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Introduccio

Aquest document és el resultat d’un treball d"analisi i reflexié desenvolupat
en el marc del Comité d'Etica Assistencial de la Fundacié Congrés Catala de
Salut Mental (CEA FCCSM) al llarg de I'any 2013. Durant I'esmentat periode,
els membres del CEA vam valorar la situacio de I'hospitalitzaci6 psiquiatrica
a Catalunya i els seus efectes en la vida de pacients i familiars a través de
la reflexio, els testimonis d’actors clau, la comparacio amb altres contextos
nacionals i el debat. Lobjectiu va ser recollir i difondre, en la forma d'un
text breu, algunes propostes i recomanacions sobre els drets del pacient,
incloent el respecte a aquest i als seus familiars, I'escolta atenta per part
dels professionals, la transmissio de la informaci6 clara i verag a usuaris i
familiars, el foment de I'autonomia i el bon Us del consentiment informat,
entre altres principis que han de guiar I'atencié en salut mental en general

i els ingressos hospitalaris en particular.

L'hospitalitzacio psiquiatrica és una tematica que genera inquietud en els
usuaris i familiars i que demana una major implicacid i respecte als drets i
garanties de la persona. Com ha indicat la Comissi6 d'Experts que va fer la
“Revisio de la Convenci6 de les Nacions Unides” a I'Estat Espanyol, la vul-
neracio de drets segueix estant present en les practiques d’hospitalitzacio.

Aquesta situacio és extremadament preocupant.



L'hospitalitzacié sol ser un moment de gran vulnerabilitat per al pacient, ja
que en ell conflueix tant un problema previ de salut mental com un estat
d'inquietud, ansietat i temor davant l'ingrés. Aixo és aixi en els casos d’hos-
pitalitzaci voluntaria, pero especialment en els d’ingrés involuntari. Es per
aixo que l'acollida del pacient ha de ser especialment sensible a aquestes
circumstancies. Lhospitalitzacio és el moment central en que el personal
assistencial ha de desplegar tota la seva capacitat per actuar amb el maxim
respecte, vetllant pels drets de la persona; drets que solen ser vulnerats

IATH

amb més facilitat quan conflueixen circumstancies d" “involuntarietat” per

part del pacient.

Els valors etics en la practica clinica han de ser una prioritat per als pro-
fessionals, incloent el respecte als drets de la persona. La “Convencid de
Nacions Unides sobre els Drets de les Persones amb Discapacitat” (New
York 2006), I'article 212 i segiients del Codi Civil de Catalunya, que regu-
la els ingressos, i I'article 763 de la Llei d’enjudiciament civil, aixi com la
“Llei d'Autonomia del Pacient” de I'any 2000, i la “Ley de Autonomia del
Paciente” del 2002 sdn textos legals, entre d'altres, que han de ser objecte
de reflexié i formacio de tots els professionals en salut mental. Tanmateix,
es produeix en el nostre context un sorprenent —i gairebé podriem dir in-
quietant— desconeixement dels textos legislatius, les normatives interna-
cionals i els codis étics i deontologics per part de la majoria dels professio-

nals de la salut mental. El buit en aquestes matéries envaeix gran part dels
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serveis assistencials. Es per aixd que ens hem proposat amb aquest text
motivar la reflexié sobre els temes étics i legals.

Esperem que les nostres recomanacions i observacions puguin ser recolli-
des i debatudes pels lectors amb I'objectiu final d'impulsar la millora en la
qualitat i ética assistencial.
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Antecedents

En la revisi6 efectuada a I'Estat Espanyol el setembre de 2011 per la Comis-

si6 d'Experts de la Convencio de Nacions Unides es mostra la inquietud pels

drets de la persona amb discapacitat a Espanya i per I'incompliment de la

Convencid, tot i haver estat ratificat per les nostres autoritats I'any 2007. La

Comissio6 realitza les observacions segiients:

1)

2)

Observacio Nam. 36, on, i en al-lusid a I’Article 14 de la Convencio de
Nacions Unides, es recomana a I'Estat Espanyol que revisi les “dis-
posicions legislatives que autoritzen la privacio de llibertat per mo-
tius de discapacitat, incloses les mentals, psicologiques o intel-lec-
tuals”. Es recomana que I'Estat també derogui les disposicions que
autoritzen l'internament for¢és i que adopti mesures perqué els ser-
veis medics i tots els relacionats amb la salut mental es basin en el

"

“Consentiment Atorgat amb coneixement de causa per I'Interessat”'.

Observacié Nam. 31, on es mostra inquietud per la insuficiencia de
protocols especifics per a les persones amb discapacitat en situa-

cions d'emergéncia.

1.

Vegeu també la Proposta de regulacio de I'article 763 per la Comissio d'Etica i Legislacio de I’Asso-
ciacié Espanyola de Neuropsiquiatria presentada I'any 2012.



3) Observacié Nam. 34, on es recomana al nostre pais que “es revisin
les lleis de Guarda i Tutela i es reemplacin els regims de Substitucio
en l'adopcio de decisions per una Assisténcia per a “la presa de
decisions” que respecti I'autonomia, la voluntati les preferéncies de

la persona”.

4) Observacié Nam. 39, on es mostra preocupacié per “la manca de
recursos i de serveis que garanteixin el dret a viure de forma inde-
pendent a la Comunitat”, aixi com el dret d’accés als Serveis Socials

per a les persones amb “un grau especific de discapacitat”.

D'acord amb larticle 14 de la Convencié de les Nacions Unides, que versa
sobre la llibertat i seguretat de la persona, i amb anterioritat a ell, des del
nostre Comité d’Etica Assistencial I'any 2005 ja vam realitzar un estudi sobre
mesures restrictives i de contencid en I'hospitalitzacié psiquiatrica. En I'es-
mentat estudi observem com a exemples de possible vulneracio de drets les

mesures restrictives, especialment la contencié mecanica i /o l'aillament?.

Addicionalment identifiquem altres situacions que poden suposar la vulne-

racio de drets en la practica assistencial, com:

2. Vegeu I'estudi sobre aquest tema que va realitzar aquest mateix CEA en I’Any 2005. En el qual revi-
sem les Garanties i Drets, aixi com |'excepcionalitat de les mesures que s’haurien de dur a terme, abans
de prendre una decisi¢ de Restriccid, que sens dubte vulnera el dret a la llibertat i decisi6 de la persona.
El pacient en restriccié ha d’estar aixi el temps més breu possible i permanentment acompanyat per
personal sanitari.
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- El possible abus dels ingressos involuntaris.

- La medicaci6 excessiva obligatoria i/o sense autoritzacio de la perso-
na o sense amplia informacio6 de la mateixa.

- Les restriccions de visites i d'accessos a l'aire lliure.

- L'escassa informaci6 al pacient sobre el tractament a qué sera sot-
mes, o

- La “pobre” implementaci6 del consentiment informat com a dret fona-

mental de 'usuari al llarg de tota la seva evoluci6 clinica.

En el rerefons d'aquestes situacions és present, entre d'altres factors, I'es-
tigma i els prejudicis al voltant de la recuperacid de la persona amb trastorn
mental, els quals envaeixen la practica clinica i poden generar vulneracio

dels Drets Fonamentals de I'usuari.

En les darreres décades, la societat civil del nostre entorn (usuaris i fami-
liars) han estat actius en la promocio de I'associacionisme en defensa dels
seus drets. Aquestes associacions sol-liciten canvis de practiques assis-
tencials que afecten també a I'hospitalitzacio psiquiatrica. Tant aquest mo-
viment com la revisi6 de la Convencié de Nacions Unides es converteixen

en estimuls per al canvi al nostre fragil panorama assistencial.

En aquest document ens proposem subratllar que el coneixement dels tex-

tos legals, normes, codis deontologics i étics per part dels professionals és



essencial per al bon exercici professional. També per afavorir que I'ética
assistencial, el respecte i la defensa dels drets de la persona atesa guiin la

practica clinica.
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L’ingrés psiquiatric en el model
de tractament comunitari

Pel que fa als drets humans, el dret internacional reconeix la protecci6 de
les persones sense distincié per étnia, sexe, idioma, extraccio social, reli-
gi6 o altres caracteristiques que sén o poden ser motiu de discriminacio.
Per tant, les persones amb algun tipus de discapacitat mental tenen aquest
marc global de proteccid. Addicionalment, la salut mental ha estat declara-
da una prioritat al si de la Uni6 Europea mitjancant la Declaracio d'Helsinki
de gener de 2005. Aquesta Declaracio posa emfasi en el respecte dels drets
humans i en la implementacié de models d'atenci6 de base comunitaria i

multidisciplinaria.

L'atencid a la salut mental de la poblacié s’ha de basar, aixi, en un model comu-
nitari, orientat a les necessitats de les persones i amb una atencié més preven-
tiva i pro activa. Implica un abordatge integral que comporta la imprescindible
coordinacid i articulacio de diferents professionals, de diferents serveis i també
de diferents xarxes en un marc territorial on la continuitat assistencial estigui
garantida. | aix0 malgrat que aquesta continuitat, volem subratllar, esta cons-

tantment amenagada.

Esta amenacada per fragmentacions d'edat, d’ambit d’actuacié (primaria, hospi-
talitzacio, rehabilitacio, etc.), de xarxa (salut mental/addiccions, xarxa de benes-

tar social, etc.), de proveidors de serveis, aixi com per desconfiances i rivalitats
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entre professionals, entre serveis, i també entre concepcions expertes del tras-

torn mental i el tractament més adequat en cada cas.

La pluralitat de necessitats dels nostres pacients fa que sigui imprescindi-
ble la intervencid de diferents professionals i disciplines en el disseny de
projectes i itineraris terapeutics que, sovint, han d’'incorporar recursos que
van més enlla de I'estrictament “assistencial”.

Integralitat i continuitat s6n dos eixos fonamentals en les intervencions en
salut mental i constitueixen un repte constant en el desenvolupament de
I'activitat professional. L'any 2010 es va presentar el “Pla Integral d’Aten-
cio a la Salut Mental” desenvolupat per la Generalitat de Catalunya, amb
representacié de nou dels seus departaments (Presidéncia, Salut, Accid
Social i Ciutadania, Treball, Medi Ambient i Habitatge, Governacié i Par-
ticipacio), aixi com entitats proveidores, associacions de professionals,
usuaris i familiars. El Pla es va constituir com un instrument facilitador del
desenvolupament de les linies d'actuacio en I'ambit de la salut mental, les
quals requereixen l'articulacio de recursos a nivell intersectorial i interde-
partamental. Malgrat les expectatives que va despertar, el Pla esta lluny de

ser implementat.

El psiquisme s’estructura a partir de la interrelacié de la persona amb I'en-

torn. Com més afectada esta la persona més alterats son els seus vincles,
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necessitant de més suport per reorganitzar el seu funcionament mental.
La intervencid professional va dirigida a ajudar la persona a entendre el
que li esta passant, i a aportar estratégies terapeutiques especifiques que
afavoreixin la seva recuperacid. Tot aixo en un nou marc relacional: el de la
relacio assistencial, la qual ha de facilitar a la persona noves maneres de
funcionar, aixi com generar I'expectativa i I'esperanca que és possible un
canvi de la situaciéo de malestar i patiment. Es tracta de potenciar els as-
pectes de salut que sempre, en major o0 menor mesura, son presents en les
persones, i fomentar que puguin realitzar una vida activa, amb relacions sa-
tisfactories, fent front a les dificultats i els canvis que la vida comporta. Ara
bé, poder assumir les propies dificultats, el propi trastorn o malaltia és un
procés que requereix d'un treball terapeutic continuat en el qual s'impliqui
al pacienten la presa de decisions que li competeixen. Per a aixo cal comp-
tar amb una amplia oferta assistencial, la qual ha d’incloure tractaments
psicoterapeutics, programes de gestio de casos (PSI), tractaments rehabi-
litadors, tractaments farmacoldgics; en definitiva, tractaments combinats,

tal com es recomana a la majoria de guies de practica clinica.

