
La «rehabilitación» en salud mental sigue siendo un tema controvertido,
tanto en su vertiente teórica como en la práctica. En la teórica porque, aunque pro-
bablemente ningún profesional del campo de la salud mental se negaría hoy a
reconocer que la atención a personas con enfermedades mentales graves incluye
componentes de rehabilitación, ese aparente acuerdo encubre, a menudo, discre-
pancias importantes cuyo significado real no siempre está bien precisado. Pero,
además, ese reconocimiento teórico, cuando se da, no suele tener una repercusión
práctica directa en relación con la estructura y funcionamiento de nuestros servi-
cios de salud mental.

Discusiones sobre el significado concreto del término rehabilitación y sus
diversos componentes, sobre si todos los profesionales de salud mental
«hacen», deben o pueden «hacer» rehabilitación o ésta es una tarea reservada a
personal más especializado, sobre la relación entre rehabilitación y apoyo
social, sobre la necesidad o no de dispositivos específicos o sobre el carácter
sanitario o no sanitario de distintas actividades, servicios y profesionales de la
rehabilitación, son, entre otros muchos, algunos de los debates que de manera
directa o indirecta se mantienen periódicamente entre nosotros1. El debate no
sólo no es malo sino que, además de inevitable, puede resultar útil, ayudándo-
nos al menos a definir mejor nuestro trabajo. Pero para ello es importante deli-
mitar con precisión los términos del mismo y ahí nos encontramos muy a menu-
do con otro problema, el de que muchas de nuestras discrepancias se deben no
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sólo a diferencias conceptuales o de enfoque teórico, o a distintas considera-
ciones estratégicas o tácticas, sino también a distorsiones derivadas de confu-
siones e imprecisiones terminológicas.

Pero hay también dificultades prácticas que tienen relación con esas discre-
pancias, además de con otros muchos factores, entre ellos la evidente infradota-
ción de recursos que suele caracterizar este sector. Se produce así no sólo una insu-
ficiencia general de actividades, profesionales y espacios «rehabilitadores», sino
también distorsiones curiosas, como la que luego llamaremos «paradoja de la
rehabilitación», situación en la que la carencia de intervenciones «rehabilitadoras»
en la atención a personas con trastornos mentales graves, coexiste con una escasa
e inadecuada utilización de algunos recursos específicamente destinados a este fin,
como son, por ejemplo en el caso de Andalucía, las unidades de Rehabilitación.
Paradoja que algunos pretenden de vez en cuando solucionar, en un ejemplo del
clásico «tirar por la calle de en medio», proponiendo, hasta el momento más o
menos «en voz baja», la desaparición de dichas Unidades.

Esta situación no es específica de Andalucía, pero presenta aquí algunas
características peculiares. Entre otras cosas por ser, pese a todo, nuestra
Comunidad Autónoma una de las que más ha avanzado en el desarrollo de un sis-
tema de atención comunitaria, tras la desaparición de los hospitales psiquiátricos
públicos. Pensamos, por ello, que merece la pena reflexionar un poco sobre esta
situación, proponiendo algunos elementos para un debate profesional que en nues-
tra opinión corresponde impulsar, entre otros agentes, a nuestra Asociación2.

Como contribución a ese debate, y aunque en otros espacios hemos desarro-
llado de manera más extensa distintos aspectos de nuestra posición sobre el tema
(3-10), vamos a intentar sintetizarlos, articulando algunos conceptos sobre aten-
ción comunitaria, rehabilitación y apoyo social. Pretendemos con ello ofrecer un
esbozo de sistematización teórica, que pueda servir de base para una aproximación
crítica a algunos aspectos de la situación concreta de Andalucía, en referencia a los
distintos aspectos que incluimos bajo el término «rehabilitación». En ese sentido
el artículo resume (quizás con más extensión y reproducciones textuales de las
debidas) distintos planteamientos ya publicados (3-10), que intentan servir de hilo
conductor para exponer, finalmente, algunas hipótesis valorativas sobre la situa-
ción actual y algunas estrategias que nos parece útil tener en cuenta para intentar
mejorarla. Aunque nuestras reflexiones y propuestas se basan lógicamente en la
situación de Andalucía, pensamos que, en sus aspectos más generales, pueden ser
de interés para compañeros y compañeras de otras Comunidades Autónomas.
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1. Un marco de referencia general. Atención comunitaria y personas con
trastorno mental grave o severo

Como hemos mencionado en otras ocasiones, hablar de atención comunita-
ria, rehabilitación y apoyo social en salud mental sigue significando todavía
moverse en un espacio con importantes niveles de confusión e imprecisión (4; 5).
El carácter polisémico de muchos de los términos que utilizamos, la complejidad
de prácticas y posiciones teóricas y su desigual nivel de desarrollo tanto en gene-
ral como, especialmente, en nuestro país (1; 2; 11; 12), parecen ser algunos de los
factores que determinan dicha confusión. Sin olvidar que, como señalaba hace
unos años Benedeto Saraceno (13), estamos haciendo referencia a un campo que
sigue caracterizándose, todavía, más como una «serie de prácticas en busca de teo-
ría», que como un cuerpo teórico cerrado y coherente.

Por ello, para intentar ordenar el debate, aun a costa de dar un cierto «rodeo»
argumental, vamos a exponer nuestra visión del tema, proponiendo algunas defini-
ciones que faciliten una mayor precisión a la hora de establecer los términos de la
discusión. Dado que una de las funciones ya tradicionales de la filosofía (14) (para
algunos si no la única sí al menos la más relevante (15)) es la de ayudar a esclare-
cer los términos técnicos para aumentar su precisión y evitar debates estériles, por
confusiones en su uso, empezaremos por una breve «excursión filosófica».

1.1. La atención comunitaria como tecnología

Desde esa perspectiva filosófica, una manera de situar el tema, a modo de
marco general, es enfocar la Atención Comunitaria (y, dentro de ella, la «rehabili-
tación» y su prolongación en los programas de «apoyo social») como una «tecno-
logía» (4; 5), recurriendo a un término ya usual en la actual Filosofía de la Ciencia
(14; 16-18). Con él se quiere hacer referencia a un complejo sistema de acciones
sociales, diferenciado de otros como aquellos a los que denominamos «ciencia» o
«artesanado», y que: articula conocimientos teóricos, procedimientos técnicos y
agentes profesionales específicos (con sus expectativas, valores e intereses con-
cretos, y no sólo como supuestos «entes racionales»); se basa en el desarrollo cien-
tífico, en el doble sentido de ser, por un lado, compatible con los conocimientos
científicos y técnicos disponibles en cada momento y, por otro de utilizar una
metodología igualmente científica (19) («pensamiento lógico-racional» y algún
tipo de evaluación o contrastación empírica); y cuya evolución no es entendible en
función de factores exclusivamente internos, sino que debe ponerse en relación
compleja con el desarrollo macro y micro social.
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La utilidad de aplicar esa triple dimensión (reflejada en la trilogía «ciencia,
tecnología, sociedad» que da nombre a algunos enfoques actuales de la Filosofía
de la Ciencia (16)), al análisis de un sistema como el nuestro, tiene que ver con
algunas de sus implicaciones. De hecho, si definimos nuestro campo como una
tecnología, estamos enfatizando la necesidad de una permanente revisión crítica
de la consistencia de nuestras formulaciones teóricas y de su concordancia con los
distintos conocimientos científicos relacionados con ellas, así como de la evalua-
ción sistemática de nuestras técnicas de intervención. Lo que, entre otras cosas,
enlaza con el «núcleo racional» de la llamada «atención basada en la evidencia»
(20; 21), si bien algunas de sus formulaciones, tanto generales como en salud men-
tal, deben ser consideradas con una razonable «distancia crítica».

Pero esa definición implica también reconocer el papel central que corres-
ponde, en el desarrollo de nuestra tecnología, a distintos agentes, profesionales y
no profesionales. De ahí la importancia, además de la sistematización teórica y la
investigación empírica, de la formación profesional y el debate teórico y técnico.
Debate que, frente a lecturas mal informadas del término «tecnología», incluye
inevitablemente referencias a «valores» (epistémicos, éticos, políticos y, en gene-
ral, sociales), a filosofía y, en definitiva, a «ideología» (en el sentido más amplio
del término) y no sólo a meras relaciones de técnicas y hechos concretos, «puros
e incontaminados» (14; 16; 17; 22).

Por todo ello y más allá de su interés filosófico general, pensamos que esta
consideración, que tiene todavía más de deseo y referencia orientadora que de rea-
lidad plena, podría ayudarnos a superar progresivamente la persistencia de niveles
importantes de error, desconocimiento y mala práctica que buscan refugio en el
«artesanado» que, con mayor o menor fortuna, viene caracterizando gran parte de
nuestra actividad profesional.

