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RESUMEN

El articulo se pregunta por el devenir de la reforma psiquiatrica después de tres décadas de implantacion
en Espafia. Repasa las circunstancias y principios que la caracterizaron en su origen y la situacion del
modelo comunitario que la fundamentaba, en el marco de los cambios producidos en la sociedad y en el
sistema sanitario. Se trata de explicar las insuficiencias (atencion a la cronicidad, programas preventi-
vos, programas comunitarios) y sobre todo las amenazas a su sostenibilidad. Unas amenazas que se en-
cuentran sobre todo en las tendencias privatizadoras del sistema sanitario, en la insuficiente concien-
cia colectiva de la importancia de la salud publica, y en las dificultades de una clinica diferente, anclada
en una psicopatologia capaz de comprender la enfermedad mental en su determinacion multiple: histo-
rica, social, organica y psicologica.

Palabras clave: reforma psiquiatrica, salud mental, psiquiatria bioldgica versus salud mental, modelo
comunitario, privatizacion servicios sanitarios.

The ups and downs of an illusion: psychiatric reform in Spain

ABSTRACT

The article examines the question of the development of psychiatric reform after three decades of
implementation in Spain. The circumstances and principles that originally characterized psychiatric reform
and the situation of the community model upon which it was based are reviewed, within the framework of
changes produced in society and in the health system. The article explores the shortcomings (chronic care,
preventive programs and community programs) and, especially, the threats to its sustainability. Some primary
threats seen are trends towards privatization in the Health System, inadequate collective consciousness of the
importance of Public Health, and the difficulties of a different clinic, rooted in psychopathology able to
understand mental illness in its multiple determinations: historical, social, organic and psychological.

Key words: psychiatric reform, mental health, biological psychiatry versus mental health, community
model, health services privatization.
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El pasado nunca estd muerto, ni siquiera esta pasado.
(Epigrama de William Foulkner, citado por Hannah Arendt)

1. EL MODELO

La reforma psiquiatrica surge cuando la sociedad quiere otro destino para los
enfermos mentales, en especial para los trastornos mentales cronicos e incapaci-
tados. Si hay algo comun a todos los procesos de reforma psiquiatrica que sur-
gen tras la II Guerra Mundial es el rechazo al encierro asilar, al manicomio, la
urgencia de su reforma o de su cierre, y por tanto la necesidad de nuevos disefios
terapéuticos, la creacidon de recursos mas eficaces y solidarios.

Razones técnicas —el fracaso del hospital psiquiatrico como espacio tera-
péutico— y razones éticas —la devolucion de la dignidad, el respeto de los de-
rechos para las personas con trastornos mentales—, propician nuevas formas de
atencion a los trastornos mentales, y en especial a las psicosis. La desinstitucio-
nalizacion va exigir un modelo centrado en la comunidad y, con urgencia, pro-
cedimientos més eficaces para tratar la vieja y nueva cronicidad. Va exigir un
cambio de modelo que involucra necesariamente al sistema sanitario y de pres-
taciones sociales, pues hablar de modelos en salud mental es hablar de modelos
sanitarios y por tanto supone referirnos a modelos de sociedad. Teniendo en cuen-
ta que la manera como una sociedad afronta las desigualdades, la enfermedades
y las discapacidades, define el tipo de organizacion social y su talante moral; de-
fine los modos de hacer del Capital, pero también el tipo de implicacion de los
ciudadanos en la gestion de lo comun, asi como el tipo de respuestas técnicas que
los profesionales sanitarios consensuan frente a las demandas de las poblaciones.
Factores que si son determinantes en toda la sanidad, lo son mucho mas en la psi-
quiatria por su extrema dependencia de las politicas sociales y por su fragilidad
técnica (facilmente ideologizada) que la hace muy vulnerable ante el poder poli-
tico y mediatico. En psiquiatria, en psicologia no hay un consenso técnico ni una
demarcacion de objeto clara, y el predominio de una forma u otra de entender la
organizacion de la asistencia y la clinica depende mas de opciones politico-eco-
nomicas que de la verificacidn técnica de su mayor eficiencia.

