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Resum

Introduccio

La recuperacio, com a concepte i com objectiu, sobre el qual orientar els serveis de salut,
s'esta implantant al mén anglosaxd. Al nostre context aquest nou paradigma encara té poc
pes pero esta penetrant en els dicursos dels professionals i els usuaris, en la investigacio i
en les politiques publiques de salut. Malgrat aixd, disposem de poca recerca sobre
I'aplicabilitat d'aquest concepte i com organitzar els serveis per fomentar-la al nostre

territori.

Objectius

El present treball pretén aportar coneixement sobre com entenen la recuperacié les
persones afectades d'un trastorn mental ateses als Serveis de Rehabilitaci6 Comunitaria
(SRC) i conéixer quins sén els factors o elements dels serveis, i dels seus professionals,
que els usuaris dels SRC perceben que la faciliten o dificulten.

Per altra banda, es pretén explorar que significa pels professionals dels SCR la recupera-
cio, identificar els factors i actituts que la faciliten i la dificulten i les condicions que consi-

deren que sOn necessaries per aconseguir-la.

Metodologia
S'ha utilitzat metodologia qualitativa basada en la Teoria Fonamentada. S'han dut a terme
7 Grups Focals amb usuaris de diferents serveis de rehabilitacié de la provincia de Girona

i 6 Grups Focals amb professionals dels mateixos serveis de rehabilitacio.

Resultats

Una identitat saturada per la malaltia, la preséncia d'un marcat autoestigma i I'acceptacio

12



de la malaltia sén els temes més recurrents durant el procés de recuperacié. La manca
d'expectatives dels professionals, les practiques coercitives i la distancia professional son
vistes com les barreres més importants a la recuperacio. Pel que fa a com viuen el procés
de transformacié els professionals, s'han establert les categories seglents: ambivaléncia
durant el canvi de model, canvis en el rol professional, barreres i dificultats durant el canvi

de paradigma, i factors terapéutics.

Conclusions

Dels resultats obtinguts es conclou que afavorir I'enriquiment de la identitat personal,
abordar l'autoestigma i canviar les practiques i les actituds professionals és necessari per
a promoure la recuperacié personal en persones afectades de trastorns mentals greus de
llarga evolucié.

A més, cal promoure la formacié i elaborar guies de bones practiques basades en
l'evidencia que permetin transformar el paradigma en accions concretes, eines de
monitoritzacié, compromis organitzacional i espais de discussio i negociacié de significats,

com elements clau per a que es pugui implantar el paradigma de recuperacio.
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Resumen

Introduccion

La recuperacion, como concepto y como meta hacia la que orientar los servicios de salud
se esta implantando en el mundo anglosajon. En nuestro contexto, este nuevo paradigma
tiene todavia poco peso pero estd empezando a penetrar tanto en los discursos
profesionales, como en el de los usuarios, en la investigacién y también en las politicas
publicas de salud. Sin embargo, disponemos de poca investigacion sobre la aplicabilidad

de este concepto y como organizar los servicios para fomentarla en nuestro territorio.

Objetivos

El presente trabajo pretende aportar conocimiento sobre como entienden la recuperacion
las personas afectadas de un trastorno mental atendidas en los SRC i conocer cuales son
los factores o elementos de los servicios y de sus profesionales que los usuarios de los

SRC perciben que facilitan este proceso y aquellos que los dificultan.

Pretende también explorar qué significa para los profesionales de los SRC la
recuperacion, los factores y actitudes que la facilitan y dificultan, y las condiciones

necesarias para que se den estos procesos.

Metodologia

Se ha utilizado metodologia cualitativa basada en la Teoria Fundamentada. Se han
realizado 7 Grupos Focales con usuarios de diferentes servicios de rehabilitacion de la
provincia de Girona y 6 Grupos Focales con profesionales de los mismos servicios de

rehabilitacion.
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Resultados

Una identidad saturada por la enfermedad, la presencia de un autoestigma muy marcado,
y la aceptacion de la enfermedad son los temas mas recurrentes durante el proceso de
recuperacion. La carencia de expectativas de los profesionales, las practicas coercitivas y
la distancia profesional son vistas como las barreras mas importantes a la recuperacion.
En cuanto a como viven el proceso de transformacion los profesionales, se han
establecido las siguientes categorias: ambivalencia durante el cambio de modelo;
cambios en el rol profesional; barreras y dificultades durante el cambio de paradigma y

factores terapéuticos.