Encara que es promou que I'atenci6 a la salut mental de la persona es rea-
litzi en el seu entorn més proper per preservar al maxim el seu funcionament
i els seus vincles, hi ha situacions en les que el trastorn mental impacta en
molts ambits de la vida, alterant la capacitat d'afrontament per part del pa-

cient i danyant la seva relacié amb si mateix i amb I'entorn. De vegades,
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I'atenci6 al domicili per part dels professionals del Centre de Salut Mental
(CSM) pot afavorir la remissi6 de la crisi i la continuitat en el tractament
ambulatori. No obstant aix0, en situacions de major alteracio, el professional
pot valorar que la persona necessita d'un internament psiquiatric amb I'ob-
jectiu d'oferir un entorn contenidor de menor exigéncia, en el qual pugui

reorganitzar el seu funcionament mental i reconstruir els vincles danyats.

Lingrés es produeix, per tant, en un moment d'alta fragilitat i vulnerabilitat
de la persona, ja que els recursos personals utilitzats fins al moment i el

suport del seu entorn sociofamiliar s’han mostrat insuficients.

Els desencadenants que generen una desestabilitzaci6 psiquiatrica sén
molt variats: la reaguditzacio psicopatologica per conflictes intrapsiquics
o relacionals, la interrupcié del tractament, els estressos socials (com
I'abséncia o pérdua de la feina, preocupacions economiques, etc.); i tots
ells poden contribuir a generar una situacio de sobre-exigencia que sobre-
passi els recursos d'adaptacio del pacient i del seu entorn. Els aspectes
socials inherents tant al desenvolupament com a les conseqiiencies del
trastorn mental s"han de prendre en consideracio i abordar integrament en
el pla de tractament, tant a nivell ambulatori com especialment a les unitats

d’hospitalitzacid, a fi de proporcionar un entorn vital que afavoreixi la salut.
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3.1. Qiiestions que influeixen en la seva viabilitat

Les vivéncies entorn a I'ingrés son molt diverses, ja que depenen de la per-
cepci6 que el pacient i la familia tenen del que esta passant, de la durada i
qualitat del vincle amb I'equip assistencial que indica I'ingrés, de les carac-
teristiques cliniques que el motiven, de les experiéncies anteriors (propies
o conegudes per tercers) en relacid a I'internament, de les expectatives
entorn del mateix i del coneixement del servei on es produira I'ingrés. Cal
considerar tots aquests aspectes, tant en el procés d'indicaci6 de I'ingrés
per part de I'equip que deriva, com a la recepcio del pacient i de la familia

per part de I'equip de la unitat d"hospitalitzacio.

3.1.1. Vivencies dels pacients, de la familia, dels professionals

Diversos son els protagonistes d’aquesta situaci6 d’ingrés (els usuaris, les
families, els professionals, els serveis...) i aquests difereixen en les seves

vivéncies i les seves necessitats davant del mateix fet.

En aquest escenari, les necessitats del pacient poden no coincidir amb les
de la familia. En cas que el pacient accepti la preséncia d’algun membre de
la familia en la situaci6 d'ingrés, caldra que no es converteixi en una forma
de “substituir” el pacient com a interlocutor ni a delegar en la familia res-

ponsabilitats dels professionals. La informaci6 verag en relacio a I'objectiu
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de I'ingrés, al seu procedimenti als beneficis esperables, ajuden al pacient
i a la familia a viure aquest moment amb menys ansietat anticipatoria. Aixi
mateix, el contacte i coordinacid directa entre els professionals dels ser-
veis quan s’'indica un ingrés resulta imprescindible per transmetre el treball
realitzat fins al moment amb el pacient a nivell ambulatori, els projectes re-
eixits i aquells que van fracassar, el suport que pot proporcionar I'entorn del
pacient... aixi com per perfilar la continuitat assistencial després de I'alta,

que pot requerir de la intervencié d’altres recursos d'atencio.

La qualitat de la relacid entre els professionals i entre els serveis, el respec-
te mutu, el suport organitzatiu per part de les institucions i el reconeixement
de cada servei com a part d’'un element de continuitat en I'itinerari del pa-
cient a la xarxa assistencial, contribueixen a consolidar les experiéncies de

treball en xarxa i el seu bon funcionament.

3.2. Reflexions entorn a I'ingrés en una unitat d’aguts

3.2.1. Adults

Un ingrés psiquiatric, ja sigui voluntari o involuntari, és la conseqiiéncia de
la insuficiéncia del tractament ambulatori i/o comunitari. En la majoria dels

casos els ingressos son per risc autolitic o heterolitic, o per crisis d'agi-

tacio, generalment de tipus psicotic. De totes maneres, la major o0 menor
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complexitat de I'ingrés ve determinada en gran mesura per la voluntarietat.
El més complex sol ser el primer ingrés involuntari, seguit del primer ingrés
voluntari. A continuacio6 es situa el reingrés involuntari i finalment el rein-

grés voluntari.

Sempre és important coneixer bé els termes de la derivacid i deduir
d'aquests el tipus de vinculacié amb la institucio que té el professional o
equip que deriva, atés que aquesta vinculacio (positiva, negativa, neutra,
etc.) s’haura transmes al pacient derivat. D’aqui la importancia d'una bona

preparacio per a l'ingrés per part dels dispositius externs.

Es tracta d'oferir una contencio adequada al tipus de simptomatologia pre-
dominant. Per aix0 és imprescindible realitzar una bona acollida, especial-
ment si estem davant d'un primer ingrés en el qual els protagonistes no es
coneixen en absolut. Els professionals han de ser conscients del rebuig
general i la por que genera una sala d'hospitalitzacié per trastorn mental i
tractar de minimitzar el seu impacte, convertint un lloc hostil en, almenys,
un espai minimament acollidor. Aquest procés requereix de I'accio i impli-
cacio de tot I'equip, més enlla de la diversitat professional, disciplinar, de
torns, etc. D'aqui la importancia fonamental de les reunions d'equip, ja que
no sén només un requeriment formal i protocol-lari, sin6 un instrument de
consens respecte de la posicid/actitud tecnica que ha de ser presa en cada

cas. L'objectiu és contenir I'ansietat basica, incloent les eventuals mesures
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farmacologiques, pero també generar confianca i esperancga.

Independentment de I'actitud aparent, de la simptomatologia i del trastorn
de base, el pacient sol estar essencialment espantat ja que ha estat con-
duit a un lloc desconegut, el qual es correspon en l'imaginari social i cultural
amb un espai truculent, esglaiador i poc ordinari. Per aquesta ra6 una
posici6 massa defensiva per part de I'equip pot donar peu a una espiral
persecutoria en el pacient. Alternativament, una posicié massa confiada
o imprudent pot generar més agitacié o potenciar certa percepcio de des-
bordament i falta de limits. Cal ressaltar que la responsabilitat principal de
“marcar la tendéncia” la té el metge de guardia, qui, igual que la resta de
professionals, ha de tenir suficient formacio teoric-técnica per poder fer-
se carrec de lI'ingrés i les seves particularitats. Lequip de treball ha de ser
pensat com un grup de professionals de diverses disciplines, on cadascl
té unes determinades caracteristiques i habilitats, pero que conformen un

conjunt coherent, complementari, cohesiu i de respecte mutu.

Es important congixer la situacio i la posicio de la familia, aixi com I'actitud
del pacient en relacio a ella. Si la derivaci6 esta relacionada directament
amb algun conflicte familiar ha d’extremar la prudéncia, especialment en el
pacte del régim de visites. En cas que no hi hagi un conflicte rellevant, i en
funcio de les caracteristiques de la unitat d'ingressos i de la implicaci6 de

la familia, es poden establir acords d’acompanyament familiar.
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Lingrés o reingrés voluntaris no acostumen a oferir especials dificultats, ja
que les persones que sdn conscients del seu problema i volen resoldre’l.
Tanmateix, s’ha de ser molt clar en els plantejaments, condicions de I'in-
grés i perspectives o pronostic, ja que la manca d'una informacid verag al
pacient o els missatges ambigus poden promoure una relacio de descon-

fianca i conflicte que sera dificil de resoldre en el futur.

Elreingrés involuntari de persones ja conegudes pels professionals i que es
troben en situacions recurrents corre el risc de fer-se de forma automatica,
amb prejudicis, sense una exploracioé clara i amplia de la situacié i, per tant,
donant peu a malentesos i desconfianca. En aquests casos I'ingrés s’ha de
fer com si fos ( ja que de fet ho és) una situacié nova, encara que guardi
similituds amb situacions anteriors. L'experiéncia previa amb el pacient pot
donar I'opci6 de transformar I'ingrés en voluntari, pero, aixo s'ha de fer de
manera clara, sense donar informacio erronia o insuficient o per raons pu-
rament administratives.

Finalment, és rellevant assenyalar que el primer ingrés involuntari és el que
necessita de forma més acurada l'aplicacio de totes les consideracions
exposades i afegir que la seguretat és un tema que mereix un tractament
especific.
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3.2.1.1. Acollida i acompanyament en l'ingrés

L'aproximacid dels professionals ha de ser holistica i biopsicosocial. Aixo
és especialment necessari per als professionals que desenvoluparan un
major seguiment del pacient durant I'ingrés, com és el cas dels diplomats
en Infermeria i Auxiliars Psiquiatrics. La valoracid professional ha d'evitar
els condicionaments i prejudicis, especialment si es tracta de pacients en
reingreés, i el tracte ha de ser sempre respectuos, cordial i atent, brindant
al pacient el temps que necessiti per resoldre dubtes, coneixer I'habitacio
i entendre el funcionament de la unitat. S’ha de ressaltar la importancia de

revisar les seves pertinences sempre davant d’ell.

Els professionals que treballen en el mateix servei des de fa anys acostu-
men a sentir 'espai de la unitat com a “familiar”. Es important considerar
que aquesta mateixa familiaritat ha de comportar que els pacients se sentin
acollits i no sols, davant dels altres pacients i del seu propi malestar. D'altra
banda, la valoracio6 d'infermeria ha de ser completa, indagant en tots els as-

pectes, amb I'objecte de detectar necessitats que puguin estar alterades.

Hi ha algunes actituds que cal tenir en consideracio, com evitar els judicis
i les etiquetes. La dinamica hospitalaria pot impregnar el nostre llenguatge
de prejudicis, encara que sigui de forma involuntaria i inconscient. Per aixo

convé revisar les nostres narratives professionals i la forma de comuni-
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car-nos amb els pacients. Expressions com “és un esquizofréenic” impliquen
una mirada parcial i deshumanitzada del pacient que condiciona la nostra
actitud davant d'ell i també la nostra intervencio i els efectes que tindra
aquesta. Es imperativa una acceptacio incondicional de la persona, més

enlla de la malaltia o trastorn.

El simptoma és I'expressio del malestar o de la patologia, pero no és I'tnica
realitat a valorar. Cal evitar també una percepci6 parcial en les situacions
en que els professionals se senten incomodats per determinats simptomes
i com a resposta automatica acudeixen a la medicacid extra. En aquest
tipus d’escenaris la valoracid d'infermeria és vital també com a instrument

reflexiu que eviti males practiques o un tracte i tractament deshumanitzat.

L'organitzacié de les unitats d’hospitalitzacid, especialment les unitats
grans i la seva complexitat, és un repte per a infermeria. Actualment tenim
tota la patologia amb tots els gradients de gravetat, perdo no comptem amb
una “UCI” on assistir al pacient que necessita de cures més intensives i
continuades. El repte consisteix a saber que hem de fer per poder atendre

a tots el millor possible.

