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Historicament I'Organitzaciéo Mundial de la Salut ha fet servir els canvis conceptuals amb objectius
politics clars. El concepte de salut com a “estat de benestar fisic, mental i social complet, i no només
I'absencia d'afeccions o malalties” enunciat en la seva constitucid en acabar la segona guerra
mundial, apuntava a la creacid de dispositius de prevencié i atencid primaria que tant han
augmentat la nostra esperanga de vida. El 2004 |'Organitzacié Mundial de la Salut va redefinir el
concepte de salut mental, introduint conceptes abans absents com benestar, consciéncia,
capacitats, productivitat, contribucié, comunitat... Aquesta redefinicié estava circumscrita al
llancament d'un ambiciés document sobre promocié de la salut mental on es parlava més de drets
humans que de simptomatologia o malalties. Gairebé 20 anys després cal preguntar-se si hem anat

més enlla dels documents.

Suposo que, tant per coneixements previs com pel que s'ha parlat en sessions anteriors, les
persones que formeu part d’aquesta comissid sou conscients de la historia d'abusos i negligéncies
en l'atencid a la salut mental que han portat milers de persones a triar entre amagar-se o viure a
I'ostracisme pel fet d'haver rebut un diagnostic de trastorn mental. No estem en la mateixa situacio
que als anys 50 del segle passat o fins i tot que al comengament d'aquest mil-lenni, pero per a alguns
col-lectius I'aveng és extremadament lent. Hem tancat alguns manicomis i hem implementat
dispositius comunitaris, perd encara estem molt lluny de la ciutadania plena. En els centres sanitaris,
lluny de considerar a la persona en la seva complexitat, es continua situant la simptomatologia al
centre, I'abordatge farmacologic continua sent la primera o Unica opcié practica, encara que no ho
sigui en algunes guies, i els aspectes comunitaris només prenen rellevancia real quan el
comportament de les persones és disruptiu o involucra diversos serveis d'atencid, és a dir, quan ja
suposen un problema per a I'administracié. Des de les entitats en primera persona, creiem que el
problema no és que les i els professionals de salut mental siguin persones amb poca sensibilitat

comunitaria, ans al contrari, ens consta que moltes la tenen malgrat que el sistema no ho fomenti.



El que dona legitimitat a les i els professionals de la salut mental que dissenyen els dispositius i
intervencions, no son els seus coneixements sobre salut mental, sind sobre trastorns mentals. Quan
s'estudia per al MIR, el PIR, I'EIR... els continguts sobre salut mental, almenys la salut mental que
defineix actualment I'OMS, en sén I'excepcid. Quan es planteja una promocid, especialment als llocs
de més responsabilitat en institucions sanitaries publiques, els merits que cal considerar acostumen
a anar vinculats al desenvolupament d'una carrera de recerca sobre la dimensid biologica del
malestar psiquic. La situacid a les institucions de recerca i docencia no és gaire millor. Un dels
aspectes que legitima la meva preséencia avui aqui és que gaudeixo d'un dels prestigiosos contractes
Ramon i Cajal. Doncs bé, a la seva area de psicologia formo part del cinc per cent que no es dedica
a aspectes bioldgics o basics i I'Unic dedicat a la salut mental comunitaria en els seus més de vint

anys d'historia.

Encara que els sembli que estic divagant, el que he explicat fins ara no és només una disquisicié
teorica sobre la salut mental o una queixa pel infrafinancament d'algunes arees de coneixement.
Estem parlant d'un marc de comprensié i funcionament que condiciona I'estructura organitzativa

dels dispositius assistencials, incloent-hi, entre d’altres:

e Laclassificacid de les persones usuaries en programes organitzats per diagnostics en lloc de
trajectories de recuperacio.

e El financament dels dispositius per exemple en funcid dels percentatges de certs
diagnostics.

e Ladefinicié de rols professionals, I'adjudicacio de places, I'equilibri de nombre i poder entre
professions i la promocié dins de la jerarquia.

e La capacitat de decisié sobre continguts a les institucions on es formen els i les futures

professionals.

Tot i aix0, amb l'esfor¢ de moltes persones usuaries, familiars i professionals hem aconseguit
introduir alguns temes a l'agenda. Podem destacar el debat sobre I'abolicié de les contencions
mecaniques i la involuntarietat en els tractaments i ingressos, la insercid dels documents de
voluntats anticipades (DVA) i de planificacié de decisions anticipades (PDA) a la historia clinica
compartida, la implementacid de la figura d'agent de suport entre iguals al sistema, i en general,
que els organismes i professionals comencin a fer I’esfor¢ de plantejar les intervencions en termes
de recuperacié i benestar. Totes aquestes iniciatives, pero, tenen en comu que després d'anys de

documents, reunions i projectes pilot, encara estan per fer.