1.2. Un intento de definición «operativizable» de la atención comunitaria
en salud mental

En ese contexto, lo que denominamos «Salud Mental Comunitaria» o
«Atención Comunitaria en Salud Mental» debe verse, de manera un poco más pre-
cisa, como una determinada orientación –«paradigma tecnológico» o «programa
de investigación tecnológico», si recurrimos a la extrapolación de dos términos
también tradicionales en filosofía de la ciencia (23-25)– o enfoque teórico, orga-
nizativo y funcional, alternativo a otros modelos, como los que basan la atención
en hospitales psiquiátricos, en servicios médicos más tradicionales («unidades o
departamentos de Psiquiatría» de los hospitales universitarios, por ejemplo) o en
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sistemas tipo consulta individual médica o psicológica (4; 5). Atención
Comunitaria que, pese a la diversidad de definiciones existentes (26-31), hemos
caracterizado en otras ocasiones (4; 5) a partir de los siguientes aspectos o dimen-
siones básicas:

a. Un planteamiento de «salud pública», basado en el compromiso de aten-
ción al conjunto de problemas de salud mental, de territorios y poblacio-
nes concretas, así como en la utilización de criterios epidemiológicos
tanto en el enfoque poblacional general como en el establecimiento de
prioridades de atención.

b. Una filosofía de la rehabilitación3, que dirige las intervenciones pre-
ferentemente hacia el incremento de la autonomía personal y la funcio-
nalidad social de usuarios y usuarias, enfatizando sus capacidades y
respetando sus intereses y expectativas; lo que implica una atención
integral, con actividades de prevención, tratamiento, rehabilitación (en
sentido estricto) e integración social.

c. La organización de la atención mediante una red de dispositivos (sanita-
rios y no sanitarios), con capacidad para facilitar un conjunto amplio de
prestaciones, accesibles y adaptables a las necesidades individuales; red
que, además de sustituir y no meramente complementar los hospitales
psiquiátricos, sitúa la mayoría de sus componentes fuera del ámbito hos-
pitalario, lo más cerca e integradamente que sea posible de los «contex-
tos de vida» de las personas a las que atiende.

d. Un funcionamiento que se basa tanto en el trabajo en equipo, con meca-
nismos de coordinación que aseguren la continuidad de cuidados, como
en la participación de profesionales, usuarios y usuarias, familiares y
otros grupos sociales.

En ese sentido, hablar de atención comunitaria significa, con respecto a la
organización y funcionamiento de los servicios de salud mental, «algo» más que
la mera desaparición formal de los hospitales psiquiátricos, con todo lo importan-
te que resulta dicha desaparición (32). En términos organizativos implica contar
con redes integradas de servicios, basados en equipos multiprofesionales y con
una responsabilidad territorial clara. Y, en términos funcionales, basarse en crite-
rios epidemiológicos, garantizar la continuidad de cuidados y favorecer en los y
en las profesionales enfoques «rehabilitadores» en sentido amplio así como diná-
micas participativas y de trabajo en equipo. Condiciones que, junto a una dotación
suficiente de profesionales y dispositivos, con sus correspondientes estándares de
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calidad, pueden permitir funcionar establemente sin reconstruir espacios de exclu-
sión ni dejar sin atender necesidades de usuarias, usuarios y familiares.

1.3. El concepto de «trastorno mental grave» o «severo»

Desde la perspectiva de una Atención Comunitaria así definida (enfoque
poblacional y prioridades de atención) tiene sentido identificar grupos de
población con tipos de problemas que requieren estrategias de intervención
similares, más allá de la visión clínica individual y de la referencia diagnóstica
específica. Uno de estos grupos es el que la literatura profesional internacional
denomina «personas con trastorno mental grave o severo» (1; 2; 4; 5; 6; 33;
34), colectivo de referencia cuando hablamos de rehabilitación y apoyo social
en salud mental. El término sustituye además al ya histórico «crónico», impre-
ciso, desajustado y demasiado dependiente, al igual que su opuesto «agudo»,
del modelo de clasificación manicomial (4; 5, 35; 36), para hacer referencia a
«personas con dificultades de funcionamiento personal y social, derivadas de
padecer problemas de salud mental de carácter severo y persistente, en nues-
tras sociedades». Identificamos así un grupo de personas que requieren una
atención preferente, dada la multiplicidad y gravedad de sus problemas, la exis-
tencia de intervenciones de efectividad razonable y su carácter crítico para la
atención comunitaria, ya que éste era el núcleo fundamental del colectivo
«atendido» en los hospitales psiquiátricos (32) y sus dificultades de manejo,
desde modelos comunitarios, suelen servir de coartada a los defensores del sis-
tema manicomial.

A pesar de una inicial heterogeneidad en su delimitación, parece haber un
relativo consenso sobre las dimensiones que deben tenerse en cuenta para su defi-
nición operativa (1; 2; 4; 5; 6; 33; 34; 37), incluyendo básicamente:

a. Una sintomatología que podríamos resumir en términos generales como
«psicótica», en la medida en que genera dificultades de captación de la
realidad y de manejo, entre otras cosas, de las relaciones interpersonales.
Lo que traducido a diagnósticos, suele incluir fundamentalmente esqui-
zofrenia y otras psicosis delirantes (grupo diagnóstico mayoritario), psi-
cosis afectivas y algunos tipos de trastornos de personalidad (los más
«cercanos» a las psicosis).

b. Una evolución prolongada en el tiempo (fijada habitualmente en más de
dos años), lo que implica además una utilización continuada o muy fre-
cuente de distintos tipos de recursos sanitarios y sociales, entre los que se
hace hincapié en los de hospitalización.
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c. Un componente de discapacidad, que suele medirse con instrumentos
estandarizados como el GAF (38) e implica la presencia de alteraciones
en varios aspectos funcionales, como el alojamiento, la conducta social,
el funcionamiento en la vida cotidiana, las relaciones sociales y el
empleo.

Dimensiones a las que creemos que hay que añadir otra de carácter «contex-
tual», referida a la existencia de un medio social próximo poco tolerante y/o «ago-
tado», resaltando así una dimensión contextual o relacional, no siempre fácil de
medir pero que no deberíamos perder de vista, ni a la hora de analizar la situación
de las personas a las que debemos atender ni a la de intervenir para mejorarla.

1.4. Algunos modelos referencia

Para entender las características de estas personas hay también algunas pers-
pectivas o «modelos» que pueden servir de referencia para establecer estrategias
razonables de intervención, dentro de la Atención Comunitaria (2; 5). Perspectivas
y modelos que, en su mayor parte, se vinculan también a los distintos desarrollos
teóricos y tecnológicos de ese amplio movimiento que solemos englobar bajo el
término de «Rehabilitación Psicosocial» (2; 13; 21; 39-45).

1.4.1. De «loco» o «loca» a «ciudadano» o «ciudadana»

Así, en el nivel más general, es útil hacer referencia a lo que podríamos deno-
minar consideración social de las personas con este tipo de problemas, y especí-
ficamente a la evolución de la misma a lo largo de la segunda mitad del pasado
siglo, en estrecha relación con distintos procesos de desinstitucionalización, con
sus componentes profesionales y políticos (4-6; 13; 27; 32; 46). Con fines didác-
ticos hemos resumido en otras ocasiones (4; 5), de manera un tanto simplista pero
sugestiva, esa evolución a partir de la transición entre los términos «loco/a» (que
requiere aislamiento y reclusión por su supuesta peligrosidad), «enfermo/a» (sus-
ceptible por tanto de atención sanitaria) y «ciudadano/a» (13). Salto, este último,
que implica una perspectiva más amplia, aunque por el momento aún más teórica
que real, que enfatiza su consideración como personas con derechos y deberes,
para cuyo ejercicio encuentran dificultades múltiples, derivadas tanto de su enfer-
medad como de sus consecuencias en términos de discapacidad personal, pero
también de la existencia de barreras sociales, ligadas al estigma.

Consideración que, por otra parte, nos sitúa de lleno en la perspectiva de la
atención comunitaria tal y como la hemos definido anteriormente, al resaltar la
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necesidad de un conjunto variado de intervenciones y competencias, así como la
implicación de distintos sectores administrativos y profesionales, de movimientos
asociativos de las personas más directamente afectadas (usuarias y familiares) y
de distintos agentes de la llamada sociedad civil.