L'ambient de la unitat és molt important i hem de vetllar perqueé sigui el més
contenidor i normalitzat per als pacients ingressats. Les normes de funcio-

nament i els horaris poden afectar negativament els pacients, especialment
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quan sembla que el pacient ha d’adaptar-se sempre als nostres horaris. Hem
de treballar perquée aquesta organitzacié d’horaris i normes es puguin har-
monitzar, i per tant, aconseguir que el professional pugui organitzar el seu
treball diari sense perjudicar el pacient. Es podrien citar alguns exemples de
situacions en queé es prioritzen normes i horaris en detriment de I'atencié.
En aquest aspecte cal assenyalar els moments de risc de discontinuitat
assistencial que suposen els canvis de torn, els caps de setmana i les vacan-
ces. Hem d'assegurar en tot moment |'atencié que necessita el pacient, sense

utilitzar mesures mecaniques de contenci6 per substituir 'acompanyament.

Finalment, val la pena ressaltar la importancia del personal d’infermeria en
el seu rol principal de figura de proximitat. La seva intermediacio resulta

imprescindible per a la consecucio de qualsevol objectiu terapeutic.
3.2.2. Nens, adolescents i joves

Es una dada coneguda que almenys el 25% de les urgéncies psiquiatriques
de nens i adolescents tenen com a indicacio final I'hospitalitzacioé psiquia-
trica del menor. Lingrés hospitalari ha de garantir I'efectivitat del tracta-
ment i ser indispensable, en el sentit que no hi hagi una altra alternativa

extrahospitalaria que ofereixi el mateix benefici.

El recurs a I'hospitalitzacié es produeix, o bé quan es detecta una situa-
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ci6 d'urgencia (principalment per risc de la integritat psiquica o fisica de
I'afectat, eventualment també front a tercers)', o bé quan els altres nivells
assistencials, encara que ben coordinats, es mostren insuficients de cara a

assegurar el progrés en el tractament i la millora del pacient.

Si es tracta d'una primera intervencio assistencial (i també si no és aixi), en
I'ingrés s’han de tenir especialment en compte els aspectes informatius del
que suposa i comporta per al pacient i la seva familia I'entrada en els ser-
veis de salut mental, ja que la negacid de la malaltia mental en la infancia (i
també en I'adolescéncia, encara que potser en menor mesura) esta molt es-
tesa. Algunes de les raons d'aquesta negaci6 son: dinamiques intrafamiliars,
adultocentrisme-idealitzacid de la infancia, negacio del mal en els nens “in-
nocents”, discurs social, negacio per part de la familia de les raons de causa

vivencials que puguin haver intervingut en el procés morbid, entre d'altres.

La intervencié que implica hospitalitzacié és un esdeveniment transcen-
dent i per tant gens banal en la historia i biografia d’'un menor. Es per aixo
que ha d'estar al'altura del repte que suposa per a I'equip assistencial i que
engloba tant prestar atencié al menor amb el problema que I'afecta i que
ha estat motiu d'ingrés, com considerar els pares i I'entorn primari del qual

depén. Si evitem conceptualitzacions simplistes del trastorn mental i adme-

1. Recordem que qualsevol intervencié amb menors ha de ser regida per la finalitat del suprem bé del
menor.
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tem, sense més, que el desenvolupament del psiquisme huma és el resultat
de la interrelacié de I'equipament psicofisic, genétic, anatomic, etc. i el seu
entorn, llavors haurem de preveure, també en situacié d'ingrés hospitalari,
un treball familiar que haura d’anar més enlla de la cura i acompanyament
del pacient. De la complexitat de la situacio, cas per cas, es desprenen di-
ferents nivells d'actuacio terapeutica. Més enlla dels aspectes d’hosteleria
i d’adaptacio a la vida quotidiana en un medi desconegut i fins i tot viscut
com a hostil, I'orientacié de treball conjunt amb el grup primari (p ex. Indi-
cacions d'incomunicaci6 total, parcial o nul-la) respecte a la familia s’ha de
plantejar en el context d'un pla individualitzat i formant part de I'estratégia
terapeutica singular. Es tracta en definitiva que l'ingrés constitueixi una
oportunitati un instrument per facilitar la resolucié d'una problematica que
sobrepassara I'ingrés i eviti que aparegui en el mite familiar i personal com
un esdeveniment vergonyant o un episodi que és millor no esmentar, allun-
yant-nos, per tant, de la vessant “dissuasoria” i punitiva de I'ingrés, amb les
inevitable restriccions que comporta. En definitiva, es tracta d'assegurar
la incorporacid (durant I'ingrés i posteriorment) dels pares en el procés en

curs amb la finalitat de millorar I'estat de salut mental del menor.

En I'hospitalitzacié parcial (post ingrés o no) en régim d’hospital de dia és
on es detecten sovint dificultats que la situacio6 de I'ingrés total pot ocultar.
Encara que les formalitats per a l'ingrés parcial sén analogues a les de

I'ingrés total (ja que es tracta d’unitats no tancades que requereixen el con-
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sentiment informat del pacient i la seva familia) no és preceptiva la comu-
nicacio al jutjat corresponent. La familia, a proposta medica, ha d'assumir
la plena responsabilitat de I'ingrés, que inevitablement entrara en conflicte
amb I'escolaritzacio (sobretot en les etapes d’ensenyament obligatori). El
risc de “dipositaci6” del pacient en el servei o unitat perque millori (que
els professionals el curin) sense la seva presencia o implicacio és alta per
partdels paresifamilia. Cal destacar, d'altra banda, que la participacio dels
pares en els tractaments del fill amb trastorn mental no constitueix un dret
consolidat, encara més en l'actual periode de “crisi”. En qualsevol cas, la
tendencia a la desvaloritzacio de la psicopatologia que afecta un menor,
sovint comporta i és paral-lel a un discurs educatiu ingenu (ja aprendra, de
més gran ho entendra...) i a una major rellevancia del discurs medic (far-
macologic) predominant que dificulta o fins i tot arriba a obstaculitzar la
presa de consciéncia i responsabilitzacio del sofriment —psiquic, vital, de

conducta que comporta el trastorn mental—.

Actualment, per la necessitat de proteccio juridica al menor, les lleis esta-
bleixen I'obligatorietat de I'autoritzacié judicial de I'hospitalitzacio, negant
lavalidesa del consentiment que puguin donar tant els menors com els seus

tutors legals.

La majoria de les hospitalitzacions psiquiatriques d'un menor d'edat es rea-

litzen amb caracter d'urgéncia i tenen una serie de caracteristiques:
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e Si no hi ha una autoritzaci6 judicial previa, cal informar el jutge en un

termini no superior a les 24 hores.

* En cas de desacord entre I'opinid médica i la dels pares o tutors legals,

el criteri que preval és el del metge.

e Entractaments amb algun tipus de risc, encara que aquest sigui menor,
la persona que tingui la patria potestat ha de donar el seu consenti-
ment per escrit. Els menors tenen dret a rebre informaci6 adequada en
relacio al tractament medic a que estiguin sotmesos, d'acord amb la

seva edat, maduresa i estat psicopatologic i afectiu.

* En cas de pares separats que comparteixen la tutela o la patria potes-

tat, tots dos tenen dret a rebre la informacio.

e Quan la tutela legal la tingui I'’Administraci6, la informaci6 als pares

requerira el consentiment previ de I’Administracio.
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Conseqiiencies juridic-legals de
lingrés psiquiatric

Linternament psiquiatric comporta una privacio de llibertat que, sobretot
quan es produeix de forma involuntaria, té unes conseqiiéncies juridic-le-
gals, en entendre que aquesta privaci6 de llibertat és equiparable a la
detencio (sentencies del Tribunal Europeu dels Drets Humans). A Espan-
ya es troba regulat en I'article 763 de la LEC i article 212 del Codi Civil de
Catalunya. El referit codi civil legisla també l'ingrés voluntari ja que aquest
pot esdevenir involuntari a criteri medic, si aquest entén que hi ha un greu

perill per a la integritat fisica o la vida del pacient.

La intervencid judicial ve donada pel dret a la proteccio6 del dret fonamen-
tal de la llibertat. No obstant aixo, quan es perllonga l'internament aquest
queda subjecte a una regulacié administrativa, que esta conformada per
normes d’'especial subjeccio de la legislacié germanica, adaptada a la re-

gulacio de les institucions totals.

Pel que fa a la regulacio dels internaments involuntaris, ens trobem en

aquests moments en una situacié que genera diverses paradoxes:

1) Eljutge no pot constatar la hipotética vulneracio de drets fonamentals que

es puguin produir en l'internament “al marge de la privacié de llibertat”.
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El pacient queda aixi a merce de la correcta interpretacio pel personal

sanitari del centre.

2) El tribunal Constitucional s’ha pronunciat ja fa tres anys sobre la in-
constitucionalitat de I'article 763 de la LEC per no reunir els requisits
d'unallei organica, el que faimprescindible una urgentregulacié nova

de I'esmentat article.

3) Lesdisposicions administratives sanitaries que regulen els ingressos
psiquiatrics potser hagin de ser diferents per rad de patologia d'al-
tres materies somatiques, pero no per aixo han de comportar restric-

cions innecessaries dels drets del pacient.

El protocol facultatiu de la convencio de Nacions Unides dels drets de la
persona amb discapacitat (NY 2006) propugna una nova filosofia, una nova
forma de veure les persones que pateixen discapacitat, propiciant el prin-

cipi d’autonomia de les mateixes, estahlint entre altres els segiients drets:

* Conservar la capacitat d'obrar de la persona, art. 12.
* Respectar la seva autonomia i dignitat, art. 3.
* Derogar les practiques que portin a la discriminacio, art. 4.

* Accedir a la justicia en igualtat de condicions, art. 13.
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e Tenir dret a triar on i amb qui viure, art. 19.
e Disposar d'igualtatde dret a posseir i a controlar la seva economia, art. 12.
* Oferir suports d'acord amb la seva personalitat, anhels i habilitats natu-

rals, art. 12.

| en relaci6 als trastorns mentals, els pacients:

e Han de ser tractats en igualtat de condicions als altres i de conformitat
amb els objectius (art. 14.2).

* No han de patir tractes degradants o vexatoris (art. 15.1).

* No han de ser sotmesos a experiments medics sense el seu consenti-
ment (art. 15).

* Han de tenir accés a serveis d’assisténcia domiciliaria i residencial i a
altres serveis de suport a la comunitat, inclosa I'assistencia personal
per evitar el seu aillament o separacié de la comunitat (art. 19.b).

* Els serveis han de facilitar I'accessibilitat als centres de salut que el
pacient necessiti com a conseqiiéncia de la seva discapacitat (art. 25.h).

* Els professionals han d'actuar amb els pacients amb la mateixa qualitat de
servei que amb pacients d'altres tipus de patologies; aix0 és: amb consen-
timent lliure i informat, dignitat, autonomia i capacitacio (art. 25.e).

* Els serveis han de disposar de programes generals d'habilitacié i reha-

bilitacié en ambits de salut, ocupacio i serveis socials (art. 26.1).
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* Els serveis han de protegir el dret al treball en condicions justes i favo-
rables (art. 26.1.b) afavorint les oportunitats i donant suport als usuaris

en la recerca i manteniment d’ocupaci6 (art. 26.1e).

Malgrat que aquest tractat internacional va ser subscrit per Espanya I'any
2008, el comite d'experts de Nacions Unides el setembre de 2011 va emetre
un informe sobre I'adequaci6 del nostre Estat a la Convencié amb recoma-

nacions en referencia a la matéria d’estudi. Concretament s’indica:

* Inquieten els maltractaments, segons s'informa, dels quals son objec-
te les persones amb discapacitat internades en centres residencials o
hospitals psiquiatrics. Preocupa, aixi mateix, que es tendeixi a recorrer
a mesures urgents d’internament (recomanacié 35).

e Esrecomana a I'Estat que revisi les seves disposicions legislatives que
autoritzen la privacid de llibertat per motius de discapacitat, incloses
les mentals, psicologiques o intel-lectuals. Per a aix0 es proposa la de-
rogacio de les disposicions que autoritzen I'internament for¢és a causa
d'una incapacitat diagnosticada, i que s'adoptin mesures per a que els
serveis medics, incloent tots els serveis relacionats amb la salut men-
tal, es basin en el consentiment atorgat amb coneixement de causa de
I'interessat (recomanacio 36).

