrollo de servicios y
estrategias comunitarias que les aportaran soporte, la RPS
ha evolucionado hacia una filosofia del apoyo a la recupe-
racion, en que los usuarios puedan vivir una vida digna con
los apoyos comunitarios que necesiten. Crece el interés ha-
cia como los determinantes sociales puedan contribuir al
desencadenamiento y cronificacién de las enfermedades
mentales asi como de otras. Por Ultimo, la perspectiva de
derechos humanos esta viniendo a reanalizar las relacio-
nes de los usuarios con los servicios y con las estructuras
del Estado. La Rehabilitacion Psicosocial en Europa es un
enfoque plenamente vigente y con perspectivas de desa-
rrollo futuro
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RESUMEN

Introduccién. En los Ultimos afios han aparecido diferen-
tes publicaciones que aportan un modelo nuevo de con-
cebir y explicar las enfermedades mentales. Este nuevo
modelo obliga a cambiar la concepcién del usuario como
paciente, para convertirlo en agente de su propio proceso
de cambio.

El presente trabajo se enmarca dentro de esta nueva con-
cepcidn, y se centra en el estudio del andlisis funcional de

la interaccién terapéutica durante la intervencién clinica.
Se parte de que la interaccion verbal entre el terapeuta
y el usuario puede poner en marcha recursos de este Ul-
timo responsables del cambio clinico. Nuestro grupo de
trabajo ha elaborado un sistema para categorizar la in-
teraccion verbal en terapia, que se ha probado eficaz en
pacientes que acuden a una consulta privada. El objetivo
de este estudio es valorar si también puede servir para
pacientes con diagnosticos de mayor gravedad.

Método. Se analizaron las grabaciones de 12 sesiones

clinicas pertenecientes a otros tantos casos, tratados por
3 psicélogos con diferentes grados de experiencia. El tra-
bajo clinico fue individual y se llevé a cabo con poblacién
adulta.

Resultados. Se obtuvieron buenos valores de fiabilidad
interjueces, y se analizé la frecuencia de aparicion de cada
conducta verbal, tanto en el terapeuta como en el usua-
rio.Discusion. El presente articulo aporta un sistema para
analizar la interaccién verbal en usuarios con patologias
graves, que puede ayudar a comprender qué ocurre en el
proceso de la terapia.

Palabras clave: Andlisis funcional, Interaccién verbal, Pro-
ceso terapéutico, Enfermedad mental

ABSTRACT

Introduction. In recent years they have appeared different
publications that bring a new model to conceive and exp-
lain mental illness. This new model requires that the con-
sumers cease to be conceptualized as patients, to turn it
into agents of their own change process.

This study is part of this new concept, and focuses on the
study of functional analysis of therapeutic interaction du-
ring clinical intervention. Our working group has develo-
ped a system for categorizing verbal interaction in therapy
that has been shown effective in patient attending a pri-
vate consultation. The aim of this study is to assess whe-
ther this system can also be used for patients with more
serious diagnoses.

Method. 12 recording clinical sessions of 12 patients trea-
ted for 3 psychologist with varying degrees of experience
were analysed. Clinical work was individual and was con-
ducted with adult population.

Results. Inter-rater reliability good values were obtained,
and the frequency of occurrence of each verbal behavior
is analyzed, both in the therapist and the consumer. Dis-
cussion. The present study offers a system to analyze the
verbal interaction in consumers with serious pathologies
that can help to understand what happens in the therapy
process.

Keywords: Functional analysis, Verbal interaction, Thera-
peutic process, Mental illness.
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INTRODUCCION

En el afio 2013 se publicd un articulo cuyo titulo,"Analisis
funcional de la esquizofrenia” (A functional analysis of schi-
zophrenia'), puede resultar sorprendente en un contexto
tan medicalizado como es el de la salud mental. Sin em-
bargo, el planteamiento que expone el autor no hace sino
resumir el trabajo que en esta linea (la explicacién funcio-
nal de los problemas “mentales”) se lleva realizando desde
hace décadas en el marco de la psicologia cientifica. Basta
recordar otras publicaciones revolucionarias como fue en
su momento el libro de Gonzalez y Pérez? “La invencion de
trastornos mentales” o, tan recientemente que aln no ha
dado tiempo a valorar su impacto, “Volviendo a la normali-
dad. La invencién del TDAH y del trastorno bipolar infantil"®
.Afiddanse aportaciones como el debate generado en 2006
en la revista Behavior and Social Issues** de los trastornos
psicéticos y el cuestionamiento de la causalidad biolégica, u
otras varias reflexiones y criticas de creciente presencia, ha-
ciéndose acompariar de rigor conceptual y experimental®,
y empezara a conformarse un panorama que reclama una
atencion diferente hacia estas “patologias mentales”.

Estos libros y otros muchos articulos son una muestra de
que existe un planteamiento alternativo (y basado en la
experimentacién) para el tratamiento de los problemas psi-
colégicos/enfermedades mentales. Y que este tratamiento
obliga a cambiar la concepcion del usuario como “pacien-
te"y lo convierte en agente de su propio cambio al tiempo
que dota al profesional de estrategias de actuacion que
van mucho mas alla de la de ser meros dispensadores de
medicacién o “pafios de lagrimas” en una situacién de im-
potencia. Los propios términos componentes del sintagma
enfermedad mental ya merecerian por si solos un analisis
pormenorizado, con no pocas posibilidades de acabar en
la incertidumbre, desconcierto o cuestionamiento. Los in-
terrogantes y reservas acerca de un modelo con no pocas
dosis de tutela y paternalismo han ido creciendo entre la
comunidad cientifica y los propios receptores de los ser-
vicios, enocasiones en forma de testimonios personales’
y enotras ejerciendo la organizacién y el asociacionismo
(Mind Freedom).

Este es el marco en el que se desarrolla nuestro trabajo
de investigacion, cuyas aplicaciones practicas queremos
presentar a lo largo de las siguientes paginas. Desde hace
varios afios, el equipo de investigacién de la UAM en cola-
boracién con el centro de psicologia Itema y cuatro centros
pertenecientes a la Red Publica de atencién social a perso-
nas con enfermedad mental grave y duradera (EMGD) de
la Comunidad de Madrid gestionados por Grupo 5, han
estudiado el proceso terapéutico a partir del analisis de la
interaccion verbal que ocurre durante la intervencién clini-
ca. Dicho estudio se basa en una serie de supuestos de par-
tida en los cuales se enmarca la totalidad de la investigacion
y que estan fuertemente enraizados en los principios del
andlisis aplicado de la conducta: en primer lugar, la consi-
deracién otorgada a la interaccién verbal como la base del
proceso terapéutico y, en segundo lugar, la necesidad de
realizar el analisis funcional de dicha interaccion para en-
tender el cambio clinico.

Una de las cuestiones principales que nos plantemos al
iniciar esta linea de trabajo es si el analisis funcional de la
interaccion terapéutica podria ser utilizado para estudiar la
intervencion clinica con cualquier tipo de paciente; o si, por
el contrario, este tipo de andlisis podria ser Util fuese cual
fuese el diagndstico o, incluso, la orientacion tedrica del
terapeuta. Hasta el momento, los resultados de nuestros
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trabajos®'#avalan la primera de las opciones: el andlisis de
mas de 150 sesiones clinicas de diversos pacientes y pro-
blematicas permiten concluir que la conducta verbal de los
terapeutas va cambiando a lo largo de las sesiones y que
dichas variaciones no guardan relacién con el terapeuta
analizado, el paciente considerado o la problemdtica tra-
tada sino que lo que determina el cambio es el momento
0 actividad clinicamente relevante que se esta llevando a
cabo en sesion (evaluar, explicar, entrenar/tratar o consoli-
dar los cambios). Este hecho podria poner de manifiesto la
existencia de mecanismos de aprendizaje que se pondrian
en marcha a partir de la interaccién entre terapeutas y pa-
cientes en distintos momentos de la terapia y que podrian
ser, en alguna medida, responsables del cambio clinico.

Pero asumir este planteamiento lleva consigo la concep-
tualizacion de cualquier problema psicolégico, sin distin-
cién, como un problema aprendido, independientemente
de que existan posibles variables disposicionales (predis-
posicion genética, alteraciones neuroquimicas, historia de
aprendizaje familiar...) que influyan en el problema. Posi-
blemente haya poca controversia a la hora de conceptuali-
zar la depresion, la ansiedad o cualquiera de los problemas
considerados “menores” o “poco graves” como problemas
aprendidos. Pero ;podriamos decir lo mismo de los proble-
mas psicéticos? Cuando se habla de esquizofrenia, inme-
diatamente se asume que se esta hablando de una enfer-
medad que requiere un tratamiento farmacoldgico y para
la cual cualquier otra intervencion es indtil (o, en el mejor
de los casos, muy secundaria). Sin embargo, que la esqui-
zofrenia sea una enfermedad esta muy lejos de ser demos-
trado, ya que ello implicaria un proceso etiopatofisiologico
con unos sintomas y unos biomarcadores caracteristicos.
Sin embargo, tras décadas de investigacion no se ha podi-
do identificar dicho proceso etiopatofisiolégico'>1e.

Puesto que no hay un proceso etiopatofisiolégico identifi-
cado y sin tan siquiera biomarcadores claramente asocia-
dos con el sindrome (¢son las alteraciones dopaminérgicas
causa o consecuencia de las conductas psicéticas?), en la
actualidad y desde una perspectiva biologicista, esquizo-
frenia no es mas que un nombre con el que se designa
un conjunto de conductas consideradas desadaptativas y
para las que se presume una etiologia organica no identi-
ficada'”.

Por lo tanto, es facil concluir que la conceptualizaciénde los
problemas psicéticos como enfermedades conuna base
organica es mas que cuestionable y abrenuevos caminos
al planteamiento de programas detratamiento distintos a
los farmacoldgicos y, dado eltema que estamos tratando
aqui, al estudio de laintervencién clinica desde una pers-
pectiva funcional.Incluso en propuestas tan extendidas
y aceptadas en el ambito de la rehabilitacién psicosocial
como el modelo de recuperacién'®?’; se enfatizan las in-
tervenciones basadas en el potencial de los usuarios, con
valores clave como la orientacion a la persona, implicaciéon
de la misma, autodeterminacion/eleccion y potencial de
crecimiento?2. Sin embargo, en ocasiones, se da el caso de
profesionales que tratan este tipo de problematicas asu-
miendo que el paciente es un enfermo y que nada de lo
que haga o diga durante la intervencién puede cambiar su
problematica; como mucho, puede tranquilizarlo momen-
taneamente pero ese cambio no sera en absoluto significa-
tivo en el curso de su “enfermedad”.

