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Introduccion

El trabajo que presentamos es fruto de una reciente investigacion en el
ambito de la atencién a la salud mental en la provincia de Jaén. Mostramos aqui
los principales resultados de dicha investigacion, encuadrada dentro de los estudios
sociales que podemos llamar —genéricamente— Estudios del Discurso.

Los Estudios del Discurso (Karam 2005) forman parte de la tradicion
social de la investigacion desde un posicionamiento epistemologico post-positivista.
Su orientacion tedrica neomarxista recoge la consideracion de la importancia no
solo del factor econdmico, sino también de los factores sociales y culturales en la
comprension del fendmeno a investigar.

La importancia de la investigacion social sobre el mundo de la salud y la
enfermedad mental tiene su justificacion en el hecho de tratarse de una realidad
social que requiere ser investigada con las herramientas metodolédgicas propias de
las Ciencias Sociales, pero ademas, en la constatacion de la escasez de investigaciones
de caracter internacional en este ambito por comparacion a la investigacion clinica
sobre salud y enfermedad mental. Por ello y de acuerdo con Rafael Huertas (2001),
pensamos que este ejercicio de andlisis y reflexion social es necesario si no se quiere
olvidar la complejidad de la historia del pensamiento psiquidtrico en favor de un
pensamiento unico representado en el mas radical pragmatismo clinico.

Si bien la indagacion histdrica, la mas desarrollada hasta el momento,
constituye un pilar basico de la investigacidn social, desde nuestro punto de vista
la investigacion social sobre salud y enfermedad mental requiere con urgencia
la reflexion critica de sus discursos para comprender bien dicha realidad, en un
acercamiento que, en el sentido de Edgar Morin (2007) aborde la complejidad de
la misma de un modo no simplificador. Conscientes de esa necesidad surge esta
investigacion.
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Como ya sabemos, la atencion a los enfermos mentales ha constituido
histéricamente una preocupacién en los distintos paises y, no solo en el ambito de
las politicas sanitarias sino también en el ambito social, familiar y profesional. Desde
la segunda mitad del siglo XX, esta preocupacion se ha traducido en un enorme
esfuerzo por modificar y superar las antiguas estructuras manicomiales, auténticas
subculturas desarrolladas puertas adentro de la institucion, que han dado lugar a una
organizacion social compleja y cerrada que se ajusta a las denominadas por Erving
Goffman «instituciones totales» (Goffman 1988). La puesta en marcha de este nuevo
modelo de critica al internamiento, centrado en la atencién comunitaria es a lo que
se ha denominado «reforma psiquiatrica».

La Organizaciéon Mundial de la Salud, en su «Informe sobre Salud Mental
en el Mundo» (O.M.S. 2001) pone de manifiesto que los trastornos mentales y del
comportamiento representan el 12% de la carga de morbilidad en el mundo y que el
presupuesto para salud mental de la mayoria de los paises es inferior al 1% del gasto
total en salud. Existe por tanto una relacion claramente desproporcionada entre la
carga de morbilidad debida a enfermedades mentales y el presupuesto final asignado
a las mismas. Por ello, la O.M.S. (2001, 2005a) ha expresado la necesidad de seguir
desarrollando un modelo comunitario de atenciéon, donde la prevencién y promo-
cién de la salud mental sean estrategias principales, es decir, donde la salud publica
esté al servicio de la salud mental, lo que implica el desarrollo de politicas favorables
de corte mas social por parte de los gobiernos en los distintos paises.

En Espaiia, el proceso de reforma psiquiatrica se inicia oficialmente con el
Informe de la Comisiéon Ministerial (1985) creada al efecto y la promulgacion de la
Ley General de Sanidad (1986) que, en su articulo 20 establece las directrices de aten-
cion conforme a un modelo desinstitucionalizador y comunitario que ha de contem-
plar necesariamente la dimension social de la enfermedad mental.

En Andalucia, este proceso se inicia en 1984 con la creacién del Instituto
Andaluz de Salud Mental (IASAM), cuyas competencias son absorbidas en 1986
por el recién creado Servicio Andaluz de Salud y, que acaba en la promulgacion del
decreto que ordena la atencion a la salud mental en Andalucia conforme al modelo
comunitario vigente en ese momento (Decreto 338/1988)".

En Jaén, la reforma psiquidtrica se inicia en 1981, recién creadas las
primeras diputaciones democraticas. La corporaciéon municipal inicia el cambio
hacia un modelo extrahospitalario con la aprobacién del conocido como «Plan
Montoya» (1980), el cual fue calificado en su momento de flexible, realista y perfec-
tamente viable dada la situacidn existente en la provincia (Gonzalez Duro 1989).

! Decreto recientemente derogado por el nuevo Decreto 77/2008, de 4 de marzo, de ordenacién admi-
nistrativa y funcional de los servicios de Salud Mental en el ambito del Servicio Andaluz de Salud.
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Tras veinte afios de iniciado el proceso de reforma psiquiatrica en nuestra
Comunidad, la Junta de Andalucia declaré a 2005, el Afilo Andaluz de la Salud Mental.
A partir de este momento, algunos autores hablan ya de una nueva etapa que da por
finalizada la reforma y a la que denominan de «salud mental reformada» (Carmona
et al 2006).

Nos encontramos actualmente en el contexto del III Plan Andaluz de Salud
(2004) y del II Plan Integral de Salud Mental en Andalucia 2008-20122 (Valmilsa et
al 2008), de reciente transicion desde el I Plan Integral de Salud Mental en Andalucia
2003-2007° (Molina Garcia et al 2004).

El Plan Andaluz de Salud (2004) establece como linea prioritaria de actua-
cion «reducir las desigualdades en el ambito de la salud, con especial atencion a los
colectivos excluidos». Considera como colectivos excluidos a las personas con difi-
cultad para integrarse laboralmente, las que no tienen red de apoyo social o aquellas
que conviven en familias desestructuradas o sin hogar, situaciones muchas de ellas
presentes en el contexto familiar o laboral de las personas que sufren enfermedades
mentales. Se trata de incluir la dimension social en la comprension de la enfermedad
mental.

Por otra parte, el I PISMA (2004) y II PISMA (2008) ponen de manifiesto
la necesidad de disponer de estudios epidemioldgicos fiables en el contexto andaluz,
un aspecto a mejorar en los proximos afos si se quiere conocer la envergadura real de
los problemas mentales en Andalucia, ya que este conocimiento condicionara toda su
politica asistencial. No obstante y a pesar del reconocimiento de la dimension social
de la enfermedad mental, el analisis aportado por ambos documentos de los factores
sociales es deficitario. Asimismo, tampoco se refleja en ellos el presupuesto con el que
se pretende hacer frente a toda esta problematica.

Ante esta situacion cabe preguntarse en qué medida se ha llevado a cabo el
proceso de reforma en Andalucia. La presente investigacion pretende indagar en la
pregunta y reflexionar sobre el proceso de atencién a la salud mental a través de su
analisis en la provincia de Jaén.

Por ello, nos planteamos como objetivo general, comprender la atencién a
la salud mental en Jaén desde el proceso de reforma psiquidtrica iniciado en 1981.
Como objetivos especificos, nos planteamos en primer lugar, analizar el contexto
histérico en el que se produce la reforma provincial, su marco juridico-politico y, los
recursos de atencion a la salud mental y su evolucion en el tiempo. Asimismo y desde
dicho contexto pretendemos conocer y comprender los discursos de las y los prota-

2 En adelante, II PISMA.
3 En adelante, I PISMA.
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gonistas del sistema de atencidn a la salud mental (SASM) en la provincia desde su
posicion de expertez, con especial referencia a la atencion al Trastorno Mental Grave
(TMG)-Esquizofrenia.

La investigacion que presentamos incluye cinco capitulos, mas un indice de
cuadros, graficos y tablas y un anexo fotografico.

En el capitulo primero revisamos la construccion historica del concepto
de locura y cdbmo en dicho proceso emerge el fenémeno del internamiento, porque
ambos son interdependientes y se construyen de manera paralela en funcién de la
ideologia social de cada época. Nos interesa abordar ambos, puesto que el proceso al
que denominamos reforma psiquidtrica consiste precisamente en liberar a los locos
del internamiento.

Por otra parte, entender la situacion que hace posible la reforma psiquia-
trica en Jaén, exige considerarla en su contexto concreto, es decir, entender la situa-
cion psiquidtrica previa pero sobre todo, los logros ocurridos desde la Segunda
Republica?, asi como las caracteristicas fundamentales del pensamiento y la practica
psiquiatrica durante el periodo franquista de la Psiquiatria espafola’, y la aportacion
de los distintos paradigmas psiquiatricos al caso de la practica psiquiatrica en Jaén.

Finalmente, revisaremos distintas directrices juridico-politicas de ambito
internacional y europeo y distintas experiencias de reforma psiquidtrica en Espafa y
en Andalucia que surgen a mediados de los afos 80.

En el capitulo segundo, revisamos el marco tedrico y metodoldgico que nos
sirve de guia en la indagacion de los discursos sobre salud mental. Dicho marco cons-
tituye nuestra caja de herramientas tedrico-metodoldgicas que nos permite abordar
los significados contextualizados de los discursos sobre salud mental en nuestro
ambito de estudio, la provincia de Jaén. Partimos para ello del paradigma epistemo-
légico construccionista desde sus tradiciones hermenéutica y fenomenolégica, de la
teoria critica y el concepto de ideologia y, del concepto salud mental desde las miradas
biologicista, antipsiquidtrica y del management. Desde el marco metodologico general
que constituye la perspectiva cualitativa, determinamos las fuentes que han generado
nuestros datos, a saber, los discursos sobre salud mental en la provincia, asi como el
proceso de analisis para el que hemos empleado la metodologia del «analisis critico
del discurso» (ACD).

* Entre ellos, todo el proceso de reforma producido en torno a la atencién a los enfermos mentales.

° Esto es fundamental puesto que la atencién psiquidtrica institucional en Jaén comienza en 1952, afo
en que oficialmente empieza a funcionar el «Sanatorio Psiquidtrico Provincial de Los Prados», en plena
época franquista.
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En el capitulo tercero, presentamos los principales resultados sobre el
analisis de los discursos de salud mental. El esquema que seguimos para la exposi-
cion de dicho analisis parte de una primera aproximacion a los mismos con arreglo
al criterio «poder y desigualdad en la articulacion discursiva» de nuestras y nuestros
protagonistas (informantes clave, profesionales y, usuarias y usuarios). A partir de ahi
procedemos al analisis de los «discursos legitimados o de poder» y de los «discursos
de no-poder», todo ello contra el contexto de fondo que constituyen los discursos de
informantes clave.

En el capitulo cuarto exponemos las principales conclusiones, que debi-
damente contextualizadas permiten comprender desde la mirada interpretativa la
atencion proporcionada actualmente en el SASM en la provincia de Jaén. Al mismo
tiempo, pretenden ser propuestas utiles que guien la practica clinica y la gestion, asi
como las futuras politicas de atencion a la salud mental en el conjunto de Andalucia
y sobre todo, la reflexion social desde la mirada que proporciona el andlisis critico
del discurso.

Finalmente, en el capitulo quinto aparece la bibliografia utilizada en la
elaboracion de la presente investigacion.
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1. El contexto historico en la comprension
de la realidad «Salud Mental»

El interés por las y los enfermos mentales® a lo largo de la historia ha sido
variable, tanto desde un punto de vista social como institucional, de manera que la
evolucion del contexto social a lo largo del tiempo, mas concretamente a lo largo de
los ultimos siglos, ha condicionado la existencia de formas de vida para los alienados
como el internamiento.

El internamiento ha de entenderse como una forma de vida institucional
para los alienados, que reproduce una estructura social especifica, a menudo con
caracter asilar’ y, que puede tener —aunque no necesariamente- fines terapéuticos.
Como practica social, el internamiento o el internado ha de entenderse en el sentido
que Goffman le asigna, como «un lugar de residencia y trabajo, donde un gran nimero
de individuos en igual situacion, aislados de la sociedad por un periodo apreciable
de tiempo, comparten en su encierro una rutina diaria, administrada formalmente»
(Goffman 1988: 13).

Frente al internamiento, la desinstitucionalizacion o reforma psiquia-
trica®, ha pretendido hacer comun lo diferente, hacer visible la alienacién como

¢ El término «enfermedad mental» y «enfermo mental» se acufia en el siglo XIX y remite a otros térmi-
nos de uso comun de épocas pasadas como el de «insensato» o «loco», éstos de caracter mas genérico. El
término «alienacion» acufiado por Pinel distingue ya, aquello de lalocura que es objeto de interés médi-
co, mientras que el término «enfermedad mental» y mas especificamente el de «enfermedades mentales»
nos remite a la especificidad que distingue a unas y otras presente en la actualidad. Este cambio termi-
noldgico es fruto de la evolucion del pensamiento psiquidtrico, de la evolucion de los paradigmas del
pensamiento psiquiatrico, desde el «paradigma de la alienaciéon mental» o de la unicidad al «paradigma
de las enfermedades mentales» y cuyo resultado es la creacion de la primera clasificacion o taxonomia
en el siglo XIX (Lantéri-Laura 2001).

7 El caracter asilar hace referencia al caracter crénico e irrecuperable de los alienados y por tanto, al
carécter cerrado o de aislamiento permanente de los internados.

8 El término «desinstitucionalizacion» se utiliza como equivalente al de «reforma psiquidtrica», aunque
en realidad, el primero hace referencia exclusivamente al hecho de la salida de los enfermos del interna-
do y el segundo implica, ademas, la creacion de dispositivos de atencion de caracter fundamentalmente

DISCURSOS SOBRE SALUD MENTAL
Nuevas miradas a la realidad social de la atencion psiquidtrica en la provincia de Jaén

15



16

una manifestacion humana mas, protagonista de la vida cotidiana y expresion del
ser humano en su diferencia. Se ha definido como el «proceso de desinstituciona-
lizacién o abandono por cierre o profunda transformacion de los viejos hospitales
psiquidtricos y la implantacion sustitutiva de servicios comunitarios de tipo resi-
dencial no hospitalario, ambulatorio y de atencién intermedia» (Salvador-Carulla
et al 2003: 182).

Como pone de manifiesto Michel Foucault® (2002), la practica del interna-
miento ha sido comun en toda Europa desde la Edad Media, aunque no estuvo limi-
tada exclusivamente a la locura. Es, especialmente, desde mediados del siglo XVII
y durante todo el siglo XVIII, cuando se origina la practica del internamiento de
la locura que ha persistido de manera general hasta casi finales del siglo XX y que
todavia hoy persiste en algunos paises y regiones del mundo.

En este sentido del internamiento, los siglos XVII y XVIII, la época de la
«razony, es la época de creacion de los grandes internados'’, herederos del sentido de
exclusion que tuvieron en su momento los leprosarios' durante la Edad Media. La
locura se convierte dentro del internado en una experiencia de encierro y de silencio.
La locura es durante esta época falta de razon o sinrazon y potencial alteradora del
orden social, por eso el internado no se concibe con fines médicos sino como meca-
nismo de control social. Pero la locura no fue internada en solitario sino junto a otras
experiencias marginales, creando una historia paralela y comun de rechazo social y
represion, que alcanzo sus cotas mas altas durante la Ilustracion.

La funcién o consideraciéon médica de la locura que se le reconoce en la
cultura contemporanea es posterior, comienza a finales del siglo XVIII y se instala
durante todo el siglo XIX'?, primero con el alienismo de Philip Pinel y posterior-
mente con todas aquellas aportaciones que contribuyeron a desarrollar el denomi-
nado «paradigma de las enfermedades mentales» (Lantéri-Laura 2001).

comunitario. Por tanto, el segundo término abarca al primero (Garcia y Vazquez-Barquero 1999). Una
acepcion mas elaborada del término «desinstitucionalizacion» implicaria ademas «accion politica» des-
de el interior (Rotelli, De Leonardis y Mauri 1987).

° La primera edicién en francés de su obra «Histoire de la folie a1"age classique» de ediciones Gallimard,
es de 1964. La primera edicion espafiola es de 1967, en Fondo de Cultura Econémica. Nosotros referen-
ciamos la sexta reimpresion espanola.

1 Foucault (2002) se refiere a ella como «el gran encierro».

! Para Foucault, una vez desaparecida la lepra, la figura del leproso vino a ser sustituida por la del
venéreo. Las enfermedades venéreas convertidas en auténtica epidemia, convivieron con la locura en
el espacio del internado integrandose a ella «en un espacio moral de exclusion» (Foucault 2002: 20).
Esta consideracién moral es importante porque pensamos que ayuda a explicar el origen del tabu hacia
la enfermedad mental y los enfermos mentales que todavia hoy permanece muy arraigado en nuestra
sociedad.

12 Considerado como el «siglo de la clinica» (Huertas 2005).
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Es importante tener en cuenta ambas dimensiones, la social y la asistencial,
porque la desinstitucionalizacidn o reforma psiquiatrica ocurre sobre las estructuras
sociales creadas por el internamiento y sobre la cultura clinica o médica de la enfer-
medad mental, es decir, los internados, manicomios o sanatorios que fueron objeto
de la reforma psiquiatrica en Espafa en torno a los afios 80 del pasado siglo XX son
herederos de estas tradiciones sociales y médicas del internado.

1.1. El contexto histdrico de la desinstitucionalizacion en la provincia
de Jaén

Entender la atencion psiquiatrica en la provincia desde su reforma produ-
cidaen 1981, exige necesariamente entender el contexto en la que surge"’ (Hernandez-
Padilla 2009). Este contexto estd marcado histéricamente por las estructuras de
pensamiento y practica psiquiatrica heredadas de la segunda mitad del siglo XIX,
que permanecen a través de las reformas asistenciales habidas durante la II Repu-
blica espaiola y en épocas mas recientes, por un contexto social y politico complejo,
marcado por la dictadura franquista y cuyo conocimiento todavia hoy se encuentra
en construccion por parte de las y los investigadores sociales.

En este sentido, Dualde (2004) pone de manifiesto la falta de estudios
que ofrezcan una visién de conjunto de la psiquiatria en la época franquista y una
adecuada contextualizacion de la psiquiatria espafiola dentro del marco de la psiquia-
tria europea. Pero ademas, entender la atencién psiquiatrica de Jaén, exige tener
en cuenta dos aspectos: su historia documentada y la figura y trayectoria de Juan
Pedro Gutiérrez Higueras', auténtico artifice del Sanatorio de Los Prados, la institu-
cién provincial sobre la que cincuenta aflos después de su creacidon se produciria la
reforma psiquiatrica.

La historia documentada de la atencién psiquiatrica provincial es escasa, asi
lo muestran los fondos del Archivo Provincial. En Jaén, la atencion a los «dementes»
con caracter institucional constituye una preocupacion desde mediados del siglo
XIX"y asi fue hasta 1952, afio de inauguracion del Sanatorio Los Prados.

13 En este sentido, Rafael Huertas recuerda que «en psiquiatria, como en cualquier orden de la vida, es
preciso conocer que no partimos de cero y reconocer la existencia de una serie de tradiciones que, con
mejor o peor fortuna, con aciertos y errores, han ido conformando un pensamiento psiquiatrico com-
plejo que no puede ni debe olvidarse en aras del pragmatismo clinico y del pensamiento tnico aplicado
a la psiquiatria» (Huertas 2001: 27-28).

!4 Rafael Huertas ha hablado de la importancia del género biografico al servicio del conocimiento, que
él expresa como la necesidad de «seguir profundizando sobre el papel de las contingencias individuales
en el marco de la reflexion histérica» (Huertas 2002a: 15).

!> Hay referencias de 1847 en el Archivo de la Diputacion Provincial, relativas a una futura «Casa de
Dementes» que junto a otros establecimientos (asilos de mendicidad, casa de expdsitos, hospicios) for-
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La Ley de Beneficencia de 1849 marcé un modelo asistencial para los
dementes propio del Estado liberal-burgués que condicion6 una gran precariedad de
la asistencia publica'® tanto en el conjunto de Espafa (Huertas 2002) como en Jaén
(Garcia Sanchez 2005, 2007), situacion ésta que vino a paliar el desarrollo normativo
de la asistencia psiquiatrica ocurrido con la IT Republica.

Mientras tanto, el déficit asistencial ptublico vino a compensarse con el desa-
rrollo de la asistencia manicomial privada'. Algunos de esos manicomios'® privados
fueron receptores de dementes desde otras provincias, como fue el caso de Jaén. Y es
que en Jaén, aunque siempre existié un espacio concreto donde atender con caracter
de urgencia a los dementes'?, la atencion a los mismos hasta la creacién de Los Prados
fue en gran medida una atencion externa® y inicamente se consolida de manera insti-
tucional en 1952 por el empefio de Juan Pedro Gutiérrez Higueras, en un periodo

maran el conjunto de establecimientos de cardcter benéfico en la provincia (Garcia Sdnchez 2005, 2007).
Esta preocupacion es comun en el conjunto de Espafia y constituye junto a otras iniciativas, un intento
de legitimacion de la medicina mental en nuestro pais (Huertas 2002).

16 Se describe como «una asistencia psiquiatrica ptiblica muy escasamente medicalizada y relegada al
ostracismo por parte del Estado» (Huertas 2002: 93).

'7 Huertas sostiene que al igual que ocurri6 en el siglo XIX, especialmente en su segunda mitad, los
primeros afios del siglo XX en Esparfia siguen siendo anos de esfuerzo por la legitimacion de la medicina
mental. Una de sus principales estrategias de legitimacion fue la creacion de manicomios, fundamen-
talmente privados, que volcaron su esfuerzo en la busqueda de resultados terapéuticos a través del tra-
tamiento moral. El autor habla de un «empeno institucionalizador que encontrard en los primeros afios
del siglo XX un caldo de cultivo especialmente rico en proyectos y realizaciones» (Huertas 2002: 98).

'8 Como el de San Baudilio de Llobregat o Ciempozuelos de Madrid.

19 La acogida se realizaba en la Sala de San Diego del Antiguo Hospital de San Juan de Dios «concebida
y regida por un criterio de seguridad: rejas fuertes, con un ventanillo practicable para introducir la co-
mida, cerrojos, camisas de fuerza No habia Médico especialista ni personal subalterno adecuado, por su
nimero, ni por su capacitacion» (Gutiérrez Higueras 1954:11). Las condiciones de este espacio fueron
descritas también como «una sala situada en semis6tano, con ventanas altas, fuertemente enrejadas, que
recibian luz y ventilacién .daba cobijo en confuso hacinamiento y desorden a todos los pacientes que
se llevaban al Hospital generalmente afectos del denominador comun de la agitacion, extravagancia o
serios desordenes de conducta social. Esta era la situacion hasta 1918» (Gutiérrez Aguilera 1978: 86).
Gutiérrez Aguilera recoge-sin duda- la situacién previamente definida por su padre a principios de
siglo. Posteriormente en 1926, se crea el denominado «Pabellén de la Dictadura» especifico para los
dementes, pero todavia insuficiente.

2 Hasta 1868, la mayor parte de los dementes fueron enviados a Granada para su internamiento y a
partir de esa fecha, se empiezan a contratar los servicios del Manicomio de San Baudilio de Llobregat, de
caracter privado, el cudl se elige dadas las buenas condiciones higiénicas del mismo y el nimero impor-
tante de curaciones que se le asignaban. Como ya manifiestara Foucault (2002), en la elecciéon se daba
importancia a las condiciones higiénicas de la institucion, ya que los asilos no tenfan en su concepcién
por objetivo principal el tratamiento, sino la evitaciéon de enfermedades o complicaciones corporales,
fruto del hacinamiento. La solucion de los traslados en Jaén pretendia resolver un problema econémico:
el de evitar el enorme gasto que suponia la construccion de una Casa de Dementes, pero a la vez gene-
raba otro problema de la misma indole y era que el gasto por su asistencia aumentaba debido al traslado
y al hecho de vivir fuera de la provincia.
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histérico complejo desde el punto de vista social, cultural y politico: el periodo fran-
quista (De Miguel 1975; Castilla del Pino 1977, 1987; Gonzalez Duro 1987, 1996).

Resulta cuanto menos llamativo que la practica manicomial en Jaén, como en
tantas provincias espaiolas haya estado precedida de un notable desarrollo de la psiquia-
tria espafiola. Como explica Huertas, «la Psiquiatria espafiola finisecular, a pesar de sus
limitaciones, encarna un intento de reconstruccion material e intelectual que, junto a
un cierto progreso en la practica, prepara el terreno para un momento de esplendor de
los afos veinte, que culminara en la segunda Republica» (Huertas 2002b: 97).

Y es precisamente en esos afios veinte, en 1926, cuando Juan Pedro Gutié-
rrez Higueras® entra en contacto con la medicina mental haciéndose cargo del Pabe-
ll6n de dementes en Jaén, en el denominado «Pabellon de la Dictadura». Pero su
inestabilidad laboral hace que entre 1927 y 1930 se traslade a Madrid, donde entra en
contacto y es influido por una de las corrientes de pensamiento psiquiatrico domi-
nante de la época, nos referimos a la denominada Escuela de Madrid®, entre ellos
por Gonzalo Lafora, Huertas y Germain o Maranon, pero «clara y definitivamente
conquistado» por las ideas de Sanchis Banus® (Palma 1999: 71).

El primer tercio del siglo XX ha sido considerado como la época dorada de la
psiquiatria espafiola (Huertas 2002; Dualde 2004) como muestran algunos de sus logros,
entre ellos, la creacion de asociaciones profesionales?, del Cuerpo de Alienistas®, de la

! Juan Pedro Gutiérrez Higueras realiza su formacion primera como jurista (1919) y posteriormente como
médico (1923). Una extensa biografia sobre su perfil humano y profesional, asi como del contexto socio-
politico de su época se puede encontrar en Palma (1999). Respecto a la estrecha e histérica relacion entre
mundo juridico y mundo médico, ésta ha sido puesta de manifiesto magistralmente por Foucault (2002).
Este aspecto resulta de gran importancia si consideramos que las practicas juridicas han contribuido a lo
largo de la historia a la emergencia de nuevas subjetividades, de nuevas formas de verdad (Foucalult 2003).

2 De la Escuela de Madrid, Huertas ha dicho que se sita en «un paradigma bien distinto al del alie-
nismo decimondnico, al incorporar, por un lado, los principios de la psiquiatria alemana y, por otro, las
aportaciones de la brillante Escuela Neurohistopatoldgica de Cajal» (Huertas 2002: 97).

» José Sanchis Banus fue psiquiatra y diputado socialista durante la época citada y atin siendo repre-
sentante de la Escuela de Madrid, estuvo muy interesado por el psicoandlisis. Hay que recordar que ésta
es una época tremendamente ecléctica tanto en el pensamiento como en la praxis psiquidtrica (Huertas
2002). También se ha dicho que «durante la época de los afos 30 del siglo XX, la doctrina freudiana
tuvo gran atraccion en un numero creciente de psiquiatras, no como un método exclusivo, sino como
herramienta que podia ser agregada a técnicas y teorias mas tradicionales y, a veces, combinada con
ellas» (Markez 2005: 81).

2 Como la Asociacion Espaiola de Neuropsiquiatria en 1924, que se erige como interlocutora de la
Administracion, instandola a una serie de reformas legislativas, asistenciales, de enseflanza universitaria
y de creacién de un cuerpo de facultativos especialistas, los médicos alienistas.

» En 1926 se crea el Cuerpo Espaiiol de Alienistas que asumiria el régimen técnico de los manicomios y
su organizacion, asi como todo lo relacionado con los expedientes judiciales de los alienados (Gimeno,
Escalas y Torras 2000).
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Liga de Higiene Mental* o las publicaciones pioneras en el campo de la medicina
mental?” (Huertas 2002; Dualde 2004), iniciativas todas ellas tendentes a reforzar una
imagen del colectivo profesional ligado al importante desarrollo cientifico del resto
de la medicina. Teniendo en cuenta este contexto, se entiende que este periodo haya
sido calificado también como «la época dorada de la psiquiatria oficial y en Jaén»
(Gutiérrez Aguilera 1978: 101).

En enero de 1931, Juan Pedro Gutiérrez Higueras se incorpora como Alie-
nista®® Jefe del Servicio de Psiquiatria de la Beneficencia Provincial de Jaén e inicia
su etapa de establecimiento en la vida profesional y social de la provincia, siendo
estos anos muy estimulantes en el conjunto de su vida (Palma 1999). Y es que la
apertura producida por la II Republica también alcanza el pensamiento y la practica
psiquiatrica de la provincia, recogiendo sus influencias de las publicaciones fran-
cesas, inglesas o alemanas*(Dualde 2004), aunque también por el contacto directo de
los psiquiatras espafoles con sus colegas en el extranjero (Palma 1999; Dualde 2004).

Toda esta iniciativa profesional viene a completarse con el Decreto republi-
cano de 1931% sobre asistencia a enfermos mentales, que modifica sustancialmente
la deplorable situacion de los mismos, en especial, en las instituciones publicas y crea
los organismos encargados de velar por una asistencia psiquidtrica adecuada. Nos
referimos al Consejo Superior Psiquidtrico, a instancias del cudl se crearon, también
en Jaén, todas las estructuras reformadoras previstas por dicho Decreto®.

Al igual que en el resto del pais, tanto la modalidad institucional, la asis-
tencia abierta como las campanas de higiene mental fueron llevadas a cabo en

2 Sus miembros procedentes de distintos ambitos (médicos, higienistas, pedagogos, psicologos, juriscon-
sultos) tuvieron por objetivo el estudio y adopcion de medidas profildcticas de la locura, de asistencia
médica y social, asi como de higiene mental individual (Huertas 2002b).

¥ Como es el caso de la mitica «Archivos de Neurobiologia» en 1920 (Huertas 2002b).

% Recordemos que el discurso alienista defiende las ideas de que «el progreso, las conmociones politi-
cas, la degradacion de las costumbres, la miseria e inmoralidad de las clases populares, etc., se convier-
ten en factores generadores o predisponentes de no pocos desarreglos mentales» (Huertas 1992: 43).

¥ Concretamente, Palma argumenta que «la Medicina en general y la Psiquiatria en particular, asi

como la cultura en su conjunto estaban dominadas en estos afos por el pensamiento aleman» (Palma
1999:72-73). En los documentos manejados de Gutiérrez Higueras y Gutiérrez Aguilera se subraya esta
tendencia germandfila.

¥ Decreto de 3 de julio de 1931, de asistencia a enfermos mentales.

31 El Decreto de 1931 reconoce el cardcter de prision mas que de clinicas médicas de los manicomios e
insta a las modificaciones oportunas y a la adaptacion de la legislacion con arreglo a la «altura que las
exigencias de la ciencia psiquidtrica demanda». Reconoce tanto la modalidad de asistencia en el seno
de la familia (art. 1) como la modalidad institucional (art. 2) y la asistencia abierta (art. 4) y el caracter
preventivo de las enfermedades mentales mediante la denominada «higiene mental» a través de los Dis-
pensarios (art. 5y art. 7). Como puede verse, el Decreto de 1931 recoge las lineas basicas de actuacion
de los movimientos de reforma posteriores en Espana.

Maria Herndndez Padilla



Jaén y enfocadas fundamentalmente a la prevencion del consumo de alcohol y a la
prevencion de la lues, marcando de esta forma el cardcter de la psiquiatria provin-
cial. Una psiquiatria basada en la higiene mental y apoyada en la ciencia eugenésica
que, partiendo de un determinismo bioldgico, entiende que las capacidades fisicas,
mentales y morales son hereditarias (Alvarez Peldez 2003). Esta concepcién eugénica
fue introducida y compartida por representantes de la Escuela de Madrid, entre ellos,
Lafora, Sacristan, Sanchis Banus o ya en otro posicionamiento ideoldgico y con otros
fines, por Vallejo Nagera®.

Este es un momento en el que Juan Pedro Gutiérrez Higueras empieza a
consolidar su situacion y «se afinca definitivamente en y para Jaén, en y para la Psiquia-
tria» (Palma 1999: 72), comenzandose la primera reglamentacién del manicomio®.

En un contexto de grandes convulsiones sociales y politicas estalla la
Guerra Civil en 1936, el hospital se convierte en hospital de guerra (Palma 1999) y
los enfermos mentales son trasladados a distintos conventos de la ciudad, entrando
la asistencia a los dementes en una etapa de mayor precariedad e iniciandose para él
una etapa que daria a su vida, asi como a la asistencia psiquidtrica provincial, un giro
importante y definitivo.

Nos referimos a la dedicacion a la politica que inicia una vez terminada la
Guerra*, primero como responsable de la politica municipal, como alcalde de Jaén
entre 1939 y 1947 y posteriormente como responsable de la corporacion provincial
entre 1949 y 1958. Su intencion de crear una institucion psiquiatrica propia en Jaén,
no le abandond en ningtin momento y se ha argumentado que estas responsabilidades
politicas siempre tuvieron como fondo la tarea de facilitar dicha empresa (Palma 1999).

El esfuerzo por la creacién del manicomio provincial es pues realizado
desde su responsabilidad del poder politico, viéndose necesariamente mediado por
los «condicionamientos ideologicos del régimen politico franquista» (Marset, citado
por Dualde 2004), porque «es imposible no relacionar la teoria y la praxis de la
psiquiatria con los grandes temas culturales, politicos y sociales» (Ballerini 2002: 16).

Los logros ocurridos para la psiquiatria durante la Segunda Republica
quedan estancados durante esta época (Gonzalez Duro 1987; Huertas 2002a, 2002b;

32 Ver al respecto el estudio biografico realizado por Rafael Huertas (2002a).

* «Reglamento para el Manicomio Provincial de Jaén» (1936). Leg. 3134/40. En este reglamento llama la
atencion que teniendo como referencia la norma republicana de 1931 y aunque se mencione el dispen-
sario y el servicio social, de hecho sdlo se reglamente el funcionamiento del manicomio, del dispositivo
cerrado, cuando la esencia de la norma republicana es de cardcter comunitario y evidentemente social.

3 Castilla del Pino (1977) define la psiquiatria de la post-guerra hasta 1950, como marcada por el idea-
rio politico franquista, que a la vez dard sustento cientifico al ideario y, a partir de esa fecha habrd un
margen relativo de independencia de la actividad psiquiétrica. En los tres ultimos afos del franquismo,
el poder psiquiatrico quedara reducido a la minima expresion.
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Dualde 2004), una época basicamente antidemocratica, influida por la religion en sus
aspectos teoricos, fuertemente moralista, de corte organicista y contraria a las tesis
sociolégicas (Castilla del Pino 1977), una época en la que «el nacionalismo y el patrio-
tismo contaminaron también a la psiquiatria» (Castilla del Pino 2007: 113), una época
de estancamiento teorico en todos los posibles érdenes del conocimiento psiquiatrico.

El poder psiquiatrico dominante durante el régimen franquista represen-
tado hasta 1960 por Antonio Vallejo Néagera vy, a partir de 1960, por Juan José Lopez
Ibor (Huertas 2002a; Dualde 2004) influencia también la praxis psiquiatrica de Jaén
(Gutiérrez Aguilera 1953), evidenciandose en el rechazo implicito hacia el psicoa-
nalisis en tanto que elemento de reflexion social, incompatible con un régimen poli-
tico autoritario (Huertas 2002; Dualde 2004). Aunque las ideas de Sanchis Banus
influyeron inicialmente en Gutiérrez Higueras y a pesar de la permanente influencia
alemana sobre el pensamiento y la praxis psiquidtrica de Jaén, la influencia de la
antipsiquiatria y de las disciplinas de cuestionamiento y critica social como el psicoa-
nalisis sobre la Alemania de los afios 60 (Janzarik 2001) no se dejé sentir sobre el
ejercicio psiquidtrico en Jaén.

Si bien desde finales del siglo XIX y hasta principios del siglo XX, la insti-
tucionalizacion psiquiatrica en Espafia se convirtié en un mecanismo de reconoci-
miento profesional (Huertas 2002), durante la IT Republica se cuestiona este modelo
cerrado, un modelo que vuelve a instalarse en Jaén con Los Prados y, es que los
manicomios de los anos cincuenta funcionan como respuesta a una situacion social
estructural injusta e insolidaria que encuentra en la psiquiatria institucional un meca-
nismo de control, diferenciador y segregador entre la salud y la enfermedad mental
(Gonzalez Duro 1987). Es decir, el manicomio junto a los distintos tratamientos en él
empleados establecen la diferencia entre la salud y la enfermedad mental.

El trabajo de Gutiérrez Aguilera (1953) es uno de los escasos y valiosos
documentos publicados de la psiquiatria jiennense durante la época franquista y posi-
ciona la misma como una psiquiatria de las enfermedades mentales®, biologicista® u

> Como corresponde, por otra parte, al periodo histdrico en ese momento. Se dice «que la locura no es
ningun producto del alifio de brujas ni de la presencia de endemoniados, sino una auténtica y verdadera
enfermedad, que tiene su tratamiento médico adecuado y van apreciando que en los actuales estableci-
mientos ha dejado de considerarse al paciente como a un loco furioso para proceder a su estudio como
una persona enferma» (Gutiérrez Aguilera 1953: 61).

% La tesis genética y la teoria de la degeneracion de las enfermedades mentales se aprecia con claridad
cuando se expresa sobre «la certeza del influjo de la herencia en la predisposicion al padecimiento de
los cuatro mas importantes circulos nosoldgicos psiquiétricos. Asi, al ver en una determinada poblacién
la especial incidencia de una concreta psicosis podremos apreciar que, aunque en muchos casos ella no
surja a la contemplacion del médico, existira una especie de ‘ambiente enddgeno’, latencia o enferme-
dad en potencia, sobre el que puede desencadenarse la psicosis, existiendo por lo tanto en esa poblacion
una especial predisposicion a padecer la enfermedad de referencia» (Gutiérrez Aguilera 1953: 70).
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organicista, que recoge una incuestionable influencia alemana?, casi con reminiscen-
cias del alienismo decimondnico®®. Como vemos, una psiquiatria compatible con el
internamiento, lugar donde aplicar con criterios cientificos todo el arsenal diagnds-
tico y terapéutico de la nueva medicina mental® (Gutiérrez Aguilera 1953; Gutiérrez
Higueras 1954; Palma 1999) y donde llevar a cabo un sistema de vida ordenado y
disciplinado* de los internos, tanto en las costumbres como en el trabajo*', base todo
ello del tratamiento moral*.

Se considera ya inaplazable la construccién del manicomio y este nuevo
impulso surge en 1940%. Pero no es hasta 1949*, cuando se procede a la construc-
cién -ya definitiva- de Los Prados®, coincidiendo con el inicio de la reagrupacion

%7 Una psiquiatria interesada en la descripcion clinica prolija y la clasificacion nosografica de Kraepelin,
que toma como criterios estadisticos de referencia las estadisticas de Ernst Riidin (Gutiérrez Aguilera
1953). La influencia de Kretsmer también se deja notar tanto por los cercanos contactos habidos con el
mismo, invitado a Jaén, asi como su influencia en la préctica del interés por los biotipos y su relacion con
la patologia mental (Gutiérrez Aguilera 1967). Sobre los temas y tendencias de la psiquiatria alemana
desde mediados del XIX, resulta muy esclarecedora la obra de Werner Janzarik (2001).

* La mentalidad alienista ha sido puesta de manifiesto en la atencion psiquidtrica de Jaén por Gutiérrez
Aguilera cuando expresa, refiriéndose a la etapa 1928-1953 que: «Han sido 25 afios especialmente ricos
en acontecimientos politicos, técnicos y sociales, de los que buena parte de ellos podian haber influido la
frecuencia de la enfermedad mental. Me refiero en especial a las revueltas politicas consecutivas al adveni-
miento de la Republica, periodo de inseguridades y luchas anteriores a nuestro Movimiento, nuestra Gue-
rra de Liberacion y hambre padecida durante ella en nuestras poblaciones» (Gutiérrez Aguilera 1953: 57).

¥ «Las técnicas diagnosticas auxiliares de laboratorio, Rayos X y psicoldgicas son de corriente empleo.
Se ponen en practica los mismos tratamientos que en cualquier clinica psiquidtrica del extranjero: curas
de Sakel, electronarcosis, electroshock, electroshock con curare, piretoterapias, método de Fiamberti,
etc, etc., se practican a diario» (Gutiérrez Aguilera 1953: 64).

* El internamiento, concebido como ‘las dependencias del tratamiento moral’, sirve para poner orden
en las cosas y en el tiempo, lo que constituye el primer antidoto contra el desorden mental (Morel y
Quétel 2000).

1 «En sus talleres y explotaciones agricolas, el 75% de la poblacién de enfermos se beneficia de la labor-
terapia. Se estan poniendo, en fin, los medios para colocarlo en dptimas condiciones de rendimiento y
eficacia» (Gutiérrez Aguilera 1953: 64).

2 Resulta muy interesante la obra sobre el tratamiento moral de la locura de Frangois Leuret (1840),
reeditado por la Asociacion Espaiola de Neuropsiquiatria en 2001 y prologado para la misma por Ra-
fael Huertas, donde sefala que «es importante insistir en que el tratamiento moral tiene razon de ser en
tanto se considere al loco un sujeto “curable” o, lo que es lo mismo, recuperable para el sistema social»
(Huertas 2001a: 13).

# Este afio 1940, tras la Guerra Civil, Juan Pedro Gutiérrez Higueras es nombrado alcalde de Jaén, por
lo que cabe suponer la influencia politica en favor de la creacion del manicomio.

* Hay que decir que el impulso ultimo en la creacién de Los Prados lo dio Juan Pedro Gutiérrez Higue-
ras, que en ese aio es nombrado Presidente de la Diputacion Provincial (1949-1958), cargo que aceptd
a condicion de materializar finalmente el proyecto tan largamente perseguido, la construccion definitiva
de Los Prados.

* Tanto Gutiérrez Higueras (1954) como Gutiérrez Aguilera (1953), insisten en la nueva denominacién
del establecimiento como «Sanatorio» por sus funciones terapéuticas con caracter cientifico, en vez de
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de enfermos desde el exterior, los cuales comenzaron ocupando las escasas depen-
dencias disponibles, a la vez que trabajando en la construccion del edificio defini-
tivo*®, que se dio por finalizado en 1952 y que empezd a funcionar en su practica
totalidad.

La naturaleza de Los Prados se describiéo como sirviendo a un propdsito
asistencial benéfico-sanitario, «con cardcter mixto, con misiones clinicas, educativas,
economicas, de seguridad o, al menos, misiones asistenciales en las que predominan
uno u otro de los aspectos apuntados segin el enfermo, seccion o pabellon de que se
trate (...); un establecimiento de esta clase tiene mucho de hospital, pero también de
asilo, granja, taller, colegio y prisién (...), un establecimiento mixto, es decir, desti-
nado a casos agudos y crénicos, niflos y adultos, en servicio abierto y cerrado, neuro-
légicos y psiquiatricos, benéficos y de pago, participa de las caracteristicas de los
distintos tipos de centros psiquiatricos denominados Clinica, Colonia, Asilo, Escuela,
etc.» (Gutiérrez Higueras 1954: 30-47)%. Por tanto, el Sanatorio de Jaén pretendia
funciones de «manicomio cientifico» (Gonzélez Duro 1987: 32) enfocado a la cura-
cidn, aunque también a funciones de asilo* en el llamado «manicomio para pobres»
(Gonzalez Duro 1987: 22), donde se encerraba lejos de la ciudad toda la patologia
social y donde se practicaban los remedios morales.

Se requirio para este establecimiento de un personal especifico, «suficiente
en ndmero, perfectamente capacitado en sentido técnico®, de adecuada aptitud

su denominacion como «manicomio» (referencia exclusiva a su funcion custodial). En este sentido, se
ha apuntado que «los asilos para locos se convirtieron en instituciones terapéuticas, es decir, en esta-
blecimientos cerrados en los que sus internos ya no estaban sometidos a una promiscuidad «indiferen-
ciada», sino a una promiscuidad «especifica» (...) un lugar de observacion cientifica y de moralizacién
integradora» (Huertas 1992: 44).

6 Juan P. Gutiérrez Higueras (1954) justificé esta forzada reagrupacion con un doble argumento: por
una parte, el trabajo de los enfermos en la construccion de Los Prados contribuia a la laborterapia y por
otra, a la rentabilidad econémica de la Corporacién Provincial. Pero ademads, de esta forma facilité una
puesta en marcha «experimental» de todo el mecanismo asistencial que afios después estaria a pleno
rendimiento. Por tanto, rentabilizo todas sus decisiones relativas a Los Prados desde la doble vertiente
como médico psiquiatra y como politico. A este respecto, Ramoén Garcia expresa que la ideologia médi-
co-manicomial ha servido como encubrimiento cientifico a la real baratura que representa la fuerza de
trabajo del loco (Garcia 1972).

¥ La clasificacion y denominacién de los servicios en Clinica, Colonia y Asilo, conforme al modelo
alemdn (Huertas 1992) estd presente en toda la concepcion y organizacion de Los Prados (Gutiérrez
Aguilera 1978).

8 «Larealidad es que los psiquiatras diagnostican neurosis a los pacientes ricos para poder tratarlos du-

rante largo tiempo y sacarles asi més dinero, mientras que los de clase modesta son enviados al sanatorio
por su esquizofrenia» (Lopez Ibor, citado por Gonzalez Duro 1987: 23)

*° Se hace mencion expresa a la necesidad de estos cursos de formacion tanto para los beneficiarios
ultimos asi como para la cultura general del personal en formacién a los que Dios ha dotado con un
psiquismo sano. Notese la concepcion moralizante que caracteriza al internamiento.
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fisica, condiciones morales y apego o entusiasmo por su mision (...) las aptitudes de
los empleados han de ser complejas y ricas (...) capaz de hacer frente a esta poliédrica
variedad de aspectos o problemas» (Gutiérrez Higueras 1954: 30-31).

Entre el personal que atendera el establecimiento hay un predominio de
personal religioso y personal sanitario, especialmente las figuras del enfermero y
enfermera psiquidtricos, asi como cuidadores y cuidadoras®, que cumplirian impor-
tantes funciones de vigilancia o custodia (Gutiérrez Higueras 1954) caracteristicos de
los asilos o internados.

Se prest6 gran importancia a la seleccion de personal para Los Prados, ya
que se exigian unas cualidades fisicas, de caracter y de cultura elemental®, todas ellas
articuladas a través del Reglamento de Régimen Interno*.

Durante la década de los 50, existieron varias cuestiones urgentes a abordar
en la puesta en marcha del Sanatorio (Gutiérrez Higueras 1954), a saber: el inicio
de la laborterapia en ventajosas condiciones econdmicas, la recluta y adiestramiento
practico del personal subalterno, la atencion al deseo de enfermos y familiares de
regresar a su ambiente, el trabajo urgente de clasificacion de enfermos® y la presion
que supuso el retorno prematuro de los enfermos.

Por tanto, el Sanatorio inici6é su marcha elaborando un mapa psiquiatrico
de la provincia, con la apertura y registro exhaustivo de las historias clinicas, que
culminaron con un diagnéstico psiquidtrico® *.

% Tomando como referencia el ano 1953 en que Los Prados estaba casi a pleno rendimiento, encontra-
mos a un 32% de personal religioso y un 68% de personal sanitario. Dentro del personal sanitario, los
enfermeros y enfermeras psiquidtricas, asi como los cuidadores y cuidadoras psiquidtricas constituian el
84% del personal, mientras que el personal médico constituia el 9% y los practicantes el 7%.

3! Juan Pedro Gutiérrez Higueras (1954) expresa que se valoraba a los y las aspirantes en su competencia
sobre sus tareas especificas, en sus condiciones morales y en la valoracién positiva de un internado de
seis meses donde se ponia a prueba sus reacciones y vocacion. El peso de una vida estricta y ordenada
guiada por rigidos principios morales, es tipica del alienismo.

52 Dicho Reglamento observaba una férrea disciplina para el personal, basada segiin Gutiérrez Higueras
(1954) en la premisa de que se habian relajado los vinculos jerarquicos y el entusiasmo o apego por la
mision. Dice el autor: «Nos parecié importante establecer una firme disciplina y, junto a ella, cambiar el
escepticismo en amor hacia la Casa, confianza en su futuro, espiritu de cuerpo o equipo y conceptos de
responsabilidad moral» (Gutiérrez Higueras 1954: 36).

53 Esta tarea urgente de clasificacion fue abordada tomando como referencia la «<nosologia krapeliniana»
(Gutiérrez Aguilera 1953, Gutiérrez Higueras 1954).

* En la linea de la eugenesia y de la escuela caracterioldgica, las historias clinicas fueron exhaustivas e
incluyeron fotos de frente y perfil. Como recuerda Helwig, la escuela caracterioldgica defendi6 la relacion
entre la morfologia corporal y las enfermedades psiquicas (Helwig 1969). Sus premisas fueron determi-
nantes en la atencién psiquidtrica provincial, siendo invitado a Los Prados en 1953 el profesor Kretschmer,
quien disertd sobre la «morfologia corporal de las enfermedades neuréticas» (Gutiérrez Higueras 1954).

> El procedimiento diagndstico basado en las tipologias lo podemos encontrar en Gutiérrez Aguilera
(1967), a propdsito de un caso de esclerosis tuberosa.
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Como correspondia ademas a esa «etapa cientifica» de la Psiquiatria, se
dot6 a Los Prados de prestaciones como radiologia, laboratorios (para frecuentes
hemogramas y determinaciones seroldgicas de lues...), curas de Sakel, electroshock,
curas de suefo, neumoencéfaloterapias y bombeos espinales, todas ellas técnicas y
terapias derivadas de esa concepcion biologicista de la enfermedad mental® y orien-
tadas a la tarea clasificadora, intensa durante esta época™.

Finalmente, hay que resaltar dos aspectos importantes a partir de la década
de los 50, uno es la preocupacion por la frecuencia de las psicosis, considerada la
enfermedad mental por excelencia y otro, el patrén estadistico comparativo que
se emplea para el estudio del mapa psiquiatrico provincial, basado en estandares
externos™.

La aparicion en la década de los 50 de los neurolépticos y timolépticos
supone una auténtica revolucion, que «habria de trazar también un cambio radical
en la politica asistencial del Sanatorio en los afios siguientes» (Gutiérrez Aguilera
1978: 115).

No obstante, a pesar de estos augurios y de las criticas habidas a partir de
los afos 60 respecto a la atencion psiquiatrica tradicional, Los Prados parece seguir la
misma ténica en su funcionamiento, no por desconocimiento de las experiencias de
reforma en otros paises, o incluso de las recomendaciones de la O.M.S.”, sino porque
éstas se observaban con bastante escepticismo. De hecho, durante la década de los
60 y 70, se sigui6 considerando la atencion sanatorial como la opcién valida para el
futuro asistencial (Gutiérrez Higueras 1965, Gutiérrez Aguilera 1970, 1978) una idea
que se ha defendido también en época reciente (Palma 1999). Y es que como dice

% Gutiérrez Aguilera (1953) habla de la necesidad de que «a ese desgraciado ser que es el enfermo
mental —objeto de la mofa y causante del miedo de todos- que ha sido considerado hasta aqui —por lo
incomprendido- como algo diabélico e inhumano, sea atendido, tratado y asistido como lo que verda-
deramente es: como una persona enferma, con las mismas caracteristicas (en relacion con sus asisten-
cia) que un enfermo tuberculoso, gastropata, diabético o quirurgico». (Gutiérrez Aguilera 1953: 64).

7 La nosologia utilizada en la practica psiquitrica provincial incluy¢ las categorias: oligofrenia, epi-
lepsia, esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva (P.M.D.), toxicomanias, parélisis general progresiva
(P.G.P.), reacciones vivenciales anormales y otras psicosis consideradas «excepcionalmente exdgenas».
Estas tltimas se califican de «excepcionalmente exdgenas», pues se parte de la premisa del influjo de la
herencia en el padecimiento de los cuadros nosoldgicos psiquidtricos, y «las psicosis exégenas, poco
dicen sobre la posibilidad endégena de enfermar mentalmente en la provincia de Jaén» (Gutiérrez Agui-
lera 1953: 65-70).

58 El estudio de Gutiérrez Aguilera (1953) denota la preocupacion por las psicosis o esquizofrenia en el
contexto provincial.

% Todos estos debates comienzan a aparecer en la escena mundial en los afos 60. En Jaén, es en la dé-
cada de los 70 cuando se habla de la necesidad de contemplar las directrices de la O.M.S. respecto a la
orientaciéon comunitaria de la atencion psiquidatrica, pero sin olvidar en ningin momento la idiosincra-
sia de la provincia y planteando algunas acciones de futuro (Gutiérrez Aguilera 1978).
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Huertas «el dogmatismo del tratamiento moral no se pone jamas en tela de juicio»
(Huertas 2001a: 12).

En cualquier caso, durante los afios 60 y 70 se reconocieron abiertamente
problemas en Los Prados. Por una parte, los debidos a la propia poblacion sana-
torial acogida, ademas de otros problemas relacionados con el mismo personal de
Los Prados, con la Diputacién Provincial, con el edificio sanatorial y con la actitud
terapéutica y asistencial del personal, asi como también con la carencia de disposi-
tivos ambulatorios y extrahospitalarios de atencidon y acogida (Gutiérrez Aguilera
1970, 1978). Respecto a la poblacion sanatorial, se acusa una gran congestiéon de
pacientes®, por lo que se recomienda que aquellos no cronificados, sean atendidos
ambulatoriamente.

Por otra parte, se argumenta que el personal que atiende Los Prados carece
de interés y entusiasmo por el Sanatorio, en parte debido al pluriempleo existente,
pero también porque se adolece de un afiejo matiz custodial que es preciso corregir.
En cuanto a la Diputacion, parece que hubiera eludido su responsabilidad hacia la
psiquiatria provincial, cediendo su papel asistencial a los organismos competentes de
la Seguridad Social, algo que se argumenta en un cierto tono de reproche (Gutiérrez
Aguilera 1978).

Finalmente, la actitud terapéutica y asistencial se reconoce como «anclada
en moldes antiguos» (Gutiérrez Aguilera 1978:121), que ademas carece de marco bien
delimitado en el que se deberia desarrollar la actividad asistencial, una falta de delimi-
tacion que ha alcanzado a la invasion del espacio inicialmente destinado al Sanatorio®.

Estos factores parecen condicionar la estructura anacrénica del Sanatorio,
lejos de las nuevas concepciones comunitarias. Por ello, la opciéon contemplada por
Gutiérrez Aguilera para reorganizar la asistencia psiquiatrica provincial incluye dos
frentes: por una parte, el acondicionamiento de las estructuras existentes y por otra,
la creacion de nuevas dependencias en relacion con las directrices comunitarias de la
Organizacion Mundial de la Salud (Gutiérrez Aguilera 1970).

Respecto a la primera, reconoce la necesidad de una mayor y mads abierta
humanizacién asistencial pero conservando la estructura sanatorial, que debia ser
mejorada en su aspecto externo y reforzada en su division nosoldgica, con mayor

% Las causas que Gutiérrez Aguilera (1978) asigna a este hecho son cuatro fundamentalmente: el au-
mento de la edad media de los pacientes irrecuperables, la emigracién habida en la provincia que ha
obligado a las familias a desprenderse de sus enfermos crénicos, los cambios socioecondémicos (cambios
de vivienda, trabajo externo de la mujer, mayor materialismo) y el legado de pacientes irrecuperables
procedentes de otros centros (Gutiérrez Aguilera 1978).

%1 En el mismo entorno de Los Prados y a escasos cincuenta metros, inicia su funcionamiento en 1974
el Hospital «Princesa de Espafia» dependiente de la Diputaciéon Provincial, lo que se vivié como una
auténtica invasion del espacio fisico y profesional de Sanatorio (Gutiérrez Aguilera 1978).
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nimero de camas, reforzada con mas personal auxiliar y reavivando su espiritu de
equipo, su ilusion por la tarea, el carifioso interés por los enfermos y el amor por su
actividad laboral®.

En cuanto a la creacion de nuevas dependencias asistenciales®, plantea que
éstas tendrian en principio caracter comunitario pero en realidad estarian estrecha-
mente vinculados al Sanatorio®. Esta filosofia asistencial con pequenas diferencias de
matiz a lo largo del tiempo es la que prevaleceria hasta el comienzo de la intencién
reformadora a finales de los anos 70.

