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A veces, el silencio es la expresión de
algo, que, si se verbaliza, genera tensión y
malestar. Ultimamente, el tema de la deno-
minada «Reforma psiquiátrica» había que-
dado soslayado del discurso profesional y
oficial. Los círculos académicos nunca lo
tuvieron como algo propio y lo vieron, sin
necesidad de utilizar ningún eufemismo,
como algo «político» y, por ende, con fre-
cuencia se sumergieron en un discurso ana-
tematizante. Las asociaciones profesiona-
les, impregnadas del pensamiento único, se
han bañado placenteramente en las tranqui-
las aguas de la «técnica» y la «objetivi-
dad», huyendo de cualquier posición que
pudiera ser, incluso tímidamente, tildada
con la palabra maldita: «ideológica». A los
reformistas se les ve dispersos, entre la
jubilación, la renuncia, el cansancio, la
marginación o simplemente en el «si te he
visto, no me acuerdo» y algunos, como
Pirandello, buscando al autor.

Nuevamente, en algunos escenarios pro-
fesionales ha surgido el interés por este
tema. Sin embargo, actores y contextos
diferentes parece que trasmiten mensajes
diferentes aunque exista una cierta homo-
geneidad en los términos utilizados.
Homogeneidad que resulta cuando menos
curiosa en estos momentos. Es difícil
encontrar alguien que se distancie de una
terminología aparentemente reformista.

Esta situación puede hacer pensar que
existe un consenso en este tema e incluso
que el actual debate es una cuestión exclu-
sivamente técnica. M. González de Chávez
(1) advierte que «cuando las ideologías se

van haciendo dominantes, se van volviendo
socialmente invisibles». Posiblemente esta
aparente homogeneidad encierre más pre-
supuestos ideológicos que lo que algunos
quieren ver.

En estas Jornadas, organizadas por la
Asociación profesional española que más
ha incidido en la Reforma psiquiátrica, el
tema se plantea con una calculada y suge-
rente ambigüedad; ¿Qué fue de la Reforma
psiquiátrica? El enunciar una mesa redonda
en forma de pregunta puede invitarnos a
reflexionar en voz alta, más que a mantener
un discurso cerrado. En mi opinión, este
enunciado con tono nostálgico, refleja la
imagen de una reforma que con un lento
declinar se va difuminando en el entramado
de unos servicios de salud mental que, con
seguridad, se han modernizado. Este esce-
nario contrasta con la denominada «Decla-
ración de Sevilla» (2) de abril de 1998.
Esta Declaración, con proyección de futu-
ro, ha sido el resultado de un taller promo-
vido por el sector conservador del ámbito
académico donde, además, estuvieron pre-
sentes los responsables autonómicos de
salud mental, técnicos del Ministerio de
Sanidad y Consumo, algunos miembros de
la Comisión Ministerial que en 1985 reali-
zó el «Informe para la Reforma psiquiátri-
ca» y un pequeño número de expertos. La
Declaración lleva como enunciado un títu-
lo claro, consensuado y, yo añadiría, que
acertado; «La Reforma psiquiátrica no con-
cluida». Los puntos de la declaración osci-
lan, sin razón aparente, entre principios
muy generales y propuestas concretas. Sin
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duda, se echa en falta la ausencia de un
diagnóstico de situación que ha conducido
a esta Declaración. En todo caso, se aprecia
un giro en el sector conservador de la psi-
quiatría, que coincidiendo con la presencia
de un gobierno conservador a nivel central
y en gran parte de las comunidades autóno-
mas, quiere ser protagonista de la llamada
«Reforma psiquiátrica». Posiblemente esta
declaración, por el contexto en el que se
produce y por quien la promueve, va a ser
considerada la línea argumental de los que
hoy tienen las responsabilidades en la ges-
tión de los Servicios de Salud Mental en
una parte importante del país. Llegados a
este punto, se puede plantear: ¿cuando
hablamos de Reforma psiquiátrica, todos
entendemos lo mismo o hay diferencias
que van mas allá de los matices?

La Reforma Psiquiátrica: un concepto
maleable

Aun cuando la Reforma, de la que esta-
mos hablando aquí, tiene unas fuentes
documentales precisas contenidas en el
Informe de la Comisión Ministerial para la
Reforma psiquiátrica (3) y en el Art. 2.º de
la Ley General de Sanidad, no por ello se
dejan de oír voces que la interpretan de una
manera tan subjetiva que la hacen irrecono-
cible. Lo sorprendente es observar la apli-
cación tan heterogénea de este proceso en
las diferentes Comunidades Autónomas
(4), de tal forma que se puede hablar de «la
Reforma» y de las «otras reformas».

