Ricardo Guinea Roca

Rehabilitacion psicosocial:
una teoria, una practica, una ética

«El problema es ver c6mo los técnicos, para respon-

der a las necesidades del usuario, hablan entre si en
lugar de hablar con el usuario».

A lo largo de los ultimos afios han apare-
cido en nuestro panorama nuevos concep-
tos, nuevas palabras, para participar en el
debate que sigue suscitando un problema
que ya es viejo: el de la locura, su abordaje,
y en particular el grave problema de la cro-
nicidad psiquiatrica. En este trabajo nos re-
ferimos a uno de esos nuevos conceptos: la
Rehabilitacién Psicosocial.

Nos planteamos fundamentalmente rea-
lizar una presentacion de las ideas que
constituyen la filosofia de la Rehabilita-
cién. Sabemos que, de hecho, ya existen
entre nosotros experiencias de trabajo bajo
ese nombre —las Unidades de Rehabilita-
cién—, y otras que sin usar ese término, se
plantean intervenciones que concuerdan
con su filosofia. Pero, siendo cierto tam-
bién que son experiencias atn jovenes y de
una dimensién no muy amplia, considera-
mos que sigue siendo oportuno entre noso-
tros presentar la Rehabilitacion, mas que
discutirla o devaluarla.

Hay al menos tres puntos de partida que
pueden tomarse a la hora de introducir la
Rehabilitaciéon. El primero se sitiia en el
consenso casi general sobre el fracaso del
manicomio y, por consiguiente, toma parti-
do por un movimiento desinstitucionaliza-
dor. El segundo, en la idea de que un con-
cepto estrictamente y exclusivamente tera-
péutico de tratamiento del loco resulta

Franco Basaglia (1)

insuficiente. El tercero en la idea de que es
fundamental dar un lugar a los derechos
constitucionales y civiles del usuario, tanto
en el sentido de no hacer al alienado objeto
de tratos contra el derecho, como haciendo
lo posible por que realicen sus derechos a
un tratamiento suficiente, racional y ade-
cuado, al trabajo, vivienda, a alguna inclu-
sién social, etc.

1. No creo que a estas alturas haya que
insistir mucho en la critica del manicomio.
Si, acaso, en la reflexion de las causas que
podrian seguir haciéndolo posible bajo
otros nombres.

El recurso a la reclusién del loco ha sido
largamente empleado a lo largo de la histo-
ria con intenciones y planteamientos varia-
dos que han sido pormenorizadamente ana-
lizados y criticados por distintos autores.
Como es sobradamente sabido, uno de los
momentos de mdxima intensidad del anali-
sis critico a las instituciones para locos se
situd aproximadamente a partir de los afios
sesenta, con la aparicién de varios titulos
emblematicos: Historia de la Locura en la
Epoca Cldsica de Foucault (2) en 1967, In-
ternados de Goffman (3) en 1961, a los que
se puede afiadir la obra de Bassaglia, la de
Laing y Cooper, y entre nosotros el titulo
Miserables y locos de Alvarez Urfa (4).

En los distintos autores vemos proseguir
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el debate sobre la naturaleza de la locura,
encontramos conceptos de ella y de su
abordaje no coincidentes y, a veces, como
es el caso de T. Szasz —El mito de la enfer-
medad mental— bastante radicales. Son co-
sas sobre las que se sigue discutiendo.

Pero si habia una coincidencia regular
entre todos ellos, era en la critica del Mani-
comio, contemplado de manera unanime
como institucién anti-terapéutica, y en la
consideracion de que éste operaba mds bien
como una trampa para los alienados, de la
que dificilmente les era posible salir sin ha-
ber sufrido una gran erosién personal afia-
dida al problema psiquidtrico que motivara
la entrada.

Contemplados histéricamente, la mise-
ria, la enfermedad, el deterioro, el empo-
brecimiento de la persona, parecen haber
sido los efectos del manicomio clasico so-
bre la gente, mdas que la restitucion de la sa-
lud y la posibilidad de retorno a la vida so-
cial libre.

Actualmente los manicomios, donde
existen —y todavia existen (5, 6)—, son luga-
res donde probablemente los armarios no
contienen ninguna percha, las habitaciones
no tienen ninguna silla, las ventanas tienen
rejas en vez de cristales, lugares donde las
puertas de los retretes no cierran bien, don-
de los internos han de compartir la ropa, y
donde faltan medios materiales hasta un
punto que resultaria absolutamente incon-
cebible en un servicio de cualquier otra es-
pecialidad hospitalaria.

La critica posible no se limita a los as-
pectos materiales. En Goffman (3), por
ejemplo, leemos cémo en las instituciones
llamadas por él totales —considera que el
manicomio es una de ellas— se producen
una serie de procesos sociales espontineos
que alejan a los internos de la posibilidad
de recuperarse para la vida normal. Es de-
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cir, que en vez de actuar terapéuticamente
inciden perversamente hacia el deterioro y
la cronificacién del interno.

Recordemos c6mo Goffman describe la
aparicion de codigos sociales diferentes de
los que operan en la comunidad sana y que
se considerarfan ofensivos para cualquiera
que los padeciese fuera del psiquiatrico.
Describe la consolidacién de jerarquias
irracionales, el hecho de que el interno pa-
dezca problemas artificiales debidos a la
forma de organizacién interna, a la falta de
medios, a la deficiente formacidn del per-
sonal. Goffman también muestra cémo los
intentos emancipatorios del paciente ante la
institucién, que podrian formar parte de
una reaccion sana de cualquiera que se vie-
ra en parecida situacién, son confundidos
con rasgos patoldgicos y combatidos. Y un
larguisimo etcétera. Todos estos fenémenos
indeseables fueron, y siguen hoy siendo,
parte de la vida cotidiana del enfermo men-
tal en una institucién manicomial.