Tras la muerte de Franco y recién creadas las primeras diputaciones demo-
craticas en 1979, el problema del Sanatorio de Jaén es uno de los mas urgentes a
resolver. La deplorable situacion del mismo -al igual que el resto de manicomios
espanoles (Gonzalez Duro 1974, 1975)- se retoma por el equipo de gobierno de la
Corporacién Provincial socialista®. Entre 1979 y 1980 se inicia una etapa en la que
se elaboran varios informes y propuestas en vistas a reorganizar la asistencia psiquid-
trica provincial, entre ellas, la de José Luis Montoya Rico, mas conocida como «Plan
Montoya»®, que es finalmente aceptada.

El Plan Montoya realiza un diagnostico sobre los servicios psiquiatricos
provinciales, en base al analisis del contexto socio-sanitario provincial y el estado del

¢ El autor reconoce la formacién eminentemente cientifico-natural y farmacolégica del cuerpo médico,
con escaso interés para las tendencias rehabilitadoras del momento. De hecho, sus propuestas hablan a
favor de seguir manteniendo la estructura clésica asilar.

% Plantea la creacion de cinco tipos de dispositivos especificos, a saber, el centro y equipo psiquidtrico
ambulatorio provincial, la unidad de psiquiatria ligera en el hospital provincial, pabellones para pacien-
tes especiales, dependencias para hospitalizacién parcial y clubs y talleres protegidos. Ademds, propone
una mayor psicologizacion de la asistencia, la promocion de hogares, campaiias sociales para rectificar
prejuicios y camparias de higiene mental y programas de docencia para postgraduados (Gutiérrez Agui-
lera 1970, 1978).

¢ En definitiva pervive la concepcion original reafirmada nuevamente en 1978. Citando a su padre,
Gutiérrez Aguilera recuerda unas palabras que considera plenamente actuales 23 anos después de la
apertura de Los Prados: «El dia inaugural de Los Prados comenzara una época radicalmente distinta
de la anterior y en la que el tratamiento y la asistencia a los enfermos psiquicos podra realizarse en sus
aspectos técnico, administrativo, cientifico, pedagdgico, e incluso investigador, con la perfeccion y se-
veras exigencias que corresponden al buen instrumento de trabajo que se pone en servicio. A partir de
entonces serdn mayores, incomparablemente, nuestras posibilidades de actuacién, pero también nuestra
responsabilidad ante Dios y ante los hombres. Fervientemente deseo y con fundamento espero que sea-
mos capaces de situarnos todos a la altura de nuestra tarea» (Gutiérrez Aguilera 1978: 124).

% Su responsabilidad recae en el entonces diputado y Vicepresidente de la misma, Cristobal Lopez
Carvajal.

% Montoya Rico, José Luis (1980). «Informe del estado actual de los servicios psiquidtricos provinciales»
Leg. 6544/59. El documento se finaliza en agosto de 1980 y es aprobado por la Diputacién en diciembre
de 1980. José Luis Montoya Rico, ya era considerado psiquiatra de reconocido prestigio y con amplia
experiencia, tanto fuera como dentro de nuestro pais. Ademas de esta propuesta, se presentaron otras
dos por parte de Gutiérrez Aguilera y de Bellido Barranco.
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Sanatorio en aquél momento. Desde el modelo de la psiquiatria de sector (Desviat
1994), propone la creacion en la provincia de distintos sectores asistenciales.

El Plan Montoya es ambicioso, moderno y completo, pero sobre todo
«necesario», como puede apreciarse por la descripcion que hace de Los Prados en
aquél momento:

«Es el unico Centro publico de hospitalizacién psiquiatrica de la
provincia, en la actualidad con 666 pacientes de ambos sexos... En general las
instalaciones y el ambiente daban una triste y pobre impresion (se nos hablaba
de un ala cerrada por haberse derrumbado la techumbre y de la presencia habi-
tual de insectos, roedores y hasta reptiles). El ambiente frio y desacogedor, tipico
de una institucién manicomial, se evidenciaba por el hacinamiento de pacientes,
los grandes dormitorios repletos de camas, la ausencia de decoracién (salvo los
simbolos religiosos) y de instalaciones que denotan una preocupacién por la
individualidad y sociabilidad de los pacientes (...). Este aspecto mejoraba en las
clinicas de agudos (...) y mas todavia en los departamentos dedicados a pensio-
nistas o distinguidos (...).De todos estos datos y de nuestra impresiéon obtenida
por otras informaciones mds descriptivas (y de nuestra corta visita) puede dedu-
cirse que la gran mayoria de los pacientes son cronicos, de largas estancias, la
mayoria de ellos con gran deterioro, sea esto debido a su enfermedad fundamental
o al proceso de custodia-institucionalizaciéon a que han sido sometidos durante
tantos anos, desvinculados de su ambiente sociofamiliar y con pérdida de sus
hébitos sociales. El nivel de inactividad parece alto, a lo que contribuye la ausencia
actual de programas de socializacion, laborterapia o terapia ocupacional, la falta
de contacto con el mundo exterior. Se trata, en suma, de una grave y lamentable
situacion, que solo en parte podria ser reversible mediante programas como los
que citaremos mas adelante...Unos nuevos activos dispositivos intrahospitalarios
y extrahospitalarios-comunitarios deberian servir para evitar al maximo este tipo
de situaciones».

(MonTOYA Rico 1980: 6-8).

Este es el estado de cosas que se pretendia superar con la reforma psiquia-
trica de 1981¢.

El Plan Montoya parte de un planteamiento histdrico sobre la evolucion
de la asistencia psiquiatrica y desemboca en la necesidad de planteamientos comu-

¢ Montoya refiere un hecho anecdético, paraddjico y desde luego irénico, que tiene que ver con la
desinstitucionalizacion temprana de los internos en 1977, cuando a causa de un vendaval se destruyé un
ala del edificio central del manicomio. Ante esta situacion, los internos tuvieron que ser reinsertados en
la comunidad y el nimero de internos de Los Prados disminuy6 hasta alrededor de setecientos, de ma-
nera que alrededor de unos trescientos internos no volvieron nunca mas al manicomio, desarrollaindose
su vida a partir de entonces en la comunidad.
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nitarios. Plantea para Jaén la creacion de tres o cuatro sectores y analiza la compo-
sicién poblacional y la dotacién de cada uno de ellos, tanto en dispositivos como en
personal. Resalta la necesidad de integracion con el resto de dispositivos hospitalarios
de la ciudad sanitaria® y subraya la importancia de la integracion de los servicios en
la comunidad. Asimismo hace hincapié en el concepto de «equipo de trabajo multi-
disciplinar», en la necesidad de formacion y de investigacion de los profesionales, asi
como en la evaluacion de los servicios.

En concreto, Montoya propone la creacion de 3 o 4 sectores asistenciales,
la creacion de equipos asistenciales multidisciplinares (psiquiatras, psicélogos, asis-
tentes sociales y personal de enfermeria) comprometidos con las necesidades y acti-
vidades asistenciales, intra y extrahospitalarias, capaces de adaptarse a los diversos
problemas psiquidtricos y con funcionamiento auténomo, con especial importancia
del auxiliar psiquidtrico. Propone también la puesta en marcha de programas y acti-
vidades intrahospitalarias, con division sectorial interna, la creacion de una unidad
de admisiéon comun, la puesta en marcha de sectores de rehabilitacion, asi como
programas y actividades extrahospitalarias. Concede especial atencién a las activi-
dades comunitarias sobre salud mental dirigidas a la poblacién general, «tratando
de informar y corregir personas clave hacia los enfermos psiquicos y su asistencia»
(Montoya Rico 1980: 35), como podrian ser los médicos generales, los parrocos o los
maestros.

Las prioridades del externamiento, seran segin Montoya: 1) el trabajo
extrahospitalario que facilite el externamiento de los pacientes; 2) el mantenimiento
de los pacientes en alta en condiciones dignas y con la mayor autonomia dentro de
la comunidad; 3) disponer de alternativas de tratamiento en la comunidad para
evitar el internamiento; 4) la colaboracion entre agentes sanitarios y sociales, aseso-
rados por los equipos psiquiatricos y 5) la colaboraciéon con la comunidad en la
promocién y mantenimiento de la salud mental, en especial a grupos en riesgo de
descompensaciones ( ancianos, personas que viven solas...). En una primera fase
no incluye servicios especiales®® (subnormales, psiquiatria infantil o alcoholismo)
por entender que estarian mas cerca de otros profesionales u otros dispositivos,
aunque no descarta algun programa dirigido a ellos o algun dispositivo en fases
posteriores.

Respecto al personal asistencial, habla de la necesidad de que estén moti-
vados e identificados con los fines asistenciales, formados, con capacidad para la

% Se refiere al Hospital «Princesa de Espana».

% De hecho la reforma de 1981 no incluyd a esta poblacion y en la actualidad es atendida por otros
dispositivos especiales que la Diputacion Provincial cre6 al efecto: Centro Lopez Barneo y Centro Pro-
vincial de Drogodependencias.
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investigacion y con capacidad de establecer buenas relaciones interpersonales. En
mas de una ocasion subraya la necesidad de que el personal médico esté carente de
cualquier gesto o tono autoritario con el resto de personal y propone la sustitucion de
la figura del «Médico Director» existente hasta entonces, por la figura de «Director
de los Servicios Psiquidtricos Provinciales». Asi mismo subraya la necesidad de iden-
tificacion de los 6rganos de gobierno y administracion con los objetivos asistenciales,
dentro de las limitaciones econémicas y laborales a las que estan sujetos.

En julio de 1981, Enrique Gonzéalez Duro”™ es nombrado responsable de
los Servicios Psiquidtricos Provinciales de Jaén, quedando bajo su responsabilidad la
puesta en marcha del Plan Montoya”, proceso que lider6 entre 1981 y 1983. Dicho
Plan fue calificado por ¢l mismo como «indicativo, flexible, realista, perfectamente
viable a partir de lo existente y no demasiado costoso» (Gonzalez Duro 1989: 39).

El primer cambio producido para llevar a cabo el Plan Montoya, fue el de
la adecuacién de personal, produciéndose un aumento inevitable de la plantilla. El
aumento de personal no fue muy significativo ya que pasé de 342 a 366 trabaja-
dores’ en su conjunto, pero se procurd que el nuevo personal contratado se ajustara
a su previsible adecuacion a los objetivos asistenciales, es decir, se identificara con el
modelo de atencién comunitaria y por tanto, se deseaba que estuviera familiarizado
con los enfermos y con el trabajo en grupos y con las familias.

Con los planteamientos de territorializacion (Gonzélez Duro 1989)” de la
asistencia, se formaron cuatro sectores asistenciales, atendidos por equipos multipro-
fesionales:

Sector I (Jaén-Alcald la Real): 4 psiquiatras, 2 psicélogos, 3 asistentes
sociales, 3 enfermeras y un nimero variable de auxiliares psiquiatricos.

Sector II (Linares-Andujar): 5 psiquiatras, 1 psicologo, 2 asistentes
sociales, 2 enfermeras y un nimero variable de auxiliares psiquidtricos.

Sector III (Ubeda-Cazorla): 5 psiquiatras, 1 psicélogo, 2 asistentes
sociales, 2 enfermeras y un nimero variable de auxiliares psiquiatricos.

7 Quien ya poseia la experiencia previa desinstitucionalizadora con el Hospital de Dia surgida en 1973
(Gonzélez Duro 1982).

/I Su obra «Memoria de un manicomio» relata su experiencia de la reforma en la provincia de Jaén a
partir de dicho Plan.

72 La plantilla de personal antes del Plan Montoya estaba formada por 11 psiquiatras, 1 trabajador so-
cial, 11 enfermeros/as, 210 auxiliares psiquiatricos, 12 monjas, 1 capelldn y 100 trabajadores mas entre
administrativos y personal de servicios generales. Con el Plan Montoya, aumento en 7 psiquiatras, 4
psicologos, 7 trabajadores sociales, 1 terapeuta ocupacional y 5 enfermeros/as.

73 El inicio fue rdpido, ya que los sectores se crearon y funcionaron ya a pleno rendimiento en los prime-
ros dos meses del inicio (Gonzalez Duro 1989).
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Sector IV (Villacarrillo-Orcera): 3 psiquiatras, 1 enfermera, 1 asistente
social y un nimero variable de auxiliares psiquidtricos.

En cualquier caso, antes y después de esta dotacion de personal, predomi-
naban en numero los psiquiatras y los auxiliares psiquiatricos™. La creacion de estos
sectores obligd necesariamente a trabajar como equipos, que pretendian ser multidis-
ciplinares, aunque con intereses y filosofias asistenciales diferentes, lo cual dio lugar a
importantes tensiones y conflictos.

Cada grupo profesional tenia problematicas especificas. Asi, Gonzalez
Duro (1989) relata que los médicos fueron los que plantearon mas dificultades a la
integracion en los equipos multidisciplinares, entre otras cosas porque esto suponia
perder determinados privilegios adquiridos (practica individualista y descontrolada,
posturas elitistas y corporativistas, control exclusivo de las historias clinicas...), en
especial, el control absoluto de la informacioén y por tanto, el poder.

Respecto a los enfermeros, fueron en total 16 aunque luego fueron produ-
ciéndose bajas no sustituidas. Este fue un grupo heterogéneo, con ciertas tendencias
corporativistas. Se distinguieron dos grupos, uno formado por los antiguos practi-
cantes del manicomio, los cuales fueron mas resistentes al cambio y tuvieron difi-
cultades importantes para implicarse en el trabajo de los equipos. Respecto al grupo
de enfermeros jovenes que se incorpord, lo hicieron plenamente, rebasando amplia-
mente sus funciones. Tuvieron dificultades para conseguir una cierta identidad tera-
péutica, pero lo consiguieron en cierta medida, sobre todo los mas jévenes, conforme
se fueron integrando en el trabajo de equipo.

Los psicologos se identificaron pronto con los nuevos planteamientos y
dinamizaron enormemente el funcionamiento de los equipos. Su aportacion espe-
cifica a la comprension de la enfermedad mental y al tratamiento de los enfermos
ayudo¢ a paliar el anquilosamiento tipico de la practica tradicional psiquiatrica.

Los asistentes sociales tuvieron también un papel importante, ya que al
ser figuras nuevas asumieron pronto los presupuestos comunitarios de la reforma y
ayudaron especialmente a que los enfermos crénicos se despegaran progresivamente
del manicomio. Realizaron, por tanto, una importante tarea de penetracion social.

Los auxiliares psiquiatricos fueron el grupo mas numeroso y por ello, con
una problemadtica muy variable y compleja. Tradicionalmente habian sido escasa-
mente cualificados, aunque con una amplia experiencia en el trato y manejo de los
enfermos. Los internos eran considerados por éstos como gente amargada, resen-

7 Entrevista con Enrique Gonzélez Duro (2005a). Aunque Gonzalez Duro no aporta cifras respecto a
los auxiliares psiquidtricos, si constata la predominancia de éstos entre el personal asistencial en estos
sectores.
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tida, introvertida, irresponsable...mientras los enfermos pensaban de ellos que eran
gente intencionadamente malvada y despdtica. Las relaciones que mantenian eran
distantes y escasamente empaticas. A esto contribuia el hecho de que podian ser
sancionados por la direccion si se les encontraba hablando con los enfermos, de
manera que ellos eran una pieza clave del cambio y a la vez, los que podian perpe-
tuar el orden manicomial. También habia divisiones en este grupo, entre aquellos
viejos auxiliares psiquiatricos y los mas jovenes, los cuales se identificaron pronto
con el espiritu de la reforma pues también ellos sufrian al igual que los enfermos, la
térrea disciplina y la falta de libertad impuesta desde otros estamentos mas privile-
giados. En general, la incorporacion de este grupo a los equipos sectoriales fue una
realidad creciente y contribuyeron de manera importante a la penetracién social de
los equipos.

Respecto al habitat cotidiano de los pacientes, mejord en distintos sentidos.
En primer lugar, por la disminucién del hacinamiento, ya que a finales de 1982 el
nimero de pacientes que ocupaban los pabellones era entre 20 y 45. También los
pabellones se convirtieron en «abiertos», con la presencia habitual y continuada del
personal del equipo, asi como por la organizaciéon de jornadas de puertas abiertas
parala comunidad. Por otra parte, los pabellones mejoraron notablemente su higiene,
porque ahora ya no limpiaban los propios enfermos, sino que se habia contratado
personal de limpieza.

Se empled un gran esfuerzo por parte de los equipos para mejorar el nivel
de autonomia personal en los pacientes crénicos, en contra de la gran inercia insti-
tucional. El cuidado de la propia imagen fue uno de los aspectos a trabajar. Se empe-
zaron a autorizar el uso de objetos personales (cinturones...) que mejoraron radi-
calmente el aspecto de los enfermos. Se instalaron espejos y se empezd a trabajar la
autonomia en el aseo (ducharse y lavarse), en el control de esfinteres, en el vestido
(cambiarse ellos mismos de ropa y mas frecuentemente) y en el peinado (realizado
por ellos mismos contra los peinados estandar impuestos por las monjas). También
se trabajo la autonomia en el manejo del dinero (uso del transporte publico y realiza-
cion de compras diversas o de ropa) o de la comida (comer por si mismos, preparar
el comedor, servir la comida...).

A la mejora en el nivel de autonomia influyé notablemente la reducciéon
radical de los tratamientos farmacoldgicos, los cuales estaban sobredimensionados
y hacia que los pacientes estuvieran adormilados constantemente y tirados por cual-
quier sitio. No obstante, muchos pacientes eran completamente dependientes de la
medicacion y presentaban sintomas de abstinencia al retirarsela.

En cuanto a las actividades terapéuticas desarrolladas en Los Prados, fueron
varias y dirigidas a estimular la movilidad y la expresividad, o sea, la comunicacién.
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Se desarrollaron entre otras, asambleas diversas, contactos con familias, grupos de
gimnasia, de relajacion, de expresion corporal, de psicomotricidad, una escuela para
alfabetizacion y aprendizaje de habitos sociales, talleres de pintura, lectura de prensa,
excursiones, fiestas y sesiones de cine. Gonzalez Duro permanece en Jaén hasta junio
de 1983, momento en el que se estanca el proceso de reforma en la provincia. Los
logros conseguidos durante estos dos afios fueron muchos e importantes, aunque
contaron también con gran cantidad de inconvenientes segtin él mismo.

En cualquier caso y, a posteriori, Gonzalez Duro (1989) resumiria en tres
fases en el proceso de reforma. La primera fase, enfocada a establecer las bases organi-
zativas y funcionales que harian posible el proceso de cambio. Incluiria la incorpora-
cion de los nuevos profesionales ya mencionada y la creacion de equipos multidisci-
plinares, asi como la delimitacion de sectores asistenciales. Los resultados esperados
tras estos cambios incluyeron un descenso del nimero de ingresos, un aumento del
naumero de altas y un ahorro de 22.085 estancias hospitalarias, todo ello hasta 1982.
A partir de entonces, la segunda fase pretenderia una consolidaciéon de los logros
anteriores, la cudl no se completd por las divergencias entre los drganos técnicos de
direccion y los gestores politicos”. Finalmente, la tercera fase supone el inicio del fin
delareforma, un periodo en el que las divergencias citadas se hacen insalvables por el
«corsé politico-administrativo», haciendo imposible la culminacién de este proyecto.

Desde entonces, no ha habido una valoracién de esta iniciativa temprana
de reforma provincial, que segin Gonzalez Duro (2005) «ha pretendido ser invisibi-
lizada desde entonces por la Administraciéon como de hecho muestra el lema: 2005,
Ano Andaluz de la Salud Mental»".

1.2. Marco juridico politico y experiencias de reforma como contexto
para la experiencia de Jaén

Junto a otras, la experiencia pionera de reforma en la provincia de Jaén se
engloba afios mas tarde en un desarrollo juridico-politico que matizara el trabajo ya
iniciado en la provincia. A su vez, distintas experiencias de reforma a nivel interna-

7> Gonzalez Duro (1989) sitda el origen de todas las dificultades de la reforma en las tensiones habidas
para alcanzar un convenio colectivo para el personal en 1982. Asi, las exigencias de un proceso de re-
forma de esas caracteristicas no habian sido bien valoradas por la Diputacién y se encontraban ante una
transformacion de grandes dimensiones que habia de ser llevada a cabo por un personal histéricamente
mal pagado. Afios antes, Gonzalez Duro ya habia expresado el riesgo de convertir los procesos de refor-
ma psiquidtrica en «una cuestion administrativa, tecnocrética o financiera» (Gonzalez Duro 1978: 52).

76 Asi lo expresa en la ponencia: «De la reforma psiquidtrica al 2005: Afio Andaluz de la Salud Mental».
En: V Jornadas de Salud Mental. Jaén 2005. El lema fue aprobado por el Consejo de Gobierno de la Junta
de Andalucia para el afio 2005.
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cional y local nos permiten entender la comtn y compleja problematica que afecta al
ambito de la salud mental que pasamos a revisar.

Desde el afio 1978, distintas Conferencias Internacionales de Salud han
llamado la atencién sobre la necesidad de desarrollar sistemas sanitarios basados
en la salud publica y la atencion comunitaria (Conferencia de Alma-Ata 1978), asi
como en la necesidad de cuidar de los diversos factores sociales que afectan a la salud
mediante la creacién de entornos favorables (Conferencia de Otawa 1986). Desde
entonces otras conferencias internacionales como la Conferencia de Adelaida (1988)
y la Conferencia de Jakarta (1997) se han ratificado en los mismos principios (Espi-
nosa y Mélaga 2001).

Partiendo de este modelo comunitario preconizado, el ultimo Informe
sobre Salud Mental en el Mundo” (O.M.S. 2001) marco las lineas estratégicas sobre
las que los sistemas sanitarios de los distintos paises deberian trabajar. La grave situa-
cion evidenciada en dicho Informe ha dado lugar desde ese momento a un trabajo de
sensibilizacion sobre la cuestion de la salud mental sin precedentes.

La envergadura de los trastornos mentales ha quedado patente en el hecho
de que éstos son universales pues estan presentes en todos los paises y sociedades del
mundo y, su morbilidad oscila entre el 20%-25% de toda la poblaciéon mundial, que
los sufre en algin momento de la vida provocando grandes repercusiones econd-
micas directas o indirectas. Asi, el impacto negativo en la calidad de vida se evidencia
en el hecho de que en el afo 2000, los trastornos mentales y neurolégicos fueron los
responsables del 12% de AVAD?, estimandose para el aiio 2020 un 15% de AVAD.

Segun la OMS (2001) son los trastornos depresivos, la esquizofrenia y los
trastornos por abuso de sustancias, entre otros, pero especialmente los problemas
combinados de ansiedad y depresion los mas comunes, asi como el suicidio, que esta
cobrando progresiva relevancia tanto en paises desarrollados como en paises en vias
de desarrollo.

La situacion en Europa no es distinta ya que «mas del 27% de los europeos
adultos sufren al menos una forma de alteracion psiquica en algun ano de su vida»
(CCE y OMS 2005: 4), siendo los trastornos del estado de animo los mas frecuentes”.

77 Saraceno y Caldas de Almeida (2001) se hacen eco de la importancia que tiene para la O.M.S. los
problemas mentales en el mundo. El Informe de la OMS parte del reconocimiento de que los trastornos
mentales y conductuales son resultado de la compleja relacion entre factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales y concede especial importancia a los factores sociales, en especial a la pobreza, fuente de todo
tipo de desigualdades en salud. También reconoce entre los factores ligados a la prevalencia, «el entorno
familiar y social».

78 Anos de Vida Ajustados por Discapacidad.
7 El primer estudio epidemioldgico europeo de envergadura ha sido llevado a cabo por el grupo de

DISCURSOS SOBRE SALUD MENTAL
Nuevas miradas a la realidad social de la atencion psiquidtrica en la provincia de Jaén

35



36

Ademas, los problemas mentales suponen para Europa una elevada carga para el
sistema social y una elevada carga en términos econémicos, entre el 3% y el 4% del
PIB por pérdida de productividad en forma de bajo empleo, absentismo, permisos
por enfermedad y mortalidad prematura. En estas circunstancias, se hace especial-
mente necesario el desarrollo de modelos comunitarios de atencidon que trabajen por
la promocion de la salud mental.

En Europa, el trabajo por la salud mental no es nuevo, pero no es hasta
el afno 2000 cuando la Comisiéon Europea da a conocer su estrategia sanitaria y
su programa de salud publica 2003-2008, encontrandonos ahora en el Segundo
Programa de Accién Comunitaria 2008-2013 (CCE/EC 2008).

Teniendo en cuenta esta estrategia y la prioridad reconocida en Helsinki
(WHO 2005) sobre el desarrollo de politicas europeas en salud mental, el Libro
Verde sobre Salud Mental (CCE y OMS 2005) supone una de las mas importantes
acciones europeas en esta materia. En él se reconoce que el tratamiento médico no es
suficiente por si mismo para abordar adecuadamente los distintos problemas y tras-
tornos mentales, haciéndose necesario un planteamiento exhaustivo que contemple
estratégicamente la promocion de la salud mental, la prevencion de las enfermedades
mentales, la integracion social de los enfermos y discapacitados psiquicos y el desa-
rrollo de sistemas de informacion e investigaciéon que armonicen los indicadores de
salud mental a nivel nacional, europeo e internacional.

Maés recientemente, la Conferencia de alto nivel celebrada en Bruselas entre
la Unién Europea y la OMS (EU y WHO 2008) bajo el lema «Together for Mental
Health and Well-being»®, dirige las acciones europeas en materia de salud mental
hacia la busqueda de la calidad. La misma Conferencia ha servido de plataforma para
el Pacto Europeo por la Salud mental y la Calidad (European Pact for Mental Health

investigadores del proyecto ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders), y ha
incluido una muestra de 21.425 personas entrevistadas entre los afios 2001 a 2003, procedentes de seis
paises europeos, a saber, Alemania, Bélgica, Espafia, Francia, Holanda e Italia. Dicho estudio pone de re-
lieve la importancia de los trastornos del estado de dnimo, concretamente informa de una prevalencia de
por vida del 14% de algtin trastorno del humor, de un 13.6% de algtn trastorno de ansiedad y de un 5.2%
de algtin trastorno por consumo de alcohol. La prevalencia en el tltimo afio incluyé mas del 6% de algtin
trastorno de ansiedad (6.2% en Espana y 6.4% en el conjunto de Europa), un 4.2% de algun trastorno del
humor y un 1% de algtin trastorno por consumo de alcohol. La depresion mayor y las fobias especificas
fueron las mas comunes de entre los trastornos tinicos. Por otra parte, los trastornos del humor y de
ansiedad predominaron en la poblacién de mujeres, mientras que en la poblacion de varones predomi-
naron aquellos debidos al consumo de alcohol. No obstante y por lo que se refiere a Espana, existe una
inadmisible falta de datos relativos al grupo de enfermedades mentales, si tenemos en cuenta que estas
suponen el mayor coste directo de los sistemas sanitarios occidentales (Salvador-Carulla 2007), por lo
que seria necesario abordar este déficit de informacion, haciendo ademas que la informacion veraz vin-
cule las decisiones politicas en este campo (Hernandez-Aguado y Fernandez-Cano 2007).

% «Juntos por la salud mental y el bienestar».
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and Well-being) cuyo trabajo debera centrarse en cinco areas de accion prioritarias,
a saber, la prevencion de la depresion y el suicidio, la salud mental de la poblacién
joven, la salud mental en el trabajo, la salud mental de las personas mayores y la
prevencion del estigma® y la exclusién social.

En Andalucia y en Espafa, los cambios legislativos para la reforma
comienzan a mediados de los afos 80 con la creacion del Instituto Andaluz de salud
Mental (1984) y con la Ley General de Sanidad (1986), respectivamente. Previo a
esta ultima, en Espafa el proceso se inicia en 1983 con la creacion de una Comision
Ministerial® que en 1985 emite su Informe® sobre el estado de la atencién psiquia-
trica en el pais y que establece una serie de recomendaciones para mejorarla®’. Dicho
documento sienta las bases para integrar la atencién psiquiatrica, dependiente hasta
entonces de distintas administraciones (Gonzalez Duro 1987; Garcia y Espino 1998)
en el Sistema Sanitario Publico, segin establece la Ley General de Sanidad (1986),
equiparando la consideracion de la enfermedad mental al resto de enfermedades®.

81 Distintos estudios ponen de relieve la actualidad del estigma (Link y Phelan 2001; Argenmeyer y
Matschinger 2005), el cual sigue constituyendo un gran reto que tiende a ser invisibilizado por aquellos
que lo sufren (Wahl 1999) y que quizdas ayude a explicar el uso limitado de servicios de salud mental
entre la poblacién europea (Alonso et al 2004a).

8 QOrden de 27 de julio de 1983 por la que se crea la Comision Ministerial para la Reforma Psiquidtrica.
La comisién se constituy6 el 14 de diciembre de 1984 y estuvo formada por los siguientes expertos: Va-
lentin Corcés, José Garcia, José Guimon, Federico Menéndez, Mercé Pérez, José Rallo, Francisco Torres,
ademads de los vocales natos, Director General de Planificacidn Sanitaria, Director General de Farmacia,
Director General del Insalud, Director General de Salud Publica y el Subdirector/a General de la AISN.
Actud como Secretario José Antonio Espino. Francisco Torres era en aquellos momentos Viceconsejero
de Salud y Consumo de la Junta de Andalucia, habiéndose iniciado ya en aquél momento el proceso de
reforma andaluza cuyo comité de expertos él presidia.

% Informe de la Comision Ministerial para la Reforma Psiquidtrica. En: Rev. Asoc Esp Neuropsiq 1985;
5(13): 204-222.

8 En el planeamiento de la reforma, existe una importante participaciéon de asociaciones profesionales
como ocurre con la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN), que después de mads de cinco
décadas vuelve a intervenir en la configuracion de la atencion a la salud mental. El Informe de la AEN
(1985) sobre el modelo de asistencia insta a hacer pronto la reforma y a hacerla bien y entiende que junto
al modelo comunitario basado en los principios de territorialidad, interdisciplinariedad, participacion
comunitaria, continuidad terapéutica, integralidad e integracion y equipo comunitario-céntrico (por
oposicion a hospitalo-céntrico), la reforma implica cambios mdas fundamentales que tienen que ver con
«la actitud interna, auténticamente terapéutica de los profesionales (...) de los ciudadanos en general
(...) y un cambio profundo de gestién, administracion, planificacion y financiacion» (AEN 1985: 544).

8 La cuestion de la equiparacion de las enfermedades mentales al resto de enfermedades ha sido un
argumento poderoso utilizado durante el proceso de reforma para integrar la atencion de la salud y la
enfermedad mental en el sistema sanitario general. Pero sobre esta cuestién existe una polémica mas
profunda que defiende la diferenciacion entre enfermedades mentales y el resto de enfermedades, rei-
vindicando las particularidades de la enfermedad mental en su esencia y sus abordajes. Esta posicion
critica ante la «pretendida igualdad» representa un posicionamiento filoséfico alejado por completo de
posiciones biologicistas que suponen una amenaza reduccionista especialmente presente en el momento
actual.
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Para llevar a cabo este proceso, el Informe propone desarrollar un sistema
integrado de proteccion a la salud que potencie la promocion de la salud y la aten-
cion psiquiatrica en el entorno social propio del usuario. Asimismo plantea reducir las
necesidades de hospitalizacion psiquiatrica mediante la creacion de recursos alterna-
tivos eficaces, sobre todo en el nivel primario de atencién®.

El marco normativo desarrollado a partir de dicho Informe se concreta
en la Ley General de Sanidad (1985), que en su articulo 20 establece las directrices
de atencién conforme a un modelo desinstitucionalizador y comunitario que ha de
contemplar necesariamente la dimension social de la enfermedad mental.

En Andalucia y desde la creacion del IASAM, distintos Informes por ¢l
elaborados (IASAM 1985, 1986, 1987), daran paso a la reforma. En 1986, recién
creado el Servicio Andaluz de Salud, éste absorbe las competencias del IASAM, que
pasaran a ser reguladas mas adelante por el Decreto 338/ 1988 de Ordenacion de la
atencion a la salud mental en Andalucia®” conforme a los principios de la psiquiatria
comunitaria.

Por otra parte, la atencidén social a las personas enfermas mentales nace
con la Ley de Servicios Sociales de Andalucia® (1988), que establece las prestaciones
basicas de servicios sociales comunitarios y especializados. No obstante, la aten-
cion social especifica a las y los enfermos con trastorno mental grave (TMG), no se
configurara hasta 1993 con la creacion de la Fundacion Andaluza para la Integracion
Social del Enfermo Mental (EA.L.S.E.M.)¥, cuyos dispositivos y programas estdn
implantados en Andalucia con escasa homogeneidad.

8 El Informe reconoce en este punto un problema importante relacionado con la formacién tradicional
de corte biomédico y hospitalario que caracteriza a los profesionales, que hace dificil la consideracion
de los aspectos sociales y emocionales del enfermar, de manera que la atencion psiquiétrica y de salud
mental en atencién primaria se ve limitada por ello.

% Derogado en febrero de 2008.

8 Ley 2/1988, de 4 de abril, de Servicios Sociales de Andalucia. La ley recoge como area de actuacion de
los servicios sociales la atencion a las personas con deficiencias psiquicas (art. 6), asi como los servicios
sociales comunitarios, que prestaran servicios de «convivencia y reinsercion social, que tendra como
funcién la busqueda de alternativas al internamiento en instituciones, de las personas que se encuen-
tran en especiales condiciones de marginacién, procurando la incorporacion de todos los ciudadanos
a la vida comunitaria» (art. 10). Finalmente recoge que los servicios sociales especializados atenderan
a determinados sectores, entre ellos «las personas con deficiencias fisicas, psiquicas y sensoriales con el
objeto de posibilitar su integracion social, promoviendo y favoreciendo la prevencion y rehabilitacion
integral» (art. 11).

8 Proposicion no de ley 11/93 de creacién de la Fundacién Andaluza para la Integracion Social del
Enfermo Mental (FAISEM). En este sentido, los datos ofrecidos por el Observatorio de Salud Mental
(Salvador et al 2003, 2007) muestran que el caso de Andalucia es excepcional, pues esta estructura de
promocion de la integracion social no existe (o no existe su equivalente) en otras regiones espaiolas.
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En 1998 y teniendo como marco la Ley General de Sanidad (1986), se
aprueba la Ley de Salud de Andalucia (1998), consolidando un marco mas amplio
para la proteccion de la salud de la poblacion andaluza. Dicha Ley regula actua-
ciones en materia de salud publica (art.15) y asistencia sanitaria (art. 18) que son
pertinentes al campo de la salud mental y que desarrollara a través de lineas direc-
tivas, programas y recursos materializados en los planes generales y especificos de
salud.

En este momento esta vigente en Andalucia el III Plan de Salud 2003-2008
(2003), uno de cuyos objetivos prioritarios es «reducir las desigualdades en el ambito
de la salud, con especial atencién a los colectivos excluidos». Considera como colec-
tivos excluidos a las personas con dificultad para integrarse laboralmente, las que no
tienen red de apoyo social, o aquellas que conviven en familias desestructuradas o sin
hogar, situaciones muchas de ellas presentes en el contexto familiar o laboral de las
personas que sufren enfermedades mentales, en un esfuerzo por incluir la dimension
social en la comprension de la enfermedad mental.

Las dimensiones del problema en Andalucia y el mandato de la Ley de
Salud de Andalucia, han hecho necesario la existencia de un plan especifico de salud
mental que aborde la misma problematica presente en el ambito nacional e inter-
nacional, nos referimos fundamentalmente a los trastornos del estado de dnimo y
ansiedad, asi como a los trastornos psicoticos (Molina Garcia et al 2004; Valmilsa et
al 2008).

Estamos actualmente en el contexto del II PISMA 2008-2012, en el que a
pesar de reconocerse la importante dimension social de las enfermedades mentales™,
el estigma y alta cronicidad que conllevan, el analisis que aporta el documento sobre
los factores sociales es escaso. Tampoco se explicitan los mecanismos de evalua-
cidn pertinentes de las acciones a emprender, ni de los presupuestos con los que se
pretende hacer frente a esta compleja situacion. De existir un anélisis cualitativo mas
detallado de los aspectos sociales, tendriamos una panoramica mds completa y real
de la dimension del problema en Andalucia.

Mas recientemente se ha producido una nueva ordenacion de los servicios
de salud mental andaluces con el Decreto 77/2008, que establece en sus principios
rectores la busqueda de la eficacia y la eficiencia, con arreglo a lo establecido por la
Ley 2/1998 de Salud de Andalucia, un decreto que «paradéjicamente» aboga por un

% Se ha reconocido que cuando los estudios de investigacion tienen una orientacién social, los costes
sociales de los problemas mentales son el componente mds importante del coste total de dichos pro-
blemas (Sicras et al 2007). En cualquier caso, para Espafia y a pesar de la falta de datos suficientemente
fiables y actualizados, se ha estimado un elevado coste de los problemas mentales en el conjunto del
gasto sanitario publico (Oliva-Moreno et al 2006).
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modelo comunitario de atencién pero que pretende «integrar de forma definitiva los
dispositivos asistenciales de salud mental en el ambito de la asistencia especializada
del SSPA»°! (Molina Garcia et al 2004: 72).

Recientemente en 2005 y tras veinte afos de iniciado el proceso institu-
cional de reforma en la Comunidad, la Junta de Andalucia declard a 2005, el «Afio
Andaluz de la Salud Mental». Este momento se ha definido por algunos autores como
de cierre de la etapa anterior finalizando asi la reforma y comienzo de una nueva
etapa a la que se ha denominado de «salud mental reformada» (Carmona et al 2006).
No obstante, la falta de investigaciones al respecto impide afirmar el estado de fina-
lizacién o transicion de la reforma psiquidtrica, siendo la presente investigacion un
esfuerzo en este sentido.

1.2.1. Experiencias de reforma: dificultades y propuestas

Salvando las peculiaridades de cada una, las experiencias internacionales
de reforma (Jones 1962; Basaglia 1971; Cooper 1978; Ferrer 1985; De Salvia 1986;
Munarrizy Sanjuan 1986; Rotelli, De Leonardis y Mauri 1987; Rodriguez 1995; Tomov
2001; Becker et al 2002) tienen muchos aspectos comunes con distintas experiencias
llevadas a cabo en Espafia y en Andalucia, algo que no es de extrafar si tenemos en
cuenta que dichas experiencias internacionales (sobre todo en Inglaterra, Francia o
Italia) han resultado referentes importantes para la reforma espanola (Desviat et al
1990; Garcia y Espino 1998; Novella 2008), que ha tomado de ellas iniciativas como
la deshospitalizacion, la atencién comunitaria, la sectorizacién y en alguna medida,
la lucha antiinstitucional.

Las experiencias de reforma en el conjunto de Espana y en Andalucia han
revestido gran complejidad relacionada con situaciones de partida diferentes en cada
region, por las distintas administraciones implicadas en la atencion psiquidtrica, asi
como por las distintas velocidades con que cada comunidad ha finalizado su proceso
de transferencias®. Esta complejidad revela asimismo las diferencias existentes en
cuanto a recursos de salud mental en todo el territorio espanol (Defensor del Pueblo
Espaiiol 1991; Observatorio del SNS 2002; Retolaza, Cabrera y Terradillos 2006;
Salvador et al 2003, 2007), asi como en el mismo «proceso» en cuanto al tiempo, la

! Esta contradiccion, que afecta a los principios sociales de la reforma ya fue puesta de manifiesto en
la Declaracion de Sevilla de 1998 (Giner 1998) mostrando la divisiéon dentro de la Psiquiatria, entre los
defensores de una practica mas social de la misma y los defensores del modelo biologicista que defien-
den principios de eficacia y productividad «a toda costa» en el ambito de la salud mental. Por otra parte,
la vinculacion de los dispositivos de salud mental al ambito especializado se acaba de producir con el
reciente Decreto 77/2008.

2 Este ha finalizado recientemente, en 2002.
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forma, la adscripcion filosdfica, la regulacién normativa, el tipo de dispositivos, la
estructura y el funcionamiento de sus sistemas (Salvador-Carulla et al 2002, Guimén
2003; Pérez Pérez 2006; Retolaza, Cabrera y Terradillos 2006).

A pesar de que Europa es la region del mundo con mas recursos en salud
mental (OMS 2001a) y a pesar de que dentro de Europa, Espafa y otros paises de la
OCDE disfrutan de una situacion privilegiada, sin embargo el proceso de reforma
ocurrido en el pais ha sido tardio, lento e irregular (Retolaza, Cabrera y Terradillos
2006). En este sentido el Informe SESPAS 2002 (Salvador-Carulla et al 2002) plantea
un panorama sobre la salud mental poco halagiiefio, panorama que ha sido ratificado
recientemente por la Asociaciéon Espafiola de Neuropsiquiatria (Pérez Pérez 2006).
La falta de recursos, la coordinacion ineficaz entre los mismos asi como la ausencia
de sistemas de informacion y evaluacion fiables son la norma. Segun dicho Informe,
en Espafia no se han establecido mas que unos servicios comunitarios minimos que
no cubren las necesidades reales de la poblacion que lo necesita, una infradotacion
que contrasta «con una situacién del conjunto del sistema sanitario considerada
como aceptable de acuerdo con algunos analisis internacionales recientes» (Salvador-
Carulla et al 2002: 200).

Datos aportados por el Observatorio Nacional de Salud (2002) y por el
Observatorio de Salud Mental de la AEN (Salvador et al 2003, 2007) informan que
en todas las comunidades autonomas existen planes de salud mental, mas de la mitad
de ellas no tienen financiacion especifica para la misma y, tanto en las que existe esta
financiacién como en las que no, en la mayoria de ellas se desconoce el concepto
presupuestario.

La elevada presion asistencial es otra de las preocupaciones recurrentes en
la literatura. De hecho, en casi la mitad de las comunidades auténomas espafolas,
la poblaciéon de referencia para cada equipo o Centro de Salud Mental supera el
tamafio medio establecido de 70.000 habitantes por equipo o centro de salud mental
(Salvador-Carulla et al 2002), lo cual condiciona un porcentaje elevado de segundas
visitas, favoreciendo asi una cronicidad cada vez mas invisibilizada por los nuevos
modelos de gestion asistencial.

En definitiva y como muestra el Grafico 1, grandes dificultades para
articular una estructura comunitaria —la «esencia de la reforma» (AEN 1985)- al
nivel que corresponderia al proceso desinstitucionalizador. Este hecho, unido a la
escasez de dispositivos rehabilitadores e intermedios, ha hecho que los usuarios lo
sigan siendo en una medida importante de los dispositivos hospitalarios, porque
«la gente acaba acudiendo a plantear sus problemas y la angustia que les producen
en los servicios que tiene mas accesibles y cercanos» (Retolaza, Cabrera y Terradi-
llos 2006: 206).
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Grifico 1
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Los valores corresponden consecutivamente a las siguientes CCAA: Andalucia, Aragoén, Asturias, Ba-
leares, Canarias, Castilla La Mancha, Castilla-Ledn, Catalufia, Euskadi, Extremadura, Galicia, Madrid,
Melilla, Murcia, Navarra, Rioja y Valencia.

FUueNTE: Elaboracion propia, con datos procedentes del Observatorio de Salud Mental de la AEN (Sal-
vador et al 2003).

Planteamos esta panoramica general que nos servira como punto de arranque
de la compleja problematica generada por la reforma en Espafia y en Andalucia.

Para conocer las experiencias concretas de reforma producidas en nuestro
pais, hemos consultado las bases de datos Isi Web Knowledge, Medline e Indice
Médico Espanol (IME), utilizando para la busqueda los descriptores «psychia-
tric reform in Spain», «deinstitucionalisation», «reforma psiquidtrica en Espafa» y
«desinstitucionalizacidn», sin introducir criterio temporal alguno dado que el mismo
descriptor lo incluye por defecto.

Con los mismos descriptores, hemos consultado también la base de
datos CUIDEN que recoge bibliografia especifica de enfermeria en castellano. En
ésta ultima no hemos obtenido ningtin documento ajustado a nuestros criterios de
busqueda. Sin embargo, en esta misma base de datos y con los descriptores «cuidados
y salud mental», hemos obtenido documentos de nuestro interés, sobre todo en el
contexto andaluz. Sobre el proceso de reforma en la provincia de Jaén no hemos
encontrado ningtin documento en las mencionadas bases de datos.

Asimismo, hemos consultado distintos documentos e Informes de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, del Defensor del Pueblo, del Ministerio
de Sanidad, Planes de Salud y bibliografia especifica por temas y autores, de entre
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aquellos que de una manera directa tuvieron responsabilidades en algtin proceso de
reforma y por tanto son memoria histérica e historia viva del proceso.

Tras analizar la informacién, hemos organizado la misma con arreglo a
dos bloques: uno relativo a los problemas generados por la reforma y otro relativo a
distintas propuestas de solucion.

En Espaiia, la reforma psiquiatrica ha supuesto el desarrollo de una nueva
estructura organizativa de atencion a la salud mental descentralizada territorial-
mente, que ha integrado la atencién de los pacientes psiquidtricos en el sistema
general de salud, ha creado centros de salud y un extenso trabajo comunitario, asi
como el desarrollo de actitudes mds positivas en la poblacion respecto a la enfer-
medad mental (Garcia y Vazquez-Barquero 1999; Vazquez-Barquero y Garcia 1999;
Vazquez-Barquero, Garcia y Torres Gonzalez 2001).

Si bien el modelo comunitario de salud que impuls6 la Ley General de
Sanidad ha constituido un hito importante en el ambito general de la atencion y espe-
cialmente de la atencion primaria (Frias Osuna 2000, 2000a), no ha sido tanto asi
en la atencién a la salud mental, que ha necesitado desde el principio muchos mas y
mejores recursos comunitarios, sociales y de salud, que todavia hoy, a mas de veinte
afos de la reforma, o no existen o son claramente insuficientes®.

En una aproximacion general, se puede decir que existen diferencias regio-
nales importantes en la implantacion y el desarrollo de la reforma psiquiatrica en
nuestro pais (Gonzalez Cabrera et al 1987; Marquinez Bascones 1987; Garcia Gonzalez
1988; Horwitz y Ten Horn 1990; Inchauspe, De Potestad y Pérez 1993; Salvador-
Carulla et al 1998, 2002; Garcia y Vazquez-Barquero 1999; Vazquez-Barquero y
Garcia 1999, 2000; Vazquez-Barquero, Garcia y Torres Gonzalez 2001; Bravo Ortiz
et al 2000; Ferndndez Liria 2000; Garcia 2000; Gonzdlez Duro 2000; Salazar 2000;
Capella 2001; Markez 2001; Chicharro 2002; De la Vifia 2002; Espino 2002; Salvador
et al 2003, 2007), diferencias que van desde la plena desinstitucionalizacion existente
en Andalucia, Asturias, Melilla y Navarra, al escaso o ausente comienzo de la misma
en Baleares, Canarias, Cantabria, Extremadura, Galicia o Murcia o el modelo mixto
con marcado acento institucional de Madrid y Cataluna (Aparicio Basauri 2002;
Salvador et al 2003).

Quizas sea debido a estas diferencias regionales y al hecho de que el gasto
sanitario en salud mental en Espana es escaso e inferior al resto de Europa (Markez
2000; Espino 2002; Salvador-Carulla et al 2002), todo ello en un contexto de poli-
ticas neoliberales que recortan progresivamente el presupuesto para gastos sociales

> En la mayoria de regiones espafolas, se desconoce el presupuesto anual o el porcentaje del presupues-
to total de sanidad o el presupuesto por habitante en materia de salud mental (Salvador et al 2003, 2007).
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y tienden a la privatizacion de los servicios de salud (Desviat 1999; Markez 2001;
Espino 2002; Salvador-Carulla et al 2002; Guimén 2003; Zuazu y De Potestad 2002),
por lo que algunos autores hablan de estancamiento de la reforma psiquiatrica
(Desviat 1999; Espino 2002; Chicharro 2003).

En cualquier caso y a falta de mecanismos de medicién y evaluacién
(Vazquez-Barquero, Garcia y Torres Gonzalez 2001; Salvador-Carulla et al 1998,
2002; Espino 2002; Retolaza, Cabrera y Terradillos 2006), es preciso definir qué es el
estancamiento de la reforma o incluso, volver a definir qué se entiende por reforma
psiquidtrica (Aparicio Basauri 1999), si sigue teniendo sentido hablar de ella o si
existe un proceso alternativo a la misma.

En este sentido, las percepciones son distintas, desde los autores que plan-
tean que es preciso pensar de nuevo la reforma recuperando planteamientos mas
sociales (Desviat 1999; Retolaza, Cabrera y Terradillos 2006) hasta aquellos que
sostienen posturas mas triunfalistas y que consideran finalizada esta etapa, propo-
niendo nuevos términos* para referirse a una nueva etapa que comienza (Carmona
et al 2006).

A pesar de las dificultades del mismo proceso de reforma y de su evalua-
cion (Vazquez-Barquero, Garcia y Torres Gonzalez 2001; Salvador-Carulla et al
2002), existe bastante consenso en la literatura sobre cuales son los problemas mas
frecuentemente identificados en nuestro pais.

Un grupo de problemas que se destaca habitualmente es el que tiene que
ver con la industria farmacéutica. La medicalizacién de la asistencia tanto en el
ambito general de la salud como en la salud mental, es una realidad creciente que esta
desplazando el vinculo profesional desde los servicios publicos a la industria farma-
céutica y creando una cronicidad en los nuevos malestares que se atienden en aten-
cién primaria, es decir, se estan psiquiatrizando los nuevos malestares (Hernandez
Monsalve 1998; Desviat 1999; Aparicio 2002; Chodoft 2002; Espino 2002; Guimén
2003; De Potestad y Zuazu 2003; Marquez y Meneu 2003).

Esta situacion que cursa paralela al desarrollo de las politicas neoliberales
de los anos 90, tiene serias implicaciones para el modelo de reforma psiquiatrica,
ya que supone la recuperacion del enfoque biologicista y hospitalocéntrico (Markez
2000) que para algunos autores es indicador del «fracaso» de la reforma psiquiatrica
(Gonzalez Duro 2000; Vazquez-Barquero, Garcia y Torres Gonzalez 2001) e indicador
de cémo los intereses comerciales de la industria farmacéutica esta condicionando
las lineas de investigacion en salud mental, la cambiante nosologia psiquiatrica, el

" Nos referimos al término de «salud mental reformada» que proponen Carmona et al (2006) desde
Andalucia, aludiendo al periodo 2001-2005.
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modelo de enfermedad mental y la praxis psiquiatrica, con especial referencia a la
prescripcion farmacoldgica. Asi pues una industria farmacéutica que, al amparo de
dichas politicas, esta orientada al beneficio sin limites, a la vez que secuestrando el
pensamiento psiquiatrico independiente e influenciando el discurso social a través
de potentes estrategias de marketing® (De la Mata y Ortiz 2003).

Existen también problemas ligados a los recursos asistenciales. Estos
se consideran en general limitados o escasos (Defensor del Pueblo Espafiol 1991;
Defensor del Pueblo Andaluz 1997; Garcia y Vazquez-Barquero 1999; Vazquez-
Barquero y Garcia 1999, 2000; Markez et al 2000; 2000; Becker et al 2002; Espino
2002; Salvador-Carulla et al 2002; Salvador et al 2003, 2007; Chamizo de la Rubia
2004; Retolaza, Cabrera y Terradillos 2006), estando muy por debajo del resto de
Europa en lo que atafie a nimero de camas, residencias o alternativas laborales y, en
especial, en el nimero de profesionales de distinta cualificacion (Vazquez-Barquero,
Garcia y Torres Gonzalez 2001; Salvador-Carulla et al 2002; Salvador et al 2003).

Ante este déficit y, en un contexto en el que aumenta la demanda ante los
nuevos malestares (Gonzalez Duro 2000; Espino 2002), se produce una situacion de
sobrecarga asistencial creciente que genera graves problemas, todo ello en un sistema
en el que tampoco se han establecido prioridades (Martin Zurimendi 1999). Esta
situacion de sobrecarga asistencial hace que el recurso a la medicalizacion de la asis-
tencia sea el mas rapido y facil, produciéndose la reconversion de los programas de
salud mental en «consultas ambulatorias» (Espino Granado 2002).

En cuanto a recursos comunitarios en general, éstos se valoran como
tardios e insuficientes a causa de la burocratizacion, la rigidez administrativa y la
escasa planificacion (Gonzéalez Duro 2000; Espino Granado 2002; Salvador-Carulla
et al 2002; Rivas Guerrero 2003; Salvador et al 2003; Retolaza, Cabrera y Terradillos
2006). Sobre los recursos sociales y, aun a pesar de reconocerse ampliamente la
importancia de los mismos y de la necesidad de coordinaciéon del espacio comun
sociosanitario, éstos son valorados como insuficientes a consecuencia del modelo
economicista y medicalizador que impera en nuestro pais y que descarga la respon-
sabilidad publica en el ambito privado y familiar (Defensor del Pueblo Andaluz
1997, 2004; Salvador-Carulla 1998, 2002; Markez et al 2000; Markez 2001; Espino
Granado 2002).

Existen también problemas ligados a la politica y la gestion de la salud
mental. Sobre esta cuestion, hay acuerdo en que el presupuesto asignado a la salud
mental es escaso (Markez 2000; Espino 2002; Salvador-Carulla et al 2002) debido a
que ésta area no es una prioridad en la agenda politica de los gobiernos, a diferencia

% Los autores revelan que la inversion de la industria farmacéutica en marketing es tres veces superior
a la empleada en produccion.
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de lo que ocurre con otras areas como las drogodependencias, el gasto farmacéutico o
la anorexia (Desviat 2000; Espino 2002; Salvador-Carulla et al 2002) que por distintas
vias han despertado el interés de la agenda politica. Esta circunstancia se ha puesto en
relacion repetidas veces, con el hecho de que los familiares de enfermos mentales no
constituyen para la clase politica un grupo de presion. Quizas la ausencia de presu-
puestos especificos para salud mental (Salvador et al 2003, 2007) en distintas admi-
nistraciones autonémicas, no sea mas que el reflejo de la inexistencia de la salud
mental como prioridad y de la invisibilidad del problema a los ojos de los poderes
publicos.

Y es que en un sistema en el que las prioridades de la administracion se
establecen en términos de «peligro vital» o «contagio», entonces, las necesidades de
los pacientes mentales graves, nunca son objeto de atencién preferente (Gonzalez
Duro 2000, Rivas Guerrero 2003). Precisamente por esta razon, de entre los diversos
problemas actuales de la atencidon a los enfermos mentales, la atencién a la cronicidad
es uno de los mas urgentes y sin embargo el mas olvidado (Desviat 1999; Gonzalez
Duro 2000).

De la misma manera y, a pesar de existir dispositivos especificos de aten-
cion a la infancia y la adolescencia y de contemplarse éstas como prioridad en las
distintas normas, se consideran dreas insuficientemente atendidas (Espino 2002), asi
como otros grupos de poblacién especialmente vulnerables como es el caso de las
personas mayores, las mujeres y otros grupos desfavorecidos, a saber, las personas
con retraso mental y trastorno psiquico o la poblacién reclusa (Defensor del Pueblo
Andaluz 1997, 2004; Markez et al 2000; Guimon 2003).

Se destaca asimismo la falta de interés, conocimiento y liderazgo sobre la
salud mental por parte de gestores y politicos (Aparicio 2002; Espino 2002; Salvador-
Carulla et al 2002; Retolaza, Cabrera y Terradillos 2006) en detrimento de criterios
mas profesionales (Gonzélez Duro 2000), lo que perpetta el olvido crénico sobre la
salud mental.