La utilización del vocablo «reforma»
remite, en su expresión más simple, a la
necesidad de un cambio del modelo asis-
tencial previo y no, por lo tanto, a una sim-
ple modernización de las estructuras asis-
tenciales. Es un proceso de sustitución de

un modelo institucional por un modelo
comunitario. La institución psiquiátrica
representa el fracaso de un proyecto utópi-
co donde la «sin razón» se aísla para gene-
rar un mundo basado en la razón. Las con-
secuencias de este fracaso han ennegrecido
las páginas de los derechos humanos. Sin
embargo, lo comunitario devuelve al sujeto
a una posición dentro de un contexto real,
donde la comunidad y el núcleo familiar
también juegan un papel activo, y donde se
materializa mejor un abordaje bio-psico-
social de los problemas de salud mental.
Por eso, lo comunitario conecta con el terri-
torio y este término adquiere una relevancia
en la planificación que va mas allá del puro
ejercicio tecnocrático. En la Reforma, los
servicios se denominan comunitarios por-
que se adaptan a esa realidad territorial y se
dimensionan de una forma adecuada a las
funciones a desarrollar. Por eso llama la
atención que la Declaración de Sevilla no
utilice el término comunitario en ninguno
de sus puntos, ni refleje las dificultades
para conseguir la transición de un modelo
a otro. Un documento del Ministerio de
Sanidad y Consumo de 1996 (5) reflejaba
que en 1994, nueve años después de ini-
ciarse la Reforma, las camas de hospitali-
zación breve en hospitales psiquiátricos
todavía representaban el 42% del total de
camas de hospitalización psiquiátrica
breve. Una situación llamativa era la de
Cataluña, donde había crecido el número
de camas de hospitalización breve ubicadas
en hospitales psiquiátricos. El objetivo de
que la hospitalización breve se hiciera en
hospitales generales estaba lejos de ser
alcanzado. Tan solo en 6 comunidades
autónomas (cuatro de ellas uniprovinciales)
se había alcanzado al 100% ese objetivo en
el año 1994. Al mismo tiempo, se mantiene
un sospechoso silencio sobre la calidad de
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estas unidades, aunque en 1991 se conocía
que el 41% tenía una capacidad superior a
las 35 camas (6). Se olvida que los espacios
asistenciales deben de tener unas dimensio-
nes que favorezcan las relaciones y la
comunicación, algo básico en las estrate-
gias terapéuticas de salud mental. Sin em-
bargo, estos datos reflejan que la realidad
no se puede forcluir y que para nada sirven
las maniobras de distracción. Tarde o tem-
prano los problemas vuelven a aflorar.

Lo «comunitario» se ve reflejado en la
forma de estructurar la red de servicios. El
eje de esta Red debe ser una estructura ubi-
cada en la comunidad, adecuada y accesi-
ble a todos los ciudadanos. Este papel lo
cumple el Centro de Salud Mental cuando
reúne unas condiciones mínimas: tener un
equipo multidisciplinar suficiente y tener
responsabilidad sobre un territorio de
dimensiones demográficas y geográficas
adecuadas. Lo multidisciplinar es la expre-
sión operativa del modelo biopsicosocial.
¿Recoge nuestra red de Centros de Salud
Mental esta multidisciplinariedad? No se
puede dar una respuesta global por la hete-
rogeneidad del país y también porque este
problema no ha sido cuantificado adecua-
damente, en los últimos años, en las
encuestas nacionales de evaluación de los
Servicios de Salud Mental. Sin embargo,
podemos afirmar que las Unidades de
Salud Mental creadas por el Insalud no
cumplen adecuadamente con estos princi-
pios, por sus reducidas dimensiones y su
escasa multidisciplinariedad. A este proble-
ma se une el de la población asignada a
cada equipo. En 1994 (5) el 48% de la
población española era atendida por equi-
pos que tenían una cobertura asistencial
superior a los 75.000 habitantes (en un 24%
la cobertura era superior a 100.000 habitan-
tes). Siendo la Comunidad de Madrid

donde la situación era más grave, al superar
la cifra de 140.000 habitantes por equipo.
Un panorama que muestra la discordancia
entre las palabras y la realidad, y al que la
Declaración de Sevilla no solo no dedica
un párrafo, sino que se aleja de cualquier
referencia a lo multidisciplinar y retoma la
vieja visión excluyente de la psiquiatría.
Los términos omnipresentes en la declara-
ción son «psiquiatría» y «asistencia psi-
quiátrica» dejando una presencia testimo-
nial al término «Salud Mental». Llegados a
este punto, es lógico que la declaración no
haga referencia al tema de la formación de
postgrado de los profesionales «no» médi-
cos, cuando paradójicamente nos encontra-
mos en el año (1998) que se ha aprobado el
proceso de especialización en Salud Mental
para los profesionales de la diplomatura de
enfermería. Ni se hace la más mínima refe-
rencia de la adaptación, en la práctica coti-
diana, al modelo comunitario del programa
MIR y PIR. Mientras estos temas se sosla-
yan, la declaración antepone el término
«urgente» en el apartado que se dedica a las
actividades diferenciales de las capacitacio-
nes específicas del programa MIR, es decir,
la psicogeriatría, las drogodependencias,
las psicoterapias y la psiquiatría infantil.