Ante la fuerza de los argumentos, pare-
cié légico intentar reformar el estado de co-
sas, y dio comienzo el movimiento tenden-
te a la des-institucionalizacion del enfermo
psiquidtrico. Movimiento que no se ha rea-
lizado en todas partes, pero que ha sido
bastante general, al menos como plantea-
miento tedrico, en los paises donde la Sani-
dad goza de cierto desarrollo.

El ejemplo de los EE.UU., quizas el mds
frecuentado, puede resultar paradigmatico
en sus conceptos, en sus errores y en su
evolucién. Un pais que dedica un importan-
te porcentaje del PIB a sanidad (7) (el
11%), donde no existe una cobertura sani-
taria universal comparable a las que existen
en Europa, donde se anunciaron reformas
—el Acta Kennedy, de 1963— que pretendian
cambios cualitativos en la atencioén al en-
fermo mental y que posteriormente hubie-
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ron de ver como sus aspiraciones sufrian
rebajas considerables.

Durante la presidencia de Ronald Rea-
gan, preocupado éste por la rentabilidad del
sector sanitario, la des-institucionalizacidn
signific6 que gran cantidad de ex-internos
de centros psiquiatricos fueron dados de al-
ta sin preparar una adecuada infraestructura
que pudiera sostenerlos en su nueva vida en
la comunidad. Uno de cuyos resultados
perversos resulté ser la universalizacion de
la fotografia del «homeless» psiquiatrica-
mente enfermo, con sus harapos, su carrito
de supermercado con todas sus pertenen-
cias, vagando por la ciudad.

En la experiencia americana encontra-
mos la evidencia, que se puede confirmar
en otros lugares, de que si se trata de buscar
alternativas dignas a la institucionalizacién
psiquidtrica ello no significard un ahorro de
gasto sanitario —por la amortizacion de ca-
mas en los manicomios— ni de esfuerzo.
Mis bien se trata del cambio de asignacidn
del gasto, que no se deberia reducir sino re-
formar, y un mayor esfuerzo para encontrar
maneras de sostener al alienado en la vida
comunitaria.

Esfuerzo que, cuando se realiza, se re-
parte entre cuatro actores (8): familias, pro-
fesionales, sociedad y usuarios.

También en el caso del soporte social de
la C.E.E. se ha cumplido el principio gene-
ral enunciado por el sociélogo Lluis Fla-
quer de que, por la fuerza de las circunstan-
cias, «la familia se ha especializado en todo
aquello que es general y residual porque no
estd adjudicado a ninguna otra institucién»
9).

A falta de recursos especificos —que no
se han desarrollado adecuadamente en
nuestro pais— parece natural pensar que
quien se debe hacer cargo del cuidado dia-
rio de los enfermos mentales son sus fami-

liares directos. En Inglaterra se ha estimado
el valor econémico de ese esfuerzo con car-
go a la familia: 11.500 délares por afio, de
los cuales el 30% representan gastos direc-
tos y el 70% indirectos (pérdida de ingresos
en la economia familiar por problemas rela-
cionados con el cuidado del alienado) (10).

Si admitimos que tener un familiar psi-
cético es un avatar de la vida y no una elec-
cion de la familia, es de ley tener en cuenta
ese alto coste que pagan éstas si deciden
asumir la responsabilidad de hacerse cargo
del cuidado de su familiar alienado (11).
Hay que anadir también que, por razones
distintas, no todas lo hacen. De hecho, en la
IT Conferencia de la Asociacién Europea de
Familiares de Enfermos Mentales (EUFA-
MI), celebrada en Barcelona en 1995, a tra-
vés de un manifiesto, entre otras cosas, las
familias reclamaron el derecho a elegir si
aceptan o rehisan ser cuidadores del enfer-
mo mental. Asimismo reclamaron el reco-
nocimiento de su propio estatuto y apoyo
emocional y financiero (12). Creo que hay
que entender este planteamiento, sin duda
muy fuerte, en el doble contexto de un esta-
do que garantiza supuestamente el derecho
a la salud y a la atencién médica, y del de-
bilitamiento econémico y socioldgico de la
familia en el mundo contemporaneo, que la
convierte cada vez menos en una estructura
social capaz de contener y dar soporte a sus
integrantes.

En todo caso, el sector de las familias
aparece como potencialmente muy impor-
tante por la legitimidad de los argumentos
politicos que puedan aportar para ser oidas
y apoyadas. Las familias, organizadas a tra-
vés de asociaciones, tienen la posibilidad
de presionar a los administradores de la co-
sa publica para hacer valer para sus allega-
dos el derecho constitucional a una adecua-
da atencién sanitaria en condiciones equi-
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parables a otros colectivos que generan
gasto sanitario de manera continuada (por
ejemplo el tema SIDA), de forma que los
recursos existentes no desaparezcan y
eventualmente puedan aumentar. Y tam-
bién por su posibilidad de organizarse para
generar sus propias infraestructuras, tarea
que ya ha comenzado con el apoyo de un
sector de los profesionales (13).