* Eslamenta I'escassetat de dades sobre les persones amb discapacitat
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i sobre els seus diferents graus de vulnerabilitat; la qual cosa dificul-
ta I'elaboraci6 de lleis, politiques i programes adaptats a la situacio

d’aquestes persones (recomanacio 49).

Qualsevol protocol d’ingrés hauria de tenir present els anteriors preceptes.
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Conclusions i recomanacions

Hem agrupat les recomanacions en els ambits segiients:

5.1. Informacia i formacio als professionals

 Formar els professionals implicats (equips sanitaris, equips de salut men-
tal, de serveis socials, professionals de I'ambit juridic, policia, professio-

nals de I'ambit educatiu, etc.) en temes legislatius i d'ética assistencial.

* Promoure l'especialitzacié dels jutges en matéria d'incapacitats i

d'hospitalitzacio en Psiquiatria.

5.2. Aspectes que faciliten I'ingrés i la continuitat assistencial tant en

adults com en nens i adolescents

Alguns aspectes a tenir en compte per fer menys traumatic i més confor-
table un ingrés hospitalari a pacients, familiars i professionals, podrien ser

els segiients:

* Implantar el Consentiment Informat del pacient en I'hospitalitzacié i al

llarg de la seva evoluci6 clinica en els diversos serveis.
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* Realitzar adequadament la derivacid, per a aixo és fonamental la bona

coordinacio entre serveis.

* Treballar la indicacio6 d'ingrés amb el pacient i, si escau, també amb la
familia, tant abans de la derivacié com en el moment de I'ingrés, esta-
blint un pacte assistencial, si és possible, i facilitant que s’entengui la
seva funcid i s'integril'ingrés en el marc del continuum assistencial del

pacient.

* Crearun ambitacollidoriclar, per al qual és imprescindible el treball en

equip a urgencies i admissions.

e Acompanyar en l'ingrés per part de figures de proximitat amb el pa-
cient, com el PSI o infermeria, en els casos que ho requereixin, per
afavorir la integracié de I'ingrés en el projecte terapeutic del pacient i

disminuir el seu estres davant I'ingrés.

* Atendre a cada persona segons la seva situacio i necessitats, per a la
qual cosa s’han de delimitar espais diferenciats segons la intensitati la

continuitat de I'atencio necessaria.

e Vincular, abans de I'alta hospitalaria, el pacient als dispositius ambu-

latoris; els quals seguiran sent els seus referents assistencials: Centre
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de Salut Mental (d’Adults o Infanto-Juvenil), Servei de Rehabilitacio
Comunitaria, Pla de Serveis Individualitzat, etc. Tot aixo en el marc d'un
projecte terapeutic que integri les diferents intervencions entorn del

pacientila familia.

Establir, en pacients amb tendencia a la desvinculacio, un pacte tera-
peutic d'alta, consensuat amb ells, on consti el seu pla terapeéutic, les
funcions dels diferents professionals i serveis i les conseqiiéncies del

no compliment del pacte.

Generalitzar els programes de continuitat assistencial Hospital-serveis
d'urgéncies-CSMA amb el desplagament d’infermeria del CSMA a la
unitat d’hospitalitzacid, amb I'objectiu de vincular els pacients nous del

territori i afavorir el seguiment dels pacients ja coneguts del CSMA.

Desenvolupar estrategies que afavoreixin la deteccio de dificultats en
la vinculaci6 del pacient als serveis, a través del seguiment d’indica-
dors territorials d'alerta: altes hospitalaries a iniciativa del pacient, re-
ingressos en els tres mesos posteriors a l'alta (especialment els que
reingressin al primer mes), freqiientadors d’urgéncies sense continui-
tat a CSMA, etc., amb I'objectiu d'establir una estratégia conjunta d'in-

tervencio que afavoreixi una actuacio integrada entre els serveis.
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e Tenir una actitud activa per part del CSMA en I'atenci6 a les situa-
cions d'urgéncia dels pacients coneguts, tant a nivell telefonic com
presencial. En algunes situacions, I'atencié a domicili per part dels
professionals habituals pot contenir la crisi i evitar I'ingrés o pot afa-
vorir que aquest es produeixi de forma menys traumatica. En algunes
circumstancies es pot requerir del 061 per executar I'ingrés. Els equips
d’emergencies médiques (EMSE) sén un suport important en pacients

no coneguts.

 Tenir resolts els temes de seguretat sense que interfereixin negativa-

ment en el procés de cura.

5.3. Aspectes especifics a tenir en compte en I'hospitalitzacio de nens i

adolescents

Segons les indicacions del llibre blanc de la Unié Europea sobre la protec-
cid dels drets humans i la dignitat de les persones afectades de trastor-
ns mentals, en el cas dels ingressos en serveis psiquiatrics dels menors
d'edat, les mesures a prendre han de ser més estrictes que les aplicades

en I'adult, per la seva extrema vulnerabilitat. S'ha de:

* Garantir la possibilitat de rebre assisténcia d’'una persona que els re-

presenti, des de l'inici de I'hospitalitzacio (familiar o tutor legal).
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* Considerar la seva opini6 de forma determinant i de manera progressi-

va, en relacié amb la seva edat i maduresa.

 Tractar-los en ambients separats dels adults.

* Fer la reintegracio del menor al sistema escolar tan aviat com el seu

estat psicopatologic ho permeti.

5.4. Condicions de I'hospitalitzacio i mesures de proteccio en el moment
de l'alta

* Donar als pacients psiquiatrics (seguint el Principi d’lgualtat de la Llei
general de sanitat ), les estructures fisiques que siguin necessaries per
crear un Espai Terapéutic i no seguir tractant en desigualtat “als Des-
iguals “. La persona amb trastorn mental no requereix estar al llit, sind
un espai que possibiliti el seu benestar i moviment, la qual cosa pot evi-

tar el malestar per I'abséncia de privacitat i I'ansietat de I'internament.

* Proveir d'una assistencia individualitzada i que possibiliti I'escolta que
requereixi el pacient, en la transmissid de les seves emocions, de for-
ma continuada. Per a aix0, es requereixen professionals especialitzats

en abordatge psicoterapeutic a les unitats d’'Hospitalitzacia.
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* Vetllar per la no dissociacio dels aspectes socials, inherents al trastorn
mental, en I'abordatge integral del pacient durant I'hospitalitzacio per
tal de proporcionar un entorn que afavoreixi la salut i propicii el mante-

niment de les condicions d'alta.

 Crear Programes Socio-Sanitaris que cobreixin les necessitats dels
pacients en situacions de desproteccio social i desemparament, i ga-

ranteixin la seva proteccié en el moment de |'alta hospitalaria.

5.5. Intervencio i paper del jutge en I'hospitalitzacio psiquiatrica

e Afavorir un treball més coordinat del jutge amb els altres professionals

del Centre Hospitalari.

e Desenvolupar un marc legal que permeti al jutge el seguiment actiu en
aquelles situacions de vulneracio dels drets fonamentals en I'aplicacio

de les mesures restrictives.
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2a. PART

Jornada per una ética de la capacitat



Per una etica de la capacitat

1.1. Incidencia de la convencio de les Nacions Unides “sobre els drets de

les persones amb discapacitat” (Nova York, 2006) dins la nostra legislacio

La Convencid de les Nacions Unides de I'any 2006 va esser ratificada per
Espanya I'any 2008. L'adhesi6 a aquest text internacional comporta assumir
els seus principis i introduir-los a tot el que faci referéncia a la discapaci-
tat. S'introdueix una nova forma de veure i pensar en aquesta materia, en
queé es consagren els principis d'igualtat i autonomia, que implica multiples
reformes legals: Codi Civil, llei d’Enjudiciament Civil, Codi de Comerg... jun-
tament a nombrosissimes reformes de caire administratiu: mediques, edu-

catives, arquitectoniques, publicitaries...

En I'actualitat, i d'acord a la nostra legislacid, davant de situacions de man-
ca de capacitat d'una persona i per tal de protegir-la de les seves propies
accions s’han incoat durant I'any 2009, 23.935 demandes d‘incapacitacid de
persones que pateixen demencies senils, malalties mentals, deficiencies
psiquiques... (Memoria any 2010 del PJ) de les quals n’hi ha 197 de deses-
timatories segons la Fiscalia General del Estat. Aquests procediments s’han
portat a efecte en jutjats molt saturats, amb reconeixements molt superfi-
cials i amb un resultat de sentencies d’incapacitat total superior al 90% del

casos. Sens dubte aix0 no es correspon a la realitat en la majoria dels casos.
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El motiu de que aixd ocorri es deu a que la greu problematica que hi ha al
voltant de la discapacitat es pretén resoldre a través de procediments de
modificaci6 de la capacitat d’obrar (incapacitacions) amb la concurréncia
d'errors conceptuals molt estesos —de vegades provinents de la propia
administracio— que provoquen vulnerar els drets d'aquestes persones,
com fa més de cent anys, pervertint aixi el sistema. Es presenten deman-
des d'incapacitacio pretenent resoldre giiestions administratives, obtenir o
augmentar una pensio, tenir una plaga residencial, o bé tenir representacio.

En la majoria dels casos hi hauria una altra solucio.

Aquesta situacio parteix d'unes premisses socials, juridiques i politiques, on
encara que no explicitament, existeix la conviccio que davantla “desgracia”
de patir una discapacitat la llibertat d'aquesta persona no és “tantimportant”
com resoldre qiiestions elementals de saluti cura personal i economica; per
tant pot ésser matisada o anul-lada constantment a canvi de cobrir les seves
necessitats basiques; o pel bé comi, ja sigui familiar o social. Encara que en
aparenca dins la nostra societat de democracia occidental es reconeixen
constitucionalment els drets de la persona, quan aquests intenta exercir-los
una persona amb discapacitat sovint s'inicia un judici de valor giiestionantla
seva competencia. Judici de valor que freqiientment es resol en un procedi-

ment judicial de modificaci6 de la capacitat.



La nostra legislacio reguladora dels procediment de modificacio de la capa-
citat, prové del S. XIX, establerta amb criteris clarament economicistes, que
malgrat que ha anatvariant al llarg del S. XX, el cert és que la majoria del ar-
ticulat d'aquesta materia va dirigida a protegir I'esfera economica i no la per-
sonal; amb I'agreujant de que en aquests moments hi ha normativa dispersa
i contradictoria. Procediment davant un “impossible”: avaluar la capacitat
d'una persona per realitzar qualsevol hipotetic acte juridic, ara i en el futur.
Aixo no és possible en les discapacitats no severes. En els casos de dubte
sobre el grau de discapacitat s'hauria d"aplicar in dubio pro capacitat. Pero
el usus fori ha portat a consideracions “és el millor per ell”, “ara esta hé,
pero el dia de dema...” Adoptant una postura paternalista i prepotent alhora,

front a les persones amb menys possibilitats per exercir els seus drets.

Les modificacions de la capacitat d'obrar s’han de basar en dades clini-
ques ino cliniques: cal estudiar en cada cas la seva xarxa de suport social,
familiar i institucional. Malgrat que dues persones tinguin la mateixa pa-
tologia les mesures a adoptar per a la seva proteccio poden ser totalment
diferents. Cal informacio sobre tots els aspectes per avaluar el judici global
de la situacio i que contempli tots els matisos. En I'actualitat aixo no es

correspon a la realitat.

En aquest context el 13 de desembre de 2006 s'aprova a les Nacions Unides la

Convenci6 dels Drets de les persones amb Discapacitat, que Espanya ratifica
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I'any 2008. En conseqiiencia i pel qué estableix I'article 10 de la Constitucio
Espanyola aquest text queda incorporat al nostre dret intern havent-ne de
efectuar les reformes legislatives que siguin adients per a qué aixo es com-
pleixi, eliminant les possibles contradiccions. Aquesta declaracié suposa
una nova forma de pensarla discapacitat en els aspectes:

* Principis base de la comunitat. Accessibilitat. Vida independent.