Es este necesario compromiso social lo que va a provocar la fractura que se
abrio con la reforma psiquiatrica, fractura que aun recorre todo el cuerpo de la
psiquiatria, tanto a nivel tedrico como asistencial y clinico. La Reforma desins-
titucionalizadora, y el modelo comunitario, alli donde se ha producido, no ha su-
puesto una mera reordenacion y optimizacion de los servicios de atencion. Se ha
convertido desde el inicio en un proceso social complejo, que exige reconstruir
saberes y técnicas, un proceso técnico-ético que origina nuevas situaciones que
producen nuevos sujetos, nuevos sujetos de derecho y nuevos derechos para los
sujetos. Un proceso que dinamita las bases conceptuales de una psiquiatria he-
cha en el adentro de los muros hospitalarios; de una psiquiatria que entroniza el
signo médico y considera la enfermedad como un hecho natural, prescindiendo
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del sujeto y de su experiencia de vida, promoviendo una practica trabada entre la
normalizacién y la disciplina. Un proceso transformador que va a exigir de sen-
sibilidad politica, de la implicacion de la comunidad y de un compromiso técni-
co-¢ético-politico por parte de los profesionales.

Son estos determinantes, politicos, sociales, técnicos, los obligados a tener
en cuenta si queremos analizar tanto el desarrollo, como las posibilidades de sos-
tenibilidad del modelo de atencion a la salud mental que se instaura en Espaia,
en plena reconstruccion democratica, tras los largos afos de la dictadura.

2. LOS INICIOS

Hace 30 afios no haia Unidades deAgudos, ni Hospitales de Dia,
la asistencia psiquidtrica no estaba integrada en la SS fuera de los
neuropsiquiatras de cupo y hdbia que recurrir a las diputaciones pa-
ra atender de modo benéficamente encubierto casi siempre, a los pa-
cientes que precisaban internamiento. Habia, eso si, un cierto entu-
siasmo y una tarea por hacer casi tan politica y social como asistencial
a la que dimos en llamar Reforma.

Santiago Lamas «Que queréis que os diga...hace treinta afios». Si-
so n° 40. Verano 2004; P.79

Como en otros lugares, la Reforma Psiquiatrica se hace posible en Espafia
cuando coincide una demanda social, la voluntad politica y un grupo de técnicos
preparados para llevarla a cabo. Una reforma que va a encontrar una serie de con-
diciones favorables:

— Surge en un momento de transformacion de la sociedad civil, de recons-
truccion de la sociedad civil después de 40 afos de dictadura y de una Gue-
rra Civil que devasto el panorama intelectual, cientifico y técnico, y en par-
ticular, el psiquiatrico, que habia llegado a alcanzar cotas de desarrollo
importantes (con psiquiatras como Lafora, Mira, Tosquelles, Germain...).

— Se hace en el contexto de la reforma sanitaria (Ley General de Sanidad,
1986, que instituye un Servicio Nacional de Salud, universal y descentra-
lizado en las Comunidades Auténomas) y de las prestaciones sociales.

— Su inicio tardio va a permitir conocer los errores y problemas de otras re-
formas comenzadas mucho antes: las dificultades de atender la cronici-
dad psicdtica, los problemas de la nueva cronicidad y la insuficiencia de
las técnicas para afrontarla (el Art. 20 de a Ley General de Sanidad (LGS)
es claro a este respecto: «Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion
y reinsercion social necesarios para una adecuada atencion integral de los
problemas del enfermo mental, buscando la necesaria coordinacién con
los Servicios Sociales»)!.

