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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-
res actuales de las politicas europeas en materia social y
sanitaria, en la doble perspectiva de la Unién Europea y
de la region europea de la OMS; aportara algunas ideas
actuales sobre la desinstitucionalizacién y las reformas
europeas en materia de salud mental, sobre la perspecti-
va de recuperacién, los determinantes sociales de la salud
mental y los derechos humanos contemplados desde el
punto de vista de la RPS.
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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 contencion 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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