Con este planteamiento, el profesional esta desperdician-
do una ocasion Unica para utilizar el potencial terapéutico
que tiene la interaccién verbal durante la sesion de terapia.
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Sin embargo, un planteamiento funcional de los problemas
psicolégicos y de la interaccién terapéutica abren un campo
de enormes posibilidades al profesional, convirtiéndolo en
un auténtico motor del cambio clinico. Nuestro grupo de
investigacion lleva afios trabajando en esta lineay, para ello,
hemos desarrollado un planteamiento paso a paso: nues-
tro estudio se inici6 con el andlisis de la conducta verbal del
terapeuta, a continuacion estudiamos la del paciente y, en
Ultimo lugar,analizamos la interaccién entre ambas® 1423,

Todo esto nos ha permitido desarrollar el Sistema de Ca-
tegorizacién de la Interaccién de la Conducta Verbal en
Terapia24 (SISC- INTER- CVT) que se revisa mas adelante.
AUn a sabiendas que cualquier interaccién social (y la cli-
nica es una de ellas) implica una influencia mutua entre
las conductas de los participantes, consideramos que el
estudio de una interacciéon profesional deberia identificar
al profesional como el “director” de tal interaccién, ya que
se supone que es éste quien decide qué quiere hacer en
cada sesién y hacia dénde la quiere dirigir. Desde esta pers-
pectiva, hemos podido identificar los patrones de conducta
gue pone en marcha el psicélogo, identificar en relacién
a qué cambian e hipotetizar qué pretende conseguir con
ellos. Por lo que se refiere al paciente, consideramos su
conducta verbal como respuesta a lo que dice el profesio-
nal (el eslabén intermedio en la cadena de tres términos
antecedente- respuestaconsecuente), de manera que s6lo
cabe estudiar las distintas morfologias que puede adoptar
dicha respuesta. Fruto de este trabajo es la division del pro-
ceso terapéutico en actividades clinicamente relevantes, tal
como hemos planteado al inicio de esta introduccién, mas
gue en etapas cronologicas. Cada una de estas activida-
des (Evaluar, Explicar, Tratar y Consolidar) se caracterizan
por presentar similitudes en cuanto al patrén de conducta
verbal de los terapeutas, patron que se mantiene indepen-
dientemente del terapeuta, el paciente o el problema clini-
o objeto de estudio.

Podria parecer que describir el proceso terapéutico de esta
manera deja fuera cuestiones que pudiesen ser centrales
para explicar el cambio, en especial que nos estamos olvi-
dando de la relacién o alianza terapéutica. En ninglin caso
es asi: consideramos que la relacién terapéutica es el fruto
de una interaccién continuada y que tiene determinadas
caracteristicas. Sélo el estudio de la interaccidn permite
concluir cdmo se ha desarrollado la alianza terapéutica en
cada caso particular y sélo interactuando de determinada
manera el profesional puede conseguir el desarrollo de tal
alianza, que puede resultar definitiva a la hora de explicar el
cambio clinico. La relacion o alianza terapéutica se entiende
como el contexto que permite que ocurran los procesos de
aprendizaje que son, en Ultima instancia, los responsables
del cambio. Técnicas y relacién, lejos de irreconciliables, se
reclaman mutuamente. En los recursos de rehabilitacion,
ademas, existe la particularidad de que esta relacion tera-
péutica excede los limites de la consulta, extendiéndose
a otros contextos informales, dadas las caracteristicas de
estancias residenciales y de la atencion prolongada en cen-
tros diurnos.

Hasta el momento, nuestro grupo se habia centrado en el
estudio de terapeutas conductuales y pacientes ambulato-
rios que acudian a una clinica privada. La pregunta que nos
formulamos a la hora de plantear el trabajo que presenta-
mos aqui fue la siguiente: ¢es posible utilizar el mismo sis-
tema de categorizacion de la interaccién verbal empleado
hasta el momento en el andlisis de la interaccion sobre una
muestra de pacientes medicados y en situacién residen-
cial o estancia diurna en dispositivos de rehabilitacion, con

diagnosticos de mayor gravedad? A continuacién presenta-
mos los resultados de nuestro estudio.

METODO
Participantes

Se analizaron las grabaciones de 12 sesiones clinicas (12 ho-
ras, 42 minutos y 5 segundos de terapia observados) perte-
necientes a otros tantos casos, tratados por 3 psicélogos
con diferentes grados de experiencia (5, 6 y 9 afios) en dis-
tintos centros pertenecientes a la Red Publica de atencion
social a personas con EMGD de la Comunidad de Madrid
y gestionados por Grupo 5. El trabajo clinico fue individual
y se llevd a cabo con poblacién adulta. En todos los casos
se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes y
los psicologos para la grabacion y posterior observacion y
analisis de las sesiones, habiendo sido aprobado este pro-
cedimiento por el Comité de Etica de la Investigacién de la
Universidad Auténoma de Madrid. Las caracteristicas de
los pacientes y terapeutas participantes en el presente es-
tudio se detallan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Wariable n
Edad X = 40,22 25,49
Sexo
Hombre -]
Mujer 3
Diagndstico
Esquizofrenia
Esquizofrenia parancide
Esquizofrenia residual
Sindrome depresivo
Trastomo bipolar
Trastomno de perscnalidad
Trastomo mixto de personalidad +
rendimiento intelectual limite

R L

Desarrollo del estudio

1. Depuracién del Sistema de Categorizacién de la Interac-
cion de la Conducta Verbal en la Terapia (SIS-INTER-CVT)

En un estudio piloto se comprobé que existian ciertas di-
ferencias entre las sesiones de tratamiento realizadas con
pacientes ambulatorios en una clinica privada y aquellas
otras desarrolladas en los centros de atencién social para
personas con EMGD participantes, un servicio publico con
pacientes en estancias diurnas y residenciales. Tales dife-
rencias hicieron necesaria una modificacion del SISC- IN-
TER- CVT con la finalidad de reflejar de manera mas minu-
ciosa y precisa la interaccion terapéutica en este contexto,
atendiendo a las peculiaridades de los centros y dispositi-
vos de atencion social y de la poblacién que alli recibe ayu-
da psicolégica.

A continuacion se detalla el proceso de depuracion del sis-
tema de categorizacion.

En primer lugar, se llevé a cabo una observacion no siste-
matica por parte de tres personas con formacion clinica de
cinco sesiones completas, de aproximadamente una hora
de duracién y elegidas al azar. El objetivo de esta fase fue
determinar qué aspectos del SISC-INTER-CVT resultaban
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adecuados a la muestra y a qué conductas verbales tanto
del terapeuta como del usuario no era sensible dicho siste-
ma. En esta fase se consulté bibliografia especializada con
objetivo de caracterizar exhaustivamente aquéllas morfo-
logias de respuesta propias del padecimiento de los usua-
rios en esta muestra y que representaban una gran dife-
rencia con la muestra a partir de la que se habia elaborado
el SISC-INTER-CVT.

Tras esta observacién se decidié mantener el analisis de la
conducta verbal, pero se acordd contar con alguin aspecto
no verbal que resultase relevante para la comprension de
la respuesta del usuario. Asimismo, se realizaron las pri-
meras propuestas de nuevas categorias que describan de
manera mas precisa el proceso terapéutico. Se afadieron
desde este momento dos categorias fundamentales: len-
guaje desorganizado y delirios y alucinaciones, para poder
detectar en sesion la presencia de la llamada sintomatolo-
gia positiva.

Partiendo de esta primera propuesta se inicid un registro
sistematico de sesiones mediante el uso de la herramienta
informatica The Observer XT 11.0, que permite la codifica-
cién de la conducta verbal tanto del terapeuta como del
usuario en sesion. Tras cada nuevo registro, se realizaron
reuniones semanales para discutir dudas y generar nuevos
acuerdos que permitieran ser cada vez mas exacto en el
registro de lo ocurrido a lo largo del proceso terapéutico.

Tras el registro sistematico por parte de los tres observado-
res de veinte sesiones observadas, y reuniones semanales
con el equipo de investigacion para seguir debatiendo du-
das y propuestas, se llegd a un sistema de categorizacion
de la conducta verbal que permite recoger de manera de-
tallada la conducta verbal de terapeuta y usuario atendien-
do a las peculiaridades detectadas.

A continuacion se presenta una breve definicion de las ca-
tegorias supraordenadas que se incluyen en elsistera asi
como un listado de sus variantes.

A. Subsistema de categorizacion de la conducta verbal del
terapeuta (SISC-CVT)

Funcién discriminativa: verbalizacion del terapeuta que da
pie a una conducta del usuario (verbal o no) que suele ir
seguida de funcién de refuerzo o de castigo.

Modificadores:

*  Sinindicar la direccion deseada de la respuesta.
+ Indicando la direccién deseada de la respuesta.
+  Discriminativa conversacional.

Verbalizacion no funcional: son aquellas verbalizaciones
emitidas por el terapeuta que no consiguen su objetivo
aparente, ya sea discriminar una conducta por parte del
usuario o transmitir algun tipo de informacion.

Funcién evocadora: verbalizacién del terapeuta que da
lugar a una respuesta emocional manifiesta en el cliente
acompafiada de verbalizacién o bien a la verbalizacién de
una respuesta emocional que esta teniendo lugar.

Funcion de refuerzo: verbalizacion del terapeuta que mues-
tra aprobacion, acuerdo y/o aceptacion de la conducta emi-
tida por el cliente.

Modificadores:
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+  Refuerzo bajo
+  Refuerzo medio
+  Refuerzo alto

Funcién de castigo: verbalizacién del terapeuta que mues-
tra desaprobacion, rechazo y/o no aceptacién de la conduc-
ta emitida por el cliente y/o que interrumpe ésta aunque
sin presentar ninglin matiz que indique aprobacién, acuer-
do o aceptacién.