Hacer visible lo funcional

Hay dos términos, muy utilizados en los
textos de evaluación, «la continuidad de
cuidados» y «la coordinación de las accio-
nes», que ocupan fácilmente las primeras
líneas de los planes de salud mental, pero
que raras veces superan estas fases de los
enunciados. Se trata de procesos que no son
fácilmente evaluables. Ambos están inte-
rrelacionados y expresan una visión inte-
gral de abordaje de los problemas de salud
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mental. Es la garantía de que la atención no
quede fragmentada entre distintos disposi-
tivos y que el sujeto cuente con una aten-
ción continuada en el tiempo y coordinada
por un terapeuta central. La organización
en forma de Red permite esta continuidad,
al considerar que los dispositivos asisten-
ciales forman parte de una unidad funcio-
nal coordinada, por donde circulan los
usuarios, los profesionales y los problemas.
En la Red, los dispositivos asistenciales no
son espacios cerrados que mantienen sim-
plemente relaciones administrativas, sino
que se caracterizan por compartir responsa-
bilidades y cooperar en las tareas. Difícil-
mente puede funcionar una Red cuando los
dispositivos sustituyen la cooperación por
la competitividad y la responsabilidad asis-
tencial por la selección de la demanda. La
organización del trabajo en grupo es uno de
los instrumentos esenciales para crear esta
cultura de Red. Como se trata de una cultu-
ra del trabajo en la comunidad, su desarro-
llo se hace en el día a día y se mantiene con
el compromiso de todos. ¿Es esta cultura la
que impera en nuestros servicios de Salud
Mental? Hay preguntas que no pueden que-
dar abiertas, pero las respuestas estan
imbricadas en la heterogeneidad asistencial
del país.

Este carácter funcional es también apli-
cable al campo de la rehabilitación. Se
insiste demasiado en que la reforma no ha
creado estructuras suficientes de rehabilita-
ción, aunque no queda claro si todos utili-
zamos este termino con el mismo significa-
do. En la Declaración de Sevilla se frag-
menta el tema entre lo social y lo sanitario.
La recuperación de las capacidades menta-
les se señala como objetivo central de la
rehabilitación propiamente sanitaria. El
resto se consideran aspectos sociales (lo
laboral, la casa y el ocio), propios de un sis-

tema de prestaciones a garantizar a las per-
sonas con problemas de salud mental. Lo
paradójico es encontrar en otro apartado de
la Declaración una terminología muy desa-
rrollada por la psiquiatría italiana y que
incide sobre la necesidad de una rehabilita-
ción en los contextos reales. No parece que
los autores de la declaración encontraran
ninguna contradicción entre estos dos
modos de enfocar la rehabilitación. En mi
opinión, la rehabilitación no debe dividirse
en sanitaria y social. De una forma integral,
se debe considerar que la incorporación a
un mundo de relaciones se realiza en con-
textos reales y con experiencias de éxito, lo
cual va mas allá de poseer una casa o de
tener una actividad laboral.

Hay que tener en cuenta que la rehabili-
tación nos remite al mundo de la cronici-
dad, donde las relaciones estan encerradas
en un juego estereotipado cuya salida pasa
por construir experiencias con objetivos
reales y valorados socialmente. Utilizando
la metáfora de C. Beels (7) la rehabilitación
se realiza sobre un poblado invisible donde
es imprescindible el apoyo social y los gru-
pos de autoayuda. De esta forma, el objeti-
vo central es construir una Red social
donde los sujetos puedan desarrollar su
propia vida reconociendo sus limitaciones,
y donde las estructuras de rehabilitación
son meros instrumentos de apoyo.