1.4.2. Los modelos de «vulnerabilidad»

Un segundo aspecto a considerar es el referido a la articulación de los dis-
tintos factores biopsicosociales que parecen tener algún tipo de relevancia en la
aparición, desarrollo y posibilidades de intervención en este tipo de problemas. Y
ahí, al menos en relación con el grupo mayoritario, constituido por los que englo-
bamos bajo el término genérico de «esquizofrenia», hay que hacer referencia a
los modelos operativos de «vulnerabilidad» (2; 39; 47-49), que facilitan un razo-
nable «armazón conceptual», útil para orientar tanto la investigación como la
organización de programas individualizados de intervención. Así, la diferen-
ciación, por un lado, entre condiciones de vulnerabilidad, episodios clínicos
y formas evolutivas a medio y largo plazo (48) y, por otro, el juego interactivo
entre distintos factores biológicos (48) –que parecen tener repercusiones cogniti-
vas comunes (50; 51)–, precipitantes psicosociales del tipo de los acontecimien-
tos vitales o los niveles de emoción expresada (39; 52), y factores protectores
(habilidades de manejo y redes sociales), indican tanto líneas de investigación
como de intervención de efectividad razonable (53), a las que haremos referen-
cia más adelante.

1.4.3. Discapacidad y trastorno mental grave

Otro aspecto importante es el referido a la aplicación en este campo del grupo
de conceptos relacionados con las dimensiones de «discapacidad» («deterioro»,
«discapacidad», «minusvalía»), elaborados en día por la OMS, como base para
entender un grupo más amplio de problemas, superando las visiones más tradicio-
nalmente médicas y enlazando con aspectos funcionales, que de nuevo incluyen
elementos contextuales de carácter psicológico y social (2; 42). Su reciente revi-
sión introduce enfoques y terminología novedosa (2; 54; 55), que contribuye a una
mejor caracterización de los efectos de la discapacidad, más adaptada también a
las características de esta población (56), a la vez que elimina algunos errores e
insuficiencias del enfoque anterior. Básicamente los cambios afectan al enfoque
teórico (perspectiva social y universal frente al predominio biomédico), a la visión
global (aspectos positivos «funcionamiento» y no sólo negativos «discapacidad»,
con inclusión además de factores contextuales) y a lo que todo ello implica sobre
la terminología: «discapacidad» como termino global que incluye dimensiones
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relacionadas con los «cambios en las estructuras y funciones corporales», las
«limitaciones en la actividad» y las «restricciones en la participación», sin pos-
tular relaciones de causalidad lineal entre unas y otras, como sugería el modelo
anterior.

Conceptos generales y clasificaciones concretas que se adaptan razonable-
mente a las características de las personas con trastornos mentales graves (56),
introduciendo nuevas dimensiones en la valoración de sus problemas, siempre en
la línea de resituar el papel del enfoque y la intervención sanitaria, que deben arti-
cularse en el marco de una visión mucho más amplia, tanto de los problemas como
de las posibilidades de intervención.

1.4.4. El concepto de «recuperación»

Y por último habría que mencionar también el concepto más reciente de
«recuperación» («recovery») (57-59), desarrollado a partir de la confluencia de
diferentes perspectivas del movimiento asociativo de usuarios y usuarias (59; 60)
y de estudios epidemiológicos de seguimiento a largo plazo de personas con gra-
ves problemas de salud mental (61; 62). En conjunto, tanto la visión de las perso-
nas asociadas, como los datos derivados en los estudios epidemiológicos (y que
muestran más del 50% de evoluciones razonables a largo plazo) van facilitando
una imagen muy diferente de la tradicional, tanto en lo relativo a sus posibilida-
des de recuperación personal y social, cuanto al protagonismo de las personas
directamente afectadas, cuyo papel activo intenta acentuar el no fácilmente tradu-
cible término «empowerment» (63). Imagen que va integrándose progresivamen-
te en la reorganización de servicios y programas en distintos modelos de atención
comunitaria (64), a la vez que da pie a debates importantes (63; 65; 66) en los que
no podemos entrar aquí4.

1 5. Hacia una visión integradora

En conjunto estas aproximaciones contribuyen a establecer un campo teó-
rico específico para el entendimiento de los problemas de las personas con tras-
torno mental grave, bastante diferente de lo que podemos denominar «visiones
clínicas tradicionales». Al respecto caben también dos perspectivas alternativas
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(63; 66-68), según consideremos que debemos verlas básicamente como perso-
nas afectadas por una enfermedad y necesitadas por tanto de intervenciones
sanitarias, que, a veces, hay que complementar con distintos tipos de actuacio-
nes y apoyos sociales. O, desde otro punto de vista, como miembros de uno de
los colectivos atrapados en condiciones sociales de discriminación o exclusión,
que requieren, en una sociedad democrática, distintos tipos de intervenciones
sociales (en sentido amplio), entre las que figuran evidentemente algunas de
carácter sanitario5.

De modo más pragmático y, en nuestra opinión más útil, cabe integrar
ambas visiones en un enfoque realmente biopsicosocial, que, en la perspectiva
de la atención comunitaria, exige la articulación de intervenciones múltiples, de
naturaleza intersectorial, en las que, con un objetivo final de inclusión social y
recuperación de la ciudadanía, hay un espacio común tanto para las interven-
ciones sanitarias como para las no sanitarias (4-8; 13; 69). Enfoque que, con
sus correspondientes implicaciones para la rehabilitación y el apoyo social,
pone el acento en:

a. La insuficiencia e inadecuación de una visión exclusiva o preponde-
rantemente sanitaria, a la que se contraponen perspectivas ciudadanas y
sociales más amplias.

b. Las diferentes dimensiones relevantes en este tipo de problemas, con
énfasis creciente, más allá de las puramente «clínicas», en las funciona-
les y de calidad de vida, que enlazan además con un importante compo-
nente subjetivo (derechos, expectativas, objetivos, participación).

c. Y las posibilidades reales de recuperación total o parcial y no sólo de cui-
dado meramente paliativo, que cabe considerar en una parte importante
de los casos.

Aspectos que están en la base de las políticas y programas de rehabilitación
y apoyo social en la atención comunitaria a las personas con este tipo de proble-
mas, al definir no sólo los objetivos generales de la intervención pública (recupe-
ración del funcionamiento personal y social, así como de la ciudadanía), sino tam-
bién el alcance de las distintas intervenciones concretas (educar o reeducar para la
vida social y ayudar para ello a construir y mantener apoyos, coherentes, sosteni-
dos y respetuosos).
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2. La organización de la atención a personas con trastorno mental grave en
sistemas comunitarios

Desde esa perspectiva general, y en contextos sociales como el nuestro,
corresponde a los sistemas públicos establecer las intervenciones que pueden
resultar efectivas para mejorar distintos aspectos de la situación de las personas
con trastornos mentales severos y organizar los sistemas de atención para facili-
társelas, basándose para ello en la información científica y tecnológica disponi-
ble y adecuándose a las características concretas de cada país. Si bien el primer
aspecto, el de las intervenciones, registra un consenso creciente, el relativo a la
estructura y organización de los recursos sanitarios y sociales que permiten apli-
carlas es mucho más diverso, al ser estos aspectos bastante más dependientes de
los contextos sociales (culturales, políticos, administrativos) concretos en que se
desarrollan.

2.1. Un conjunto de intervenciones «de efectividad razonable»

Con respecto a las técnicas de intervención, es necesario por tanto tener en
cuenta la información acumulada sobre su eficacia y efectividad. De hecho, a
pesar de las discrepancias en las posiciones teóricas y de las aún mayores dispari-
dades en las prácticas reales, se ha ido generando, en las últimas décadas, un cre-
ciente consenso técnico, con respecto a una serie de intervenciones que cuentan,
al menos, con estudios publicados de suficiente rigor metodológico (con los
estándares habituales en este campo) como para afirmar que pueden resultar de
utilidad para las personas con este tipo de problemas (4-6; 20; 21)6.

Ese consenso profesional señala la necesidad de un conjunto amplio, cuya
composición, intensidad y duración, debe adaptarse a las variables necesidades
individuales de los pacientes (2; 4-6; 39; 70-76). En conjunto se incluyen tanto
intervenciones directas sobre la persona afectada, como sobre su entorno inme-
diato (habitualmente la familia) y sobre distintos niveles y estructuras sociales, y,
además de los fármacos, forman parte de este repertorio básico, un número impor-
tante de técnicas psicosociales, gran parte de las cuales se han desarrollado en gran
medida dentro del campo de la llamada «rehabilitación psicosocial» (2; 21; 34; 39-
45;77-79).
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El cuadro 1 ofrece lo que, en nuestra opinión, puede ser una sistematización
razonable, teniendo en cuenta que se trata más de un inventario de «mínimos» que
de «máximos». Como puede verse en él, con excepción de la medicación, el apoyo
personal más o menos sistematizado, las técnicas psicoterapéuticas de base cogni-
tiva y las actuaciones sobre el estigma, se trata efectivamente de intervenciones
incluidas en la «oferta» habitual de los profesionales especializados en rehabilita-
ción. Lo cual no significa, como luego insistiremos, que sólo puedan ser aplicadas
por dispositivos y personal superespecializados, sino que deberían, por el contra-
rio, formar parte del inventario básico de conocimientos y competencias, al nivel
pertinente en cada caso, del conjunto de profesionales y dispositivos de una red
comunitaria de Salud Mental (5).