Otro actor es precisamente el sector de
los profesionales. Se trata de un actor de im-
portancia a la vez limitada y crucial. Limita-
da por cuanto sus posibilidades se ven con-
dicionadas de manera importante por facto-
res ajenos a su decisién, por ejemplo, los
servicios y medios materiales a su disposi-
cién, cuya existencia no depende de €l. Cru-
cial por cuanto es del técnico de quien se es-
pera el saber necesario para lanzar los pro-
cesos de cambio, cosa que se espera por un
lado de su formacién y de su experiencia,
pero también de un deseo y de una actitud
que puedan mantener el proceso en marcha
a través de las dificultades y las crisis. La
importancia del deseo y la actitud del profe-
sional no es intangible, y la podemos valo-
rar directamente en la incidencia sobre el
trabajo diario y la importancia subjetiva de
la vivencia que ha sido llamada Burnout
Syndrome (el «sindrome del profesional
quemado») (14). La frecuencia con que se
percibe —o se padece— este fendmeno nos
recuerda que la actitud del profesional pue-
de sufrir. O, dicho de otra manera, la subje-
tividad del profesional estd en juego, y esto
es un hecho que necesita su lugar en la teo-
ria de la rehabilitacion. El profesional que-
mado es un factor de riesgo de cronicidad.

Un tercer actor es el constituido por la
sociedad en general y sus representantes
politicos. Resulta un poco cémico que el
prondstico de los psicoticos resulte mas fa-
vorable en paises del Jamado tercer mundo
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que en los paises desarrollados (15). Po-
drfamos entenderlo como fenémeno de in-
teraccién entre la mayor competitividad y
exigencia del medio social en nuestro me-
dio y la vulnerabilidad de los sujetos.

Hay un fenémeno social particularmente
desafortunado que el alienado ha de sopor-
tar, al margen de sus propios fenémenos
psicopatoldgicos. Se trata de la estigmati-
zacién y el rechazo social, seguramente de-
rivados —aparte de factores vinculados con
el modo de interaccién social del alienado,
y de temores ancestrales mds o menos
conscientes que pueden llegar a suscitar so-
bre la gente— del tratamiento que se da a su
imagen ptiblica a través de los medios de
comunicacién de masas. Recordemos, por
su valor paradigmdtico, al personaje Nor-
man Bates de la pelicula Psicosis de Alfred
Hitschock, imagen repetida incansable-
mente en mdltiples variantes, en la que el
alienado es asociado a la produccién de un
desorden social cualquiera. Teniendo en
cuenta que esta asociacion tan univoca es
impropia y perversa, la Rehabilitacién pro-
pone a la sociedad una reflexién encamina-
da a lograr un cambio del modo de percibir
al loco para no hacerle objeto de prejuicios
injustificados (16).

En otro orden de cosas, se le pide a la
Administracién Publica que responda al es-
fuerzo econdémico de sostener servicios co-
munitarios para alienados a pesar del decli-
ve anunciado del Estado del Bienestar. Y se
les pedira a distintos sectores sociales —por
ejemplo, a grandes empresas, bancos— que
dediquen parte de sus beneficios, a través
de fundaciones, a sostener programas so-
ciales; o que colaboren con las empresas de
iniciativa social proporcionando trabajo en
condiciones favorables a los alienados que
estén en condiciones de trabajar; y de otras
maneras que se puedan imaginar (17).
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Y el otro actor, que no podemos olvidar,
es el usuario mismo. Si, como decia Bassa-
glia, «lo que hacemos es dar la responsabi-
lidad a cada uno», hay que hacerse la pre-
gunta de cudl es la que damos al usuario.
Sera necesario meditar sobre los estudios
del sujeto psicético, estudiar qué dice, qué
quiere, como le es posible vincularse, y
también cémo no le es posible, para no in-
sistir en caminos irreales. Serd necesario
preguntarle si quiere rehabilitacion, y qué
podria ser eso para él, para no adelantarnos
a decidir por nuestra cuenta cudles habran
de ser sus actividades, que luego no realiza-
rd, o cudles sus intereses, que luego no aten-
derd. Serd necesario preservar el lugar de
sujeto del usuario, tener paciencia para no
adelantarnos a sus demandas, tratar de
comprender cémo es la salida posible de su
situacién, para no inventar maneras de vin-
culo para ellos que no sean repeticiones de
fracasos anteriores. Y a partir de ahi, pedir-
le que, en la medida de sus posibilidades,
tome posicién, elija y asuma sus elecciones.

Cada uno de estos cuatro actores tiene su
lugar potencial en el proceso rehabilitador,
como en el proceso cronificador. La mejor
posibilidad no es que un actor se aduefie de
todo el panorama sino plantear a cada uno
que tiene su responsabilidad.

La Teoria de la Rehabilitacién pecaria
por exceso de optimismo si pensara que
cierta nueva voluntad podrd acabar para
siempre con el manicomio. Hoy dia, a me-
dida que son hechos consolidados la des-
institucionalizacion, las unidades de reha-
bilitacién, los recursos residenciales apoya-
dos, etc., aparecen fenémenos como la
llamada tras-institucionalizacién (los pa-
cientes des-institucionalizados aqui, son re-
institucionalizados en otro sitio) (18), la re-
aparicion de habitos manicomiales en el se-
no mismo de las unidades de rehabilitacién

(19), o la consolidaciéon de «minimani-
comios» en el domicilio que el usuario que
comparte con sus familiares (20). Son fend-
menos que habra que saber interpretar, pero
en los que la falta de recursos suficientes
ocupara un lugar preponderante en el andli-
sis.

En todo caso, la idea de terminar con el
espectdculo intolerable del interno del asilo
manicomial, mal vestido, mal aseado, desa-
tendido y abandonado, es una de las vias
l6gicas de acceso al concepto de Rehabili-
tacion.