No vull que pensin que sén davant d'una persona amb una visié parcial sobre la salut mental influida
per la meva pertinenca a col-lectius que reivindiquen reformes. Jo mateix he estat format en aquest
mateix sistema i soc autor de manuals sobre tractament psicologic amb capitols dividits per
diagnostics. Tampoc vull que pensin que tinc una visié unidimensional i que no reconec el pes de la
dimensio biologica del patiment psiquic. Des dels col-lectius en primera persona no estem en contra
del coneixement, pero si de generar coneixements amb costos milionaris amb un impacte nul en el
benestar de les persones. Aquest ha estat el cas de diverses linies en neurobiologia i genética,
mentre hem estat incapacos de reduir les intervencions coercitives i iatrogéniques en general.
Aquesta opinid la compartim amb familiars i professionals. En paraules del president del grup de
treball que va escriure la quarta versié del manual diagnostic i estadistic dels trastorns mentals
(DSM-1IV) i director emeérit del departament de psiquiatria de la universitat de Duke:
“L'abandonament dels malalts mentals greus és una plaga a la nostra societat que la investigacio
genética no resoldra. Esta bé apuntar a les estrelles, perd no quan estem fallant en la nostra
responsabilitat diaria. Menys glamur, més compassi¢”. Ens hem d’observar, detectar arees de
millora i no quedar-nos en les paraules. Comptem amb bons professionals de l'area de la
biomedicina als que hem de proporcionar formacid i context per a que puguin treballar de forma
integrada amb altres professions d’arrelament psicosocial i amb les mateixes persones afectades

per proporcionar la millor de les atencions.

Tampoc proposem ignorar la simptomatologia. El patiment és real i pot ser un obstacle per a la
ciutadania plena. Tot i aix0, un sistema d'atencid a la salut mental centrat en els simptomes no
aborda la complexitat de les necessitats i esperances de les persones. La nostra proposta és moure
el focus de la simptomatologia a la ciutadania plena, de tal manera que els simptomes siguin un
element més a tractar i la ciutadania una condicid i resultat principal de qualsevol intervencié en
salut mental. Per aixo, reivindiquem entendre I'acompanyament en salut mental com un procés en

que les i els professionals fomentin la ciutadania de les persones usuaries en termes de:

e Sermés conscients dels seus drets i aprendre estratégies per exercir-los de manera assertiva
i respectuosa.

e Assumir responsabilitats d’acord amb les seves capacitats, avaluant riscos sense imposar
limits.

e Exercir rols considerant tant les seves preferéncies i necessitats com les d'altres persones a
les seves comunitats.

e Obtenir i gestionar recursos per elles mateixes.



e | establir relacions de suport mutu i complicitat amb altres persones sense importar edat,

etnia, génere o classe social.

Sé que no esta en el poder d'aquesta comissié un canvi conceptual d'aquestes caracteristiques que
implicaria reformes profundes, moltes subjectes a legislacid estatal. Pero si que és a les seves mans
fer propostes perque les intervencions que afecten negativament la ciutadania de les persones
deixin de ser considerades efectives. En aquesta linia, cal posar a I'agenda els canvis pragmatics que
hem comentat abans i que suposarien un aveng cap a un sistema en queé els i les professionals
treballen en funcié de les necessitats i preferéncies de les persones usuaries en lloc de malgrat elles.
Quan una persona acudeix a un centre sanitari ho fa essent vulnerable i sol-licitant ajuda, no obstant,
en ple segle XXI, hi ha persones que quan demanden ajuda es senten menystingudes, reben
tractaments amb considerable potencial iatrogenic, son ingressades contra la seva voluntat o
pateixen tortura. Sovint els i les professionals de salut mental es troben en un context que fomenta
el paternalisme, el curtplacisme o fins i tot la coerciéd doncs hi ha falta de recursos humans i
materials, falta d’infraestructura que ajudi a les persones vulnerables a sentir-se acollides, falta de
temps per poder entendre i fer-se entendre, no hi ha un registre on es puguin consultar les
preferéncies de les persones usuaries i, malgrat les solidissimes evidéncies cientifiques i
experiencies internacionals, la participacio de persones amb experiéncia propia al sistema de forma

efectiva és residual.

Comencgavem parlant de les definicions i els documents de I'OMS. A Catalunya, el Consell Assessor
de Salut Mental i Addiccions i altres organismes han recollit les propostes del moviment en primera
persona generant altres documents i aquest mateix dimecres s'han presentat algunes d'aquestes
propostes a la segona reunid del Pacte Nacional de Salut Mental. Volem anar més enlla dels
documents, per aixo us demanem suport politic per dur a terme les transformacions que el sistema

d'atencio a la salut mental necessita.

Moltes gracies per la seva atencio.