Cuadro 1
Intervenciones sobre personas con trastorno mental severo

Intervenciones directas con la persona con trastorno mental severo
Fármacos (80)
Apoyo personal continuado (71; 81-85)
Terapia cognitiva (84-88)
Psicoeducación (52; 84; 85; 89; 90)
Recuperación y/o desarrollo de habilidades personales (39; 84; 85; 91-93)
Rehabilitación cognitiva (84; 85; 93-96)

Intervenciones con la familia y/o entorno social próximo
Psicoeducación familiar (84; 85; 88; 97; 98)

Provisión de recursos «instrumentales»
Alojamientos (7; 99-102)
Actividad productiva y empleo (8; 99; 103-105)
Interacción social y autoayuda (52; 60; 63)
Dinero (99)
Defensa jurídica y tutela (99)

Intervenciones generales y específicas contra el estigma social (106; 107)

2.2. Redes de servicios, equipos profesionales y estructuras de gestión

La prestación personalizada y continuada en el tiempo de distintas combina-
ciones de este conjunto de intervenciones, exige redes complejas y bien coordina-
das de dispositivos y equipos profesionales (4-6; 26; 31; 71; 99; 108) que, en nues-
tras sociedades, suelen tener un componente sanitario y otro u otros que podemos
denominar «social» o «sociales» (en sentido amplio, no estrictamente superponi-
ble con el campo específico de los Servicios sociales), aunque esta división sea
muy variable según los distintos contextos administrativos.
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2.2.1. Dispositivos sanitarios

Los servicios sanitarios especializados en salud mental (cuadro 2) suelen
articularse sobre una base territorial, en torno a Centros, Unidades o Equipos
Comunitarios de Salud Mental (31; 109; 110) que enlazan, por una parte con los
servicios sanitarios generales –especialmente con el nivel de Atención Primaria
(111)– y, por otra, con un conjunto de dispositivos de mayor especificidad, entre
los que suelen ser habituales los de hospitalización –en hospitales generales pero
también en espacios no sanitarios (31; 112-114)–, a su vez diferenciados (31) en
función de la duración (Unidades de corta estancia, Unidades de media y larga
estancia de carácter activo), o cobertura horaria (hospitales y programas de día).

Son también frecuentes dispositivos específicos de rehabilitación (Centros
de Día o Unidades de Rehabilitación (1; 2; 31; 44; 108)), y cada vez más se desa-
rrollan dispositivos, programas y / o equipos específicos (31, 109, 110) para deter-
minados tipos de problemas o situaciones relacionados preferentemente con per-
sonas con trastorno mental grave: atención a urgencias/ intervención en crisis,
programas de gestión de casos y/o de seguimiento intensivo (31;116), intervención
precoz, etc.

Cuadro 2
Dispositivos y programas sanitarios para la atención a personas con trastorno mental severo

(4; 5; 31; 108; 109; 110; 115)

Atención Primaria
Equipos / Centros de Salud
Equipos de Enfermería comunitaria

Servicios generales de Salud Mental
Centros / Equipos de Salud Mental Comunitaria

Unidades de Hospitalización
Unidades de corta estancia en Hospitales Generales
Unidades / Equipos de hospitalización alternativa
Unidades de Media-larga estancia
Hospitales de día
Programas de Hospitalización parcial

Unidades de rehabilitación
Centros de día /Unidades de rehabilitación

Dispositivos y programas específicos
Equipos de intervención en crisis
Programas de gestión de casos
Equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario
Equipos de intervención precoz
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2.2.2. Dispositivos de apoyo social

Pero, además de los dispositivos descritos, habitualmente incluidos en el sec-
tor sanitario, hay un conjunto de servicios e intervenciones que, habitualmente y
en nuestras sociedades, se sitúan administrativamente fuera del mismo, aunque de
nuevo aquí nos encontramos con alguna controversia de interés.

De lo que estamos hablando básicamente es de la provisión de lo que
hemos llamado «recursos instrumentales», es decir de facilitar, a las personas
con dificultades derivadas y/o «añadidas» a su enfermedad mental, distintos ele-
mentos de apoyo que tratan de contrarrestar sus dificultades y problemas y a eli-
minar algunas de las barreras que bloquean su pleno funcionamiento ciudadano
(4; 69; 99). Y para ello es pertinente la discusión sobre si son necesarios recur-
sos de apoyo social, específicos para personas con trastorno mental severo, o
bastaría con utilizar los habitualmente disponibles en el campo de los servicios
sociales7, educativos, laborales, etc. De modo similar a la estrategia sanitaria de
la atención primaria de salud, la insistencia en utilizar recursos generales de
Servicios Sociales, Educación, Trabajo o Cultura, no implica en nuestra opinión
negar la necesidad de programas, dispositivos y profesionales especializados,
dentro de estos sectores de intervención, para personas con dificultades tan
específicas como aquellas con las que trabajamos. Consideración que, más allá
de las posiciones o «declaraciones de principio», más o menos ingenuas de algu-
nos, forma parte de cualquier planteamiento serio de la atención comunitaria en
distintos lugares del mundo, situándose las diferencias en la tipología, dotación
y dependencias administrativas de dichos recursos (4; 31; 44; 69; 71; 76; 99;
115), que muestran una gran variabilidad.

Aunque no siempre resulta fácil precisar dónde termina lo específicamente
sanitario y empieza lo «social», podemos guiarnos por los criterios utilizados,
desde sectores no sanitarios, para otros colectivos con dificultades de funciona-
miento social (políticas de alojamiento, empleo, pensiones y subsidios, educación,
etc.). Con esa referencia consideramos que es necesario incluir en este apartado el
tipo de programas que resume el cuadro 3.
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Cuadro 3
Programas de apoyo social específicos para personas con trastorno mental severo

Red de alojamientos y programas residenciales (7; 44; 99-102)
Rehabilitación vocacional y programas de empleo (8; 44; 99; 103-105)
Programas y dispositivos ocupacionales (8; 44; 31; 52; 99)
Programas de recuperación educativa (92)
Actividades de ocio y empleo del tiempo libre (31; 44; 52; 99)
Actividad asociativa (52; 60; 63; 99)
Ingresos económicos y apoyo en su gestión (99)
Mecanismos para la tutela (99) 

Dispositivos y programas que no substituyen sino que complementan el
acceso a las prestaciones habituales de los distintos sistemas de servicios públicos
(servicios sociales generales, sistema educativo, mecanismos de protección social,
políticas de empleo, etc.), a las que, como el resto de los ciudadanos y las ciu-
dadanas, con y sin discapacidad, tengan derecho.

2.2.3. Equipos multiprofesionales

A diferencia de los sistemas tradicionales y de otros modelos sanitarios, la
atención comunitaria en salud mental implica una atención compleja por parte de
equipos profesionales de composición múltiple y dinámica interactiva (4-6; 31;
109; 110; 115). La multiplicidad de áreas a cubrir y la complejidad de competen-
cias profesionales requeridas para ello rompen con la imagen tradicional del
Hospital Psiquiátrico (personal médico en un extremo, auxiliares en otro y en
medio poco más) y la de otras especialidades sanitarias (donde aumenta la pre-
sencia del personal de enfermería, con una intervención cada vez más rigurosa
pero también más independiente). Así la atención comunitaria implica personas de
muchas y variadas profesiones, tanto sanitarias (psiquiatría, psicología clínica,
enfermería, trabajo social, terapia ocupacional, etc.) como no sanitarias. Aunque,
en este último caso, muchas de ellas están todavía lejos de tener una clara defini-
ción profesional y una titulación reconocida (monitores residenciales y ocupacio-
nales, orientadores laborales, técnicos y técnicas de apoyo al empleo, personal de
empresas sociales, animadores y animadoras socioculturales, etc.).

Por otro lado y enlazando con lo que decíamos en el apartado referido a los
dispositivos, los sistemas comunitarios de carácter público hacen énfasis en
equipos genéricos (31, 109, 117), polivalentes y bien distribuidos territorial-
mente, como lugar de enlace con la atención primaria, por un lado, y con equi-
pos específicos para la hospitalización y la rehabilitación especializada, por
otro. Pero cada vez más esta estructura se completa con equipos más especiali-
zados, inicialmente desarrollados en el marco de sistemas privados o mixtos (en
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gran parte en EE.UU.), pero que han demostrado ser útiles para determinados
tipos de problemas, momentos o situaciones: atención en crisis, atención en pri-
meros estadios, tratamiento asertivo, etc. Aunque el encaje diste de ser siempre
perfecto, el futuro parece estar en esa articulación entre equipos genéricos y
especializados, intentando garantizar en cualquier caso la llamada «continuidad
de cuidados» (109).