[I. La Rehabilitacién también parte de
la idea de que el campo de lo terapéutico se
queda estrecho cuando se trata de pensar el
fenémeno de la cronicidad. Como se ha di-
cho, rehabilitacion es «tratamiento... y algo
mas».

Precisamente el concepto mismo de cro-
nicidad se establece sobre esa limitacién:
se trata de sujetos en los que el empleo con-
tinuado de medios terapéuticos no logra la
restitucién. Notemos que el concepto de
Rehabilitacioén procede de otros campos de
la terapéutica —por ejemplo, de la traumato-
logia—, donde se parte de la premisa de que
hay enfermedades en que no se logra la res-
titucién ad integrum. Eso quiere decir que
se admiten cambios en el modo de vivir de
los sujetos que tienen a ser definitivos.

La OMS ha delimitado en 1990 varios
conceptos para nombrar esos cambios. Por
«dis-habilidad» entiende la dificultad de
ejercitar una funcién fisica o mental. Serfan
dis-habilidades, por ejemplo, no poder ca-
minar o tener vinculos sociales. Por «handi-
cap» entiende la desventaja que un sujeto
padece por sufrir una dis-habilidad. Handi-
cap es la consecuencia de una dis-habilidad.

Este punto de vista contiene, en mi opi-
nién, una virtud y un peligro. El peligro de
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pensar al psicético como «dis-habilitado»
consiste en permitirse llegar a la conclusioén
de que no hay nada que hacer y reducir las
expectativas de cambio, en las que Ciompi
(21) ve el mejor indicador prondstico de
éxito en un proceso rehabilitador. La virtud
consiste en poner de manifiesto que si ad-
mitimos que un sujeto esta afectado de una
determinada dis-habilidad, el grado de han-
dicap es una variable que depende del am-
biente que le rodea, y sefiala la posibilidad
de intervenir también sobre el ambiente.
Por ejemplo, si alguien padece la dis-habi-
lidad de no poder caminar y ha de despla-
zarse en una silla de ruedas, el grado de
handicap variara si los locales publicos es-
tdn adecuadamente provistos de rampas y
accesos especiales o no. Paralelamente, si
alguien padece la dis-habilidad de no lograr
establecer vinculos sociales estables, su
handicap social variaria dependiendo de si
hay lugares adaptados a sus caracteristicas,
como por ejemplo un centro de dia o un
centro de trabajo adaptado.

La Rehabilitacién no discute la conve-
niencia de dirigirse al sujeto terapéutica-
mente para tratar de reducir su dis-habili-
dad, pero plantea que también es necesario
actuar sobre el entorno con el fin de reducir
el handicap. Creo que es importante desta-
car este punto si es es cierto que, como es-
cribe Sarraceno, «existe la peligrosa con-
viccion (sobre todo en los psiquiatras mas
j6venes) de que la psiquiatria es un sistema
de técnicas terapéuticas» (22). Conviccidén
que, para este autor, olvidaria que «la locu-
ra es también un problema que concierne a
los modos y la ética del control social, a la
politica, a la legislacién, a la economia».
Habria que recordar, en este sentido, que,
hasta ahora, las reformas psiquidtricas no
han nacido de los laboratorios cientificos
sino de los Parlamentos.
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Es tal vez esa miopia que denuncia la
teoria de la Rehabilitacién, esa vision ex-
clusivamente terapéutica, lo que explica el
hecho que menciona Liberman (23) de que
los enfermos mentales no contaron en los
EE.UU. con el apoyo de los profesionales
de la Salud Mental cuando trataron de crear
centros de autoayuda para resolver sus pro-
blemas de la vida cotidiana, que hoy dia
constituyen una red importante alli. Eso
contextualiza el hecho de que la Federacion
Mundial de Salud Mental haya difundido
un documento —la «Declaracién de Luxor»
(24)- en que hace hincapié en el aspecto de
los derechos humanos de los enfermos
mentales, y recuerda que los tratamientos
no son obligatorios, que deben perseguir el
bienestar del propio enfermo y no el de ter-
ceros, donde se recuerda el derecho a la
confidencialidad, el derecho a la proteccién
contra el abandono, y otras cosas asi. Eso
explica también que psiquiatras de hoy dia,
como Rotelli (25), sigan empleando en sus
argumentaciones conceptos como el dere-
cho constitucional de todo ciudadano a una
vivienda digna y a un trabajo que permita la
subsistencia, para concluir que antes de
pensar en rehabilitar a los pacientes, hay
que rehabilitar los dispositivos y las ideas
que se utilizan en ellos.

III. No deja de resultar curioso que
Benedetto Sarraceno, presidente que fue de
la Asociacion Mundial de Rehabilitacion
Psicosocial, en lugar de definirla, se haya
referido muchas veces a la rehabilitacién
como «una prictica en espera de una teo-
ria» (26).

Aparte del hecho de que desde su res-
ponsabilidad de presidir la asoctacién mun-
dial no resulte cortés decantarse demasiado
hacia ninguno de los planteamientos tedri-
cos concretos mediante los cuales se expli-
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ca la Rehabilitacion, en el fondo subyace el
problema de las distintas orientaciones del
pensamiento «psi», y de que, como ya ex-
plicaba Kuhn hace mds de dos décadas, el
estado del saber «psi» no forma un verda-
dero paradigma cientifico. Es decir, que no
hay acuerdo universal sobre los objetos ni
los métodos intelectuales que hay que usar
para aproximarnos a la verdad en los pro-
blemas que queremos estudiar. Sea por ésta
o por otra razén, Sarraceno prefiere centrar
su apuesta mas en la evaluacién general de
los resultados obtenidos mediante la aplica-
cién de los métodos que en una discusion a
priori de éstos.