Conclusiones

De los resultados obtenidos, podem concluir que favorecer el enriquecimiento de la
identidad personal, abordar el autoestigma y cambiar las practicas y actitudes
profesionales es necesario para promover la recuperacidon personal en personas

afectadas de trastornos mentales graves de larga evolucion.

Ademas, es necesario la formacioén, las guias de buenas practicas basadas en la
evidencia que permitan transformar el paradigma en acciones concretas, las herramientas
de monitorizaciéon, el compromiso organizacional y los espacios de discusion y
negociacion de significados, son elementos clave para que exista implantacién del

paradigma de recuperacion
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Abstract

Introduction

Recovery as a concept and as a goal towards which to orient health services is being
implemented in the Anglo-Saxon world. In our context, this new paradigm still has little
weight but it is beginning to penetrate both professional and users discourses, research
and also in public health policies. However, we have little research on the applicability of

this concept and how to organize services to promote it in our territory.

Aim
The present work aims to gain knowledge about how the people affected by a mental
disorder treated in Rehabilitation Day Center (RDC) understand recovery, to know what

are the factors of the services and their professionals that CDC users perceive that

facilitate this process and those that hinder them.

It also aims to explore what recovery means for RDC professionals, the factors and
attitudes that facilitate and hinder it, and the conditions necessary for these processes to

take place.

Methodology

Qualitative methodology based on Grounded Theory has been used. We have carried out
7 Focus Groups with users of different rehabilitation services in the province of Girona and

6 Focus Groups with professionals from the same rehabilitation services.
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Results

An identity saturated by the disease, the presence of a very marked self-stigma, and
acceptance of the disease are the most recurrent themes during the recovery process.
Lack of expectations from professionals, coercive practices, and professional distance are
seen as the most important barriers to recovery. Regarding how professionals live the
transformation process, the following categories have been established: ambivalence
during the change of model; changes in professional role; barriers and difficulties during

the paradigm shift and therapeutic factors.

Conclusions

Encouraging the enrichment of personal identity, addressing self-stigma and changing
professional practices and attitudes is necessary to promote personal recovery in people

with serious mental disorders.

Training, good practice guides based on evidence that allow transforming the paradigm
into concrete actions, monitoring tools, organizational commitment and spaces for
discussion and negotiation of meanings, are key elements for the implementation of the

recovery paradigm.

17



Interés personal en la recerca

Des que em dedico al mon de la psicologia clinica sempre m'he questionat les
practiques professionals que duc a terme. Aquest questionament m'ha portat a buscar
sempre millors maneres de desenvolupar la meva tasca com a professional. Fa 16 anys
que em dedico al camp de la rehabilitaci6 comunitaria. En aquests anys he compaginat el
rol de clinic amb el rol de coordinador d'un Servei de Rehabilitaci6 Comunitaria (SRC).
Aquest doble paper m'ha donat una mirada privilegiada tant dels elements més individuals
i relacionals que promouen la recuperacio com també d'aquells més estructurals. La meva
posicio, com a responsable d'un equip huma amb una responsabilitat amb I'objectiu de
millorar la qualitat de vida de les persones ateses en un servei public, combinada amb el
guestionament constant m'ha portat a la recerca de noves i millors formes de treballar des
del camp de la rehabilitacié psicosocial.

La possibilitat ara ja fa uns 18 anys de participar en el projecte europeu de recerca
EMILIA (A Empowerment of mental illness service users: Lifelong learning, integration and
empowerment) em va permetre obrir-me a noves idees i formes de treballar i entendre el
paper dels professionals, dels usuaris, dels serveis i de la comunitat en la millora de la
qualitat de vida de les persones amb un trastorn mental.