Por último, en todos ellos el modelo de atención comunitaria que defende-
mos aquí, sin renunciar al desarrollo competencial propio de cada profesional,
pone el énfasis en modelos de cooperación («trabajo en equipo») basados en rela-
ciones transversales más que jerárquicas, en la flexibilidad de roles y en el apro-
vechamiento local de las diferentes capacidades de cada miembro del equipo
(109). Funcionamiento que no siempre se ve facilitado por las aparentemente ine-
vitables tensiones corporativas, agravadas por los modelos imperantes en otros
sectores de la atención sanitaria que, cuando hablan de trabajo en equipo, suelen
entenderlo más como la mera coexistencia de distintos profesionales y la articula-
ción secuencial de su trabajo (tipo «cadena de montaje»).

2.2.4. Dependencias administrativas y mecanismos de gestión

En general y en lo que respecta a los aspectos de dependencia administrativa
y de gestión, la diversidad es mucho mayor, tanto en lo referido al sistema sanita-
rio como, especialmente, a los recursos de apoyo social.

En términos generales y a diferencia de la postura «ecléctica» adoptada por
la organización Mundial de la Salud (115; 118), nosotros defendemos un mode-
lo de responsabilidad y gestión pública, integrado siempre que sea posible den-
tro de los sistemas generales de servicios sanitarios y sociales, como el más ade-
cuado a los principios de la atención comunitaria. Y ello no sólo por «ideología»
(en definitiva, en este caso, defensa del valor de la responsabilidad colectiva en
la cobertura de necesidades sociales muy sensibles a la inequidad) sino por un
análisis razonable (aunque evidentemente discutible) de la dificultad de organi-
zar y hacer funcionar servicios tan complejos como los aquí referidos sobre la
base del «mercado» y una paralela desconfianza sobre el interés y capacidad del
sector «privado» para asegurar estos servicios en sociedades como la nuestra.
Aunque la «evidencia» no es concluyente, creemos que hay elementos suficien-
tes en la experiencia internacional como para sustentar esta opinión, aunque no
podamos extendernos aquí en el tema.

En lo que respecta al sistema sanitario, el planteamiento actual en nuestro
país coincide al menos formalmente con nuestra visión, aunque la adecuación «a»
y «de» los mecanismos de gestión habituales del sistema sanitario deje todavía
mucho que desear, al igual que otros aspectos de la reforma psiquiátrica (119).
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Y en lo que respecta a los dispositivos y programas no sanitarios, la expe-
riencia internacional parece indicar que es posible una mayor variabilidad en la
responsabilidad administrativa y la gestión (1; 4; 31; 44; 69; 71; 99, 108; 115;
119; 120). Siempre desde la perspectiva de la responsabilidad pública, es posi-
ble una adscripción administrativa unitaria o múltiple, situando, por un lado,
cada tipo de servicio concreto en las correspondientes administraciones de
Servicios Sociales, Empleo o Educación, y, por otro, poniendo el acento en la
organización local o regional. Y, en el primer caso, como podemos ver en dis-
tintos ejemplos de nuestro país, cabe adscribirlos a una administración concreta
(Servicios Sociales en el caso de Madrid) o una estructura intersectorial especí-
fica (FAISEM en Andalucía, FISLEM en Castilla La Mancha, etc.). Esta última solu-
ción (4; 5; 69; 121; 122) nos parece que tiene ventajas claras y puede ser una de
las principales opciones a defender en conexión con el futuro sistema nacional
de Dependencia.

3. Atención comunitaria, rehabilitación y apoyo social

Como conclusión provisional de todo lo anterior podemos intentar ahora arti-
cular mejor las relaciones entre rehabilitación, atención comunitaria y recursos de
apoyo social, proponiendo algunos temas que permiten, en nuestra opinión una
mejor ordenación del necesario debate (o debates) sobre el tema, así como formu-
lando, desde ellos, algunas preguntas que nos parecen adecuadas como guía para
la evaluación de nuestros sistemas de atención comunitaria. Pero antes nos tene-
mos que enfrentar directamente con el término «rehabilitación», cuyo carácter
polisémico hemos pretendido subrayar a lo largo del texto mediante el empleo de
comillas.

3.1. El término «Rehabilitación» y su(s) uso(s) en Salud Mental

Como hemos propuesto también en otras ocasiones (4; 5), el término
requiere un análisis previo, dada la multiplicidad de sentidos con que se usa y
las confusiones que ello suele acarrear. Para ello recurrimos de nuevo a un
esquema, aplicado hace unos años al término «Atención Primaria de Salud»8,
que nos parece útil para ordenar esa multiplicidad de sentidos, diferenciando en
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este caso cinco tipos o niveles de uso, evidentemente interrelacionados, pero que
introducen matices importantes en relación con algunos temas centrales de la
atención comunitaria:

1. Una filosofía general (34), que integra un enfoque global de los pro-
blemas de las personas con trastornos mentales severos, junto al corres-
pondiente planteamiento de los objetivos de su atención. Así, dichos
problemas se consideran en términos de «desventaja social» (dificulta-
des concretas que cada persona encuentra para manejarse en su medio
habitual) y no sólo de «enfermedad» y se orientan las intervenciones no
necesariamente hacia la «curación» (signifique esto lo que signifique,
desde el mero control de síntomas hasta una ideal «reestructuración
intrapsíquica»), sino hacia la consecución de la mayor capacidad posi-
ble para desenvolverse en su contexto social con el mínimo de dificul-
tades. Objetivo al que evidentemente también pueden contribuir las
«curaciones» o «mejorías clínicas».

2. Una estrategia (124), que pone el énfasis, como en el apartado anterior,
en el trabajo con las capacidades-discapacidades de las personas (en defi-
nitiva con sus distintas habilidades y limitaciones y no con los síntomas,
las lesiones anatomopatológicas o las dinámicas inconscientes), así como
en su protagonismo y participación activa «empowerment» (63); estrate-
gia que parece especialmente adecuada para las personas con trastornos
mentales severos. Tanto en este sentido como en el anterior, la
Rehabilitación englobaría en la práctica el conjunto de las intervenciones
sanitarias y sociales, siempre que partiesen de un enfoque global, que
considera a la persona con su historia, intereses, expectativas, capacida-
des y problemas concretos, a la vez que inserta en el contexto micro y
macrosocial en que se desenvuelve.

3. Un nivel de intervención, que en el clásico esquema de la Salud Pública
(125; 126), se sitúa junto a la promoción de la salud, la prevención de la
enfermedad, el tratamiento y la reinserción social; aunque en nuestro
campo esas distinciones no sean tan fáciles de establecer y presenten en
la práctica fronteras más bien difusas.

4. Un conjunto de programas, cuya utilidad para mejorar la situación de
dichas personas, cuenta con algún grado de «evidencia» empírica (2; 21;
40; 77; 79), y que forman parte del inventario de procedimientos de la lla-
mada rehabilitación psicosocial. Se incluyen aquí programas de rehabi-
litación cognitiva, entrenamiento en habilidades sociales, desarrollo de
habilidades de la vida diaria, psicoeducación personal y familiar y reha-

(204) 204 M. López y M. Laviana

DEBATES E INFORMES



bilitación vocacional, pudiendo ordenarse según niveles de complejidad,
especialización y hasta, si se quiere, de dependencia administrativa (sani-
taria y no sanitaria, por ejemplo).

5. Y, finalmente, para acabar de complicar las cosas, un determinado tipo de
dispositivos (en nuestro caso las unidades de rehabilitación). Dispositivos
que varían en nombre y funcionamiento según diferentes contextos y
combinaciones (mismo nombre y diferente función, misma función y
diferente nombre, etc.), pero que no permiten afirmar, a priori, ni que
todo lo que hacen es rehabilitación, ni que sólo se puede considerar reha-
bilitación lo que ellos hacen.

Es fácil constatar que según utilicemos el término «rehabilitación» con uno
u otro de dichos sentidos, cambian las relaciones entre atención comunitaria, reha-
bilitación y apoyo social, o se entienden de distinta manera aspectos como la rela-
ción entre intervenciones y servicios. Lo que explica las dificultades de debatir
ordenadamente sobre estos temas sin delimitar claramente a que nos estamos refi-
riendo en cada caso cuando hablamos de «rehabilitación».

3.2. Relaciones entre atención comunitaria, rehabilitación y apoyo social

Desde nuestra perspectiva, por tanto, y en relación con la atención a perso-
nas con trastornos mentales graves en sistemas basados en el paradigma de aten-
ción comunitaria en salud mental, no cabe hablar entonces de «la» rehabilitación
en términos globales, ni a efectos de discutir su papel y/o ubicación, en general,
dentro del conjunto de intervenciones y servicios, ni a la de valorar esos aspectos
en sistemas concretos. Si lo que venimos planteando es correcto, los debates teó-
ricos y los análisis prácticos deben tener en cuenta los distintos niveles de uso del
término, que hacen referencia a aspectos muy diversos, aunque evidentemente
también interrelacionados.