En la revisién incluida en su libro La fin-
ne dell’intrattenimiento (27), Sarraceno re-
duce a cuatro los modelos principales de
Rehabilitacion tal y como se estd practican-
do hoy dia, que me limitaré a resumir bre-
vemente, sin comentarlos, siendo conscien-
te de que un resumen tan breve puede no
representar fielmente el estilo original de
cada modelo.

1. El modelo basado en el Entrena-
miento en Habilidades Sociales, de Liber-
man, Anthony, Farkas y otros, que aplica
«principios de teoria de aprendizaje para
promover la adquisicién, generalizacién y
permanencia de las habilidades necesa-
rias...». Sus técnicas, muy estructuradas,
muy directivas, incluyen demostraciones
del rehabilitador o empleo de videos, role-
playing o ensayos conductuales, técnicas
de afrontamiento, feed-back reforzante o
correctivo. E incluye evaluaciones al final
de las sesiones de adiestramiento, basadas
en control de la adquisicién de «habilida-
des» concretas y mensurables.

2. El Modelo Psicoeducativo, toma su
base en la bisqueda de Brown y Wing, da-
tada en los afos 60, de las variables rele-
vantes para valorar la adaptacion social de

pacientes psicéticos ex-hospitalizados e
identificar los factores que precipitan las
recaidas, que condujo a los autores a crear
el constructo «Emocién Expresada» (EE).
La finalidad de la intervencidn psicoeduca-
tiva se concreta en evitar los factores que
precipitan la recaida, a través de varias fa-
ses. La primera, actuar pedagdgicamente
sobre los familiares, explicando la nocién
de psicosis, su sintomatologia, su curso, su
tratamiento, a fin de mejorar la compren-
sion de éstos. Una segunda fase propicia al
encuentro entre familias de baja EE con fa-
milias de alta EE a fin de que se transmitan
su estilo de afrontamiento de problemas de
convivencia con el psicético. Por dltimo,
trabajando con la familia completa —inclu-
yendo al enfermo—, se trata de reducir la EE
por medio de técnicas que, dependiendo de
los autores, deben ser mdas concretas (Fa-
lloon) o pueden ser més eclécticas, inclu-
yendo «desde la interpretacion dindmica a
la intervencién conductual» (Leff).

3. El modelo desarrollado por Spivak
en el Centro Shalom para el Desarrollo de
la Competencia Social, de Jerusaién, se ba-
sa en un andlisis original del fenémeno de
la cronicidad, de inspiracién claramente
conductual. Es critico con respecto a la me-
dicalizacion del problema que representaria
asignar diagnésticos, que para él significa-
rian que el terapeuta, la familia y el mismo
paciente, aceptan como un hecho la inevita-
bilidad de sostener un comportamiento ina-
decuado y justificarian una actitud de acep-
tacién del mismo, que seria la base misma
de la cronicidad. Spivak pretende intervenir
sobre el proceso de des-socializacién del
usuario, pensado como la falta de recursos
que permiten a un individuo lograr una «ar-
ticulacién social» eficaz a su medio social.
Bajo su punto de vista, la cronicidad con-
sistirfa en la falta de competencia social y
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la falta de respuesta concreta a los riesgos
personales, sociales, econdémicos y emoti-
vos. Spivak asigna a la rehabilitacién la ta-
rea de acrecentar la «articulacion social»
del sujeto con el ambiente y de potenciar
los Comportamientos Socialmente Compe-
tentes, cuyos déficits serian detectados a
través de una valoracion particular de cada
paciente en cinco areas: vivienda, trabajo,
familia y amigos, autocuidado e indepen-
dencia, actividad social y recreativa. Opera
a través de la Actividad de Grupos de Com-
petencia Social, estructurados y orientados
a potenciar los Comportamientos Social-
mente Competentes esenciales y especifi-
cos del comportamiento del usuario en la
comunidad.

4. Por ultimo, el modelo de Luc Ciom-
pi, que ha estudiado la epidemiologia y el
curso de la esquizofrenia en estudios longi-
tudinales muy largos (més de 30 afios) y ha
aportado sus propios argumentos en favor
de la interpretacién de la cronicidad como
un artefacto social. Concluye que la hipoes-
timulacién y el hospitalismo son responsa-
bles de la sintomatologia negativa, que de-
terminados patrones de interaccion familiar
contribuyen a la cristalizacién en proceso
crénico de la crisis, considera la escasa es-
pecificidad de los sintomas de esquizofre-
nia crénica, etc. Plantea al esquizofrénico
como alguien de elevada vulnerabilidad y
en riesgo de precipitarse al episodio agudo
en condiciones especialmente estresantes.
El episodio psicotico, opina, puede condu-
cir al fracaso existencial o servir como oca-
sién de maduracién y cambio. Por nuestra
parte, nos parecen del madximo interés los
estudios que le llevan a concluir que la ex-
pectativa hacia el paciente, de los familiares
y del personal rehabilitador, es el principal
factor predictivo de la evolucién del usua-
rio. Ciompi sostiene que el proceso de cam-
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bio se activa mas con la modificacioén del
entorno social del usuario que con interven-
ciones focalizadas estrictamente en él.