Modificadores:

+  Castigo bajo
+  Castigo medio
+  Castigo alto

Funcién informativa: verbalizacion del terapeuta que trans-
mite un conocimiento técnico o clinico a una persona no
experta.

Funcion instructora: verbalizacion del terapeuta encamina-
da a fomentar la aparicién de una conducta del cliente fue-
ra o dentro del contexto clinico. No se han de mencionar las
consecuencias explicitamente pero si han de describirse los
pasos de la actuacién que se trata de favorecer.

Modificadores:

*  Instructora dentro de sesién
*  Instructora fuera de sesion
* Instructora laxa

Funcién motivadora: verbalizaciones del terapeuta que
explicitan las consecuencias que la conducta del cliente
(mencionada o no esta conducta y/o la situacién en que se
produce) tendra, esta teniendo, ha tenido o podrian tener
(situaciones hipotéticas) sobre el cambio clinico. Otras te-
rapeuta: cualquier verbalizacion del terapeuta que no se
pueda incluir dentro de las categorias anteriores.

B. Subsistema de categorizacion de la conducta verbal del
usuario (SISC-CVU)

Proporcionar informacion: verbalizacion a través de la cual
el usuario trata de proporcionar al terapeuta informacién
neutral con relacién a la evaluacién y/o el tratamiento.

Solicitar informacién: pregunta, comentario y/o peticién
de informacién por parte del usuario hacia el terapeuta.
Seguimiento de instrucciones: conducta verbal del usuario
que implica la descripcién o anticipacion total o parcial de
un seguimiento fuera de la sesion o el seguimiento total o
parcial dentro de la sesién.

Modificadores:

+  Seguimiento de instrucciones dentro de sesién

+  Descripcién del seguimiento total de instrucciones
fuera de sesion.

+  Descripcién del seguimiento parcial de instrucciones
fuera de sesion.

+ Anticipacién del seguimiento total de instrucciones
fuera de sesion.

+  Anticipacién del seguimiento parcial de instrucciones
fuera de sesion.

No seguimiento de instrucciones: conducta verbal del
usuario que implica la descripcion o anticipacién de un no
seguimiento tanto dentro como fuera de sesion.
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Modificadores:

+  No seguimiento de instrucciones dentro de sesion.

+  Descripcion del no seguimiento de instrucciones fuera
de sesion.

+  Anticipacion del no seguimiento de instrucciones fue-
ra de sesion.

Verbalizaciones proterapéuticas: conductas verbales del
usuario que facilitan la interaccién con el terapeuta, y que
muestran una aproximacion a la consecucién de los objeti-
VoS terapéuticos.

Verbalizaciones antiterapéuticas: conductas verbales del
usuario que dificultan la interaccién con el terapeuta y que
muestran un distanciamiento, rechazo u oposicién a la con-
secucion de los objetivos terapéuticos.

Lenguaje desorganizado: verbalizaciones inadecuadas
conversacionalmente o poco ajustadas al contexto tera-
péutico, por no estar relacionadas con el desarrollo de la
terapia o por no haber sido discriminadas por las verbaliza-
ciones previas del terapeuta.

Delirios y alucinaciones: verbalizaciones en las que el usua-
rio manifiesta una falta de contacto con la realidad, de
modo que resultan inverosimiles o extravagantes para el
observador.

Otras usuario: cualquier verbalizacién del usuario que no
se pueda incluir dentro de las categorias anteriores.

RESULTADOS

En la tabla 2 se muestra el grado de fiabilidad interjueces
(porcentaje de acuerdo e indice Kappa de Cohen) obtenido
con la herramienta informatica The Observer XT 11.0. de
los registros de cuatro sesiones seleccionadas al azar con
el SISC-INTER-CVT.

Vale la pena destacar que, aunque los porcentajes de acuer-

doy la Kappa de Cohen parezcan bajos, un valor de kappa
de 0.60 se considera un coeficiente de acuerdo bueno?.

Tabla 2. Fiabilidad interjueces

Terapeuta Usuario Total

3 -
Sesitn % Kappa % Kappa % Kappa

T3io 0,63 58,54 0,30 64,35 0,57
6821 058 Tea2 05 &7 081
6331 054 8472 07F0 698 062
7909 078 B442 076 8034 078

.Furr_'er'laje de acuerdo

L =

Las tablas 3, 4 y 5 muestran los resultados obtenidos res-
pecto a la conducta verbal del psicélogo, a partir de la obser-
vacion sistematica y registro de 12 grabaciones correspon-
dientes a sesiones clinicas llevadas a cabo en los centros de
atencion social a personas con EMGD participantes.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio nos permiten
hacer una primera valoracién de la interaccién terapéutica
entre pacientes y profesionales en la muestra estudiada.

Una aproximacion a los datos descriptivos del terapeuta

nos permite destacar el porcentaje de ocurrencia de las
instrucciones dentro de sesién y de las verbalizaciones no
funcionales. Respecto al usuario, se observa una elevada
presencia de la categoria lenguaje desorganizado, asi como
de verbalizaciones proterapéuticas y, en menor medida,
antiterapéuticas.

Ante esto, por ejemplo, cabe preguntarse si la presencia
significativa de instrucciones mas generales puede facilitar
una aparicién tan escasa de las categorias seguimiento y
no seguimiento de instrucciones. Y nos referimos a ambas
categorias ya que una respuesta afirmativa o negativa a
una instruccion planteada como sugerencia no siempre
se considera un seguimiento o no de instrucciones sino
una verbalizacién proterapéutica o antiterapéutica. Por
ejemplo, no seria lo mismo una respuesta afirmativa a una
verbalizacion como “esta semana practica la relajacion pro-
gresiva, tal y como te expliqué, al menos dos veces” frente a
una verbalizacién como “esta semana procura relajarte”, en
el primer caso la persona estaria anticipando la realizacién
de la pauta, en el segundo caso, estaria expresando que lo
va a intentar. Esta dificultad para anticipar el seguimiento o
no de instrucciones podriamos encontrarla cuando se emi-
ten instrucciones de manera laxa, expresadas en primera
persona (“Yo haria la relajacion”) o como posibilidad (“Po-
drias intentar relajarte”). Otros estudios han comprobado
que la falta de precision en la formulacién de instrucciones
se relaciona con un menor cumplimiento de las mismas.

La elevada presencia de las categorias lenguaje desorga-
nizado y verbalizaciones antiterapéuticas resulta especial-
mente llamativa ya que puede representar un obstaculo
frecuente para el terapeuta a la hora de intentar dirigir la
terapia, ya sea por la dificultad que tienen para ajustarse al
contexto o por la oposicion a los planteamientos del tera-
peuta. Estos datos resultan interesantes a la hora de poder
detectaren qué momento se dan estas conductas y qué va-
riables facilitan o dificultan su ocurrencia, con el fin Ultimo
de poder predecir y/o controlar mejor su ocurrencia.

En diversas ocasiones se encuentra que los pacientes to-
man el mando de la sesi6n, de manera que su discurso
parece independiente de lo que haga o diga el terapeuta.
Directamente relacionado con esto Ultimo encontramos
fragmentos en los que aparece un discurso claramente
deslavazado por parte de los pacientes, van de un lado a
otro, no se centran, etc.

Esta forma de entender el estudio entre terapeuta y pa-
ciente permite dar respuesta a algunos interrogantes que
se han planteado en la investigacion en este ambito. Nor-
cross®® pone de relieve que una de las habilidades princi-
pales a entrenar por parte de los psicélogos es adaptar su
forma de hacer terapia para promover la relacion terapéu-
tica. Es evidente que puede haber unos terapeutas mejores
que otros mas alld de la aplicacién de las técnicas o de la
escuela tedrica?’ pero eso no quiere decir que lo que los
hace mejores sean una serie de caracteristicas estaticas
que se aplican de la misma forma independientemente del
paciente o del problema. Mas bien, y en lalinea del plantea-
miento que guia el presente estudio, consideramos que la
verdadera habilidad reside en la capacidad para adaptarse
a cada paciente y a cada contexto generado para que se
puedan poner en marcha los procesos de aprendizaje au-
ténticos responsables del cambio. Vamos a ilustrar a qué
nos estamos refiriendo con algunos ejemplos concretos;
Krausey colaboradores?® han concluido que algunos de los
aspectos fundamentales que conducen a la percepcion de
una alianza positiva por parte del paciente y el terapeuta
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son, respectivamente: senti se comprendido y escuchado,
percibir que el terapeuta se pone en su lugar; y, para el se-
gundo, que el paciente se muestre abierto a expresar sus
experiencias, emociones y sentimientos.