Aquests tres elements: una actitud de questionament sobre la propia feina, un rol
de responsabilitat sobre un equip huma, i I'accés a noves idees i formes de treballar, son
els que m'han portat a investigar el camp de la recuperacio d'una forma que ens permeti

adaptar conceptes i formes de treballar més propies, en I'actualitat, d'altres contextos.
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Estructura de la Tesi

Hem estructurat aquesta tesi en tres parts:

Ala Part I, hi consta el marc tedric de treball que ens permet entendre com s’arriba
al MdR, quines influéncies té i com és entés avui en dia a la literatura.

La Part Il és la part empirica del treball. Esta dividida en dos part. La primera,
explora la recuperacié des del punt de vista dels usuaris dels serveis. | la segona, ho fa a
través de les percepcions dels professionals que treballen en serveis de rehabilitacié.

La Part Ill esta dedicada a les conclusions generals de la Tesi aixi com també a les

limitacions i futures linies d’investigacio.
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1. Partl: Introduccié i Marc Teoric
Per poder parlar de l'actual paradigma de Recuperacié és inevitable repassar la
historia recent de I'atencio a les persones afectades de trastorns mentals greus. El Model
de Recuperacié (MdR) condensa i apareix en un marc d’atencié concret i en un context
socioeconomic i cultural també determinat. El MdR rep influéncies de diferents maneres
d’entendre la salut i la malaltia i de diferents models d’atenci6. Cal conéixer, doncs, les

diferents visions per entendre la complexitat del model i les seves multiples influéncies.

Organitzarem aquest apartat posant el focus en el paper dels dos actors principals
en el procés d’atencié en salut mental al llarg dels ultims 50 anys: professionals i usuaris.

Comengarem per fer un breu recorregut pel qué ha estat la desinstitucionalitzacio i
quina transcendéncia ha tingut en les diferents maneres d’organitzar I'atencié en salut
mental. Farem especial émfasi en I'aparicié i auge de la Rehabilitacié Psicosocial (RPS)
com a nou camp de treball sorgit de la desinstitucionalitzacié. Tot seguit, abordarem la
historia i el desenvolupament dels moviments d'usuaris en salut mental i, per ultim, la
influéncia dels tedrics de I'Antipsiquiatria tant en el camp de la RPS com també en els

moviments d’usuaris i el MdR.

Un cop feta aquesta breu introduccié historica, exposarem les diferents formes
d’entendre la recuperacio. Ja centrats en la recuperacié entesa com un procés personal,
articularem les diferents conceptualitzacions de la recuperacié i els seus models de fases.

Per finalitzar aquest marc tedric, exposarem quée s’entén per Serveis Orientats vers
la Recuperacié (SOR), quines diferéncies tenen amb els serveis tradicionals, com es
caracteritza el procés de transformacio, i de quines eines disposem per guiar el procés de

canvi.
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1.1 Desinstitucionalitzacié i Rehabilitacié Psicosocial

En aquest apartat farem un recorregut per la historia de la Rehabilitacié Psicosocial
tant a nivell mundial com a nivell europeu i, més detingudament, a nivell de l'estat
espanyol. En aquest recorregut pels origens de la recuperacié es fara especial émfasi en
com els processos de desinstitucionalitzacio i les reformes psiquiatriques han marcat el
curs tant de la psiquiatria comunitaria com de la RPS. Es revisaran les diferents
conceptualitzacions de la RPS: com una practica, com un mitja que guia els processos de
rehabilitacié, com una estratégia que guia l'atencié a les persones amb trastorn mental
greu (TMG), i com una etica professional (AEN, 2012). S'examinaran també els valors
clau que guien la RPS.

Finalment s'exploraran els reptes i desafiaments als quals s'enfronta la RPS al
segle XXI, entre ells, la introduccidé del paradigma de la recuperacidé en les practiques
assistencials i la introduccié de les practiques basades en l'evidéncia en rehabilitacid

psicosocial.

1.1.2 La Desinstitucionalitzacio

La  historia de la RP esta inevitablement Illigada a [I'anomenada
Desinstitucionalitzacioé. Aquest va ser un moviment i una estratégia de salut mental comu
a la majoria de paisos desenvolupats entre els anys 70 i 90, desigual i irregular entre
estats i fins i tot dins els propis estats (com podrem veure en el cas de I'Estat Espanyol).