' Cuando se inicia la reforma psiquiatrica en Espafia la rehabilitacion psicosocial es ya una reali-
dad en otros paises: EEUU, Canada, Reino Unido. Italia... (Desviat, M., 1994, 1999, 2001).
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— Existencia de nucleos profesionales preparados técnicamente para la re-
forma con implantacién profesional y social; y un amplio consenso pro-
gramatico que se habia realizado durante los afios setenta en procesos de
cambio abortados por la dictadura, en torno a una Coordinadora semi-clan-
destina entroncada con las redes alternativas europeas y posteriormente,
en los primeros afios de la democracia, a través de la Asociacion Espafio-
la de Neuropsiquiatria (Hoy AEN-Profesionales de la Salud Mental).

— Hay una serie de principios que van a vertebrar desde el inicio la reforma
en Espafia:

a) La integracion de todos los servicios de salud mental en la atencidén
especializada en una red unica en cada area sanitaria, en conexion
con la atencidn primaria (puerta de entrada del sistema) y coordina-
da con servicios locales de atencidn social.

b) Un cambio en la organizacion asistencial que busca desplazar el eje
de la atencion a los equipos comunitarios: los servicios pasan a de-
nominarse de salud mental en vez de servicio psiquiatrico.

c) Ampliacion estamentaria y democratizacion de los equipos.

d) Lacomunidad es considerada no s6lo como usuaria, sino como agen-
te participe en el proceso de planificacion-programacién y como ge-
neradora de recursos que deben aliarse con los especificamente téc-
nicos.

e) Se asumen criterios de salud publica: el diagndstico comunitario, la
discriminacion positiva, el trabajo con poblaciones en riesgo, la con-
tinuidad de cuidados, y la consideracion de la hospitalizacion como
un momento excepcional del tratamiento.

3. LOS LOGROS

Después de mas de dos décadas de desarrollo, no cabe duda de la mejora de
la atencion psiquidtrica en Espafia. En este tiempo, ha cambiado el modelo asis-
tencial, el nimero y calidad de los recursos y el imaginario social en la repre-
sentacion que de la enfermedad mental y de los servicios psiquiatricos tiene hoy
la poblacion (algo que se hace mas evidente en las zonas donde la reforma ha cul-
minado con el cierre del hospital psiquiatrico y la creacion de una red comunita-
ria?). Transformacion que se refleja en la evolucion de los indicadores, como pue-

2 En un estudio cualitativo realizado con cuatro grupos de opinién en las poblaciones de Leganés y
Pinto en 1993 a los dos aiios del cierre del manicomio de Leganés y ocho de comienzo del plan de refor-
ma para esta zona del sur metropolitano de la Comunidad de Madrid, se hallé6 un cambio en el discurso
social paralelo a los cambios asistenciales producidos, en especial en aspectos como la peligrosidad, el
internamiento, y en general la expresion de una mayor normalizacion y aceptacion del trastorno mental
(Desviat, M.; Delgado, M., et al., 1997). Una reforma considerada internacionalmente que en estos mo-
mentos estd siendo celosamente desmontada al entrar en contradiccion con el espiritu groseramente pri-
vatizador del gobierno conservador de la Comunidad de Madrid (Chicharro, F.; Moreno et al., 2008).
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de comprobarse en el Observatorio creado por la Asociacion Espafiola de Neu-
ropsiquiatria-Profesionales de la Salud Mental (http://www.observatorio-aen.es);
en la modificacion de la legislacion (para garantizar los derechos de los pacien-
tes, especialmente en el internamiento) y en la integracion de la atencion a la sa-
lud mental en el sistema sanitario general.