1. En el nivel global de la Atención comunitaria y considerando que ésta se
organiza en redes de servicios y equipos profesionales tanto sanitarios
como no sanitarios, es pertinente hablar del papel de la rehabilitación en
un sentido amplio, entendiéndola como filosofía y estrategia. En ese sen-
tido, para nosotros la rehabilitación es una característica básica definito-
ria del conjunto de la atención comunitaria y no de un determinado tipo
de dispositivos, equipos o profesionales, ni de un determinado sector o
adscripción administrativa (sanitario, social, laboral, educativo, etc.). Lo
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que significa (5) que todos y cada uno de los dispositivos y profesiona-
les, que configuran una red comunitaria de salud mental, deberían basar
sus intervenciones en consideraciones rehabilitadoras, en el sentido de
orientarlas hacia la consecución del mayor nivel posible de funcionalidad
personal y social de cada una de las personas atendidas, a la vez que
deberían incorporar realmente, en todos los niveles de la red, la sensibi-
lidad general sobre las dimensiones funcionales asociadas a la enferme-
dad, la consideración de cada usuario o usuaria como protagonista del
proceso, y la consiguiente inclusión de estos aspectos en la evaluación de
necesidades (127; 128) y en la programación y desarrollo de las inter-
venciones concretas (2).

2. En lo que respecta al sistema sanitario son pertinentes además dos tipos
de consideraciones sobre rehabilitación (5), utilizando ahora el término
en sentido más restringido (programas de intervención y dispositivos y
equipos profesionales):

a. Si hablamos de programas de rehabilitación psicosocial, hay que
facilitar desde los servicios sanitarios aquellas técnicas sobre cuya
efectividad hay un razonable consenso profesional: rehabilitación
cognitiva, recuperación o desarrollo de habilidades personales y
sociales, y psicoeducación de los pacientes y de sus familiares.
Grupo de intervenciones que, con distintos grados de estructuración,
intensidad y especialización, debe ser por tanto un componente bási-
co de la atención sanitaria, como recoge por otro lado en nuestro
país, aunque sea en una formulación muy general, el Decreto sobre
prestaciones básicas del Sistema Nacional de Salud.

b. Y, si hablamos de dispositivos y profesionales, un sistema de aten-
ción comunitaria de calidad necesita disponer de profesionales con
capacidad para aplicar esos programas concretos de rehabilitación
(recuperación y/o desarrollo de habilidades concretas de funciona-
miento personal y social) en muy distintos lugares de su red (básica-
mente en todos los que mantienen una relación prolongada con las
personas con trastorno mental grave). Pero también parece razonable
disponer en ella de algún dispositivo y/o equipo profesional especí-
ficamente capacitado, tanto para la evaluación funcional como para
la aplicación de programas especializados y complejos de rehabilita-
ción. Siempre que entendamos su función no sólo como aplicación
directa de los mismos, en los casos de mayor complejidad y dificul-
tad, sino también y quizás fundamentalmente, como apoyo al desa-
rrollo de este tipo de programas en el conjunto de la red (incluyendo
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la investigación y la formación de personal). Dispositivos y profe-
sionales que, en nuestra opinión, deben tener una adscripción sanita-
ria, reforzando así la dimensión psicosocial de los servicios de salud
mental y facilitando la formación, en la misma, del conjunto de los
profesionales.

3. En lo que respecta a los programas y dispositivos de apoyo social, habría
que considerarlos como un elemento diferenciado de atención, que, aun-
que surgido en gran medida como prolongación de la atención sanitaria
(desde el «tronco común» del hospital psiquiátrico), forma parte cada vez
más de las políticas de inclusión social, dirigidas a favorecer el ejercicio
del derecho de ciudadanía por parte de personas y colectivos con dife-
rentes tipos de discapacidad. Enfoque que se enfatiza, por ejemplo, de
modo creciente tanto en los programas residenciales (7; 101; 129) como
en los de empleo (8; 103; 130; 131).
En su caso y en relación con la rehabilitación habría que repetir aquí algo
de lo dicho anteriormente sobre la red sanitaria. En efecto, como parte de
una red comunitaria más amplia (sanitaria y social), los dispositivos y
profesionales de apoyo social se incluyen plenamente en el campo de la
«rehabilitación», en sentido amplio (filosofía y estrategia, en nuestro
esquema). Y, al mismo tiempo, suponen o deberían suponer en la mayo-
ría de los casos, espacios y recursos personales privilegiados para el
desarrollo de actividades de «rehabilitación» (en el sentido más restrin-
gido de «actividades dirigidas a la recuperación y/o desarrollo de habili-
dades concretas para el funcionamiento personal y social»), de distinto
nivel de especialización. Aunque en todo caso dichas actividades deben
realizarse con distintos grados de coordinación con el personal sanitario,
cabe que algunas de ellas, de bajo nivel de complejidad, puedan ser desa-
rrolladas por personal de la propia red de apoyo social.

4. Pero además, para que todo esto pueda funcionar como una red de aten-
ción comunitaria, es preciso definir explícitamente tanto el marco gene-
ral de intervención, desde la perspectiva global del sistema de atención y
para todos sus dispositivos y equipos profesionales («Programa de aten-
ción a personas con trastorno mental grave»), cuanto su concreción indi-
vidual para cada persona a atender («Programa individualizado de aten-
ción»). Lo que significa también establecer mecanismos de evaluación de
necesidades y resultados, de formación y apoyo al personal, y los corres-
pondientes espacios de coordinación, desde la discusión de casos a la
gestión de los dispositivos y programas.
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3. 3. Algunas preguntas relevantes para la evaluación de la atención comunitaria

Situados en ese marco, hay también una serie de preguntas que pueden ser-
virnos de guía en la evaluación de sistemas concretos de atención que dicen basar-
se en modelos comunitarios. Proponemos a continuación algunas de las más gene-
rales e intentaremos posteriormente tenerlas en cuenta para valorar, aunque sea de
manera provisional y rudimentaria, algunos aspectos de la situación de Andalucía.

1. ¿Se basa la estructura y funcionamiento general de los servicios y equi-
pos profesionales en un modelo comunitario, que hace énfasis en una
filosofía de la rehabilitación?

2. ¿La actuación de los servicios y profesionales, en relación con las perso-
nas concretas objeto de atención, utiliza una estrategia de rehabilitación?

3. ¿Cómo se diferencian las intervenciones sanitarias y no sanitarias en
áreas funcionales como la vivienda, la ocupación, el empleo o las rela-
ciones sociales? ¿Dónde se pone la «frontera» en términos de organiza-
ción y cómo se establece la coordinación en términos funcionales?

4. ¿Se aplican las intervenciones específicas de rehabilitación basadas en la
evidencia en los casos y momentos adecuados y en qué lugares de la red?

5. ¿Hay unidades o equipos específicos de rehabilitación? Y, si es así ¿qué
funciones cumplen y dónde se sitúan dentro de la red?

6. ¿Incluyen los sistemas de información indicadores periódicos de estruc-
tura, proceso y resultados que permitan conocer la evolución de estos
aspectos y sus efectos sobre las personas atendidas?

4. Algunas implicaciones para el análisis de la atención comunitaria,
la rehabilitación y la provisión de mecanismos de apoyo social en Andalucía

La exposición anterior tiene sentido en la medida en que pueda servirnos de
ayuda, a la hora de situar los términos del debate en territorios y servicios concre-
tos, es decir, en nuestro caso en Andalucía. Debate referido a la identificación de
problemas, factores implicados y alternativas en relación con la atención comuni-
taria, la rehabilitación y los recursos de apoyo social a personas con trastorno men-
tal grave.

Dado que no estamos en condiciones de abordar aquí un análisis riguroso de
situación, con la información precisa y fiable que sería necesaria, nuestra preten-
sión es mucho más modesta, limitándonos a formular algunas de las que podíamos
llamar «hipótesis razonables» (más «cualitativas» que «cuantitativas»), basadas en
nuestro conocimiento, aunque sea parcial, de la realidad en la que nos movemos,
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así como en la propuesta de sistematización teórica que acabamos de resumir.
Consideraciones y propuestas que esperamos puedan servirnos de guía para el
desarrollo de algunas investigaciones específicas a abordar en los próximos
meses.

Algunos problemas de tipo general

El primer aspecto a considerar, en relación con las preguntas anteriormente
formuladas es que, tras el proceso general iniciado en 1984 (3; 32; 132; 133), la
atención en salud mental se organiza en Andalucía sobre la base formal de un
modelo comunitario del tipo del que hemos caracterizado anteriormente. La desa-
parición de los hospitales psiquiátricos públicos (32), la existencia de una nueva
red sanitaria especializada en salud mental, su territorialización e integración
plena en el sistema sanitario público, el desarrollo de una red de recursos de apoyo
social desde una Fundación pública intersectorial (FAISEM) y la existencia en los
distintos dispositivos de equipos multiprofesionales, concuerdan básicamente con
nuestra exposición y con la referencia explícita a los principios comunitarios que
aparece en distintos documentos oficiales, desde la Ley de creación del IASAM en
1984 (3; 132) hasta el vigente Plan Andaluz de Salud Mental (134).