* Nou concepte de la discapacitat: no supressio de la capacitat d'obrar.

* Nou model de suport a |la presa de decisions.

e Manteniment del sistema de garanties.

¢ Moviment d"auto-suport.
En aquest sentit els estats part contreuen la obligacio de que en tots els
ambits de la societat es promoguin, reformin i/o deroguin les disposicions
que calgui per tal de:

* Respecte, dignitat i autonomia individual (art.3)

* Derogacio de lleis i practiques que portin discriminacio (art.4)



* Garantia d’igualtat de proteccio juridica (art. 5)
* |gualtat del dret a posseir i controlar la seva economia (art. 12)
* Accés a la justicia en igualtat de condicions (art.13)
e Dret atriar on i amb qui viure (art.19), entre d’altres
Les conseqiiencies immediates de la convencid afecten tots els aspectes
de lavidais'enumeren en el seu preambul, pero des de el punt de vista dels
judicis de la capacitaci6 son:
* La interpretacid i reinterpretacid de les normes sobre els dret de les
persones amb discapacitat que es faran des de la perspectiva dels
drets humans (preambul i art.1).

* Lestabliment del sistema de suport i presa de decisions. (art.12).

* L'aband6 o superacioé del model de substitucid i creacié de noves for-

mes de suport entre elles la de I'assistent.

En matéria de procediments de modificacié de la capacitat la Convencié

també estableix unes directrius:
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* En processos de modificacio de la capacitat d'obrar: s’haura de remoure,

promoure i assegurar igualtat de condicions de tots els Drets Humans.

* Aplicar la dosis justa de proteccid: del suport complementari al suport

més intens, des de les habilitats naturals de la persona.

e Cal “introduir de facto” en el procediment d’incapacitacié I'exigéncia
de la causa o motiu que porti a interposar-la. Permet ajustar-se a aquell

problema.

* Revisié periodica de la persona i dels suports que devinguin necessaris,

obrint-li de forma efectiva el procés de recuperacio de capacitat.

A Catalunya, amb el nou Codi Civil de I'any 2010, s’introdueixen els princi-
pis preconitzats per la Convenci6 que han de coexistir amb les institucions
juridiques classiques de tutela i curatela, malgrat que es parli sempre de
mesures de proteccid, ja que la limitacio dels drets fonamentals és compe-

téncia de 'estat. Apareixen aixi:

* Poders preventius per poder dir com volem viure quan no puguem de-
cidir per nosaltres mateixos, tractaments als que no volem sotmetre’ns,

lloc on residiri forma de vida.



* Poder de previsié de perdua sobrevinguda de capacitat. és el nomena-

ment d'un apoderat en escriptura publica, perqué cuidi dels interessos
de les persones majors d’edat, que no puguin governar-se per si ma-
teixes, a causa d'una malaltia persistent. Es pot posar data d'inici de

I'eficacia, mesures de control i causes d'extincio.

Guarda de fet vinculada a la cura de menor o major amb causa d'inca-
pacitacio. Es té I'obligacié comunicar-ho al jutge. Es una actuacio en

benefici del guardat.

L'assistent. pot ser demanat pel propi interessat, i no té que ser perma-
nent. Evitara moltes incapacitacions amb tutela i curatela, especial-
ment de persones grans i malalts mentals. Situacié de disminucié no
incapacitant. El jutge determina les funcions de I'assistencia: personal,
patrimonial, medica... Modificables el temps i les funcions. Extincio.

Mecanisme paral-lel a la tutela i curatela.

Patrimoni protegit. integrat amb precisié pels bens i els seus rendi-
ments que s'aporten a titol gratuit pel constituent, per a la satisfaccio
de les necessitats vitals de la persona discapacitada. Esta vinculat a
les obligacions contretes pel seu administrador per tal de garantir les
referides necessitats. No respon a les ohligacions del beneficiari, ni

del constituent.
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Supervisié de I'activitat del administrador. Creaci6 d'un Registre de patri-

monis protegits.
Malgrat aquestes innovacions legislatives molt importants, per tal de poder
aconseguir les fites i el objectius que es presenten amb la Convenci6 dels
drets de les persones amb discapacitat caldra:
* Modificar el procediment de modificacio de la capacitat d'obrar, intro-
duint com a requisit necessari al-legar la causa per la qual s’insta el

procediment.

* Propiciar que Jutjats, jutges, fiscals, forenses siguin especialistes en

la matéria.

e Formar als agents implicats des de I'oOptica de la capacitat.

* Promoure una actitud de defensa activa per part dels advocats a favor

de les persones amb discapacitat.

e Exigir recursos-suports que eviten incapacitacions.

¢ Denunciar les vulneracions de la Convencio.
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* Crear una Guia de Bones Practiques.

* Proporcionar mitjans i recursos assistencials, residencials, educacionals.

1.2. Incidéncia de la convencio de les Nacions Unides “sobre els drets de
les persones amb discapacitat” (Nova York, 2006) i les seves repercus-

sions en I'ambit de I'atencio a les persones amb problemes de salut mental

L'atenci6 a les persones amb trastorns de salut mental ha tingut uns avengos
importants en les Gltimes décades que han afectat tant a les intervencions
cliniqgues com al desenvolupament dels serveis i a les formes d'organitzacioé
d'aquests. El marc conceptual en que s’han mogut és el model comunitari.
S’ha passat d'una atenci6 centrada a I'hospital a una basada en la comu-
nitat. | d'un sistema d’atencio de tall asilar i institucions tancades que pre-
tenien oferir els serveis necessaris des d'una perspectiva total a un altre
en que els serveis estan en I'espai comunitari i s'articulen entre si per fer
front a les moltes necessitats, no només sanitaries, que tenen les persones
que pateixen una malaltia mental. La malaltia provoca molt sovint efectes
negatius sobre I'economia, la vida familiar, I'entorn social i el desenvolu-
pament global de la persona. Per aixd un model comunitari d'atencio a les
persones amb problemes de salut mental ha de ser oberti articular un con-
juntde recursos necessaris per fer front a les necessitats que son multiples

depenent del moment de la malaltia. Tot aixo fet des d'una visio holistica de
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la persona, estimulant la seva participacio i els seus recursos aixi com els

disponibles a la comunitat de la qual forma part.

El desenvolupament d’aquest model comunitari ha estat molt vinculat des
del seu origen a professionals i institucions dels ambits legislatiu i judicial
que han posat en marxa importants desenvolupaments juridic-legislatius.
Tots ells estaven guiats pel convenciment que una de les primeres tasques
a fer era treballar per la dignitat de les persones i pels seus drets: I'exercici
de la seva autonomia, el respecte a la seva voluntat i la normalitzacio de
I'atencié per evitar I'estigma que acompanya, lamentablement encara, a
les persones que pateixen trastorns mentals o altres problemes dels que es

derivi discapacitat.

Els importants canvis en l'organitzacié de serveis i I'atencio a les per-
sones, sent molts, no s6n un procés acabat. Hi ha raons per expressar
algunes preocupacions. Ho fem amb I'anim d'iniciar una reflexié sere-
na davant els diversos riscos que amenacen la continuitat de practiques
professionals basades en el reconeixement dels drets humans per a tots
i que, en les persones amb més fragilitat, corren el risc de ser menys

protegits o més vulnerats.

Un primer nivell de preocupacid procedeix de les circumstancies per les

quals travessa l'economia al nostre paisi el desenvolupament de politiques
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de disminuci6 de recursos per fer front al deficit. Aquesta disminuci6 o
retallada de recursos afecta clarament a les politiques redistributives de
I'estat de Benestar i per aix0d tenen un major efecte negatiu sobre els
més necessitats, els més fragils i els que per minorar la seva discapacitat
necessiten suport. Hem d’expressar la nostra seriosa preocupacio pels
efectes que aquestes politiques poden tenir sobre el que venia sent el
desenvolupament de recursos per fer front a les repercussions tant en
la salut com en I'economia i en la insercio social de les persones que

pateixen una malaltia mental.

En una jornada sobre I'ética de la capacitat no podem deixar d'assen-
yalar que la restriccid de recursos destinats a programes d’'atencid a les
persones que pateixen incrementa la seva vulnerabilitat i va en contra
del desenvolupament de les seves capacitats i I'esfor¢ per augmentar la

seva autonomia.

Pero altres preocupacions procedeixen de la constatacid que en les practi-
ques professionals i les dinamiques institucionals encara s'aprecien signes
d'una insuficient cura en el respecte als drets que els pacients tenen de
participar en el seu procés assistencial aixi com de ser escoltats amb aten-

cid i amb el temps que necessitin.

Estem convencuts que cal seguir treballant pels drets dels pacients i pel
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desenvolupament de practiques professionals que avancin en la linia del

seu reconeixement.

Repensar les practiques actuals i fer-ho des d'una perspectiva ética i dels
drets humans cal perqué toti I'esforg dels professionals i de les institucions

latendencia a I'anquilosament i la estereotipia és un risc.

La Convencio de Nacions Unides sobre els drets de les persones amb dis-
capacitat (New York, 2006) va en aquesta mateixa linia que comentem. La
seva implementacié comportara canvis en I'ordenament juridic actual pero
també reforgara el model assistencial comunitarii exigeix una disposicio de
les institucions i dels professionals per a unes practiques basades en la po-
tenciacio de I'autonomia i el reconeixement del dret de la persona a la im-
plicaci6 en les decisions que I'afecten aixi com en la creacio dels recursos
necessaris per minorar els efectes de les seves discapacitats i augmentar

el seu benestar i la seva dignitat.

Al seu article 3 la Convencid de N.Y. desenvolupa els principis generals:

* Elrespecte de la dignitat inherent, I'autonomia individual, inclosa la lliber-

tat de prendre les propies decisions i la independencia de les persones.

¢ La no discriminacio.
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* La participacid i inclusio plenes i efectives en la societat.

* Elrespecte per la diferéncia i l'acceptacio de les persones amb disca-

pacitat com a part de la diversitat i la condicié humanes.

* Laigualtat de oportunitats.

* L'accessibilitat, suprimint les barreres degudes a I'actitud i I'entorn que
poguessin evitar la seva integracio i participacio plena i efectiva a la
societat.

* Laigualtat entre I'home i la dona.

* El respecte a I'evolucio de les facultats dels nens i les nenes amb dis-

capacitati del seu dret a preservar la seva identitat.

Enresum la Convencié reafirma el reconeixement del dret de les persones a
exercir la seva capacitat i I'exigéncia que els diversos organismes, institu-

cions i professionals garanteixin els suports necessaris per aconseguir-la.

La normalitzacid de I'atencio, la no discriminacid i la disposicio de qualse-
vol ajuda amb la finalitat de desenvolupar els maxims nivells possibles d'au-

tonomia sdn fonaments basics de la relacid assistencial i de cures. Aquesta
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actitud forma part dels elements etics que han de sustentar les practiques
professionals. Sabem que el patiment de les persones que pateixen tras-
torns mentals pot comportar una limitacié de capacitats d'intensitat i tem-
poralitat variables i el risc de practiques de substituci6 permanents que
atempten contra els seus drets. Les capacitats de les persones i les seves
perdues o limitacions en ra6 de la seva malaltia —la discapacitat— cal
entendre-les com a part del procés vital i amb una perspectiva dinamica,
no estatica; és a dir tenen variacions en un o altre sentit el que requereix
d'una avaluacid periodica guiada pel desig de potenciar les necessitats
individuals amb el suport necessari i adequat al seu moment. Aquest con-
venciment ha de portar a un allunyament del que pot ser una cultura de la
incapacitat i anar cap a una cultura de la capacitat i una assisténcia feta

des de la cooperacio en la relacio professional-pacient.