El model predominant d'atencié a les persones afectades de trastorns mentals
greus (TMG) a Europa abans del 1900 era la institucionalitzacio i, per tant, el seu
confinament en institucions totals.

Tal i com descriuen Goffman y Alister (2001), la instituci6 total és aquella que ailla

l'individu de la societat, funciona amb unes normes propies alienes a les de la societat, i
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que persegueix com a objectiu una nova socialitzaci6 de la persona. La Institucio
Psiquiatrica com a paradigma d'institucié total, persegueix la modificacié de la conducta
dels seus membres (“la curaci¢”) a través de noves normes, la impossibilitat de sortir-ne
lliurement i, en definitiva, de I'organitzacié de la vida quotidiana. Cap a la década de 1970
van comengar a sorgir veus que criticaven aquest model i en descrivien els efectes nocius
per l'individu. Autors com el propi Goffman (1961) o Focault (1967) van desenvolupar una
visio critica de les institucions psiquiatriques i dels efectes d'aquestes en lindividu.
Segons Goffman (1961), la institucié controla el temps de l'intern i envaeix el seu sentit
d'identitat originant el que ell mateix denomina “profanacié de si-mateix”, privant l'individu
de les possibilitats i dels objectius que defineixen o recullen la seva identitat, i perdent
individualitat i privacitat, acceptant identitats generades per altres (Doménech et al., 1999).

Des d'un altre context i punt de vista, Foucault (1973) es centra en els models de
“tractament” i en les diferents formes de violéncia (prohibicions, repressio, exclusio,
coercio, etc.) com a expressié d'un poder que es transforma en una série de d'estrategies
i maniobres reglades i meditades (el tractament moral) que, a més a més, generen saber i,
en definitiva, gestionen la “veritat’. Foucault, doncs, nega el caracter cientific de la
institucié psiquiatrica per entendre-la i analitzar-la com un espai de vigilancia, disciplina i
control social.

Aquests discursos critics amb la Institucié Psiquiatrica van ser la base per a la
creacié d'un clima de critica i problematitzacid de les institucions i dels processos
d'institucionalitzacié als anys 70 i van ajudar a trencar amb la idea que aquell model, la
institucionalitzacié, era el que les persones amb TMG necessitaven.

Conjuntament amb aquestes veus autoritzades, altres factors van promoure un
canvi de model d'atencié a les persones amb problemes de salut mental. Entre els més
importants destaquen l'evoluci6 de la psicofarmacologia, la saturacié dels hospitals

psiquiatrics, una visid economicista de l'atencié psiquiatrica basada en la potencial
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disminucié dels costos traspassant-la a la comunitat, i una nova percepcié social i
humanista dels drets humans esperonada pels efectes de la || Guerra Mundial (Mueser et
al., 2013).

Amb aquest context de rerefons, el terme desinstitucionalitzacié comenca a
utilitzar-se a principis dels anys 70 a Estats Units per referir-se a l'alliberament dels grups
socialment exclosos en grans hospitals i la ubicacié a dispositius de petit format a la
comunitat (Niles, 2013).

En resum, la reforma i transformacié psiquiatrica i el sorgiment de la RPS com a
disciplina que va tenir lloc en les ultimes décades del segle XX, pivoten en la

desinstitucionalitzacio.

Podem segmentar aquest procés en 3 fases (Garcia, 2000):

- La primera, relacionada amb l'estudi dels efectes adversos de la
“Institucions totals” com els psiquiatrics i les innovacions terapeutiques com la
introduccié del Clorpromazina. En aquesta fase es porta a terme la modificacio tant
pel qué fa a l'estructura com al funcionament dels hospitals psiquiatrics perd no el
seu tancament.

- Una segona fase associada a la publicacié als EUA de la “Action for
Mental Health” (Joint Commission on Mental lliness and Health) I'any 1961 en la
que, com veurem a continuacid, es van promoure reformulacions del sistema
d'atencié a les persones amb problemes de salut mental desplagant el centre de
gravetat de l'assisténcia dels hospitals a la comunitat.