En la linea que estamos presentando, esta percepcion seria
el resultado de una forma de proceder que desarrollaria

el psicélogo caracterizada por, en el primero de los casos,
reforzar adecuadamente lo que la persona esta contan-
do, verbalizando la aceptacion a su discurso y repitiendo,
en ocasiones, pequefios fragmentos de la exposicion del
paciente; y, en el segundo de los casos, presentar los es-
timulos discriminativos adecuados para la descripcion de
la problematica y reforzar adecuadamente las respuestas

Tabla 3. Porcentaje de ocurrencia de la categoria correspondiente sobre el total de categorias del terapeuta

registradas durante la sesion

(n=12)
X=zxdt
Funcién discriminativa 43,95 £ 17,01
Funcion discriminativa general 38,27 £ 15,60
Funcion discriminativa indicando 3,94 £3,78
Funcion discriminativa conversacional 1,74 £1,98
Verbalizacion no funcional 417 £4,75
Funcion evocadora 0,13 £0,43
Funcion de refuerzo 18,71 £6,10
Funcion de refuerzo bajo 15,56 £ 5,26
Funcidn de refuerzo medio 2,49 +1,62
Funcién de refuerzo alto 0,65 +1,22
Funcion de castigo 0,77 £1,57
Funcion de castigo bajo 0,61 +£1,30
Funcion de castigo medio 0,17 £0,55
Funcion de castigo alto -
Funcion informativa 24,87 +12,60
Funcién instructora 3,86 £3,18
Funcién instructora dentro de sesién 1,46 £ 2,58
Funcion instructora fura de sesion 1,46 £+ 1,52
Funcion instructora laxa 0,94 +£1,04
Funcion motivadora 2,13+£3,18
Otras terapeuta 1,41 £1,73

Tabla 4. Porcentaje de tiempo de sesion en el que se registro la aparicion de la categoria-estado correspondiente

(n=12)
X=zdt
Funcion instructora dentro de sesion 0,33+£0,59
Funcién instructora fuera de sesion 1,62+ 1,86
Funcién instructora laxa 1,25+ 1,62
Funcién informativa 24,40 + 11,68
Funcion motivadora 22112786
Total de categorias estado / Total duracion de la sesion 29,80 + 14,52
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Tabla 5. Parcantaje de ccurancia da la categaria comaspandianta sobra el 1otal de categorias del usuario

regisiradas duranie la sesidn

(n=12)
X=adl

Proporcicnar informacian

Solicitar informacidn 2901225
Seguimiento de instrucciones dentro de sesiGn 0,88 £ 1,55
MNe seguimients de instrucciones dentro de sesidn 1,10 & 3,64
Seguimiento de instrucciones fuera de sesidn 0,98 £ 1,80
Dascripeion del saguimiento total fuara da sesidn 0,21 £ 0,48
Dascriptitn del seguimienta parcial fuera da sesién -
Anticipacitn del seguimiento total fuera de sesidn 0,77 = 1,62
Anticipacitn del seguimiento parcial fuera de sesidn
Ne seguimiento de instrucciones fuera de sesidn 0,671,268
Descripcidn del no sequimiento da sesién -
Anticipacidn dal no seguimianto fura da sasion 0,67 £ 1,26
erbalizaciones prototerapéuticas 20,25+ 11,36
Verbalizaciones antiterapéuicias 9,10 £ 9,42
Lenguaje desorganizado T.03+£9,18
Oiras usuano 0,231£0,53

mas adaptativas. Este Ultimo aspecto hace referencia direc-
ta a los procesos de moldeamiento que se dan en sesiény
que caracterizan la interaccion verbal en la clinica2112%-32,
Procesos en los que podemos entrenar con facilidad a los
terapeutas inexpertos y que han mostrado su utilidad en
estudios como el realizado porBusch et al.33, Estos autores
han replicado hallazgos previos que mostraban que el te-
rapeuta en sesion puede moldear la conducta del pacien-
te343%, Ademads, estos y otros autores®, sugieren que las
conductas moldeadas en sesion pueden afectar significa-
tivamente a la conducta fuera de la clinica.

No somos los primeros en defender esta propuesta: au-
tores como Bordin®® o Horvarth® han planteado que la
relacién entre el terapeuta y el paciente proporciona el
contexto que promueve e interacta con las estrategias es-
pecificas de la terapia. Hill*® propone que las técnicas del
terapeuta, la participacion del paciente y la relacion entre
ambos estan entrelazadas y considera que deben ser con-
sideradas juntas en cualquier discusion sobre el proceso
de la terapia. Estamos de acuerdo con este planteamiento
general, pero vamos mas alld en el sentido de que no nos
limitamos a afirmar que la relacién entre terapeuta y pa-
ciente es el escenario para que el psicologo pueda utilizar
las técnicas mas pertinentes, sino que consideramos que
tanto la interaccién como las técnicas no son mas que apli-
caciones o facilitadores de principios de aprendizaje.

Los trabajos publicados sobre el tema describian la falta de
claridad existente en torno a los mecanismos que explican
la relevancia de la relacion terapéutica finalizaban, frecuen-
temente, de dos maneras diferentes: o bien enfatizando
la necesidad de nuevas aproximaciones y/o metodologias
para el estudio de la relacién terapéutica®24% o bien, refi-
riéndose al dilema expuesto por Yates*' en el que expresa-
ba que la terapia es en cierto sentido una ciencia y un arte.
El autor hacia hincapié en que en numerosas ocasiones el
progreso en el disefio de los procedimientos terapéuticos
depende mas de la intuicién que de los hallazgos obteni-
dos hasta el momento. Consideramos que el trabajo pre-
sentado permite dar pasos en ambos aspectos. Muchas

interacciones interpersonales pueden promover cambios
en las personas, pero deben ser los sacerdotes, los amigos
o los adivinos los que perciban su comportamiento como
un arte, como algo intuitivo que no saben explicar. Desde
nuestra discipling, ya sea desde el ambito tedrico o desde
el ambito aplicado, sabemos cuales son las herramientas
precisas que promueven el cambio y debemos conocer
cuando y cdmo ponerlos en marcha.
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RESUMEN

Este estudio identifica las necesidades psicosociales de
personas con Trastorno Mental Grave (TMG) adultas, ma-
yores de 58 afios y atendidas en centros de rehabilitaciéon
psicosocial. Se realizé un estudio multicéntrico transversal
con un total de 25 centros de rehabilitacién que identifica-
ron a un 14,78% (N=210 personas) de las personas aten-
didas por encima de los 58 afios. Los profesionales eva-
luaron las necesidades mediante encuestas ad hoc que se
basan en instrumentos validados. Se aplicé la técnica de
priorizacion de Hanlon para identificar las necesidades.
Las principales necesidades detectadas fueron: tener apo-
yos para la gestién de su vida en la comunidad; disponer
de tratamientos médicos de calidad supervisados ade-
cuadamente; tener apoyo en su domicilio para mantener-
se en buenas condiciones de vida; tener una red de apoyo
social disponible en su entorno; y desarrollar rutinas ocu-
pacionales significativas que aporten sentido y disfrute
de la vida. Las necesidades menos cubiertas fueron: dis-
frutar de una sexualidad satisfactoria; tener un trabajo
adecuado; y tener vivienda propia. Segun estimaciones, la
poblacién con TMG con edad elevada aumentara en los
préximos 10 afios de forma exponencial. Se discuten las
implicaciones para la atencién y la investigacion..

Palabras clave: Trastorno Mental, Rehabilitacion Psicoso-
cial, Anciano.

ABSTRACT

This study identifies the psychosocial needs of adults with
Severe Mental Disorder (SMD) over the age of 58 who are
treated in psychosocial rehabilitation centers. A cross-sec-
tional multicenter study was conducted involving a total of
25 rehabilitation centers, which identified 14.78% (N=210
people) of those attended were over the age of 58. Profes-
sionals assessed the needs through ad hoc surveys based
on validated instruments. Hanlon prioritization technique
was applied to identify the needs. The main needs detec-
ted were: having support for managing their lives in the
community; having access to quality medical treatments
adequately supervised; having home support to maintain
good living conditions; having a social support network
available in their environment; and developing meaning-
ful occupational routines that provide a sense of purpose
and enjoyment in life. The least met needs were: enjoying
a satisfactory sexual life; having suitable employment; and
having their own housing. According to estimates, the el-
derly population with SMD will increase exponentially in
the next 10 years. The implications for care and research
are discussed.

Keywords: Mental Disorder, Psychosocial Rehabilitation,
Elderly.




Andlisis de necesidades asociadas a personas con trastorno mental grave atendidas en centros y servicios de rehabilitacién psicosocial con elevada edad

INTRODUCCION

El envejecimiento es una caracteristica sociodemografica
relevante en Espafia, afectando también a las personas
con trastornos mentales graves. No hay un rango de edad
universalmente aceptado para definir el comienzo del
envejecimiento. Los rangos son diferentes si se conside-
ran estudios poblacionales generales o de personas con
Discapacidad. Las estimaciones poblacionales generales
a menudo se basan en indicadores sociales de jubilacién.
En poblaciones de personas con discapacidad intelectual o
cognitiva diferentes estudios consideran que una persona
mayor de 45 afios presenta caracteristicas y necesidades
especificas asociadas al proceso de envejecimiento. En
personas con enfermedad mental igualmente no existe
una edad aceptada para determinar el inicio del proceso
de envejecimiento. La OMS considera la edad entre 60y 65
afios como edad de riesgo para el incremento de proble-
mas asociados al envejecimiento. El inicio del proceso de
envejecimiento es complejo y multifactorial. Situar un ran-
go de edad depende de factores individuales, contextuales,
bioldgicos, psicologicos y econdmicos.

Espafia cuenta con 48.186.421 habitantes (INE) [1]. El
20,27% de las personas que viven en Espafia son mayores
de 64 afos. Esto hace un total de 9.767.387 personas [2].
En los préximos 10 afios esta cantidad aumentara al 41,2%
(seran 19.852.805 personas segun la proyeccién sobre to-
tal poblacional INE en el afio 2036) y los siguientes 10 afios
seran el 52,2% (un total de 25.153.311 segun la misma pro-
yeccion para el afio 2046) [1]. Si nos situamos en la franja a
partir de los 55 afios, que es cuando se considera el perfil
de edad relevante para considerar el inicio del proceso de
hacerse mayor, y en el que aparecen necesidades espe-
cificas asociadas a la edad, en el afio 2022, en Espafia, el
33,98% de la poblacién se situaba en esta franja, lo que su-
pone un total de 16.115.509 de personas [3].

En esta linea, segun las Naciones Unidas, se prevé que las
personas mayores de 55 afios representen en 2.050 el 53%
de la poblacion espafiola, es decir, mas de la mitad [3]. Esto
supondra un cambio demografico y presentara retos en el
proceso de hacerse mayor. Algunos que se pueden men-
cionar son: fomentar un envejecimiento saludable, promo-
ver la participacion de la persona mayor y facilitar el acceso
alos servicios. Como complemento a esto, habra que desa-
rrollar politicas que eliminen los estereotipos negativos y la
discriminacion hacia las personas mayores, o edadismo, en
favor de la plena participacién en la economia y sociedad
en general [3].