En cuanto el cumplimiento de objetivos, en primer lugar hay que destacar que
el desarrollo de la reforma ha sido tremendamente desigual, debido a las carac-
teristicas del mapa autonomico espafiol y a las propias del subsistema de salud
mental (competencias, calendario de transferencias, voluntades politicas regio-
nales, compromiso profesional); y en segundo lugar, hay que sefialar la insufi-
ciencia de recursos en la atencion a la cronicidad y la precariedad de programas
comunitarios (continuidad de cuidados, atencion en crisis, preventivos...). Pero,
en mi opinion, y siendo fundamental el grado de cobertura, el grado de creci-
miento de servicios, las amenazas mas importantes para la sostenibilidad de la
reforma no se encuentran ahi. Se encuentran en las dificultades que el modelo
propuesto ha tenido para ser integrado en la conciencia colectiva, tanto en la con-
sideracion de la sociedad civil, y de sus agentes (asociaciones ciudadanas, parti-
dos, sindicatos) como de los colectivos profesionales. Y aqui juegan un papel im-
portante los cambios en el escenario mundial —de un horizonte de Estado del
bienestar a un horizonte neoliberal—; asi como los cambios en la demanda, en la
medicalizacion y psicologizacion de una sociedad que ha convertido en una mer-
cancia mas la prestacion sanitaria —y en asunto médico psicoldgico las posibi-
lidades de ser feliz—?3, pero, y esto no lo olvidemos, también las insuficiencias
técnicas, las dificultades en el propio mundo profesional «comunitario», cuya
practica, muchas veces, no ha diferido, mas alla del discurso, de la practica ha-
bitual, tan impregnada de conflicto de intereses (publico/privado; clinica psico-
terapéutica/reduccionismo psicofarmacoldgico; hospital/CSM; trabajo en equi-
poy en la comunidad/consulta individual). A lo que se une, la incapacidad de los
sucesivos gobiernos del Estado para hacer una reforma que posibilitara unos cu-
rricula profesionales diferentes, desde la formacidn pregrado a la carrera profe-
sional asistencial y el acceso a las catedras. Esta la incapacidad de los gobiernos
progresistas de la nacion en abordar una reforma de la Funcion Publica y en de-
sarrollar las normativas legales que instituyesen y evaluaran el proceso de refor-
ma. La reforma se hizo, en muchas ocasiones y regiones, sin cambios normati-
vos que avalaran las nuevas formas de trabajo (la actividad en el territorio, la
nueva articulacion de los servicios); sin disposiciones que legitimaran la aten-
cidon comunitaria. La desinstitucionalizacién y el trabajo en la comunidad se han
venido realizando, como sefialabamos antes, al amparo del articulo 20 de La Ley
General de Sanidad (al fin y al cabo unos principios interpretables), y gracias al
gran voluntarismo de buena parte de los profesionales, con el apoyo cuando no
simple tolerancia o franca resistencia de politicos y gestores sanitarios.

3 Sobre el tema de la psiquiatrizacion de la vida cotidiana ver el nimero dedicado al tema de la Re-

vista Atopos, Salud Mental, Comunidad y Cultun,n.® 8, abril 2009 (puede consultarse en Internet: http/:
//www.atopos.es).
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Entre otras insuficiencias normativas, en su dia no se defini6 a nivel nacional
qué era y quienes formaban un hospital de dia, o una unidad de rehabilitacion, un
centro de salud mental o simplemente una estancia hospitalaria (con estas deno-
minaciones existen en Espafia y atin dentro de las mismas regiones o comunida-
des centros y programas muy distintos, asi como formas distintas de medir una es-
tancia hospitalaria). Tampoco se determin6 qué servicios deberian componer una
red territorial de salud mental. Ahora puede ser cualquier cosa. Ni si acompaifia-
ron los planes desinstitucionalizadores de iniciativas administrativas que permi-
tieran el traspaso de presupuesto destinado a los hospitales a los servicios comu-
nitarios, las familias o los propios pacientes, para facilitar el proceso. Otro
importante error, fue la escasa importancia que se le dio a la Universidad que no
se implicd, o se implicé minimamente, enrocandose con sus proceres y conserva-
durismo en tiempos de la reforma, y que ahora, en el marco neoliberal dominan-
te, recupera todo su poder y consuetudinario nepotismo, invadiendo la asistencia
a la salud mental con intereses privatizadores y rancia ideologia.

Ha sido este conjunto de factores, y sobre todo, la falta de implantacion so-
cial lo que explica la facilidad con la que los gobiernos ultraliberales de las co-
munidades de Madrid y Valencia, en unos pocos afios, y sin apenas resistencia,
ciudadana y profesional, han conseguido el derribo de la organizacién comuni-
taria de la salud mental, socavando su ideario: la estructura publica, la territo-
rialidad, y la integracion de la red de prestaciones, amén de devolver el peso de
la atencion a los hospitales, generales y jpsiquiatricos!