- La tercera i ultima fase, implica una nova manera d'entendre I'atencié
a les persones amb problemes de salut mental, les relacions entre aquests i la
societat i el concepte de “normalitzacié” que implica abandonar I'estatus especial

que tradicionalment ha caracteritzat a les persones amb problemes de salut mental.
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Es important entendre que la desinstitucionalitzaci6 va més enlla de la simple
deshospitalitzacié i, per tant, no és un mer “externament” sind que implica el
desenvolupament d'estructures assistencials alternatives que permetin millorar la qualitat

de vida de les persones amb problemes de salut mental.

1.1.2.1 La Desinstitucionalitzacié i I'Inici i Evolucié de la RPS a EUA. Elements
Clau. En el context de I'anterior clima exposat, I'any 1963 els EUA van legislar per donar
resposta a una situacié de massificacio dels hospitals psiquiatrics, proporcionant recursos
econdomics per a traslladar I'atencié sanitaria en salut mental a la comunitat (Accordino et
al., 2021). Més concretament, la Community Mental Health Centers (CMHC, 1963) va
legitimar la nocié que les persones havien de tractar-se i d'obtenir suport fora de I'hospital,
a prop de les seves cases i llocs de treball: a la comunitat. Al darrera d'aquest canvi
legislatiu hi havia la idea que les persones tractades en el context de les seves relacions i
els seus suports naturals faria menys costos el tractament, en termes econdmics.

Malgrat aixd, la CMHC va financgar diferents iniciatives com ara els programes
formatius per professionals a la comunitat, la recerca i la metodologia en salut mental
comunitaria, i la millora de la qualitat assistencial dels programes existents a la comunitat.
Aquests canvis legislatius van tenir un efecte crucial en l'ocupacié dels hospitals
psiquiatrics, disminuint molt els ingressos.

En aquest context, autors com Wing o Lamb (Lamb, 1994) comencen a
desenvolupar la filosofia i la tecnologia necessaria per treballar amb les persones amb
TMG. Son rellevants pel desenvolupament de la RPS els estudis de Wing (1987) sobre
afrontament de I'estrés; els estudis d'Olshansky (1980) que desvinculen capacitat laboral i
simptomatologia; els principis desenvolupats per Bachrach (1987) (desenvolupament de

capacitats de forma individualitzada, atencié als factors ambientals i les adaptacions
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necessaries, millora de la competéncia i els punts forts de l'individu, i recuperacidé de
I'esperanca); i els desenvolupaments en rehabilitacié cognitiva, entrenament en habilitats
socials o psicoeducacié.

Als anys 80, les politiques i el financament que va facilitar l'inici de la
desinstitucionalitzacié als EUA va disminuir, fent que els suports i els tractaments
necessaris per poder sostenir les persones amb TMG fossin insuficients i, com a
consequeéncia, apareixen els “nou cronics joves” a la comunitat: un nou tipus de pacient
que ha rebut hospitalitzacions breus i un abordatge a través dels programes comunitaris,
perd0 que manté uns nivells de reingrés hospitalari alt i nivells també alts de
simptomatologia que dificulten la seva integracié social i que fan que, en molts casos, es
desplaci el focus dels dispositius sanitaris als penitenciaris, on molts d'ells acaben, com
una forma de reinstitucionalitzacié (Caton, 1981).

Malgrat aquesta situacid, és també als anys 80 quan comencen a crear-se de
forma més o menys generalitzada els “Clubhouse” com el Fountain House o Fellowship.
Aquests centres estaven constituits per joves adults amb TMG formant una comunitat
terapéeutica. Eren voluntaris i no hi havia limit d'estada. Formar part de la comunitat
implicava alhora un sentiment de pertinenga i una responsabilitat sobre la marxa de la
propia comunitat (McKay et al., 2018). Els “Clubhouse” tenien un enfocament basat en les
capacitats de l'individu, emfatitzaven el treball en equip, i facilitaven oportunitats als seus
membres per contribuir al dia a dia del funcionament del dispositiu, amb el personal i els
usuaris del servei treballant conjuntament en la implementacié del programa. Els seus
principis es centraven la creencga en que tothom té capacitat de recuperar-se dels efectes
d'un trastorn mental de forma suficient per dur una vida satisfactoria, el dret a tenir
relacions socials satisfactories, a escollir I'ocupacio, entre d'altres. Es tractava, per tant,
d'un enfocament que emfatitzava les estratégies que estan al nucli de la filosofia i els