Mentre més alta és la fragilitat de la persona més altes son les possibilitats
que siguin vulnerats els seus drets i, especialment, els referits al reco-
neixement de la seva autonomia i I'exercici de la mateixa. Els professionals
i les organitzacions hem de reflexionar-hi i posar atenci6 en els riscos de
deshumanitzacié que corren els serveis al danyar, encara que sense vo-
ler-ho, els drets de la persona malalta. Les Associacions d'Usuaris i de
Familiars han assenyalat en diverses ocasions que en els ingressos invo-
luntaris es produeixen situacions de desatencio al pacienti a la seva fa-

milia; precisament en un moment de gran dolor i vulnerabilitat en que cal



66/

extremar |'escolta i I'acostament a la persona i al seu patiment, en que és
especialment necessari un tracte acurat. Un tracte acurat implica també
I'oferiment d'una informacié del seu estat i del tractament a realitzar feta
en termes clars i contenidors.

Per aixd convé repensar d’'una banda les maneres d'atencié perquée no
siguin generadores, encara que involuntaries, d'una major discapacitat
i no caiguin en practiques d’efectes inhabilitants. D’altra banda cal pen-
sar, més encara en aquests moments economics dificils, en el desenvo-
lupament de recursos diversos de suport a I'autonomia que disminueixin
i evitin el risc d'incapacitacio i afavoreixin la progressiva recuperacio de

les capacitats perdudes.

La perdua (qualsevol que sigui en qualitat i temps) de capacitats no pot ser
rad de practiques restrictives sin0 esperd per a practiques estimulants i
creatives que posin l'accent en el desenvolupament de les capacitats i en

el major reconeixement de I'autonomia de la persona.
Per tant recomanem:
e Dur a terme una practica assistencial basada en el respecte a la dig-

nitat de la persona i en el respecte als seus ritmes i les seves carac-

teristiques. Aixo obligara a dedicar-li el temps que necessita amb una
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escolta atenta i singularitzada. No hi ha dos subjectes iguals i el subjec-
te que consulta travessa per una dificultat en la seva salut pero segueix
sent un subjecte amb la seva dignitat intacta i amb els seus diferents
trets identitaris; de vegades es corre el risc de reduir el subjecte a una

malaltia que el suplantaria.

Realitzar una practica assistencial que comporti la disminucié dels
simptomes que tant alt patiment provoca, pero s'ha de fer una lectura
amplia del mateix i situar-lo en el context del subjecte. Per tant ha de
fer-se una assistencia pensant en la solucié dels simptomes, sempre
incapacitants, pero també en la rehabilitacié i la insercio social. En
aquesta linia els Serveis de Salut Mental han d’incorporar de manera
normalitzada els tractaments de Psicoterapia (Psicodinamica, Sistemi-
ca, Cognitiva, grupal, etc.) per ser un eix fonamental per a la millora de
I'evolucié clinica tant de les persones amb Trastorns No Severs com
de les que pateixen un trastorn mental sever. L'abordatge farmacologic
no pot ser el centre de I'atencié com desafortunadament passa des de

fa massa anys.

Potenciar I'esforg dels serveis en resoldre les diferents barreres que
fan que les persones amb discapacitat tinguin dificultats per exercir
el seu dret a una accessibilitat facil; aquestes barreres sén d’indole

material pero tamhé conceptual i d'actituds, no només de la societat,
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sin6 també dels professionals de la Salut Mental. Aquestes barreres
son, de vegades, de llenguatge, de disposicid a I'escolta i d'estils co-

municacionals inadequats.

Tenir cautela professionals i serveis de salut mental al recolzar inicia-
tives d'incapacitacio fetes possiblement des de la bona voluntat pero
des del possible desconeixement d’altres métodes de proteccio i aju-
da. Sempre donant el suport adequat perqué el subjecte utilitzi els seus

recursos i aquests no quedin ofegats per un proteccionisme invalidant.

A vegades la severitat de la discapacitat pot fer necessaria la modi-
ficacio de la capacitat d'obrar. En aquestes situacions conveé ser ex-
tremadament prudents i tenir en compte el major nombre de variables
possibles inclosa la familia i la xarxa social. Lobjectiu ha de ser la
creacio de sistemes de suport plantejant-los des del respecte i el no
perjudici de la dignitat. La figura de I'Assistent que recull el nou Codi
Civil de Catalunya, present també en els Codis d’Alemanya i d'ltalia,

s'ha de desenvolupar.

Estimular I'exercici de les Voluntats anticipades o Instruccions previes;
aixo permetria coneixer el desig del pacient davant situacions en les
que la seva capacitat de decidir pot estar minvada, com pot ocorrer en

una crisi intensa o en la necessitat de tractament involuntari.
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* Donar suport a les families ha de ser un objectiu precis també dels
serveis de salut mental vinculats amb altres serveis de la comunitat i

del teixit associatiu.

e Treballar en xarxa he de ser un instrument per afrontar la complexitat

de les causes i solucions als efectes de la discapacitat.

e Afavorir el desenvolupament de recursos especifics com a suport i
refor¢ de I'autonomia: acompanyaments terapéutics, xarxes d'allotja-
ments, facilitacio en I'accés a un oci creatiu, la inserci6 laboral i pre-
laboral... Per a aixo sera necessari dotar als serveis de rehabilitacid
dels mitjans per a que ho facin possible. Aquesta insercié en el man del
treball és essencial en el tema de que venim tractant, el desenvolupa-

ment de la capacitati autonomia de la persona amb un trastorn mental.

* Tot aix0 s'ha de dur a terme en un clima permanent de reconeixement
de les capacitats del pacienti buscant la seva activa participacio en el

proceés que |'afecta.

| per acabar, expressar que |'important document sorgit de la Convenci6 de
Nacions Unides pot ser un document que estimuli el debat dels professio-
nals i les organitzacions sobre la malaltia mental en el nostre temps; sobre

les noves maneres d’expressar el patiment psiquic; sobre noves formes
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d'atendre’l que passen per esforgcos complementaris, continuitat de cures
i treballar des d'una perspectiva transversal i de xarxa; i que rellanci una
permanentment necessaria reflexio ética sobre les nostres practiques i els

seus efectes.
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La vida diagnosticada

2.1. Les paraules no son coses. Els DSMs i la dissolucio del subjecte

Sihem de creure a autors com Lain Entralgo, Givner o Good —i hi ha bones
raons per a aix0— el desenvolupament de la medicina occidental té una
estreta relaciéo amb la tradicio filosofica-empirista del llenguatge i, concre-
tament, amb els conceptes de designacié i classificacio. Aquesta tradici6
s'expressa en |'obra de Sydenham' i, més tard, en el context de la psiquiatria
alemanya del segle XIX en la qual destaca un autor com Kraepelin que va
fomentar la descripcié empirica (i empirista) de les manifestacions dels
trastorns mentals i va diferenciar entre aquells simptomes que adquirien un
caracter episodic i aquells altres que perduraven en el temps i permetien
elaborar una classificacio universal i estable. El seu émfasi nosologic, de
tall naturalista, va donar preeminencia a les malalties en detriment de la
narrativa dels pacients i va suposar I'hegemonia de |'observacio sobre I'es-
colta, de I'aparent sobre I'implicit, dels signes sobre els simptomes, de la
forma sobre el contingut, d'allo universal sobre el particular, de I'explicacié
(Erklarung) sobre la comprensié (Verstehen). A més, anar en aquesta direccio
va implicar 'aplicacié del model biomedic a la practica psiquiatrica, encara

que I'ideal d'una etiologia especifica no pogués de moment ser assolit.

1. Elpropi Locke fa una referencia d’honor al seu amic Sydenham en la seva “ The Epistle to the Rea-
der” que obre An Essay Concerning Human Understanding.



El neo-kraepelinisme, paradigma hegemonic a la psiquiatria contempora-
nia, ha estat definit com un moviment orientat cap a la classificacid, la des-
cripcio dels quadres psicopatologics, I'oposici6 a la perspectiva psicoana-
litica, lI'interés per la investigacid clinica i epidemiologicaila “tornada de la

psiquiatria a les seves bases mediques”.

La seva conformacié com a “escola invisible”, segons Michels, s'articula la
década dels seixanta entorn del Departament de Psiquiatria de la Universitat
de Washington, St. Louis, i es fa visible en la confeccio del DSM-III, un manual
diagnostic que segons els seus autors va ser creat amb el desig d’oferir una
classificacio que fos util per als tractaments i la presa de decisions, que s'orga-
nitzés a partir de categories diagnostiques “fiables”, que suposeés I'eliminacio de
nosologies que consideraven “inutils” com la de neurosi, que fos consistent amb
els resultats de les investigacions i que s’elaborés en dialeg entre les diferents

orientacions (incloent teoricament les psicosocials i la psicoanalisi).

Aquests objectius, explicits en la introducciéo del DSM-III, han obert no
poques discussions i interrogants que tractarem aqui amb I'objectiu, no
tant de fer una arqueologia o historia dels manuals psiquiatrics, sin6 d'afa-
vorir la reflexié sobre una mirada clinica que s’ha reproduit al DSM-IIIR, al
DSM-1V, al DSM-IVTR i que ja podem anticipar en la metodologia i debats
del DSM-V. Una mirada clinica que dissol el subjecte del sofriment en bene-

fici d'un suposat mén de malalties reals.
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Es possible una classificacié ateorica?

Una primera qiiestio a considerar i que hem de dir que genera sorpresa per
la seva ingenuitat o per la seva inversemblanca, segons es miri, és 'auto-
definicio del DSM-II1 i les seves versions posteriors (des d'ara esmentats
simplement com a nous DSMs) com a manuals a-teorics i purament des-
criptius. La idea defensada pels seus autors és que els manuals s6n només
resultat de I'exercici de denotar, de posar noms a un conjunt de malalties
que hi son, en el mon natural, com els terratréemols o les formigues. No obs-
tant aixo, no cal ser cap geni per saber que el ateoricisme és simplement
un impossible per a la psiquiatria o per a qualsevol disciplina cientifica.
Sempre hi ha en el rerefons de qualsevol classificacié una dimensio6 teorica
que articula les eleccions, les agrupacions, les incompatibilitats. El mateix
exercici de denotar i classificar és en si mateix un quefer teoric, encara que

sigui d'una teoria que es vol negar a si mateixa com a tal.

Entre el mén de les coses i I'univers de les paraules mai no és possible la
simetria, perqué les paraules no poden ser les coses i al contrari, sempre
hi ha alguna cosa que es perd i que es guanya en el llenguatge. En el camp
dels trastorns mentals aquesta situaci6 s'aguditza, ja que aquests sén reali-
tats complexes que involucren signes, simptomes, conductes, experiencies
i emocions que requereixen sempre d'un cert grau d'abstraccid per a la

seva delimitacié com a entitats discretes o per a la seva diferenciacio entre



elles. Dit d'una altra manera, els criteris i nosologies que ens presenten els
nous DSMs no son representacions que tracten de donar compte de fets,
sin6 generalment representacions d'altres representacions, com la “fobia”
que discrimina el clinic representa la “por irracional” viscuda i expressada

pel pacient.

D’altra banda, I'eliminaci6 en els nous DSMs del concepte de neurosi és
una opcid clarament teorica, com I'aposta per la base estadistica per de-

terminar la fiabilitat, que no la validesa, de les categories.
Signes o simptomes?

Es sabut que la major part de les manifestacions dels trastorns mentals
s’associen amb simptomes més que amb signes, entenent els primers com
a evidencies subjectives del malestar i els segons com a manifestacions
objectives com la febre, les erupcions cutanies o el nivell de triglicerids
en sang. Amb tot, i probablement com a efecte imitatiu d'altres especiali-
tats mediques, el tractament que reben els criteris diagnostics en els nous

DSMs és més propi dels signes que dels simptomes.