En cuanto a los Trastornos Mentales Graves (TMG), la pre-
valencia cambia seglin fuentes y criterios utilizados para

definir la gravedad. En uno de los estudios mas citados en
Espafia, el estudio ESEMeD-Espafia [4], se estimaba que
alrededor del 3,3% de la poblacién espafiola sufrira tras-
tornos mentales graves en algiin momento de su vida. En
los datos proporcionados por la Estrategia de Salud Mental
del Sistema Nacional de Salud 2022-2026 se citan los da-
tos de la base BDCAP (Base de Datos de Atencidon Primaria)
en la que se identifica, en el afio 2017, un total de 1,2% de
la poblacién con un diagnostico de psicosis [5]. Al no dis-
poner de datos precisos, o estudios recientes que propor-
cionen nimeros mas exactos, y haciendo una estimacién
conservadora del 1% para los trastornos psicoticos graves
mas significativos, como la esquizofrenia, estariamos ante
unas 481.864 personas con un TMG en Espafia. De ellos, el
33,98% (163.737 personas) tendrian mas de 55 afios.

Necesidades en personas con TMG y edad avanzada

En el proceso de hacerse mayor, las personas con un TMG
deben afrontar no solo las consecuencias y malestares de
la enfermedad mental, sino también los cambios fisicos y
sociales relacionados con la edad.

El grupo de TMG més frecuente esta formado por los diag-
nésticos de esquizofrenia, trastorno bipolar y trastornos
depresivos de larga evolucién. En estos grupos la esperan-
za de vida esta reducida entre 10y 20 afios en comparacion
con la poblacién general [6]. En esta linea, y siguiendo los
datos Wahlbeck [7], los varones con esquizofrenia mueren
20 afios antes y las mujeres 15 afios antes que la pobla-
cién general. La mayoria de esas muertes es debida a en-
fermedades sométicas. Dentro de estas, el efecto adverso
del tratamiento farmacolégico mantenido tiene relevancia.
Los antipsicéticos contribuyen a una mayor prevalencia de
diversos problemas de salud, como son: diabetes mellitus y
sindrome metabdlico, entre otros [8]. Ademas, en atencién
primaria, se produce una falta sistematica de identificacién
y tratamiento de enfermedades, especialmente cardiovas-
culares [9].

Si nos centramos en los datos relacionados con las muje-
res mayores con TMG, segun el estudio de Dickerson, 2007
[10], las mujeres tienen un inicio del trastorno mental gra-
ve, especificamente en diagndsticos de esquizofrenia, mas
tardio que los hombres, con un pico en la menopausia que
hay que tener en cuenta. Las mujeres, a pesar de que en
la edad joven tienen sintomas menos graves que los hom-
bres, en la edad mayor estas diferencias ya no son signifi-
cativas. Son mas vulnerables a los problemas relacionados
con el trastorno y con la edad. En la menopausia hay una
exacerbacién de sintomas que conlleva mayor deterioro
cognitivo y peor estado fisico.

Cuadro 1. Determinantes sociales que influyen en la salud mental de las personas con TMG al hacerse mayores.
Fuente: SAMHSA, 2021 [11].

DETERMINANTE SOCIAL

CONSECUENCIA

Aislamiento social.

Apoyo social insuficiente.

Escasos ingresos economicos.

Estigma asociado al envejecimiento.
Violencia y abuso.

Cambios en el entorno social.

Pérdida de roles sociales.
Discriminacion.

Cambios o reduccién en redes de apoyo.

Mayor probabilidad de ansiedad y depresion.
Puede aumentar el estrés y la soledad.
Pobreza, malos habitos de vida y ansiedad.
Baja autoestima y percepcion social negativa.
Estrés postraumatico, culpa y ansiedad.
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A esto hay que sumar los factores sociales y econémicos
gue pueden determinar la evolucion del trastorno y la sa-
lud. El contexto en que vive la persona, la disponibilidad de
recursos de tratamiento, el apoyo y soporte, los habitos de
salud inadecuados, la clase social baja, el aislamiento social
y las dificultades cognitivas, ente otras, pueden ser facto-
res de riesgo asociados al deterioro y a la peor evolucion.
Como se puede ver en el Cuadro 1, los determinantes so-
ciales que influyen en la salud mental de las personas con
TMG al hacerse mayor, y sus consecuencias, son:

Se suele estimar que entre el 70% y el 80% de las perso-
nas con un TMG vive en la comunidad y es ahi donde se
expresan sus necesidades de tratamiento, rehabilitacién y
apoyo social. Como consecuencia de las necesidades del
trastorno, estas personas suelen recibir apoyo de: atencion
primaria, centros de salud mental, servicios sociales, cen-
tros de rehabilitacién psicosocial, asociaciones, servicios
hospitalarios, alternativas residenciales supervisadas y de
familia y amistades. Las necesidades complejas del colecti-
vo, sumadas a las de la edad, suelen exceder la capacidad
de los servicios, ya que muchos no estan orientados a la
combinacion de necesidades TMG y edad avanzada.

En el estudio de Cummings y Kropf [12] se evidenci6 que
parte de los cuidados los asumen las redes informales, en
concreto las necesidades asociadas con el dinero, el apoyo
emocional y los autocuidados en el domicilio. Los servicios
formales sanitarios y sociales para las personas con TMG y
edad avanzada a menudo estan fragmentados, se organi-
zan en diferentes niveles, o estructuras, y estan poco coor-
dinados. Esto se traduce en una dificultad para compartir
informacién de la persona o realizar tratamientos coordi-
nados y continuados en el tiempo.

A pesar de todo lo anterior y de la evidencia en el incremen-
to que se prevé en esta poblacién, y en las demandas que
vendran en los proximos afios a los sistemas sanitarios y
sociales, se ha hecho poco desde la investigacién para de-
tectar las necesidades de las personas con TMG que se
hacen mayores [13]. En nuestro pais los estudios de nece-
sidades en la poblacion con TMG son escasos [14, 15]. De
hecho, la mayoria de la investigacién esta centrada en po-
blacién joven con enfermedad mental y menor de 40 afios.

Entre los estudios de necesidades realizados en esta pobla-
cidn concreta, estd el estudio de Cummings y McClure [16].
Concluyen que una persona con un TMGy 55 afios, 0 mas,
presentan una media de 10 necesidades especificas en las
diferentes areas vitales. Las de mayor frecuencia fueron:
el malestar psicoldgico, los problemas fisicos, el contacto
social, la atencion domiciliaria y las actividades de la vida
diaria. Si se tiene en cuenta el concepto de “necesidades no
cubiertas”, se encontré que estas eran: la falta de contacto
social, los problemas de visién y de audicién y los ingresos
econdmicos bajos.

En el &mbito espafiol, el estudio de Vargas et al. [17] identifi-
€06 40 necesidades asociadas al envejecimiento en la pobla-
cion de personas con TMG. De ellas, por orden de prioridad,
fueron: la independencia econémica, tener un tratamiento
psicofarmacolégico adecuado para prevenir recaidas, tener
vivienda adecuada, disponer de atencién en salud mental
accesible y continuada, disponer de alternativa residencial
y contar con afecto, compafiia y apoyo de la familia.

Objetivos

Por todo lo comentado anteriormente, el objetivo del pre-

sente estudio es conocer de una manera descriptivay apro-
ximativa la prevalencia y la situacién de las necesidades de
personas atendidas en centros y servicios de rehabilitacién
psicosocial ubicados en Espafia, con perfil de edad avan-
zada, tiempo prolongado de tratamiento rehabilitador y
proximidad al momento de salida del proceso de atencién
en un centro de rehabilitacion psicosocial.

Los objetivos especificos son:

1. Estimar la prevalencia de personas con TMG
mayores de 58 afios en los centros de rehabili-
tacion participantes.

2. Identificar y priorizar las principales necesida-
des psicosociales, sanitarias y de apoyo comu-
nitario en esta poblacion, desde la perspectiva
de los profesionales de los centros.

3. Determinar las necesidades menos cubiertas
o atendidas en la actualidad, segun la valora-
cién de los equipos de rehabilitacion.

Este estudio tiene en cuenta la percepcion de necesidades
desde los profesionales de los recursos.

Una vez detectadas las necesidades prioritarias se preten-
de listar las recomendaciones que sirvan de orientacion o
guia para la mejora de atencién al colectivo.

METODOLOGIA
Participantes

Los centros participantes en el estudio fueron 25 recursos
publicos de rehabilitacion psicosocial integrados en la Red
atencion social a personas con TMG de Madrid y Valen-
cia. Dependen de la Consejeria de Servicios Sociales y de
Igualdad en ambas Comunidades. Atienden a personas
con enfermedad mental grave, en su mayoria esquizofre-
nia y otras psicosis, entre 18 y 65 afios. El tiempo medio
de los procesos de rehabilitacion psicosocial esta entre 5y
10 afios. En estos, las personas reciben tratamientos psi-
cosociales multicomponentes que incluyen: rehabilitacién
cognitiva, apoyo a la integracidon comunitaria, intervencion
familiar, entrenamiento en habilidades de la vida diaria, fo-
mento del ocio, etc.

En la Tabla 1, se pueden ver el nombre de los centros y la
cantidad de plazas de atencién.

En la fecha de elaboracién del proyecto hay 1.419 personas
atendidas entre los Centros de Dia y Soporte Social (CD),
Centros de Rehabilitacion Psicosocial o Centros de Rehabi-
litacion e Integracién Social (CRPS-CRIS) y Equipos de Apo-
yo Social Comunitario (EASC). De estas 1.419 personas, al
menos 210, un 14,78%, cumple el perfil objeto de estudio.

Para seleccionar la muestra final del estudio se considera-
ron los siguientes criterios de inclusién.

Criterios de inclusion de la poblacién a estimar necesida-
des

+  Persona de >de 58 afios
+  Diagnéstico de TMG
+  Préximo a salir del proceso de atencién

La consideracién de la edad de 58 es debido a que como
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Tabla 1. Centros participantes en el estudio.

CRPS-CRIS Plazas CD Plazas EASC Plazas
Alcobendas 90 Alcobendas 35 Alcobendas 30
Alcald de Henares 90 Aranjuez 30 Arganzuela 30
C. Jardin 70 Arganzuela 30 Collado Villalba 30
La Elipa 90 Collado Villalba 30 Colmenar 30
Latina 75 C.Jardin 20 Fuencarral 30
Majadahonda 70 Espartales Sur 30 Latina 30
San Fndo. Henares 90 Latina 30 Majadahonda 30
Torrejon 65 Majadahonda 30 Tetuan 30
Torrejon 35
TOTAL 640 270 264

CRPS-CRIS: Centro de Rehabilitacion Psicosocial; CD: Centro de Dia y Soporte Social; EASC: Equipo de Apoyo Social Comunitario.

se ha comentado en la introduccién no hay un rango de re-
ferencia aceptado universalmente. En el estudio de Vargas
[17] de personas con TMG el rango se establecié entre los
50y los 65 afios. Teniendo en cuenta los diferentes rangos
establecidos, asi como la medida de edad de las personas
atendidas en los centros de rehabilitaciéon psicosocial he-
mos optado por la edad de 58 afios como punto de corte.