Esta falta de implicacion politica y de gestion con la salud mental tiene
su maximo exponente en la inexistencia de un Plan Nacional de Salud Mental, lo
que dificulta el establecimiento de estrategias comunes y de coordinacién entre las
comunidades auténomas y de ellas con el Ministerio, lo que favorece desarrollos muy
discrecionales y la falta de compromisos a nivel central (Salvador-Carulla et al 1998,
2002; Markez 2001; Martinez Azumendi 2002, 2002a; Chicharro 2002; Espino 2002).

No obstante, la existencia de planes regionales de salud mental (Salvador
et al 2003, 2007), indica algun grado de interés por parte de los gobiernos regio-
nales, pero su desarrollo y orientacion es variable y los esfuerzos se diluyen en cierto
sentido. En aquellas comunidades auténomas donde no existen dichos planes, la falta
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de compromisos con la salud mental son mas que evidentes (Salvador-Carulla et al
1998; Espino 2002).

La formacién de los profesionales®, considerada como responsabilidad
de los poderes publicos, es identificada como deficitaria y mejorable (Defensor del
Pueblo Espaiiol 1991; Defensor del Pueblo Andaluz 1997; Espino Granado 1998;
Olabarria Gonzalez 1998; Markez et al 2000) y en ella, deben asegurarse el cumpli-
miento adecuado de los programas formativos. El problema de la formacion es espe-
cialmente relevante en algunos grupos profesionales, este es el caso de los médicos
cuya formacion esta frecuentemente ligada a la industria farmacéutica sesgando la
atencion desde el inicio (Gualtero y Turek 1999; Espino 2002; Salvador-Carulla et
al 2002; De la Mata y Ortiz 2003; Carmona et al 2006), a la vez que consagra un
lenguaje y una practica que medicaliza la vida (Mainetti 2006) impidiendo el desa-
rrollo de otros aspectos de la condicién humana y legitimando la primacia del trata-
miento farmacoldgico en detrimento de otros tratamientos posibles (De la Mata y
Ortiz 2003).

Se identifican también déficits importantes en la investigacion en salud
mental. Debido a la ausencia de politicas publicas que regulen la investigacion
con caracter independiente, ésta queda en buena medida en manos de la industria
farmacéutica (Gonzalez Duro 2000; Espino 2002; De la Mata y Ortiz 2003) y este
hecho, apoya la ofensiva medicalizadora de las clasificaciones diagnoésticas al uso, que
pretenden medicalizar y biologizar la salud mental obviando todas las criticas que de
ello se derivan (Markez 2000; Espino 2002; Guimén 2003).

Existen también problemas relativos a los propios profesionales, entre ellos
la falta un debate ideoldgico, tedrico, cientifico y profesional (Gonzalez Duro 2000;
Markez 2000; Espino 2002; Salvador-Carulla et al 2002; Villagran 2002; Retolaza,
Cabrera y Terradillos 2006) que estuvo bien presente en décadas anteriores, un
debate o reflexion que abarque «desde los genes a la subjetividad» (Avendafo 2002),
es decir, que integre lo bioldgico, lo conductual y lo social (De Potestad y Zuazu
2003), un debate que debe incluir también a las Universidades, olvidadas hasta ahora
(Desviat 1999).

Respecto a los programas de salud mental, éstos son percibidos por los
profesionales como «utdpicos» en muchos sentidos (Markez 2000), entre ellos, el
modelo de trabajo multidisciplinar, que no esta en absoluto generalizado y que tiende
habitualmente al corporativismo (Gonzalez Duro 2000; Markez 2001; Salvador-

% Un andlisis minucioso sobre la cuestion de la formacion, se puede encontrar en la obra coordinada
por Espino y Olabarria (2003), referido a la formacién de los distintos profesionales pre y post grado, a
la formacion sobre problematicas concretas de la poblacion enferma mental y a cuestiones especificas
formativas como la formacion continua, técnicas psicoterapéuticas o cuestiones éticas, entre otras.
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Carulla et al 2002), y ello a pesar de que la coyuntura espaiiola es la mejor posible y
facilitaria el desarrollo del mismo (Inglott 1999).

Por otra parte, se identifica la necesidad de un modelo de trabajo mas
genérico «basado en la relacion y la alianza terapéutica» (Guimoén 2003), un modelo
de relacion que se de en un espacio asequible (Aparicio 1999) y que esté basado en
valores (Zuazu y De Potestad 2002), donde el enfermo o persona que sufre pueda
elaborar adecuadamente sus conflictos (Gonzalez Duro 2000). No obstante, ante
la falta evidente de este modelo de trabajo en favor de otro modelo medicalizado
(Gonzalez Duro 2000; Mérkez 2001; Espino 2002; Varo 2007), el burn-out de los
profesionales es una realidad creciente (Desviat 1999; Markez 2001; De la Sota y
Guimon 2003), ya que estos se situan ante la perspectiva de tener que dar respuesta
a necesidades asistenciales multiples relacionadas con la cronicidad, la discapacidad,
la elevada dependencia de los sistemas sanitario y social y la gran influencia de lo
familiar sin contar con los recursos necesarios (Salvador-Carulla et al 2002).

Esta situacion, junto a la ausencia de conflictividad en el sector profesional
y la falta de dindmica interna hacia el cambio, hace que la presion hacia los gobiernos
sea escasa y la situacion de la salud mental permanezca sin grandes logros y sumida
en su propia inercia (Espino 2002).

Los problemas también afectan a pacientes y familiares. Existe un estado
de insatisfaccién permanente de los mismos en practicamente todas las dreas asis-
tenciales de la salud mental, en lo sanitario y lo social. Esta insatisfaccion es fruto
de la enorme carga de trabajo asociada al cuidado de las personas enfermas, aunque
no reconocida especialmente desde la Administracion (Duran 2000), pero también
es fruto del estigma que parece cobrar dimensiones cada vez mayores y soportado a
menudo en silencio (Guimén 2003; Arnaiz y Uriarte 2006; Rigol 2006; Guillén et al
2007; Lopez y Laviana 2007; Mateu y Cuadra 2007; Lopez et al 2008).

Los familiares también expresan malestar en lo relativo al proceder juridico
que, en ocasiones es cuestionable, sobre todo en relaciéon con algunos de los procedi-
mientos como el de «incapacitacion».

Sobre dichos procedimientos de incapacitacién y a instancias de distintos
Informes del Defensor del Pueblo (Defensor del Pueblo Andaluz 1997; Markez et al
2000), esta la recomendacion de crear entidades tutelares, encargadas de hacer efec-
tivo dicho procedimiento. No obstante, el problema de la incapacitacion de enfermos
mentales sigue siendo controvertido porque entra de lleno en el campo de los dere-
chos humanos y su posible vulneracion (Reich 2001; Chodoff 2001; Sanchez-Caro y
Sanchez-Caro 2003; Gonzalez Alvarez 2006; Ferreirds 2007). A pesar de ello algunas
comunidades han emprendido proyectos normativos sobre incapacitacion que se
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encuentran detenidos actualmente como consecuencia de la presion ejercida por las
asociaciones profesionales progresistas.

Desde una perspectiva juridica, la incapacidad es una situacion «provocada
por el padecimiento de una enfermedad o deficiencia fisica o psiquica, de caracter
permanente, que priva a algunas personas de su capacidad de obrar», es decir, que
coloca de nuevo a una persona en situacion de minoria de edad susceptible de tutela
o curatela (Cabezas et al 2006) y, es precisamente esa determinacion de quién tiene
o no capacidad de obrar, esa prerrogativa, la que concede el diagnostico psiquidtrico.
Por tanto, por su capacidad de generar abusos, el diagndstico estd sujeto a cuestiona-
miento como problema ético” (Santander et al 2000; Reich 2001). La cuestion resulta
especialmente importante si pensamos que el sistema diagnodstico actual esta basado
en los criterios clinicos del DSM, el cual «se estructura de un modo que pretende mini-
mizar los aspectos del proceso diagndstico influidos por factores subjetivos o por las
teorias con base ideologica sobre la etiologia de las enfermedades mentales» (Reich
2001: 191). Es decir, el diagndstico tiene caracter de construccion social (Rendueles
y Fernandez 1990; Gil-Garcia 2006, 2007) y por lo que respecta al DSM, «las defi-
niciones que se presentan son una apuesta biologicista, contraria a dos importantes
corrientes de la psiquiatria, la psiquiatria psicoanalitica y la antipsiquiatria» (Gil-
Garcia 2006: 75). Es decir, el diagnéstico convencional a través del DSM o cualquier
otra clasificacion al uso, aquél que sirve de base a la incapacitacion de los enfermos
mentales, obvia cualquier referencia biografica, social o cultural del sufrimiento.

Todos estos malestares cronificados se agravan por la escasa participacion
de la poblacion general en la vida publica, disminuyendo asi su capacidad de presion
y diluyendo atin mas la escasa solidaridad social que caracteriza los tiempos actuales,
por valores mas individualistas y competitivos (Vazquez-Barquero, Garcia y Torres
Gonzalez 2001; Espino 2002).

Estamos ante una situacion compleja (Gil y Luderer 2000) y esto hace que
las soluciones tampoco sean faciles, no tanto por impracticables, sino porque abarcan
multiplicidad de facetas. Atun asi, este parece ser el momento en el que existen las
mejores condiciones sociales, politicas y cientificas para ponerlas en marcha (Espino
2002). En este sentido, para Benedetto Saraceno este siglo es el momento de tras-
cender todos aquellos obstaculos y problemas relativos al sufrimiento mental® «que
hace que esta utopia siga sin esperanza» (Saraceno 2004: 6).

%7 Se ha dicho que «la base social del diagndstico es en si un problema, ya que el psiquiatra ha de conocer
con precision donde deberian trazarse los limites sociales y qué trasgresiones no se deben a una enfer-
medad sino a alguna otra causa» (Reich 2001: 192).

% Aunque el autor no solo se refiere al sufrimiento mental, sino a toda una «nacién mixta donde enfer-
medades y condiciones desfavorecidas se entrecruzan [una nacién] con la n minuscula, transversal, sin
poder ni voz» (Saraceno 2004: 6).
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Por ello, las propuestas que se exponen a continuaciéon no pretenden ser
definitivas, pero si se consideran necesarias y dirigidas a los siguientes ambitos que
pasamos a exponer.

En primer lugar, en el dmbito politico y de gestion y, aunque la Ley General
de Sanidad (1985) y el Real Decreto 63/1995 comprometen a los poderes publicos a
atender las demandas de salud mental, se hace necesario legislar mas especificamente
sobre este campo (Vazquez-Barquero, Garcia y Torres Gonzalez 2001), asi como
una mayor inversion del Estado que permita el desarrollo suficiente y adecuado de
los servicios ante las nuevas demandas (Gonzalez Duro 2000), especialmente en el
campo de la rehabilitacion (Giner 1998; Guinea 1998, 2007; Aparicio 1999; Vazquez-
Barquero y Garcia 2000; Vazquez-Barquero, Garcia y Torres Gonzalez 2001; Vallespi
2007), la investigacion independiente y de calidad (Espino 2002; Salvador-Carulla et
al 2002), la formacién de calidad (Giner 1998; Aparicio 1999; Martinez Azurmendi
2002; Villagran 2002; Espino y Olabarria 2003; Guimén 2004; Huizing et al 2005;
Garcia Laborda 2006) y la evaluacion de programas (Gonzalez Sanz 1994; Moreno
Kiistner, Torres Gonzélez y Godoy Garcia 2002; Salvador-Carulla et al 2002; Sanchez
2002; Salvador et al 2003; Retolaza, Cabrera y Terradillos 2006), que tienda a dismi-
nuir las diferencias regionales acercandose progresivamente a la media europea
(Aparicio 1999; Markez 2001; Espino 2002), ya que los planes son creibles cuando
van argumentados con presupuestos solidos y estables. Aunque la tendencia del
sistema sanitario espaflol estd orientado a los nuevos modelos de gestiéon clinica
(Irigoyen 1996, 2004, 2007; Huertas 1999; Guimoén 2003) sustentados en criterios
racionales de eficiencia y eficacia, se propone el principio de discriminacion positiva
en salud mental, frente al principio de contencién de costes (Salvador-Carulla et al
2002; Retolaza, Cabrera y Terradillos 2006).

También se propone la creacion de una comisién ministerial permanente
e «independiente» que valore la situacion actual y asesore sobre su futuro desarrollo,
asi como la reactivacion del Consejo Interterritorial de Salud y su comisién de segui-
miento de la reforma psiquiatrica (Giner 1998; Aparicio 2002; Salvador-Carulla et
al 2002; Retolaza, Cabrera y Terradillos 2006). Pero independientemente de éstas,
se hace necesario el debate de las politicas de salud mental y sus posibilidades de
desarrollo en el marco actual socioecondmico, de manera que permita priorizar la
organizacion de la salud mental con vistas a una gestion mas eficiente (Aparicio 1999;
Martin Zurimendi 1999; Bravo Ortiz et al 2000; Espino 2002), lo cual no significa que
la eficiencia esté reniida con premisas mas sociales, siempre que se hable de resultados
a largo plazo (Huertas 1999).

Es urgente asimismo el desarrollo de un soporte documental que recoja la
informacion estadistica que permita la evaluacion de programas y acreditacion de
los mismos (Giner 1998; Bravo Ortiz et al 2000; Vazquez-Barquero, Garcia y Torres
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Gonzalez 2001; Torres Gonzalez, Moreno Kiistner y Godoy Garcia 2002), asi como
la creacién de un mapa nacional de servicios socio-sanitarios. En este sentido, se
propone el desarrollo de una ley y un programa de atencién sociosanitaria, asi como
la creacién de un plan especifico de integracion social. Dicho plan deberia contem-
plar especificamente la ayuda domiciliaria canalizada sobre todo a través de las enfer-
meras de atencion primaria (Rivas Guerrero 2003).

También se propone la creacion de una agencia nacional de coordinacién
y promocién de la salud mental (Salvador-Carulla et al 2002; Retolaza, Cabrera
y Terradillos 2006), asi como el refuerzo de las redes de apoyo psicosocial y una
mayor dotacion de recursos a asociaciones de familiares y enfermos (Desviat 2000;
Gonzalez Duro 2000; Vazquez-Barquero y Garcia 2000; Vazquez-Barquero, Garcia y
Torres Gonzalez 2001; Guimoén 2003).

Desde el punto de vista de la gestion, se hace necesario desburocratizar la
atencion (Aparicio 2002; Martinez Azurmendi 2002a), asi como mejorar la coor-
dinacién interniveles (Giner 1998; Bravo Ortiz et al 2000; Desviat 2000; Aparicio
2002; Martinez Azurmendi 2002a) mediante modelos de enlace o cualquiera otro
que permita la implicacién de la atencién primaria y la salud mental, asi como la
creacion de dreas especializadas segtin edad, género y patologias (Guimén 2003a).

En el dmbito profesional se reconoce la necesidad de profundizar en el
debate tedrico de la salud mental, incluyendo todas las aportaciones desde los ambitos
neurobioldgico, psicoldgico y socioldgico, pero un debate que arranque desde la
misma practica (Gonzalez Duro 2000; Markez 2000; Vazquez-Barquero, Garcia y
Torres Gonzalez 2001; Avendafio 2002; De Potestad y Zuazu 2003), a la vez que una
reflexion especifica sobre el modelo de practica que impone la industria farmacéutica
(Hernandez Monsalve 1998; De la Mata y Ortiz 2003).

Se considera de suma importancia el trabajo en equipo multidisciplinar
(Gualtero y Turek 1999) y en red que permita la continuidad de cuidados en sentido
amplio (Espino 2002), asi como un abordaje genérico de la salud mental basado en
la relacién terapéutica (Gonzalez Duro 2000; Guimén 2003a), con refuerzo de habi-
lidades técnicas en atencion primaria (Martinez Azurmendi 2002) e inclusion de
psicoterapias y terapias de grupo (Markez 2000; Villarroel 2001), todo ello, en detri-
mento de una practica basada en la farmacologia.

Haciéndose eco de toda la problematica planteada hasta ahora, el Minis-
terio de Sanidad y Consumo, ha presentado recientemente su Estrategia de Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud (2007), fruto del acuerdo entre el propio Minis-
terio, representantes de cada comunidad auténoma, representantes de asociaciones
profesionales y cientificas, asi como de representantes de agrupaciones de familiares
y personas con enfermedad mental. Dicho documento adopta las directrices consen-
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suadas en la Conferencia de Helsinki (WHO 2005), reconociendo la magnitud de los
problemas que afectan al sistema de atencion a la salud mental y sobre la necesidad
de tomar medidas en orden a su prevencién y disminucién de la carga econémica y el
sufrimiento que estos generan. Por ello, plantea un conjunto de estrategias dirigidas
a distintas dreas todavia deficitarias tras mas de veinte afos de iniciada la reforma
psiquidtrica, a saber, la promocién de la salud mental y la prevencion de las enferme-
dades mentales y la erradicacion del estigma, la atencion a los trastornos mentales, la
coordinacion intra e interinstitucional, la formacion del personal sanitario, la inves-
tigacion en salud mental y el desarrollo de sistemas de informacién y evaluaciéon. En
linea con la busqueda de la calidad, para todas las estrategias se articulan objetivos
concretos y sistemas de evaluacion, que hagan posible la valoracion futura de dichas
iniciativas y la posibilidad de reformularlas a partir de los resultados. Esta inicia-
tiva largamente esperada se ha calificado como un documento de minimos, pero un
acuerdo sélido y sobre todo, un punto de partida y una direccion hacia el futuro en
un momento critico para el sistema (Fernandez Liria 2007), que sera preciso evaluar
en el futuro.

La problematica expuesta hasta aqui es comutn para Andalucia (Gonzalez
Alvarez 1988; Lépez, Alvarez y Laviana 1998; Rivas Guerrero 2003; Pérez Romero
2004), pero ademas existen algunas cuestiones especificas que se han sefialado y que
pasamos a exponer.

Sobre los problemas generados en el proceso de reforma en Andalucia, se
ha dicho que éstos existen desde el inicio como consecuencia del descontento gene-
ralizado con la misma entre distintos sectores sociales (Gonzéalez Alvarez 1988),
sefialando especificamente la desresponsabilizacion de los profesionales frente a los
problemas de salud mental de la comunidad o la compulsion externalizadora que se
ha producido con los pacientes cronicos y que esta provocando el fenémeno de la
transinstitucionalizacién, un riesgo del que ya advirtiera el propio IASAM (1987)%,
que tiene que ver con la necesaria convivencia de las distintas culturas de la atencion
dentro del sistema sanitario (Ruiz Ruiz 1996) y, del que mas tarde se ha dado cuenta
(Lopez et al 1998), sobre todo considerando la situacion de desbordamiento de la
demanda (Del Pino 2000) y el hecho de que de que buena parte de los ingresos y
estancias hospitalarias producidas se deben a problemas sociales (Gonzalez Alvarez
1988).

En esta misma linea, Rafael del Pino (2000), el actual Coordinador de Salud
Mental en Andalucia, no solo ha destacado el desbordamiento de la demanda en
Andalucia, sino también las tendencias medicalizadoras, la fractura con el nivel de

% Seguin Ruiz Ruiz (1996), este fendmeno tiene que ver con la necesaria convivencia de distintas cultu-
ras de atencién dentro del sistema sanitario.

Maria Herndndez Padilla



atencion primaria, las dificultades para la rehabilitacion y el seguimiento de pacientes
psicéticos en la comunidad, el trabajo conjunto con otros sectores no sanitarios
(educacion, justicia, servicios sociales...) o el escaso trabajo en prevencion y promo-
cion de salud.

Una cuestion que preocupa especialmente por la alarma social que esta
causando, son los «brotes de estigmatizacién» surgidos a raiz de algunos hechos
dramaticos que han protagonizado enfermos mentales (Pérez Romero 2004) y que
los medios de comunicacidn se han encargado de difundir. Estos medios son hoy
elementos clave o vehiculos de transmision del estigma muy potentes (Lopez et al
2005; Lopez Pardo y Pérez Pérez 2006; Lopez et al 2008) valordandose este hecho como
fruto de la escasez de periodismo especializado en temas de salud, el cudl nunca esta
asegurado (Pérez Pérez 2006).

Sobre las necesidades de hospitalizacién prolongada y en relacion a la
Comunidad Terapéutica, Maestro Barén y Jiménez Estévez (2004) han realizado su
analisis poniendo de relieve la necesidad de mas plazas residenciales en Andalucia
porque su escasez revierte directamente en el estancamiento de los usuarios en las
comunidades terapéuticas y a la prolongacidon innecesaria de ingresos costosos, es
decir, fomenta la transinstitucionalizacién dificultando la entrada a la misma de
usuarios que realmente lo necesitan. Pero mas alla de esta necesidad ampliamente
conocida (Lépez, Alvarez y Laviana 1998; Lopez y Laviana 1998; Lopez et al 2004;
Lopez y Laviana 2007), los autores se han detenido en un andlisis poco habitual en
la literatura. Nos referimos a la denominacion de este dispositivo como «unidad de
media estancia, larga estancia, media y larga estancia, unidad de rehabilitacion hospi-
talaria, unidad residencial rehabilitadora o comunidad terapéutica», denominaciones
todas ellas que implican una filosofia subyacente que es preciso tener en cuenta'®.

En Andalucia existen en este momento trece comunidades terapéuticas, de
las cuales seis se ubican en el contexto hospitalario, cinco en zonas urbanas y dos en
zona rural. Resulta evidente que las ubicadas en el ambito hospitalario poseen un
matiz institucional peculiar del que carecen las ubicadas en zonas urbanas o rurales.
Sobre las Comunidades Terapéuticas hospitalarias se ha argumentado que su ventaja
radica en disponer rapidamente y en caso necesario de atencion urgente y especia-
lizada, asi como de tener mayor fluidez en las derivaciones hacia las unidades de
agudos'®. Las unidades urbanas, por su parte, se benefician de un mejor y mas rapido

100 Recuérdese que la Comunidad Terapéutica ha sido uno de los dispositivos emblematicos en los pro-
cesos de reforma (Jones 1962; Cooper 1978), alejado en su concepcion del caracter hospitalario a largo
plazo o permanente que tiene en Andalucia, garantizado normativamente.

101 Estas ventajas podrian también entenderse como una reminiscencia de la actitud paternalista y de

control propia del sistema sanitario.
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acceso de los residentes a los servicios comunitarios, ayudando de esta manera a
normalizar su vida y situdndolos en el paisaje cotidiano de la comunidad. Las
unidades rurales tendrian la ventaja de las unidades urbanas y las desventajas de
cualquier dispositivo rural, es decir, peor comunicacion y acceso a las zonas urbanas
y menor dotacién de recursos.

Por su parte Lopez, Alvarez y Laviana (1998) han centrado su andlisis en
las dificultades especificas en el campo de la integracion laboral, tan determinante
para la integracion global. Para los autores, las empresas sociales necesitan nuevas
definiciones respecto a su relacion con los servicios de salud, a los limites del apoyo
publico, al analisis coste-beneficio y a la productividad, aspectos todos ellos muy
especificos en estas empresas sociales donde no son aplicables los estdandares de cual-
quier empresa.

Recientemente José Chamizo (2004), Defensor del Pueblo Andaluz, ha
realizado una reflexion sobre la reforma, que dibuja con bastante claridad el estado
actual de la misma en Andalucia. José Chamizo ha calificado de «auténtico desafio»
para el sistema sanitario y social la atencién a los enfermos mentales crénicos. Las
desventajas sociales que acompanan habitualmente a la cronicidad acaban desbor-
dando ambos sistemas, que se vuelven incapaces de responder a las demandas exis-
tentes y ello, a pesar de que la Ley General de Sanidad prevé la cobertura de las nece-
sidades sociales que se generen.

Dado que en Andalucia no ha existido solucién de continuidad entre el
internamiento y la atencién comunitaria, esto ha hecho que los objetivos de la reforma
resulten desproporcionados en relacion con los recursos asistenciales existentes. Por
eso, para José Chamizo «la reforma psiquidtrica, aun con planteamientos teéricos
perfectamente definidos, ha dado la espalda a la realidad (...) y no es asumible que
el coste de dicha operacion haya recaido sobre el nicleo familiar, transformando una
situacion caracterizada por una asistencia deficiente, por otra en la que impera la falta
de asistencia» (Chamizo de la Rubia 2004: 2). Esta falta de asistencia es especialmente
notable en lo tocante a la creacion de estructuras intermedias y su adecuada dotacion
y es para el Defensor, la gran asignatura pendiente de la reforma en Andalucia. Las
formulaciones tedricas, las declaraciones de intenciones o los proyectos de futuro
hechos en el inicio del proceso, no se han materializado hasta ahora y nos encon-
tramos segun ¢él, en una situacion desoladora que se agrava por la falta de presion de
las asociaciones de familiares, afirmando que la situacion de los enfermos mentales
ha pasado de ser un problema oculto en el internamiento, a ser «un problema oculto
del ambito privado» (Chamizo de la Rubia 2004: 4) que se agrava por la falta de
formacion de los cuidadores y en ocasiones, por la falta de estructura y conflictividad
en el seno de la familia. Por otra parte, la Administracion que «sencillamente desco-
noce el problema» y su complejidad, ha descargado el cuidado del enfermo mental en
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la familia, olviddndose que no se puede cimentar la atencion sobre bases de caracter
tan voluntarista.

Otros autores, sin embargo, entienden que la reforma ya ha finalizado y
que ademas lo ha hecho con un saldo bastante positivo (Carmona et al 2006). Los
autores insisten en el estado de finalizacién de la reforma y basan su afirmacién en
dos argumentos. El primero de ellos es la consecucion de los objetivos planteados por
la reforma, a saber, la desaparicion de los manicomios, la creacion de una red basada
en el modelo comunitario y la creacion de servicios alternativos. El segundo, la exis-
tencia de nuevas necesidades de atenciéon emergidas en los dltimos afios, que han
de abordarse con los nuevos modelos de gestion. Para los autores, esta doble argu-
mentacion es la prueba de que la reforma ya ha concluido en Andalucia y, aunque
reconocen la escasez de recursos, entienden que todos los problemas existentes en el
sistema se podran resolver cuando se solucione la doble dependencia de los profesio-
nales de salud mental'®.

Entre las propuestas de solucion, ademas de las expuestas anteriormente, se
hace gran énfasis en la importancia de reforzar los dispositivos sociales de Faisem,
ast como la coordinacion con los dispositivos sanitarios (Lopez, Alvarez y Laviana
1998; Rivas Guerrero 2003; Pérez Romero 2004; Chamizo de la Rubia 2004) todo
lo cudl esta amparado por la normativa actualmente vigente en Andalucia (Decreto
77/2008). Especial atencion requieren los grupos de poblacion especialmente vulne-
rables, en los que ademas de la enfermedad mental, concurren otras circunstancias
como la pobreza, la edad avanzada de los cuidadores, la monoparentalidad o la falta
de libertad por reclusion, entre otras.

Existe la necesidad de crear un espacio sociosanitario convenientemente
legislado que podria articularse segun Rivas Guerrero (2003) como una realidad
virtual de gestion de casos donde de manera individual y personalizada, exista una
persona responsable de gestionar el caso de cada enfermo, al margen de su depen-
dencia administrativa (social o sanitaria). El autor entiende que seria necesario un
plan de integracion social, en el que deberia cobrar un peso especial la ayuda domici-
liaria, canalizada a través de los y las enfermeras de atencion primaria.

En este sentido y en el contexto del Plan de Apoyo a las Familias Anda-
luzas (2002), el Plan de Calidad de Faisem (2006) y el I PISMA (Molina Garcia et al
2004), la Administraciéon Andaluza, consciente del importante papel jugado por las
enfermeras en el sistema sanitario y a través de su entonces Direccion Regional de
Desarrollo e Innovacion en Cuidados (2006), ha articulado un importante esfuerzo
para conseguir que los cuidados de calidad sean una realidad en el sistema andaluz.

102 Esta cuestion se acaba de resolver con la reciente publicacion del Decreto 77/2008.
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Muestra de ello son distintas iniciativas en torno a la valoracion clinica que realizan
las enfermeras (Lopez Alonso, Huizing y Lacida 2004), la estandarizacion y la mejora
de los cuidados en los trastornos mentales (S.A.S. 2004), sobre las estrategias de
mejora de los cuidados de salud mental (Huizing et al 2005; Pérez Hernandez et al
2007) o la valoracion y los cuidados a la dependencia (Pérez Hernandez 2007). No
obstante, sigue siendo necesaria una mayor implicacién de los aspectos metodolé-
gicos en los cuidados de salud mental y es necesario seguir describiendo mas y mejor
lo que hacen las enfermeras, por qué lo hacen y los resultados que obtienen al hacerlo
(Marqués Andrés 2005).

También es preciso trabajar el estigma social haciendo marketing sobre la
idea de que la integracion del enfermo mental es posible (Cuesta Sanchez 2000; Rivas
Guerrero 2003; Pérez Romero 2004; Pérez Pérez 2006), asi como apoyar economi-
camente y dotar de ventajas fiscales a los familiares con enfermos a su cargo (Rivas
Guerrero 2003).

Sobre el trabajo de sensibilizacién contra el estigma, la Administracién
Andaluza ha elaborado recientemente una campafa a través del Consejo Audiovi-
sual de Andalucia'®, al cual le compete velar por el aseguramiento de los derechos
de ciudadania de toda la poblacion en su dmbito de actuacion, en especial de los
grupos desfavorecidos y mas vulnerables como es el caso de los enfermos mentales.
Partiendo del analisis realizado en los medios de comunicacion, el Consejo inicia en
2006 una campana contra el estigma presentada por todo el territorio andaluz y diri-
gida a enfermos, familiares, profesionales y medios de comunicacién. Dicha campana
ha incluido la edicién por parte de la Junta de Andalucia de un manual de estilo
dirigido a los medios de comunicacién de titularidad publica'®, sobre cémo tratar
adecuadamente el tema de la enfermedad mental sin incurrir en imprecisiones o falta
de respeto hacia los enfermos y sus familiares. Seria deseable que estas campafas
estuvieran también dirigidas a la poblacion general, asi como poder evaluar su efecti-
vidad en términos de cambio de actitudes en todos los grupos considerados.

En esta linea y en relacién con el afio andaluz de la salud mental, Lopez
et al (2005) han realizado una pormenorizada revision de los ultimos diez afos en
torno al estigma, que han completado recientemente (Lopez et al 2008). Los autores
proponen una estrategia compleja y abarcadora para un problema, el estigma, que
también lo es. Dicha estrategia incluiria en primer lugar, la disponibilidad de informa-
cion y conocimiento adecuado sobre la enfermedad mental, que pueda servir de base

103 E] Consejo ha tomado como referencia distintas campafias de sensibilizacion realizadas en el dmbito
internacional, entre ellas «Changing Minds» (Reino Unido 2000), «Like Minds» (Nueva Zelanda 2001)
0 «See me» (Reino Unido 2003).

104 Por parte de la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social (2005).
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para el cambio hacia actitudes mas comprensivas. Pero, para que este cambio afecte a
la poblacién general, es preciso que la informacion se dirija al sistema educativo, a los
medios de comunicacion y a la industria del ocio, ya que todas ellas estan implicadas
en la transmision de informaciéon. Como segunda medida, los autores proponen la
interaccion y contacto social de los enfermos mentales con la poblacién, porque es de
esta manera como se puede influir sobre las creencias de la poblacion y sobre los senti-
mientos y conductas asociadas. En tercer lugar, proponen intervenciones de protesta
por parte de las asociaciones de familiares y enfermos, que, sin ser la inica medida han
de estar presentes para consolidarse como grupo de presion ante la Administracion.
En cuarto lugar, se propone eliminar los factores de refuerzo del estigma, entre ellos la
propia institucion psiquidtrica, las legislaciones especificas, los procedimientos coer-
citivos o el uso inadecuado del diagnoéstico psiquiatrico por lo que tiene de capacidad
estigmatizadora. Por ultimo, se propone el apoyo en estrategias de afrontamiento a las
personas afectadas, el cuidado hacia «agentes sociales clave»'® o la investigacion sobre
cuestiones todavia no comprendidas suficientemente, todas ellas a tener en cuenta.

Todavia hoy existen bastantes temas pendientes en la reforma, aunque
resultan especialmente prioritarios la creacion de dispositivos intermedios suficien-
temente dotados y la formacién de los profesionales de la salud mental (Defensor
del Pueblo Andaluz 2004). Resulta asimismo necesaria la apertura del debate a la
sociedad que haga posible conocer las actitudes sociales al respecto (Del Pino 2000;
Duefias Abril 2000; Lépez Alvarez 2000; Pérez Pérez 2006) y que permita superar
el modelo clasico médico para seguir desarrollando el modelo de salud integral e
integrado.

Finalmente, se incide en la necesidad de evaluacion de la salud mental y
en la reflexion tedrica, que haga posible la toma de conciencia de los profesionales
(Duenas Abril 2000) respecto a la situacion de la salud mental y su organizacion en
pro de un modelo comunitario (Aranda Regules 2000), pero en una nueva etapa
(Gallo Vallejo 2000, Carmona et al 2006) en la que el Decreto regulador de la salud
mental en Andalucia solvente buena parte de los problemas actuales.

Recientemente la Asociacion Andaluza de Neuropsiquiatria (AAN 2006)
ha realizado una valoracion del estado de consecucion de los objetivos del PISMA y
aunque como ya se avanzara, el PISMA no es un documento definitivo y por tanto
es mejorable'®, aunque ha habido algin grado de consecucion de los objetivos

105 Se refiere a aquellos agentes que tienen capacidad tanto de estigmatizar como de desestigmatizar, es el
caso de los profesionales de los medios de comunicacién, personal docente, empresarios y profesionales
del sistema de salud y servicios sociales o de las fuerzas de seguridad, todos los cuales tienen capacidad
para actuar como educadores sanitarios.

1% Asi se ha puesto de manifiesto recientemente desde el entorno de la propia Administracion, en las VI
Jornadas de Salud Mental celebradas en Jaén (2006).
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propuestos, existen todavia importantes déficits en Andalucia. Dicho documento
(AAN 2006) pone de relieve que las acciones de informacion a la poblacién son
todavia muy puntuales, que el proceso asistencial «Ansiedad, Depresién y Somati-
zaciones» esta minimamente implantado y escasamente apoyado desde las propias
estructuras de gestion del SAS, que faltan profesionales facultativos y enfermeros, asi
como también dispositivos respecto al criterio pretendido por el I PISMA y todavia,
la consolidacion de los sistemas de informacién que permitan una adecuada planifi-
cacion, son una cuestion de agenda mas que una realidad.

1.3. Recursos de salud mental en la provincia de Jaén

Como hemos visto, el conocimiento de los recursos sobre salud mental es
uno de los pilares fundamentales para poder planificar y ejecutar acciones dentro
de las politicas publicas de salud mental de un territorio. A continuacion revisamos
los recursos de salud mental en la provincia de Jaén, por referencia a los recursos
en Andalucia y en Espafia. Asimismo, tomamos algunas referencias europeas y
mundiales. Junto a la problematica mostrada, esto nos permite dimensionar correcta-
mente la situacion de la atencion a la salud mental en la provincia. Para ello, tomamos
como fuente los datos que nos ha aportado el Servicio Andaluz de Salud, otros datos
obtenidos de la web de la Junta de Andalucia, el I y II PISMA, la Memoria 2005 de
Faisem y el Plan de Calidad de Faisem (2006).

Recordemos que Andalucia tiene una poblacion de 8.059.461 habitantes'”
(IN.E. 2007), lo que supone el 17.8 % de la poblacion espafola. Jaén, la mas grande
de sus ocho provincias, esta situada en el interior nororiental del territorio y tiene
una poblacion de 664.742 habitantes, lo que supone el 8.2% de la poblacién andaluza.

Por lo que respecta a la articulacién del mapa sanitario andaluz'®, éste
se organiza en cada provincia en zonas bésicas de salud, que unidas conforman los
distritos sanitarios. Para cada distrito sanitario existe un ESMD (ahora USMC).
Las «areas de salud mental» pueden ser unicas o multiples en cada provincia. Cada
area de salud mental comprende distintos distritos sanitarios que engloban a su vez
distintos dispositivos de atencion a la salud mental en el territorio de su competencia.
En el momento actual en Jaén, el drea de salud mental es Unica, con cuatro distritos
sanitarios que atienden al conjunto de la poblacion en la provincia (Anexo Tabla 1).

Resulta asimismo de interés el perfil sociodemografico de la poblacion

provincial de referencia. En este sentido, el Atlas de Salud Mental de Andalucia

17 De los cuales 4.060.218 son mujeres y 3.999.243 varones, segtin datos del dltimo Censo de Poblacion,
realizado en 2007.

108 De acuerdo al Real Decreto 137/1984 de 11 de enero, sobre Estructuras Bésicas de Salud.
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(Garrido et al 2006) nos proporciona un perfil sociodemografico actualizado que
resulta muy util en la comprension de la realidad sobre la salud mental en nuestro
territorio. En lo que sigue, los datos se han tomado de dicho documento'®. En el
mismo, se parte de que «determinadas caracteristicas sociodemograficas como la
alta tasa de paro, se han correlacionado con mayores probabilidades de padecer
trastornos mentales. Del mismo modo, las dreas mas empobrecidas y con mayores
grados de criminalidad y desorden social son las que suelen presentar mayores
tasas de prevalencia y de utilizacion de servicios de salud mental. Por ello, los indi-
cadores sociodemograficos han demostrado ser importantes predictores de preva-
lencia psiquiatrica y utilizacién de servicios de salud mental en un drea» (Garrido
et al 2006: 45).

La densidad poblacional del conjunto de Andalucia es variable, siendo las
zonas del interior mucho menos pobladas, entre ellas la provincia de Jaén y dentro
de ella, los distritos de Andujar y Villacarrillo. Por su parte, la renta familiar en la
provincia es baja, con un maximo de 7.507 euros anuales, frente a los mas de 8.500
euros anuales de las areas de Almeria y Malaga. La distribucion de hogares uniper-
sonales como indicador de aislamiento social, nos informa que el mayor nimero de
ellos se localiza en la zona oriental de Andalucia y en lo que respecta a la provincia
de Jaén, la mayor proporcion corresponde a los distritos de Alcald la Real y Ubeda.
En cuanto a la tasa de no casados, sirve también como indicador de aislamiento
social , siendo en la provincia los distritos de Andujar, Linares y Villacarrillo, los que
presentan tasas mas altas de no casados que el resto de la provincia. Las «tasas de
inmigracion» en Jaén, aunque no son las mas altas de Andalucia se consideran igual-
mente importantes, porque este sector constituye «poblacion de riesgo» ante las difi-
cultades laborales, el desarraigo familiar y las distintas practicas culturales respecto
a la poblacién nacional.

En el momento actual, Andalucia ha cerrado oficialmente todos los antiguos
manicomios existentes en su territorio''’ y ha creado toda una red de salud mental
con dispositivos de primer nivel (equipos de salud mental de distrito o Centros de
Salud Mental) , segundo nivel (unidades de hospitalizacion) y tercer nivel (unidades
de salud mental infanto-juvenil, comunidades terapéuticas, unidades de rehabilita-
cién de area y hospitales de dia), articulados en torno a los Distritos Sanitarios. En
el Grafico 2 podemos ver como se distribuyen los dispositivos de salud mental en el
conjunto de Andalucia. Como era de esperar con el modelo comunitario vemos que
el dispositivo clave de la atencion a la salud mental es el ESMD o CSMC:

19 La denominacién que utilizamos para identificar los dispositivos y sus recursos es la establecida en el
Decreto 338/1988, dado que no existen estadisticas u otros documentos referidos a las nuevas denomi-
naciones establecidas por el actual Decreto 77/2008.

10 El ultimo en el ailo 2000, el Psiquidtrico de Miraflores de Sevilla (Pérez Pérez 2006).
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Grifico 2

Recursos de salud mental en Andalucia y sus provincias
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FUeNTE: Elaboracion propia con datos procedentes del Servicio Andaluz de Salud (2007) y II PISMA.

No solo el tipo y nimero de dispositivos dan cuenta del proceso de reforma
habido en Andalucia, sino también la evolucion de los recursos humanos a lo largo
del tiempo. En este sentido, el Grafico 3 muestra la evolucion en numero y cualifica-
cion de las y los profesionales que atienden los dispositivos de salud mental en cuatro
momentos diferentes desde el inicio de la reforma en 1984 hasta 2007:

Como vemos, entre 1984 y 2000 se produce un descenso importante del
numero de profesionales en su conjunto, el cual se explica por la reduccion del grupo

Grafico 3

Recursos humanos de salud mental en Andalucia 1984-2007
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FUENTE: I Plan Integral de Salud Mental en Andalucia 2003-2007 y II Plan Integral de Salud Mental en
Andalucia 2008-2012.
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«auxiliares de enfermeria» (casi a la mitad) y «otros» (casi a su cuarta parte), encar-
gados hasta entonces de la funcion de custodia propia de la institucién manicomial.
Para el resto de profesionales se produce un aumento en su nimero mas evidente
entre los afos 1984 y 2000, estabilizandose practicamente desde entonces.

No obstante, en todos los afios considerados el grupo profesional mas
numeroso es el de «auxiliares de enfermeria» y «facultativos»'!! lo que representa
—entendemos- una reminiscencia del modelo biomédico y custodial en la practica,
posiblemente relacionado con el fenémeno de la «transinstitucionalizacién». Por lo
que respecta a los recursos sociales especializados, el Grafico 4 muestra los recursos
existentes de FAISEM en Andalucia:

Grafico 4
Programas Sociales FAISEM en Andalucia y provincias
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FuenTE: Elaboracién propia con datos procedentes de la Memoria FAISEM (2005).

Como vemos, aunque relativo existe un desarrollo importante de los
recursos ocupacionales frente a los recursos residenciales u otro tipo de recursos,
también en la provincia de Jaén.

Conviene ahora que veamos con mas detenimiento algunos de los recursos
con los que cuenta la provincia de Jaén''?, tanto sanitarios como sociales para hacer
frente a las necesidades y demandas de la poblacién (Tabla 1).

1 Salvo en 1984 en que los grupos méas numerosos fueron los de «auxiliares de enfermeria», «otros»,
«facultativos» y «enfermeras», en ese orden.

12 Aunque el dltimo censo poblacional (INE 2007) , asigna a Jaén una poblacion de 664.742 habitantes,
los datos que nos ha proporcionado la Delegacion de Gobierno en el momento de elaborar estas tablas
es de 650.974 habitantes. Es con esta tltima cifra con la que elaboramos las tasas que aparecen a partir
de aqui en los datos especificos referidos a recursos en la provincia de Jaén.
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Tabla 1

Recursos Sanitarios de atencion a la salud mental en la provincia de Jaén

62

Poblacién Poblacion Dispositivos
Distrito ESMD . atendida total |  Hospital de
Sanitario (USMC) ZBS atendida por por Distrito referencia de .
ZBS (hab.) tercer nivel
(hab.)
Jaén Jaén Jaén 131.936
Huelma 10.505
Cambil 8.759 Complejo
Mancha Real 17.344 200.032 | Hospitalario de
Mengibar 14.588 Jaén 1 Unidad de
Torredelcampo 16.900 Salud Mental
Jaén-Sur | Martos Martos 26.099 Infanto-
Porcuna 11.698 Complejo | juvenil
Torredonjimeno 15.272 93.059 | Hospitalario de
Alcalala | Alcald la Real 28.623 Jaén
Real Alcaudete 11.367
Jaén-Norte | Anddjar | Andtjar A 28.302 Hospital Alto
Andujar B 21.870 Guadalquivir
Arjona 13.123 (Anddjar) |1 Comunidad
Linares | Linares A 26.535 Terapéutica
Linares B 25.684
Linares C 22.158 192.205
Bailén 20.551
La Carolina 17.444 Hospital
Santisteban del 16538 San .Agustl’n ! Umd.a.d d?,
Puerto ) (Linares) Rehflb111tac1on
_ _ de Area
Jaén- Ubeda Ubeda 38.325
Nordeste Jodar 15.594
Peal de Becerro 14.118
Baeza 22.939
Torreperogil 11.616 2 Hospitales
Cazorla 14.340 Hospital San | de Dia
Villaca- | Villacarrillo 11.137 165.678 | Juan de la Cruz
rrillo Villanltleva del 9.900 (Ubeda)
Arzobispo
Beas de Segura 8.201
Orcera 15.368
Santiago 4131
Pontones
TOTAL 650.974

FuENTE: Elaboracion propia con datos procedentes de la Junta de Andalucia (a Diciembre de 2008).
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Como hemos visto ya, en la provincia de Jaén al igual que en el resto de
Andalucia, existen recursos sanitarios de primer nivel, segundo nivel y tercer nivel.
Siguiendo con la distribucién territorial ya expuesta, vemos que en la provincia los
ESMD son mas numerosos que el resto de dispositivos de segundo o tercer nivel y
constituyen el eje de la atencion provincial a la salud mental.

La Tabla 2 recoge los recursos humanos que atienden los siete ESMD de la
provincia segun su cualificacion profesional. Al igual que ocurre en Andalucia, hay
que destacar la predominancia del grupo «facultativos» y «auxiliares de enfermeria»
en estos dispositivos, frente al grupo de «enfermeras» o «trabajadores sociales».

Tabla 2
Jaén. Recursos humanos de salud mental en los ESMD de la provincia por grupos
profesionales
, Alcala . . . X .
ESMD Jaén Martos la Real Andijar | Linares Ubeda |Villacarrilloy TOTAL

Poblacié

ob aFlon 200.032 | 53.069 | 39.990 | 63.295 | 128910 | 116.932 | 48.746 | 650.974
atendida
Psiquiatras 6 1* 2 2 4 4 2 21
Psic6logos 2 1 1 2 2 2 1 11
Enfermeras 3 1 1 1 2 2 1 11
Tral?a]adores 5 ] 1 [+ m 1 1 7
Sociales
Auxdliares 4 1 1 1 2 2 1 12
Enfermeria
Aux11’1a.res ‘ 5 ] 1 1 1 1 1 g
Administrativos

(*) Hay una dotacion de dos psiquiatras en el ESMD, pero en el momento de la recogida de datos, solo
trabaja uno.

(**) Compartida dos dias a la semana entre ambos ESMD.

FuENTE: Elaboracion propia con datos procedentes de la Junta de Andalucia (Abril, 2007).

La Tabla 3 y el Gréfico 5 resumen y comparan de manera mas global y
grafica la situacion en Jaén en cuanto a recursos de salud. Vemos que en el conjunto
de la provincia y en todos los dispositivos de primer, segundo o tercer nivel , predo-
mina el grupo «auxiliares de enfermeria» y «facultativos», haciéndose extensivo
para la provincia de Jaén esta tendencia en el modelo asistencial de corte biomé-
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dico y custodial existente en el conjunto de Andalucia y relacionado, también en la
provincia con el fenomeno de la transinstitucionalizacion.

Tabla 3

Jaén. Recursos humanos de salud mental en dispositivos de primer,
segundo y tercer nivel

Primer Segundo nivel: Tercer Tasas*
nivel: ESMD | Hospitalizacion nivel Total (x 100.000

(Tasas) (Tasas) (Tasas) hab.)
Psiquiatras 21(3.2) 8(1.2) 8(1.2) 37 5.7 o1+
Psicologos 11 (1.6) 2(0.3) 9(1.3) 22 34
Enfermeras 11 (1.7) 27 (4.14) 23 (3.5) 61 9.3
Trabajadores Sociales 7(1.07) 2(0.3) 4(0.6) 13 1.9
Auxiliares Enfermeria 12 (1.8) 43 (6.6) 20 (3.07) 75 11.5
Terapeutas ocupacionales - - 3(0.46) 3 0.46
Monitores Ocupacionales - - 6(0.92) 6 0.92
Maestros - - 1(0.15) | 1(0.15)
ﬁg’;liﬁir;sraﬁvos 8(1.2) 2(0.3) 406 | 4@y | 7

(*) Realizadas a partir de la poblacion de referencia para la provincia de Jaén en 2007, con 650.974 hab.
(**) Tasa conjunta correspondiente al grupo «facultativos» (psiquiatras y psicologos).
FuenTE: Elaboracién propia con datos procedentes de la Junta de Andalucia (Abril 2007).

Grifico 5
Jaén. Profesionales en dispositivos de salud mental de primer, segundo y tercer nivel

£ 15 :
S —&— Facultativos
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Total ESMD Hospitales ~ Tercer nivel X Auxiliares

FuenTE: Elaboracién propia con datos procedentes de la Junta de Andalucia (Abril 2007)

No obstante, solo es posible dimensionar los recursos de salud mental en
la provincia cuando los comparamos con otras realidades (Tabla 4):
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Tabla 4

Recursos de salud mental en Espafia, Andalucia y Jaén. Datos comparativos

ESPANA ANDALUCIA .
. JAEN
AEN (Observatorio (Junta Andaluc
(2006) Salud Mental I PISMA II PISMA unta alucia
AEN 2003, 2007) (2004) (2008) 2007 y IT PISMA)
Poblacion P. Media P. Media P. Media P. Media P. Media
ESMD* 70.000 79.634°6 101.703 106.045 94.949
N.° camas de
hospitalizacion general | 12-15 9,95 6.78 6.80 7.82
*)
ol habilitacié
(N*M%) azas rehabilitacion 50 (@) 3.89 372 451
Psiquiat 12 6,52 5,7
ST - 7.77 8.68

Psicologos >11 428 34
irlfir)meras >10 9,4 631 7.02 93
Trabajadores Sociales >3 1,88 1.49 1.46 1,9
Terapeutas - 0,78 0.42 0.57 0,46
Ocupacionales
MonltoFes i i i i 0.92
Ocupacionales
Auxiliares Enfermeria - 15,03 9.32 8.8 11,5

* Poblacion media atendida por cada Equipo de Salud Mental de Distrito o Centro de Salud Mental.
** Camas por 100.000 habitantes
***Plazas de rehabilitacion por 100.000 habitantes
**#*#* La tasa europea por 100.000 habitantes en este grupo profesional es de 26.76 (WHO 2007)

(a) No se aportan datos exactos de dispositivos de rehabilitacion por su gran variabilidad en el conjunto
de Espaiia, lo que los hacen dificilmente comparables. Datos mas concretos al respecto se pueden con-

sultar en el informe del Observatorio de Salud Mental de la AEN (Salvador et al 2003, 2007)

FuenTe: Elaboracion propia con datos procedentes de la Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria (Pé-
rez Pérez 2006), Observatorio de Salud Mental de la AEN (Salvador et al 2003, 2007), I PISMA (Molina

Garcia et al 2003), Junta de Andalucia (2007) y II PISMA (Valmilsa et al 2008).

En este sentido, la Tabla 4 muestra en cifras la realidad constatada en la
literatura junto a los datos provinciales. Como vemos, los recursos para atender la
salud mental en la provincia de Jaén son escasos y estan muy por debajo de las medias

estatales y europeas de referencia.
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2. Aproximacion tedrica y metodologica en
investigacion social sobre Salud Mental

2.1. Aproximacidn tedrica: construccionismo y pensamiento critico

Presentamos a continuacion los conceptos, teorias y paradigmas de los que
nos servimos en esta investigacion. De acuerdo con Gil Garcia, todos ellos consti-
tuyen «un conjunto de herramientas cognitivas que nos ayudan a preguntarnos y a
explicar relaciones, procesos y estrategias que intervienen en la construccion y argu-
mentacion de los discursos» (Gil Garcia 2005: 45), en nuestro caso, los discursos
sobre salud mental.

Los conceptos y sus significados nos permiten entender cémo éstos se arti-
culan y dan sentido a las teorias'® dentro de un paradigma'* o modo de conoci-
miento general. Todas estas herramientas nos serviran de guia en el analisis interpre-
tativo sugerido en esta investigacion, desvelando un posicionamiento epistemoldgico
concreto desde el cudl generamos conocimiento.

Frente al paradigma naturalista y su concepcién acumulativa del conoci-
miento cientifico que definen a la ciencia positiva, nuestra propuesta parte de la idea
de que no existe un conocimiento objetivo sobre la realidad esperando ser descu-
bierto, sino que éste se construye socialmente de manera subjetiva e intersubjetiva,
pues «el conocimiento es contingente a practicas humanas, se construye a partir de
la interaccion entre los seres humanos y el mundo, y se desarrolla y es transmitido en
contextos esencialmente sociales» (Sandin 2003: 49).

13 Las teorfas han de entenderse como la articulacion de conceptos y sus significados de tal forma que
ofrezcan una explicacion coherente del fendmeno humano sujeto a indagacion cientifica.

14 «Paradigman, en el sentido que Kuhn (1982) le asigna en su obra La estructura de las revoluciones

cientificas, como vision global de la realidad que articula los modos de pensar, percibir, valorar e inter-
pretar la realidad. Es decir, supone una estructura epistemoldgica o estructura basica de las condiciones
del pensar en un determinado periodo histérico-cultural de ciencia normal, dentro del cudl se articulan
las teorias cientificas.
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De la misma manera, el conocimiento sobre atencidn a la salud mental es
un conocimiento construido subjetiva e intersubjetivamente al que pretendemos
acceder a través del analisis interpretativo de la experiencia de las y los protagonistas
de la salud mental en la provincia. Pero dicho analisis pretende ser ademas critico,
desvelando las relaciones ideoldgicas y de poder que estan en la base de la percep-
cion social de la atencion a la salud mental por parte de sus protagonistas. Por ello, el
concepto de ideologia es central en este andlisis y nos conduce a la histdrica relaciéon
entre ideologia y poder, ideologia y poder psiquiatrico, dos ambitos estrechamente
relacionados.

Por su parte, el concepto «salud mental» no es aséptico y en él se concreta la
relacion entre ideologia y poder psiquiatrico, la ideologia social de un tiempo histo-
rico concreto y el poder psiquidtrico asociado a ella, de tal manera que los diversos
modos de considerar la salud mental pueden ser accesibles y evidenciados a través
de sus discursos.

2.1.1. Construccion de la realidad «salud mental»

Generar conocimiento sobre atencion a la salud mental desde la perspec-
tiva de las personas expertas es un esfuerzo al que es posible responder desde el para-
digma construccionista en sus tradiciones hermenéutica y fenomenoldgica, permi-
tiéndonos comprender e interpretar la atencion a la salud mental en la provincia de
Jaén.

El construccionismo desarrollado en la obra de Berger y Luckmann'®
(1994) La construccion social de la realidad, recoge influencias del pensamiento de
Marx y Hegel, Durkheim, Dilthey, Weber y Schutz en la idea de que la realidad tiene
caracter histdrico y dialéctico, esta condicionada socialmente y ademas, es posible
aproximarse a ella a través de la experiencia directa de las personas mediante el
empleo del método fenomenolégico.

Para Berger y Luckmann «la vida cotidiana se presenta como una realidad
interpretada por los hombres y que para ellos tiene el significado subjetivo de un
mundo coherente» (Berger y Luckmann 1994: 36). Esta vida cotidiana es el producto
de un proceso social complejo en construcciéon permanente y es por ello un producto
humano, es decir, reflexivo.

En el proceso de construccion social de la realidad se identifican tres
dimensiones o momentos, a saber, la externalizacion, la objetivacion y la legitima-
cién, momentos que también podemos identificar en la realidad «salud mental».

15 Nosotros referenciamos la duodécima reimpresion de 1994. La primera edicion en castellano es de
1968. La edicién original, en inglés, The Social Construction of Reality, es de 1967.
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En primer lugar, la externalizacion ha de entenderse como una «necesidad
antropologica» (Berger y Luckmann 1994: 73) que remite a las acciones por las cuales
las personas se expresan o visibilizan en su mundo. Dichas acciones o expresiones
tienen caracter de habito o al menos, tienden a ser habitualizadas y como conse-
cuencia, tipificadas o nombradas, es decir, reconocidas reciprocamente entre sus
actores sociales.

La tipificacion supone la ubicaciéon de cualquier expresion humana en
un significado reconocido reciprocamente por las y los actores sociales, por tanto,
apela al reconocimiento de las expresiones humanas por parte de los otros seme-
jantes y es en ese momento de tipificacion e identificacion reciproca de significados,
cuando surge la institucion como acopio de «conocimiento que provee las reglas de
comportamiento institucionalmente apropiadas» (Berger y Luckmann 1994: 89).
Para los autores, las instituciones «siempre se comparten, son accesibles a todos los
integrantes de un determinado grupo social, y la institucién misma tipifica tanto
a los actores individuales como a las acciones individuales» (Berger y Luckmann
1994: 76).