Pero detengamonos a continuacion en alguno de estos factores, determinantes de
la situacion actual y a considerar una estrategia de supervivencia de lo comunitario.

3.1. LOS CAMBIOS EN LA GESTION. EL CLIENTE SIGUE AL DINERO:
EL CASO DE MADRID Y VALENCIA

Vicios privados, beneficios publicos.
Bernard Mendeville, 171

La cuestion es, como seflalaba antes, que el marco general ha cambiado, sin
que la atencidn sanitaria y social comunitaria se haya convertido en una politica
de Estado, ni haya sido asumida por la poblacién como un derecho primordial a
defender. Al contrario, la seduccion por el mercado como elemento regulador de
las prestaciones sanitarias se introduce en Espaiia por los afios 90 del pasado si-
glo, con el Informe Abril, gobernando la izquierda. Se introduce junto con las
nuevas formas de gestion, con las empresas publicas sujetas a derecho privado®,

4 Los nuevos modelos de gestion aparecen en Europa a finales de los ochenta como un procedi-
miento de aumentar la eficiencia y recortar el gasto sanitario. Introducen el mercado (interno) y la com-
petencia regulada. La hipdtesis es que la competencia (el mercado) lleva a la eficiencia. El dinero-sigue-
al-paciente. Las autoridades sanitarias pasan de «pagar» a «comprar». Estas medidas se toman en Europa
por primera vez en el Reino Unido, con Margaret Thatcher. En Espaiia se introducen en los planes sani-
tarios de varias comunidades autonomas (Cataluila, Pais Vasco, Madrid...) y a nivel del Estado con el
Plan Estratégico del extinto INSALUD de 1998.
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y mas recientemente, en su version mas privatizadora, con la gestion mixta de los
nuevos hospitales en la Comunidad de Madrid. Politica sanitaria que pretende ig-
norar los resultados de cerca de dos décadas de modelos de gestion mixta (las Ini-
ciativas de Financiacion Privada, PFI en sus iniciales en inglés) en otros paises,
resefiados, entre otros, por el analisis del Observatorio Europeo de la Organiza-
cion Mundial de la Salud, que concluye que los centros sanitarios bajo estas for-
mas tienen un mayor coste, mayor complejidad y una menor calidad y flexibili-
dad. Experiencias privatizadoras que se inician desde entonces en distintas
Comunidades Autonomas, tanto gobernadas por el Partido Popular como por el
PSOE, y que de hecho se legitiman con la Ley 15/1997 aprobada con el acuerdo
de los dos partidos mayoritarios en el Parlamento de la Nacién. Transformacién
del modelo sanitario que llega a su maxima expresion en las Comunidades de Ma-
drid y Valencia, desarbolando la Ley General de Sanidad y que estan convirtien-
do la sanidad en un negocio seguro para las constructoras y entidades antes de
riesgo. Una «sanidad del ladrilloy como plantea Javier Elola, que viene acom-
pafiada de la desarticulacion de la red publica, tendente a facilitar «la libre cir-
culacion del capital»; con dos lineas principales de actuacion en la comunidad
madrilefia: de una parte, organizativa—Area tinica, abandono de la Atencién Pri-
maria, libre eleccion de médico, desaparicion de la Direccion de Salud Publica—,
y de otra disciplinaria —tendente a un mejor control politico de los profesiona-
les; ceses de jefes de servicio y directivos por falta de idoneidad politica, en-
cumbramiento de otros sin adecuado perfil técnico pero afines. Medidas visi-
blemente encaminadas a anular los nucleos de sanidad publica y a quienes los
lideran, para, como sefiala Ifiaki Markez, facilitar la creacion de hospitales pri-
vados que poco a poco vayan fagocitando los recursos de una red publica que ha
sido previamente «saneada» de lideres ¢ iniciativas sanitariamente progresistas>®.