Como toda practica, la de 1a Rehabilita-
cién representa algo menos codificado de
lo que los modelos tedricos exponen. Para
A. Rodriguez (28) la rehabilitacion es «una
préctica en pleno proceso de definicién».
Sarraceno admite que comprende «estrate-
gias complejas y practicas multivariadas»
(29). Por nuestra parte, nos gusta pensar en
ella como el arte de lo posible aplicado al
enfermo mental crénico, mediante lo que
tratamos de acentuar nuestra conviccion de
que es una practica donde lo importante es
hacer bien lo que sea posible hacer en cada
situacidn particular, tomadas una por una.

Como toda intervencion institucional, es
légico que la Rehabilitacion sea una actua-
cién organizada, con programas definidos,
que incluyan las metas deseables, los me-
dios apropiados, los modos de evaluacién
exigibles para comprobar si la institucién y
los programas estan cumpliendo lo que se
espera de ellos.

Por nuestra parte, en la experiencia de
trabajo con psicoticos en «Hospital de Dia
Madrid», creemos trabajar en una doble
perspectiva terapéutica y rehabilitadora
mediante la utilizacién de un conjunto de
técnicas y programas variados que dan un
lugar muy importante a los dispositivos de
cura por la palabra, en los cuales ayudamos
al sujeto psicético a plantearse cudl serd su
propio modo posible de transitar por el
mundo a través de su propia e irrepetible
perspectiva personal complicada por la
incidencia de fendmenos psicopatoldgicos,
a construir el proyecto de una nueva vida
posible, a recuperarse para sf mismo y a
tratar de volver a tomar el control sobre su
propia vida.

Nos parece un problema técnico de la
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mayor importancia lograr que el usuario se
sitde ante el proceso de rehabilitacion co-
mo el sujeto protagonista de su propio pro-
yecto —que eventualmente le ayudaremos a
construir— antes que como el objeto de unas
técnicas. Creemos que esta perspectiva fun-
damental, natural desde nuestra orientacion
tedrica que es psicoanalitica, es compartida
de forma muy general incluso desde otras
perspectivas tedricas y es basica para em-
prender un proceso verdaderamente rehabi-
litador de un sujeto.

Sin descuidar otros dispositivos cuyos
objetivos abarcan desde la mejoria cogniti-
va del usuario a través de técnicas de tera-
pia ocupacional, la planificacién de activi-
dades de la vida diaria —aseo, cocina, auto-
administracién de medicacién, transportes
publicos, ocio—, o la planificacién de inser-
cién en recursos normales de la red social
(formacién, trabajo, familia), a pesar de la
importancia de la definicién de las técnicas
y del disefio razonable de los programas, su
trascendencia es, a nuestro juicio, secunda-
ria, al trabajo de suscitar ese deseo de cam-
bio. Nos parece comprobar en nuestra prac-
tica que el despertar del deseo de cambio
hace surgir a menudo posibilidades insos-
pechadas. Valoramos, con Ciompi, que mu-
chas «dishabilidades» se pueden compren-
der como fenémenos de abandono del uso
de las «habilidades», fenémeno que en la
psicosis es tan importante como la dificul-
tad inducida por los sintomas positivos.

IV. Si, como decia Basaglia, «las insti-
tuciones son la estrategia del sistema so-
cial» (30), el cambio de estrategia social
frente a la locura habrd de notarse, en la
practica, en las transformaciones de las ins-
tituciones consagradas a su tratamiento y
de los roles de los profesionales que las
ocupan.

Si pensamos en la situacidén de nuestro
pais, no se pueden negar los cambios ope-
rados entre nosotros en los dltimos afios. La
asistencia ptiblica ha hecho un gran esfuer-
zo para transformarse —la Reforma Psiquia-
trica—, a lo que también se ha unido la apa-
ricién de iniciativas privadas que han roto
con el patrén manicomial, a las que nos he-
mos sumado modestamente desde la crea-
cion en 1988 de nuestro hospital de dia.

En una tendencia que viene de lejos, he-
mos visto crearse otro tipo de instituciones
con modos de intervencidén variable.

Asf, por ejemplo, el «modelo hospital de
dia» ha diluido el abismo que suponia la
disyuntiva entre el ingreso psiquiatrico de
24 horas al dia y el tratamiento ambulatorio
aplicado mediante consulta cada tres 0 mas
semanas. Como dispositivo, el hospital de
dia ha demostrado que si estd suficiente-
mente dotado puede sustituir muchas veces
al internamiento, con la ventaja de no sepa-
rar al paciente de su comunidad.

Han aparecido los centros de dia como
respuesta a la precariedad que caracteriza
el vinculo social espontaneo de los psicoti-
cos. Hay los centros de rehabilitacién psi-
cosocial, donde se aplican programas reha-
bilitadores, con objetivos concretos y pro-
cedimientos de evaluacion.

Ha podido verificarse que personas que
habian estado mucho tiempo internadas en
hospitales psiquidtricos —a veces muchos
aflos— pueden ser prepraradas para vivir en
la comunidad si lo desean y si cuentan con
el apoyo necesario: las casas de transicion
son una realidad como institucién que lo
hace viable.

Son una realidad en muchas partes los
recursos residenciales —apartamentos pro-
tegidos, asistidos, supervisados, apoyados—
donde gentes consideradas enfermos men-
tales cronicos pueden hacer una vida relati-
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vamente ordenada con grados de apoyo va-
riables. Ello es posible y mas satisfactorio
para el usuario que el asilo. Hay toda una
gama de recursos técnicamente posibles,
que no necesitan mas que recursos econé-
micos para poder aplicarse a escala propor-
cional a las necesidades.