En relación con los temas de rehabilitación y apoyo social hay que hacer
referencia, también positiva desde nuestro punto de vista, a la existencia en la red
de dispositivos específicos para la rehabilitación y el apoyo social. Por un lado las
unidades de rehabilitación, que se sitúan claramente dentro del sistema sanitario;
y, por otro, dispositivos y programas específicos de apoyo social, diversificados y
gestionados, como hemos dicho, desde una estructura pública e intersectorial.
Estos últimos se encargan básicamente de los aspectos que anteriormente deno-
minamos «instrumentales» y se coordinan con los servicios sanitarios a través de
una estructura de ámbito provincial. Coordinación que plantea todavía bastantes
problemas en su funcionamiento cotidiano, entre otras cosas por la diferente
estructura territorial de una y otra red.

Pero además, sin infravalorar en absoluto la trascendencia histórica y las
favorables consecuencias de este cambio sobre muchos y significativos aspectos
de la atención en salud mental (3; 133), en relación con la atención comunitaria,
la rehabilitación y el apoyo social a personas con trastorno mental severo, hay que
hacer referencia a otros varios tipos de problemas prácticos. Aunque su delimita-
ción cuantitativa requeriría como ya hemos dicho actividades de investigación,
dada la escasez de información fiable y detallada sobre aspectos importantes del
funcionamiento de los servicios, creemos que gran parte de ellos son fácilmente
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evidenciables, al menos, como una primera aproximación al tema. Planteándolos,
por tanto, como meras «hipótesis razonables», que habría que confirmar y definir
cuantitativamente en el futuro, pensamos que es necesario considerar al menos
tres grandes bloques de problemas que, aunque están claramente interrelaciona-
dos, pueden y deben individualizarse.

En primer lugar y ello tiene que ver con el papel de la filosofía y la estrate-
gia de rehabilitación en la atención a las personas con trastornos mentales graves,
consideramos necesario hablar de la insuficiente dedicación que todavía siguen
recibiendo estas personas, en lo referido al tipo y número de intervenciones que
caracterizan habitualmente su atención. Además de sospechar una cobertura
incompleta, si relacionamos las cifras de población atendida (134; 135) con la
extrapolación de prevalencias poblacionales de países con mejores datos epide-
miológicos (33; 37; 61), la comparación de la escasa información publicada sobre
Andalucía (10; 136-138), con la de otros países europeos e incluso con la de otras
regiones españolas (12; 136), ofrece una imagen de la situación que debemos cali-
ficar, en relación con el planteamiento teórico que defendemos, como notoria-
mente deficiente. Imagen que, además de concordar con el conocimiento directo
que tenemos, indica que la atención habitual, en contra de lo que se desprende del
consenso profesional internacional anteriormente resumido, se limita a la atención
intensiva y puntual en las crisis, a un tratamiento casi exclusivamente farmaco-
lógico y a revisiones de periodicidad bimensual, en las que se hace poco más que
controlar la medicación. Tampoco el uso de dispositivos más específicos como
las unidades de rehabilitación (135), que podría compensar las carencias de la
atención en los equipos, o, a otro nivel, el de los recursos de apoyo social (139),
afecta, pese al incremento continuado de cobertura, a la mayoría de la población
afectada. Es verdad que las diferencias entre las recomendaciones técnicas y
la práctica asistencial son comunes en otros contextos (137; 140-142), pero la
«brecha» (142) sigue siendo en nuestro caso todavía importante.

En segundo lugar y también como medida indirecta de la importancia real
de la rehabilitación, entendida como filosofía y estrategia, aunque es aún más
difícil de cuantificar, creemos que está justificado hablar de algo así como el
«déficit comunitario» de los servicios, concepto «cualitativo» que traducen
insuficientemente diferentes indicadores cuantitativos como son, por ejemplo, el
escaso número de intervenciones fuera del espacio físico de los equipos de Salud
Mental –menos del 8% del total, según los datos oficiales de 2004 (135)–, o, a
un nivel muy diferente, la frecuencia de «prácticas restrictivas» (entre ellas el
anteriormente denominado «amarre», hoy púdicamente disfrazado de «conten-
ción mecánica») en espacios de hospitalización. Y también, aunque en términos
menos medibles, el uso, por un lado, de unidades de media estancia o estructu-
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ras residenciales y, por otro, de talleres ocupacionales, como espacios de «depó-
sito» o «aparcamiento»9 de personas con «dificultades de manejo» (entendiendo
por tales las que no pueden «manejarse» con fármacos y visitas de revisión
bimensuales). Tampoco son fácilmente medibles las pautas habituales de traba-
jo en equipo, pero no parece difícil detectar funcionamientos poco compatibles
con los principios de la atención comunitaria, en términos de corporativismo
profesional y tendencias complementarias a reestablecer o reforzar las jerar-
quías tradicionales («mando único del psiquiatra»), por una parte, y a generar
líneas de trabajo «autónomo» y fuera de los equipos, por otra10. Las opiniones
de los usuarios y usuarias tampoco reflejan, en las pocas ocasiones en que se han
recogido, una gran satisfacción con estos aspectos, incluido el trato recibido por
bastantes profesionales, aspecto este último traducido al «lenguaje políticamen-
te correcto» como «trato amable», pero «con una fuerte variabilidad entre los
profesionales» (143).

Y, finalmente, lo que podemos llamar «paradoja de la rehabilitación», refe-
rida al hecho de ser las intervenciones englobables en los programas tanto de reha-
bilitación como de apoyo social no residencial (especialmente el relacionado con
el empleo) las que presentan un déficit más llamativo (135; 139). Situación que
contrasta con el hecho conocido (aunque no siempre fácilmente cuantificable con
el actual sistema de información, con poca capacidad todavía para darnos infor-
mación precisa sobre este y otros aspectos de la atención a este colectivo) de que
más de una de las actuales unidades de rehabilitación tienen una evidente infrau-
tilización en términos cuantitativos, cuando no realizan funciones (tratamientos
farmacológicos, «psicoterapias», etc.) de encaje discutible dentro del perfil fun-
cional con el que se crearon (132) y para cuyo desarrollo la red cuenta, al menos
teóricamente, con otro tipo de dispositivos. Del mismo modo, situándonos en los
recursos ocupacionales y laborales, y pese a una dotación todavía insuficiente,
comparada con sus potenciales beneficiarios, no es extraño encontrarse con difi-
cultades para completar las plazas disponibles.

El tema de las unidades de rehabilitación puede verse como sintomático de
una determinada manera de enfocar la discusión. Aunque su funcionamiento no
ha sido evaluado sistemáticamente y hay, a simple vista, funcionamientos muy
variables entre unas y otras, circula de vez en cuando el «rumor» (del que hasta
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el momento no tenemos ninguna evidencia documental) de que, a distintos nive-
les de la estructura del sistema, algunos parecen pretender buscar la solución
para las que no funcionan cerrándolas todas. O, como alternativa aparentemen-
te menos traumática, integrándolas en hospitales de día, una figura a la que tene-
mos la impresión de que a veces se le atribuye un prestigio un tanto mítico, a
pesar de los resultados de evaluaciones internacionales, mucho más cautos con
respecto a su utilidad y a la posible unificación de los distintos tipos de progra-
mas llamados «de día» (144; 145). Parece razonable pensar que una decisión de
estas características, a nivel central o local, debería plantearse previa evaluación
de la adecuación de las unidades a sus objetivos iniciales11, incluyendo el análi-
sis concreto de lo que funciona bien y mal en cada una de ellas, algo que hasta
el momento no se ha hecho, al menos públicamente. Pero sería preciso también
valorar las ventajas e inconvenientes de unificar dos tipos de programas muy
diferentes en cuanto a usuarios e intervenciones y, en todo caso, garantizar, en
aquellas situaciones en que pudiera tener sentido su unificación (zonas rurales
de población escasa, dispersa y con difícil acceso a servicios más centralizados),
que los programas de rehabilitación van a ponerse en marcha y/o mantenerse
dentro del indiferenciado marco del nuevo dispositivo. Si no, podría producirse
otra paradoja: la de que no habiendo sido capaces de hacer funcionar dichos pro-
gramas en una unidad de rehabilitación concreta, pensemos que, más o menos
con el mismo personal, vamos a conseguirlo ahora en un entorno más compli-
cado todavía, básicamente por el efecto mágico de cambiar el nombre del dis-
positivo.