3.2. UNA PSIQUIATRIA SIN PARADIGMA TEORICO. LA DECADA
DEL CEREBRO

Elideal de la psiquiatria conservadora en boga, «un mundo, un lenguaje», ese
sentido unico del mundo llevado a la psiquiatria que se viene fraguando en las ul-
timas décadas de la mano del pragmatismo americano, culmina con la elabora-

5 Los nuevos hospitales de Madrid se han hecho con una concesion administrativa a una empresa
privada o bien se han construido por el sistema denominado «iniciativa de financiacion privada» formula
por la que una empresa privada construye los edificios y se queda con la gestion de la parte no sanitaria
de los centros a cambio de unos pagos mensuales durante 30 afios prorrogables(entre otras empresas es-
ta Capio, actualmente propiedad de Apax Partners, una sociedad de capital riesgo que ya posee otros hos-
pitales en la comunidad, como la Fundacién Jiménez Diaz).

¢ Una privatizacion que, como sefiala Paco Perefia, «implica que el cargo politico es amo y sefior,
via concertacion, de los profesionales de la salud». Se crea «una red de dependencias y de servidumbres
que ira aniquilando de manera irreversible la capacidad de pensar por cuenta propia, de decir que no y
tomar una posicion critica constante con lo que se hace. El empobrecimiento general creara un clima de
mediocridad y de humillacion que hara de todo desacuerdo un conflicto de poder y, por tanto, una nece-
sidad de victoriax.
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cion de los DSM, sobre todo a partir del DSM 111 (1979) que declarandose ateo-
rico, prescinde de la psicopatologia y, con el pretexto de una comprension indi-
vidual borra el sentido del sintoma, toda intencionalidad psicosocial en el tras-
torno mental, convirtiendo la teoria psiquiatrica en una coleccidén de items en
busca del farmaco apropiado’. Robert L. Spitzer lo dejo claro en su introduccion
al DSM 111, que define y defiende como atedrico, y como ahistorico (American
Psichiatric Association, 1983).

Pero jpor qué prescindir de la psicopatologia? ;Qué se esconde tras este des-
precio por la historia, por el sujeto enfermo, por la clinica? Pues, a poco que uno
quiera, es dificil no ver la necesidad de una psicopatologia que aporte un cuerpo
tedrico a nuestra practica, que nos permita comprender la enfermedad mental y
el diagnoéstico y la terapia en sus enfoques psicologico, bioldgico y social. No
hay nada inocente tras este supuesto cientificismo que quiere encontrar su justi-
ficacion en la necesidad de la prueba matematica. Detras de esta simplificacion
pragmatica de la psiquiatria que se hace llamar biolégica (;y quién duda de la im-
portancia de la biologia?), hay una teoria neopositivista consecuente con las ten-
dencias neoliberales del momento. Supuesta verdad cientifica que encubre una
practica, tanto en la investigacion, como en la clinica o la lucha contra el estig-
ma, que desaloja al sujeto en beneficio del mercado.

Es con este modelo reduccionista con el que tiene que lidiar su sostenibilidad
técnica el modelo comunitario construyendo una clinica diferente, donde se ten-
ga en cuenta a la comunidad no solo como usuaria, donde la red de prestaciones
y la continuidad de cuidados garantice la asistencia a los mas fragiles, donde que-
pa el sujeto, donde la clinica no acabe en el diagnostico y la prescripcion farma-
cologica. La sostenibilidad del modelo esta en reinventar la clinica como una
construccion de posibilidades, como construccion de subjetividades, para poder
responsabilizarse del malestar del sujeto con otro paradigma cientifico centrado
en el cuidado y la ciudadania. Una clinica ampliada, segun la expresién de Jairo
Goldberg, donde se articule un eje clinico con un eje politico. Lo comunitario no
es la rotacion por los CSM, como figura en el nuevo programa de formacion MIR,
aunque estos sean, con la continuidad de cuidados el eje fundamental de la inte-
gracion de la terapia y el cuidado comunitario. Ni es un programa de atencién a
los pobres, como ha quedado reducido en EEUU. Lo comunitario no son los CSM
ni los hospitales de dia ni la atencién a domicilio. Lo comunitario es el trabajo
en la red, es la accion en un territorio en continua interaccidén con sus ciudada-
nos y sus organizaciones. Una ciudadania que forma parte del proceso, que hace
suyo el proceso asistencial. Desde ese trabajo compartido en una red unica, que