Hay un movimiento de asociacionismo
entre las familias de los enfermos, fomenta-
do desde los responsables de los programas
publicos, para la creacién de fundaciones
que puedan recaudar y administrar fondos
para sostener recursos ocupacionales y re-
sidenciales, o las llamadas «casas de respi-
ro» adonde van a pasar unos dias los pa-
cientes que permiten descansar un poco a
los familiares que los cuidan, o realizar
funciones de tutela de los enfermos o de
sus bienes si ello fuera conveniente, para
evitar que se vean abandonados tras el fa-
llecimiento de los padres y ayudarles a ad-
ministrar los bienes que hayan podido reci-
bir en herencia.

Y también existe la posibilidad, hecha
realidad en varios lugares, de crear y desa-
rrollar empresas cooperativas que propor-
cionen trabajo remunerado a gentes diag-
nosticadas de esquizofrenia. Se comunican
experiencias (31) donde ex-usuarios de
programas de rehabilitacién se convierten
en case-managers competentes de nuevos
usuarios y logran obtener ingresos econé-
micos en tal concepto, reconvirtiendo su rol
de clase econdémicamente dependiente a
clase socialmente productiva.

Hay la posibilidad de que el uso de la
iniciativa y la imaginacién de las partes
interesadas —profesionales, familiares,
usuarios, instituciones— produzcan salidas
racionales y posibles al atolladero de la
exclusién de los circuitos sociales normali-
zados por causas psiquicas.

En este tiempo en que se plantea abierta-
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mente la crisis del «estado del bienestar» y
correlativamente la crisis de los sistemas de
proteccién social, interesa destacar la posi-
bilidad, ya aludida y que también es reali-
dad en otros lugares (32), de que el sector
privado pueda colaborar con el Estado, las
Administraciones Publicas, y los demas
agentes sociales —asociaciones de afecta-
dos, grandes empresas—, a través de férmu-
las —son fuertemente sugeridas las coopera-
tivas— que puedan aportar las mejores ga-
rantias de fidelidad a los fines sociales:
creacién de nuevas empresas y empleos, lu-
cha contra la exclusion, e innovacién so-
cial.

Procede afiadir que todas estas posibili-
dades concretas, que son ya entre nosotros
realidades evaluables, no existen en la can-
tidad que seria de desear, ni en términos ab-
solutos ni en términos comparativos con los
paises europeos con los que solemos homo-
logarnos. Se percibe con frecuencia en la
préctica diaria que no se encuentra el taller
protegido que requeriria tal usuario, o la re-
sidencia que requiere tal otro, o la plaza en
un centro de rehabilitacion para el de mas
alla, etc.

También los roles de los profesionales
han sido alcanzados por la nueva orienta-
cién, y han aparecido figuras no previstas
en los planes oficiales de estudios, como el
Case Manager, el Técnico en Rehabilita-
cién, o profesionales que orientan su traba-
jo hacia la gestién de empresas sociales que
incluyan a los usuarios, abandonando el
campo de la clinica pura.

Como en otras areas de la actividad hu-
mana, no son tanto las limitaciones técni-
cas sino la limitacién —cuando no la esca-
sez— de medios, presupuestos y recursos lo
que crea dificultades. Aqui adivinamos un
punto de fuga en la Rehabilitacién hacia el
campo de la economia y la politica.
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V. En nuestra lectura de los trabajos so-
bre el tema, la Rehabilitacion es un concep-
to que no se comprenderia sin una perspec-
tiva ética. Si pensamos que la Rehabiltacién
no parece Ser un proceso «natural» —para la
civilizacién de los dltimos dos o tres siglos,
lo «natural» parece mas bien que el aliena-
do sea darwinianamente excluido y olvida-
do—, Rehabilitacion es el acto ético de dete-
ner e invertir el proceso de exclusién, croni-
ficacion y deterioro que la experiencia
manicomial mostrd en su faceta mas mate-
rial.

Los actos éticos —por ejemplo los impe-
rativos categdricos kantianos— son aquellos
con los que un sujeto se siente comprome-
tido por razones distintas de su propio in-
terés o comodidad. Si el manicomio re-
presenta un pacto social en defensa de la
comodidad colectiva para excluir del
comercio social a los alienados, que ofen-
den el buen sentido o el buen gusto, la
Rehabilitacién representa la exigencia ética
de respetar los derechos sociales de los ex-
cluidos.

Los tedricos de la rehabilitacién invocan
con frecuencia la ética colectiva, la que de-
beria regir la conducta politica de los hom-
bres, que es expuesta en los articulos de las
Constituciones de los Estados, en las De-
claraciones de Derechos del Hombre de la
ONU. Declaraciones sobre el derecho a la
vida, derecho al trabajo, derecho a la edu-
cacion, y a la vivienda. Es una invocacién a
la ética colectiva trasladada al Estado Ideal,
del que se solicita que se realicen determi-
nados derechos individuales que tienen la
particularidad de, muy frecuentemente, no
ser realizados. El mundo de los Ideales no
se aviene a la rutina de un mundo real vio-
lento y lleno de diferencias.

Entonces, desde la perspectiva ética que
demanda la teoria de la Rehabilitacion, ad-

mitiendo el cardcter problemdtico que para
el Estado significa la aspiracidn a satisfacer
las aspiraciones éticas que le transfieren los
ciudadanos —el problema de, por ejemplo,
cémo se realiza el derecho del alienado a
trabajar en un pafs con més de 20% de pa-
rados—, admitiendo los limites del Estado
ante el fenémeno que Foucault llama «la
demanda ilimitada de seguridad social»
(33), admitido que la promesa utépica de
felicidad es un factor de la politica, incluso
admitido todo eso, cada uno habria de pe-
dirse éticamente, y pedir de la sociedad de
todos y, en su nombre, a los representantes
politicos, el compromiso en defender seria-
mente, como deseo, y como deseo que se
note en hechos, algunos minimos.