En este contexto se puede entender que
las estrategias rehabilitadoras no pueden
quedar en la simple demanda de prestacio-
nes sociales. Estamos de acuerdo en que las
personas necesitan lugares para vivir («la
casa»), pero con la particularidad de ser
espacios de acogida, donde uno los pueda
sentir como algo propio con sus marcas
personales. Espacios que puedan ser la
antítesis de los fríos e impersonales aloja-
mientos institucionales. El segundo nivel es
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pasar de los lugares de vida a los espacios
de relación o sociales («el zoco» de la psi-
quiatría italiana), donde se sienta la mirada
de los otros con afecto y apoyo. Por último,
queda el ámbito de lo laboral que va más
allá de la posesión de recursos económicos
y que permite incorporar el sentimiento de
ser sujetos de valoración social. La rehabi-
litación permite al sujeto salir de su «ano-
nimato social».

El otro nivel asistencial, junto a la reha-
bilitación, que más atención ha prestado la
Declaración de Sevilla ha sido a la aten-
ción primaria. Es una postura elogiable por
el interés mostrado en un nivel de atención
que juega un papel preponderante en el
campo de la salud mental. Una cuestión
polémica es la forma de abordar la relación
entre ambos niveles. Un principio básico es
que ambos niveles reconozcan sus diferen-
cias contextuales y las respeten. La rela-
ción debe establecerse sobre el principio de
cooperación, evitando la tendencia a «colo-
nizar» la atención primaria desde los servi-
cios de salud mental. La atención primaria
no puede ser un aliviadero asistencial de la
atención especializada, ni tampoco conver-
tirse en un espacio donde se medicaliza el
sufrimiento psíquico.

¿Es posible la Reforma?

Podemos señalar que hay cuatro ele-
mentos básicos que hacen posible un cam-
bio real: un marco legislativo que sustenta
los cambios, la concreción y asunción de
un modelo comunitario a desarrollar, la
necesidad de un compromiso de quien
ostenta el poder político para afianzar y
financiar el proceso y, por último, la exis-
tencia de un grupo de trabajadores activos
que se comprometan a desarrollar y crear

una nueva cultura de trabajo multidiscipli-
nar y comunitario. ¿Tenemos todos estos
elementos? Existe un marco legislativo
aceptable, no tan claro como el italiano,
pero que permite avanzar y programar pla-
nes autonómicos. El segundo aspecto es
más controvertido, pues aunque existe con-
senso en desarrollar un modelo de tipo
comunitario no parece que en la práctica
sea asumido por todos los sectores relevan-
tes de la psiquiatría, ni de los servicios de
salud mental. La Declaración de Sevilla es
el ejemplo donde se devalúa el modelo
comunitario hasta hacerlo algo impercepti-
ble. No se trata solo de utilizar términos
que provienen del campo de la salud men-
tal comunitaria, sino más bien de incorpo-
rar esos principios a la práctica cotidiana.
Como apuntaba M. Foucault (8), en una
debate apasionado, «No se es radical por
pronunciar determinada palabra. No, la
radicalidad está en la existencia». Algo
parecido ocurre con la aplicación del
modelo comunitario.

Un tema delicado es el relativo al poder
político. Oímos de forma repetida la nece-
sidad de disminuir el peso del Estado y
favorecer la iniciativa privada. ¿Encaja este
liberalismo económico con la necesidad de
desarrollar una estructura, que como señala
la Declaración de Sevilla, no esta conclui-
da? No parece muy creíble. Los planes
sociosanitarios son creíbles cuando van
apuntalados con presupuestos económicos
sólidos y estables. Las buenas palabras, sin
bases presupuestarias sólidas, oscilan entre
la demagogia o la simple beneficencia.
Además, no parece que el poder político
actual entienda lo que es el modelo comu-
nitario. Por eso, con frecuencia se trasmiten
posiciones claramente contrapuestas que
más bien delatan cierta desorientación e
incluso apatía.
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El último apartado queda para los prota-
gonistas de la Reforma. En otras experien-
cias, como la italiana (9), se ha visto que un
elemento clave de la transformación de los
servicios de salud mental ha sido la partici-
pación de un grupo de trabajadores motiva-
dos. ¿Cuál es la situación española? Difícil
respuesta cuando se habla de algo tan sub-
jetivo como la motivación. Si nos fijamos
en los actos concretos, donde puede quedar
reflejada esta motivación, hay que afirmar
que el panorama es incierto. La producción
de publicaciones científicas sobre el tema
es muy pequeña, los foros y debates que
abordan estas problemáticas son escasos, y
los sistemas docentes y la investigación
miran hacia otro lado.

Un epílogo que pudo ser un prólogo

Nada de lo dicho es inamovible. Las
cosas cambian si queremos y si somos sufi-
cientes. Por eso voy a terminar por donde
podía volver a comenzar, y con Mecano
(10) en su proyección hacia un «Mundo
futuro», dejo caer sobre el papel esta
pequeña estrofa.

Y aquí seguimos
Con las mismas ganas de soñar
Plantando flores
Sobre hierba artificial.
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