Els signes no parlen per si mateixos, ja que requereixen de la consciencia
d'un destinatari que els ofereixi sentit, ja sigui aquest el clinic, el paciento

qualsevol tercer, com els familiars. Els simptomes, en canvi, sén actes de
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significat, de llenguatge. Dit d'una altra manera, son realitats semidtiques
que requereixen per a la seva comprensié d'un important grau d'inferéncia.
No obstant aix0, els DSMs resolen rapidament i superficialment aquesta
clara distancia reificant els simptomes; i no només a ells. Situacions com
“amenaca de pérdua d'ocupacio” son naturalitzades com si fossin univer-
sals del mateix grau que els fenomens atmosférics o els processos fisio-
patologics. Simptomes com “al-lucinacions auditives”, “sospites de ser
explotat”, “sentiments de desesperanca” o “baixa autoestima” es mane-
gen com fenomens factuals més que com a sensacions i representacions.
Les categories i criteris apareixen, aixi, contradictoris. Pero, com és obvi,
el pes dalguns interrogants es fa evident. Perqué, que és “sentiments de
desesperanca” i des del punt de vista de qui ?, Sobre quins criteris deter-
minar la baixa autoestima? Per no entrar ja en preguntes com: quina és
la “base suficient” per sentir-se entenimentadament explotat? A I'inten-
tar transformar el simptoma en signe els nous DSMs es desprenen d’un
subjecte que incomoda. En el seu lloc apareix un paisatge de criteris que
neguen la dimensid humana, tant de la produccié dels simptomes com de

la seva interpretacio6 clinica.

Una psiquiatria asocial i extramoral?

El procés d'objectivacié o cosificacon és portat també al territori dels fac-

tors psicosocials. En principi, els nous DSMs indiquen que no s’utilitzin cri-



teris socials per definir un trastorn i I'eleccié sembla assenyada perqué en
cas contrari s'obre la porta a incloure judicis morals que poc poden aportar
en el reconeixement i tractament de la psicopatologia. Ens referim al famés
principi de la inadaptacio social que poc pot contribuir a una clinica de la
salut mental, ja que llavors, i per art de la moral majoritaria o hegemonica,
I'esclau que per exemple s’oposa a una societat esclavista es converteix
en alienat. Ara bé, aquesta desiderata programatica d'associalitat poc té a
veure amb la realitat dels nous DSMs que no aconsegueixen aillar el que és

conductualment patologic del que és socialment normatiu.

Qualsevol lector atent dels nous DSMs pot observar la vulneraci6 d'aquests
mateixos principis en algunes nosologies. Per exemple, segons el DSM-1V-
TR, per diagnosticar un “trastorn antisocial de la personalitat” es reque-
reixen tres 0 meés dels segiients items:

(1) “fracas per adaptar-se a les normes socials”,

(2) “deshonestedat, indicada per mentir repetidament, utilitzar un alies...”,
(3) "impulsivitat o incapacitat per planificar el futur”,

(4) “irritabilitat i agressivitat”,

(5) "despreocupaci6 imprudent per la seva seguretat o la dels altres”,

(6) “irresponsabilitat persistent” i

(7) “falta de remordiments”.

On és aqui la neutralitat i la independéncia moral a la qual al-ludeixen els

autors d'aquests manuals diagnostics? Al DSM-IIIR fins i tot s'arribava a



781

utilitzar com a criteri diagnostic d’aquest mateix trastorn conductes com
“no mantenir una relacié totalment monogamica durant més d'un any”.
Aquest judici ha desaparegut afortunadament dels criteris del DSM-IV, en-
cara que no totalment, ja que s'utilitza com a exemple en el text que explica
més a fons les caracteristiques diagnostiques d'aquest suposit de trastorn.
Pero fixem-nos en les possibles combinacions de tres criteris, com la que
segueix; “fracas per adaptar-se a les normes socials”, “deshonestedat,
indicada per mentir repetidament, utilitzar un alies...” i “falta de remordi-
ments”. Es que aquesta combinacio no és aplicable a qualsevol activista
politic en la clandestinitat?

Evidentment alguna cosa falla en la congruencia entre una ideal de as-
socialitat i la inclusié d'aquest tipus de criteris diagnostics. | és que, com
apuntava George Canguilhem a La Connaissance de la Vie, sempre subjau
una dimensio moral i normativa a tot intent de definir el normal i el patologic
(1992: 69). Aquest component normatiu és precisament el que aqui tracta
de negar-se, fins a tal punt que allo social i allo moral reapareixen de forma
irreflexiva, encara que, aixo si, reconvertits ara en una mena de significants

naturals a ser observats (signes) més que a ser interpretats (simptomes)...
Ser o tenir?

Un altim apunt que volem fer aqui és a la definicié de trastorn mental

com una cosa que és més del tenir que de I'ésser. En la mesura que els



DSMs treballen amb I'ideal biomédic de les malalties somatiques, el seu
model és la malaltia que envaeix el cos del pacientique ha de ser tracta-
da. Amb aquest principi s'intenta trencar una assumpcio tradicional que
marginava a la psiquiatria pel costat del seu objecte de coneixement; és
adir:laidea de que les malalties fisiques responen a un patir o a un tenir;
“J pateix de cardiopatia isquémica”, mentre que els trastorns mentals
son de I'ordre de I'ésser: “J és un esquizofrenic”. En trencar amb aquest
pressuposit, es fa possible un acostament ontologic i epistemologic entre
les malalties fisiques i psiquiques i, com a contrapartida, la marginacio

del model psicoanalitic.

No obstant aix0, aquesta demarcaci6 mostra greus contradiccions en els
nous DSMs, perque, qué formara part de I'ésser i que del patir? Si prenem
com a referencia alguns criteris de forma aleatoria observem coses del
tipus: “Es desconfiat”, “és pessimista”, “aplanament afectiu”, “conducta
desorganitzada”, “sentiments de desesperanca”, “irritabilitat i agressivi-
tat”, “és irreflexiu en temes de moralitat, ética o valors”, entre molts d'al-
tres. Fins i tot en categories que responen a trastorns associats més cla-
rament amb una etiologia organica, com en I'esquizofrénia, també resulta
problematic diferenciar entre allé que pot respondre a una anormalitat neu-
roquimica o organic-cerebral i allo que pertany a la idiosincrasia de I'indi-
vidu en qgliesti6. On situar, per exemple, simptomes com [aillament social o

I'aplanament afectiu? Quin sera el criteri exacte per diferenciar aquella en-
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titat aliena que envaeix i altera I'equilibri organic i aquella altra que pertany
al ser del pacient? Sens dubte, la resposta no és facil i, probablement, en el
camp dels trastorns mentals sigui simplement impossible distingir entre ser
i tenir. Es més, encara que ho fos, en aquest tipus de situacions, de la ma-
teixa manera que en les patologies somatiques, una malaltia no és només
el que és sind el que es fa amb ella, i aixo inclou en primera instancia al
subjecte que habita el cos, que es presenta davant el clinic i que elabora

s

simptomes com “No puc aixecar-me al mati” o “Em sento decaigut”.

Un altre problema derivat d’aquest emfasi en el tenir és la forma espec-
tacular en que els nous DSMs afavoreixen la lectura de la comorbiditat o
cohabitacié d'espécies morbides en un mateix pacient, el qual pot patir una
diversitat de “tenirs” psicopatologics. També el problema és aqui de discer-
niment entre aquests “tenirs”, ja que: a quina categoria pertany la conducta
agressiva del pacient, al seu trastorn esquizofrénic, al seu trastorn de per-

sonalitat o potser al seu trastorn per (s de substancies?

La psiquiatria dels nous DSMs busca una compartimentaci6 del sofriment
huma en formes de tenir. D'altra banda, i com a resultat, s'allunya del pathos
(el patiment), perqué dissol el subjecte en una miriade fragmentada de cri-
teris diagnostics i de nosologies. Es la negaci6 del que és huma tant en el
subjecte pacient com en el subjecte clinic. El primer es converteix en una

mena de nosa perque el clinic abasti un saber de la malaltia i el segon es
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transforma en un discriminador de criteris i de solucions medicamentoses.
D’aquesta manera es nega la dimensid intersubjectiva de la clinica i el seu
paper com a vincle. D'aquesta manera, també, la certesa mata a |'astora-

ment; i ja deia Aristotil que tot coneixement neix de I'astorament.

2.2. Mals usos, perversions i utilitzacions comercials del DSM

EI DSM Il va irrompre en el mon de la psiquiatria a Catalunya als voltants
de I'any 1980. Fins llavors, els professionals en formacié es nodrien de les
diferents fonts de la psicopatologia a les que tenien accés. En primer lloc,
I'escola francesa representada per Henry Ey que era I'hereu natural dels
grans psicopatolegs francesos, de Clerambault a Capgras. En segon itercer
lloc I'escola germanica i anglosaxona, i en darrer lloc I'escola americana,

producte simplificat de les dues anteriors.

Amb un progressiu desplegament de mitjans “propagandistics” venia a ofe-
rir-se com un “manual ateorétic” que resolia les enutjoses complicacions
gue sorgien de les diferents teories explicatives dels trastorns mentals (psi-
coanalitica, sistemica, conductista i altres istes), i simplificava les condicions
per fer estudis epidemiologics i d'altres tipus, per mitja del consens i de la

“categoritzacio per la descripcio”. Cada diagnostic tenia un llistat de simp-

tomes i se n'havia de tenir una quantitat determinada.
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La veritat és que no s'hi va donar massa importancia. Era una nova simpli-
ficacio americana que podia ser util en aspectes relativament marginals.

També hi havia altres intents “racionalitzadors”, criteris diversos, etc.

Certament, I'interes de les nosologies i classificacions és innegable, pero la seva
realitat, complexa i dificil, es dilueix necessariament en les bones practiques cli-
niques. Lexperiéncia clinica psicoanalitica, per exemple, és en si mateixa a-no-
sologica, doncs és I'experiencia de la vivencia emocional subjectiva, intensa
i reactualitzada. Es en reflexionar-la després de ser viscuda, que reapareix la
necessitat de classificar i ordenar per a poder ser minimament rigords i metodic.
Els extrems en els intents de classificar sén: bé no classificar practicament res
i parlar de la subjectivitat i de I'individu, negant allo comu; bé fer classificacions
eshiaixades seguint el model medic a la recerca de causes especifiques per a

sindromes especifiques, i per trobar una especificitat terapéutica.

Aixi doncs el problema, al nostre entendre, no és l'intent de classificar, siné
I'Gs i les conseqiiencies practiques que es deriven de determinats tipus de
classificacio. | tornant al DSM, ben aviat es va fer palés que el “llangament”
era de gran envergadura. El manual en versio adaptada al castella i també
en versio abreujada “de butxaca” van arribar rapidament a tothom gracies
a les farmacéutiques. | el seu Us administratiu va comencar a despuntar.
Es prenia com una “codificaci6” dels trastorns, que simplificava procedi-

ments. La primera conseqiiéncia va ser que el diagnostic de trastorn de
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personalitat, que tenia un eix diferent i podia coexistir amb altres diagnos-
tics, va iniciar la seva propia “epidémia”. Aquesta, sense cap criteri clinic,
va ser de “curta durada”, ja que al formar part de I'eix Il i no considerar-se
una “malaltia”,ien ser el seutractamentd’eleccio la psicoterapia per sobre
dels psicofarmacs, ben aviat deixa d’interessar. Pero repunta a I'apareixer

els packs terapeutics (Lineham, Kernberg, etc.).
Mal is administratiu

El fet que s'anés generalitzant el seu (s administratiu va comencar a obrir
interrogants. Era un nimero, un “codi” que es posava al final d'un procés
(al donar una alta o informar a alguna institucié o a un altre servei), i hom
s’adonava que es podien fer variacions en les inclusions en categories, en
la seva gravetat, en la comorbilitat, etc. Els compartiments eren tant poc es-
tancs que gairebé es podia posar un diagnostic “a gustdel consumidor”. Un
o més d'un. De fet, els DSM han passat de 106 diagnostics al DSM | (1952) a
297 al DSM IV (1994). Es a dir 191 diagnostics més.

Aquesta variabilitat del diagnostic és un primer fet constatable meridiana-
ment si es veuen les histories cliniques de pacients que han passat per di-
ferents serveis de salut mental. Dificilment els diagnostics sén coincidents
de manera regular. Estem davant dels “diagnostics per aproximacid” que

és un dels elements basics del DSM.
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El mal Gs o abls esta servit. Sigui per obtenir alguna mena de prestacio
de I'’Administracio, o per aconseguir algun tipus de disminucié de respon-
sabilitat en I'ambit judicial, la gran inespecificitat de les categories diag-
nostiques dels DSM ho permet. | les conseqiiencies negatives poden ser

aclaparadores.