En conjunto, parece que la situación de la «rehabilitación» en sus diversos
sentidos deja todavía bastante que desear en nuestro sistema comunitario de aten-
ción en salud mental. Y ello sin entrar en problemas más concretos de calidad en
ambas redes, y sin olvidar que hay excepciones evidentes, aunque no siempre ade-
cuadamente difundidas, en todos y cada unos de estos aspectos, en determinadas
Áreas, Unidades y profesionales. Pero el cuadro general no parece ser muy dife-
rente del aquí señalado y nos obliga a afinar el diagnóstico y a intentar establecer
estrategias de mejora, que nos permitan, entre otras cosas, rentabilizar mejor los
esfuerzos que distintos sectores y agentes implicados vienen (venimos) realizan-
do hasta ahora.
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Dos grandes tipos de posibles factores condicionantes

En el origen de esos problemas parece haber, como siempre, al menos dos
tipos de factores causales: uno referido a la cantidad de recursos y otro a su fun-
cionamiento, adelantando la hipótesis general de que aunque los recursos son
todavía insuficientes, también es cierto que hay un margen de uso racional desa-
provechado, por razones organizativas pero también de orientación y formación
de los profesionales.

Es verdad que una parte de los problemas tiene que ver con la dotación actual
de los distintos servicios de atención. A este respecto hay que hacer referencia a
dos temas, uno histórico y otro actual. El primero guarda relación con el desarro-
llo de servicios derivado de la Reforma Psiquiátrica (3; 133), que si bien ha cum-
plido de manera satisfactoria, en nuestra opinión, sus objetivos iniciales (unificar
recursos, cambiar el modelo de servicios, integrar la atención sanitaria en el
Sistema Sanitario público y articular un sistema de gestión de recursos intersec-
toriales de apoyo social), ha cubierto sólo parcialmente otros dos importantes
aspectos: la puesta al día en términos cuantitativos de los recursos materiales y
humanos que nos permitan, al menos, una homologación razonable con el entor-
no europeo en el que nos integramos, y la generalización de prácticas comunita-
rias y de calidad en los distintos dispositivos de la nueva red. Del segundo aspec-
to hemos hablado ya en el apartado anterior («déficit comunitario») y volveremos
a insistir en él un poco más adelante. Por su parte, el primero, en su visión no sólo
histórica sino actual, puede constatarse comparando datos de recursos materiales
y humanos (135) con los de distintos países (1; 12; 120; 137; 146), o de otras
regiones españolas (2; 119; 136), incluso descontando el efecto diferenciador que
tiene en muchos de ellos las obvias diferencias económicas y sociales (ingresos
totales, gasto sanitario y social por habitante, papel de las estructuras familiares,
plazas hospitalarias previas, etc.) y sin perder la perspectiva del importante pro-
greso realizado en estos años.

Pero no es éste ni el único ni, en nuestra opinión, el principal factor que
explica la mayoría de los problemas mencionados, especialmente los dos últimos
(«déficit comunitario» y «paradoja de la rehabilitación»). Para nosotros, el aspec-
to más importante, sin cuya solución de poco servirá incrementar los recursos, que
corren el riesgo de seguir siendo mal utilizados, tiene que ver con el funciona-
miento actual de los distintos servicios, especialmente en lo referido a la atención
que reciben las personas con graves problemas de salud mental. Problemas de fun-
cionamiento que implican tanto a profesionales como a gestores, sobre una base
común, aunque evidentemente con matices diferenciales: la diversidad de orienta-
ciones y el todavía importante grado de desconocimiento que, en unos y otros y
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en mayor medida de lo debido, sigue rodeando lo relacionado con la atención
comunitaria en general y con la rehabilitación (en sus distintos aspectos o niveles
de uso) y el apoyo social, en salud mental. Aspectos que, más allá de la relativa
escasez de recursos, explicarían la pauta habitual de intervención, incluyendo las
escasas derivaciones a servicios de rehabilitación y apoyo social no residencial.
De hecho, esa pauta es consistente con una visión «tradicional» de la atención,
centrada en el control de síntomas y el manejo puntual de descompensaciones
mediante intervenciones básicamente farmacológicas, frente a la visión rehabilita-
dora de apoyar a las personas para una vida activa en la comunidad, que exige,
como hemos intentado mostrar, un trabajo muy diferente así como muchos otros
tipos de técnicas. Pauta «habitual» que, sin embargo, no es siempre la única prac-
ticada, existiendo territorios, dispositivos y profesionales que muestran, en su tra-
bajo cotidiano, que el único factor a tener en cuenta para explicar los problemas
no es la escasez de recursos.

Algunas estrategias para intentar mejorar la situación

Para finalizar, teniendo en cuenta lo anterior y sin pretender «inventar la pól-
vora», parece que cualquier propuesta de solución debería coordinar cuidadosa-
mente varias estrategias. Estrategias orientadas lógicamente a modificar los facto-
res condicionantes de los problemas señalados, interviniendo sobre la dotación,
estructura y funcionamiento de la red, incluyendo sus distintos niveles de respon-
sabilidad administrativa y profesional.

1. Dado que hay muchos aspectos poco conocidos de la situación, parece
necesario un esfuerzo para conocerla, lo que implica mejorar los sistemas
de información (SISMA-DIRAYA y Sistema de Información de FAISEM), ade-
más de invertir en investigación y difusión de la información.

2. Aunque no sea el único problema, ni baste por sí mismo para solucionar
los que hay, parece evidente que poco se puede hacer sin seguir amplian-
do de manera significativa la actual dotación de recursos, intentando
aproximarla a la de otros países de nuestro entorno, en mucho mejores
condiciones de atender razonablemente a las personas con trastorno men-
tal severo. Aunque el análisis detallado de necesidades va bastante más
allá de nuestras posibilidades, sí queremos señalar nuestra impresión de
que es básico incrementar la dotación y capacidad de intervención, al
menos, de Equipos Comunitarios, Unidades de Rehabilitación y progra-
mas de apoyo social, continuando el impulso del actual Plan Andaluz de
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Salud Mental (134). Además de poner en marcha programas «nuevos»
como los de seguimiento intensivo de pacientes con dificultades de aten-
ción o los de intervención precoz en psicosis. Y de hacer progresivamen-
te más «igualitaria» e integrada la composición multiprofesional de los
equipos.

3. Pero el incremento de recursos serviría de poco si no realizase en el con-
texto de un impulso real y sostenido al cambio de orientación en el fun-
cionamiento de la red y sus distintos componentes. Ello implica medidas
organizativas que integren efectivamente, en la gestión general del
Sistema Sanitario, verdaderos Servicios Comunitarios de Salud Mental,
asegurando su funcionamiento como tales mediante las necesarias medi-
das de orientación (guías clínicas, metodología de procesos asistencia-
les)12, formación, incentivación (no sólo vía retribuciones, sino también
con participación) y control de calidad. Y, recíprocamente, medidas que
mejoren la adecuación y funcionamiento de los recursos dependientes de
FAISEM y su coordinación con los sanitarios, incluyendo una distribución
territorial más homogénea.

4. Pero todo ello exige también trabajo de sistematización teórica, investi-
gación y experimentación científica y debate profesional y ciudadano.
Aspectos que no deben separarse del esfuerzo por adoptar mecanismos
específicos de gestión como puede ser los procedimientos de gestión clí-
nica, justamente enfatizados actualmente. Pero esa necesidad de integrar
ambos aspectos es clave, en el doble sentido de que los mecanismos de
gestión pueden facilitar las modificaciones funcionales, pero no sustitu-
yen la necesidad de definir claramente las orientaciones generales (valo-
res y estrategias) y las técnicas concretas de intervención, en el marco de
una atención comunitaria en salud mental coherente y tecnológicamente
adecuada13.

Aspecto este último que, en nuestra opinión, implica de modo fundamental a
los profesionales agrupados en la AEN, ya que consideramos que nuestra aso-
ciación debería seguir siendo un elemento impulsor de la atención comunitaria, en
la perspectiva tecnológica que hemos planteado.
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12 En ese sentido, el proceso asistencial integrado trastorno mental grave, a punto de publicarse y básica-
mente coincidente con las líneas expuestas a lo largo de este artículo, puede suponer un impulso razonable en la
atención a este colectivo.

13 Es obvio, por ejemplo, que los procedimientos de gestión clínica son potencialmente aplicables en dife-
rentes sistemas y tipos de servicios, incluso en un hospital psiquiátrico.



Lo que exigiría también entre otras cosas que, además del debate de ideas,
hubiese un creciente número de publicaciones en las que los, en absoluto menos-
preciables, equipos y profesionales que, en distintos dispositivos de la red, hacen
hoy verdadera atención comunitaria, rehabilitación y apoyo social en nuestra
comunidad autónoma, difundiesen su trabajo y sometiesen a discusión sus expe-
riencias y reflexiones críticas.
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