Esta idea es relevante en nuestra propuesta porque lo que nosotros deno-
minamos atencion a la salud mental participa de ese caracter institucional, ya que
bajo ese enunciado se nombra, tipifica u objetiva socialmente un conjunto de ideas,
conocimientos o verdades que tienen que ver con la realidad social de la salud mental
y la enfermedad mental y aparecen como un orden institucional del que participa el
conjunto de la sociedad. De ahi que «cualquier desviacion radical que se aparte del
orden institucional aparece como una desviacién de la realidad, y puede llamarse
depravacion moral, enfermedad mental, o ignorancia a secas» (Berger y Luckmann
1994: 89). Es por ello que nos interesa indagar ese cuerpo de verdades socialmente
validas, es decir, compartidas y referidas a la salud mental o a su ausencia, porque
ellas mismas conforman la institucion objeto de nuestro estudio.

Por tanto, la atencion a la salud mental puede ser entendida en su caracter
institucional, ya que incluye un acopio de conocimientos tipificados o significados
compartidos que implican reglas de comportamiento aceptadas por el grupo y la
definicién de acciones y actores sociales a través de la especificacion de sus roles.

Pero ademas, las instituciones implican historicidad y control y, es precisa-
mente su caracter histdrico'' el que remite a otra de sus dimensiones, la objetividad.

En este segundo momento, las acciones ya habitualizadas y tipificadas
acaban objetivandose con el tiempo a través del lenguaje, en un proceso tipicamente

¢ En este sentido, Ian Hacking ha dicho que «cualquier cosa que merezca llamarse construccion tiene
una historia» (Hacking 2001: 91).
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social de produccion y construcciéon humanas. Esto implica que el acto de nombrar
las acciones o realidades humanas y por extension, el acto o proceso de nombrar las
realidades que apelan a la salud mental es en si mismo el responsable de que estas
realidades cobren entidad para sus actores sociales, sean objetivadas, de ahi que la
externalizacion y la objetivacion sean consideradas en realidad «momentos de un
proceso dialéctico continuo» (Berger y Luckmann 1994: 83).

Por tanto, en este segundo momento nos interesa analizar cémo las y los
protagonistas de la salud mental nombran a lo largo del tiempo un conjunto de reali-
dades que significan lo mismo para todos ellos. De esta manera, el lenguaje cobra la
capacidad de hacer aceptar intimamente la significacién de esta realidad comun en
su sentido mas amplio, en su existencia y en su significado.

Pero el proceso de construccion social de la realidad no termina con la obje-
tivacion y necesita completarse a través de la legitimacion, la cudl ha de entenderse
como la forma en que ese mundo compartido y objetivado se explica y justifica social-
mente. Para ello, al igual que ocurre con la objetivacion, el lenguaje es la herramienta.

Vemos asi laimportancia central que adquiere el lenguaje en la construccion
de la realidad social, porque a través suyo se objetivan las experiencias compartidas
y se hacen accesibles a todos los que pertenecen a la misma comunidad lingiiistica
en un proceso de sedimentacidn intersubjetiva, con lo que el lenguaje se convierte
en base e instrumento del acopio colectivo del conocimiento contribuyendo de esta
manera al orden institucional.

Y es esta clase de conocimiento compartido la que motiva y explica el
comportamiento institucionalizado y a la vez define las areas de comportamiento
institucionalizado y designa todas las situaciones posibles que se pueden dar. Es decir,
este acopio de conocimiento compartido, «define y construye los roles que han de
desempenarse en el contexto de las instituciones mencionadas e, ipso facto, controla
y prevé todos esos comportamientos» (Berger y Luckmann 1994: 91-92).

Esto significa que existe un campo del conocimiento que es compartido por
el conjunto de la comunidad lingiiistica y otro ambito del conocimiento que es espe-
cifico y relativo a los roles sociales. Este ultimo incluye «un ciimulo de conocimiento
objetivizado, comun a una colectividad de actores» (Berger y Luckmann 1994: 95).

Nos damos cuenta asi de que el lenguaje fundamenta la construcciéon y
legitima esa realidad que hemos denominado «atencién a la salud mental», inclu-
yendo en este proceso la tipificacion, objetivacion y legitimacion de las acciones y de
sus actores sociales, es decir, definiendo y sancionando los roles sociales de las y los
protagonistas de la salud mental. Este aspecto es fundamental para la propuesta que
presentamos ya que una parte del conocimiento especifico sobre la atencién a la salud
mental esta ligado a los roles de los protagonistas implicados, que en nuestra investi-
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gacion son usuarios y usuarias (pacientes y familiares), profesionales (facultativos y
facultativas y, enfermeras y enfermeros) e informantes clave.

Recordemos que «el acopio de conocimiento de una sociedad se estruc-
tura seguin lo que sea relevante en general y lo que solo lo sea para roles especificos»
(Berger y Luckman 1994: 101). Esto es asi en tanto que «el orden institucional es real
solo en cuanto se realice en roles desempenados y (...) los roles representan un orden
institucional que define su caracter (con inclusion de sus apéndices de conocimiento)
y del cual se deriva su sentido objetivo» (Berger y Luckmann 1994: 103).

Esta forma de ser construida la realidad nos sirve para profundizar en la
comprension de la atencion a la salud y la enfermedad mental desde la perspectiva de
la expertez de sus protagonistas y entender cudles son los procesos'” que subyacen
a la construccion de esa parte de la realidad que hemos denominado «atencién a la
salud mental».

Como ya avanzamos, esta argumentacion no estaria completa si no apela-
ramos finalmente al caracter reflexivo que encierra ese conocimiento socialmente
construido. En este sentido Lamo de Espinosa ha dicho que «la realidad social es,
progresivamente y como tendencia, el resultado querido o no de lo que se piensa que
es» (Lamo de Espinosa 2001: 165), una afirmacion que tiene importantes consecuen-
cias para esta investigacion.

Esta postura supone no solo acercarse al conocimiento de la salud mental
desde la comprension de la subjetividad de sus protagonistas, sino también desde
una cierta objetividad del andlisis del contexto en el que esas acciones tienen lugar,
pero entendiendo que ambas tienen capacidad de ejercer su accién reciproca sobre
la persona que observa esa realidad social ahora des-cosificada. Y es precisamente en
ese gesto cuando nos descubrimos como actores sociales que analizan e interpretan
esas objetivaciones sobre la salud mental de las que en principio somos ajenos, pero
que constantemente generamos.

Como ya dijimos, este significado o conocimiento compartido es de
caracter genérico para el grupo social en su conjunto, pero también es un conoci-
miento especifico, pues remite a significados especificos sobre atencion a la salud
mental que comparten las y los actores expertos, todas ellas perspectivas necesarias
para comprender y abarcar mejor esa realidad de la salud mental en la provincia de
Jaén. En el Cuadro 1 exponemos graficamente dicho proceso:

17 De acuerdo con la diferencia expuesta por Hacking (2001) entre proceso y producto, en esta investi-

gacion nos interesa el proceso de construccion de la realidad atencion a la salud mental (incluyendo los
conceptos salud mental o enfermedad mental), que no el producto del conocimiento cientifico legitima-
do, es decir, no los sintomas o clinica psiquidtrica asimilada como conjunto de verdades de la ciencia
psiquidtrica.
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Cuadro 1

El construccionismo en su aportacion al estudio de la salud mental

“LA ATENCION A LA SALUD MENTAL COMO REALIDAD CONSTRUIDA”

1) Externalizacion y tipificacion o acciones
del ser humano en su mundo identificadas
o reconocidas por las y los actores sociales
(lo normal vs. lo patolégico)

2) Objetivacion, por la que las acciones
identificadas o reconocidas (lo normal vs.
lo patoldgico) cobran entidad a través del
lenguaje

3) Legitimacion, referida a que dichas
acciones (lo normal vs. lo patoldgico)
acaban siendo explicadas vy
justificadas

Proceso del conocimiento institucionalizado sobre ATENCION A LA SALUD MENTAL
>

|

v

Conocimiento GENERICO

v

Conocimiento ESPECIFICO

(roles: usuarias/os, profesionales y gestores)

SOBRE SALUD MENTAL

Y

SOBRE LAS CONDUCTAS ASOCIADAS A LA SALUD MENTAL O A SU AUSENCIA

[\

FuenTe: Elaboracién propia con arreglo a los postulados de Berger y Luckmann (1994).

2.1.2. El pensamiento critico en su aportacion al estudio de la «salud mental»

El origen del pensamiento critico se situa en la Alemania de la segunda
década del siglo XX''®, tras la crisis de valores que acompana el final de la I Guerra
Mundial. Surge como un movimiento intelectual de ideologia marxista con el propo-
sito de reflexionar sobre el progreso humano, desde una perspectiva que rechaza
el positivismo marxista en la consideracion del factor econémico como el unico

18 Con la Escuela de Frankfurt, aunque también con otras corrientes de pensamiento que se encuadran
bajo esta denominacion de pensamiento critico.
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responsable en la explicacion de la realidad social (Ritzer 1993; Orti 2001). En tltima
instancia, su meta es revelar de la manera mas precisa posible la naturaleza de la
sociedad y para ello, utiliza una metodologia alejada por completo de los postulados
empiristas.

La mas valiosa contribucién al conocimiento del pensamiento critico es
su sensibilidad cuestionadora y critica, asi como el concepto de verdad pluralista,
que dota a la realidad de una potencialidad significativa y riqueza inconmensurable,
«ante la cudl la actitud y la pretension objetivadora y dominadora de la razén técnica
lucen como una idolatria» (Martinez Miguélez 2006: 38).

El pensamiento critico aporta pues una mirada critica del mundo social
y lo hace desde la consideracion de todos los factores o elementos que contribuyen
a la realidad social, con énfasis en los fendmenos de caracter ideoldgico, cultural y
politico no incluidos en el analisis de Marx.

Las raices filosoficas del pensamiento critico se entroncan en el idealismo
aleman que representa la obra de Kant y Hegel (Ritzer 2001), reivindicando para la
razon un lugar central en la explicacion de la realidad social. Para el pensamiento
idealista, no es posible conocer desde fuera la realidad porque este conocimiento
esta mediado desde dentro por el atributo razén que es el que organiza la informa-
cién empirica, produciendo con ello conocimiento de la realidad social. Por ello, la
importancia concedida a la subjetividad es una de las principales contribuciones del
pensamiento critico pues supone la apuesta y el intento por comprender los elemen-
tos subjetivos de la vida social (Ritzer 2001).

Junto a la subjetividad, la ideologia ha sido otro de los ambitos de interés
de los pensadores criticos, entendiendo la misma como «los sistemas de ideas produ-
cidos por las elites sociales, que suelen ser falsos y cegadores» (Ritzer 2001: 168).
En definitiva, se trata de una critica a la dominacion, de la critica a la ideologia de la
dominacion que, lejos de haber desaparecido con los regimenes politicos totalitarios,
sigue presente en la actualidad de nuestro sistema social capitalista. Para el pensa-
miento critico, el nivel de dominacién social actual es tan alto, que los individuos han
internalizado" el control y la dominacién mismos en beneficio de una entidad mas
global, es decir, en beneficio de la comunidad.

Ademas de subjetiva e interesada por la ideologia, la teoria critica es
también dialéctica en tanto que su interés lo es de la totalidad social. Una totalidad
social que es necesario abarcar sincronica y diacronicamente. Mientras la perspectiva

119 Es a lo que Habermas ha llamado «legitimacién» entendida como «sistemas de ideas generados por
el sistema politico, y en teoria, por cualquier otro sistema para apoyar la existencia misma del sistema»
(Ritzer 1993: 169).
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sincrénica aporta la interrelacion de los diversos elementos que afectan la vida social,
la perspectiva diacronica ahonda en las raices historicas de la misma, de manera que
ambas contribuyen a su explicacion.

Por tanto, el pensamiento critico aporta un grado mas de afinamiento en
el conocimiento interpretativo que surge de la experiencia vivida por las personas.
De este modo, la conciencia hermenéutica o interpretativa o conocimiento subjeti-
vo que surge de la experiencia, resulta ser un conocimiento distorsionado por una
falsa conciencia de caracter ideoldgico en el sentido antes mencionado. Por ello,
la teoria critica trata de desvelar aquellas creencias y practicas sociales que estan
condicionadas ideoldgicamente y que limitan de esta manera la libertad humana y
la justicia.

Estas creencias y practicas sociales ideolégicamente mediadas, se transmi-
ten a través del lenguaje durante todo el proceso de socializacion'®, ya que el lenguaje
es en si mismo una practica social. De esta forma, el lenguaje perpetua las relaciones
de poder de naturaleza social que han sido histéricamente constituidas.

Como deciamos, en tanto que teoria, la teoria critica intenta articular
conceptos que doten de sentido sus postulados. Ya hemos dicho que el concepto
«ideologia» entendida como dominacion es central en este analisis y que la salud
mental como realidad social también estd mediada por factores ideoldgicos que
pretendemos evidenciar. Esto nos servira para intentar comprender interpretativa-
mente la realidad social de la salud mental y hacerlo en su dimensién sincrénica y
diacroénica, tomando al individuo en su subjetividad como la fuente desde la que se
genera este conocimiento.

Pero nos interesa especialmente el analisis interdisciplinar realizado por
Van Dijk (2003) en torno a la ideologia. Para el autor, la ideologia representa un siste-
ma de «creencias basicas de los grupos, socialmente compartidas» (Van Dijk 2003:
20), por tanto, proporcionan sentido al mundo y fundamentan sus practicas sociales.
En su analisis del concepto, Van Dijk remite a tres dimensiones de la ideologia, a
saber: el nivel cognitivo, el nivel social y el nivel del discurso, las cuales resultan utiles
a nuestra investigacion.

La ideologia tiene una dimension cognitiva evidente en tanto que se refiere
a «estructuras representadas en la mente de los miembros de un grupo, igual que el
conocimiento» (Van Dijk 2003: 41). En este nivel, la ideologia se identifica con la
naturaleza de las ideas y las creencias, las opiniones y el conocimiento que genera,
como representaciones mentales socialmente compartidas.

120 A través de las «instituciones».
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En el nivel social, la ideologia remite a sus aspectos histdricos, sociales,
politicos y culturales, a su naturaleza basada en el grupo y al papel del grupo social
en la reproduccion de la misma o en la resistencia al dominio de algunas ideologias.

Finalmente, en el nivel del discurso la ideologia se manifiesta en el uso del
lenguaje y la comunicacion en sentido amplio, es decir, la ideologia se manifiesta tanto
en el nivel verbal como no verbal de la comunicacién, de ahi que se hable también
de «actitudes ideoldgicas» para referirse a la dimensién expresiva o no verbal de la
comunicacion ideoldgica.

Por ello, teniendo en cuenta que el lenguaje es una practica social y a través
de él se expresan las opiniones, las creencias, las actitudes del grupo y su conocimien-
to compartido, podemos decir que el discurso esta mediado ideolégicamente y en él
se identifica y a través de €l se reproduce la ideologia.

Para Van Dijk, conviene distinguir asimismo entre «ideologia» y «funda-
mento comun» o common ground (Van Dijk 2003: 22). La ideologia se refiere a ideas
y creencias que pueden ser variables a lo largo del tiempo y con las que se puede
estar o no de acuerdo, segiin se pertenezca o no a un determinado grupo ideoldgi-
co. Ademas, su naturaleza es tal que pueden generar polémica, esto es, las personas
pueden diferir en torno a ella. Sin embargo, el fundamento comun se refiere a ese
conocimiento compartido social y culturalmente, que no genera polémica puesto
que es aceptado por todos y por ello, incuestionable.

Esta distincion resulta util a nuestra investigacion ya que pretendemos dar
cuenta del ambito en el que se sitia el conocimiento sobre la salud mental, si en el
ambito del fundamento comun o en el ambito del conocimiento ideologizado como
sostienen muchos autores, especialmente aquellos que se sitian en la tradicion social
de la psiquiatria.

Teniendo presente que el conocimiento y el discurso estin mediados
ideoldgicamente, cabe preguntarse qué ideologia es la que se transmite a través del
discurso. Esta cuestion remite a la relacion directa entre ideologia y poder social, mas
concretamente a la relacion entre ideologia y poder dominante. A través del discurso
se ejerce el poder social de unos grupos sociales sobre otros y esta accion tiene lugar
en tanto que sirve al control social del grupo dominante.

Esta connotacidn negativa de la ideologia como ideologia dominante trans-
mitida a través del discurso para el control social de los grupos no dominantes nos
interesa en esta investigacion, puesto que la misma ha sido evidenciada con caracter
histdrico en el ambito psiquidtrico (Basaglia 1971, 1972; Basaglia et al 1975; Laing
1974; Cooper 1978; Delacampagne 1978; Foucault 2005; Szasz 2001; Huertas 2002a).

Rafael Huertas reconoce con claridad esta relacion cuando dice que «es
sabido que, en aquellos terrenos en que la medicina (la psiquiatria es un caso para-
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digmatico) entra en relacion directa con la realidad social, lo normal y lo patologico
dejan de ser valores objetivos, para convertirse en decisiones culturales, es decir, ideo-
légicas. Decisiones que, en la mayoria de las ocasiones, se arroga el poder sirviéndose
de la ciencia como instrumento para preservar el orden y la norma establecida y
combatir no pocas formas de disidencia» (Huertas 2002a: 13-14).

La psiquiatria asi entendida ha actuado como un mecanismo de control a
través de sus instituciones'*! representando en ellas la «ideologia de la exclusion» del
diferente, en el contexto de un mundo que necesita ser comprendido sin sobresaltos
por las y los actores sociales.

En su obra El poder psiquidtrico, Michel Foucault (2005) hace mas explicita
esta relacion entre poder psiquiatrico e ideologia, situando en las instituciones reli-
giosas a través de sus 6rdenes, el origen del «poder disciplinario» que servira de base
posteriormente al internado de la época clasica, expresion del poder psiquiatrico y
representante de la ideologia social dominante.

A partir de aqui nos planteamos una cuestion, ;existe en el momento actual
alguna otra institucion que cubra esa misma funcién disciplinaria y esa relacion de
poder instituida como tiempo atras lo fue el manicomio?. La respuesta que Michel
Foucault (1986) y Robert Castel (1986) han dado a la misma es que el manicomio fue
una forma mas de dominacion pero no la tinica y que en el momento actual existen
nuevas formas sociales que es preciso desvelar. Avanzando mas en la cuestion, Castel
(1986) propone que la orientacion de los sistemas sanitarios actuales hacia una filo-
sofia preventivista es una forma mds de dominacién que no sera posible superar a
menos que se fragiie esa conciencia revolucionaria, alejada de y que rechace explici-
tamente la institucion. Por ello, Castel propone como modelo el ocurrido en el ultimo
tercio del siglo XX en Italia.

La propuesta italiana representada en la tesis de Franco Basaglia'?* explica

y justifica el movimiento antiinstitucional. Para el autor, «en la medida en que siguen
siendo funcionales al sistema, las instituciones se muestran directamente ligadas a los
valores de la clase dominante que las crea y las determina» (Basaglia 1972: 53). Estos
valores dominantes ideologizados existen independientemente del tipo de institu-
cion psiquidtrica, sea 0 no manicomial, porque en toda ideologia institucional existe
una significacion politica implicita.

121 Especialmente el manicomio, aunque no exclusivamente él. El manicomio es la expresion general del

poder psiquidtrico, pero otras instituciones como la familia, la escuela, los cuarteles, la prision u otras
han actuado o actian en este sentido.

122 Tanto el estudio histdrico de Foucault (2005) como las tesis de Basaglia (1972), defienden el caracter
histdrico del poder psiquidtrico.
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Para Basaglia, la ideologia se expresa en el tipo de relacion que se establece
entre el profesional'” y el enfermo, se trata de «una relaciéon entre un sujeto y un
cuerpo al que no se le da otra alternativa que la de ser objeto a los ojos de quien lo
examina (...) el uno, proyectando en esta relacion, ademas de su preparacion técnica,
su modo de ser global y por tanto el sistema de creencias y valores que lo ata a su
mundo; el otro, aceptando ser objetivizado a los ojos del médico por la necesidad de
tener, ante si mismo, un valor que le permita soportar y superar la angustia de ser
enfermo» [...] Se trata pues de una relacion objetal, de «una relacién de poder que
se instaura entre el médico y el enfermo; relacion en la cudl el diagndstico es puro
accidente, una ocasion para crear un juego de poder-regresion que sera determinante
en los modos de desarrollo de la enfermedad» (Basaglia 1972: 19-21).

En estas circunstancias el psiquiatra goza de una situacion privilegiada que
inhibe de por si la reciprocidad del encuentro y de la relacion. Por su parte, el enfer-
mo aceptara tanto mejor esta situacion objetal y aproblematica cuanto mas desee
escapar de ella si no sabe como afrontarla. Se crea de esta forma una simbiosis entre
el psiquiatra que objetiva un ser y el enfermo que acepta la misma, desresponsabili-
zandose de su sufrimiento.

De manera que el diagndstico resulta ser «un poder» que no sirve para
comprender al enfermo y que asume un significado de «juicio de valor», donde se
expresan los valores dominantes de la sociedad, que identifica'* lo diferente, lo extra-
fo, lo incomprensible, lo que da miedo, lo que hay que excluir.

Esta exclusion de la diferencia se revela no solo como algo sui géneris
de la institucién psiquiatrica, sino como algo esencial al sistema social del que
la institucion psiquidtrica es expresion y del que el profesional es el instrumento.
Por tanto, la funcionalidad del diagnéstico psiquidtrico sirve a la exclusion de los
elementos molestos pertenecientes a una clase determinada, aquella con la que
se establecen relaciones de no reciprocidad al carecer de caracter contractual. El
médico detenta asi su poder supremo, «un poder que los mismos enfermos le cons-
truyen y que, ademads, recae sobre ellos como una fuerza que —a través de un proce-
so de progresiva regresiéon- contribuye a mantenerlos atados a su condicion de
objetos» (Basaglia 1972: 26).

Pero las acciones de cambio que permitirfan superar la exclusiéon no
terminan con la desaparicion del manicomio, ésta solo seria la primera fase, por
ello Basaglia dice que «el significado de la acciéon de cambio institucional, que se ha

12 Basaglia habla casi siempre de la figura del médico, aunque también hace mencién de otras figuras
profesionales, sobre todo de la enfermera. Entendemos que con el sentido con que él la utiliza, se puede
entender la palabra «profesionales» como adecuada para expresar sus ideas.

124 Mediante sintomas, convenientemente articulados en una nosografia psiquiatrica.
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intentado realizar en un manicomio tradicional, ha pasado desde el ambito técni-
co —como rechazo de la antiterapéutica manicomial- al politico —como rechazo de
una accion terapéutica- que precisamente por mantenerse en el interior de nuestro
sistema socio-econdmico es imposible que sea nuevamente anulada e inutilizada»
(Basaglia 1972: 27).

Por tanto, nuestra propuesta pretende avanzar en ese analisis de caracter
ideolégico de los discursos y desvelar en su caso las relaciones de poder psiquidtrico
que todavia permanecen como elementos opresivos, independientemente del carac-
ter de la institucion que las sostenga, sea ésta familiar, juridica o socio-sanitaria. Nos
interesa pues, explorar las creencias, opiniones o ideas, es decir, el nivel cognitivo
del discurso, ya se trate de creencias personales o de creencias compartidas. Pero
también podemos identificar en el discurso los aspectos histdricos, sociales, cultura-
les y politicos de ese discurso y con ello, reconocer el papel que han tenido, tienen o
pueden seguir teniendo en la reproduccion de una ideologia social concreta.

2.1.3. El concepto «salud mental»: distintas miradas

El concepto «salud mental» posee distintas acepciones o universos de signi-
ficado que en la actualidad, ya sea en la practica social, clinica, educativa o investi-
gadora, conviven. A pesar de que Huertas (2005) nos recuerda lo esquematico que
puede resultar hablar en términos de biologicismo o psicologismo, lo esquematico de
distinguir entre corrientes bioldgicas o no bioldgicas en historia de la psiquiatria,
asumimos —no obstante- el riesgo que supone perfilar las diferencias entre los signifi-
cados que adopta dicho concepto. De la misma manera asumimos el riesgo que supo-
ne el empleo del término salud mental porque tal y como lo entiende Szasz, es «otro
tipo de ideologia, a saber, la psiquiatria, o la ideologia de la salud y la enfermedad
mental» (Szasz 2001: 75). Avanzando mas en la definicidn, el autor dice que «es la
tradicional ideologia psiquiatrica, remozada con algunas nuevas palabras, simplifica-
da para el consumo general y suscrita por las profesiones dedicadas al arte de curar, los
legisladores, los tribunales, las Iglesias, etc., estableciendo asi una especie de consenso
general que se presenta como el liso y llano sentido comun» (Szasz 2001: 78).

Al margen de los posicionamientos personales asumidos en la investiga-
cion, el sentido que adopta el término en este contexto ha de entenderse con una
funcioén puramente didactica, en espera de consolidar otro tipo de expresiones menos
confusas.

La inclusién del concepto «salud mental»'* como herramienta de esta
investigacion, responde al hecho de que su empleo se ha generalizado y es habitual

12 Por oposicion o por contraste al de «enfermedad mental».
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desde dmbitos tanto conservadores, como no conservadores de la salud mental. Las
diferencias en el concepto surgen en el ambito de su significado, un significado que
no es aséptico, sino expresion de un tiempo histérico que remite a posiciones ideolo-
gicas dentro de la teoria y la praxis psiquiatrica. Teniendo esto en cuenta, revisamos
a continuacion las acepciones sobre «salud mental» desde la perspectiva biologicista,
desde el pensamiento antipsiquiatrico y desde el ambito del management o economia
de la salud.

Partamos para la exposicion del concepto «salud mental» del hecho histo-
rico ampliamente documentado, de que el siglo XIX supone un posicionamiento
claro y un afianzamiento de la psiquiatria en linea con el resto de la medicina, por
tanto, un posicionamiento biologicista'?. Dicho posicionamiento paradigmatico
persiste durante todo el siglo XIX, pero empieza a encontrar sus primeras anoma-
lias en las dificultades de comprension de la «histeria»'*” bajo dichos presupuestos
biologicistas. En este punto, las aportaciones de Sigmund Freud a principios del
siglo XX pretenden aportar una mirada diferente sobre el problema, una mira-
da asimismo causal pero referida a otro tipo de causas, las causas psicoldgicas, el
inconsciente.

Para Ojeda (2003) es esta brecha en la explicacion biologicista y la irrup-
cién del psicoanalisis, la que da comienzo al desarrollo de una nueva visiéon del
sufrimiento mental influida por las corrientes interpretativas de la filosofia, la
psicologia y la psicoterapia existencial, corrientes sociogénicas en la explicacion de
la enfermedad mental que se constituiran en «una corriente de opinién homogé-
nea y solida» (Delacampagne 1978: 107) que dara lugar finalmente al movimiento
antipsiquiatrico.

Pero como nos recuerda Kuhn (1982), los paradigmas no desaparecen
inmediatamente y a menudo conviven practicas paradigmaticas diferentes a lo largo
del tiempo mientras la crisis paradigmatica se resuelve y el nuevo paradigma sucede
al antiguo. Es esto precisamente lo que sucede en el ambito de lo mental, ya que el
paradigma biologicista no desaparece sino que persiste larvadamente a lo largo del
tiempo, haciendo nuevamente su aparicién en los afios 50 del siglo XX.

126 Para Rafael Huertas «el siglo XIX puede y debe considerarse como el siglo de la clinica. Una larga y
compleja centuria en la que surge y se aflanza todo un proceso que ha dado en llamarse de medicaliza-
cion de la locura, a través del cudl lo otro de la razén se convirtié primero en alienacion y, mas tarde, en
variadas enfermedades mentales» (Huertas 2005: 257).

127 La resistencia al encuadramiento de la histeria en el esquema biologicista ha sido clamente expuesta
por Foucault (2005). Para el autor la histeria representé mdas que un problema patoldgico un fenémeno
de lucha por parte de los locos, un problema que amenazaba el poder psiquidtrico, de ahi que afirme que
«fue el antipoder de los locos frente al poder psiquidtrico» (Foucault 2005: 141).
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2.1.3.1. La salud mental desde la perspectiva biologicista

Desde la perspectiva biologicista, pensar la salud solo es posible teniendo
en cuenta su reverso: la enfermedad. Lo normal o salud mental es lo opuesto a lo
anormal o enfermedad mental, un anacronismo reduccionista heredado de la filoso-
tia cartesiana. Esta concepcion dicotémica surge segiin Basaglia (1972) solo desde el
momento en que la ideologia médica adopta la «salud» como valor absoluto, frente
al cudl solo puede situarse la «<enfermedad» y, es precisamente esta dicotomia la que
dota de parte de su sentido a la concepcion biologicista.

Foucault (2005) sitta el surgimiento de la concepcion biologicista'®® de las
enfermedades mentales en el siglo XIX'?, cuando comienza el interés de los psiquia-
tras por la ciencia médica. Este interés adopta dos formas en su discurso: el discurso
nosologico, clinico o clasificatorio y, un segundo tipo de discurso —a partir de los
conocimientos anatomopatoldgicos de la época— que plantea la cuestion de los corre-
latos organicos de lalocura'*. Ambos discursos no guardan —en cualquier caso- rela-
cion alguna con la praxis psiquidtrica, estan completamente desvinculados.

Pero, segun Ojeda (2003), no sera hasta la segunda mitad del siglo XX, con
la irrupcion de los psicofarmacos y su efectividad en la correccion de los sintomas
psicoticos, cuando se instale firmemente el discurso y la praxis biologicista de corte
molecular y fisiolégico. Como dice el autor, «se habia pasado del concepto lesional
anatomopatologico a un concepto disfuncional del sistema nervioso central. Esto
significaba no solo un cambio conceptual, sino también un cambio de la dimen-
sion en la que los fendomenos se consideraban. La lesion podia ser macroscopica o
microscopica, pero de algiin modo observable. La acciéon farmacologica, en cambio, se
producia a un nivel molecular inaccesible a la observacion directa, y sélo podia ser
demostrada por sus consecuencias, es decir, por el cambio de los sintomas psicopa-
toldgicos» (Ojeda 2003: 145).

Es decir, desde el momento en que empieza a considerarse la génesis de la
enfermedad mental en términos moleculares los sintomas pasan a ser considerados
la expresion misma de la enfermedad y la psiquiatria bioldgica se constituye en «una
aproximacion a la investigacion que establece que la enfermedad mental, detectada
por pensamientos, sentimientos o conductas perturbadoras, se debe a disfunciones

128 Foucault se refiere a la concepcion biologicista de base «organicista», que parte de la creencia en la
existencia de una alteracion organica susceptible de ser identificada. Este matiz es importante porque la
concepcion biologicista adoptard otra forma a mediados del siglo XX.

12 En lo que Lantéri-Laura (2001) denomina la época del «paradigma de la alienacién mental», seguido
por el «paradigma de las enfermedades mentales», a todo lo largo del siglo XIX.

130 Este discurso aparece segun el autor en los primeros afnos del siglo XX, concretamente lo sittia en
1922.
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del sistema nervioso central y es objeto de una comprension y un tratamiento biol6-
gico» (Lipton, citado por Ojeda 2003: 146).

Esta concepcion de la enfermedad mental expresada a través de los sinto-
mas, cuya correccion pasa por la aplicacion de medidas farmacoldgicas es la que se
recoge en los manuales diagndsticos y estadisticos de la American Psychiatric Asso-
ciation (APA), especialmente desde 1980 con el DSM II1.

En la actualidad el DSM-IV-TR (2005) conserva ese mismo enfoque
descriptivo de los «trastornos mentales», vale decir, de sus sintomas. Segtin el DSM-
IV-TR, el trastorno mental hay que entenderlo como:

«un sindrome o un patrén comportamental o psicologico de significacion clinica,
que aparece asociado a un malestar, a una discapacidad o a un riesgo significati-
vamente aumentado de morir o de sufrir dolor, capacidad o pérdida de libertad.
Ademas, este sindrome o patron no debe ser meramente una respuesta cultural-
mente aceptada a un acontecimiento particular. Cualquiera que sea su causa, debe
considerarse como la manifestacién individual de una disfuncién comportamen-
tal, psicologica o bioldgica. Ni el comportamiento desviado ni los conflictos entre
el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviacion o el
conflicto sean sintomas de una disfuncién» (DSM-IV-TR 2005: XXIX).

Desde esta perspectiva, la salud mental se entiende como la ausencia de
disfuncionalidades o como la normalidad funcional en el sistema nervioso central,
manifestada en la ausencia de sintomas clinicamente significativos, aquellos sinto-
mas que aparecen organizados en categorias nosoldgicas, en las categorias del DSM.

2.1.3.2. La salud mental desde el pensamiento antipsiquiatrico

Estamos de acuerdo con Delacampagne (1978) en que el principal mérito
del movimiento antipsiquiatrico ha consistido en contribuir a cristalizar un pensa-
miento que de otra forma hubiera permanecido disperso. En linea con el pensamiento
critico, el movimiento antipsiquidtrico se origina en los afios posteriores a la I Guerra
Mundial como una corriente de opinién bastante homogénea que promueve la inver-
sion de los valores tradicionales, haciéndose visible en la segunda mitad del siglo XX.

El pensamiento antipsiquiatrico, que hace converger a disciplinas como
la Sociologia (Goftman), la Filosofia (Foucault, Marx) o la Psicologia (Adler) queda
plasmado en la obra de psiquiatras como Wilhem Reich, Thomas Szasz, Ronald Laing,
David Cooper o Franco Basaglia entre otros y afirma que la «normalidad» es pato-
légica y que el loco no estd en realidad tan loco como se cree (Delacampagne 1978).

Esta inversion de los valores se refiere a que hasta ese momento salud y
normalidad eran considerados en asociacion, de ahi que fuera considerado sano el
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hombre normal. La antipsiquiatria es la primera en cuestionar esta asociacion propo-
niendo que «el hombre normal es un enfermo que no sabe que lo esta o que se siente
orgulloso de estarlo (...) el verdadero enfermo es el hombre normal (...) el hombre
realmente sano es aquél que ha superado la locura, con la finalidad de seguir viviendo
en sociedad con los hombres considerados normales» (Delacampagne 1978: 108).

Como vemos, la antipsiquiatria se opone a la consideracion biologicista
de la enfermedad, rechazando la equivalencia entre la enfermedad y sus sintomas.
Esa equivalencia hay que entenderla mas como expresion del proceso de cosificacion
ocurrido en el mundo capitalista y que se hace explicito en el pensamiento antip-
siquiatrico. La cosificacion del individuo enfermo llevada a cabo por la psiquiatria
tradicional ha consistido en esa suerte de violencia ejercida por la psiquiatria que ha
consistido en etiquetar a un individuo"' que sufre como «esquizofrénico», en etique-
tarlo a partir de sus sintomas. Este etiquetado deshistoriza al individuo y lo refuerza
en su papel de «algo», de «cosa» a-histdrica y a-dialéctica.

El término «antipsiquiatria» es acufiado en 1968 por David Cooper en
su obra Psiquiatria y Antipsiquiatria'*. Para el autor, quien considera que no existe
prueba alguna que justifique la inclusion de la esquizofrenia en el campo de la noso-
logia médica, define ésta de la siguiente manera:

«la esquizofrenia es una situacion de crisis microsocial en la cual los actos y la
experiencia de cierta persona son invalidados por otros, en virtud de razones
culturales y microculturales (por lo general familiares) inteligibles, hasta el punto
de que aquella es elegida e identificada de algin modo como enfermo mental y su
identidad de paciente esquizofrénico es luego confirmada (por un proceso de rotu-
lacién estipulado pero altamente arbitrario) por agentes médicos o cuasimédicos»

(COOPER 1978: 14)

Desde esta perspectiva, la esquizofrenia se aleja de su mera consideracion
sintomdtica y descriptiva a través de los sintomas objetivados, abandona la raciona-
lidad analitica de las ciencias naturales para situarse en un marco de racionalidad
dialéctica, comprensiva, que permite el conocimiento del ser en su realidad.

Por ello Laing afirma que «las cosas enajenadas que hacen y que dicen los
esquizofrénicos seguiran teniendo esencialmente un sentido oculto para nosotros

131 En este sentido, Rafael Huertas afirma que «cuando un trastorno, dolencia o padecimiento (mental
o0 somético) recibe una etiqueta diagndstica, siendo por tanto susceptible de ser clasificado u ordenado,
se convierte en una construccion social (en el siglo XIX y en el siglo XXI) y que las enfermedades que
cada sociedad reconoce como tales son, en mayor o menor medida, variables historica y culturalmente
dependientes» (Huertas 2005: 259).

132 Nosotros citamos la 4.2 edicion en castellano, de 1978.
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si no tratamos de comprender su marco existencial» (Laing 1974: 13). Es este marco
existencial el que permite captar la experiencia original de las personas en su relacion
con el mundo, acercarse a su manera de ser-en-el-mundo. Por eso Cooper afirma
que «si, a través de la alienacion, el acto se ha divorciado de la intencién, sigue sien-
do posible descubrir la inteligibilidad del acto aunque sea incomprensible» (Cooper
1978: 22) y por tanto, es posible entender la locura o esquizofrenia pero con una ldgi-
ca diferente a la de las ciencias naturales, con una racionalidad dialéctica que permita
entender las relaciones entre el loco y su mundo que son en si mismas el origen de su
locura. Pero esta comprension no es solo de caracter intelectual’** sino que implica
«una capacidad de llegar a saber como el paciente esta experimentando a si mismo y
al mundo, sin exceptuar al terapeuta» (Laing 1974: 30).

Para comprender mejor el mundo del esquizofrénico, en su «manera psico-
tica de ser-en-el-mundo» (Laing 1974: 13), es preciso apelar al entorno mas inmediato
del mismo, a su familia.

La familia es un elemento clave en la explicacion de la experiencia psicética
de ser en el mundo. Para Cooper (1978), la familia del futuro esquizofrénico consti-
tuye un tipo especial de contexto en el que se dan valoraciones extremas atin para
situaciones triviales**. Dicha familia es también altamente confusa e inflexible en
lo tocante a conductas y experiencias permitidas en su seno y es, en este contex-
to relacional confuso y rigido, de doble vinculo o double bind'* en el que el futuro
esquizofrénico ha de aprender a relacionarse. Este aprendizaje incluye la idea de que
la familia y su bienestar dependen de su comportamiento y de que no debe violar las
reglas familiares. Esto le coloca en la posicion existencial critica en la que debe optar
entre la total sumision al grupo familiar y el consiguiente abandono de su libertad
de ser-en-el-mundo o bien, por su accién auténoma, libre, que le reconoce como
ser Unico y diferente del grupo, permitiéndole su nacimiento existencial. Cuando la
eleccion esta dirigida hacia la accién autéonoma, esto es entendido como una desvia-
cion de las reglas familiares, generando consecuencias devastadoras para la familia,
asi lo percibe la familia.

Para el futuro esquizofrénico, esta situacién constituye un dilema ante el
cual se adopta la decision del no-posicionamiento, un no-posicionamiento hacia cual-

13 Seguin Laing (1974), se podria hablar de comprension en el sentido de «amor».

134 Estas valoraciones oscilan entre «salud o locura», «vida o muerte», etc.., es decir, valoraciones en
términos maniqueos.

135 El double bind o doble vinculo caracteriza a ese tipo especial de relacion falsa o inauténtica en la que
el esquizofrénico se enfrenta repetidamente a exigencias contradictorias y a intercambios comunicativos
absurdos en su familia. A menos que reaccione a esta situacion, la respuesta esperada es de «perplejidad,
atontamiento y en ultima instancia lo que se llama confusion psicética, desorden de pensamiento, cata-
tonia, etcétera» (Cooper 1978: 36-37).
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quiera de las opciones, emergiendo en este mismo acto una nueva forma de ser-en-el-
mundo que es el ser psicético. La locura es pues el camino elegido por la persona ante
una disyuntiva que le angustia y le paraliza.

Podemos comprender que en realidad, el problema que subyace a esta
situacion es el problema de la autonomia de la persona, es decir, el problema de la
simbiosis madre-hijo. Por alguna razdén la madre no favorece el nacimiento existen-
cial del hijo en tanto que no produce «un campo de posibilidades en el cudl el nifio
pueda convertirse en una persona distinta de ella misma» (Cooper 1978: 34). Y es a
partir de aqui desde donde hay que comprender todos los problemas generados por
la persona rotulada como esquizofrénica, incluidos los actos violentos, los cuales han
de entenderse como gestos o intentos —casi desesperados— de autoafirmacion auté-
noma. Cooper lo expresa de la siguiente forma:

«todavia resulta casi revolucionario sugerir que el problema no radica en la llama-
da persona enferma sino en una red interactuante de personas, particularmente su
familia, red de la cudl el paciente internado es abstraido por un truco conceptual
previo. Es decir, que la locura no estd en una persona, sino en un sistema de rela-
ciones del cudl forma parte el rotulado paciente: la esquizofrenia, si significa algo,
es un modo mas o menos caracteristico de conducta grupal perturbada. No hay
esquizofrénicos individuales. La abstraccion corriente del enfermo del sistema de
relaciones en el que estd aferrado distorsiona inmediatamente el problema y abre
el camino a la invencién de pseudoproblemas que a continuacién son clasifica-
dos y analizados causalmente con toda seriedad, mientras que todos los problemas
auténticos han hecho mutis sigilosamente por la puerta del hospital, junto con los
parientes que se alejan»

(CoOPER 1978: 42)

Por tanto, desde el pensamiento antipsiquiatrico, la salud hay que enten-
derla como una posibilidad de ser auténomo o independiente «uno mismo», como la
posibilidad de nacer existencialmente sin las restricciones impuestas por la familia'*
que dirige a todos sus miembros en un mismo sentido. En términos de Laing (1974)
seria la posibilidad de «ser ontolégicamente seguro»'*” emancipado de la «sintaxis de
la experiencia» que impone la familia.

3¢ En este proceso, la familia como institucion social es expresion de sus normas y ejerce su poder
normalizador.

137 Para Laing, el ser ontolégicamente seguro «saldra al encuentro de todos los azares de la vida, social,
ética, espiritual y bioldgica desde un sentido centralmente firme de su propia realidad e identidad, asi
como de la de las demds personas (). Por tanto, el individuo puede experimentar su propio ser como
real, vivo, entero; como diferenciado del resto del mundo, en circunstancias ordinarias, tan claramente
que su identidad y su autonomia no se pongan nunca en tela de juicio; como un continuo en el tiempo,
que posee una interior congruencia, sustancialidad, autenticidad y valor; como espacialmente coexten-
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2.1.3.3. La salud mental desde el management

Definir «salud mental» desde el management'* resulta especialmente difi-
cil teniendo en cuenta que, de hecho, no es posible una definicion en sentido estricto.
Desde esta perspectiva, la salud mental aparece como un constructo vacio de conte-
nido puesto que no intenta aproximarse a la esencia de lo que es salud mental, sino
de pensar ésta desde el marco estructural economicista o gerencialista.

Por tanto, la salud mental desde el management es un modo de enten-
der ésta que adopta en esencia la concepcion biologicista ya expuesta, pero matiza-
da por las formas manageriales'*’, lo que implica considerar la salud mental como
una mercancia. De ahi que acercarse al concepto salud mental desde este enfoque
conlleve hacerlo desde las implicaciones o consecuencias que tiene para el sistema de
atencion a la salud.

El origen de la perspectiva managerial se sitia en la Escuela econdmica
clasica, alla por los afos 70, siendo Adam Smith, David Ricardo y Malthus los mento-
res intelectuales e ideoldgicos de las disciplinas econdmica, socioldgica y politica
partidaria del libre mercado (Huertas 1999).

Mas alla de su origen, la incorporacion de la perspectiva economicista en
el ambito de la salud hay que entenderla como la respuesta del sistema sanitario a la
revolucion epidemioldgica'® ocurrida en la década de los 70. Huertas expresa clara-
mente la situacion cuando dice que «la paulatina universalizacion de la asistencia
sanitaria sin el correlativo aumento del gasto publico destinado a ello cumple un
ambiguo y peligroso papel ya que amplia el marco subjetivo de la proteccion social
pero sin incrementar sus costos, lo que conlleva inexorablemente al deterioro de las
prestaciones y, en definitiva, a una precarizacion de los servicios sanitarios ptblicos»
(Huertas 1999: 69).

En Espania, la incorporacion de la perspectiva economicista se hace presen-
te de manera franca algo mas tarde que en el resto de Europa, en 1991, con la publi-
cacion del Informe Abril. Para Irigoyen (1996), dicho Informe ha supuesto la linea de

so con el cuerpo y por lo comtn, como comenzando en el nacimiento, o poco después de él y como
expuesto a la extincion con la muerte. De tal modo, posee un firme meollo de seguridad ontoldgica»
(Laing 1974: 35-38).

1% Empleamos el término «management» o sus equivalentes «economia de la salud» o «perspectiva
gerencialista o0 managerial»

13 Sélo sobre la consideracion de la salud-enfermedad mental apelando a su origen biolégico, es posible
pensar ésta como «cosa» y ademds, como «mercancia».

14 La que tiene que ver con un aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacion, que
necesariamente imponen nuevos compromisos al sistema sanitario, compromisos relacionados con el
continuo incremento de los costes sanitarios.
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demarcacion entre el antes y el después de las politicas sanitarias: un antes en el que
la salud es entendida como derecho social'*' y un después que concibe la salud como
mercancia'*.

Asi, en el contexto de un sistema sanitario progresivamente complejo, las
propuestas del Informe Abril (1991)" implicaron un cambio profundo del sistema
sanitario al sugerir entre otras, la limitacion de los costes sanitarios y la conversion
o transformacién del funcionamiento de los centros sanitarios en organizaciones
de cardcter empresarial, concepcion ésta que vuelve a ser refrendada en 1997 en un
Informe Parlamentario convertido en ley'*, acerca de las nuevas formas de gestion
del sistema sanitario.

Aungque la Ley General de Sanidad (1986) ya recoge criterios economicis-
tas de eficacia y eficiencia, las nuevas formas de gestion empresarial inspiradas en el
Informe Abril sobre el sistema sanitario han introducido sin paliativos los criterios
de eficacia'®, eficiencia'*® y resultados' en la gestion del sistema sanitario publico.
Eficacia, eficiencia y resultados del proceso diagndstico expresado en GDR s y de
las actividades con €l relacionadas y de él derivadas. Mas exactamente, de los proce-
sos asistenciales'” que son los elementos en torno a los cuales ha de girar la actividad
asistencial que se pretende eficaz, eficiente y con resultados adecuados, los resultados
fruto de las mejores evidencias disponibles.

141 En este sentido, un antes en el que se hace efectiva la reforma psiquidtrica como derecho social. A esta
época el autor se refiere como la primera reforma o reforma salubrista.

142 A esta época Irigoyen (1996) la denomina de segunda reforma o reforma gerencialista.

' Informe y Recomendaciones de la Comision de Anilisis y Evaluacién del Sistema Nacional de Salud.
Madrid, 1991.

" Ley 15/1997 de 25 de abril, sobre habilitacién de nuevas formas de gestion del Sistema Nacional de
Salud.

145 Eficacia, entendida la consecucion de los objetivos pretendidos por el sistema sanitario.

146 Eficiencia, entendida como la adecuada relacién entre los medios empleados y los resultados obte-
nidos por el sistema sanitario.

47 Esta perspectiva economicista de la salud y sus correspondientes herramientas de gestion (eficacia,
eficiencia y resultados) constituyen el eje de la Ley 2/1998, de Salud de Andalucia.

148 Los GDR’s o Grupos de Diagnosticos Relacionados «permiten valorar la importancia significativa de
los distintos tipos de casos. De hecho es la combinacion de las categorias (GDR) y de las importancias
de los casos las que hacen que el concepto GDR sea una herramienta muy efectiva para gran variedad de
procesos, incluyendo la mejora de la calidad. En el contexto de mejora de la calidad, los GDR se utilizan
para identificar las actividades de garantia de calidad» (Rivero Cuadrado 1999: 12).

149 Los procesos asistenciales se definen como «el conjunto de actividades de los proveedores de la aten-
cion sanitaria (estrategias preventivas, pruebas diagnosticas y actividades terapéuticas) que tienen como
finalidad incrementar el nivel de salud y el grado de satisfaccién de la poblacion que recibe los servicios,
entendidos éstos en un amplio sentido (aspectos organizativos, asistenciales, etc)» (Consejeria de Salud
2001: 14).
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El caracter ideoldgico subyace también en todo el proceso de esta concep-
cion gerencialista de la salud. Pero esto no es algo nuevo, ya que el sistema sanitario
ha transformado sus prioridades y su vision ideoldgica de la atencidn, desde una
ideologia mas social en la que primaban las necesidades de salud percibidas por los
usuarios del sistema, a esa nueva «ideologia hegemdnica» que contempla ahora las
demandas de salud asociadas a valores concretos'*. O lo que es lo mismo, de la salud
como prioridad a las prioridades en la salud.

Légicamente, en este cambio ideoldgico tiene mucho que ver el fortaleci-
miento de un sistema capitalista y sus distintos mecanismos de influencia sobre el
sistema sanitario.

Para Huertas (1999), estos mecanismos de influencia engloban por una
parte, la exclusion de alternativas anticapitalistas como caracteristica basica del siste-
ma sanitario (de tipo estructural, represivo e ideoldgico) y por otra parte, mecanismos
que apelan a la responsabilidad individual en el recorte del gasto sanitario.

Los mecanismos estructurales pueden referirse tanto a la presencia o ausen-
cia de politicas sanitarias que impidan el desarrollo de un sistema sanitario publico
equitativo o a la devaluaciéon de contenidos de corte progresista.

Respecto a los mecanismos represivos, se incluyen todos aquellos que
impiden la participacion social en el sector salud (anulacién de ayudas econémicas
o prohibicién de programas o desviacion hacia el voluntariado como forma funda-
mental de participacion). Segun el autor, la apelacion a la labor del voluntariado para
enfermedades especificas es un burdo paliativo que enmascara la ausencia de parti-
cipacion ciudadana en el sistema sanitario, a la vez que supone mano de obra barata
para ser utilizada en tiempo de crisis.

Finalmente, los mecanismos ideoldgicos se justifican en la necesidad de
fundamentar a los mecanismos anteriores. Asi, el individualismo y por defecto, la
negacion de las causas sociales de la enfermedad se constituyen en el principal meca-
nismo ideoldgico que fundamenta la ausencia contenidos progresistas en las politicas
sanitarias y la escasa participacion social en el sistema sanitario.

De esta manera, el individualismo emerge como la base de la ideologia
de la salud desde el momento en que el individuo interioriza la responsabilidad
de su propia salud a través de los llamados «estilos de vida saludables». Y en ese
mismo gesto de aceptacion de su maxima responsabilidad se vuelve a-critico sobre
las responsabilidades que corresponden al sistema socioecondmico en la salud de la
poblacion.

%0 Haciendo referencia a este cambio ideoldgico en el ambito de la salud mental, se ha hablado del paso
de un pensamiento tinico a otro (Fernandez Liria 2000; Menéndez Osorio 2005)
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Es asi como desde el sistema sanitario se esta configurando un discurso
con capacidad de influir en la conciencia individual y a través de ella, en sus futuros
comportamientos «saludables», produciéndose de esta manera «la individualizacion
de una causalidad colectiva que, por su misma naturaleza, hubiese requerido una
respuesta colectiva» (Huertas 1999: 97).

Existe un cierto sentido perverso en el hecho de emplear los discursos
criticos en el ambito de la salud como argumento de apoyo a la ideologia de la indi-
vidualizacion. Sin embargo, este ha sido el caso de las propuestas desmedicalizadoras
de Ivan Illich’*!(2006). Dichas propuestas entendidas como forma de recuperar las
potencialidades individuales de cada persona sobre su salud, han encontrado eco
por parte del sistema neoliberal para argumentar y justificar la responsabilidad indi-
vidual sobre la salud a costa de las responsabilidades achacables al sistema socioeco-
némico.

Pero este discurso individualista ha trascendido el ambito de lo sanitario y
se ha convertido segin Huertas en una categoria de analisis socioldgico y antropo-
légico que viene a ser la maxima expresion de esta ideologia individualista, el deno-
minado victim blaming'?, la culpabilizacion del sufriente. Segun el autor, «hacer al
individuo culpable de su propia enfermedad es uno de los elementos clave de esta
estrategia que, poniendo especial énfasis en la respuesta terapéutica individual y en
la responsabilidad de cada sujeto en la conservacién de su salud, persigue claramen-
te, (...), el olvido de las causas sociales de la enfermedad y su relacién con factores
politicos y econdmicos» (Huertas 1999: 96). Un fenémeno, el victim blaming que
ocurre cada vez mas como respuesta a los altos costos del sistema sanitario y que a la
vez esta sirviendo como argumento de penalizacion en las prioridades de salud del
sistema sanitario.

En el caso de los enfermos mentales'>® puede ocurrir que existe hacia ellos
un temor ancestral que se constituye en el mecanismo de penalizacion en las prio-
ridades de salud de los sistemas sanitarios. Por ello, lo que planteamos es analizar
como la estigmatizacion hacia los enfermos mentales esta sirviendo a las politicas
de contencion del gasto en el sistema sanitario y ello, en un contexto de escasez de
recursos propio de la economia globalizada.

'*1 En su obra Némesis médica, cuya edicion original es de 1975.

192 La idea que subyace al victim blaming es la importancia de centrar la atencion sobre aquellos habitos
de vida que se ejercen voluntariamente y que son poco saludables. El cardcter de voluntariedad hace mas
facil culpabilizar al individuo y obviar la causalidad social que subyace en cualquier tipo de sufrimiento.

193 Esta circunstancia se da en otro tipo de pacientes que han sido objeto de un intenso temor, es el caso
de los pacientes con SIDA (Huertas 1999).
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Por eso, no se trata tanto de analizar los factores de riesgo individuales
asociados a los estilos de vida, como de considerar los modos de vida, entendidos
como «categoria socioldgica que refleja de forma sistematica las condiciones econé-
micas, sociopoliticas y culturales de las formas caracteristicas, repetidas y estables de
la vida cotidiana de las personas y de las colectividades» (Filipec, citado por Huertas
1999: 118).

Es decir, se trata de ver como esos valores individualistas de la salud son
asumidos como propios de la clase socioecondmica entre los protagonistas de la
salud mental que hemos considerado en nuestra investigacion y ademds, de ver cémo
se relaciona la asuncidn de estos valores con las posibilidades ante la vida de dichos
protagonistas.

Expuesta asila cuestion y en el contexto de un sistema sanitario publico que
se pretende equitativo, es como si los valores de universalidad, gratuidad y equidad
tuvieran que estar refiidos con los principios de eficacia y eficiencia. Pero de lo que se
trata, segin Gomez de Hita, es de «introducir mas ética en la gestion de lo publico a
fin de hacer del uso eficaz y eficiente de los recursos ptblicos un valor permanente»
(Gomez de Hita 2000: 31).

La polémica esta servida y cada vez es mas visible el hecho de que el siste-
ma de salud y en nuestro caso, la atencion a la salud mental se ve atravesada por
condicionantes sociales y culturales, como lo demuestran los discursos cambiantes
a lo largo del tiempo que hemos revisado, discursos construidos en base a contextos
sociales y economicos diversos.

Por eso, es preciso recordar de nuevo que «cuando un trastorno, dolencia o
padecimiento (mental o somatico) recibe una etiqueta diagndstica, siendo por tanto
susceptible de ser clasificado u ordenado, se convierte en una construcciéon social
(en el siglo XIX y en el siglo XXI) y que las enfermedades que cada sociedad reco-
noce como tales son, en mayor o menor medida, variables histoérica y culturalmente
dependientes» (Huertas 2005: 259).