Mal as clinic

Hem parlat del mal Us que es pot fer amb la codificacié diagnostica, des-
prés de fer I'acte diagnostic propiament dit. Pero la progressiva implantacié
del DSM en la formacio especialitzada ha generat encara més problemes.
Tot i els advertiments (en “lletra petita”) de que el manual no s'utilitzi com
un “receptari de cuina”, és a dir per persones que no estiguin ben forma-
des, la veritat és que no és aixi. La simplificacié en un terreny tant complex,
ampli, de gran fondaria i sovint tortu6s com és la ment humana constitueix
una gran temptacio. No s’ha d'oblidar que la formaci6 en psicopatologia i
en tots el elements de l'acte diagnostic en salut mental és també complexa
i necessariament de gran fondaria. Potser no tots els professionals en for-
macio estan disposats a passar per aqui, i volen una drecera. O potser sén
els formadors els que la utilitzen. Sigui com sigui, I'is diagnostic del DSM

s'assemblaria a utilitzar taquigrafia abans de saber escriure.

La manca de criteri clinic es reafirma en la proposta de la nova versié (DSM
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V) on el grup que treballa els trastorns de la personalitat feia sortir (abans de
I'estiu 2011) el trastorn narcisista i després de I'estiu el tornava a fer entrar.
Finalment (de moment) “només existeixen aquests trastorns de la persona-

litat: antisocial, evitatiu, limit, narcisista, obsessiu-compulsiu i esquizotipic”.

Pel que fa a I'atenci6 als infants i les seves dificultats, un cert element d'in-
determinacio diagnostica sempre és necessari donades les especials con-
dicions de l'infant com son: el desenvolupament evolutiu, I'especialment
viva patoplastia i polisemia de les presentacions cliniques, i la gran depen-
deéncia de I'entorn. Es a dir, la interdependeéncia vital del mediil’entorn s'in-
tegren sovint entre els factors causals. Per tant, el foment del “determinis-

me” diagnostic el qué fa és agreujar el pronaostic.
Mal is comercial

En un primer moment corria el rumor de que el DSM havia sortit dels reque-
riments de les matues americanes per tipificar i quantificar els pagaments
dels serveis de salut mental. Com hem vist el DSM permet usos i abusos ad-

ministratius, en aquest cas (el de les matues americanes) per les dues parts.

Pero és en el terreny de la industria farmaceutica, especialment des de
I'any 1992 (llei de patents del medicament) que el mal Gs comercial esdevé

una autentica pandémia.
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La consideraci6 del medicament com a bé de consum, enlloc de bé social o
de servei, permet que tota la maquinaria industrial que persegueix el maxim
benefici economic per al'empresa, es posi en funcionament. Lluny de fomen-
tar el desenvolupament i la innovacio, tedrics motors de la llei, s’ha fomentat
la recerca indiscriminada i sovint fraudulenta del benefici economic. El con-
flicte d'interessos basic en sanitat, que senyala que el benefici per la per-
sona malalta ha de ser prioritari sobre qualsevol altre, es veu aixi invertit, o
millor dit, pervertit. Amb unes conseqiiencies tragiques, tant per 'economia

dels sistemes sanitaris com, especialment, per a la salut.

Entre les diverses estrategies de la indUstria per augmentar beneficis ens

centrarem en una: la vida diagnosticada.

L'argument és molt simple: la invencio pura (“descobriment”) de malalties
i I'eixamplament arbitrari dels limits de les malalties existents, augmenta

exponencialment el nombre de “clients” pels diferents medicaments.

Ex: el colesterol en sang, que no és una malaltia sin6 un factor de risc, ha anat
baixant els limits del que es considera perillds. A cada baixada el nombre de

candidats als medicaments anticolesterol ha augmentat per desenes de milions.

Si aix0o passa amb parametres “objectius”, que pot passar amb parametres,

simptomes, expressions de patiment, etc. de I'ambit mental? Aquest és el
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terreny abonat dels DSM.

Per comencar, el 56% dels membres de les comissions per redactar el DSM
IV tenien lligams amb la inddstria farmaceutica. | en les comissions sobre
trastorns afectius i psicosis (problemes cranics en que el tractament farma-
cologic és important) el percentatge dels lligams era del 100% (Cosgrove et

al., Psychotherapy & Psychosomatics, 2006).

Per continuar, el propi Allen Frances, que va ser el cap del grup de treball
del DSM 1V, alerta del alt risc d’utilitzacié6 mercantil de molts dels suggeri-

ments dels experts que treballen en el DSM V. En les seves paraules:

“En termes de contingut, son més preocupants els molts suggeriments amb
els que el DSM-V podria incrementar dramaticament les quantitats de tras-
torns mentals. Aixo apareix de dues maneres;

1a.- Nous diagnostics que podrien ser extremadament comuns en la po-
blacié general (especialment després del marketing d'una sempre alerta
inddstria farmacéutica).

2a.- Umbrals diagnostics més baixos per molts trastorns existents.

EIDSM-V podria crear desenes de milions de nous pacients mal identificats,
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‘falsos positius’, augmentant aixi en un grau molt alt els problemes causats
per un ja massa inclusiu DSM-IV. Hi hauria excessius tractaments mas-
sius amb medicacions innecessaries, cares i sovint bastant perjudicials. El
DSM-V promou el que més hem temut: la inclusié de moltes variants nor-
mals sota la condicié de malaltia mental, amb el resultat de que el concepte

central de ‘trastorn mental’ resulta extremadament indeterminat”.

Aquests comentaris d'Allen formen part de |'article publicat al Psychiatric
Times I'abril de 2010, en el que detalla altres exemples del que ha dit. In-
clou com a nous diagnostics: “Sindrome de risc de psicosi” entre els més

"o u

perillosos, i també “trastorn mixt d'ansietat depressiva”, “trastorn cognitiu

"o u

menor”, “trastorn disfuncional del caracter amb disforia”, i d"altres.

També passa el contrari: la reduccio d'alguns diagnostics, que com tot re-
duccionisme i sobresimplificacié de la realitat clinica pot tenir, millor dit ja
esta tenint, greus conseqiiéncies psicosocials. Com ja s’ha dit, molts pa-
cients amb trastorns de la personalitat “deixaran d’existir” com a pacients.
Si “cauen” el trastorn paranoide i el trastorn histrionic, aquests pacients
diagnosticats previament, no seran tinguts en compte pel sistema sanitari.
Estaran doblement “exclosos” i quedaran sense el tractament al que tenen

dretisense |'accés als drets socials (p. ex baixes laborals).

| entre els umbrals diagnostics més baixos, destaquen: trastorn per déficit
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d'atencié, amb o sense hiperactivitat, el trastorn d'addiccio, el d’espectre
d'autisme i la medicalitzacio del dol normal. EI TDH, que banalitza fins a un
punt incongruent el diagnostic psiquiatric, arribant a confondre’l en el limit
amb la inquietud i vitalitat propia dels cadells. A major benefici, per cert,de
la dimissio de les funcions parentals i educatives. S'observa com, en un mo-
viment analeg i homogeni al de lainclusié de la infanciai el nen com objecte
i subjecte (per via parental) de consum, el nen és abordat i conceptualitzat
com un potencial malalt o trastornat, presumpte beneficiari i probable con-

sumidor per tant dels remeis que li siguin a I'abast.

Encara que una mica tard, doncs els anteriors DSM generaven problemes
similars, aquesta critica i la d'altres “autoritats” en psiquiatria que han de-
fensat en el passat posicions properes a les ara criticades (Spitzeri en cert
sentit Berrios), mostra clarament com la “criatura” DSM s’esta convertint
en un veritable monstre, fins i tot a ulls dels seus creadors. | no és un mons-
tre retoric sind un monstre que provoca moltes victimes, doncs els medica-
ments no son innocus i la seva mala utilitzacié és molt destructiva.

ru

| finalment una referéncia a I'“efecte ateoretic”, que lligat al mal ds clinic ja
descritial reduccionisme “biomedic”, defensat aferrissada i interessadament
per tota la formaci6 vinculada a la indlstria, genera un empobriment clinic de-

vastador. A cada diagnostic, un tractament farmacologic (a pill for every ill).
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El futur

Tornant al inici, hauriem de poder reflexionar en tot el que hem perdut, les
fonts de la psicopatologia, I'experiéncia de la vivéncia emocional subjec-
tiva del pacient, el rigor diagnostic enlloc de la precipitaci6... En aquests
temps dificils en que la paraula crisi ocupa quasi tots els ambits mediatics,
politics i economics, ens convé molt poder destriar bé les diferents raons,

causes i conseqiliencies dels mals que afecten la nostra salut.

Com a Comité d'Etica Assistencial volem convidar a tots els professionals a
reflexionar sobre aquestes gliestions. Estan en greu perill la bona practica
clinica, la solida formacid dels professionals i la sostenibilitat del sistema
sanitari. Necessitem recuperar la millor part de la nostre capacitat curativa
per fer-nos carrec de tantes amenaces a la salut, especialment (com hem
senyalat) les que no provenen dels agents patogens naturals, i que son molt
més dificils de conjurar.

Aqui cal recordar novament els principis de la Bioetica, especialment el
primer: Primum non nocere o no maleficéncia, que degudament combinat
amb un bon discerniment en cada conflicte d'interessos, permet sens dubte
avancar en la bona direccid. Pero per poder fer aixo, que és el nucli de la
bona praxi clinica, és necessari haver-se format molt acuradament en totes

les disciplines cliniques, obtenir quan sigui precis una bona supervisio, i
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també poder compartir amb els companys els dubtes, reflexions i conflictes
que constantment es fan presents en |'acte clinic, en el que cal preservar
I'interes prioritari del bé del pacient. Impulsar la preséncia d'aquest ambit
(i habit) deliberatiu i reflexiu en el si de tots els serveis clinics i equips de
professionals, és una de les fites més importants que ens hem de plantejar
aconseguir en aquests propers anys.



o®
® FCCSM

C/Arago, 141 -143 4art
08015 Barcelona

Tel.: 93 238 62 47

A/E: info@fccsm.net
Web: www.feccsm.net



	1ª PART

Drets humans i hospitalització psiquiàtrica
	Introducció
	Antecedents
	L’ingrés psiquiàtric en el model 
	de tractament comunitari
	3.1. Qüestions que influeixen en la seva viabilitat
	3.1.1. Vivències dels pacients, de la família, dels professionals

	3.2. Reflexions entorn a l’ingrés en una unitat d’aguts
	3.2.1. Adults
	3.2.1.1. Acollida i acompanyament en l’ingrés
	3.2.2. Nens, adolescents i joves


	Conseqüències jurídic - legals de l’ingrés psiquiàtric
	Conclusions i recomanacions
	5.3. Aspectes específics a tenir en compte en l’hospitalització de nens i adolescents
	5.4. Condicions de l’hospitalització i mesures de protecció en el moment de l’alta
	5.5. Intervenció i paper del jutge en l’hospitalització psiquiàtrica

	Bibliografia

	2ª PART

Jornada per una ètica de la capacitat
	Per una ètica de la capacitat
	1.2. Incidència de la convenció de les Nacions Unides “sobre els drets de les persones amb discapacitat” (Nova York, 2006) i les seves repercussions en l’àmbit de l’atenció a les persones amb problemes de salut mental
	2.1. Les paraules no són coses. Els DSMs i la dissolució del subjecte

	És possible una classificació ateòrica?
	Signes o símptomes?
	Una psiquiatria asocial i extramoral?
	Ser o tenir?

	2.2. Mals usos, perversions i utilitzacions comercials del DSM
	Mal ús administratiu
	Mal ús clínic
	Mal ús comercial
	El Futur


	Página en blanco