Para la deteccién del perfil y sus necesidades se solicit6 la
participacion de los responsables de cada centro, un total
de 16 direcciones de los centros y servicios con amplia ex-
periencia profesional en la atencién a personas con TMG.

Instrumentos

Se elaboré una encuesta ad hoc disefiada por los
autores principales basada en la literatura disponi-
ble. El marco teérico para construir la escala fueron
instrumentos disefiados especialmente para per-
sonas con TMG y mayores. En concreto:

+  Escala de Riesgo Psicosocial (ERP) para perso-
nas con TMG con edad avanzada, basado en
Vargas, Quintanilla, Vega y Lozano [17]. Ver
anexo 1.

+  Escala de riesgo social, adaptado de la Escala
de valoracién social en el anciano de Cabrera
etal. [18]. Ver anexo 2.

La encuesta incluia una primera parte con datos de preva-
lencia y del perfil sociodemografico y clinico. A continua-
cién, se describia un listado de 40 necesidades extraidas de
Vargas [17] y un listado de 5 riesgos asociados al proceso
de hacerse mayor, extraidos de la escala de riesgos en el
anciano de Cabrera [18]. La ultima parte eran 8 campos
abiertos de recogida de informacién en los que se podian
describir libremente necesidades en 8 categorias: salud fisi-
ca, salud mental, economia, relaciones, hogar, ocupaciony
actividad, laboral y familia. Se proporcionaron instrucciones
detalladas a los responsables de los centros para la admi-
nistracion de las escalas, asegurando la consistencia y pre-
cision en la recoleccién de datos

Las personas responsables de cada centro junto a sus equi-
pos cuantificaron el nimero y el porcentaje de personas
que cumplian los criterios de inclusion, asi como la edad
media y las principales caracteristicas sociodemograficas.
Siguiendo el listado de 40 necesidades basado en Vargas
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[17], se puntud el listado de necesidades identificadas,
graduadas en prioridad segun el siguiente método: a) la
estimacion de la magnitud del problema en la poblacién,
se valoré de 0 (no afecta a ninguna persona) a 10 (afecta
a todas las personas); b) la estimacién de la gravedad del
problema por las consecuencias en la calidad de vida, se
valoré de 0 (nada grave) a 10 (méxima gravedad); c) la efi-
cacia estimada de una solucién posible, se valoré de 0,5
(eficacia minima de una solucién probable) a 1,5 (eficacia
maxima de una solucién probable); y d) la estimacion de
la factibilidad, se valoré de 0,5 (la solucidn no es factible con
los recursos disponibles) a 1,5 (la solucion es factible con los
recursos disponibles).

Procedimiento

La recogida de datos se realizd entre los meses de junio
y agosto del afio 2023. Los profesionales rellenaron la en-
cuesta de manera individual. Se recogio la percepcién de
la necesidad y riesgo valorada por los profesionales. No se
paso la encuesta a las personas usuarias, pues el objetivo
era solo evaluar la percepcion de los profesionales.

Una vez cumplimentada la encuesta se reunié al grupo de
responsables en una sesién de trabajo, coordinada por los
dos primeros autores, en los que se presentaron los resul-
tados obtenidos y se debati6 sobre ellos.

El procedimiento siguié estas etapas: 1) detecciéon en cada
centro de personas que cumplian el perfil; 2) puntuacién
de cada necesidad con valoracion cuantitativa de la misma
seglin método Hanlon [19]; 3) estimacién del nimero de
personas agrupadas en cada ftem de riesgos en personas
mayores; 4) descripcion narrativa abierta de necesidades
agrupadas en cada una de las 8 categorias abiertas.

Para una mayor definiciéon de los términos y el sistema de
clasificacion, ver el Anexo 1y Anexo 2.

Disefio

Se plantea un estudio multicéntrico, con un disefio trans-
versal descriptivo exploratorio, con una sola muestra.

Con este tipo de disefio se pretende conseguir descripcio-
nes de la situacién actual que permitira generar hipétesis
de trabajo. La eleccién de un disefio transversal permite
captar una instantanea de las condiciones y percepciones
en un momento especifico, lo cual es adecuado para los
obijetivos exploratorios del estudio, asi como para generar
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futuras hipoétesis de trabajo.
Se conduciran las siguientes estrategias:

+  Descriptiva: una parte exploratoria-descriptiva
de las variables de perfil, prioridad de necesida-
des y factores de riesgo de la poblacién objeto
de analisis.

Andlisis de datos

Se llevaran a cabo analisis descriptivo y de frecuencias de
las variables objeto de estudio

Se listaron las necesidades detectadas en un archivo de Mi-
crosoft Excel V.365 que se codificé para dar una puntuacién
ordenada automaticamente segtin la formula de la Técnica
Hanlon, lo que permitia obtener una jerarquizacién de prio-
ridades en las necesidades estimadas.

Se utiliz6 el método Hanlon adaptado [19] para la prioriza-
cion de necesidades. Este método es una herramienta de
salud para ayudar en la toma de decisiones. La formula que
utiliza para establecer la priorizacién de problemas identi-
ficados por los profesionales permite extraer un indice de
prioridad (Indice Hanlon= [(A+B) x C)] x D, donde A corres-
ponde a la magnitud del problema, B a la severidad, Ca la
eficacia de solucién, y D a la factibilidad de intervencién).
Este método fue elegido por su capacidad para integrar
multiples criterios de evaluacién y proporcionar una priori-
zacion cuantitativa de las necesidades.

Por tanto, el andlisis nos posibilitara realizar un tipo de ex-
trapolacion cuantitativa, pero no se determinara la repre-
sentatividad estadistica.

RESULTADOS

En las siguientes tablas se muestran los resultados una vez
recogida la informacion y analizados los datos.

En la Tabla 2 se muestra el nimero y porcentaje de per-
sonas con TMG y mas de 58 afios, atendidas en cada uno
de los recursos y servicios de rehabilitacién psicosocial de
la Comunidad de Madrid y de la Comunidad Valenciana. El
14,78% de las personas atendidas cumple el perfil estable-
cido.

En la Tabla 3, se encuentra el perfil sociodemografico de
las personas que cumplen los criterios de inclusion para el

estudio. Este grupo de poblacion atendida tiene una media
de 61 afios, el 51,75% son mujeres, casi la mitad de ellas
presenta algin grado de dependencia y el 32% vive solas.
Tienen un promedio de 24 afios de evolucion del TMGYy lle-
van atendidas en el recurso una media de 6 afios y medio.

Riesgos psicosociales

En el analisis de los riesgos psicosociales realizado a través
de la Escala de Riesgo Psicosocial, se presentan las siguien-
tes tablas con los mayores riesgos en cuanto a la prioriza-
cion del problema (Tabla 4). También se presentan los re-
sultados de las necesidades ordenadas por la factibilidad
de solucién desde los recursos de rehabilitacion (Tabla 5).

Cabe mencionar que no se presentan los resultados de las
40 categorias, sino de las 10 mas relevantes. Para un anali-
sis completo de los resultados se remite al lector al Anexo 1

Como se puede ver en las dos tablas anteriores, seis de
las necesidades detectadas como prioritarias, también se
detectan como factibles a trabajar desde los centros de re-
habilitacién psicosocial antes de que la persona salga defi-
nitivamente del recurso.

En las Tablas 6 y 7 se presentan los resultados para aque-
llas necesidades menos prioritarias antes de que la perso-
na salga de recurso (Tabla 6) y las menos factibles de cubrir
desde los recursos (Tabla 7).

Riesgos Sociales

En cuanto a los resultados en relacién con los riesgos so-
ciales detectados por los y las profesionales de los disposi-
tivos de rehabilitacion psicosocial, se aprecia que, entre las
personas con perfil de TMG y edad avanzada, el 28% de
ellas tiene riesgo en la situacién familiar, viviendo sola, sin
hijos/as o que viven alejados; otro resultado significativo es
gue el 11% de ellas tiene riesgos en el area de las relaciones
sociales, no saliendo del domicilio o teniendo escasas rela-
ciones. El 1% de las personas analizadas tienen riesgos en
la vivienda (ver Tabla 8). De estos resultados se desprende
que el 50% de las personas no tiene ninglin riesgo en estas
variables.

DISCUSION

La poblacién en el territorio nacional va cambiando en
cuanto al perfil y sus necesidades. Como se ha visto, hay
una tendencia al envejecimiento de la poblacién general.

Tabla 2. Nimero de personas con TMG atendidas en Servicios de Rehabilitacién Psicosocial con edad de 58 afios o mas.

N.ode Edad media % atendidos
*
CENTRO OBJETIVO atendidos atendidos con > 58 afios
CRPS-CRIS | Rehabilitacion Psicosocial, preven- 797 45 3%
cion de recaidas, integracién comuni-
taria y atencion a familias.
CD Soporte social continuado, preven- 308 53,5 21%
cion de recaidas, integracién comuni-
taria y atencion a familias.
EASC Apoyo social en la comunidad, apoyo 314 51 15%
domiciliario, acompanamiento comu-
nitario y atencion a familias.
TOTAL 1.419 50 14,78%

* CRPS-CRIS: Centro de Rehabilitacion Psicosocial; CD: Centro de Dia y Soporte Social; EASC: Equipo de Apoyo Social
Comunitario. Datos extraidos de 8 CRPS-CRIS, 9 CD y 8 EASC ubicados en la Comunidad de Madrid y Valencia. Datos de

personas atendidas en octubre de 2023.
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Tabla 3. Perfil sociodemografico de personas con TMG y mas de 58 afios atendidas en servicios
de Rehabilitaciéon Psicosocial.