7 La evolucion de estos manuales es significativa de la evolucion de la psiquiatria. En la 4* edicion
del DSM (DSM-1V), se eliminé el diagnostico de trastorno mental orgdanico en un intento de hacer ver
que todos los trastornos mentales pueden tener una base bioldgica o una causa «médica» (se entiende la
medicina como sélo bioldgica), que pasa a denominarse: sindrome confusional (delirium), demencia,
trastorno amnésico 'y otros trastornos cognitivos. Posteriormente, ahondando en el mismo esfuerzo por
hacer hincapié en la base organica de la enfermedad mental, el DSM IV y la revision TR excluyen e/ tér-
mino psicogénico. De forma similar se ha eliminado el término neurosis (Desviat, M., 2009).
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no es del hospital ni del CSM, son comunitarias tanto las unidades de agudos co-
mo las plazas residenciales.

Y esto nos lleva a los profesionales, y a su compromiso con el modelo comu-
nitario. Aqui hay un problema de reconocimiento. La falta de una curricula pro-
fesional. En buena parte de las Comunidades Auténomas el esfuerzo comunita-
rio ha partido de un voluntarismo militante, que en muchos casos ha llevado al
desanimo, ante las dificultades de cambiar las cosas y una falta de estatus profe-
sional. De una parte, la industria como patrocinadora de la ciencia, por otra la in-
diferencia de la Administracion para con los profesionales de lo publico, avoca-
dos a una practica rutinaria entre la presion asistencial y la falta de incentivos.
La investigacion queda fuera de la labor clinica cotidiana. Hay una clara diso-
ciacion entre quienes hacen clinica y quienes hacen investigacion, o bien, en el
ambito de los servicios, entre quienes ven pacientes y quienes escriben sobre co-
mo se ven los pacientes. Brecha que hace que las preguntas que responden los in-
vestigadores no sean las que se producen en la clinica, y disociacion que hace que
los trabajos sobre clinica sean muchas veces revisiones de la literatura interna-
cional de escasa aplicacion a la practica cotidiana. No hay, por lo general, al me-
nos en la asistencia publica, equipos que se planteen la actividad como una pra-
xis que una la teoria y la practica, porque no hay de verdad un trabajo en equipo.
Y solamente desde un equipo que sea sujeto de su praxis en el sentido dialéctico
del concepto, sera posible recuperar la clinica psicopatoldgica de ayer, y sobre
ella construir una nueva clinica que de cuenta de la diversidad del ser humano,
que se construya desde la libertad y ciudadania del paciente en fluida confluen-
cia con otras ramas del saber y de la técnica.

Hay que tener en cuenta que el cambio de marco territorial no ha sido sufi-
ciente; que el desarrollo de unos programas que fueran mas alla de la consulta o
de la asistencia no se ha desarrollado suficientemente. No se ha desarrollado su-
ficientemente una clinica diferente, anclada en una psicopatologia capaz de com-
prender la enfermedad mental en su determinacién multiple: histérica, social, or-
ganica y psicologica.

No hubo una preparacién, un cuidado del futuro y cuando cambiaron los tiem-
pos, cuando el horizonte politico fue otro que el Estado del bienestar, cuando el
Banco Mundial apret6 la presion sobre ajustes, recortes y privatizaciones de las
prestaciones sanitarias y sociales, cuando los cambios politicos fueron adversos,
o poco proclives a la sanidad publica, la ausencia de este desarrollo normativo
coloco, coloca, buena parte de la reforma bajo sospecha.