Para el sector de los profesionales, ello
podria significar pedirnos éticamente una
practica comprometida, reflexiva, abierta a
admitir y comprender los errores, a mejorar
cada afio los planteamientos, los progra-
mas, las intervenciones. Deberia significar
indagacién permanente para el cambio y la
mejora. Y no deberia significar el ejercicio
de una prictica aprendida de una vez y para
siempre, ejecutada sin critica, repetida ri-
tualizadamente.

Creo que la ética de la Rehabilitacién
deberia significar, para las instituciones y
para sus responsables, ser adecuadas, adap-
tables, y racionales. No serviria, por ejem-
plo, un tipo de institucién que haya de so-
portar una burocracia perversa que emplee,
como se ha citado en alguna ocasion (34),
porcentajes de hasta el 50% de sus fondos
en gastos administrativos. No serviria una
institucion si hacen falta tres firmas para re-
emplazar una bombilla. No servirian unas
instituciones si no hay una cultura de cola-
boracién entre ellas, intercambio de infor-
macion, posibilidad de actividad coordina-
da. No servirian instituciones que nunca se
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hagan preguntas y donde el peso de la tradi-
cion reduce la practica a una repeticién sin
esperanza.

Las familias estan 1llamadas a desempe-
flar un doble papel. Uno es politico, me-
diante sus asociaciones: el de personarse en
los debates sociales, al igual que hacen
otros colectivos, para hacer oir sus deman-
das y exigir que implementen en politicas
de hechos concretos los medios apropiados
para mejorar su situacion. Incluso, més alla
podrian trascender la cultura de la reivindi-
cacion para impulsar proyectos propios —ya
existen algunos— de captaciéon de fondos
mediante las instituciones adecuadas.

El otro puede consistir en hacerse las
preguntas adecuadas, reflexionar sobre su
propia historia, pensar en las actitudes que
sostienen hacia el familiar enfermo, medir
las responsabilidades que le incumben,
considerar los actos y las palabras, sopesar
las decisiones.

[nsistimos en que Rehabilitacién tam-
bién deberia significar cosas para el usua-
rio. Deberia significar la responsabilidad,
el desafio de asumir su parte del trabajo, de
descubrir su deseo de cambiar, de entendér-
selas, desde su propia peculiaridad, con ese
mundo tan contradictorio y falto de sentido
que es el mundo en que vivimos, hacerse la
pregunta de si en alguna medida, con sus
actitudes —los psicéticos también tienen ac-
titudes— €] mismo es responsable de parte
de su infortunio.

Creo que Rehabilitacién, para los Admi-
nistradores de la Sanidad y de los Servicios
Sociales, deberia significar una reflexién
sobre los capitulos del gasto publico. Una
eleccion frente al desembarco de la tecnolo-
gia en Psiquiatria, que pronto sugerird la
necesidad adquirir costosas y sofisticadas
herramientas de ingenieria médica. Una re-
flexién sobre el crecimiento asombroso del
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coste de los nuevos farmacos, gravados con
el gasto suplementario del impresionante
despliegue de marketing que les acompaia.
Una reflexién sobre el lugar comparativo
que se da al alienado en relacién con otros
ciudadanos usuarios del sistema piblico de
salud, a los que no se les discute su derecho
a recibir los tratamientos mds sofisticados y
costosos. Una reflexion sobre el riesgo de
un modelo que, medicalizando de manera
radical el problema de la psicosis, puede
conducir a una distribucién del gasto que se
olvide de las necesidades fundamentales de
los usuarios: un lugar donde vivir que se pa-
rezca a un hogar, unos ingresos minimos
para sobrevivir con dignidad, un lugar en la
comunidad que les permita sentirse alguien.

VI. Esta nueva palabra que nos llega
para ser aplicada al viejo problema de la lo-
cura tiene adn una vida corta. El tiempo di-
ré cudl serd su lugar en el desvén de las pa-
labras. A dos siglos de historia del naci-
miento de la Psiquiatria, desde el célebre
acto de Pinel de liberar del encierro a los
locos de Bicétre, hay una interesante histo-
ria que recorrer. Con el Tratamiento Moral
aparecié una nueva posicién del alienista
frente al alienado. Después, toda una serie
acontecimientos: permanentes dificultades
en las formas de articular el problema del
control social, el problema de la escasez
crénica de recursos suficientes que trans-
form¢ las casas de salud en lugares de mi-
seria, el desarrollo de las neurociencias, la
aparicion de los neurolépticos. etc. Todo
para encontrarnos de nuevo el problema del
manicomio en toda su dimensién en los
afios 60.

Hoy, dos siglos después de Pinel, resulta
que en la pretensién de que haya Rehabili-
tacion Psicosocial para los alienados esta-
mos hablando de administrar, a través de la
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des-institucionalizacion, algo que podria
parecerse a un nuevo intento de liberacién
histdrica del alienado.

Desde nuestra perspectiva, no podemos
dejar de saludar con simpatia al desafio de
dar dignidad a esa nueva tentativa tedrica y
politica de que los alienados tengan un lu-
gar en la comunidad y una verdadera opor-
tunidad de vivir una vida digna de ese nom-
bre, y le deseamos la mejor de las suertes.
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