Edad media (en afos) 61
Sexo (mujer) 51,75%
Tienen problemas fisicos graves 28,34%
Tienen ingresos econdmicos 89,2%
Tienen familia 86,12%
Viven con hijos 20,03%
Viven con padre o madre 6,09%
Viven solas 32,24%
Tienen valoracion y algun grado de Dependencia 45,34%
Promedio de evolucién de la enfermedad mental (en afios) 24
Media de estancia en el recurso (en afos) 6,5

Calculado sobre N=210 personas atendas en 25 Centros y Servicios de Rehabilitacién Psicosocial en Madrid y Valencia.
Agosto de 2023

Tabla 4. Priorizacién de necesidades.
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Tabla 5. Factibilidad de solucién desde los recursos de rehabilitacion.

. Puntuacion
Necesidad en factibilidad*
1 | Estar bien informado-a y comprender su enfermedad. 1,11
2 | Tener apoyo para la realizacién de tramites burocraticos y disfrutar de una 1,09
adecuada supervision por su tutor si lo necesital.
Realizar actividades ocupacionales adecuados a su capacidad!. 1,08
4 | Disfrutar del ocio de manera creativa, socializadora y saludable!. 1,06
Tener un tratamiento farmacoldgico para su enfermedad psiquidtrica correc- 1,05
to y supervisado y para prevenir recaidas!.
Recibir apoyo para cuidar y mantener su red familiar y social'. 1,04
Tener ayudas econémicas para el transporte. 1,03
Disponer de ayuda a domicilio y seguimiento domiciliario multiprofesional si 1,03
lo precisa!.
9 | Apoyar a su familia adecuadamente e informar y recibir psicoterapia si la 1,00
precisa.
10 | Tener apoyo para la formacién y el acceso a la cultura. 1,00

o "Necesidades identificadas como mas prioritarias
* Siguiendo la férmula de Hanlon una puntuacion por encima o igual a 1 es factible de ser puesta en marcha
Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 6. Menor priorizacion de necesidades.

Necesidad Puntuacién de
prioridad obtenida
1 | Tener apoyo para la realizacion de tramites burocraticos y disfrutar de una 15,06
adecuada supervision por un tutor-cuidador si lo necesita.!
2 | Tener un tratamiento farmacolégico para su enfermedad psiquidtrica correc- 14,74
to y supervisado y para prevenir recaidas.1
3 | Disponer de ayuda a domicilio y seguimiento domiciliario multiprofesional si 14,26
lo precisal.
4 | Realizar actividades ocupacionales adecuados a su capacidad!. 13,77
Participar activamente en relaciones sociales, asociativas, de ayuda mutua o 13,24
de otro tipo.
Disfrutar del ocio de manera creativa, socializadora y saludable'. 13,24
Tener apoyos para lograr su autonomia personal, tomar sus propias decisio- 13,11
nes, ocuparse adecuadamente de sus autocuidados y del manejo de su dinero
y su hogar.
Recibir apoyo para cuidar y mantener su red familiar y social’. 12,94
Contar con el afecto, aceptacion y compaiiia de amigos. 12,65
10 | Tener buena educacidn sanitaria general. 12,33

"Necesidades identificadas como mas factibles
Fuente: Elaboracion propia.

Esto supondra la aparicién de nuevas necesidades tanto en
la poblacién como en los sistemas sociales y sanitarios del
pais. Por otro lado, los centros y servicios de rehabilitacién
desarrollan procesos largos de intervencién, y cuando llega
el momento de la salida del recurso, un porcentaje impor-
tante de las personas atendidas tiene una edad avanzada,
por lo que se juntan las necesidades propias del envejeci-
miento, con las necesidades propias del trastorno. Ello hace
que algunas personas pueden seguir necesitando sistemas
de soporte y seguimiento continuado para evitar que apa-
rezcan factores de riesgo.

Este estudio pretendia recoger las necesidades de las per-
sonas que sufren un TMG y estan en un rango de edad
avanzado por encima de los 58 afios. Las necesidades prin-
cipales detectadas han sido: el tener apoyos para la gestién
de su vida en la comunidad, disponer de tratamientos me-
dicos de calidad supervisados adecuadamente, tener apo-
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yo en su domicilio para mantenerse en buenas condicio-
nes de vida, tener una red de apoyo social disponible en su
entorno y desarrollar rutinas ocupacionales significativas
que aporten sentido y disfrute de la vida. Estos resultados
van en la linea de estudios previos [16,17], evidenciando
que las personas con TMG al hacerse mayores suman la
depresion, bajos ingresos econdmicos, escasas relaciones
sociales y experimentan mayor niUmero de necesidades no
satisfechas por el sistema. Se podria afirmar que estas ne-
cesidades son comunes con la poblacion general, sin em-
bargo, las personas con un TMG suman los condicionantes
del trastorno, asi como determinantes sociales que conlle-
van un aumento de problemas respecto a personas que no
padecen el trastorno.

Todas estas necesidades deben ser atendidas por las redes
de atencién, pues la previsién es que vayan en aumento en
las préximas décadas. Ademas, la mayoria de estas nece-

Necesidad Puntuacion de
prioridad obtenida

1 | Tener o recuperar un trabajo adecuado para él/ella. 3,6

2 | Tener apoyo de la comunidad religiosa. 4,16

3 | Disponer de un sistema especializado de ingresos involuntarios para crisis 5,1
psiquidtricas.

4 | Poder disfrutar de una sexualidad satisfactoria. 6,47

5 | Recibir ayuda en el caso de que esté en prision. 6,58

6 Tener ayudas econémicas para el transporte. 7,24

7 | Tener vivienda propia adecuada. 7,68

8 Tener una asistencia sanitaria en atencién primaria proxima, adecuada y 8,54
accesible.

9 | Disponer de buenas politicas de apoyo a la discapacidad y colaboracién con 8,85
la familia.

10 | Tener independencia econdmica, ya sea por sus propios recursos o por pres- 9,56
taciones econdmicas.

sidades estan moduladas por los llamados sintomas nega-
tivos y el deterioro cognitivo, a pesar de los avances de los
tratamientos psicosociales y farmacolégicos. Esta realidad,
junto con las dificultades percibidas por los profesionales
de “no factibilidad” en abordar necesidades en cuestiones
basicas del bienestar social (Taba 7), pueden poner a la po-
blacion en una situacién de grave riesgo. De hecho, si las
previsiones epidemioldgicas para nuestro pais fueran acer-
tadas [3], la N de cada item de la Tabla 8 de riesgos sociales
se veria aumentada en un 20% en los proximos 25 afios.
Eso indicaria que, comparado con el estudio en el que se
han detectado un 14.78 % de personas con este perfil, au-
mentarian al 34.78 % las personas con TMG y edad avan-
zada atendidas en los servicios podrian estar en riesgo de
soledad y aislamiento, permaneciendo en sus hogares sin
los apoyos necesarios para garantizar una vida digna y sa-

ludable. Aungue esta estimacion porcentual esta hecha sin
tener cuenta la proyeccién de aumento de la N poblacional
de los préximos 20 afios, pensamos que refleja un incre-
mento progresivo que coincide con todas las estimaciones
de las que disponemos. Por lo tanto, es razonable consi-
derar un refuerzo en las necesidades de apoyo sanitario y
social en el hogar. Las necesidades en alternativas residen-
ciales sufrirdn un aumento exponencial en las préximas
dos décadas.

Debemos tener en cuenta también identificar las necesida-
des especificas de las mujeres mayores con TMG, algunas
ya sefialadas en la introduccién, ya que, seguin este estudio
el nimero de mujeres mayores de 58 afios con TMG es del
51%.
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Tabla 7. Menor factibilidad de solucién desde los recursos de rehabilitacion.

. Puntuacién
Necesidad en factibilidad

1 Poder disfrutar de una sexualidad satisfactoria. 0,74

2 Tener o recuperar un trabajo adecuado para él/ella. 0,75

3 Tener vivienda propia adecuada. 0,75

4 Disponer de buenas politicas de apoyo a la discapacidad y colaboracién con 0,76
la familia.

5 Disponer de un sistema especializado de ingresos involuntarios para crisis 0,8
psiquiatricas.

6 Tener independencia econdmica, ya sea por sus propios recursos o por pres- 0,84
taciones economicas.

7 Tener hébitos de vida saludables y hacer deporte regularmente. 0,84
Disponer de un sistema sanitario de calidad en la dotacién, formacién y 0,84
dedicacién de los profesionales de salud mental.

9 Disponer de recursos o ayudas en el caso de que se quede sin hogar o domi- 0,85
cilio.

10 | Tener apoyo profesional de servicios sociales adecuado, accesible, individua- 0,87
lizado y continuado.

Tabla 8. Resultados de la evaluacion de los Riesgos Sociales evaluados por profesionales.

Definicion N %
Situacion familiar: Vive solo y carece de hijos o viven alejados 59 28
Situacién econémica: Sin ingresos o inferiores a PNC 4
Vivienda: Vivienda inadecuada (chabola, vivienda declarada en ruinas, ausen- 2 1
cia de equipamientos minimos).

Relaciones sociales: No sale del domicilio, no recibe visitas o son muy escasa, 23 11
aislado socialmente.

Apoyo de la red social: Necesidad de cuidados fisicos permanentes 13 6

Porcentajes calculados sobre la muestra que incluye criterios de TMG>58 afios, N=210 (ver tabla 2)

Dados estos resultados, se necesitan nuevos métodos, pro-
gramas y estrategias para garantizar servicios adecuados y
suficientes para esta poblacion. En Ultima estancia, se pue-
de reflexionar sobre la necesidad de cambios en el disefio
actual de los servicios, o incluso la creacién de nuevos ser-
vicios. Existen programas que han demostrado su eficacia
para esta poblacién, como el programa FAST [20]. Consiste
en una intervencién multicomponentes enfocada a mejo-
rar las habilidades sociales, aumentar los autocuidados de
salud, reducir los sintomas psiquiatricos y aumentar el uso
efectivo del tiempo. El programa FAST ha sido adaptado
para latinos y poblacién de habla hispana con la denomi-
nacion PEDAL [11,21]. También se cuenta con el programa
HOPES [20]. Por Ultimo, se puede mencionar el programa
IHIMR [22], adaptado para personas con diagnéstico de
TMG, en especial esquizofrenia, que presenta problemas
fisicos asociados al aumento de la edad. Este ha alcanza-
do resultados positivos en el automanejo de los sintomas
psiquidtricos, los problemas de salud (como la diabetes)
y en la utilizacién de los servicios hospitalarios [23]. Estos
programas provienen de la metodologia y enfoque propios
de la rehabilitacién psicosocial y por tanto deberian estar
disponibles e implantarse en los centros y servicios de re-
habilitacion.