Hay que tener en cuenta que en Espafia, la reforma psiquiatrica no fue una
ruptura, fue una transicion pactada, cuidadosa con los poderes psiquiatricos
provenientes de la dictadura, que ocupaban las catedras y las jefaturas de los
hospitales clinicos. Son muchos los que dicen que buena parte de las insufi-
ciencias que tiene la democracia espafola tiene que ver con la forma posibilis-
ta y cautelosa con la que se hizo la transicién democratica. El ejemplo es vali-
do para la sanidad: los 13 borradores de la Ley General de Sanidad promulgada
en 1986 lo atestiguan. Como lo atestigua su lento y precavido desarrollo: casi
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veinte afios para completar las transferencias sanitarias: elemento llave de to-
do el proceso.

La reforma sanitaria, y consecuentemente la reforma psiquiatrica espafola,
no cambio las reglas de juego. De ahi, en parte, sus insuficiencias. De ahi algu-
nos de los problemas que hoy nos encontramos, cuando ya se ha dado por aca-
bado el proceso.

4. EL FUTURO

En cualquier caso, como vengo repitiendo desde hace tiempo, el futuro de la
psiquiatria no se juega en la falsa confrontacion psiquiatria bioldgica, psiquiatria
social o dinamica. Se juega, en primer lugar, al igual que la sanidad toda, entre sis-
tema publico de salud, o privatizacion de los servicios. Y en segundo lugar, entre
un modelo médico reparador frente a un modelo sanitario orientado por la Salud
Publica. La reforma psiquiatrica y, por tanto, la implantacion del modelo comuni-
tario, inicid su andadura en nuestro pais en el marco de una reforma que garanti-
zaba el aseguramiento publico y universal de todos los ciudadanos en los servicios
sanitarios y sociales. Un modelo que descansa en el Area de Salud como espacio
ordenador de la red sanitaria y con la atencidn primaria como puerta de entrada del
sistema. Garantizar la atencion continuada a buena parte de los enfermos mentales
exige de estas garantias, de este aseguramiento publico y universal. Un Sistema Na-
cional de Salud publico y universal, frente a las iniciativas privatizadoras es quizas
la mas importante de todas las condiciones de posibilidad para la sostenibilidad del
sistema. Pero ahi, en esa instancia de reivindicacion ciudadana, no acaba la tarea.
Queda la labor como profesionales tanto en el dia a dia de la clinica, como en la in-
fluencia como expertos en la propia comunidad. La sostenibilidad del modelo im-
plica su aceptacion por parte de la poblacion, cuando entre a formar parte de su
propia identidad, porque forme parte activa en la tarea. Hay pendiente un trabajo
ciudadano, desde las herramientas de nuestros oficios, para cambiar un imagina-
rio colectivo que deposita cada vez mas las dificultades y malestares, a los que arro-
ja al ciudadano la creciente alienacion de la vida cotidiana, en manos de expertos
y chamanes, convirtiendo muchas veces en sintomas la incapacidad para hacer fren-
te a los reveses de la existencia, o las fallas de un sistema social que predispone,
cuando no provoca y prolonga las llamadas enfermedades mentales.

Por ultimo, hay palabras como compromiso y responsabilidad, que cimenta-
ron los procesos de cambio social que parecen haber perdido su valor, abando-
nados los ideales de progreso y solidaridad, entre tanta idiocia politica, tanto frau-
de social e indignidad empresarial y tanto pacto cobarde con la vida. Sin dignidad,
como dijera Jean-Paul Sartre, la humanidad se deshumaniza, no entiende del cuer-
po y sus afectos, es pura animalidad (Fanon, F., 1963).

No se trata de convertir la tarea comunitaria en una obra de héroes militantes
de la causa comun, se trata de reconocer que no todo vale, que no podemos de-
fender un modelo comunitario si practicamos la misma clinica que aquellos que
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denostamos, que mas alla de las palabras, la defensa de un modelo comunitario
supone un compromiso diario clinico, ético y por tanto politico.
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