Los significados ya vistos que adopta el término salud mental son pertinen-
tes en nuestra propuesta, ya que compartir uno u otro implica un posicionamien-
to ideoldgico desde el que se sigue generando conocimiento sobre salud mental,
supone una posicion desde la que se siguen legitimando las instituciones sociales,
sean éstas mas o menos alienadoras de la libertad humana y por supuesto, supone
accion social concreta que crea con ella una conciencia social concreta. En términos
de Berger y Luckmann, «el producto vuelve a actuar sobre el productor. La externa-
lizacién y la objetivacion son momentos de un proceso dialéctico continuo» (Berger
y Luckmann 1994: 83).
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2.2. Aproximacion metodologica: el enfoque cualitativo

La aproximacion cualitativa a los problemas sociales ha sufrido histdrica-
mente la negacion sistematica del acceso al ambito del conocimiento cientifico desde
las posiciones legitimadas que representan las ciencias duras o exactas. Es la critica
al positivismo légico que emerge con las obras de Kuhn, Popper o Merton (Iranzo
y Blanco 1999), la que proporciona una nueva forma de considerar la ciencia, su
caracter objetivo y su relacion con las posiciones de las y los investigadores. Desde
esta nueva mirada, la ciencia es influida por el contexto social y por las perspectivas
tedricas mas utilizadas en el momento histérico. Contexto y perspectiva teérica que a
su vez influyen sobre qué se investiga, con qué enfoque y qué constituyen datos rele-
vantes (Garcia Calvente et al 2009). Esta nueva forma de acercarse a la realidad, mds
alla de la tradicional metodologia descriptiva se ha incorporado a la investigacion en
salud en la segunda mitad del siglo XX'*, interesada por indagar esa dimensién social
que poseen sus problemas de investigacion y, hacerlo con metodologia cualitativa.

Entendemos asi que la metodologia cualitativa resulta de utilidad en el
estudio de la realidad salud y enfermedad mental porque esa dimensién social del
problema de investigacion que nos planteamos resulta especialmente evidente. Por
otra parte, el objetivo de la investigacion cualitativa entendido como el desarrollo
de conceptos que nos permiten comprender los fenémenos sociales evidenciando
los significados que les asignan sus protagonistas (Pope y Mays 1995), nos ayuda a
entender la adecuacion de esta metodologia a nuestro estudio. Otras razones para su
empleo contemplan la posibilidad de generar posibles hipotesis explicativas sobre el
fendmeno, un fendmeno especialmente sensible que se da a menudo en contextos
de dificil acceso, asi como la posibilidad de definir conceptos desde el punto de vista
de los participantes o protagonistas en la investigacion (Garcia Calvente et al 2009)
o de comprender las interpretaciones diferentes y conflictivas que los mismos prota-
gonistas realizan sobre un mismo hecho (Sofaer 1999), circunstancias todas ellas que
convergen en nuestro problema de investigacion.

A pesar de las potencialidades de la metodologia cualitativa (March Cerda
et al 1999), la investigacion sobre salud y enfermedad mental como realidades socia-
les han sido hasta hoy «escasamente» investigadas y ello, aun pudiendo proporcionar
una riqueza de conocimiento dificil de superar en un campo histéricamente poco
estudiado, no solo cualitativamente sino también cuantitativamente'*.

'** Es en la década de los afios 80 cuando se empieza a reconocer la importancia de la investigacion
cualitativa en los problemas de salud publica.

155 De las 135.596 referencias encontradas en Pub Med (30/5/2009) con el descriptor mental health,
2.470 utilizan metodologia cualitativa (and qualitative) y 764 de ellas tratan sobre distintos aspectos
comunitarios de la salud mental (and community).
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La predominancia en la investigacion del enfoque cuantitativo se ha centra-
do en identificar la prevalencia diagndstica'*® de distintas psicopatologias, obviando
la cuestion misma del «diagndstico» como hecho social e histérico susceptible de ser
investigado (Saraceno 2003), asi como su misma fenomenologia, la de la realidad
social de la enfermedad mental o, la importancia de los discursos de sus protagonis-
tas en una sociedad globalizada que se mueve en un permanente conflicto de intere-
ses, el de los pacientes, familiares, profesionales y gestores.

Por esta razon, nuestra investigacion sobre salud y enfermedad mental con
enfoque cualitativo busca profundizar en los aspectos olvidados, relegados e incluso
negados de la salud y la enfermedad mental, haciendo que cobren relieve las necesi-
dades, percepciones, experiencias o vivencias de las y los protagonistas implicados en
esta realidad. Dicho enfoque nos va a permitir traer a un primer plano de la atencién
aquellas cuestiones historicamente olvidadas o no expresadas.

De esta manera, generar conocimiento sobre atencion a la salud mental con
metodologia cualitativa solo es posible cuando aceptamos la existencia de miradas
singulares y creadoras sobre esa realidad social que se erige en objeto de atencion y
de conocimiento, cuando tenemos en cuenta a las y los protagonistas implicados en
la salud mental y reconocemos el valor de su vivencia tnica e intentamos compren-
derla en sus propias palabras y en sus significados. Por ello, consideramos de especial
valor el acercamiento fenomenologico e interpretativo en la indagacion de la realidad
«salud mental».

La cuestion sobre el rigor de la metodologia cualitativa, es decir, la cuestion
de la validez y fiabilidad en la investigacion con dicho enfoque es uno de los asuntos
mas controvertidos. El primer requisito de rigor en cualquier estudio es mostrar el
proceso seguido a lo largo del mismo. Pero ademas, cuando decimos que los resul-
tados han de ser validos nos referimos a que los datos utilizados, las personas parti-
cipantes en la investigacion y el proceso que nos ha conducido a los mismos ha de
ser fiable o preciso, justificando los resultados obtenidos y proporcionando de esta
manera la necesaria certidumbre.

En investigacion cualitativa, la validez se consigue asegurando la rela-
cion entre los datos y el proceso que los conecta a los resultados (validez externa),
asi como garantizando una relacion logica entre objetivos, categorias y resultados
(validez interna). Para Krippendorf (1990), ésta ultima seria otra forma de designar
la fiabilidad en investigacion cualitativa, teniendo en cuenta la dificultad de hablar
de reproductibilidad y exactitud en los mismos términos que emplean los estudios
cuantitativos. En cualquier caso y de acuerdo con Latiesa (2005), la mejor garantia

%6 Con el descriptor mental health and epidemiology, aparecen 28.286 referencias en Pub Med
(30/5/2009).
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para minimizar las fuentes de error, también en investigacion cualitativa, es emplear
la estrategia a priori de maximizacion de la validez a través de la adecuacién de los
disefos.

Pero adoptar un enfoque cualitativo supone ademas la posibilidad de
reconducir «circularmente» el proceso investigador teniendo en cuenta los datos
obtenidos. Supone por tanto la posibilidad de variar el rumbo de la investigacion en
un ejercicio de reflexividad siempre presente en la persona que investiga, ya que ésta
constituye la mejor garantia de rigor y calidad en su investigacion, todo ello con la
finalidad de aprehender cabalmente la compleja realidad de la salud y la enfermedad
mental, algo que no es posible desde un posicionamiento previo de rigidez, caracte-
ristico de la metodologia cuantitativa.

2.2.1. Hermenéutica y fenomenologia como herramientas de indagacion en la
realidad «salud mental»

Hermenéutica y fenomenologia se inscriben en la tradicion interpretativa
del construccionismo, siendo su objetivo principal comprender interpretativamente
el significado de los fenémenos sociales.

La tradicion interpretativa arranca de la conviccion del caracter interpreta-
tivo, simbdlico, dinamico y holistico de la realidad y en ella, el contexto contribuye al
significado de la accién humana, al significado que todas las personas asignan a sus
acciones. Estos significados sobre la realidad tienen caracter subjetivo y es precisa-
mente ese mismo caracter el que dota de objetividad al conocimiento interpretativo.
En cuanto a la forma de acceder a ese conocimiento, a ese conjunto de significa-
dos subjetivos sobre las practicas humanas de las personas que las realizan, solo es
posible hacerlo a través del «<marco simbdlico en el que las personas interpretan sus
pensamientos y acciones» (Sandin 2003: 59), es decir, a través del lenguaje.

La propuesta fenomenologica representada en el pensamiento de Husserl y
recuperada para la investigacion social, subraya la importancia del conocimiento que
procede de la experiencia subjetiva e inmediata de los hechos tal y como son percibi-
dos por el individuo en su mundo, un mundo construido en interaccion. Esta expe-
riencia subjetiva y el conocimiento a que da lugar es intencional, es decir, depende de
hacia dénde se haya dirigido la atencién de la persona, haciendo que su experiencia
sea como es.

Por su parte, la propuesta hermenéutica situa sus origenes en el pensa-
miento de Dilthey (2000) y se traslada al ambito de las Ciencias Sociales en la obra
del socidlogo aleman Max Weber (1984). Dicha propuesta subraya la comprension
como forma primordial u ontoldgica que tienen las personas de ser en el mundo. Se
trata de una comprension interpretativa o significativa donde la conciencia humana
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es histdrica, social y cultural y se expresa como tal a través del lenguaje. El lenguaje
se convierte asi en expresion de la conciencia social, siendo posible a través suyo el
acceso al conocimiento subjetivo.

De especial interés para nuestra propuesta metodoldgica resulta la aporta-
cion de Alfred Schiitz (1993), quien en su obra La construccion significativa del mundo
social, recoge las aportaciones de Edmund Husserl y Max Weber, en la importancia
concedida respectivamente al significado subjetivoy ala accién social como objeto del
conocimiento cientifico. La accion social (Weber 1884), su cardcter significativamente
subjetivo y su cardcter relacional o reciproco, sirve a Schiitz para establecer el objeto de
los estudios sociales, a saber, la aprehension del significado de la accién social*” que
ocurre en el contexto intersubjetivo o de relacién entre seres humanos, un contex-
to cultural e historico compartido por las personas puestas en relacion. De ahi que
Schiitz se plantee por objetivo comprender el mundo que damos por supuesto y que es
objeto de la experiencia compartida entre los actores sociales, es decir, comprender ese
mundo compartido que es conformado por las experiencias individuales pero dentro
de marcos sociales.

En este sentido, nuestra investigacion pretende comprender ese mundo
institucionalizado de la salud y la enfermedad mental que damos por supuesto como
experiencia compartida que es, pero hacerlo desde la subjetividad del conocimiento
y las vivencias de sus protagonistas, algo que es posible abordar desde el momento en
que nos damos cuenta que el mundo de los otros es también nuestro mundo y que «la
estructura del mundo social es significativa no solo para quienes viven en ese mundo,
sino también para sus intérpretes cientificos» (Schiitz 1993: 39).

En nuestra investigacion, dicha comprension se produce en un contexto de
actualidad (aqui y ahora) e intersubjetividad, generado en la situacién de entrevista
en profundidad, entendida ésta como accién social significativa en la que compar-
timos significados sobre el mundo de la salud y la enfermedad mental fruto de las
vivencias expresadas por las personas entrevistadas, comprension necesariamen-
te aproximada (Schiitz 1993) pero posible desde el momento en que compartimos
esquemas interpretativos del mundo.

En este sentido, el grado de conocimiento o experiencia directa sobre los
demas (variable entre los distintos protagonistas de nuestra investigacién), no ha
de verse como una limitacion ya que en definitiva, es la relacion directa nosotros la
que permite aprehender el significado subjetivo de la vivencia del otro. Pero ademas,

157 El concepto «accidn social» es la aportacion especifica de Schiitz (1993), entendida como la capaci-
dad de dirigir la atencion a los contenidos de la conciencia, de las experiencias o vivencias humanas y
ello, en un acto de reflexién o reconocimiento que la destaca y la vuelve clara y distinta. Es precisamente
ese acto de dirigir la atencion reflexivamente a la vivencia cuando ésta adquiere significado.
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alcanzar la comprension auténtica requiere segun Schiitz poder acceder o aprehender
los contextos de significado en que la persona se expresa. Las indicaciones o manifes-
taciones no verbales encubren estados subjetivos internos a los que queremos acceder
y esto sélo es posible cuando permitimos que emerja la estructura del discurso, cons-
tituyéndose éste en el principal contexto de significado de las vivencias de los y las
protagonistas. Asi entendido, el discurso se constituye entonces en «un acto de utiliza-
cion de signos» (Schiitz 1993: 154) en el que se expresan los significados intencionales
que la persona quiere comunicar. Por eso, la comprensién auténtica y la interpretacion
significativa s6lo es posible a partir de la completud y unidad del discurso.

2.2.2. El Andlisis Critico del Discurso

El analisis critico del discurso (ACD) es la herramienta metodoldgica que
resume la orientacion epistemologica de esta investigacion (Fairclough y Graham
2002). Entendido como «acto de habla» (Van Dijk 1997a, 1998), el ACD nos permite
acercarnos y comprender las relaciones comunicativas y contextualizadas que se dan
en la vida social en las que se utiliza la palabra hablada o escrita, es decir, comprender
los discursos orales generados en nuestras entrevistas.

Aungque existen variados enfoques criticos en analisis del discurso (Fair-
clough y Wodak 1997; Karam 2005), son los estudios sociocognitivos de Van Dijk los
que dan cuerpo al enfoque que nos guiard en el uso del mismo como herramienta de
investigacion. Asi, frente a la tradicion lingiiistica de los estudios del discurso, el ACD
no se ocupa tanto de la estructura, cuanto de los problemas sociales susceptibles de
ser analizados a través del discurso, que en nuestra investigacion son los problemas
relativos al mundo institucionalizado de la salud y la enfermedad mental. Desde esta
perspectiva, el discurso se entiende como pridctica social y como accion social que
crea y produce realidad, trascendiendo asi el ambito lingiiistico y posicionandose en
un ambito multidisciplinar de andlisis y comprensién (Van Dijk 1994, 1997a, 1998,
2001, 2003, 2005, 2008).

Como objetivo general, el ACD se propone evidenciar las relaciones de
poder entre grupos sociales y las situaciones de desigualdad a que dan lugar y ello, a
través del andlisis ideoldgico de las practicas discursivas que tienen lugar dentro de
contextos sociales. Para Van Dijk, su objetivo es ante todo «saber como el discurso
contribuye a la reproduccion de la desigualdad y la injusticia social determinando
quiénes tienen acceso a estructuras discursivas y de comunicacion aceptables y legi-
timadas por la sociedad» (Van Dijk 1994: 2).

Por tanto, el ACD es una herramienta que permite centrarse en el discurso
de la gente que tiene poder y en analizar sus estrategias discursivas, las del discurso
dominante, hegemdnico o legitimo que estan en la base de esa reproduccion de la
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desigualdad (Van Dijk 1996, 2005; Wodak 2001a). Y puesto que «ni la carga ideolo-
gica de los modos particulares de utilizacion del lenguaje, ni las relaciones de poder
subyacentes suelen resultar evidentes a las personas, el ACD se propone lograr que

estos aspectos opacos del discurso se vuelvan mas transparentes» (Fairclough y
Wodak 1997: 368).

Asi las cosas, el ACD evidencia problemas de indole social y politica y
resulta ser una herramienta comprometida que actiia como una especie de contra-
poder, contribuyendo metodolégicamente a la resistencia y la solidaridad con los
grupos sociales no dominantes. Por tanto, el ACD toma partido y expresa una voca-
cién emancipadora, una intencion expresa de que las cosas mejoren para los grupos
sociales no dominantes y ello, a través de la toma de conciencia de esa situacion de
desigualdad.

El ACD conecta por tanto la realidad social o estructura social y la estruc-
tura discursiva (Tusén 2002; Calsamiglia y Tusén 2007), a través de ese nexo que
constituye la cognicién social, de importancia fundamental para Van Dijk ya que «la
comprension de lo que pasa en la sociedad y en el discurso no se puede lograr sin
un analisis sistematico de la cognicion social [porque] la desigualdad viene desde la
estructura cognitiva social» (Van Dijk 1994b: 1-2).

Para Van Dijk (citado en Meersohn 2007: 7), las cogniciones sociales son
«estrategias y representaciones mentales compartidas que controlan o monitorean la
produccion e interpretacion del discurso y que se hacen explicitas en la interaccion
comunicativa», 0 como es nuestro caso, en la entrevista.

La entrevista, entendida asi como «espacio reintegrador de la palabra»
(Alonso 2003: 70), supone una situacion que desafia el sentido de dominacion de las
élites o discurso legitimo, dando voz o facilitando el acceso al discurso puiblico a aque-
llos protagonistas cuyo acceso esta habitualmente limitado o ausente.

El analisis ideologico del discurso de los protagonistas es el fin ultimo que
pretendemos y, aunque la relacion entre discurso e ideologia esta lejos de ser explici-
ta, es posible evidenciarla mediante un entendimiento y analisis sistematico del habla
(Van Dijk 1994, 1994b, 1996, 1998, 2003, 2005, 2008).

Es decir, la ideologia se reproduce en el discurso, tanto en el plano verbal
como no verbal, ya que hemos de recordar que las ideologias constituyen sistemas de
principios que organizan las cogniciones sociales que son —a su vez- representacio-
nes generalizadas socialmente compartidas.

Asi, el ACD describe en detalle, explica y critica o cuestiona la forma en
que el discurso dominante, de manera indirecta, influencia el conocimiento social
compartido, las actitudes e ideologias y ello, elaborando modelos mentales concre-
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tos en los que se traduce el poder y la dominacién (Van Dijk 1994a, 1996, 2003;
Wodak 2001).

Por ello, en nuestra investigacion pretendemos analizar y comprender
como el discurso dominante o legitimo influencia el conocimiento social comparti-
do o institucionalizado, las actitudes e ideologias sobre salud y enfermedad mental'*,
en definitiva, el discurso de nuestros protagonistas y como éstas ideologias crean
nuevamente realidad controlando la forma como las y los protagonistas planifican
y comprenden sus practicas sociales, incluido el discurso. Esta cuestion resulta del
madximo interés si pensamos que cuando las actitudes ideolégicas o discurso legitimo
se aflanzan en los distintos grupos sociales, éste se legitima perpetuando la inequidad
y la nocién de poder [psiquidtrico] entre quienes tienen acceso al discurso publico y
aquellos que ven restringidas sus posibilidades al discurso privado.

Por ello, nuestra investigacion pretende evidenciar quiénes tienen acceso al
discurso publico y quiénes no, limitandose éste ultimo al horizonte del espacio priva-
do. Es decir, pretendemos clarificar de qué lado se sitta el discurso institucionalizado
y el poder psiquiatrico, asi como la manera en que éste crea y produce realidad entre
los protagonistas o actores sociales.

Asimismo, pretendemos determinar la presencia o ausencia de «conflicto
ideologico» (Van Dijk 1994b) entre nuestros protagonistas, puesto que como usua-
rios y usuarias del lenguaje somos miembros de comunidades o grupos que hablan y
comprenden desde posiciones o roles especificos que no son uinicos y que nos vincu-
lan a lealtades diferentes. Es decir, el ACD supone también considerar los discursos
anomalos o atipicos dentro de cada grupo y desvelar la medida en que los grupos
dominantes participan de una vision critica del sistema de salud mental y por otra
parte, desvelar cdmo algunos grupos no-dominantes participan con la misma fuerza
del discurso que legitima el poder y la desigualdad.

Como dicen Calsamiglia y Tus6n (2007), el discurso es complejo pero no
cadtico y estd regulado por normas o principios que orientan a las personas que lo
utilizan para construir piezas discursivas coherentes y apropiadas a la situacion
comunicativa, la entrevista en nuestro caso.

Vista asi, la entrevista ha de entenderse como un proceso interactivo
complejo «que incluye la continua interpretacion de intenciones expresadas verbal y
no verbalmente, de forma directa o velada [de manera que abordar el discurso] signi-
fica adentrarse en el entramado de las relaciones sociales, de las identidades y de los
conflictos, intentar entender cdmo se expresan los distintos grupos culturales en un
momento histdrico, con unas caracteristicas socioculturales determinadas» (Calsa-

158 El paternalismo, la exclusion o el economicismo, entre otras.
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miglia y Tusén 2007: 16). De ahi que descubrir la realidad de la atencion a la salud
mental supone «construir conceptualmente la realidad, pero no de manera arbitraria
y caprichosa, sino de manera racional y de acuerdo con la cultura del discurso critico,
y construirla conforme con la propia realidad, explicando y destruyendo las aparien-
cias engafosas» (Beltran 1991: 60).

2.2.3. Fuentes orales en el acceso a los discursos de salud mental: la entrevista en
profundidad

Para analizar los discursos sobre salud y enfermedad mental recurrimos al
empleo de la entrevista en profundidad. La entrevista en profundidad es una de las
herramientas mas utiles en investigacién social ya que nos permite aproximarnos
al mundo de significados que las personas asignan a sus experiencias, posibilitando
la recogida de construcciones personales sobre la realidad o mundo de significados
compartidos socialmente, significados a los que es posible acceder desde el contexto
intersubjetivo de la entrevista. De esta manera «la subjetividad directa del producto
informativo generado por la entrevista es su principal caracteristica y, a la vez, su
principal limitacion» (Alonso 2003: 68).

Asi, la entrevista en profundidad tiene caracter hipersubjetivo, mediado por
la memoria y con referencias pragmdticas. Hipersubjetiva, en tanto que sélo puede
considerarse interpretativamente, pues «no hay lectura de una entrevista sin mode-
lo de representacion social y por tanto, sus usos se inscriben en un proyecto de la
realidad que no estd en la simple transcripcion o acumulaciéon de las fuentes sino
en la construccion, por parte del investigador social, de una mirada propia sobre los
materiales obtenidos» (Alonso 2003: 70). Mediada por la memoria y con referencias
pragmadticas en tanto que lo que pretende es «a través de la recogida de un conjunto
de saberes privados, la construccion del sentido social de la conducta individual o del
grupo de referencia de ese individuo» (Alonso 2003: 76).

Sobre el rigor de la entrevista como herramienta metodoldgica, hay que
decir que ésta es refractaria a cualquier criterio cientifista al uso y solo se la puede
valorar por su capacidad heuristica de las producciones discursivas, es decir, por su
capacidad de indagacion y descubrimiento de «los saberes sociales cristalizados en
discursos que han sido construidos por la practica directa y no mediada, de los suje-
tos protagonistas de la accion» (Alonso 2003: 77-78), por lo que se constituye como
herramienta de indagacion idonea en nuestra investigacion.

La muestra de nuestra investigacion se ajusta al denominado muestreo
intencionado (Ruiz Olabuénaga 1996). Ante todo se trat6 de elegir una muestra proce-
dente de un ambiente con gran potencial de informacion, es decir, una muestra de
personas que estén informadas, reflexivas y sobre todo, dispuestas a compartir amplia-
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mente su experiencia (Polit y Hungler 2003). Las muestras elegidas intencionalmente
son relativamente pequeiias, pero éste es un efecto buscado que apuesta por la riqueza
de la informacién que proporciona el estudio en profundidad de muestras pequenias, es
decir, la busqueda de verticalidad mas que de horizontalidad (Ruiz Olabuénaga 1996).

Sobre las estrategias de muestreo utilizadas en nuestra investigacion, hemos
elegido el denominado muestreo a priori (Garcia Calvente et al 2009), en el que tanto
las caracteristicas como la estructura de la muestra se decide previamente a la gene-
racion de los datos.

De una muestra inicial de 20 personas, la muestra final incluy6 a 16 perso-
nas dentro de los perfiles o segmentos muestrales ajustados a los criterios de «ser
protagonista de la salud mental en la provincia de Jaén» y «perfil de protagonista».
Finalmente, contamos con tres grupos muestrales: informantes clave (3 varones),
profesionales del SASM (8), de los cuales 2 son facultativas, 2 facultativos, 2 enferme-
ras y 2 enfermeros y finalmente usuarias y usuarios (5), de los cuales 2 son familiares
que cuidan (1 mujer y 1 varén) y 3 son personas diagnosticadas (1 mujer y 2 varo-
nes). Como dijimos, hemos realizado tres grupos o perfiles de personas a entrevistar:
usuarias y usuarios (pacientes y familiares que cuidan), profesionales (enfermeros y
enfermeras y, facultativas y facultativos) e informantes clave. La muestra incluye a
personas con mas de 20 afios en el SASM y a personas con menos de 5 afos, buscan-
do las diferencias debidas a la experiencia.

En nuestra muestra consideramos usuarios-pacientes y por extension a sus
familiares cuidadoras y cuidadores, a aquellas personas que han sido diagnosticadas
de Trastorno Mental Grave «Esquizofrenia», tal y como se contempla en el Proceso
Asistencial Integrado «Trastorno Mental Grave» (PAI-TMG) (Del Rio Noriega 2006).

La razon de considerar como protagonistas a entrevistar a dichas perso-
nas tiene que ver con la correspondencia existente entre los trastornos incluidos
en el PAI-TMG, a saber, los catalogados por la CIE-10 en los criterios diagndsti-
cos F20-F29 (Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes) y la
evolucion historica del concepto social de locura hacia los conceptos mas médicos de
«alienacion mental» y «enfermedad mental**» (Lantéri-Laura 2001), cuyas manifes-
taciones se corresponderian con las recogidas en el PAI-TMG, actualmente en uso.

A pesar de haberse reducido la muestra inicial, de 20 a 16 testimonios perso-
nales, las caracteristicas o perfiles de la muestra (Tabla 5) y su tamafo han cubierto
las necesidades de informacion requeridas, alcanzando la saturacion o redundancia
que recomiendan Lincoln y Guba (1985), porque recordemos nuevamente que la

1% Nos referimos al concepto «dementia praecox» de Kraepelin y posteriormente al concepto de «esqui-
zofrenia» postulado por Bleuler (Lantéri-Laura 2001).
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validez de la investigacion cualitativa tiene mas que ver con la riqueza de informa-
cion de los casos seleccionados y la capacidad de andlisis de quien investiga que el

tamafo mismo de la muestra (Patton 2001).

Tabla 5

Perfil de personas entrevistadas

- Peril Tiempo de relacion
Pseudonimo personas Edad Sexo

entrevestidas con SASM
1. Gustavo L.C. - Varon -
2. Ricardo L.C. - Varén -
3. Andrés L.C. - Varén -
4. Esther Facultativa 56 Mujer >20 afos
5. Pablo Facultativo 54 Varén >20 afios
6. Susana Facultativa 30 Mujer <5afos
7. Bernardo Facultativo 39 Varén <5 afos
8. Daniel Enfermero 54 Varén >20 afios
9. Bernabé Enfermero 42 Varon >20 afios
10. Sofia Enfermera 27 Mujer <5 aflos
11. Irene Enfermera 35 Mujer <5 afios
12. Mercedes Familiar 82 Mujer >20 afios
13. Jacinto Familiar 84 Varén >20 anos
14. Patricia Enferma 45 Mujer >20 afos
15. Radl Enfermo 46 Varén > 20 afos
16. Jacobo Enfermo 52 Varén > 20 afios

La practica de la entrevista nos coloca frente a una situacion creada artifi-
cialmente, la cudl es preciso abordar si queremos hacerla eficaz. Por ello, es necesario
crear un clima de confianza (Ruiz Olabuénaga 1996; Rodriguez Gémez, Gil Flores
y Garcia Jiménez 1999; Alonso 2003; Alvarez—Gayou 2006) capaz de trascender la
situacién de confidencia en que tiene lugar el ofrecimiento de informacion. Para
ello, el contrato comunicativo (Alonso 2003) que garantiza la confidencialidad de la
fuente junto con determinadas caracteristicas personales en la persona que entrevis-
ta, son necesarias. Entre estas ultimas, cabe destacar la capacidad para la empatia o
para conversar, asi como el rol de tedrico social que desde el punto de vista de Alonso
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(2003) se ha de dominar, permitiendo asi enlazar las respuestas y contenidos que ofre-
ce la persona entrevistada al amplio campo de conocimientos tedricos disponibles.

A partir de aqui, el guion de entrevista que desarrollamos a continuacion
forma parte de un marco minimo pautado que se abre en abanico con cada prota-
gonista entrevistado y que a través de los topicos de interés recoge y representa los
objetivos de la investigacion. Este guidn, lejos de pretender rigidez en la estructura
y el orden de las cuestiones a tratar, los obvia permitiendo que surja una relacién
dindmica en la que por su propia légica vayan emergiendo los temas de interés en
un orden particular en cada caso. Para ello, el tipo de intervenciones que se han de
manejar en la entrevista remiten nuevamente a la reflexividad en la investigacion y en
la persona que investiga favoreciendo asi la produccion de sentidos.

Antes de comenzar quiero recordarte que cuando hablamos aqui de enfermedad mental, nos refe-
rimos al TMG y concretamente a la «esquizofrenia»

Si te parece comenzamos contandome un poco de ti (edad, lugar de nacimiento, donde has vivido,
tu formacion, tu trabajo...)

desde cuando y como se produce el acercamiento y la relacion con el SASM

me gustaria que me hablaras del SASM y del papel que desde tu punto de vista tienen en el sistema
los pacientes, familiares, los distintos profesionales y gestores

me gustaria conocer qué valoracion te merece en este momento el SASM y cdmo ves el futuro del
mismo

;qué es para ti la enfermedad mental? ;Y la salud mental?

me interesa tu opinién sobre los sistemas manicomial y comunitario de atencién a la salud mental:
qué aspectos destacarias de cada uno como mas relevantes y qué valoracion te merece cada
uno de ellos en su capacidad para responder a las necesidades de SM de la poblacion

me interesa conocer también cudl es tu opinion y valoracion sobre los distintos dispositivos de
atencion a la salud mental existentes en la provincia en este momento (centros de salud, equi-
pos de salud mental de distrito, unidades de hospitalizacion, comunidad terapéutica, unidad
de rehabilitacién de area, unidad de salud mental infanto-juvenil y hogar de alta supervision)

desde tu punto de vista, scudl es el papel de la familia en el SASM y como lo valoras? y ;qué opinién
te merecen las asociaciones de familiares y enfermos mentales?

squé papel crees que tiene la sociedad en la forma de considerar y atender la enfermedad mental?

;qué opinion te merecen las politicas y normas actualmente vigentes en materia de salud mental?
;Y los programas sobre TMG?

scudl es tu opinion sobre las entidades tutelares o sobre la idea de tutela?

screes posible que una persona diagnosticada pueda vivir independientemente y al margen de cual-
quier institucion (sin mayor dependencia de la institucion que cualquier otra persona), sea
del tipo que sea: familiar, sanitaria, social, tutelar...

squé es para ti el diagndstico y como valoras desde tu experiencia las relaciones interpersonales que
ocurren en esa situacion?

desde tu punto de vista, scual es la mejor manera de ayudar a una persona que sufre? ;son posibles
otras formas?

Muchas gracias por tu colaboracion
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Pero en la interaccion verbal, la persona se manifiesta no como individuo
sino como miembro de su grupo de referencia explicitado a través de su rol. Por ello,
la entrevista sirve para recrear la palabra social en su expresion individual, de manera
que la persona al verse a si misma, en realidad observa un ordenamiento institucional
en el que ella queda enmarcada, construyendo asi su identidad. Y es precisamente
esta tltima expresion la que se nos ofrece desinteresadamente, la que nos ofrecen las
y los protagonistas a través de su discurso con ocasion de la entrevista.

2.2.4. El proceso de analisis

El proceso de analisis comienza en el mismo momento de la recogida de
informacion a través de las entrevistas. Estamos de acuerdo con Janice Morse (2005)
cuando afirma que el proceso real de analisis en las investigaciones cualitativas apare-
ce escasamente descrito en la literatura y pensamos que esto es especialmente cierto
por lo que compete a las investigaciones que utilizan el analisis del discurso en su
metodologia.

Bien es cierto que no existe un procedimiento estandar para realizar anali-
sis del discurso, lo que supone una dificultad afladida, de ahi que todas las decisio-
nes sobre qué ruta tomara el analisis constituyan un doloroso proceso de madura-
cion hasta que conseguimos ver con claridad cual es el camino que queremos seguir.
Quizés en eso radique la «relativa timidez» a la que alude Morse cuando se refiere a
la escasa visibilidad del procedimiento de analisis cualitativo.

Los métodos de analisis del discurso posibles en cualquier investiga-
cion arrancan de distintas tradiciones, sean éstas enfocadas en su aspecto historico
(Foucault), sociocognitivo (Van Dijk) u otras, lo que deriva en un amplio abanico que
puede dirigir el analisis del discurso por derroteros diferentes.

Sibien esta circunstancia puede entenderse como una limitacion del propio
analisis, resulta mas bien una gran ventaja al proporcionar a la persona que investiga
la posibilidad de ser maximamente creativa en su trabajo. Es decir, el ACD es ecléc-
tico y aspira permanentemente a serlo, integrando los mejores esfuerzos de distintas
personas, desde distintas disciplinas y tradiciones investigadoras (Van Dijk 2001)
aportando riqueza al conocimiento critico de los problemas sociales.

Por otra parte, la extension y complejidad del analisis completo obliga a
centrar el mismo sobre alguno de sus aspectos segin convenga a los objetivos de la
investigacion y a la naturaleza del problema investigado. Por ello y dado que nuestra
investigacion persigue el analisis ideoldgico de los discursos, nuestra propuesta se
centra en el analisis de sus aspectos semantico-pragmaticos o contextuales en los que
emerge el discurso, dejando en evidencia los mecanismos de poder y desigualdad que
manifiesta el discurso relevante.
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Asi, el proceso de analisis que realizamos en nuestra investigacion ha de
entenderse como una propuesta y en cualquier caso, como el resultado de una serie
de decisiones que no pretenden ser definitivas, pero si posibilitadoras del analisis del
discurso relevante, inteligibles y accesibles al conocimiento compartido.

Puesto que como decimos, el ACD completo es inabarcable, en nuestra
propuesta contemplaremos solamente aquellos elementos que faciliten la compren-
sion del problema social que nos ocupa: el sistema de atencidn a la salud mental, su
conocimiento institucional y las relaciones de poder y desigualdad que se construyen
en torno a él.

Para el proceso de analisis propiamente dicho, adoptamos en nuestra inves-
tigacion la propuesta de Van Dijk (1997a) quien sugiere ir desde las estructuras mds
superficiales a las mds profundas del discurso.

Como dijimos, al ser la nuestra una propuesta de analisis de los discur-
sos como actos de habla, destacamos sus propiedades semantico-pragmaticas, lo que
requiere tener en cuenta los contextos de produccion de dichos discursos.

La aproximacion contextual que proponemos en el andlisis del discurso
relevante abarca por una parte la dimension social del discurso o dimension macro
junto a su dimension cognitiva o micro, en lo que Van Dijk (2001) denomina «mode-
los contextuales».

Por tanto, realizamos una primera contextualizacion macro de las estructu-
ras globales del discurso (culturales, societales y politicas) y de las estructuras locales
de las interacciones cara a cara, ya que segun Van Dijk «el discurso y el contexto local,
frecuentemente se producen e interpretan como una parte funcional de los contextos
globales» (Van Dijk 1997b: 38).

A continuacién, contextualizamos el discurso en su nivel micro incorpo-
rando al analisis las cogniciones personales y sociales, a través de la identificacion de
las creencias, intereses, emociones o valoraciones o sobre cualquier representacion
mental de nuestros y nuestras protagonistas.

La importancia que tienen los modelos contextuales en el ACD le viene
dada de que «resultan cruciales porque son la interfaz entre la informacion mental (el
conocimiento, etc) sobre un acontecimiento y los significados efectivos que se cons-
truyen en el discurso» (Van Dijk 2001: 164), de tal manera que nuestros protagonistas
no expresan en la entrevista todo lo que conocen acerca del sistema de salud mental,
sino so6lo aquello que consideran relevante desde el punto de vista situacional.

Como dijimos antes, el discurso es complejo pero no cadtico y es posible
encontrar un orden en el mismo que nos permita la comprension e interpretacion
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que, aunque sdlo es tentativa y sujeta a permanente reinterpretacion, siempre ocurre
a partir de su completud.

La contextualizacion micro da paso a un momento fundamental en el
ACD, nos referimos a la identificacién de las categorias emergentes en el discurso,
categorias discursivas que operan ideologicamente y que es preciso desvelar, todo
ello en un continuo proceso cognitivo de «comprensién» y «sintesis» (Morse 2005)
de los discursos, que haran posible en una fase posterior la «generacion de teoria» y
la «recontextualizacion de los resultados», objetivo tltimo de la investigacién cuali-
tativa que nos ocupa.

Las categorias discursivas de nuestro analisis se articulan en torno a distin-
tos topicos en cada uno de los grupos de protagonistas, lo que nos ofrece ya una
primera lectura ideoldgica de los discursos. Junto a esta primera lectura, identifica-
mos la polarizacién ideologica de cada categoria en el texto mismo de las entrevistas
y lo hacemos ayudandonos del analisis de los marcadores discursivos, de la observa-
cién de los contenidos explicitos e implicitos y de los elementos retéricos y estrategias
argumentativas utilizadas.

Todo ello contribuye a la comprension de los discursos de las y los prota-
gonistas en lo que se ha denominado la «modalizacién discursiva» (Calsamiglia y
Tusén 2007). La modalizacion resulta un elemento crucial del analisis de los discur-
sos puesto que contribuye a ubicar a las y los protagonistas y sus discursos en una
«postura discursiva» que evidencia las afirmaciones ideoldgicas relacionadas con
los temas y contenidos tratados, siendo «el resultado de la implicacién que tiene el
individuo con los diversos discursos a los que ha quedado sujeto, el resultado de
su hallarse entretejido con ellos, ya que en el transcurso de su vida, el individuo ha
procesado estos discursos hasta convertirlos en una determinada postura ideoldgica»
(Jager 2001: 84).

Finalmente y de acuerdo con Morse, «contar las cosas como son, niega la
fuerza del trabajo cualitativo» (Morse 2005: 73), de ahi que el analisis de los discursos
y especialmente el analisis critico deba trascender este riesgo y atreverse a teorizar,
en un esfuerzo por desarrollar el mejor esquema teérico «que ofrece el modelo mas
comprensivo, coherente y simple para vincular hechos diversos y no relacionados, de
una manera ttil y pragmatica» (Morse 2005: 64), porque como nos recuerda Alonso,
«toda interpretacion, por el hecho de serlo, ni refleja ni traduce la realidad [...] sino
que trata de descubrir de la manera mas completa posible, la trama de significados
que reconstruye una realidad» (Alonso 2003: 222), una realidad con sentido en cuan-
to que intérpretes de la misma, aduciendo de esta manera nuevas contribuciones al
analisis de nuestro problema, es decir, recontextualizando los hallazgos (Jager 2001,
Morse 2005).
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2.2.5. Limitaciones de la investigacion

La investigacion que presentamos ha contemplado los requisitos necesa-
rios que garantizan el rigor en cualquier estudio cualitativo, no solo atendiendo a los
criterios de seleccion de la muestra, sino también sobre el principio de saturacion
de los datos. Aun asi, hemos constatado la dificultad no solo para «entrevistar» sino
también para «contactar» con las personas diagnosticadas de «esquizofrenia» y sus
cuidadoras o cuidadores. Ha resultado especialmente dificil en el caso de las mujeres,
sean éstas mujeres diagnosticadas o mujeres cuidadoras.

Aunque como decimos, nuestros datos han alcanzado la saturacion, existe
inexplorada esa parte de la realidad a la que no hemos podido acceder y que seria
necesario seguir abordando, no solo porque es parte legitima del conjunto de la reali-
dad investigada, sino en aras a una mayor validez de los resultados.
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3. Los discursos sobre salud mental en la
provincia de Jaén

3.1. Poder y desigualdad en la articulacion discursiva de la salud y la
enfermedad mental: «Discurso legitimo» y «Discurso de usuarios»

El analisis del material generado en nuestras entrevistas adopta una
primera estrategia de aproximacion analitica que distingue entre lo que llamamos
«discurso legitimo» y «discurso de usuarios y usuarias». Estos dos recorridos en el
analisis, mas que reflejar una diferencia real representan una misma realidad surgi-
da de las vivencias de nuestros y nuestras protagonistas sobre el SASM vy, constitu-
ye unicamente un artificio metodolégico fundamentado en la nocién de poder y
desigualdad sociales.

Esta primera decision en el andlisis es pertinente pues compete al ACD el
analisis del poder y la desigualdad con miras a «desmitificar los discursos mediante el
descifrado de las ideologias» (Wodak 2001: 30). Poder, desigualdad y discursos ideo-
logizados formando parte de la realidad «atencion a la salud mental en la provincia
de Jaén». Poder, que «tiene afinidad con las relaciones de diferencia y sobre todo, con
los efectos de las diferencias en las estructuras sociales» (Wodak 2001: 31) y discur-
sos, que siguen generando el mismo orden de realidad a no ser que desmitifiquemos
o iluminemos la ideologia que los nutre.

Como sabemos, forma parte de las representaciones sociales compartidas
que el conocimiento de algunos grupos sociales resulta mas legitimo que el de otros
grupos y por tanto, con mas influencia y poder social. Este es el caso del discurso
cientifico (Van Dijk 2001) o discurso legitimo encarnado en profesionales y gestores.
El discurso legitimo o cientifico constituye asi una categoria mediada por el poder
social frente al discurso de usuarios.

La lectura atenta y critica de los discursos de las y los protagonistas gene-
rados en nuestras entrevistas, nos indica esta primera gran diferencia: el discurso de
«poder» o legitimo, frente al discurso de «no poder» o de usuarios.
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Aun siendo pertinente esta diferenciacion, en realidad no esta claramen-
te delimitada, pues nos encontramos con discursos a medio camino posicionados
entre el poder y el no poder, algo que entendemos tiene que ver con los distintos roles
sociales que las personas expresan en sus representaciones sociales como miembros de
grupos amplios, pero también fruto de su concrecion en los modelos mentales indivi-
duales, ambitos que en ocasiones entran en conflicto. En definitiva, son esos modelos
mentales los que emergen en nuestras entrevistas haciendo a los discursos relevantes
y orientando la tarea de construccién de categorias discursivas. Dicha orientacion se
completa al considerar el propio sustrato teorético del ACD y los objetivos plantea-
dos en nuestra investigacion.

De contemplar todos estos planos hemos llegado a la identificacién de las
siguientes categorias de analisis: «enfermedad versus sufrimiento», «exclusion versus
integracion» y «el otro deslegitimado versus el otro legitimado». Conviene ahora,
previo al andlisis, aproximarse al significado genérico de dichas categorias discur-
sivas.

«Enfermedad» y «sufrimiento» representan respectivamente la mirada
organicista y la mirada social referidas al mismo acontecimiento vivido por una
persona en un momento dado de su vida, la persona que sufre. Aunque ambas acep-
ciones ocurren en el discurso de nuestros protagonistas, la consagracion por el uso
del término enfermedad no nos debe confundir de lo esencial de esta categoria.

En esa esencialidad se sitia el mismo caracter ideoldgico del término enfer-
medad mental, pues supone el reconocimiento de la existencia de alguien con capa-
cidad para establecer la diferencia entre lo normal y lo patolégico. Esto nos lleva a
recordar de acuerdo con Szasz, que la psiquiatria es una tarea moral y social y que «la
salud y la enfermedad mental no son mas que nuevas palabras para designar valores
morales» (Szasz 2001: 45). Este extremo lo confirma el hecho de que dirimir qué es
sano y qué es enfermo es una cuestion ideologica, algo de lo que la historia ha dado
sobradas muestras, constatando su valor cientifico cambiante (Lantéri-Laura 2001),
especialmente en lo tocante a la creacion y modificaciones de las categorias diagnos-
ticas que encontramos en la historia de los DSMs (Castilla del Pino 1990; Gonzalez
Duro 2002; Ortiz y de la Mata 2004; Gil Garcia 2006).

Pues bien, la utilizacion discursiva del término «enfermedad» posiciona a
nuestros protagonistas en una vision del hecho o acontecimiento desde su periferia,
siendo la enfermedad una cosa o algo objetivable que es posible considerar desde
fuera al margen de la persona a quien se refiere y que adopta una génesis bioldgica
u organica independiente de su constatacion. Esta concepcion se corresponde con
una determinada practica terapéutica basada en los tratamientos bioldgicos y en un
modelo de relacion concreto, cosificado, entre profesional y enfermo.
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Por su parte, la utilizacién discursiva del término «sufrimiento» posiciona
a quien la utiliza en el ambito y al lado mismo de quien sufre, es la consideracion
desde dentro que inevitablemente recoge la dimension histérica y dialéctica del indi-
viduo, sin la cudl el sufrimiento no se puede comprender. Al igual que el anterior,
posicionarse con el sufrimiento conlleva una practica terapéutica y un modelo rela-
cional entre profesionales y enfermos, donde la ética de la relacion es el eje.

«Exclusién» e «integracion» son las dos caras de un discurso que apela a la
diferencia o a la igualdad en la esencialidad del ser humano, en tanto que individuo
calificado de enfermo mental.

El discurso de exclusion se hace evidente en la necesidad percibida por las y
los protagonistas de instituciones especiales, ya sean sanitarias o sociales, que tutelen,
controlen, palien y soporten con cardcter extraordinario, las necesidades de la vida
cotidiana de las personas diagnosticadas. Su cardcter ideologico les viene dado del
hecho de entender que las personas diagnosticadas de enfermedad mental necesitan
un soporte adicional y por tanto diferente, al resto de personas no diagnosticadas.
Por su parte, el discurso de integracién, toma la igualdad como premisa y cuestiona
cualquier diferencia planteada en este sentido.

No hay gesto humano, por lejano que parezca, que no repercuta sobre los
demas. Asi, la categoria «el otro deslegitimado versus el otro legitimado» responde
a la cuestion sobre como las relaciones que tienen lugar en la practica institucional
de la salud mental, contribuyen a negar o a reconocer respectivamente al ofro en su
estatuto pleno como persona. De ahi que la cuestion planteada por esta categoria
discursiva se refiera a un posicionamiento relacional de los participantes del sistema
de atencidn a la salud mental que afecta a la distancia social y a la relacién jerarquica
establecida entre ellos, pero trascendiéndolo, esta categoria remite a planteamientos
humanos y éticos fundamentales, a saber, al reconocimiento del otro ser humano en
su diferencia.

Nos encontramos asi ante una concepcion del otro concebido en toda su
humanidad y por ello, en su sufrimiento o por el contrario, ante una visién del otro
desposeido de ella y concebido como cosa u objeto. En definitiva, esta categoria abor-
da la cuestion de la comprensibilidad o no del sufrimiento y con ella, el cuestiona-
miento o no del diagndstico estandarizado y de las relaciones creadas al abrigo del
mismo.

La negacion o por el contrario, el reconocimiento del caracter biografico,
histérico y dialéctico de la persona que sufre, establece relaciones con el otro que
caracterizan la realidad y emergen en el discurso. El caracter ideoldgico de esta cate-
goria es facilmente evidenciable desde la consideracion que sobre el diagnéstico
psiquidtrico y sobre las relaciones en general articuladas en torno al mundo de la
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salud mental, realizan nuestras y nuestros protagonistas, es decir, sobre su necesidad,
idoneidad, pertinencia, proceso y especialmente, sobre el caracter critico que adopta
el mismo y su unicidad como forma de ayuda a la persona que sufre.

Como ya dijimos, la reforma psiquiatrica iniciada en la provincia de Jaén
en 1981, encuentra su contexto justificativo en la transicién democratica iniciada
tras el final de la dictadura franquista, en 1977. La amplitud del proceso de apertura
y cambio de la sociedad espafola abarca también el funcionamiento institucional y
las instituciones sanitarias y con ellas, los problemas que culturalmente habian esta-
do ligados al ambito de lo sanitario, como el problema de la atencién psiquidtrica
(Gonzalez Duro 1987; Alvarez Peldez 2003).

La decision de visibilizar la enfermedad mental como un problema funda-
mentalmente social a principios de los afios ochenta es ya un posicionamiento ideo-
légico «posible» en las sociedades democraticas, reconocedoras de los derechos
humanos de todas las personas y de la bsqueda de su bienestar.

En Jaén y tras las elecciones municipales de 1979, el abordaje de la reforma
de los servicios psiquiatricos provinciales, tiene no solo estas referencias politicas,
sino también referencias personales en el interés de antiguo por la psiquiatria y la
asistencia psiquiatrica de su maximo responsable politico, Cristobal Lopez Carvajal,
Diputado Provincial y Vicepresidente de la Diputacion Provincial en 1981, la cual
impulsa explicitamente bajo el gobierno provincial del Partido Socialista Obrero
Espafol.

En aquél momento y en ausencia de normativas especificas, el plan politico
articulado para llevar a cabo el proceso de reforma en Jaén contempla el andlisis de la
situacion por parte de un experto reformista espanol, José Luis Montoya Rico quien
por aquella época y en Espaiia, habia sido responsable de la reforma de los servicios
psiquidtricos de Oviedo y Conxo (Aparicio Basauriy Gonzalez Mateos 2005), desar-
ticuladas por la cultura franquista de los afios 70.

3.1.1. El discurso de informantes clave como dimension historica y como contexto
discursivo comun

Contra la figura del discurso legitimo de profesionales y del discurso de las
y los usuarios, se alumbra un fondo discursivo transversal, el de informantes clave,
abarcando la totalidad del tiempo histérico contemplado en nuestra investigacion:
desde 1981 hasta la actualidad.

De acuerdo con Goftman (1988) para quien una organizacion o institucion
se identifica con sus autoridades, entendemos el discurso de informantes clave como
discurso de poder y autoridad porque evidentemente lo es, pero mas alla de esto,
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dicho discurso es parte del contexto en el que planean los discursos de profesionales
y usuarios.

El discurso de informantes clave, en tanto que discurso de poder es ideo-
légico y no esta libre de valores, como ocurre en cualquier discurso de gestion. Muy
al contrario, son discursos que «apoyan y difunden concepciones del mundo que
reproducen el orden establecido en el trabajo, las empresas y la sociedad capita-
lista en general» (Alvesson, citado en Fernandez Rodriguez 2007: 51). Ahora bien,
las funciones a las que sirve el discurso de informantes clave a través del periodo
de tiempo considerado es posible descubrirlas por su referencia a aspectos sociales,
culturales y politicos, que forman la esencia misma del discurso managerial, pero
también el contexto macro de los discursos de nuestras y nuestros protagonistas
considerados conjuntamente.

Analizamos a continuacidn los discursos de tres informantes clave, discur-
sos que abarcan la totalidad del tiempo considerado en esta investigacion , comple-
tando asi la perspectiva histdrica de nuestro analisis.

Resulta fundamental en la contextualizacion de los discursos la referencia
a la categoria enfermedad versus sufrimiento. Su centralidad asume a las demds y en
base a ella, se justifica esta dimension histérica y contextual de la que nos ocupa-
mos. Las otras dos categorias discursivas son subsidiarias de ésta, al menos en prin-
cipio y las iremos analizando transversalmente como las ramas que convergen en el
tronco comun.

En relacién con la categoria central enfermedad versus sufrimiento, hay un
fenomeno especialmente llamativo en los discursos de informantes clave, a saber,
la intensa polarizacion de dicha categoria en dos de los discursos de principio de la
reforma de Jaén, nos referimos a los discursos de Gustavo y Ricardo.

Resulta realmente llamativa esta intensa polarizacion hacia el discurso de la
enfermedad, si tenemos en cuenta que la corriente critica representada por el pensa-
miento antipsiquiatrico internacional que alentaba todas las iniciativas de reforma,
se posicionaba con una concepcion de la enfermedad mental no organicista y por
supuesto, claramente social.

Cabe preguntarse entonces como es posible un discurso organicista, el
discurso de la enfermedad, en el mismo origen e impulso de la reforma de Jaén.
Nos puede ayudar a entenderlo la constatacion de un hecho histérico ampliamente
documentado en la historia del pensamiento psiquiatrico que resulta central en la
interpretacion de los discursos de nuestros informantes clave, nos referimos al hecho
de considerar la enfermedad mental precisamente como tal, como enfermedad.
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En este sentido, las investigaciones histdricas de Michel Foucault (2002),
Georges Lantéri-Laura (2001) o Rafael Huertas (2005), nos recuerdan que las enfer-
medades mentales son una construccion social que acaba de fraguarse y que carac-
terizan al siglo XIX especialmente en su segunda mitad, resultando ser este esfuerzo
conceptual una forma de legitimacion de la incipiente y pretendida ciencia psiquid-
trica.

A este proceso de construccién de la enfermedad mental con causalidad
organica contribuyo, especialmente en el ambito europeo, la escuela alemana de
Heidelberg. Esta, aunque dividida entre posiciones mas radicalmente organicistas
y otras mas partidarias de la psicologia experimental, se posiciona como en el caso
de Kurt Schneider en la defensa de una psiquiatria sintomdtica que «investiga los
trastornos psiquicos como manifestaciones sintomaticas de enfermedades somaticas,
especialmente de enfermedades cerebrales» (Janzarik 2001: 251).

Y es desde esos parametros culturales e histéricos desde donde hay que
contemplar la cultura clinica y social de la enfermedad mental en la provincia de Jaén
en el momento de la reforma de 1981, porque la idea de enfermedad es central duran-
te la etapa de internamiento que precede a la reforma, la cudl queda evidenciada en
las palabras de uno de los psiquiatras de la época:

«que lalocura no es ningin producto del alino de brujas ni de la presencia de ende-
moniados, sino una auténtica y verdadera enfermedad, que tiene su tratamiento
médico adecuado; y van apreciando que en los actuales establecimientos ha dejado
de considerarse al paciente como un loco furioso para proceder a su estudio como
una persona enferma»

(GUTIERREZ AGUILERA 1953: 61)

«Se abre una nueva etapa en nuestra Psiquiatria en la que las buenas instalacio-
nes, la adecuada asistencia segtin las normas de la Psiquiatria cientifica mundial,
el entusiasmo del personal especializado y la cooperacién de una Corporacién
Provincial compenetrada con la esencia intima del problema, proporcionara a ese
desgraciado ser que es el enfermo mental —objeto de la mofa y causante del miedo
de todos— que ha sido considerado hasta aqui —por lo incomprendido- como algo
diabdlico e inhumano, sea atendido, tratado y asistido como lo que verdaderamen-
te es: como una persona enferma, con las mismas caracteristicas (en relacién con
su asistencia) que un enfermo tuberculoso, gastropata, diabético o quirtrgico»

(GUTIERREZ AGUILERA 1953: 64).

Por tanto, es pertinente situar los discursos del inicio de la reforma, en un
contexto de la cultura psiquiatrica provincial que tiene sus referentes explicitos en
la psiquiatria alemana de Heidelberg, en las figuras de Griessinger, Emil Kraepelin
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y su discipulo Ernst Riidin y Kurt Schneider (Janzarik 2001) con las que la practica
psiquidtrica de Jaén se ha identificado (Gutierrez Aguilera 1953, 1978; Gutiérrez
Higueras 1954; Palma Rodriguez 1999), pero ademas, situarlos en el contexto de
la vulgarizacién del conocimiento alienista (Huertas 2002b) que consolidan social
y profesionalmente la cultura de la enfermedad mental que encontramos presente
en 1981.

Por tanto, en la reforma de 1981, a nivel social, cultural y politico exis-
te firmemente asumida la idea de enfermedad mental, tributaria como el resto de
enfermedades médicas de un tratamiento fundamentalmente farmacolégico. A esta
cultura de la enfermedad mental que permanece hoy, se ha seguido contribuyendo,
explicita o implicitamente, por efecto de las distintas normas y planes politicos. Asi,
la progresion en el tiempo de documentos como el Informe de la Comision Ministe-
rial para la Reforma Psiquiatrica (1985), la Ley General de Sanidad (1986), el Decreto
338/1988 de Salud Mental en Andalucia, el Informe Abril (1991), la Ley de Salud de
Andalucia (1998), el III Plan Andaluz de Salud, el I Plan Integral de Salud Mental en
Andalucia (2003-2007) o los mas recientes Decreto 77/2008 sobre Salud Mental en
Andalucia y II Plan Integral de Salud Mental en Andalucia (2008-2012), tienen un
elemento comun, el discurso de la enfermedad.