Por ultimo, los profesionales que trabajan con esta pobla-
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cién deberian seguir las recomendaciones propuestas por
SAMHSA [11]. Entre ellas encontramos: formacién continua
de todas las profesiones en la deteccién y atencion de nece-
sidades, conocer buenas practicas en cuidado de la salud,
desarrollar estdndares de calidad en la atencién e integrar-
las en las diferentes disciplinas, favorecer las figuras de apo-
yo mutuo y formacion con los familiares y cuidadores para
dar a conocer recursos y necesidades especificas.

Las limitaciones principales del estudio son, por un lado,
que solo se cuenta con la percepcién de los profesionales
de los centros o servicios. Por otro lado, el tipo de muestra
incidental no permite una generalizacion a la muestra glo-
bal de personas con TMG y de avanzada edad. Pensamos
que se deben ampliar los estudios que tengan en cuenta la
valoracion directa de las personas usuarias y sus familias.
Asimismo, se debe incidir en las diferencias en las necesida-
des teniendo en cuenta el género y el contexto geografico
de referencia. Pese a ello, las implicaciones que se derivan
para los profesionales y los responsables de gestién de
servicios son importantes. Los profesionales deben hacer
esfuerzos por detectar las necesidades de las personas con
TMG que superan los 55 afios y trabajar para que dichas
necesidades tengan el menor impacto posible o se cubran
por completo.
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Anexo 1. Escala de Riesgo Psicosocial (ERP) para personas con TMG con edad avanzada, basado en Vargas, Quintanilla,

Vegay Lozano (2010).
PIENSA EN LAS NECESIDADES Y PROBLEMAS QUE 28 Tener apoyo para la realizacion de tramites burocraticos y 5,57 6,73 1,12 1,10 15,06
EXISTEN EN PERSONAS CON TMG > 58 ANOS Y Magnitud del Severidad del Eficaciadela | Factibilidad | Resultado disfrutar de una adecuada supervision por su tutor si lo ne-
PROXIMAS A SALIR DEL CENTRO. PARA ELLO PIENSA | problema0a10 | problema0a10 | solucion0,5a 1,5 0,5al,5 priorizado cesita
EN SILAS PERSONAS TIENEN LA NECESIDAD 29 Tener adecuada atencidn a aspectos especificos de la salud: 5,36 6,82 0,96 0,97 11,31
1 Tener independencia econdmica, ya sea por sus propios re- 5,18 6,05 1,01 0,84 9,57 problemas asociados a la edad, higiene bucal o efectos adversos
cursos o por prestaciones econémicas. del tratamiento psiquiatrico.
2 Tener un tratamiento farmacolégico para su enfermedad psi- 5,59 5,90 1,22 1,05 14,75 30 Recibir apoyo para cuidar y mantener su red familiar y so- 5,19 6,24 1,08 1,05 12,94
quidtrica correcto y supervisado y para prevenir recaidas cial.
3 Tener vivienda propia adecuada. 5,09 5,64 0,95 0,75 7,69 31 Participar activamente en relaciones sociales, asociativas, de 6,27 6,59 1,07 0,97 13,24
— - - ayuda mutua o de otro tipo.
4 Tener atencion profesional en salud mental adecuada, inte- 6,36 7,23 0,94 0,94 12,00
gral, afectuosa, coordinada, accesible, continuada y si es preci- 32 Tener buena educacion sanitaria general. 5,64 6,18 1,07 0,97 12,33
so domiciliaria. 33 Disponer de un sistema sanitario de calidad en la dotacion, 6,14 6,95 0,98 0,85 10,85
5 Contar con alternativas residenciales adecuadas para perso- 5,77 6,41 1,10 0,91 12,24 formacion y dedicacion de los profesionales de salud mental.
nas mayores con enfermedad mental 34 Tener buena autoestima. 6,45 6,64 0,94 0,92 11,28
6 T | afecto, fii de la familia. , , , , , —
cnere aecio compariayapoyoce @ amiia 6,50 6,64 1,01 0,90 11,96 35 Tener apoyo para la formacion y el acceso a la cultura. 5,00 5,32 0,98 1,00 10,20
7 Tener con una asistencia sanitaria en atencién primaria 5,00 5,09 0,95 0,89 8,54 .
préxima, adecuada y accesible. P 36 Tener un entorno tranquilo y no estresante. 6,05 6,18 1,01 0,98 12,06
8 Tiene apoyos para lograr su autonomia personal, tomar sus 6,64 7,23 0,99 0,96 13,11 37 Tener ayudas econdmicas para el transporte. 3,91 3,59 0,93 1,04 7,24
propias decisiones, ocuparse adecuadamente de sus autocuida- ; i
dos y del manejo de su dinero y su hogar. 38 Tener apoyo de la comunidad religiosa. 2,36 2,95 0,87 0,90 4,17
9 Disponer de ayuda a domicilio y seguimiento domiciliario 6,23 6,50 1,09 1,03 14,26 39 Tener apoyo afectivo para at_ender alas neces;da‘des espect- 5,82 6,41 0,94 0,93 10,75
: . - . ficas del momento de su ciclo vital como el fallecimiento de los
multiprofesional si lo precisa. y .
padres o la atencion a los hijos.
Il]?egte:er habitos de vida saludables y hacer deporte regular- 7,05 6,95 0,86 0,84 10,17 40 Poder disfrutar de una sexualidad satisfactoria. 5,41 5,32 0,81 0,75 6,47
11 Realizar actividades ocupacionales adecuados a su capaci- 5,64 5,77 1,11 1,08 13,77
dad.
- : La férmula para establecer |a priorizacion de problemas identificados por los profesionales en el método de
t1.2 Tener buen apoyo y aceptacién social en un entorno no es- 6,27 6,50 0,98 0,89 11,14 Hanlon permite extraer un indice de prioridad = [(A+B) x C)] x D, donde:
igmatizante y comprensivo.
13 Disponer de buenas politicas de apoyo a la discapacidad y 6,68 6,82 0,86 0,76 8,86 + A. Magnitud del problema. Piensa a cuantas personas afecta el problema en el centro. Se valora
colaboracién con la familia. de 0 a 10, siendo valores mas altos, mas cantidad de personas afectadas.
14 Contar con el afecto, aceptacién y compafifa de amigos. 7,73 7,00 0,95 0,91 12,66 +  B.Severidad del problema. Se refiere a la gravedad del problema por las consecuencias en la
15 Disponer de un sistema especializado de ingresos involun- 3,50 3,82 0,86 0,80 5,08 calidad de vida (salud, relaciones, pobreza, dependencia, etc.). Se valora de 0 a 10. Siendo valores
tarios para crisis psiquidtricas. mas altos, mayor severidad en la afectacién en la calidad de vida.
16 Tener adecuado tratamiento psicolégico. 6,23 6,59 0,99 0,95 12,01 + C. Eficacia de la solucién. Piensa en la posibilidad de que se pudiera mejorar o resolver el proble-
17 Tener o recuperar un trabajo adecuado para él/ella 2,95 3,05 0,82 0,75 3,67 ma o necesidad. Seria el impacto esperado de dar cobertura a esa necesidad. Se valora de 0,5 a
- 1,5 puntos. Este componente multiplica la suma de los componentes Ay B, y reduce o aumenta
18 Disponer de recursos o ayudas en el caso de que se quede 5,45 7,18 0,93 0,86 10,09 el producto obtenido segln la accién sea eficaz o no.
sin hogar o domicilio.
19 Tener apoyo profesional de servicios sociales adecuado, ac- 5,86 6,86 0,98 0,88 10,99 + D. Factibilidad. Se valora de 0,5 a 1,5 la viabilidad de cubrir la necesidad con los recursos dispo-
cesible, individualizado y continuado. nibles. Este elemento multiplica todos los anteriores descartando o aceptando su introduccién
; ] ; T en el cribado. Esto significa que, si el resultado de valorar la viabilidad es menor a 1, la accién no
lzl?d%f;rutar del ocio de manera creativa, socializadora y sa- 6,00 6,09 1,03 1,06 13,24 serd factible y el elemento no se podra considerar dentro de las posibilidades de desarrollo.
21 Disponer de adecuados recursos asistenciales de rehabilita- 5,82 6,50 1,01 0,97 12,06
¢ion o soporte psicosocial, como de clubs de ocio o similares Anexo 2. Escala de riesgo social, basada en Cabrera et al. (1999).
22 Recibir ayuda en el caso de que esté en prision. 245 425 1,01 0,98 6,58 Situacién familiar: Vive solo y carece de hijos o viven alejados SI/NO (N)
23 Di i - R ., . .. . .
si?)iliggg geéuiizgfggsglzsggse ?;);(\ifcg)a;nsporte y buena acce >14 6,05 1,08 1,00 12,02 Situacion econémica: Sin ingresos o inferiores a PNC SI/NO (N)
24 Tener apoyo y ayudas econémicas y sociales que fomentan 5,59 6,77 1,00 0,90 11,05 Vivienda: Vivienda inadecuada (chabola, vivienda declarada en ruinas, ausencia de SI/NO (N)
su autonomia y desarrollo personal. equipamientos minimos)
25 Apoyar a su familia adecuadamente e informar y recibir psi- 5,59 6,27 1,01 1,00 12,08 Relaciones sociales: No sale del domicilio, no recibe visitas o son muy escasa, aislado SI/NO (N)
coterapia si la precisa. socialmente.
26 Disponer de una atencién sanitaria especializada no psi- 5,05 6,27 1,02 0,93 10,81 Apoyo de la red social: Necesidad de cuidados fisicos permanentes SI/NO (N)
quidtrica accesible.
27 Estar bien informado/a y comprender su enfermedad. 4,55 5,50 1,05 1,12 11,72
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