No debemos olvidar que este discurso de la enfermedad que emerge en los
documentos es un discurso de poder, de acceso al poder a través del discurso legitimo
al que solo es posible llegar desde una situacién de privilegio social, econémico o
politico, que finalmente se materializa en las normas y planes politicos «expertos» en
cuestiones de salud mental.

Los emblematicos Informe de la Comision Ministerial y Ley General de Sani-
dad, pensamos que han contribuido a reforzar la idea de enfermedad mediante el
empleo de distintas estrategias argumentativas que implicitamente sitian las coorde-
nadas ideoldgicas del sistema sanitario en sus actuaciones sobre salud mental.

Asi, el Informe de la Comisién Ministerial se afirma en la idea de que la
atencion psiquidtrica es una mas de las especialidades médicas, que «desde el siglo
XIX se viene arrastrando una situacion que coloca a la psiquiatria en franca discrimi-
nacion frente al resto de especialidades médicas» y que «la salud mental es un aspecto
especifico pero inseparable de la salud en general» (Informe Comisién Ministerial
1985: 205). Esto nos sefala implicitamente que de la misma manera, la enfermedad
mental es un aspecto inseparable de la enfermedad, cuyo paradigma organicista arti-
cula la explicacién del origen y tratamiento de cualquier enfermedad.

Asi, cuando propone que «las medidas para la proteccion de la salud mental
[...] han de formar parte del conjunto de acciones de orden mads general precisas para
la protecciéon de la salud» y que «ha de ser responsabilidad de la Administracién
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Publica promover la integracion de la salud mental en la asistencia sanitaria general»
(Informe Comision Ministerial 1985: 205), lo que plantea son medidas propias del
modelo organicista y ello, a pesar de reconocerse la diversidad de factores que confi-
guran la salud mental «de indole general, econdmicos, educativos, sociolaborales,
etc.» (Informe Comision Ministerial 1985: 206).

El Informe propone, no obstante, «un modelo sanitario que asuma los
aspectos bio-psico-sociales del enfermar» (Informe Comisién Ministerial 1985: 206),
aunque sin entrar en el analisis de que esto se ha de hacer en una cultura sanitaria
organicista, que pretende legitimar bajo sus dominios, el de la institucion sanitaria, el
control de la salud mental y la enfermedad mental.

También, la Ley General de Sanidad habla de «la total equiparacién del
enfermo mental a las demas personas que requieran servicios sanitarios» (art. 20.3)
y aunque la citada ley ha sido calificada como de corte mds social (Huertas 1999),
también ella, como el recién derogado Decreto 338/1988 en Andalucia, consagran
normativamente un modelo de atencién que sigue conservando su referencia a la
enfermedad mental.

Esta situacién ha contribuido a la confusiéon general y ha facilitado el
seguimiento de inercias asistenciales y sociales ancladas en los modelos de interna-
miento. La razén de ello habra que buscarla en la falta de cuestionamiento teérico
y filoséfico del modelo -si lo hubiera— que sustenta la practica profesional y en las
actitudes sociales, lo que supone en definitiva cuestionar el mismo concepto «enfer-
medad mental».

Pero mientras tanto, la referencia a la enfermedad mental ha servido a otras
légicas que se han ido incorporando al sistema sanitario. Nos referimos al modelo
gerencialista que se ha servido de esta concepcion de «enfermedad» para justificar
sus fines econdmicos.

El contexto de este nuevo modelo se gesta politicamente en el marco de los
Pactos de la Moncloa durante la transicién democrética y constituyen el antecedente
histérico mas inmediato de las nuevas formas gerencialistas (Fernandez Rodriguez
2007), las cuales se hacen explicitas en el ambito sanitario con el Informe Abril y en
otras normativas de caracter autonémico, que impregnan los discursos gerencialistas
actuales.

El caracter economicista del Informe Abril y su voluntad de futuro en el
sistema sanitario publico, marca importantes diferencias con la década de los ochen-
ta, aunque no olvidemos que también entonces, el Informe de la Comisién Ministe-
rial y la Ley General de Sanidad hacen ya referencia explicita a la eficacia y eficiencia
del sistema sanitario publico.
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Pero el contexto general de los discursos de informantes clave no se agota
en los aspectos societales, politicos y econdmicos, porque el discurso supone la crea-
cién de una situacion social concreta que constituye el contexto mismo de la entre-
vista, el cudl posee a su vez la capacidad de crear nuevo discurso y nuevo contexto
en un proceso circular y dindmico que hace tnica la relacién y el discurso mismo,
situandonos asi en la contextualizacion local de los discursos (Van Dijk 1997b; Calsa-
miglia y Tusén 2007).

Las entrevistas con las y los protagonistas, también con nuestros informan-
tes clave, parten de marcos contextuales diferentes que crean inevitablemente senti-
dos diversos a la interaccion y al discurso producido. Nos referimos al contexto local
o interactivo (Van Dijk 1997b) donde se han desarrollado las mismas.

Dos de las entrevistas con nuestros informantes clave se han realizado en el
ambito institucional (Gustavo y Andrés) y la tercera (Ricardo) en un ambito comple-
tamente informal, el mismo domicilio de nuestro informante. En cualquier caso, se
han realizado alli donde los informantes clave han deseado hacerlo atendiendo a su
criterio, comodidad o necesidades.

El lugar de la entrevista no es una eleccién arbitraria, mas alla de ser un
lugar fisico donde tiene lugar una interaccion, es un lugar donde operan una serie
de coordenadas que marcan la relacion y el discurso producido, nos referimos a las
coordenadas horizontal, que informan de la distancia o proximidad social y vertical,
referidas a la relacion jerarquica que se establece. Resulta interesante considerar asi
el espacio ya que estas coordenadas de las que hablamos se convierten en «fronteras
internas [que] delimitan espacios simbdlicos (es decir, culturales) que estan en rela-
cioén con el uso de la palabra» (Calsamiglia y Tusén 2007: 104).

Es evidente que los informantes que han producido su discurso en el
contexto institucional muestran su pretension inicial de mostrar dénde se sitian en
relacién con la entrevistadora o de ofrecer una imagen social de rol dominante o de
poder que queda refrendado por otros marcadores de posicion como los gestos, las
miradas o la configuracion del espacio fisico de la entrevista, entre otros.

La categoria enfermedad versus sufrimiento se polariza en el discurso de
nuestros protagonistas cuando son preguntados por su concepcion sobre la salud y
la enfermedad mental. Nos sumergimos asi en la contextualizacion micro (Van Dijk
1997b, 2001, 2003) de los discursos y exploramos creencias, motivos o emociones
que tienen que ver con el mundo de la salud y la enfermedad mental desde su mira-
da concreta. Esta tarea la abordamos con la ayuda de la modalizacién discursiva de
los aspectos pragmaticos expresivo-valorativos y cognitivos o de opinion, asi como
mediante la identificacion de las estrategias argumentativas que utilizan los protago-
nistas en sus discursos (Wodak 2001).
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3.1.1.1. Enfermedad versus sufrimiento

«Enfermedad» y «sufrimiento» estan presentes en el discurso de informan-
tes clave. Como ya dijimos, la intensa polarizacion al inicio de la reforma entre el
discurso de la enfermedad (Gustavo) y el discurso del sufrimiento (Ricardo), dara
paso a un tercer uso discursivo situado entre la enfermedad y el sufrimiento, cons-
tituyendo una especie de posicion intermedia mas aparente que real (Andrés) y mas
afin con el discurso de la enfermedad, aunque solapadas o implicitas en el conjunto
de lo que pretende mostrarse hoy como un discurso social, matizado por considera-
ciones gerencialistas.

Los discursos de enfermedad de informantes clave (Gustavo y Andrés)
tienen tanto elementos comunes, como también diferencias importantes que pasa-
mos a analizar.

Entre sus aspectos comunes encontramos por una parte, la articulacion
del concepto enfermedad mental en torno al topico de la organicidad y sus correlati-
vas manifestaciones externas o sintomas observados en el llamado enfermo mental y
por otra, la distincion explicita que realizan los informantes clave entre lo que ellos
denominan «la salud mental de la poblacion general» y «la salud mental del enfermo
psicéticon.

La idea de que la esquizofrenia es una «enfermedad del cerebro crénica,
grave e incapacitante» (Read, Mosher y Bentall 2006:3) esta ampliamente difundi-
da entre la poblacion general y entre profesionales de todo el mundo. En ello tiene
mucho que ver el esfuerzo de distintos foros profesionales de prestigio en su esfuer-
zo por transmitir esta idea y por la edicion de materiales educativos y campanias
divulgativas dirigidas a la poblacién general y todo ello, con un elemento comun:
la industria farmacéutica (De la Mata Ruiz y Ortiz Lobo 2003). La financiacién
por parte de los laboratorios farmacéuticos de la formacion, la investigacion, las
campanas o los materiales educativos soportan su objetivo ultimo: sus intereses
empresariales.

Por ello, el discurso de la enfermedad se articula -y este es uno de sus
argumentos mas poderosos— en torno al topico de la enfermedad mental como una
enfermedad mads, alentada por la psiquiatria bioldgica y la industria farmacéutica y,
a la necesidad de tratarla con medicamentos que actuan sobre un sustrato organico
alterado «todavia sin identificar».

Hay que recordar ademas que al defender la idea de cronicidad, algo que
actualmente no respalda la investigacion (Read, Mosher y Bentall 2006), también se
defiende la necesidad de administrar «para siempre» un compuesto quimico. Veamos
como se expresan estas ideas en nuestros discursos:
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«hoy dia [...] dentro del epigrafe de la salud se engloban todo tipo de patologias.
Y lo mismo hablamos con la misma normalidad de una persona que se fractura la
cabeza del fémur que de una persona que tiene un un:: brote psicotico o que tiene
una depresion mas o menos profunda, eso me parece que es un avance importante»

(GusTAvO)

Como vemos, la equiparacion de enfermedad mental y enfermedad fisica,
de un brote psicdtico y una fractura femoral, se expresa sin lugar a dudas como un
avance de la salud e implicitamente de la ciencia y, aunque no se hace mencién a
etiologfa alguna, esa ausencia refuerza la estrategia de generalizaciéon que opera en
la argumentacion, haciendo entender o mejor, haciendo posible la idea de que son
(enfermedad fisica y enfermedad mental) dos fenémenos equiparables, incluso en su
génesis.

Con la utilizacion de la primera persona del plural (hablamos NOSOTROS),
Gustavo se posiciona o identifica en esta afirmacién como persona experta refrenda-
da por todos los expertos de la ciencia psiquidtrica ante la cual, los demas (la pobla-
cién no informada, el no-poder) no tienen capacidad de réplica.

Asimismo, la apelacion a la incurabilidad desde el discurso de la enferme-
dad se expresa no sin cierta molestia ante la posibilidad de que ésta, la incurabilidad
(la organicidad), sea cuestionada:

«Yo creo que partimos de una premisa falsa [con cierto enfado o molestia], es decir,
la medicina no cura, [...] La medicina no cura, la medicina alivia, jmejor! por
ejemplo un Crohn... un Crohn es un Crohn y sera un Crohn toda la vida, pero
nadie se cuestiona nada. En cambio, una esquizofrenia «necesita tratamiento toda
la vida» ;por qué no lo va a necesitar? jsi es que es una enfermedad crénica! <...>
entonces, si es que la medicina no cura, ;por qué la psiquiatria va a curar?»

(ANDRES)

Asi concebida, las manifestaciones externas de la enfermedad que represen-
ta la concepcidn organicista (Szasz 2001; Ojeda 2003), aparece en nuestros discursos
bajo la forma de «caos», «angustia», «torbellino puro de emociones», «perplejidad»
o0 «angustia perpleja»:

[Hablando del trastorno mental grave y concretamente de la esquizofrenia: | «Pftt:,
de entrada es una putada. No sé, es unaz:, es un caos, es la angustia llevada al cabo,
llevada a su extremo y nada mas y la:: lo que lo que pretendes en la medida de lo
posible hacer es, en estas situaciones es, es estructurar el caos y organizarlo de tal
forma que:: el espacio-tiempo-emociones tenga sentido en la persona, en la medi-
da delo posible. Pero siempre:: yo asocio siempre la enfermedad mental grave con::
el caos, no hay nada, un:: torbellino puro de emociones, sentimientos
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sY qué seria lo que mejor define para ti a una persona a la que se la diagnostica de
«esquizofrenia»?

La perplejidad creo que es::, es una caracteristica del caos, es decir, uno se queda
perplejo cuando no entiende nada. Para mi, el diagnéstico de esquizofrenia, lo que
me lo:: me lo:: da, me lo da en segundos, no creo que pase ni un minuto para diag-
nosticar la esquizofrenia mmhmm <...> eso cuando te llaman de urgencias y paso
por la sala de espera ya sé:: Cuando yo pongo «perplejo» en una historia clinica,
eso es una esquizofrenia, es decir, el no entender qué esta pasando, una angustia
perpleja <...>»

(ANDRES)

Destacamos aqui dos cuestiones importantes, a saber, el recurso frecuente a
su calificacion de «enfermedad» y el refuerzo de este argumento en que «no hay nada
mas» que lo observado, es decir, la enfermedad definida por sus sintomas ante la que
sélo el técnico y en la medida de lo posible, actua legitimamente.

También existe una apelacion implicita -mediante el uso del topos huma-
nitario- a un sentido o actitud humanitaria ante un colectivo, el de enfermos menta-
les institucionalizados, cuyos derechos humanos han sido sistematicamente vulne-
rados y que ahora han de ser atendidos, lo que conecta con la necesidad de articular
una cobertura institucional, es decir, conecta con el discurso de la exclusion versus
integracion:

«en primer lugar el enfermo mental siempre:: yo:: lo he percibido como:: posible-
mente el enfermo, mas desprotegido de todos, de todas las posibles enfermedades
que el ser humano puede:: puede tener ;no?... una desproteccion:: e:: importanti-
sima porque es un enfermo indefenso ;eh?, en fin, con pérdida de:: de autonomia,
no en el sentido de que pueda e:: lavarse o pueda comer por si solo, pero si con la
gran quiebra en algunos momentos de la pérdida del autonomia de la libertad en el
sentido de la capacidad de poder racionalmente elegir, qué es lo que puede ser mas
beneficioso para sus intereses, por tanto, la definicién mas clara es que es un enfer-
mo, muy desprotegido [...] y habia que intentar corregirlo, combatirlo y anularlo
hasta donde fuese posible y yo creo que se consiguid:: se consiguié bastante»

(GusTavo)

No obstante, la equivalencia que a menudo se hace entre la enfermedad fisi-
cay la enfermedad mental, entre sintomas fisicos y mentales resulta completamente
arbitraria si pensamos que en su base misma operan valores sociales y éticos innega-
bles (Szasz 2001). Asi, hablar de sintomas mentales y sintomas fisicos, solo es posible
por referencia a un patrén de normalidad que en el caso de los sintomas mentales no
se ha definido y que ademas se resiste a hacerlo dada su relatividad a normas sociales,
éticas o juridicas (Foucault 2003).

Maria Herndndez Padilla



Por tanto, lo que el calificado enfermo expresa, lo expresa en un contexto
de valores, los valores sociales dominantes, convertidos en parametro o criterio unico
para emitir juicios profesionales acerca de la normalidad o la anormalidad mental.
Este énfasis en sus pretendidas similitudes entre lo mental y lo fisico, queda reforzado
a su vez, por el olvido selectivo que segtin Maxwell Jones se produce sobre sus «dife-
rencias fundamentales» (Jones 1962: 22), es decir, se visibilizan sus posibles simili-
tudes y se ocultan sus diferencias, convirtiéndose de esta manera en un argumento
fuertemente ideoldgico que observamos en nuestros discursos.

Los problemas de salud emergentes son considerados otros problemas
desvinculandose de estos primeros por su caricter de comunes, es decir, inevitables
por su vinculacién con lo social y cultural. Este aspecto resulta de interés porque
implicitamente establece otra diferencia, a saber, mientras problemas como la depre-
sion estan ligados al desarrollo social y a las nuevas formas de vida, los trastornos
psicéticos como la esquizofrenia tienen sin embargo (e implicitamente) una vincu-
lacién organica:

«CREO que, aunque lentamente, pero creo que la sociedad en la medida en que
se estd haciendo cada vez mejor informada y por supuesto mds culta, pues yo creo
que la enfermedad mental se esta viendo de una manera mds natural, ;por qué?, en
parte porque e:: cuanto mas nos desarrollamos, mas emergen problemas de salud
mental. No me estoy refiriendo a los grandes sindromes que cada vez haya mas
esquizofrénicos o psicoticos, pero por ejemplo cada vez es mas frecuente la depre-
sién, por poner un ejemplo [...] yo creo que cada vez hay un conocimiento mas
profundo del funcionamiento:: e:: del cerebro, no sélo a nivel neuroldgico si no
a nivel neurofisioldgico y yo confio plenamente en que se encontraran e:: mejor
dicho se perfeccionaran los medicamentos potentes que ya hay y que han dado
un campo espectacular al tratamiento de los grandes sindromes psiquiatricos y
que estan, practicamente, ya han desterrado pues <...> cosas que antiguamente se
hacian como la camisa de fuerza, el electroshock y cosas de ese tipo»

(GusTAvO)

Este argumento refuerza la idea de que son los farmacos y no otra cosa
los responsables del destierro de determinadas practicas que vulneran los derechos
humanos, como es el uso de la camisa de fuerza o el electrochoque, invisibilizando
otros posibles tratamientos, asi como sus posibles bondades.

El miedo también esta presente como argumento al hablar de la enferme-
dad mental. La referencia a que «cada vez nos asustan menos», refiriéndose a proble-
mas como la depresion, acepta o legitima por defecto, que es normal que las enferme-
dades mentales generen ese miedo:
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«y, cada vez todos sabemos que la depresion afortunadamente se cura bien y cada
vez son mayores el nimero de familias que tienen un un familiar —valga la redun-
dancia- que ha pasado por un proceso depresivo y por tanto nos estamos familia-
rizando mds con unas patologias psiquidtricas o de salud mental, por llamarlo mas
suavemente, que nos asustan menos y por tanto, pues mnn, eh:: eso va a ayudar a
que el enfermo mental deje de ser, deje de estar discriminado, de una manera tan
fuerte como antiguamente existia»

(GusTAvOo)

La distincion entre salud mental de la poblacion general y salud mental de
pacientes psicéticos que encontramos en el discurso de la enfermedad, establece una
distincion insalvable que conecta con la exclusién y nos conduce a otro significado
implicito sobre la que se denomina «salud mental en los pacientes psicéticos». Nos
referimos a que las dificultades para hacer frente a la vida cotidiana, a la innovacién y
al cambio (a la vida misma) que se dan en los pacientes psicéticos, se establece como
algo inamovible que le acaba situando, al enfermo, en otra dimension de la salud
mental que inevitablemente conecta con la categoria de exclusion:

«Y la salud mental, ;qué es para ti?
Estamos hablando de este, de esto

Si, de la enfermedad mental, del trastorno mental grave y ahora de la salud mental,
bueno, en cualquier persona, en general

Es que no es lo mismo. Cuando estamos hablando de salud mental en pacientes
graves, con trastorno mental grave, estamos hablando de una cosa distinta de la
salud mental en general [...] {HOMBRE!, asi como rasgo comun, pues la salud
mental es una capacidad:: o una gran capacidad de adaptarse al:: al dia a dia, de
adaptarse a:: la innovacion, a la vulnerabilidad y al cambio. Una persona con una
capacidad importante para adaptarse al cambio en un sentido mas amplio, para
adaptarse organizativa, intelectual, es una persona con una buena salud mental. La
gente que:: el cambio, cada cambio, tiene que ser, le supone un gran esfuerzo y le
cuestiona su capacidad de reaccionar ante ese cambio, tiene una salud mental mas
fragil, esta bien, yo creo que esa es la::»

(ANDRES)

El discurso de sufrimiento es la otra cara de la categoria discursiva que nos
ocupa. Dicho discurso esta presente inicamente en el tercero de nuestros informan-
tes clave, en Ricardo. El suyo es un discurso critico respecto al discurso ortodoxo
o legitimado que representa la psiquiatria organicista, una critica que constituye su
logica.

El discurso de sufrimiento es un discurso construido en torno a los topicos
de la no-organicidad y la no-incurabilidad, que resultan centrales. En este sentido, se
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opone frontalmente al discurso de la enfermedad, donde la organicidad e incurabili-
dad son premisas o axiomas. Ligado a los topicos de la organicidad o no, de la cura-
bilidad o no de la enfermedad o el sufrimiento, en los discursos de informantes clave
aparecen otros topicos, a saber, la cuestion relativa a la importancia de la industria
farmacéutica y la investigacion farmacologica y, por otra parte al estigma, los cuales
analizamos mas adelante.

Resulta especialmente destacable en el discurso de Ricardo la inmedia-
tez en su posicionamiento con el no-organicismo y la no-incurabilidad expresando
con claridad en ese gesto su punto de partida y atenuando con ello, en términos de
Van Dijk (1997b) su potencial capacidad persuasiva y dominacion discursiva, pues
el discurso del sufrimiento se alinea con los intereses de la persona que sufre. Una
vez trascurrido un silencio casi solemne que pretende destacar la importancia de lo
dicho, nos encontramos con la visién de la enfermedad y la salud mental desde el
discurso del sufrimiento:

«Me interesaba saber qué es para ti la «enfermedad mental» y la «salud mental

Yo no soy organicista, yo creo que aunque en la enfermedad mental haya, se da
en algunas, no estd demostrao, no estd demostrao y jmira que llevan dos siglos
intentandolo! -no han conseguido todavia demostrar nada, que sea organica- es
evidente que si hubiera algo, hay una parte que..- digo «si hubiera» porque no se
ha demostrao mmhmm, NUNCA [...]

la psiquiatria que se ha emperrado actualmente y ahi tiene mucho que ver los
laboratorios farmacéuticos, se ha emperrao en que sea organica. {Bueno!, pero sin
demostrar nada. Y primero, eso no es cientifico, lo que no se demuestra no se
puede asegurar jeh?. Es decir, si yo, por ejemplo el cancer, si esa mentalidad, ese
planteamiento de que esto es incurable, de que esto va en los genes y que esto no
se qué y no sé cuanto, no se hubiera hecho nada y estariamos ahora al nivel que
el resto de canceres y al mismo nivel que hace treinta afios, que era practicamente
incurable. Hoy dia si se detecta precozmente, es curable en un porcentaje consi-
derable, es decir, la medicina, ni siquiera desde el punto de vista médico es esto.
El empefio de eso, yo creo que es una manera de hablar de la incurabilidad del
enfermo mental, que es un poco el mito que nos persigue de que:: de toda la vida,
de que es incurable»

(RICARDO)

Nos interesa destacar aqui el recurso argumentativo al topos de la historia
(Wodak 2001) empleado por Ricardo, que recuerda la falta de demostracion del
origen organico de la enfermedad mental y ello, para justificar las debilidades del
organicismo, a la vez que refuerza su argumentacion con el empleo de procedi-
mientos no cientificos que consisten en afirmar algo de lo que no hay evidencias
(Read 2006).
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Observamos que el recurso a la tercera persona del plural en los verbos
«llevan» y «no han conseguido», supone una polarizacion ideoldgica implicita entre
«ellos» y «nosotros» en torno al posicionamiento epistemoldgico sobre la salud y la
enfermedad, en el que ellos (los organicistas) no han conseguido su propdsito larga-
mente buscado (demostrar la organicidad), repitiendo en cuatro ocasiones el mensa-
je de no demostracion de la organicidad, como si fuera una insaciable necesidad de
hacerlo. Evidentemente el mensaje transmitido es claro: hoy no hay pruebas que lo
demuestren.

La insistencia en la organicidad se expresa mediante la deixis espacial «eso».
La expresion el «empeno de eso» o el empefio en la organicidad, recurriendo al uso
del impersonal, aleja el «eso» del objeto legitimo de interés psiquidtrico tal como él lo
concibe: el sufrimiento. Continta diciendo:

«yo creo que en determinadas patologias es indemostrable, es que conceptualmen-
te no me cabe en la cabeza que una esquizofrenia, con la complejidad que eso tiene
ipero bueno! pero admitdmos como posible, futurible, habria aspectos que no
serian meramente genéticos, que son relacionales, es decir, que ain admitiendo esa
posibilidad que ya te digo, que es una posibilidad, un futurible no realizado, ;eh?
de que se demostrara que tiene un origen genético, organico y tal y cual, entonces
eso no impediria que:: el problema es cémo operar con esto»

(RICARDO)

Adoptando la postura cientifica de posibilidad futura de organicidad,
«aunque remota», vuelve a resituar el discurso cuando sefiala criticamente que el
verdadero problema no es epistemoldgico o si lo fuera, seria secundario al problema
principal de naturaleza social: «el problema es como operar con esto», es decir, como
vérselas, como manejarse o como relacionarse con el sufrimiento. Aqui, la deixis
«esto» afade la consideracion de que «esto» (el sufrimiento) me ataiie, situdndose en
el espacio privado de su interés y definitorio de si mismo, lo que conecta el sufrimien-
to con el otro legitimado.

Organicismo, incurabilidad, e industria farmacéutica forman los tres pila-
res de argumentacion critica desde el discurso del sufrimiento:

«los medicamentos modernos si te das cuenta, todos los medicamentos van enfo-
caos en la misma direccion, tratamiento INDEFINIDO, PARA SIEMPRE y «eso no
es curable». Es decir, hableme de que usted alivia el sufrimiento! o que alivia —diga-
mos- la patologia mas llamativa pero eso no es que me estas curando, hasta que me
muera, usted lo que me estd diciendo es que esto es incurable y renace de nuevo
el mito de la incurabilidad, por lo tanto no hay nada que hacer y en todo caso lo
unico que cabe hacer es darle unos medicamentos carisimos seh?, haciéndole creer
al enfermo que tiene que tener eso que se llama «conciencia de enfermedad», de
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enfermedad fisica y que, y haciéndole creer que es incurable y que por tanto se
aspira a medio defenderse en la vida, «te tienes que conformar con estar ahi». De
ahi que todo el planteamiento de rehabilitacion de los enfermos mentales sean
absolutamente intiles. ;Cémo yo voy a rehabilitar a un enfermo del que parto de
la base de que es incurable? Y en una sociedad en la que no hay pleno empleo y
no es coyuntural sino estructural, es decir, ;c6mo demonios un enfermo mental
del que yo parto de la base de que es un individuo que estd «tarado» por decirlo
asi ;eh? genéticamente o organicamente va a competir con un tipo que no tiene
esa tara? Pues lo que yo tengo que dar es quitarle esa tara si quiero que compita,
si quiero que tenga trabajo. Lo que no puede ser es que la gente tenga trabajo y
al mismo tiempo se la incapacite, ...Ahora, si se trata de ser cinico y de recetar
grandes medicamentos, carisimos, para que los laboratorios te paguen el viaje a
nosedonde, ;eh? pues entonces le estamos haciendo el negocio a los laboratorios!
Y en esto me temo que caen las familias también, las familias también caen en esto,
en esta trampa que cuyo unico beneficiario no es el enfermo, los tnicos beneficia-
rios son los laboratorios. Los médicos somos complices en cuanto participamos
de esos medicamentos supercaros y unos beneficios inmensos. Y ademas, el ideal
para un laboratorio: PARA SIEMPRE ... un medicamento supercaro y ademds lo
tiene que tomar toda la vida! jpues esto es ideal! VIVA ESTO, VIVA LA INCURA-
BILIDAD DEL ENFERMO MENTAL, ahora esos tienen que ser como médicos
muy objetivos»

(RICARDO)

No esta exento de crueldad, no obstante, que al considerar la esquizofrenia
como enfermedad queden en segundo plano la importancia que tienen las circuns-
tancias vitales en su génesis y resulta atroz la conclusién de que aceptar la organici-
dad e incurabilidad es aceptar la condena al sufrimiento permanente, un sufrimiento
vicario que se acepta sin conceder siquiera el beneficio de la duda.

Por eso, para el discurso del sufrimiento resulta esencial visibilizar critica-
mente la estrecha relacion establecida entre organicismo, incurabilidad e industria
farmacéutica, porque precisamente esta relacion ha supuesto invisibilizar toda la
linea de investigacién en terapia familiar:

«yo estoy mds con la terapia familiar en donde se piensa que hay, ademas, avaladas
por investigaciones reales y clinicas y exitosas, en donde se trata de eh:: concebir
la esquizofrenia como un:: una enfermedad que surge, que se genera en el seno
de la familia, no es que aparece de pronto un virus extrafio en la familia feliz y
normal, son familias que tienen muchos problemas, ... que la historia estd muy
enraizada en la historia de la familia, salvo que la esquizofrenia por ejemplo que...
aparentemente incomprensible y rara y el tipo dice cosas raras y eso, si ta llegas
a hacer terapia familiar con sesiones conjuntas y tal ;eh::?, te das cuenta que eso
esta enraizado en la familia, es decir, te resulta mas comprensible el enfermo en
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sus reacciones, sus actitudes, si lo interpretas en términos de dindmica familiar,
presente, pasada y futura»

(RICARDO)

Entramos asi en la consideracion de las circunstancias vitales pasadas y
presentes de la persona que sufre. Estas son cruciales para entender la génesis del
sufrimiento, en especial en lo que atafe a las relaciones familiares y algo en lo que
estan de acuerdo «la mayoria de la gente, muchos profesionales de la salud mental
y muchas personas calificadas de esquizofrénicas» (Read, Mosher y Bentall 2006: 5).
Por ello, resulta cuando menos curioso o incluso inaceptable, que en el ambito cienti-
ficio todavia no se haya aceptado el hecho de que las relaciones humanas estan llenas
de dificultades y que el concepto de enfermedad mental sirve al oscurecimiento de
esas dificultades, de manera que en vez de llamar la atencion sobre las necesidades y
valores humanos antagénicos como contexto en el que surge el sufrimiento, se ofrez-
ca como explicacion ese algo llamado enfermedad mental que resulta amoral e imper-
sonal (Szasz 2001). Como decimos, invisibilizada la génesis familiar de la esquizofre-
nia, se deja en un plano secundario la nocién de sufrimiento y de persona que sufre:

«la terapia familiar se ha mnn desprestigiao, se ha querido desprestigiar falsamente
por gente como siempre ocurre que no conoce lo que es eso. Porque el objetivo de
la terapia familiar no es como algunos entienden culpabilizar a la familia,... No te
puedes imaginar cuando haces terapia familiar la cantidad de mitos que se alimen-
tan ahi, es decir, yo he visto en numerosas ocasiones el fendmeno de un:: nifio
recordando, «vamos a recordar un hecho que ha sucedido», jcomo lo vive el resto de
la familia diferente!. Para el enfermo significa una cosa, siete u ocho, para el padre
significa otra cosa, para la madre significa otra cosa. Bueno, pues eso genera una
serie de malentendidos, que es curioso, la incomunicacién y eso es lo que se ve, es
lo que tu ves en cualquier familia de psicético, la incomunicacién que hay»

(RICARDO)

La constatacion de las dificultades de comunicacién y relaciones en el
entorno familiar o como también se ha dicho, «la causa de la miseria humana» (Read,
Mosher y Bentall 2006: 6) es tan evidente que es imposible negarla incluso desde el
discurso mismo de la enfermedad:

«...en familiares de esquizofrénicos, que se den conductas completamente impre-
visibles, entonces esto es desestructurante para cualquiera pero para una psicosis
es cadtico. El que nunca puedas prever si hoy cuando llego mi madre me va a abra-
zar o me va a echar una bronca o me va a abrazar y a echar una bronca al mismo
tiempo:: mmhmm <...> eso es lo que realmente genera una angustia::»

(ANDRES)
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El modelo mental implicito queda en evidencia al constatar que, aunque
sea desde posicionamientos organicistas, esas dificultades estan efectivamente enrai-
zadas en la génesis de la angustia o la perplejidad que constituyen el discurso de la
enfermedad.

Al comienzo dijimos que el estigma es otro de los tdpicos presente en el
discurso de la enfermedad y el sufrimiento. Pero ademas el estigma funciona en
nuestros discursos como el eslabon que conecta la presente categoria discursiva con
la categoria exclusion versus integracion, de la que nos ocupamos a continuacion.

3.1.1.2. Exclusion versus integracion

El estigma aparece como topico en todos los discursos de nuestros infor-
mantes clave y constituye el eslabon que conecta las categorias discursivas «enferme-
dad versus sufrimiento» y «exclusion versus integracion». Ni que decir tiene que las
categorias son en todo momento incluyentes y que su presentacion para el analisis
critico no es mds que un ejercicio reflexivo que pretende visualizar las cuestiones con
claridad, teniendo presente en todo momento su intima conexion.

Al igual que la desproteccion e indefension, el caos, la angustia y la perple-
jidad o la no-organicidad y no-incurabilidad, el estigma es otro tépico que caracteriza
la anterior categoria. No obstante, sobre el estigma pivotan los discursos de nuestros
informantes en una especie de tdpico de transicion que es eje y argumenta el discurso
de la exclusion e integracion. Su presencia, no obstante, se muestra bajo concepcio-
nes y estrategias argumentativas diferenciadas que pasamos a analizar.

El estigma hacia el sufrimiento o «enfermedad mental» y hacia el sufrien-
te o «enfermo mental», es antiguo y permanece todavia hoy bajo multiples formas
(Arnaiz y Uriarte 2006; Lopez et al 2008), resultando ser una de las cuestiones mas
abordadas de entre los problemas sociales que afectan hoy a los enfermos mentales,
prueba de ello son las campaiias de sensibilizacién que tanto a nivel internacional,
nacional o regional se estan llevando o se han llevado a cabo recientemente, entre
ellas la campafia andaluza «1decada4»'® (Lopez Pardo y Pérez Pérez 2006), las cuales
nos devuelven una imagen antigua de exclusion todavia no superada. Para nuestros
informantes, el estigma continta existiendo a nivel social aunque desde su punto de
vista la situaciéon ha mejorado mucho:

«la enfermedad mental... bueno la enfermedad mental, pues ha tenido histérica-
mente como todos sabemos e::, ha estado estigmatizada ;no?.. yo creo que ahi ha
cambiado mucho la sociedad esa estigmatizacién afortunadamente se ha reduci-

160 E] contenido de la campana puede consultarse en la direccion http://www.1decada4.es
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do, yo creo bastante, ahora no creo que por desgracia se haya todavia anulado, es
bastante complejo porque intervienen factores sociales y culturales muy diversos»

(GusTavo)

La percepcion en torno al futuro del estigma es diferente entre nuestros
informantes. Mientras para algunos la situaciéon mejorara progresivamente por su
vinculacién a las nuevas patologias emergentes y la acciéon consecuente de la inves-
tigacion farmacolodgica, para otros empeorard como consecuencia de la desarticu-
lacién social contemporanea y su incapacidad progresiva para hacer frente al sufri-
miento humano:

«creo que la sociedad en la medida en que se estd haciendo cada vez mejor infor-
mada y por supuesto mds culta, pues yo creo que el enfermo mental, perdén, la
enfermedad mental se estd viendo de una manera mds natural, ;por qué?, en parte
porque e:: cuanto mas nos desarrollamos, mas emergen problemas de salud mental
[...] No me estoy refiriendo a los grandes sindromes que cada vez haya mas esqui-
zofrénicos o psicoticos, pero por ejemplo cada vez es mas frecuente la depresion,...
y por tanto nos estamos familiarizando mds con unas patologias psiquiatricas o de
salud mental, por llamarlo mds suavemente, que nos asustan menos y por tanto,
pues e:: eso va a ayudar a que el enfermo mental deje de ser, deje de estar discri-
minado, de una manera tan fuerte como antiguamente existia.... Y, como por otro
lado las sociedades modernas cada vez producen mas trastornos mentales, desgra-
ciadamente, eso tiene un efecto digamos positivo, que la industria farmacéutica
cada vez investiga mds porque sabe perfectamente que ahi hay un campo donde e::
los medicamentos son rentables»

(GusTavo)

«...si bien saben que la sociedad es insolidaria. Se piensa que al pobre enfermo
mental...yo cuando tengo un enfermo mental, cuando le digo que si va a buscar
trabajo y tal, le digo «no se te ocurra decirle nunca que tu has estao enfermo,
porque hay muchos ingenuos que modelaos por el discurso familiar piensan que el
discurso de la piedad influye y eso en el mundo de la empresa es imposible... [...].
De ahi el callejon sin salida que para mi tienen estos movimientos que son civicos
porque evidentemente hacen lo que pueden, pero: e::, en cuestion de enfoque, de
conceptualizaciéon me parece que estan en un callejon sin salida

La sociedad todavia no acepta a los enfermos mentales

iY cada vez menos!

Cada vez menos

Si algun ingenuo piensa que lo es::, jes que no conoce el mundo en el que vive!...»

(RICARDO)
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Los tratamientos farmacoldgicos y la investigacion biomédica se transfor-
ma en nuestros discursos en el argumento alrededor del cudl se da cuenta del proble-
ma del estigma. Ya hemos dicho que para algunos informantes, la investigacion y el
tratamiento farmacoldgicos, es el elemento que puede mejorar, que no acabar, con el
estigma hacia los enfermos mentales.

Existe, no obstante, otra vision diferente que vincula «organicismo» y
«estigma» (Read y Haslam 2006) y que concibe el tratamiento farmacoldgico como la
nueva forma adoptada por la incurabilidad en el entorno comunitario, haciendo que
las pretensiones rehabilitadoras, resulten esencialmente contradictorias con dicha
concepcion.

Y este es el punto de partida de dos miradas que apuntan hacia la necesidad
o hacia la prescindibilidad de las instituciones (sean éstas bajo la forma del diagndsti-
co, del tratamiento, de los recursos sociolaborales especificos o de la propia familia),
colocando a nuestros informantes en el discurso de la exclusion o de la integracion:

«organicismo en psiquiatria es sindnimo de incurabilidad [...] porque los manico-
mios resultaron caros. Es mucho mejor para —digamos- los poderes publicos tener
la gente en la calle, sostenidos con cuatro medicamentos ;eh? perenne, con gran,
con la complicidad de los médicos, con los grandes beneficios de los laboratorios
y menos costosos porque:: es que los manicomios resultaban muy caros......ahora
la incurabilidad la mantenemos con los farmacos y antes la manteniamos con los
manicomios, pero el fendmeno es el mismo. Hombre! mas digno ahora, esta mejor
que entonces [...] la institucion ahora son los laboratorios farmacéuticos.....

[...] sobre la rehabilitacion psicosocial y estas cosas, ;de qué demonios estamos
hablando de buscar trabajo cuando hay un paro estructural? ;Cémo se casa el
proceso de que se incapacite a un enfermo, que es la muerte civil del enfermo y
luego se le quiera rehabilitar?, es una contradiccion insuperable»

(RICARDO)

La respuesta institucionalizadora al problema de la locura, la pobreza o la
desocupacion es antigua (Foucault 2002). Bajo esta perspectiva, es la incurabilidad
mantenida ahora por los firmacos y por los programas de rehabilitacion al uso, la que
dota de cardcter institucional al sistema de salud mental actual, habiéndose produ-
cido simplemente un mimetismo de modelo: desde el modelo de incurabilidad soste-
nido por el manicomio al modelo de incurabilidad sostenido por los farmacos y ambos,
igualmente excluyentes, de ahi su caracter ideoldgico.

Por ello, desde el discurso del sufrimiento, el abordaje del estigma pasa por
la desvinculacion definitiva del enfermo mental de las instituciones, encontrando en
esa emancipacion, su curacion:
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«Yo creo que ese es el objetivo <...>..... ;por qué no nos planteamos como obje-
tivo, no la rehabilitacién profesional sino un concepto mas amplio que se llama
EMANCIPACION. Para mi el enfermo curado es el enfermo emancipado, es decir,
el que vive sin tener mas soportes que los que tiene cualquier persona, ese seria el
enfermo curado Y YO LOS HE VISTO Y EXISTEN, Y EXISTEN, ese es el obje-
tivo, no el individuo dependiente de la familia toda su vida, porque de ahi viene
la angustia inmensa de los padres...;qué serd de este nifio, de este chico o de esta
chica cuando nosotros nos muramos? ES UN DISCURSO ABSOLUTAMENTE
ANGUSTIOSO ...»

(RICARDO)

Desde la otra mirada (Gustavo y Andrés), el abordaje del estigma se entien-
de como inexorablemente vinculado al caracter institucional de la salud mental.
Partiendo de la idea de que los enfermos mentales tienen necesidades especiales
que han de ser cubiertas inexorablemente por las instituciones, se acepta implici-
tamente la incapacidad individual de los propios enfermos para hacer frente a su
propia vida:

«no cabe la menor duda de que el enfermo mental una vez que estd diagnosticado
y en tratamiento exige e:: primero, instituciones también en las que pueda él llevar
a cabo una cierta e:: vida social 3no?, perdén sociolaboral, que le puede ayudar e::
porque en algunos casos no es posible el trabajo ;no? es decir, unos talleres ocupa-
cionales sirven para ir y existen. No cabe la menor duda de que la familia tiene ahi
un papel importantisimo hoy por hoy»

(GusTAvo)

«Eso es muy dificil, es imposible <...> salvo que esté:: en:: en Las Urdes, en este tipo
de patologia, no. Necesitan siempre en algin momento determinado un respaldo
sanitario, social::, familiar en algin momento, jseguro vamos!...familiares de esqui-
zofrénicos, son para mi los grandes cuidadores»

(ANDRES)

Como vemos, de entre todas las instituciones, la familia cobra un papel
central en la articulacion y el soporte del sistema comunitario actual:

«squé seria del sistema sanitario sin la familia cuidadora, cémo lo ves t1i? ;En gene-
ral? -En general y en Jaén- En Jaén, en general, NO PODRIA FUNCIONAR, NI
EL HOSPITAL NI EL SISTEMA AMBULATORIO...Eso en salud en general.
Salud mental, quiza:: tenga un poquito mas de apoyo pero no mucho mds, si lo
comparas con otras patologias, es para salir asustao, entonces tiene que haber
otro régimen»

(ANDRES)
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«por tanto que los familiares tienen que <...> e:: ser conscientes de que ellos son
el primer nucleo en los cuales el:: enfermo tiene que encontrar el punto de apoyo.
Es verdad que esto supone, esto supone, un coste psicologico para los.. —para las
familias MUY FUERTE en muchas ocasiones»

(GusTAvo)

Es decir, la familia es necesaria para hacer real un modelo comunitario
politicamente correcto pero infradotado, en el que la familia no solo es el lugar fisico
donde ahora esta el enfermo, sino el espacio psicoldgico y social de control, pero un
sistema comunitario y familiar, eso si, que se sostiene con el recurso a los tratamien-
tos farmacoldgicos:

«YA NO HAY VUELTA ATRAS, ya no hay vuelta atrds y ya no hay otro sistema,
que el sistema que tenemos... algo menos cdmoda para el familiar pero se le ha
devuelto al enfermo un nivel de dignidad que antes no tenia. Hoy dia tenemos
también una terapia e: farmacoldgica de la que no se disponia hace 30 6 40 afos
que también permite controlar mejor las enfermedades y yo creo que ese camino
ya es irreversible»

(GusTAvO)

Desde esta mirada y apelando al topos de la responsabilidad, las responsa-
bilidades fundamentales sobre el estigma quedan diluidas entre los distintos actores
sociales, sean estos politicos, profesionales o la propia sociedad:

«creo que todos tienen su:: todos tenemos nuestra parte de:: de responsabilidad
sno?. E:: los politicos sin duda, porque yo creo que tienen que: en primer lugar,
creo que una de las cosas importantes que se ha conseguido por ejemplo en ese
tipo de:: con respecto al estigma es no hacer una separacion, una linea divisoria tan
fuerte como la que antiguamente existia hablando de salud fisica y salud psiquica,
como si fuesen dos elementos disociados e::,

[...] Luego no cabe la menor duda de que los médicos tienen que ayudar y ayudan
a:: concienciar a la sociedad de:: que el enfermo mental no es un enfermo, en térmi-
nos generales «peligroso», sino que es un enfermo que sometido a una medicacion
regular e::, puede tener un tipo de vida compatible con:: con la que socialmente
todos mas o menos aceptamos .

E:: también esta el propio comportamiento:: ciudadano de aceptar a esas perso-
nas pues con un nivel de confianza:: e:: digamos:: e: también aceptable ;no?...y
bueno:: aunque también es verdad que existe una evidencia y la evidencia es que
determinados enfermos cuando tienen e: brotes, pues no cabe la menor duda que
en ciertas patologias y en ciertos brotes el enfermo mental es un enfermo llama-
tivo. Eso no cabe la menor duda, es un enfermo llamativo ...quedan muchisimos
problemas, pero esas cosas se estan suavizando, pero también, repito, no se puede
ser ciego y no es lo mismo una persona que tenga..-porque una persona puede
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tener un infarto y sabemos que podemos acercarnos a ayudarle y le podemos tras-
ladar un hospital y no pasa nada, ahora una persona a lo mejor puede e:: esquizo-
frénica en un momento concreto puede ser agresivo, no cabe la menor duda, e:: o
puede tener conductas extrafias a los ojos de cualquier persona y no cabe la menor
duda de que eso genera una cierta::, una cierta timidez, un cierto temor y también
hay que ser comprensibles con eso. S6lo con la explicacién de los sintomas con la
educacion e:: publica que eso es necesario que se haga, y lo mismo que hay campa-
fias de educacion que previenen a la gente...»

(GusTAvO)

Resultan muy reveladoras estas afirmaciones, en primer lugar porque se
diluyen las responsabilidades sobre el estigma en un discurso que pretende ser, de
hecho, esperanzador. No obstante, observamos que las estrategias argumentativas
utilizadas para hablar de la reduccion del estigma y de las responsabilidades compar-
tidas entre los distintos actores convergen en la apelacion a la organicidad, la nece-
sidad de los tratamientos farmacoldgicos y el riesgo potencial de agresividad de los
enfermos mentales, un riesgo no controlado, con lo que lejos de ser un discurso espe-
ranzador, se convierte en lo contrario.

Nuevamente, argumentar sobre laindiferenciacion entre enfermedad mental
y fisica es volver a la necesidad de los tratamientos farmacoldgicos. La responsabili-
dad de concienciar sobre la misma, asignada al médico, mas alla de ésta es presentada
como una gran ventaja del propio tratamiento farmacoldgico, el cual posee claros
beneficios, a saber, ayudar a que una persona «supuestamente peligrosa» se convierta
en una persona «supuestamente no peligrosa» y ello, apelando a esa respuesta huma-
na primaria que es el miedo, lo que convierte al discurso en ideoldgico.

El estigma no solo opera socialmente sino también en el ambito micro-
socioldgico de la institucion sanitaria y de sus profesionales. En nuestros discursos
emerge la idea, argumentada mediante el topos del peligro o la amenaza, de que el
estigma es el resultado del mecanismo de identificacion que se da inevitablemente
con el paradigma médico por parte de las y los profesionales de salud mental. En este
hilo argumental, se aduce que si la identificacion se produce con el mundo de la salud
mental mostrando asi su especificidad, los mismos profesionales de salud mental
quedaran estigmatizados, de manera que las afinidades con el paradigma médico
resultan ser un recurso para la integracion de sus profesionales en el sistema, pero
a la vez un recurso que estigmatiza y excluye a sus usuarios, condenandolos asi a la
invisibilidad:

«Han cambiado pero no mucho, todavia sigue habiendo resistencias muchas, pero
muchas, sigue habiendo sus reticencias, sigue siendo existiendo un estigma impor-
tante con la:: psiquiatria sobre todo con la salud mental grave»
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[...] «intentar no estar ajeno al:: sistema, al paradigma médico, si no acabas siendo
td mismo estigmatizado, por eso, pero al mismo tiempo no caer en una identifica-
cioén con un agresor y convertirte en un médico mas, de una especialidad mas, la
salud mental, hablando de médico, la psiquiatria claro. La salud mental tiene que
defender su posicion diferente a otras especialidades médicas. No:: a veces como
gestor caemos en que:: por tanto hemos sido los excluidos durante mucho tiempo,
pues en un momento determinado queremos hacerlo todo exactamente igual que
el resto y entonces nos planteamos incluso desde la gestion objetivos que::, que
estamos en ello desde el punto de vista médico, nimero de consultas, nimero de::
[...] hay una ventaja importante, por lo menos en mi experiencia:: y es que como
no quieren saber nada de nosotros, e:: sigue existiendo el estigma pues «haz lo que
quieras mientras no nos des la lata» <...> eso te da una cierta libertad ;no? que
quizas no tienen otros servicios, pero porque no quieren saber nada. Siempre y
cuando no haya problemas, nada los problemas nada, olvidaos»

(ANDRES)

Asimismo la estructura y esencia del discurso gerencialista emerge en los
discursos de informantes clave al tratar sobre las normas y planes politicos que regu-
lan la salud mental en Andalucia.

De acuerdo con Fernandez Rodriguez (2007), el discurso managerial es
un discurso marcadamente prescriptivo y que enunciado por expertos, habla desde
la sentencia. Es un discurso repleto que no deja espacio a la critica, de ahi que en
él estén ausentes cuestiones en clave social (Alonso y Fernandez Rodriguez 2006;
Fernandez Rodriguez 2007; Irigoyen 2007). Se trata de un discurso que, asentado en
las premisas de cooperacidn entre los distintos actores del sistema sanitario, necesita
de guias o lineas claras de trabajo, de hacia donde se dirige pues «en contraste con su
escasa consistencia tedrica, el gerencialismo es eminentemente practico y orientado
alaaccion» (Irigoyen 2007: 21). En nuestro caso, este caracter practico o prescriptivo
se traduce en el trabajo por unidades clinicas de gestion y procesos asistenciales en
salud mental, todo ello convenientemente legitimado por las politicas y autoridades
sanitarias.

Esta estructura la encontramos basicamente en el discurso de Andrés,
aunque puede quedar oscurecida parcialmente por su cambiante identificaciéon en
distintos momentos, bien como profesional sanitario, bien como gestor (NOSO-
TROS), lo que convierte al discurso en marcadamente ideolégico.

Las politicas de salud mental y los instrumentos articulados para llevarlas
a cabo aparecen en nuestros discursos como elementos de exclusion. Dichos instru-
mentos adoptan la forma de procesos asistenciales que controlados por las unidades
clinicas de gestion, responden a un modelo econémico gerencialista basado en el
«diagnostico como etiqueta» que parte de la concepcion organicista de la enferme-
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dad mental y, en los «tratamientos farmacolégicos» como unica opcién que puede
mantener este modelo simplificador y excluyente'®, pero sobre todo un modelo
eficaz y eficiente:

«lo que te van pidiendo cada vez, son més datos, datos mas cuantificados, no admi-
ten nada que no entre en patrones que son cada vez, son cada vez mas estric-
tamente médicos y sanitarios, donde la eficiencia es el numero de personas que
se ven por numero de profesionales, por numero de horas trabajadas, entonces
ahi tienes que ir introduciendo elementos de correccién pero con mucho cuidado.
Ahora por ejemplo nosotros estamos haciendo una nueva gestion clinica, entonces
claro trabajas con objetivos, objetivos muy estrictos .... Creo que estamos cayen-
do demasiado en criterios de calidad y objetivos...nimero de consultas, tiempo
dedicado a la consulta, ese tipo de cosas yo creo que estan en este momento pola-
rizando la atencién»

(ANDRES)

«Los procesos, nosotros es que no hemos trabajado todavia con procesos. Es algo
que nos viene grande...que yo entiendo la importancia del proceso en otras espe-
cialidades médicas porque supone pues que tales tareas son sistematicamente reali-
zadas en atencién primaria y pasan a hospital y esta protocolizado, pero como eso
nosotros ya lo hemos trabajado y como nuestra relacién con primaria es como es,
no es nada ideal en ese sentido de lo previsto...

el proceso en el fondo venia funcionando lo que pasa es que se han introduci-
do elementos de racionalidad y de obligatoriedad que hace que:: te:: obliguen a
reflexionar en tu propio trabajo y a cumplir una serie de cosas que antes hacias
pero sin ningun tipo de medicion. En ese sentido se ha introducido un elemen-
to racional... {Pero vamos! no supone grandes novedades mds que en el aspecto
de estructurar, dar tales pasos, si hay que hacer un censo se hace, es decir, antes
estaba en la cabeza de cada uno pero ahora estd, en ese sentido, se introduce un
aspecto metodologico»

(ANDRES)

«Nosotros ahora los objetivos mas importantes de la unidad de gestion es que el
95% de los casos estén diagnosticados en una primera entrevista... el diagndstico
es un instrumento de trabajo y tiene luego sus utilidades tanto para:: a la hora de
aplicar guias de practica clinica, procesos asistenciales, es decir, para hacer una
redistribucion de trabajo, saber:: qué te diré yo, por dénde van los tiros. Es decir,
es una herramienta bésica»

(ANDRES)

Para Irigoyen (2007) se trata de un modelo que empaqueta al usuario en grupos diagnosticos segin
variables biol6gicas y que los <homologa» a partir de ese momento como clientes.
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Como vemos, los instrumentos actuales de gestion como el proceso asis-
tencial del «Trastorno Mental Grave» (Del Rio Noriega et al 2006) acaban convirtién-
dose en instrumentos de exclusion legitimados por las directrices juridico-politicas
que los sancionan, pero que sin embargo permiten abordar el problema de la crecien-
te demanda.

Frente a ello, se presenta una mirada que concibe las normas al servicio de
los problemas sociales y no al contrario:

«en la préctica y si los médicos no tienen ni tiempo siquiera de hacer psiquiatria
comunitaria, por mucho que tu hagas leyes de psiquiatria comunitaria, no se va a
hacer psiquiatria comunitaria, porque no hay tiempo material! porque la demanda
ha superado los recursos. Y me dirds «es que los recursos han aumentao», si ;pero
cuanto ha aumentao la demanda? <...> entonces ;como voy a hacer psiquiatria
comunitaria?, ;voy a desplazarme a las casas de los pacientes? cuando aqui veo
30 enfermos diariamente! pues no, no se puede! por ley no. Yo no creo que una
ley vaya a resolver una serie de problemas. En algunos aspectos concretos de la
realidad, una ley puede ser eficaz, pero asi, en general, ;qué se va a hacer mejor
psiquiatria por una ley? Yo lo dudo francamente (risa), digo yo».

(RICARDO)

3.1.1.3. El otro deslegitimado versus el otro legitimado

Como deciamos, la necesidad o prescindibilidad de instituciones excluyen-
tes conecta la categoria exclusion versus integracion con la categoria que nos ocupa: el
otro deslegitimado versus el otro legitimado, la cual polariza la idea de otro.

En los discursos de informantes clave encontramos el topico de la compren-
sibilidad de la persona que sufre polarizado bajo dos visiones. La primera de ellas
sostiene que es posible comprender a la persona y su sufrimiento (otro legitimado)
y una segunda que, por su falta de posicionamiento explicito en sentido contrario,
reconoce implicitamente, que no es necesaria tal comprension (otro deslegitimado).
Al menos, para esta segunda postura, el modelo mental no apela al conocimiento de
las necesidades, a la opinién o las vivencias de la gente que sufre y, por el contrario, si
enfatiza los sintomas externamente observables como definitorios de la experiencia
de enfermar, sin que sea necesario otro gesto que la simple observacion de los mismos.

La idea de que el sufrimiento y la persona que sufre son comprensibles
no significa que el enfermo no tenga conductas raras o peculiares, este extremo no
se niega. El argumento que sostiene esta idea estd basado en que solo es posible
comprender a alguien en su sufrimiento por referencia a su contexto vital, especial-
mente a su contexto familiar:
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«El problema es entender la enfermedad [...] que la historia estd muy enraizada
en la historia de la familia, ...la esquizofrenia por ejemplo que...aparentemente
incomprensible y rara y el tipo dice cosas raras y eso, si td llegas a hacer terapia
familiar con sesiones conjuntas y tal e::, te das cuenta que eso estd enraizado en
la familia, es decir, te resulta mds comprensible el enfermo en sus reacciones, sus
actitudes, si lo interpretas en términos de dinamica familiar, presente, pasada y
futura».

(RICARDO)

una comprension, que solo puede surgir del esfuerzo por identificarnos con el otro
ser humano que sufre y al que solo es posible llegar o ayudar, escuchandole:

«yo trato con personas y personas que sufren y con las que me puedo identificar,
no con clientes lunaticos...»

(RICARDO)

«a mi parecer es elemental, lo que pasa es que hemos llegao a un punto que es
obvio, parece que es obvio lo que voy a decir, CREO QUE ENTENDIENDO LO
QUE PASA. Yo creo que hay una cosa que he aprendido que es la escucha, el saber
lo que le pasa, el poder...;y cdmo voy yo..? yo puedo tener muy buena voluntad
en ayudar a alguien, pero si yo no me identifico con ese alguien minimamente, si
pienso que es un marciano que tiene una enfermedad extranisima, pues que dice
cosas extranas que no entiendo, que rechazo lo que dice, que no lo escucho porque
va a decir tonterias <...> entonces yo no puedo ayudarlo, entendiendo lo que pasa,
lo que siempre ha hecho la humanidad...»

(RICARDO)

No obstante, la tarea de escuchar no es facil. Esta dificultad se percibe como
el fruto de un progresivo malestar en la cultura (Freud 1978), el malestar de una socie-
dad que no sabe bien cémo afrontar sus dificultades y en la que el recurso al diagnds-
tico psiquiatrico es una forma rapida de afrontamiento, es decir, una reconversion de
los progresivos malestares sociales en enfermedades o categorias diagnodsticas:

«Yo no diria que hay mas enfermos mentales porque jclaro! todos somos esclavos
de las palabras. Yo diria que la gente cada vez esta peor, sufre mas, tiene menos
soluciones para salir del malestar, es decir que hay un malestar, al principio del
siglo XX, el malestar en la cultura. Y de nuevo hay un malestar en la cultura que eso
se traduce, eso lo puedes reconvertir en la enfermedad que te de la gana»

(RICARDO)

Como vemos, la idea de otro legitimado se posiciona con el principio de
igualdad en toda su extension, ya sea ésta legal, ética o politica, en definitiva, huma-
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na. Sin embargo, cuando este mismo tdpico se posiciona con la no comprensibilidad
de la enfermedad o del enfermo, adopta otras estrategias argumentativas que definen
al otro deslegitimado. Este discurso, defiende que quienes mejor comprenden a los
enfermos mentales son sus familiares.

De acuerdo con Szasz, esta afirmaciéon completamente ideologizada «ha
conseguido privar a un gran nimero de personas —por momentos pareceria que a
casi todos— de un vocabulario propio en el cual encuadrar su afligente situacion sin
rendir honores a una perspectiva psiquidtrica que menoscaba al hombre como perso-
nay lo oprime como ciudadano» (Szasz 2001: 15-16) y que ignora, de paso, las teorias
sociogénicas de la enfermedad mental:

«el enfermo mental, como otro tipo de enfermos, pero fundamentalmente en este
caso el mental porque es que es asi, saben los padres, los hermanos, los que convi-
ven con el enfermos, cuales son los problemas que cotidianamente les presentan y
a partir de ahi, cudles pueden ser las ayudas que pueden necesitar pues para paliar
la situacién. Yo creo que eso es fundamental».

(GusTavo)

Se ignora asi el problema basico de comunicacién humana entre el enfer-
mo y su familia y se ignora la necesidad del propio enfermo de definir lo que le pasa,
argumentando o sin argumentar que otros mas legitimados que él mismo (la familia,
los profesionales o la justicia) puedan representarle, condendandole en ese gesto a la
deslegitimacion por el otro.

Igualmente, desde este discurso se defiende que los enfermos mentales no
son lo mismo (que cualquier persona) estableciendo como una especie de segunda
categoria de ser humano, lo infrahumano, que aspira a medio defenderse en la vida:

«repito, no se puede ser ciego y no es lo mismo una persona que tenga..—porque
una persona puede tener un infarto y sabemos que podemos acercarnos a ayudarle
y le podemos trasladar un hospital y no pasa nada, ahora una persona a lo mejor
puede eh:: esquizofrénica en un momento concreto puede ser agresivo, no cabe la
menor duda, e:: 0 puede tener conductas extranas a los ojos de cualquier persona y
no cabe la menor duda de que eso genera una cierta::, una cierta timidez, un cierto
temor y también hay que ser comprensibles con eso»

(GusTAvO)

La necesidad de comprender al enfermo y su sufrimiento, solo se justifi-
ca apelando a valores individualistas que visibilizan el peligro o amenaza, cada vez
mayor, de padecer una enfermedad mental. Como vemos, el sentido de solidaridad
esta ausente en este discurso y solo la percepcion del riesgo ante la posibilidad del
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enfrentamiento propio del problema puede movilizar hacia un cierto sentido de la
comprension:

«no cabe la menor duda de que el contacto, el comentar, el dialogar, en tertulias, en
charlas, en television, en radio, en los programas de salud mental, pues ayuda a la
gente que sepa también encajar mejor esas situaciones cuando en un momento en
concreto se enfrentan con ellas»

(GusTavo)

Asimismo, el discurso del otro deslegitimado se muestra como la ausencia
completa de interés por las vivencias, las necesidades o la historia del otro, legitiman-
do asi los sintomas externos y deslegitimando la propia biografia:

«Para mi, el diagndstico de esquizofrenia, lo que me lo da, me lo da en segundos,
no creo que pase ni un minuto para diagnosticar la esquizofrenia ...»

(ANDRES)

Mas alla de este acto deslegitimador que constituye el diagnéstico por
los sintomas, un diagndstico que no apela a las vivencias del otro y que no necesita
comprender, es un ejercicio de poder supremo, de poder psiquiatrico que lleva impli-
cita la idea de imposibilidad de error, algo que siempre es posible en cualquier gesto
humano.

Existe un segundo topico en esta categoria. Se trata del tépico del diagnds-
tico psiquidtrico como acto que define las relaciones entre el enfermo y los demas y,
como proceso que tiene consecuencias para esas relaciones.

El diagndstico psiquiatrico, concebido como etiqueta, genera afinidades y
rechazos en nuestros protagonistas. Para unos podria ser una forma util para comu-
nicarse si se entendiera como concepto que tiene sentido en un contexto dado, pero
si se reduce al nombre o etiqueta, esta condenado inevitablemente al estigma:

«el diagndstico como concepto, no como nombre»
(RICARDO)

Sin embargo, para otros el diagndstico no estigmatiza y ademas no solo es
necesario, sino imprescindible. Nuevamente encontramos en el tépico del diagndsti-
co psiquiatrico las caracteristicas del discurso del management (Fernandez Rodriguez
2007; Irigoyen 2007). Nos referimos a la polarizacion existente entre el antes y el
ahora del diagndstico psiquidtrico, entre la mala préactica superada (la no realiza-
cion sistematica del diagndstico) y la practica actual incuestionable (la necesidad e
imprescindibilidad del diagnéstico). Asimismo encontramos el recurso a los dicta-
dos de las guias de gestion (objetivos) que indican, sin género de dudas, por dénde
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debe encaminarse la practica clinica. El siguiente testimonio ilustra cémo el diagnos-
tico psiquiatrico forma parte de las tendencias cambiantes de cada momento, acep-
tandose acriticamente:

«Lo que hoy ya no se puede tolerar es que se siga trabajando sin diagnosticos. La
ciencia se basé:: en la denominacion de las cosas, en la clasificacion. Todo origen
de cualquier ciencia esta basado en la clasificacion ... Tienes que definir un objeto
para luego trabajar sobre ese objeto. Que los diagndsticos sean flexibles, que se
modifiquen para seguir trabajando sobre diagnosticos, bien, elemental. Si quieres
ver la eficacia de un tratamiento, la eficacia de un tipo de intervencion, el pronds-
tico de una persona, si quieres darle una minima informacién a esa persona, a su
familia y crear una red de servicios para atender, necesitas saber qué estds tratando
[...] Yo también al principio era muy de: «ah:: el diagndstico cosifica», pero no,
creo que es imprescindible en una:: es jintocable vamos!. Es un servicio publico
sanitario y «ah:: no sabemos lo que tiene» no, no, quiero saberlo y quiero saber si
me preguntan lo que tengo y cémo evoluciona esto, ....Eso el modelo este:: de:: se
basa en una idea del estigma muy muy muy especial, muy rara, pero ;no hay diag-
nosticos sin lo que les rodea? incluso por esa negativa de decir lo que tiene «creo
que tiene una esquizofrenia» y no andar ocultando a él, a la familia y luego es que
es imprescindible, es decir, yo no puedo, cuando voy a un servicio técnico a que
me traten, yo quiero saber de qué me estan tratando, quiero saber a qué atenerme,
quiero saber qué me estan mandando con unos efectos secundarios de la leche,
pues quiero tener una segunda opinién y quiero saber cudl es la evolucién, para
saber si me lo tomo. Yo tengo un punto de vista:: no sé, trabajar sin diagndsticos es
como volver al paleolitico, asi es la ciencia...»

(ANDRES)

Esta postura se refuerza con el recurso a la argumentacion sobre la necesi-
dad del diagndstico en tanto que es algo que siempre se ha hecho (topos de la historia)
y hoy constituye un instrumento de trabajo de gran fiabilidad, ligado a tratamientos
cada vez mas protocolizados y mas importantes desde el punto de vista de la gestion,
de manera que las exigencias de la nueva gestion se convierten en criterio legitimador
o deslegitimador del otro:

«es el caballo de batalla. Al principio era no estigmatizar con los diagnésticos, pero
eso ha pasao y en este momento nuestro objetivo y ademas en lo que insistimos
mucho ahora es que no podemos seguir trabajando sobre una hipétesis. Nosotros
ahora los objetivos mas importantes de la unidad de gestion es que el 95% de los
casos estén diagnosticados en una primera entrevista. ..

[...] durante mucho tiempo no ha habido otra cosa que hacer que diagnosticar...

El diagnostico es un instrumento de trabajo y tiene luego sus utilidades tanto para::
a la hora de aplicar gufas de practica clinica, procesos asistenciales, es decir, para
hacer una redistribucion de trabajo, saber:: qué te diré yo, por dénde van los tiros.
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Es decir, es una herramienta bésica. Ademas, el diagnostico en psiquiatria es mas
de lo que parece, es un diagnoéstico es de una fiabilidad muy grande. El nivel de
concordancia diagnéstica en psiquiatria es altisimo, es un mito que hay por ahi
que cada uno diagnostica lo que quiere. En relacion con otras especialidades médi-
cas, en psiquiatria tiene un nivel de concordancia altisimo. Tu tienes a un paciente
al que evaltian dos psiquiatras con el mismo cédigo diagndstico y tienes un 90%
de concordancia, no estamos hablando de ninguna tonteria, estamos hablando de
niveles altos, pero no es solo el aspecto metodoldgico, es que es importante»

(ANDRES)

El recurso a la alta fiabilidad del diagndstico psiquiatrico tiene aqui claras
referencias persuasivas, de hecho, la recopilacion reciente de pruebas indicadoras de
la escasa fiabilidad del diagndstico psiquiatrico (Read 2006; Bentall 2006) asi lo indi-
can. No obstante en el hipotético caso de que el diagndstico fuera fiable o altamente
fiable, la cuestion que se dirime es mas de fondo, es la cuestion de la validez del
propio constructo «esquizofrenia».

Como se ha recordado recientemente (Read 2006a), aunque ya hace varias
décadas que la Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO 1973) declard la inexisten-
cia de un perfil de «esquizofrénico» y a pesar de los continuos cambios en su defini-
cion (DSMs), plantear la cuestion de la alta fiabilidad resulta artificioso y claramente
ideoldgico en nuestros discursos, sobre todo si tenemos en cuenta —de acuerdo con
Reich (2001)- que el diagndstico psiquiatrico es ante todo un problema ético que
constituye una prerrogativa desde el poder y que lleva implicito la posibilidad del
abuso.

Como vemos, los discursos de informantes revelan una intensa polaridad,
fruto de las diversas miradas que se dan hoy sobre la realidad «atencién a la salud y
la enfermedad mental».

En tanto que discursos desde el poder, los discursos de informantes clave
son legitimos y legitimados y poseen la capacidad potencial de crear desde la palabra
un orden de cosas relativo a la atencion a la salud y la enfermedad mental, un nuevo
orden que ayude a reducir las desigualdades de las que son objeto las y los enfermos
mentales y de las que se hace eco el III Plan Andaluz de Salud (2003), en un esfuerzo
por continuar la labor iniciada con el proceso de reforma psiquiatrica.

La inclusidn de la dimension social de la enfermedad mental en los discur-
sos que nos ocupan, seria el elemento fundamental que ayudaria a crear ese otro
orden de cosas mas favorecedor de la vida de las personas diagnosticadas de enfer-
medad mental. Pero, frente a ese hipotético discurso de caracter mas social, nos
encontramos con discursos anclados en la mirada biologicista (Foucault 2005; Ojeda
2003) y gerencialista (Huertas 1999), que consagran una praxis farmacocéntrica, que
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legitima el uso acritico de nosologias psiquidtricas (DSM o CIE), una praxis alejada
de las necesidades de las personas individuales que viven su propia tragedia con la
enfermedad mental.

Informantes clave construyen su conocimiento sobre la atencién a la salud
mental de manera subjetiva e intersubjetiva (Berger y Luckman 1994) en un proce-
so altamente dependiente de factores contextuales culturalmente condicionados. De
hecho, la intensa polarizacién discursiva de informantes clave es el resultado de este
proceso subjetivo e intersubjetivo, un proceso objetivado y legitimado por el lengua-
je (Berger y Luckmann 1994) y evidenciado en las categorias ideoldgicas y posturas
discursivas de las que se hacen eco, sirviendo asi a diferentes intereses ideoldgicos.

Salud y enfermedad mental son conceptos fundamentalmente tipificados
y objetivados desde la mirada biologicista, contribuyendo a construir el edificio del
conocimiento institucional sobre salud y enfermedad mental. El resultado de este
proceso de construccion social en el que se incluye fundamentalmente el conoci-
miento institucional (de corte biologicista) como el conocimiento marginal o de
resistencia (de corte no biologicista), tiene finalmente lugar en ese proceso de objeti-
vacion y legitimacion que se hace efectivo en el caracter relevante y reflexivo (Lamo
de Espinosa 2001) de la informacion proporcionada por nuestros informantes.

Salvo en uno, los discursos de informantes adolecen de sensibilidad cues-
tionadora y critica (Ritzer 1993; Martinez Miguélez 2006) en el sentido de que no son
discursos desde la totalidad o globalidad de los factores que afectan a la atencion de
la salud y la enfermedad mental. Esa mirada parcial que encontramos en el analisis es
el reflejo del caracter ideoldgico que tanto en lo cognitivo, lo social o lo discursivo se
evidencia por la palabra (Van Dijk 2003), en lo que representa la ausencia de critica
a las diversas formas institucionales que sostienen el edificio de la atencion a la salud
mental surgido con el modelo comunitario, a saber, la farmacoterapia, la familia o los
dispositivos sociosanitarios.

La ausencia de critica a la que nos referimos es un elemento que remite
al cardcter ideoldgico de los discursos. Y, aunque el conocimiento ideoldgico es un
conocimiento variable segun las funciones a las que sirve, el conocimiento institu-
cional sobre salud y enfermedad mental, aunque ideoldgico parece participar de ese
caracter de «fundamento comun» (Van Dijk 2003), estable, casi inamovible y tan
profundamente interiorizado que hace de los discursos de informantes discursos
ideoldgicos de primera magnitud.

Un conocimiento sobre el sistema de atencién que se revela en nuestros
informantes participando de la importancia ya histérica que se concedi6 a la lucha
antimanicomial desde el plano técnico pero que no ha trascendido al &mbito de lo
politico, ese segundo momento necesario en el esfuerzo por transformar la antitera-
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péutica manicomial (Basaglia 1971, 1972). El resultado, un discurso, el de los infor-
mantes, instalado en las bondades de un modelo comunitario y en sus instituciones,
especialmente apoyado en la familia y los profesionales de enlace y sirviendo a unos
objetivos economicos dentro de las prioridades actuales en salud (Huertas 1999;
Illich 2006).

3.1.2. El «discurso legitimo» de las y los profesionales sobre el sistema de atencion
a la salud mental

Los discursos de las y los profesionales del sistema se han producido todos
ellos en el ambito institucional, aunque en ambientes con distinto grado de forma-
lidad: algunos de ellos en el sistema sanitario (Pablo, Bernardo, Bernabé e Irene) y
otros en dependencias institucionales al margen del sistema sanitario (Esther, Susa-
na, Daniel y Sofia), siempre a su elecciéon personal.

3.1.2.1. Enfermedad versus sufrimiento

Los discursos de profesionales se encuentran decantados hacia lo que
hemos denominado el discurso de la enfermedad. Aunque sin apelar en sus argu-
mentaciones al topico de la génesis bioldgica, si encontramos en él otras referencias
a dicha postura.

Este extremo, es decir, la tendencia hacia el discurso de la enfermedad
resulta especialmente llamativo si tenemos en cuenta que en la mayoria de los discur-
sos profesionales encontramos referencias inequivocas de la vinculacion de «la enfer-
medad» con relaciones familiares conflictivas, deshechdndose por omision o abierta-
mente la génesis familiar.

Junto al discurso de enfermedad aparece también un discurso de sufrimien-
to minoritario o marginal y otros discursos a medio camino entre ambas posturas.

Como decimos, el discurso de enfermedad de los y las profesionales gira
nuevamente en torno a los topicos de la «enfermedad mental como una enferme-
dad mas», por comparacién a las enfermedades fisicas. Ademads, la enfermedad se
concibe como «enfermedad croénica» cuyo distintivo es la ausencia de conciencia de
enfermedad. Nos encontramos asi ante una concepcion que implicitamente acepta la
idea de organicidad, frente a la cual los sintomas sirven de guia:

«La enfermedad mental es una enfermedad::, es::...de sufrir mucho, mucho sufri-
miento como cualquier otra enfermedad](....] Que si, que en el tratamiento vamos
mucho mas atras, aunque se ha adelantado mucho porque cada vez hay mas farma-
cos, pero vamos muchisimo mas atrds que en el resto de medicina [...] que tiene
muchos efectos secundarios|....]El diabético cuando tiene el azticar alta y se marea
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o cuando tienen que amputarle una pierna, a pesar de que él esté bien, ;eh? eso
también nos pasa a nosotros con un bipolar cuando estd maniaco, él esta bien y
¢l no lo nota pero a la larga si que repercute. Un diabético también puede tener
azlcar alta y el tio estar bien pero a la larga si que le repercute [...] Muy duro. Yo no
le veo una gran diferencia:: <....> a lo mejor, es la conciencia de enfermedad, una
ausencia de conciencia de enfermedad»

(BERNARDO)

«desde fuera nos guiamos un poco por los sintomas externos, lo que vemos, pero
los sentimientos ;quien los define si no es quien los siente? Entonces, los técnicos
nos guiamos por los sintomas, hemos aprendido a hacer una clasificacién y a ver la
conducta, estudiar la conducta y lo tinico que podemos ver <...> luego lo que pasa
por dentro es muy dificil....»

(ESTHER)

«es una enfermedad, una enfermedad de la mente...como cualquier otra enferme-
dad...nuestra lucha desde el principio ha sido...integrar al enfermo mental dentro
del sistema sanitario como un enfermo mas»

(BERNABE)

«una enfermedad mental muy grave, crénica...se suelen alterar muchos campos
de la relacién, a nivel laboral, familiar, de todo el entorno social...y sobre todo, la
percepcion de la realidad»

(SoFiA)

«es un trastorno psiquidtrico muy importante que los limita mucho .... en todos
los sentidos de las actividades de la vida diaria»

(IRENE)

Como decimos, la asignacion implicita de organicidad situa a los discursos
en una cierta incoherencia pues en general se acepta también la existencia de relacio-
nes conflictivas en el entorno de la persona diagnosticada de esquizofrenia.

A pesar de la obviedad de la vinculacion familiar en las dificultades de los
pacientes y de las investigaciones que lo soportan, la idea de la importancia del factor
familiar en la comprension de las dificultades de los pacientes sigue siendo un gran
tabu (Read, Seymour y Mosher 2006) y se deshecha de antemano por valorarse como
culpabilizadora de la famila. Asi, las dificultades relacionales en el seno de la familia
aparecen en los discursos profesionales sin vinculacién alguna con el origen de la
enfermedad mental:
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«incluso ya sabes que durante algiin tiempo ha habido como una especie de reparo
de los profesionales con respecto a los familiares, como algo que tenian que ver con
la enfermedad...esto de las madres esquizofrendgenas, etc.. yo creo que han tenido
que hacer una navegacion en solitario frente a sus dificultades, probablemente, esca-
samente reconocidos por nosotros....lo que si es verdad es que parece que las perso-
nas que tienen familiares en primer grado de las personas con esquizofrenia tienen
probablemente, me parece que de eso si hay evidencia que puedan tener dificultades
cognitivas que probablemente hacen que tengan también dificultades en la relacién »

(PaBLO)

«todavia hay familias que estan viviendo experiencias muy fuertes con sus pacien-
tes en la casa....hay pacientes que la relacién con la familia no es buena y entonces
hay agresiones»

(ESTHER)

«una familia que sea muy conflictiva <....> pues ti haces que el paciente entre mas
en crisis.....t1 sabes eso del doble vinculo 3no? eso de te quiero pero te odio»

(BERNARDO)

«[refiriéndose al comentario realizado por una madre sobre su hijo a un profesional]:
esta fatal, realmente esta fatal pero no le diga usted que yo le he dicho que est4 fatal,
porque entonces la va a tomar con nosotros»

(DANIEL)

«ya no se considera al enfermo como ente tnico, se considera al enfermo y la
familia, porque se ha demostrado y de hecho es asi, que una familia compensada
compensa al enfermo mental, una familia descompensada, al enfermo mental lo
descompensa....]a familia es muchas veces la desencadenante de crisis o de tras-
tornos o de problemas»

(BERNABE)

Esta presencia en los discursos de la «polémica» desviacién comunicacio-
nal en el seno de la familia de la persona diagnosticada, aparece en los discursos de
forma velada sin ser abordada en profundidad'®”. En esta actitud y de acuerdo con

12 Para Gregory Bateson (1993), quien postul9 la teoria del doble vinculo, ésta fue mal comprendida,
de ahi que afirme que dicha teoria «contribuy6 en buena medida a provocar los padecimientos de
aquellos a quienes se llama (y a veces se llaman a si mismos) esquizofrénicos. Pero el sufrimiento es el
producto inevitable de la accién combinada con la ignorancia. El metrazol, la insulina, las lobotomias,
los tratamientos de electroshock y la inhumanidad del grosero menosprecio han contribuido a au-
mentar la masa de sufrimiento humano que irradia desde la esquizofrenia; y la solucion moderna -la
intoxicacion crénica que se logra con la quimioterapia- no es la tltima palabra. {La cuestion es senci-
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Read, Seymour y Mosher (2006) quizas tenga que ver el hecho de que esta polémica
que ha sido influida por el discurso de la enfermedad, ha reducido tendenciosamente
cualquier factor familiar a la «responsabilidad moral» que los padres tendrian sobre
ella, generando asi un sentimiento de culpa dificil de soportar , que favorece el olvido
tendencioso del contexto familiar como contexto de dificultades.

El topico de la «enfermedad como fallo o anomalia» aparece también en el
discurso de la enfermedad. La normalidad-anormalidad y la capacidad de adaptacion
del individuo a su medio forman parte de este topico que nos remite a lo que es o no
socialmente aceptable y por ello, objeto de consideracién y competencia de los profe-
sionales de la salud mental:

«La enfermedad mental yo creo que no se sabe todavia lo que es ...»

(ESTHER)

«es:: un disparate, entre lo que es la normalidad y la anormalidad»

(BERNARDO)

«entonces conoces a alguien que te parece normal y de repente un dia tiene un
brote y te das cuenta de que no es tan normal como td pensabas y es un esquizofré-
nico, pero sigue siendo la misma persona que t conocias y que cuando vuelva a la
normalidad, volvera a ser el mismo»

(SusanNa)

El discurso del sufrimiento —aunque marginal- esta presente también entre
los profesionales, matizando y relativizando el discurso de la enfermedad («una
enfermedad de sufrir») y, constituyéndose en discurso de resistencia («la enferme-
dad mental en cierto modo es un constructo» y «se parece cada vez mds a una enfer-
medad crénica»). Se trata de un discurso caracterizado por su reflexividad y por su
apelacion al contexto en el que surge el sufrimiento de la persona diagnosticada de
esquizofrenia:

«una enfermedad mas de las personas y que, la verdad que se sufre mucho con esta
enfermedad y sufre mucho el paciente y los familiares... sufrimiento, una enfer-
medad de sufrir»

(DANIEL)

«la enfermedad mental <....> pues no sé lo que es muy bien enfermedad mental
para mi <...> en cierto modo es un constructo, algo que nosotros hacemos para

lla! Todos nosotros somos profundamente ignorantes y en la ignorancia no se puede ser competente»
(Bateson 1993: 203).
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orientarnos sobre el sufrimiento de las personas ;no? <...> yo creo que:: nues-
tra sociedad, nuestra cultura ha construido la enfermedad mental con la idea de
ponerle remedio racional 3no? y..-pero me parece que probablemente son::, lo que
llamamos una enfermedad mental, son probablemente un aglomerado de situa-
ciones vitales, personales y bastante disimiles.....la esquizofrenia se parece cada
vez mds a una enfermedad cronica, comparte con el resto de enfermedades una
situacion de sufrimiento cronico.....»

(PaBLO)

Como vemos, un discurso del sufrimiento que remarca el caracter situacio-
nal, construido social y culturalmente («algo que nosotros hacemos») de eso que se
llama «enfermedad mental» y «salud mental», de manera que el sufrimiento humano
y su caracter historico y biografico, es siempre relativo a la persona que sufre, la cual
queda legitimada en ese mismo gesto.

3.1.2.2. Exclusion versus integracion

Existe bastante consenso en la postura discursiva de las y los profesiona-
les al tratar la categoria que nos ocupa. Basicamente, en los discursos profesionales
encontramos un posicionamiento critico a la exclusion vivida en el ambito de las
enfermedades mentales, conviviendo con algunas manifestaciones marginales de
exclusion e integracion. Este ltimo, un discurso de integracion cuestionador y criti-
co del orden existente en el sistema actual de atencidn a la salud mental.

En general, el discurso sobre exclusion que encontramos en las y los profe-
sionales se desarrolla bajo dos tdpicos: por una parte la «critica a la exclusion» que se
sufre en el propio SASM desde instancias externas o no profesionales y por otra, la
«ausencia de critica interna» dentro del propio SASM hacia los valores que impreg-
nan la practica actual de la atencion a la salud mental, una ausencia de critica interna
que tendra por resultado la exclusion «de hecho» del paciente-usuario.

La «critica a la exclusion» sufrida por el SASM la encontramos en los
discursos profesionales dirigida hacia objetivos diferentes. Es una critica que no solo
se dirige a la exclusion social experimentada por el propio SASM y sus profesionales
(los cuales se sienten excluidos del conjunto del sistema sanitario), sino una critica
que se extiende al ambito profesional general y especialmente, al ambito de la gestion
de la salud mental, concretamente, hacia la actitud incongruente de la administracion
publica por el recurso a lo privado, al uso de formas simbdlicas o a nuevas formas de
exclusion de acuerdo a los tiempos que corren:

«siguen existiendo manicomios ... en Andalucia oficialmente [rie] no hay manico-
mios pero tenemos plazas concertadas con psiquiatricos privados ... a mi me pare-
ce que ideoldgicamente es poco coherente ;no0? .... y cada vez hay mas..-vamos que
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la sociedad- los psiquiatricos privados estan aumentando de plazas, estan en plena
ebullicién y viento en popa a toda vela»

(PaBLO)

«una unidad que tenemos...el hogar de alta supervisién, el H.A.S., una unidad
donde los pacientes practicamente ya no salen de alli y estan muy deteriora-
dos...... la reforma no contemplaba que las puertas de ninguna unidad de salud
mental estuvieran cerradas ... eso es parte de los miedos que todavia:: tenemos ...
se impuso el tema de las puertas cerradas, yo creo que sin necesidad pero se impu-
so....cuando se cierra una puerta es para que los de dentro no salgan y los de fuera
no entren, de manera libre...»

(ESTHER)

«el hogar de alta supervision...es un minimanicomio que hay ahi arriba»

(SusaNA)

«Y en cuanto a los gerentes, no son los que mas caso le hacen a este tipo de pato-
logia y a la salud mental. Bueno, prefieren gastar el dinero en las maquinas y que
sea algo mas vistoso»

(DANIEL)

Junto a estas reminiscencias de las practicas de internamiento todavia
presentes, el recurso a psiquiatrizar la asistencia aparece entre las nuevas formas
de exclusion y constituye una practica habitual. Los nuevos malestares de la vida se
presentan al SASM como demandas apremiantes que son abordadas con los recursos
especializados existentes en la actualidad, desplazando de esta manera las demandas
que pudieran provenir del usuario-paciente con diagndstico de esquizofrenia, esta-
bleciéndose asi una practica de exclusion dentro del ambito mismo de la exclusion:

«cada vez se desborda mas la situacion y cada vez mads gente, por el estilo de vida,
por las condiciones. .. hay tanta demanda que te impide, muchas veces por proble-
maticas normales que antes se iba al cura o se solucionaba con la familia pero
ahora no...sufrir no se lleva, no... que esta bien, pero que son cosas que a lo mejor
no tendrian que llegar, tendrian que quedarse en atencién primaria»

(BERNARDO)

«el tratamiento psiquidtrico esta muy contaminado por los problemas sociales y
cuando un paciente ingresa, si solo tiene un problema psiquiatrico, se le puede
poner un tratamiento y marcharse, pero ademas tiene un cimulo de problemas
sociales de que los padres se han muerto, que no tiene familiares, no hay un dispo-
sitivo a nivel comunitario que lo acoja ... pues se pasan meses y meses, mientras
que se busca una residencia, un dispositivo comunitario, una plaza en un piso...
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entonces se pasa el tiempo y siguen hospitalizaos porque no hay ninguna posibili-
dad de ponerlo en su casa si se ha muerto la madre, si se ha muerto.....

hay demandas no justificadas desde mi punto de vista, es decir, la demanda se
ha disparado... quizas porque los lazos sociales se van también de alguna forma
deshaciendo y ya la gente no encuentra apoyos en su entorno... entonces fallan los
lazos sociales y familiares y entonces la gente acude...»

(ESTHER)

A pesar de esta situacion de clara desventaja entre los usuarios del siste-
ma (entre los llamados «grandes cronicos» y los usuarios de patologias emergen-
tes), del discurso de las y los profesionales se sigue desprendiendo la necesidad de refor-
zar este mismo sistema comunitario que ya resulta injusto y claramente desventajoso
para las personas etiquetadas como «esquizofrénicas». Quizas tenga que ver en ello
lo que Szasz (2001) denomina el «uso promotivo del lenguaje», donde el discurso
legitimado por la administracion sanitaria se ha encargado no tanto de informar de
como estan las cosas (de como esta el sistema) sino de como deberian ser las cosas
(de como deberia ser el sistema). Asi, nos encontramos con la firme creencia de la
bondad incuestionable del sistema comunitario existente, que es percibido como el
que tiene que ser pero con mas recursos, legitimando asi la conservacion del mismo
orden.

La necesidad de «mads recursos» aparece como una argumentacion con
gran fuerza en los discursos profesionales, resultando ser una condicicion sine qua
non para mejorar el sistema. Esta argumentacion lleva implicita una cierta perver-
sion, a saber, si lo que necesita el sistema son mds recursos, entonces no cabe cuestionar
criticamente un sistema que aparece a todas luces, desigual:

«faltan recursos...le sobra por ejemplo demanda»

(ESTHER)

«sigue habiendo un déficit de recursos con respecto a la atencién a la salud mental»

(PaBLO)

«faltan recursos, jpor supuesto! y siempre se necesitan mds recursos..»

(DANIEL)

«mds psiquiatras, mas espacios... vamos a ver, de casas o sitios, casa-hogar o pisos,
por un lado estaria bien porque desahogaria, pero por otro lado la facilidad de
meterlo llevaria a que eso fuese un coladero y que tu sabes que ahora cualquier
enfermo le viene a uno largo»

(BERNARDO)
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«cuando la reforma se lleva a cabo NO SE CREAN LOS DISPOSITIVOS NECESA-
RIOS PARA CERRAR UN PSIQUIATRICO Y EXTERNALIZAR A LA POBLA-
CION QUE EN EL HABIAN ... NO HAY LOS RECURSOS NECESARIOS, atin
ahora mismo se estan aumentando mucho los recursos pero no son todavia los
suficientes»

(BERNABE)

«estamos con muy poca dotacién...hay muy pocos psiquiatras, muy pocos psico-
logos, aunque cada vez hay mas... en cuanto a unidades, pues no estd mal la dota-
cién, pero debido al volumen de pacientes yo creo que deberia ser mayor»

(SusanNa)

Y en un sistema donde la falta de recursos es tan apremiante, existe la
tendencia a las respuestas superespecializadas, es decir, a psiquiatrizar los malestares
y a dar una respuesta institucionalizadora en detrimento de las necesidades de las
personas con problemas graves:

«ademas, muchas veces tienes que multiplicar los recursos sanitarios porque senci-
llamente te faltan recursos sociales....se produce una medicalizacién de la aten-
cién y una especializacion de problemas de los que no hay eviencias que funcio-
nen mejor en atencion especializada que en atencién primaria...cuando hay una
avalancha de problemas menos graves, es dificil mantener un espacio para trastor-
nos mds graves»

(PABLO)

«no hay un dispositivo a nivel comunitario que lo acoja ....pasan meses y meses
mientras se busca ...entonces pasa el tiempo y siguen hospitalizados»

(ESTHER)

Y es aqui donde aparece el verdadero caracter ideoldgico del discurso de
exclusion que encontramos en los discursos profesionales. El lenguaje promotivo de
las politicas y normas ha consagrado un sistema comunitario de atencién que apare-
ce como necesidad en los discursos profesionales, algo que es mas que comprensible
si tenemos en cuenta la reciente memoria manicomial, pero se trata de un discurso
exento de reflexion critica sobre la misma idoneidad del modelo comunitario vigen-
te, lo que conecta con el siguiente topico de la presente categoria discursiva.

La «falta de critica interna» que inevitablemente alcanza a la gestion del
sistema, esta en el meollo de la cuestion y aparece en el discurso profesional de
exclusion. Todos los y las profesionales consideran necesarias las instituciones exis-
tentes, ya sean estas sanitarias o sociales, con especial énfasis en la «familia». Esta
necesidad percibida de cobertura institucional y la falta de recursos ampliamente
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constatada resulta especialmente importante si consideramos que estdn en la base
del discurso de exclusion, al conectar con la afinidad de los protagonistas hacia los
valores colectivistas que impregnan la practica de la salud mental en el momento
actual.

Esta afinidad por los valores colectivistas, unos valores que defienden el
beneficio de todos (usuarias y usuarios del sistema sanitario) representados en el
modelo comunitario, es entendible ~como deciamos- desde la memoria de un mode-
lo manicomial que vulneraba los derechos mas basicos. El logro de niveles minimos
de bienestar y dignidad para los calificados «enfermos mentales» que llegan con el
modelo comunitario son asi dificiles de cuestionar. Pero la exclusion producida por
el manicomio tiene un punto de encuentro con los efectos que el sistema comunitario
tiene sobre las personas diagnosticadas de TMG.

En este sentido, si se lleg6 a pensar en algin momento que el sistema
comunitario acabaria con el rechazo historico hacia los enfermos mentales es que
no se penso bien en las implicaciones que el propio sistema comunitario tendria en
el ambito de la salud mental. Esto no nos deberia extrafiar pues ya conocemos la
tendencia del sistema sanitario a valorar sus bondades por referencia a otros ambitos
alejados del campo de la salud mental. Aun asi, es necesario pararse a pensar en las
implicaciones que tiene el modelo alentado por el sistema sanitario publico sobre el
sujeto individual, porque es aqui donde tiene lugar la auténtica tragedia personal de
la exclusion.

Lo que es bueno para el conjunto de los usuarios del sistema sanitario, no
lo es 0 no lo es necesariamente para el usuario del SASM. Y asi, de la misma mane-
ra que se valora cualquier prestacion en salud atendiendo basicamente a criterios
profesionales (identificacion de sintomas, diagndstico y tratamiento), se procede de
igual manera para las prestaciones en salud mental, oscureciendo el hecho de que la
atencion a la salud mental no puede abstraerse de lo ético, es decir, del analisis critico
de los valores que impregnan su practica y de las repercusiones o consecuencias que
esto tiene para el usuario del sistema de acuerdo con los principios de la bioética'
(Santander et al 2000; Beauchamp y Childress 1998; Beauchamp 2001; Kisnerman
2001) y, es de ahi de donde deriva el caracter ideoldgico del actual SASM.

La atencion a la salud mental ofrecida por el sistema comunitario actual es
un sistema fuertemente desligado de lo ético, fuertemente comprometido con crite-
rios profesionales al uso y pretendidamente cientificos. Ahora bien, ;es esto posible?.
Probablemente no lo sea y existe una prueba que apoya con fuerza este argumento,
nos referimos al hecho de que el sistema comunitario no ha sido todavia capaz de

1 Los principios de autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia.
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acabar con el estigma y las respuestas de exclusion que sufre el enfermo mental desde
distintos frentes no es casual.

El sistema comunitario entiende la salud mental como la adaptacion de
hecho del enfermo mental a la vida en la comunidad, por lo que cualquier manifesta-
cion humana que se salga de la norma estara condenada inmediatamente al rechazo.
La manera de articular este sistema artificial de adaptacion para el diferente es doble:
por una parte, todo un sistema institucional que controle las posibles desviaciones
(institucion sanitaria, social y familiar) y por otra, el abordaje farmacolégico, funda-
mental para suavizar la angustia y el malestar que genera el sufrimiento humano, no
solo el sufrimiento vivido en primera persona, sino aquél vivido vicariamente por
los demas. Sistema institucional y firmacos, instituciones todas al fin y al cabo, nece-
sarias para mantener el orden del llamado sistema comunitario, que de esta manera
pasa a ser una gran ficcion:

«yo soy contraria al encierro, siempre y cuando el paciente tenga capacidad para
adaptarse a la sociedad .... hay pacientes que requieren unidades de media y larga
estancia...[...] hay pacientes que la familia no es capaz de contener y tampoco el
sistema es capaz de contenerlos y necesitan cierta reclusion...el paciente que tiene
una familia, lo acoge y lo contiene muchisimo mas...tienen que tomar la medica-
cién, no puede haber un psicético sin medicacion...»

(SusaNa)

«siempre y cuando lleve o ...sea capaz de:: de llevar una vida normalizada....pien-
so que a lo mejor habria personas que se beneficiarian de unidades de larga estan-
cia jpero limitadal...»

(SoFiA)

«yo pienso que si, que necesitarian un apoyo farmacoldgico, aparte de otro tipo de
apoyos que se les brinden ;no?, pero yo pienso que si»

(IRENE)

«hay pacientes incluso que trabajan y todavia tienen cierta cobertura familiar...
jhombre, vivir autonomos totalmente!...hay algunos que si, que se acercan mucho a
la normalidad y hay otros que no. Los que llevan mas tiempo de evolucion, algunas
veces se han ido deteriorando y necesitan todo tipo de apoyos»

(ESTHER)
«el primer apoyo es con la familia y después, con otro tipo de recursos...si quieres

una calidad de vida y quieres poder seguir funcionado, tienes que seguir con el
tratamiento...el que deja el tratamiento tiene frecuentes recaidas»

(DANIEL)
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«[el sistema comunitario] aporta que se pueda adaptar y se pueda integrar a su
vida...que pueda rehacer su vida...si deja la medicacién tiene muchas papeletas
para recaer][...] yo creo que la familia debe ir tirando...esto es una carga...y la
familia tiene que echar para adelante...»

(BERNARDO)

Frente a esta postura mayoritaria, encontramos un discurso critico que se
replantea o cuestiona algunos aspectos fundamentales del orden del SASM, a saber,
los roles profesionales consagrados por la tradicién, asi como la articulacion de la
demanda y el tipo de respuestas que se estan dando en el momento actual al paciente
diagnosticado de esquizofrenia:

«por eso te decfa que se necesita otro tipo de recursos, porque puede ser que se
enquisten los pacientes de media-larga estancia. Si no tienes otra cosa, ahi se
pueden quedar durante mucho tiempo...que es dificil porque son pacientes que
llevan ya, a lo mejor tres aflos y un paciente tres afos ahi, pues ya es de la casa...»

(DANIEL)

«falta una organizacion mejor de la demanda, un analisis mejor hecho de la
demanda»
(ESTHER)

«yo pienso que los roles tradicionales de psiquiatra autoritario y que tiene todo el
saber, estd completamente en crisis y tiene que desaparecer...y el trabajo con las
familias es la asignatura pendiente...con los enfermos, como personas y su familia,
como familia también de personas...»

(PaBLO)

Como vemos, se apela a la necesidad de reformular los términos en los que
actualmente se desenvuelve el SASM, tanto en la formulacién de la demanda, como
de las respuestas que se articulan hacia la misma. Unas respuestas que de acuerdo
con Saraceno (2004) son claramente simplificadoras del sufrimiento y cuya formu-
lacién ha sido inducida artificialmente, pero que requiere un tratamiento urgente,
mas abarcador o ético que reformule la visién individual y colectiva que existe sobre
el problema.

3.1.2.3. El otro deslegitimado versus el otro legitimado
La categoria discursiva que nos ocupa aparece en el discurso profesional
articulada en torno a dos topicos, a saber, «como se concibe a la persona que sufre» y

«cdmo se concibe el diagndstico» en su necesidad o prescindibilidad y en su utilidad
o funcidn a la que sirve.
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Como nos recuerda Szasz, «la libertad, independencia y responsabilidad
progresivas llevan a convertirse en un ser humano; el sometimiento, la dependencia
y la irresponsabilidad progresivas, a convertirse en una cosa» (Szasz 2001: 56), cues-
tiones todas ellas que tienen que ver con la categoria que nos ocupa, pues vincula ésta
con la consideracion hacia la persona que sufre y, hacia el diagnéstico psiquidtrico
en tanto que practica social que refleja las concepciones originales que existen hacia
el otro.

La importancia concedida a la relacién interpersonal define la manera de
considerar al ofro usuario-paciente y es el punto de partida en los discursos profesio-
nales. Se trata de un posicionamiento bdsico con el otro, que encuentra su maxima
expresion en la aceptacion de la significatividad de sus experiencias extrafas:

«yo personalmente me siento muy implicado con la atencién al paciente con enfer-
medad mental grave ;no? ...

entiendo por lo que me estas diciendo que el lugar que ocupa la relacion con el pacien-
te en tu prdctica, es muy importante

Es muy importante. Si, claro.»

(PaBLO)

«tiene también las compensaciones de las relaciones, unas relaciones muy intimas
con los pacientes, muy humanas, muy cercanas ... la técnica es la palabra y el acer-
camiento a las personas, ... ila relacién es imprescindible, el conocer, el que ellos
confien en ti...que te conozcan es imprescindible ... es que si no te implicas, es que
esa es la principal herramienta....»

(DANIEL)

«en el momento que le prestas un poquito de atencion, que lo escuchas, que te sien-
tas, que le coges la mano, ese momento te lo agradecen para siempre...»

(BERNABE)

«no me sale considerar a las personas como pacientes sino como personas como
tal, tanto si estan ingresadas como si no ... a la hora de trabajar nadie tiene que
plantearse nada mas, simplemente la relacién con esa persona y punto ... si, te
puedes llevar bien o0 mal pero como con el resto de las personas, eso es indiferente
a tener una enfermedad ;no? ...»

(SoFia)

Realmente, la practica psiquidtrica tradicional y la tradicion investigadora,
se ha centrado poco en las experiencias extrafas de los pacientes como topico valioso
a ser investigado. Esta perspectiva, la de los pacientes sobre sus propias experiencias
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psicoéticas, ha sido oscurecida en su capacidad de contribuir a comprender un asunto,
la esquizofrenia, que todavia hoy después de siglos genera una permanente contro-
versia (Geekie 2006). Esta es, pensamos, otra forma en que se ha deslegitimado la
experiencia de los pacientes, de manera que integrar las experiencias extrafias como
formas posibles de experimentar la realidad no es mds que aceptar a las personas en
su diversidad y en su sufrimiento, es decir, legitimar al otro:

«un proceso de compresion, de entender a la persona que tienes enfrente ... hay
otras formas de narrarse la vida de las que uno tiene ;no? .... yo creo que las socie-
dades que cuanto mds abiertas, mds laicas, e:: mas cultas, eso lo vamos a disfrutar
todas las personas que estamos aqui y sobre todo las personas que tienen una difi-
cultad ;no?»

(PaBLO)

«yo lo que pienso es que <...> no es que no sea posible comprender la sintomato-
logia del paciente, sino que comprender al hombre es muy dificil, comprender el
por qué se dan determinadas cosas es muy dificil y pueden estar actuando muchos
factores...»

(ESTHER)

Pero experiencias extranas al fin y al cabo, susceptibles de ser entendidas si se realiza
el esfuerzo de aproximacion al contexto en el que surgen:

«hay personas que aparte de cuales sean las dificultades que hayan aparecido en su
vida, pues son personas de una determinada manera, que tienen una experiencia,
tienen una vida y tienen una interaccion en un medio social determinado, tienen
unos condicionamientos culturales muy determinados. Eso es fundamental y no
hemos hablado de eso pero determinadas ideas pueden ser creadas por el entor-
no y no tienen por qué considerarse delirantes 3no?... ya sabes que un sefior dice
que es el vicario de dios en la tierra y sin embargo no esta enfermo mentalmente
sno? [rie] ... quiero decirte que en cuanto estan dentro de una serie de parametros
culturales y de creencias culturalmente aceptadas pues van a ser eso...»

(PaBLO)

Frente a esta concepcidén emancipadora del otro ser humano que sufre y
de la posibilidad de construir una relacién basada esencialmente en las peculiari-
dades de unos y otros, nos encontramos también con un discurso mas conservador
propio del modelo médico-psiquiatrico (Szasz 2001) que gira en torno a un mode-
lo de relacion tipicamente paternalista y sujeto a consideraciones criticas desde la
bioética (Beauchamp 2001). Bajo este modelo, el otro es alguien necesariamente «a
proteger», incluso de sus propias experiencias extrafas, legitimandose asi el poder
del experto:
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«al fin y ala postre es enfermedad. Y para eso estamos nosotros, para curarlo, curar
sino paliar y si no, prevenir ..... darles un ambiente de proteccién o te voy a ayudar,
vamos a quitarte esto ..... yo estoy aqui para ayudarte a vencer eso, esa angustia,
que luego no te digo que sea ni verdad ni mentira ..... yo te comprendo, no voy
a entrar en si es verdad o si es mentira...entonces, te veo mal, te veo angustiado,
yo te voy a ayudar, te voy a proteger de esa persecucion y de esta angustia. Que te
vean como un aliado que es lo que eres......yo te voy a dar medicacion que te va
a hacer quitarte parte de esa angustia, ;vale?. Y es que la medicacion, poco a poco
va haciendo su efecto y va quebrando el delirio... una vez que lo quiebra, si que ya
puedes hacer que él empiece a razonar lo ilogico e irracional del delirio. Esa es la
unica manera...»

(BERNARDO)

«Se llegan a ver [como enfermos mentales] y nuestra labor muchas veces es hacerle
ver que es un enfermo mental, que su comportamiento, que sus acciones no son las
de una persona en realidad cuerda ;no?, entre comillas. Entonces e:: él, esa expe-
riencia la ve como muy:: negativa y en el momento que se consigue decir ahora eres
consciente de que tus comportamientos, tus actividades, que tus acciones no son las
adecuadas porque tienes una enfermedad... eso es muy complicado, la conciencia-
cién de enfermedad mental es la labor mas dificil!»

(BERNABE)

«entendibles no son jvamos!, que algunas veces dicen auténticas barbaridades
sn0?, pero jhombre! entiendes que no estd bien y que en ese momento pues lo dice
porque no esta bien...se entiende porque no estd en ese momento bien, pero no
los comprendes»

(IRENE)

Como vemos, el planteamiento implicito que se dirime en los discursos es
quién tiene voz en este asunto, quién tiene capacidad para legitimar qué es eso llama-
do «experiencia psicdtican, si el profesional en su rol experto o el paciente en su rol
protagonista.

Por ello, el recurso a la argumentacion sobre la «ausencia de conciencia de
enfermedad» como el criterio desde el cudl se valida la experiencia del otro, es un
recurso desde el poder y claramente ideoldgico en el que solo la «recuperacion» de la
conciencia de enfermedad hace posible tener conciencia «normal» de una experien-
cia diferente. Asi entendida, la vivencia extrana queda inmediatamente desautoriza-
da y el otro, deslegitimado de la autoria de su propia experiencia (Shotter, citado en
Geekie 2006: 184).
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El segundo tépico de los discursos profesionales es el referido al problema
del diagnostico psiquiatrico, es decir, el problema de la clasificacion de las dificulta-
des humanas. En principio, clasificar es un acto que ocurre de manera natural en el
ser humano y por ello, es un acto social que procura simplificar la vida.

Las clasificaciones psiquidtricas y su pretension de neutralidad cientifica
han pretendido dotar de ese caracter natural al acto de clasificar, obviando la cuestion
fundamental de que clasificar es asimismo un acto profundamente ético (Reich 2001)
susceptible de convertirse en un gesto de poder cuyo objetivo es ganar control sobre
aquello clasificado. Por ello, posicionarse en la necesidad o prescindibilidad del diag-
ndstico psiquidtrico, antes que una cuestion meramente profesional es una cuestion
profundamente ideologica.

Los discursos de los y las profesionales se posicionan en general en la pres-
cindibilidad del diagnoéstico psiquiatrico, aunque matizados por su utilidad final. Por
una parte, se considera prescindible el diagndstico en tanto que este no vincula nece-
sariamente el tratamiento, pues éste es sintomatico:

«jsi hubiera para un diagndstico un tratamiento especifico que funcionaral...pero
como mucha medicacion se utiliza para multiples enfermedades, pues no, me da
igual»

(SusaNa)

«el diagndstico, en general, da igual....los facultativos que instauran tratamientos
farmacologicos, van a tratar sobre un diagnoéstico, pero van a tratar sintomas»

(BERNABE)

«yo pienso que muchas veces no es necesario, muchas veces no es necesario
porque:: se puede tratar igual, porque hay medicamentos que sirven para muchas
cosas y no hace falta tener la etiqueta diagnostica colocada, pienso. Pienso que no
es estrictamente necesaria ... y de hecho, hay muchos pacientes que no estan no
tienen en su historia clinica un diagnostico establecido y:: sin embargo estan van
muy bien con su tratamiento»

(SOFiA)

Por otra parte, el diagndstico es imprescindible o si se quiere, necesario
en tanto que comunica un conjunto de significados que permite en cierto modo la
comprension de quien se tiene delante y la comprension de una serie de significados
entre los profesionales que los manejan:

«yo creo que el diagnostico es necesario en cuanto que te ayude a comprender
sn0? te sirve en cuanto que sea parte de un proceso de compresion, de entender
a la persona que tienes enfrente. Entonces esto que se llama lo biopsicosocial con

[\
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respecto a la enfermedad mental es extremadamente importante ;no? ... quiero
decirte que es mas importante un diagnostico e:: global que tenga que ver mas
con toda la situacién de la persona que un diagnostico puramente basado en la
psicopatologia»

(PaBLO)

«el diagnostico, para entendernos entre profesionales te sirve cuando hablas de un
paciente, te sirve un poco ;no?...es dificil, trabajamos con personas y las personas
no son facilmente definibles»

(ESTHER)

«los diagnosticos no es otra cosa que una manera de entenderte, de tener unos
cdédigos que mas o menos te orienten»

(BERNARDO)

Desde el modelo paternalista que, como dijimos, estd presente en nuestros
discursos, el diagnéstico angustia pero a la vez tranquiliza:

«Entonces, explicarle pues eso, el diagnostico, los sintomas que esta teniendo qué
es lo que estd pasando, que con un tratamiento respondera bien a la medicacion o
no, que si no responde bien que hay otros tratamientos. Explicarle un poco, infor-
marle un poco sobre la enfermedad y el abanico de posibilidades que tiene delante
sn0?....Se lo tienes que explicar qué es... se lo explicas un poco...no, un poco pues
lo que él me cuenta, segun lo que él me cuente, pues yo le digo que:: esas voces,
son de su misma enfermedad y que si que es verdad que a uno le parece que son
reales...»

(SusaNa)

«es necesario [el diagnéstico para el paciente] porque si el problema es la conciencia
de enfermedad, si que tiene que agarrarse a yo tengo esto....tienes que saberlo para
saber qué cosas puedes hacer y qué cosas no puedes hacer»

(BERNARDO)

Pero, de acuerdo con Geekie (2006), este modelo de relacion paternalista en
la que el experto explica los sintomas y las expectativas de la enfermedad al paciente
corre el riesgo de engendrar una sensacién de anulacion en el paciente, favoreciendo
la definicién de un rol de paciente mental grave, de «ocupante de un rol adscrito»
(Szasz 2001) que asume una falsa identidad colectiva como enfermo mental cronico,
una identidad que nuevamente se pone al servicio de la negacion del sujeto (Saraceno
2004) y que alienta el propio sistema sanitario desde el momento en que la relacién
es de cardcter no-contractual (Basaglia 1971, 1972; Rotelli, De Leonardis y Mauri
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1987), generando posiciones desiguales desde las que es posible deslegitimar al otro.
Mas alla de estas utilidades, el diagndstico concebido como etiqueta es calificado en
los discursos profesionales como algo peligroso y arriesgado:

«siempre con cautela, porque hay muchos estudios, seguramente tu eso si lo sabes,
hay muchisimos estudios de correlacion entre diagnésticos y no:: la coincidencia
no sé si era del veintitantos por ciento, algunos estudios...o sea que:: incluso vien-
do al mismo paciente varios profesionales no vemos lo mismo»

(ESTHER)

«es peligroso hacer los diagndsticos muy::...cuando se tiene un diagnéstico y
cuando se tiene ya una etiqueta <...> ya es dificil decir te cambio la etiqueta...no se
puede hacer un diagnéstico en una visita o en dos visitas»

(DANIEL)

«Si el diagndstico se plantea como una valoracion global de la situacién en la
que esta esa persona, en la cual también entra la sintomatologia que tiene en ese
momento, es util, si no pues no sirve para nada ;no?.... entonces el diagndstico
tiene que ser algo que incluya todo ese tipo de situaciones, nunca puede ser un
diagndstico de esquizofrenia paranoide sin mds...tiene que estar dentro de un
conocimiento global de la persona y de su entorno»

(PaBLO)

Finalmente y desde un posicionamiento mas critico, se pone en relacion el
uso del diagnostico psiquidtrico expresado en las nosologias al uso, con la necesidad
de hacer de ellos herramientas de gestion eficaces en el nuevo paradigma sanitario
del que parten los planes, guias, procesos asistenciales y tratamientos basados en la
evidencia:

«pero vamos tenemos que usarla, tanto la CIE como las clasificaciones internacio-
nales 3no? y tenemos que usarlo y ademds es importante porque tenemos que tener
cada vez mas trabajo con evidencia cientifica»

(PaBLO)

«las unidades clinicas de gestién que me imagino que responden a un criterio de
eficacia y eficiencia, es decir, se trabaja por objetivos y:: bueno, pues tiene, yo creo
que tiene su parte buena y tiene sus problemas también...yo veo que tiene aspectos
que son positivos...el trabajo lo organiza mejor, te obliga de alguna forma a que
tengas los 0jos puestos en....pero por otra parte a veces nos perdemos en cosas que
no: ... es decir, a mi me parece que lo que no podemos perder de vista nunca es
al paciente»

(ESTHER)
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«lo principal de las unidades clinicas de gestion es los objetivos y el que se cumplan
y claro! esos objetivos estian desarrollados para el enfermo mental y para lo que
rodea a la salud mental. Esa politica yo la considero también positiva y la consi-
dero viable. Viable y va a redundar en un mejor:: una mejora de la atencion de la
salud mental practicamente en todos los aspectos ... porque los recursos los va a
tener... tedricamente, que otra cosa es la teoria y luego la practica puede ser dife-
rente»

(BERNABE)

«no solo te presiona el gestor, te presiona el compafero que tienes al lado...y
entonces hay un ambiente de trabajo, que ya no son tus objetivos, sino los objetivos
del servicio o el objetivo de toda la provincia»

(SusaNa)
«Y el criterio economicista...
entiendo por lo que me dices que estd muy presente
Si, si, cada vez mas»
(BERNARDO)

Como vemos, ya sea de forma explicita o implicita, la importancia del
factor econdmico estd presente en los nuevos modelos de gestion, sustentados en la
importancia del diagndstico psiquidtrico, herramienta imprescindible en torno a la
que se articula toda la politica asistencial.

La tendencia economicista que ya amenazaba las politicas desintitucionali-
zadoras de los afios 80 en Espafa con el Informe Abril (1991) y que fueron denuncia-
das desde los propios ambitos asistenciales inmersos en procesos de reforma (Rote-
1li et al 1987) cobran realidad hoy, articulandose en un conjunto de tendencias de
la politica asistencial que se acerca a las dificultades humanas con la pretension de
resolverlas o controlarlas, utilizando para ello la herramienta del diagndstico psiquia-
trico entendido como etiqueta, que desvaloriza las relaciones y cosifica al otro en
un proceso de sometimiento y dependencia del SASM, ayudando de esta forma a
deslegitimarlo.

Como vemos, reducir las desigualdades en el ambito de la salud (III Plan
Andaluz de Salud 2003) constituye una preocupaciéon importante en los discursos
profesionales, tanto en profesionales jovenes como experimentados en el sistema. Los
déficits identificados en el SASM son percibidos todavia como de gran magnitud y
las desigualdades evidentes, de manera que la medida en que se ha llevado a cabo el
proceso de reforma en la provincia es valorada como altamente deficitaria, es decir,
faltan recursos sanitarios, pero especialmente recursos sociales que sirvan a la inte-

DISCURSOS SOBRE SALUD MENTAL
Nuevas miradas a la realidad social de la atencion psiquidtrica en la provincia de Jaén

15

5



156

gracion real de las personas con enfermedad mental. No obstante, se reconoce una
mejora sustancial de las condiciones de atencion a la salud mental, haciendo de ésta
una atencion incomparablemente mas digna.

La construccion del conocimiento sobre salud y enfermedad mental (Berger
y Luckmann 1994) ocurre de manera altamente homogénea en los discursos profesio-
nales, aunque existen ambitos de construccién de dicho conocimiento que resultan
marginales. Esta circunstancia dota de la necesaria y evidente subjetividad al mismo
proceso, conviertiéndose asi en reflexivo, intersubjetivo y relevante en el mismo
momento de ser transmitido (Berger y Luckmann 1994; Lamo de Espinosa 2001).

La alta homogeneidad en la construccion del conocimiento sobre salud y
enfermedad mental afecta los distintos ambitos de este cuerpo de conocimientos que
tiene que ver con las categorias discursivas de nuestro analisis.

Como decimos, un conocimiento altamente homogéneo, no solo en el
ambito del conocimiento genérico, sino también en el ambito del conocimiento espe-
cifico asociado a los roles de profesionales facultativos y enfermeros, evidenciado en
todo el proceso de construccion social de tipificacion, objetivacion y legitimacion
(Berger y Luckmann 1994), en el que se reconoce, nombra y justifica la misma reali-
dad compartida por las y los profesionales facultativos y enfermeros.

La presencia permanente de presupuestos implicitos no cuestionados en
los discursos profesionales, mucho mas atenuada en los profesionales experimen-
tados, habla de una cierta ausencia de la sensibilidad critica necesaria para cuestio-
nar las funciones ideoldgicas que el SASM actual esta cumpliendo (Van Dijk 2003).
Asimismo, en los discursos de las y los profesionales mas jovenes encontramos una
mirada parcial y descontextualizada sobre qué es la salud y la enfermedad mental
altamente internalizada, lo que contribuye a ese caracter ideologico que impregna los
discursos.

Aunque implicita, la concepcidn biologicista (Ojeda 2003; Foucault 2005)
atraviesa la mayoria de los discursos profesionales, legitimando por ausencia de
critica, un sistema con sus instituciones que aparece a todas luces desigual (Foucault
2005), pero un sistema que se perpetua desde el discurso profesional de la «enfer-
medad». La percepcion mayoritaria en los discursos profesionales es que el sistema
se puede mejorar con mds recursos, abundando asi en el paradigma técnico de la
reforma (Basaglia 1972). No obstante y aunque minoritaria, existe una mirada que
apunta al cuestionamiento critico del sistema en lo que se refiere a los mecanismos de
influencia que lleva a cabo el propio SASM sobre la poblacién, mecanismos estruc-
turales, represivos o ideoldgicos (Huertas 1999), aunque sin consolidar ese segun-
do momento de lucha politica antiinstitucional del que habla Basaglia (1971, 1972)
como necesario en cualquier proceso de reforma.
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3.1.3. El «discurso de usuarias y usuarios» sobre el sistema de atencion a la salud
mental

Los discursos que analizamos a continuacion son heterogéneos pues reco-
gen dos miradas singulares, las de familiares y pacientes sobre el SASM, aunque
desde la misma posicién compartida de no-poder, lo que confiere homogeneidad a
los discursos.

3.1.3.1. Enfermedad versus sufrimiento

El discurso de usuarias y usuarios en la categoria que nos ocupa adopta
una forma peculiar, pues participa a la vez del discurso de la enfermedad y del discurso
del sufrimiento, con predominio de este tltimo como era de esperar.

El discurso de enfermedad se presenta en un nivel racional, de aquello que
es para las y los usuarios la «enfermedad mental». No obstante, el discurso de sufri-
miento predomina y se visibiliza en el conjunto discursivo cuando las y los usuarios
se refieren a sus experiencias o vivencias con la enfermedad. Asi, las creencias o cogni-
ciones (nivel racional), pero sobre todo las vivencias (nivel emocional o expresivo-
valorativo) de las y los usuarios conforman el contexto micro de la presente categoria
discursiva.

El discurso de enfermedad se presenta de forma explicita e implicita en
usuarios articulado en torno a los tépicos de la «incurabilidad» y de la «aceptacién
del tratamiento farmacoldgico como algo inevitable»:

«yo no le veo solucion...yo pa mi es la peor enfermedad que hay...y lo peor tratada
que esta...jyo qué sé!, porque como no reaccionan bien... le hicieron el electro-
encefalograma también <...> dice que no, que daba bien»... Que no, que no puede
dejar la medicacion, pues:: ;qué vamos a hacer?»

(MERCEDES)

«yo creo que es que la enfermedad es lenta, de los que caen se recuperan muy
pocos. Porque de todos los que yo conozco, se han recuperado por no decir jningu-
no! Que les cuesta mucho trabajo... Se recuperan pocos... Lo que pasa es que esta
enfermedad como ya te he dicho antes, no es que la vesicula estd mal y que se
puede quitar, esto es que la cabeza tiene mal arreglo»

(JACINTO)

«yo la enfermedad a lo mejor la tenia desde pequefia...como un tipo de nervios en
la cabeza, en el cerebro que te da como un trastorno mental... me vio un psiquiatra
y me puso el encefalograma y me dijo que me iba todo bien, no me diagnosticaron
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né <...> bueno me diagnosticaron la enfermedad, la esquizofrenia, que es lo que
padecia pero ya esta [...] tenemos que pincharnos, tenemos nuestro tratamiento
médico»

(PATRICIA)

«0 sea, una pastilla al dia y una inyeccion al mes, esa es la medicaciéon minima que
puedo tomar. Si tomo menos de eso ya caigo malo... pero él [refiriéndose al psiquia-
tra] lo que queria era ponerme cada dia menos, irme quitando y yo le dije que no,
que no me quitara... lo llevo bien, no es mucho tampoco»

(JacoBo)

Por su parte, el discurso de sufrimiento se articula en torno a los topicos de
las «vivencias personales con la enfermedad o sufrimientos que esta genera», sobre
los «efectos secundarios del tratamiento farmacoldgico» y sobre «el sentimiento de
exclusion» presente en todos ellos.

Las «vivencias personales» de las y los usuarios son vivencias de sufrimiento,
de multiples sufrimientos, pero mientras para los familiares son todas ellas vivencias de
intranquilidad y angustia que repercuten en sus habitos cotidianos ahora modificados:

«pero jesto!, esto de no razonar y:: jeso es lo peor que hay!...mi madre estuvo enfer-
ma y pasamos mucho, sufrimos mucho pero de distinta manera...pero esto es que
no se deja llevar a ningun sitio...eso es para estar conviviendo con ella para saberlo»

(MERCEDES)

«es:: un quitavidas como yo digo, porque ese sueflo que yo tenia tan placido ya no
lo conozco... Si, y esa tranquilidad que se tenia antes pues ya no se tiene...»

(JACINTO)

para los pacientes el sufrimiento se traduce en malestar existencial que puede ser
dificil de definir:

«tengo altibajos, un poco mas triste, mas depresiva, mas flojilla, mas decaida, pero
otros dias me encuentro perfectamente, puedo hacer una vida normal... te cuesta
hacer las cosas, te cuesta hablar con alguien, te sientes mas retenida, no sé como
decirlo... no te puedes expresar como eres, eso. No te puedes expresar como eres,
si, si, eso es, si... los enfermos mentales somos mas timidos, somos muy timidos, yo
por lo menos soy timida»

(PATRICIA)

«los enfermos tienen sus limitaciones... que tienes tus limitaciones. Aparte de que
no estas nunca cien por cien, pues te notas un poco fuera de lugar, te notas un poco
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marginado... Pues nada que:: pues la esquizofrenia pues:: es una cosa dura 3no? y
hay mucha gente que la suma a la locura, esquizofrenia-loco y entonces pues <...>
te sienta mal»

(RAUL)

«Me sentia que no tenia raciocinio <...> entonces no sabia, hacia una cosa y no
sabia si estaba bien o mal... Siempre estaba pensando en palabras...y pensaba
muchas clases de palabras...En fin, que me venian esos pensamientos...lo dulce y lo
amargo, lo contrario <...> que me venia eso a la cabeza y luego iba y se me quitaba
<...>y eso sufria yo bastante en esos momentos

sNo los querias tener?

No los queria tener, no... [y] yo no he ido por la calle diciéndoselo a nadie...si se lo
contaba al médico...a los amigos mas allegados y eso...a mi familia tampoco se lo
he contado porque me daba vergiienza contarles esas cosas»

(JacoBo)

Si bien en los discursos de usuarios aparecen referencias abundantes sobre
la experiencia de sufrimiento, resulta sin embargo llamativa la ausencia de referen-
cias a la «salud mental», apareciendo con nitidez en solo dos de los discursos:

«estar sano seria lo ideal para mi <...> estar trabajando, tener una pareja, un hijo o
una hija, estar en la sociedad y querer subir en el trabajo»

(RAUL)

«tener salud mental es vivir feliz y por ejemplo, tener animos para trabajar, relacio-
narse bien con la gente, enterarse de una conversacion, hablar también correcta-
mente ... en fin, ser feliz...»

(JacoBo)

Los «efectos secundarios del tratamiento farmacoldgico», especialmente la
inactividad, aparece con fuerza como topico en el discurso del sufrimiento, califican-
dose como el principal problema de la enfermedad y generandose a su alrededor un
cierto discurso de resistencia:

«desde que empezaron las inyecciones, empez6 a acostarse: que estoy muy mala,
que estoy muy mala y a acostarse. Se levantaba, se fumaba un cigarro, se acostaba
Yy asi..»

(MERCEDES)

«hacer cualquier cosa es que les cuesta un infierno...yo no sé si sera el medicamen-
to, si sera que lo arrastra la enfermedad...A trancas y barrancas se afeita, si <...>
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pero que le cuesta mucho trabajo todo <...> yo creo que el medicamento lo tiene
muy alicaido»
(JacINTO)

«Me da mucho sueno, hay dias que me da por dormir mucho y me duele la cabeza,
a veces de dormir jclaro! <...> hay dias que me levanto muy floja, con dolor de
cabeza, que no tengo ganas de hacer na <...> pero hay que hacer las cosas ja ver!»

(PATRICIA)

«Y ese medicamento pues me deja algunas lagunas <...> la tension me la baja por
los suelos y luego no te acuerdas, o sea, que tienes lagunas. Yo se lo achaco al
medicamento...y me va bien, lo que pasa es que lo sufro en mis carnes...Te tomas
las pastillas y luego por la noche dices: bueno, ahora que estoy empezando a abrir
los ojos y que tengo que tomar otra vez... cOmo no te vas a encontrar bien si no
tienes fuerzas para rechistar!»

(RAUL)
«El tnico problema que tengo es eso, ya te lo he dicho, la falta de animo...
sA qué crees que se debe esa falta de dnimo?
Pues yo creo que es de la medicacién, que te quita, te quita los animos...»
(JacoBo)

El «desamparo y la angustia» o la «relativa tranquilidad» en los familiares,

asi como la «resignacion» en los pacientes, definen el topico de como se sienten en el
momento actual los usuarios y sus expectativas, teniendo en cuenta su experiencia
con la enfermedad:

«yo me eché a llorar pensando en el dia de manana...jclaro! las cosas estan muy
bien puestas, muy bien arreglao para que a ella no le falte <...> y jen fin!, pero claro,
la cosa es donde se va a situar <...> eso es el problema»

(MERCEDES)

«Y es lo que le digo: que nosotros no vamos a estar toda la vida.... Yo estoy conten-
to dentro de lo que hay porque él tiene su paga <..> eso sirve de tranquilidad
también»

(JACINTO)

«Yo hubiera hecho una vida como todas, hubiera tenido una casa y unos hijos ...
pero al estar yo asi.... Yo no me siento menos que otro pero muchas veces te pones
muy triste, te sienta mal que te digan eso, que td vives tu vida lo mejor que puedes
y te dicen esas cosas y te sientes un poco ridicula...»

(PATRICIA)
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«Pero yo, ilusiones ahora mismo ;qué ilusién tengo?. Ir al futbol, venir con los
amigos y echar una charla<...> o sea, que yo practicamente, yo ilusiones no tengo
ahora mismo, no tengo muchas, la verdad <...> y eso pues dia tras otro te merma,
te va mermando y te va::»

(RAUL)

Como podemos observar, el caracter ideoldgico de la presente categoria se
evidencia en varios ambitos del discurso de la enfermedad y del discurso del sufri-
miento. En primer lugar —como decimos- las escasas referencias a la «salud mental»
posiciona a los usuarios en una realidad parcial de la enfermedad o el sufrimiento que
aparece detallada y mostrada con claridad, pero una realidad que implicitamente invi-
sibiliza otros modos posibles —aunque marginales— de estar en la misma experiencia:

«me siento mas bien enfermo <...> lo que pasa que la vida también pasa y los afios
pasan y tienes mds experiencia y a lo mejor con la enfermedad se puede ser feliz
también»

(JacoBo)

Por otra parte, el recurso a la nocién de enfermedad, legitimada por el
«poder psiquiatrico» (Foucault 2005) y su permanente comparacién con distintas
enfermedades fisicas aunque sea para diferenciarla de ellas, hace que la experiencia
en cuestion esté orbitando constantemente en el discurso de la enfermedad mental,
reforzandose esta idea por sus referencias a los 6rganos corporales (la cabeza o el
cerebro), al margen de las evidencias concretas.

Asimismo, el recurso a la primera o tercera persona del plural o sus tiempos
verbales correspondientes («tenemos que pincharnos», «tengo que tomar una pasti-
lla», «los que caen», «los que yo conozco», «los enfermos tienen sus limitaciones...que
tienes tus limitaciones»...) esta presente en los discursos de usuarios, identificando la
pertenencia grupal como «enfermos mentales» diferenciados en su identidad social
de aquellos que no lo son, lo que contribuye a construir la diferencia y a reforzar de
esta manera su caracter ideologico.

Finalmente, la exclusion representa el dltimo tdpico que caracteriza el
discurso del sufrimiento en las y los usuarios y constituye —como ocurre en el discur-
so de informantes clave— un tépico de transicion que da paso a la categoria exclusion
versus integracion que pasamos a analizar.

3.1.3.2. Exclusion versus integracion

Los discursos de usuarios son discursos que enfatizan distintos aspectos de
la exclusion, a costa de un discurso de integracion peculiar, cuya presencia marginal
lo hace menos visible y con menos fuerza.
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El discurso de exclusion se articula en torno a distintos tdpicos, a saber, la
«critica a la exclusion social» que padecen las y los usuarios del sistema especialmen-
te desde los medios de comunicacién, la «autoexclusién» y la «exclusiéon implicita
desde el propio SASM».

Se ha afirmado que «el individuo estigmatizado se define a si mismo como
igual a cualquier otro ser humano, mientras que, al mismo tiempo, es definido por
¢l mismo y por quienes lo rodean como un individuo marginal» (Goffman 2003:
129) y asi es como lo encontramos ideologicamente polarizado en los discursos de
usuarios, en un proceso al que contribuye la sociedad y los medios de comunicacion,
ejerciéndose una exclusion efectiva que sufren no solo los enfermos mentales, sino
también sus familias:

«PERO TE RECHAZAN, TE RECHAZAN...A VECES ES LAMENTABLE, SI,
S <..> TE VEN COMO UN BICHO RARO ;NO? MUCHAS VECES...somos
normales, somos personas normales que podemos estar con todo el mundo...»

(PATRICIA)

«no los tratan como deben tratarlas, les tiran como que son personas que estin
locas y:: <...> si dicen cualquier tonteria, para reirse y:: ella misma se da cuenta y
dice si es que salgo y se rien de mi...»

(MERCEDES)

«es que aqui la palabra que existia entonces, hace 24 afios <...> estd loco, estd loco
<..>y hay un poco de temor. Lo vemos claro, si <...> hay un poco de temor...[La
sociedad] no los ve muy bien...no los conocen mucho y al mismo tiempo tampoco
quiere conocerlos... pero que jamas ha sucedido nada, jea! que como se oyen tantas
cosas por la television...tenian que tener un trato normal, como los demas, pero
parece ser que si, que hay un trato especial»

(JACINTO)

«Y que la gente la enfermedad mental le da mucho yuyu...como tiene la vista esta
de los programas de television. Y ya nombran la palabra esquizofrenia...la sociedad
es como ver un poco un arbol caido y hacen lefa....Ia sociedad es dura»

(RAUL)

«La sociedad hasta que no le toca la china a ellos, no se preocupan del problema
<..>y te marginan y te dicen loco y cosas...también como se ven casos en la televi-
sion de gente que estd malamente de los nervios...

sQué te parecen esas noticias?
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jHombre! estin malamente, son:: estin malamente pero que eso les pasa a los que
no estan locos también»

(JacoBo)

En estas circunstancias, la «autoexclusion» constituye una manera frecuente
de afrontar la exclusion social generalizada, probablemente como forma de buscar un
buen ajuste social en un proceso que —en el sentido de Szasz (2001)- podemos deno-
minar de asuncién de un rol adscrito, el de enfermo mental estabilizado, que no ponga
a prueba los limites de la aceptacion social y a la vez, que sirva para prevenir el sufri-
miento de sentirse —~de hecho- marginado, consintiendo en «una aceptacién fantasma
que proporciona el fundamento de una normalidad fantasma» (Goffman 2003: 144):

«Me he sentido mal, acomplejado y marginado, un poco marginado. Pero bueno
marginado mas bien es por nosotros, uno se margina también y aparte ya te jubilas
y €so ya te margina»

(RAUL)

«Pero luego se ha ido encerrando, encerrando y eso ya ni tanto ni tan poco...»

(JaciNTO)

«Si yo estoy aqui metida de dia y de noche y salgo a comprar por aqui <...> subir
por ahi no subo desde hace afios, hace afios que no subo. Desde que esta asi, yo no
puedo salir»

(MERCEDES)

Como vemos, la aceptacion y la justificacion de la situacién de exclusion
que sufren los propios enfermos o sus familias queda patente en la estrategia argu-
mentativa que justifica su exclusion (la jubilacion en Raul o la relacién de dependen-
cia establecida entre madre e hija en Mercedes) y ello, mediante el topos de la carga o
lastrado, estrategia que legitima cualquier accion que tienda a disminuir esa carga o
lastrado que en este caso supone la exclusion.

Por su parte, la exclusion de los usuarios generada desde el propio SASM es
peculiar en cuanto que los usuarios vinculan ésta a la imagen de los propios dispo-
sitivos y a las sobrecargadas agendas de las y los profesionales. Pero mas alla de esto,
habria que entender la exclusion desde el SASM como una exclusion que tiene que ver
con la propia gestion del mismo, el cudl en el esfuerzo de atender a la gran demanda
convertida ahora en atencion especializada, es incapaz de cubrir las necesidades mas
basicas de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia. Asi, frente a las necesidades
expresadas por los usuarios de mayor frecuencia de consulta y trato con los profe-
sionales de los dispositivos, nos encontramos con un sistema que acttia de barrera a
través de la baja periodicidad en las citas. Como decimos, la agenda sobrecargada de
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y contencion de la demanda, es percibida por los usuarios como una barrera que
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excluye de hecho y agravia comparativamente a los usuarios con problemas graves
del resto de usuarios:

«Y lo que no quiere saber nadie nd de nd <...> muchas campailas, muchas tonterias,
mucho hablar y luego a la hora de la verdad <...> NO HAY AMPARO NINGUNO
[...] que no:: <...> que no pueda dejar la medicacion, pues:: jqué vamos a hacer!»

(MERCEDES)

«yo creo que el medicamento también lo tiene muy alicaido
sy eso lo habeis consultado con el psiquiatra, lo del medicamento?

Si, dice que si, también agacha mucho <...> serd para tenerlos mas controlados...y
como yo digo todo no se arregla nada mas que con medicamentos, porque al final
es una consulta. Llegas alli ;qué pasa Roberto?, scomo vas? <...> de esta forma, de
esta y esta. Ya ellos empiezan a hacerle preguntas...bueno pues te vamos a rebajar o
te vamos a aumentar, ya estd. Ahi esta todo, en las pastillas <...> y tenia que haber
otros campos»

(JACINTO)

«si, me revisan el tratamiento y habla conmigo el psicélogo, el psiquiatra y ya esta,
es un didlogo entre él y yo <...> una consulta, es tipo consulta»

(PATRICIA)

«no hay comunicacion entre los familiares <...> entre los familiares y los, por ejem-
plo, los médicos <...> yo no veo que haya, porque te dan una cita cada tres meses
<..> pero que yo siempre he tenido las puertas abiertas para ir cuando estaba malo,
que eso es muy importante. Cuando estds malo tienes que ir y si hay alguien que te
dice::;, no te hace falta casi ni pastillas, te atiende, te dice bueno pues esto, te da un
buen consejo después de eso y ya esta, con eso simplemente

sHablar?

Hablar simplemente, simplemente, simplemente»
(RAUL)

«yo valoro que es correcto [el sistema], pero que podian hacer mas cosas, por
ejemplo mas psicélogos y mas atencion de psicologia <...> de psicélogos y:: mas a
menudo <...> no pasar tanto tiempo en las citas»

(JacoBo)
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Como vemos, aunque timido aparece un discurso de resistencia centrado
en la insuficiencia de los recursos y en los efectos secundarios del tratamiento farma-
coldgico, aunque éste ultimo esta sujeto a una cierta paradoja. Es decir, se cuestionan
los efectos indeseables de la medicacion pero no se cuestiona mas alla de esto, acep-
tandose el mismo acriticamente o incluso con resignacion, como una muestra de la
aceptacion incondicional del conocimiento legitimado al respecto, es decir, la toma
de la medicacién es un presupuesto tacito incuestionable por provenir prescriptiva-
mente de unos profesionales.

Por su parte, el discurso de integracion que encontramos en los usuarios es
asimismo peculiar, pues estd vinculado desde su perspectiva a la presencia de formas
institucionales que actien como mediadoras de la integracion efectiva del enfermo
mental, sean estas «la familia», «las asociaciones», «las actividades especificas pensa-
das para enfermos mentales» o «la propia medicacion mejoradan:

«yo por mi, creo mejor que estén en sus casas...pero que estén atendidos <...> por
enfermeras, por asociaciones que hay que se dedican a ayudar a los enfermos..»

(MERCEDES)

«yo veo muy bien la asociacion, hacemos juegos, reuniones, hablamos con la psicé-
loga..NOS LLEVAMOS TODOS MUY BIEN, MUY BIEN, nos llevamos muy
bien... salimos a pasear, algun dia nos llevan a tomar un café ... hacemos excursio-
nes...»

(PATRICIA)

«que tuviera una actividad, que tuviera una actividad y darle apoyo...
ste refieres a trabajo?
Si, alguno <...> trabajo pero no muy fuerte, juna actividad! la que fuera y apoyo.

Apoyo durante las:: incluso en el trabajo, darle animo <...> pero sobre todo tener
una actividad y apoyo»

(RAUL)

«Lo tinico que yo le echo pegas es a la medicacién <..> que podia mejorarse y
sacar cosas nuevas que te curaran del todo <...> es la medicacién lo que veo yo el
problema que tiene la sanidad <...> y la falta de atencidn a psicélogos y todo eso...»

(JacoBo)

Como vemos, el caracter ideologico de estas afirmaciones esta presente
en el empleo de la primera y la tercera personas del plural que los confirma en su
pertenencia e identidad grupal como usuarios, compartiendo intereses y necesida-
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des. Pero ademas, dicho cardcter se evidencia de manera mds sutil en su referencia a
«otras formas de integracion».

En los discursos de usuarios existe, aunque timido o marginal, un discurso
de integraciéon que se muestra como afnioranza de normalidad:

«estar sano seria lo ideal para mi <...> estar trabajando, tener una pareja, un hijo o
una hija, estar en la sociedad y querer subir en el trabajo»

(RAUL)

«Yo hubiera hecho una vida como todas, hubiera tenido una casa, unos hijos...»

(PATRICIA)

una normalidad a la que sin duda las asociaciones han contribuido (Arifio y San
Pio 2007) actuando como mecanismo primario de aproximacion a esa experiencia
normalizada de la vida desde el otro lado que representa el individuo estigmatizado,
el enfermo mental.

Sin embargo, no se puede pasar por alto el hecho de que las instituciones
o formas institucionales como la familia («en casa pero atendidas por enfermeras
o por asociaciones»), las asociaciones («hacemos juegos», «salimos a pasear», «nos
llevan a tomar un café»...) la medicacion o los trabajos especiales («trabajo pero no
muy fuerte»...) no hacen una normalizacién al uso, pues recordemos que estamos
hablando de personas estigmatizadas como «enfermos y enfermas mentales» y que
esas formas institucionales representan también unos intereses, los intereses de la
poblacion no estigmatizada. Por ello, hay que contemplar la posibilidad de que mas
que integracion lo que produzcan estas «otras formas de integracion» sea una mayor
desigualdad, al sugerir que ese espacio especifico (el domicilio, la asociacion...) sea el
«lugar» apropiado para el enfermo mental, su pequefio universo al que quedar redu-
cido, aunque desde la posicion inconsistente de cudles sean sus mejores intereses,
como usuarios-pacientes, es decir, sin conciencia de exclusion.

3.1.3.3. El otro deslegitimado versus el otro legitimado

Las categorias discursivas «exclusién versus integracion» y «otro deslegiti-
mado versus otro legitimado», conectan sutilmente a través de la idea de «aceptacion»,
un concepto que para Goftman (2003) constituye el rasgo central que caracteriza la
situacion vital de la persona estigmatizada. De esta manera, las personas que rodean
al enfermo mental estigmatizado «no logran brindarle el respeto y la consideracion
que los aspectos no contaminados de su identidad social habian hecho prever y que ¢l
habia previsto recibir» (Goffman 2003: 19), haciéndose eco del rechazo y asumiendo
en cierto modo el rol asignado como persona diferente cuyas percepciones y nece-
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sidades acaban siendo subsidiarias de las percepciones y necesidades de los demas,
de aquellas personas que representan el poder legitimado social y profesionalmente.

En los discursos de usuarios, el posicionamiento discursivo con el otro legi-
timado resulta marginal frente a un postura predominante de el otro deslegitimado.
Este ultimo, escasamente centrado en la necesidad o prescindibilidad del diagnédstico
psiquidtrico, se articula fuertemente en torno al topico de las relaciones interpersona-
les, especialmente de las relaciones familiares, aunque también de las relaciones que
tienen lugar en el contexto de la practica clinica profesional.

Aunque con excepciones, las relaciones interpersonales o el trato personal
que se evidencia entre los pacientes y sus cuidadores, sean estos la propia familia o
los y las profesionales, aparecen con un matiz muy caracteristico de trato infantil
o0 de minoria de edad que se dispensa a los usuarios-pacientes, de manera que sus
percepciones, experiencias o necesidades quedan implicitamente cuestionadas frente
a aquello que debe ser o aquello que tiene sentido, encarnado en el criterio normativo
que representan profesionales y familiares.

Para quienes cuidan, determinados aspectos de la relaciéon con sus hijos
enfermos, de trato de minoria de edad, resulta al menos necesario como forma de
protegerlos de lo que ellos perciben como peligros potenciales:

«venia muy bien, dormia bien, comia bien, jamads decia tonterias...ahora estd aquiy
dame un cigarro y dame un cigarroy esa es ahora la rabieta que le veo yo, es el taba-
co <..>y javerl...por la manana se despierta mamd despiértate <...> y yo como
que estoy durmiendo y hago asi..-porque a mi no me gusta quedarme en la cama
mucho rato, pero aguanto mientras puedo porque mientras esta acosta [llora] no
esta pidiendo tabaco....ademas yo tampoco quiero que lleve dinero, porque si es
que yo pudiera darle a ella los dineros <....> porque es que cuando tenga dinero no
me lo va a dar y lo va a echar en tabaco. Por eso, ella tenia guardado no sé si eran
:: ea, pues tenia 2 de 50, tenia 1 de 20, 2 de 10 <...> ella lo ha ido juntando en su
santo y:: se lo he quitado porque dice que teniendo dinero compra el tabaco que
quiere....y todo lo que le pueda evitar se lo tengo que evitar»

(MERCEDES)

«en la cuenta suya habia unos dias que ha sacado hasta dos o tres veces de la carti-
lla...como siga igual digo ...vamos a hacer otra cosa, para que pueda sacar tienes tii
que venir con €l <...> y ya si, de esa fecha ya no ha vuelto a sacar»

(JACINTO)

«ella [la madre] siempre ha querido tenerme a su lado, y no me::, no es que no me
deje hacer las cosas pero siempre me ha tenio un poco mas sujeta y mas inhibi-
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da ahora ya parece que me deja mas salir y entrar::, hablar con la gente, me deja,
pero si:: que antes me ha tenido un poco retenida»

(PATRICIA)

Si bien este rol de minoria de edad es asumido por algunos pacientes:

«nosotros es que normalmente la mayoria somos personas de dependencia, hacia
la madre, hacia el padre, hacia la hermana, hacia alguien»

(RAUL)

existe también en los pacientes un discurso de resistencia que cuestiona estas formas
sobreprotectoras de relacion y reivindica para ellos sus propias necesidades de rela-
cion con los demds, independientemente de los estandares sociales:

«nos ven como si estuviéramos locos, como si fuéramos niflos chicos y no nos

dejan, y no nos quieren, se puede decir que no nos quieren, yo creo que si, NO
NOS QUIEREN, NO, NO»

(PATRICIA)

«Luego también, nosotros, particularmente yo, muchas veces no soy muy comu-
nicativo y voy a mi bola y:: entonces pues no me gusta mucha relacién ;no? <...>
y hay dias que no tienes ganas de relacionarte, te cuesta trabajo y entonces pues::,
pues no sé <...> te dice el médico, dice jque es un problema mio que no me comu-
nico mucho!»

(RAUL)

En cuanto a las relaciones que se establecen en los dispositivos asistenciales,
en general éstas son vistas y calificadas por las y los usuarios como buenas, cordiales
o correctas:

«me gusta el trato que me tienen, son a mables, son muy amables, son amables y
cordiales, son cordiales, gente cordial»

(PATRICIA)

«El trato era bueno y correcto y eran simpaticos y eso, pero siempre hay algunos
que son diferentes»

(JacoBo)

«Estoy contento porque alli en salud mental nos tratan muy bien, muy bien»

(JACINTO)

Sin embargo, la experiencia de sentirse legitimado en las relaciones resulta
una experiencia mas profunda y satisfactoria que aparece marginalmente en uno de
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los discursos al hablar de uno de los dispositivos en el que el trato deferente que
dispensan las y los profesionales resulta excepcionalmente positivo:

«jhombre!, alli hay pues agrado, aunque parezca mentira hay agrado, hay simpatia,
hay atencién <...> jyo qué sé!. Yo cuando empecé alli digo: sesto qué es? si esto no es
posible <...> que si las muchachas, esta, la otra <...> buenos dias, buenos dias, vamos
a esto, vamos a lo otro <...> jjo! Si esto pone bueno a cualquiera, ese agrado, esa
simpatia. El otro, por otro lado que cuando estés::, que hables conmigo que::, pues
claro yo vi aquello, acostumbrado a lo que era, a lo que es la:: psiquiatria...»

(RAUL)

Como vemos, también en esta categoria se evidencia el caracter ideologi-
co de los discursos, no solo en el uso de la primera y tercera personas del plural, lo
que confirma las identidades sociales de los enfermos mentales diferenciandolos de
quienes no lo estan, sino en otros aspectos mas sutiles. Nos referimos a la predomi-
nancia discursiva de el otro deslegitimado y a la sobreproteccion a que da lugar, sin
que en ningin momento exista o se evidencie la necesidad de justificar —por parte de
quienes asi se conducen- ese caracter de las relaciones desde el poder con el usuario-
paciente.

Los discursos de usuarias y usuarios son discursos que reflejan desde la
vivencia en primera persona la situacion de desigualdad hacia la enfermedad y los
enfermos mentales que reconoce el discurso profesional y experto y que ademas
recoge el IIT Plan Andaluz de Salud (2003) como una de sus prioridades. Como deci-
mos, la vivencia en primera persona de tantas y tan fuertes desigualdades, se muestra
en los discursos bajo un sentimiento de incredulidad e incluso de desesperanza sobre
aquello que es un derecho consagrado por la norma (el derecho a la salud) pero
de hecho, altamente deficitario en la vida cotidiana de las personas que sufren por
problemas mentales.

En los discursos de usuarios encontramos un proceso de construcciéon
peculiar sobre el conocimiento existente acerca del SASM (Berger y Luckmann 1994).
Esta peculiaridad le viene por una parte, del discurso profesional dominante (discur-
so de la enfermedad) presente como algo propio y asumido acriticamente, junto con
los valores que acompanan a dicho discurso y, el reconocimiento o legitimacion de
la praxis que dicho discurso consagra. Pero por otra parte, el discurso de usuarios
es esencialmente un discurso de sufrimiento, lo que le hace especial y le dota de ese
caracter subjetivo e intersubjetivo (Berger y Luckmann 1994) propio de los discursos
construidos y comunicados socialmente. Por tanto, como elementos de influencia,
los discursos profesionales se reproducen en los discursos de usuarios, transmitiendo
el mismo orden que ellos representan. Y aunque el discurso de sufrimiento tiene gran
fuerza en este grupo de protagonistas, no posee sin embargo la capacidad suficiente
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para cuestionar el conocimiento legitimado sobre «enfermedad mental», reducién-
dose a ese caracter de «conocimiento subyugado» del que hablara Foucault (1980)"¢.

Esta falta de cuestionamiento critico del discurso ajeno asumido como
propio constituye en si mismo su cardcter ideologico (Van Dijk 2003) y legitima en
ello todas las instituciones nacidas al amparo de la reforma en el llamado «mode-
lo de atencién comunitaria». No obstante, resulta altamente paraddjica la legitima-
cion recibida por parte del discurso de usuarios al sistema comunitario, teniendo
en cuenta que ese mismo sistema'® es generador de parte de su sufrimiento. Nos
referimos a que ese sistema es generador de un tipo de relacién (usuarios-profesio-
nales) que inhibe la reciprocidad de los encuentros construyendo y reforzando un
poder psiquiatrico previsto para el diagndstico y el tratamiento descontextualizado
(Basaglia 1972; Cooper 1978), impidiendo la comprension auténtica del marco exis-
tencial de la persona que sufre (Laing 1974) y perpetuando los problemas relaciona-
les causantes del sufrimiento (Cooper 1978), que no la enfermedad (Szasz 2001). Un
sistema, el SASM que no solo no comprende el sufrimiento existencial de las perso-
nas a las que dice servir, sino que invisibiliza las formas peculiares en que algunas
personas enfrentan su sufrimiento, una invisibilizacion, eso si que sirve a la legiti-
macion progresiva de un modelo economicista presente cada vez con mas fuerza en
nuestro sistema.

164 Citado en Geekie (2006).

195 Nos referimos especificamente al «sistema», independientemente de la identificacién que cada pro-
fesional pueda tener con el mismo.
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4. Conclusiones

De considerar los objetivos de nuestra investigacion, el marco teérico de
partida y la metodologia del analisis critico de los discursos de las y los entrevistados
llegamos a las siguientes conclusiones:

1. Los discursos de las y los protagonistas de nuestra investigacion, a saber,
informantes clave, profesionales (enfermeras/os y facultativos/as) y usuarios (pacien-
tes y familiares), son discursos relativos al conocimiento institucionalizado del Siste-
ma de Atencién a la Salud Mental (SASM) en la provincia de Jaén y son discursos
relevantes sobre aquello que es la atencion a la salud mental en la provincia durante
el tiempo considerado en nuestra investigacion, desde el inicio de la desinstitucio-
nalizacién psiquidtrica en 1981 hasta la actualidad. Para comprender los discursos
es preciso atender al contexto de su produccion, no solo su contexto inmediato sino
el contexto mas remoto, societal, cultural y profesional heredado de los afios 50 del
pasado siglo XX. El conocimiento sobre la atencion a la salud y la enfermedad mental
que encontramos, es un conocimiento construido y en construccién permanente
como muestran la evolucion de los mismos, los cuales adoptan en algunos términos
posturas radicalmente contrapuestas, pero todos ellos posicionados «con el modelo
comunitario» y «frente al saber y a la cultura manicomial de décadas pasadas». Es
decir, el conocimiento sobre salud y enfermedad mental explorado es un conoci-
miento histérico, dialéctico y como tal producto humano, un conocimiento reflexivo.

2. La cultura social y profesional en torno al sistema de atencion a la salud
mental en la provincia de Jaén en el momento actual esta caracterizada por un poten-
te discurso de la enfermedad que se constituye en discurso legitimado y legitimo,
profesional y socialmente, frente a un discurso marginal de sufrimiento, que acta
como discurso de resistencia frente a dicho discurso legitimado. Esta polarizacion
discursiva conforma la categoria de analisis enfermedad versus sufrimiento.

3. La legitimacion existente y mayoritaria en torno al discurso de la
enfermedad que encontramos en nuestro analisis en el momento actual, es posible
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entenderla teniendo presente el proceso de legitimacion producido durante todo el
siglo XIX en torno al conocimiento psiquidtrico como un campo mas del conoci-
miento médico, a la influencia de la escuela alemana de Heidelberg en la practica
psiquidtrica provincial y al apoyo de un proceso de vulgarizacion del conocimiento
alienista fomentado en las primeras décadas del siglo XX y alentado, en ultima
instancia, por el modelo epidemiolégico de las enfermedades que promoviera la
Organizaciéon Mundial de la Salud en los afios 70, un modelo nuevamente refor-
zado hoy por las politicas sanitarias europeas y de la Organizacién Mundial de la
Salud. Asimismo, la legitimacién del discurso de la enfermedad ha de entender-
se apelando a la ausencia de cuestionamiento critico por parte de los grupos de
poder (gestores y profesionales) y de no-poder (usuarios y usuarias) en torno a la
epistemologia psiquidtrica y a la practica a que da lugar. De ello se deriva la fuerza
de un discurso, el de la enfermedad, dificilmente cuestionable y marginalmente
cuestionado, profesional y socialmente. Los discursos analizados desvelan asi un
posicionamiento mayoritariamente biologicista de la salud y la enfermedad mental
(informantes clave, profesionales y usuarios), con connotaciones economicistas
en algunos de los discursos de gestores y profesionales y, otro posicionamiento
minoritario o marginal que contempla con mirada critica la salud y la enfermedad
mental.

4. El discurso de la enfermedad se articula en los topicos de «cronicidad»,
«organicidad» e «incurabilidad» ademas de, como «fallo 0 anomalia» de lo que es o
se considera normal en el ser humano. El discurso del sufrimiento aparece como un
discurso fuertemente resistente articulado en torno a los topicos de «no-organici-
dad» y «no-incurabilidad» (informantes clave) y en torno a la idea de «sufrimiento
necesariamente contextualizado» (profesionales) o a los multiples sufrimientos (ante
el futuro, ante la inactividad habitual de los usuarios-pacientes o ante el rechazo
experimentado) presentes como tdpicos en los usuarios. Dentro de esta categoria
discursiva, el «estigma» (en informantes clave) y el «rechazo» (en usuarios) constitu-
yen una especie de tdpicos de transicion a la siguiente categoria discursiva exclusion
versus integracion.

5. La categoria discursiva exclusion versus integracion, se encuentra menos
polarizada que la anterior categoria. Por una parte, el discurso de «critica a la exclu-
sion» esta presente en todos los protagonistas, pero ademas, dicho discurso adopta
la forma de la «necesidad de instituciones» y de «ausencia de critica interna» hacia
los valores de una practica que fomenta la desigualdad (profesionales), e incluso de
«autoexclusion» (usuarios). Por su parte, el discurso de integracién es un discurso
con menos fuerza en las y los protagonistas y aparece enfocado hacia la «prescindibi-
lidad de las instituciones» (informantes clave), hacia la «critica de los roles tradicio-
nales» (profesionales) y hacia la «afioranza de normalidad» (usuarios).
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6. La categoria otro deslegitimado versus otro legitimado se posiciona de
manera generalizada en una «fuerte implicacion con el otro», si bien este posiciona-
miento adopta dos miradas, a saber, la implicacion con el otro desde el paternalismo
o bien, la implicacion con el otro desde el reconocimiento de su ser especifico, inteli-
gible desde su particular contexto.

7. Todos los discursos analizados son «discursos ideologizados» en tanto
que son enunciados «desde lugares concretos», desde la identidad colectiva asumida
como miembros de grupos sociales concretos y sus proposiciones discursivas, ideo-
légicas en tanto que les identifica en su pertenencia como miembros de un grupo y
les diferencia de los demas.

8. El caracter ideoldgico de los discursos se manifiesta de forma diferente
en las y los protagonistas segun el grupo de analisis en el que se incluyen. Asi, los
discursos de informantes clave son discursos fuertemente ideologizados en su recurso
al empleo de constantes estrategias argumentativas y modalizaciones discursivas. E1
recurso a deicticos de persona y lugar, ayuda a diferenciar en el discurso a «los otros
o lo diferente» y a «nosotros o lo ya conocido o normal». Las posturas discursivas
de informantes clave aparecen claramente polarizadas. Asi encontramos la postura
de «enfermedad-exclusion-otro deslegitimado» frente a la de «sufrimiento-integracion-
otro legitimado». La primera de ellas enfatiza los temas relativos a la organicidad e
incurabilidad de la enfermedad mental, la opcidon farmacoldgica como la via tera-
péutica valida y su vocacion de futuro en la investigaciéon biomédica, asi como la
necesidad de control social especialmente a través de la institucion familiar, el estig-
ma como problema de dificil resolucion y la imprescindibilidad e incuestionabilidad
epistemoldgica del diagndstico psiquidtrico. En esta postura discursiva queda asimis-
mo oscurecido el tema relativo a la génesis social de la enfermedad mental, es decir, la
relacion entre el contexto social, econémico y familiar y la experiencia de sufrimien-
to mental. Por su parte, la segunda postura discursiva sufrimiento-integracion-otro
legitimado enfatiza el tema de la no-organicidad y no-cronicidad de la enfermedad
mental, sefilalando a la industria farmacéutica y a sus politicas de beneficios empresa-
riales como origen de toda la concepcion organicista. Desde esta postura se enfatiza
el caracter histdrico y dialéctico de la biografia de las personas que sufren, consti-
tuyéndose en discurso de resistencia al criticar el uso simplificador del diagndstico
psiquidtrico habitual que reduce a la categoria de cosa a-historica y a-dialéctica la
experiencia de una persona, con la tinica finalidad de clasificar o encajar dicha expe-
riencia en una categoria psiquidtrica.

9. Los discursos de profesionales son discursos ideologizados en base —funda-
mentalmente- a los presupuestos implicitos de los que parten sus afirmaciones y su
postura discursiva predominante es la de enfermedad-exclusion-otro deslegitimado.
Dicha postura enfatiza el caracter crénico y organico de la enfermedad mental, pero
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a la vez reconoce la importancia de las relaciones familiares conflictivas en la géne-
sis de la enfermedad mental-esquizofrenia. La exclusion se traduce en los discursos
profesionales como critica a la exclusion, tanto externa (la critica al rechazo social,
profesional o de gestion sobre el mundo de la salud y la enfermedad mental) como
interna (en el sentido de ausencia de la critica interna necesaria y deseable por parte
del grupo profesional que ejerce en el SASM). Por su parte y, aunque existe un reco-
nocimiento claro del otro como persona, se acepta el diagndstico psiquiatrico al uso
como lenguaje comun entre profesionales que sin embargo, no alcanza en general el
cuestionamiento del diagndstico psiquiatrico como practica simplificadora y aliena-
dora de la experiencia del ser humano que sufre. En este sentido, la postura discursiva
sufrimiento-integracion-otro legitimado esta presente en los discursos profesionales de
manera marginal.

10. Por su parte, los discursos de usuarios son también discursos ideologi-
zados, caracter que les viene sobre todo de su recurso al empleo de las formas prono-
minales en primera y tercera personas del plural, reforzando asi su identidad grupal
y la diferencia. La postura discursiva presente en dichos discursos es la de enferme-
dad/sufrimiento —exclusion- otro deslegitimado. Existe entre usuarias y usuarios la
idea y el anhelo de consideracién de la enfermedad mental como una enfermedad
mas, anhelo que se matiza con los distintos aspectos vivenciales del sufrimiento muy
presentes en los discursos (la inactividad generada por el tratamiento farmacoldgico,
la preocupacion ante el futuro y el rechazo y exclusion experimentada). Asimismo,
dicha categoria se centra en el proceso de autoexclusion generado desde dentro (por
las y los usuarios y alentado por el propio SASM) y la intensa afioranza de normali-
dad que palie el sufrimiento del rechazo. Por su parte, el trato infantil o de minoria
de edad experimentado por las personas diagnosticadas y las dificultades relaciona-
les expresadas en los discursos, posicionan esta postura discursiva con el otro desle-
gitimado.

11. El Sistema de Atencidén a la Salud Mental (SASM) en la provincia de
Jaén aparece visibilizado en nuestros discursos como soportado por las «columnas»
que representan las «instituciones» nacidas al amparo del proceso desinstitucionali-
zador que recordemos, comenzo6 en la provincia de Jaén en 1981. Entre dichas insti-
tuciones o dispositivos se encuentra un dispositivo de caracter sanitario con deno-
minacién de «hogar» al estilo de los dispositivos sociales, el denominado Hogar de
Alta Supervision, dispositivo de «larga estancia o internamiento» que acoge todavia a
antiguos pacientes de Los Prados, pero cuya existencia fisica no alcanza el estatus de
visibilidad administrativa. Las instituciones comunitarias (los dispositivos) aparecen
legitimadas en los discursos de las y los protagonistas, sobre todo por comparacién
al sistema de internamiento o manicomial, cuyo recuerdo permanece intacto en la
memoria de la mayoria de protagonistas entrevistados. Sobre la base de las institucio-
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nes comunitarias y de su deseabilidad conforme a los valores colectivistas, emerge un
modelo de gestion sanitaria, gerencialista o economicista cuyo antecedente mas inme-
diato se sitiia en los afios 90 con el Informe Abril. Dicho modelo estd centrado en la
busqueda de la eficacia, la eficiencia y la calidad y se soporta en la busqueda de las
mejores evidencias disponibles. Los instrumentos o herramientas que hacen posible
este modelo de gestion en la practica clinica son los procesos asistenciales integrados
(PAI) que se desarrollan bajo la direccion de las Unidades Clinicas de Gestion, ampa-
rados por toda la normativa juridico-politica vigente en Andalucia, en este momento,
el IT Plan Integral de Salud Mental en Andalucia (PISMA 2008) y el Decreto 77/2008,
de Atencion a la Salud Mental en Andalucia.

12. El discurso de la enfermedad, las instituciones o dispositivos comu-
nitarios y toda la normativa juridico-politica que los sostiene se constituyen asi en
un gran dispositivo de exclusion del otro, usuario-enfermo mental. La considera-
cion deslegitimadora del otro considerado como sujeto deshistorizado, hace posible
la legitimacion del diagndstico psiquiatrico a través de los sintomas y la legitimacion
del otro como «cosa» denominada ahora «Trastorno Mental Grave-Esquizofrenia».
Esta vision deslegitimadora del otro invisibiliza las dificultades de la vida, el sufri-
miento que generan y los modos o formas como las personas enfrentan las mismas.
El modelo del que participa el Sistema de Atencion a la Salud Mental (SASM) en la
provincia de Jaén estd en crisis y asi lo indican los discursos de las y los protagonistas
que demandan mads recursos y especialmente, recursos de tipo laboral que posibili-
ten la integracidon plena como «ciudadanos» a aquellas personas etiquetadas como
«esquizofrénicas». Asimismo, es necesario reflexionar sobre la demanda y la respues-
ta que ésta recibe y hacerlo participativamente, puesto que la atencion psiquiatrica es
un asunto ético del que ni la sociedad ni sus profesionales pueden quedar al margen.

13. Es preciso seguir investigando por conocer con mas profundidad la
compleja realidad de la salud y la enfermedad mental y hacerlo desde la mirada
cualitativa, rescatando los discursos todavia en la sombra y ayudando a abordar las
necesidades de la vida diaria de las y los usuarios y de las y los profesionales que les
atienden, en un esfuerzo por desplazar el interés o el foco hacia los aspectos mas
sociales. Es necesario pues, cuestionar el discurso de la simplificacion sobre la salud
y enfermedad mental que emerge social e institucionalmente y que sirve de base a
las politicas de contencion del gasto, a la vez que es preciso trabajar y apoyar politi-
cas de corte social respaldadas de sus presupuestos convenientemente visibilizados y,
todo ello en un esfuerzo que descanse sobre un concepto «central» del «otro» como
ciudadano.
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Anexo fotografico

Portada del Antiguo Hospital San Juan de Dios (Fuente: Gutiérrez Aguilera 1978).

DISCURSOS SOBRE SALUD MENTAL
Nuevas miradas a la realidad social de la atencién psiquiatrica en la provincia de Jaén 199



200

Maria Hernandez Padilla

Callejon de
Santa Ursula,
en fachada
opuesta a la
entrada
principal del
Hospital San
Juan de Dios
(Fuente:
Gutiérrez

Aguilera 1978).

Vista actual del Callejon de Santa Ursula.



Vista actual de la Capilla del Hospital San Juan de Dios.
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Pabellon de la Dictadura, de 1926 (Fuente: Palma 1999).

Patio interior del Pabellon de la Dictadura (Fuente: Palma 1999).
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Vista actual del Pabellén de la Dictadura desde el interior del Hospital San Juan de Dios.
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Sala de San Lorenzo que acogi6 a enfermos mentales varones y, celdas de aislamiento al fondo en el
Antiguo Hospital San Juan de Dios (Fuente: Gutiérrez Aguilera 1978).

Convento de las Bernardas, que acogié a los varones enfermos mentales desde 1936 a 1943
(Fuente: Gutiérrez Aguilera 1978).
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Convento de las Descalzas, que acogié durante la Guerra Civil a las mujeres enfermas mentales
(Fuente: Gutiérrez Aguilera 1978).

Entrada al recinto de Los Prados (al fondo) en 1953, hoy entrada al Hospital Neurotraumatoldgico
(Fuente: Palma 1999).
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Vista de la fachada principal de Los Prados, ya desmantelado el manicomio (primavera 2006).
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Sanatorio Neuropsiquidtrico Los Prados (Fuente: Gutiérrez Higueras 1954).

Vista aérea de Los Prados recién terminadas las obras (Fuente: Gutiérrez Aguilera 1978).
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Juan Pedro Gutiérrez Higueras (Fuente: Palma 1999).

EFI L

Personal de Los Prados. En la fila inferior, sentado y el cuarto desde la izquierda, Juan Pedro Gutiérrez
Higueras (Fuente: Gutiérrez Higueras 1954).
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Lavadero de mujeres, en Los Prados (Fuente: Gutiérrez Higueras 1954).
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Sala de Curas en Los Prados (Fuente: Palomino Moral, coord. 2006).

Toma de presion arterial a paciente en Los Prados (Fuente: Palomino Moral, coord. 2006).
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Alimentacién por sonda en Los Prados (Fuente: Palomino Moral, coord. 2006).
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Preparacion para Rayos X en Los Prados (Fuente: Palomino Moral, coord. 2006).

Electrochoque en Los Prados (Fuente: Palomino Moral, coord. 2006).
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Taller de costura para mujeres en Los Prados (Fuente: Gutiérrez Higueras 1954).
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Cura de herida por antrax en Los Prados (Fuente: Palomino Moral, coord. 2006).

Practica de la electronarcosis en Los Prados (Fuente: Palomino Moral, coord. 2006).
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Sala para practica de bafos en Los Prados (Fuente: Palomino Moral, coord. 2006).
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Visita a Los Prados de Kurt Schneider (a la derecha), Catedratico de Psiquiatria y Director de la Psychia-
trische Universitdts Klinik de Heidelberg, junto a Juan Pedro Gutiérrez Higueras (segundo por la izquier-
da) y otros colegas psiquiatras de Jaén y Granada y sus respectivas parejas (Fuente: Palma 1999).
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De izquierda a derecha: Ramén Sarré Burbano, Juan Pedro Gutiérrez Higueras, Antonio Vallejo Néagera
y Carlos Castilla del Pino , en la I Reunién de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria en Madrid y mayo de
1958 (Fuente: Palma 1999).

I Reunién de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria en Madrid y mayo de 1958 (Fuente: Palma 1999).
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Fachada lateral de Los Prados, ya desmantelado el manicomio (primavera 2006).

Interior de Los Prados, ya desmantelado el manicomio (primavera 2006).
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Lavabos y zona de aseo del Pabellon Mujeres, ya desmantelado el manicomio (primavera 2006).

Realizada desde la ducha hacia el sanitario en un espacio ausente de barreras, ya desmantelado el mani-
comio (primavera 2006).
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Amplio espacio para las duchas frente al sanitario, ya desmantelado el manicomio (primavera 2006).

Alojamiento de distinguidos con tres estancias (recibidor, alcoba y bafio), ya desmantelado el manico-
mio (primavera 2006).
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Vista actual de la Comunidad Terapéutica de la provincia, situada en el recinto del Hospital Neurotrau-
matoldgico de Jaén, junto al servicio de Urgencias.

Comunidad Terapéutica de Jaén. Al fondo, el Hospital Neurotraumatolégico.
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Vista actual del Hogar de Alta Supervision (HAS), que acoge a antiguos pacientes de Los Prados tras la
desinstitucionalizacion.

Vista actual del Hogar de Alta Supervision (HAS), que acoge a antiguos pacientes de Los Prados tras la
desinstitucionalizacion.
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