valors de la RPS (Farkas i Anthony, 2010).
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En aquest context de falta de recursos adequats (tot i I'experiéncia dels
“clubhouse”) per fer front a les dificultats amb les que es trobaven les persones amb TMG
a la comunitat, el govern federal dels EUA va crear el Community Support System [CSS]
(Anthony et al., 1990). Es basava en una conceptualitzacié sobre com havien de ser els
serveis que donaven suport a les persones amb TMG, reconeixent que els serveis post-
desinstitucionalitzacié eren inacceptables. EI CSS va identificar els components
essencials d'un tractament i suport adequat a la comunitat. Pel qué fa als serveis de
rehabilitacio, la CSS planteja els seglents components (Department of Health and Human
Services, 1980):

- Ajudar als pacients a avaluar les seves capacitats i dificultats i a
participar en l'establiment i planificacié d'objectius.

- Entrenar als pacients en habilitats per la vida comunitaria com ara
adheréncia al tractament, dieta, exercici, neteja, cuina, etc...en I'entorn més natural
possible.

- Facilitar un allotjament apropiat en un entorn que faciliti I'assumpcié
de responsabilitats i I'exercici de I'autodeterminacio.

- Millorar I'ocupacio, a través d'avaluacions vocacionals, oportunitats
pre-laborals i d'oportunitats laborals, formacio i suport al propi lloc de treball.

- Desenvolupar habilitats socials, interessos, activitats de lleure

facilitant un sentiment de pertinenca.

En aquest context de desenvolupament de la RPS, cal destacar la fundaci6 de la
Psychiatric Rehabilitation Association (PRA) l'any 1975. La PRA va tenir un paper
determinant a I'nora de definir i desenvolupar les practiques de la RPS, instaurant els

serveis de rehabilitaci6 com a part integral dels tractaments comunitaris i liderant el
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moviment vers la recuperacié (Psychiatric Rehabilitation Association [PRA], 2021).

Finalment, i no per aixd0 menys important, cal destacar el paper de les
organitzacions d'afectats, familiars i les narracions en primera persona d'afectats, en el
desenvolupament de la RP als EUA (Chamberlin, 1990). Pel que fa als moviments en
primera persona, van iniciar-se als anys 70 com un moviment politic de persones que
havien patit hospitalitzacions psiquiatriques. Els seus objectius es centraven en
desenvolupar tractaments alternatius basats en I'ajuda mutua, per una banda i, per l'altra,
assegurar el respecte als drets i la plena ciutadania de les persones “etiquetades” com a
‘malalts mentals”. Aspectes claus en l'atencié actual en RPS com ara la promoci6 de
I'apoderament, el suport mutu, i el concepte de recuperacio els devem als moviments de
“supervivents” i “d'ex-pacients”.

Paral-lelament als moviments d'usuaris en salut mental (Geekie et al., 2013) van
sorgir critiques a la metodologia cientifica usada en salut mental. La idea que el
coneixement cientific que s'estava acumulant estava essent esbiaixat, al deixar fora part
d'aquest coneixement per no disposar d'eines estandarditzades o fiables per mesurar-lo
obre la porta a l'exploraci6 de les experiéncies en primera persona. Pioners com
Chamberlin, Deegan o Fisher van iniciar una dialeg internacional sobre qué significava
experimentar un trastorn mental. A partir d'aqui es van multiplicar les narracions en
primera persona publicades en revistes, llibres i pagines d'internet. Aquestes narracions
van permetre entendre els processos de recuperacio i els mecanismes d'accio pels quals

aquests tenien lloc.

1.1.2.2 La Desinstitucionalitzacié a Europa i I'Origen i Evoluci6é de la RPS al
Continent. Podem situar al voltant de la década del 1950 el pic maxim de persones
institucionalitzades amb problemes de salut mental a Europa. Entre el 1950 i el 1990

podem situar el procés de desinstitucionalitzacié a Europa, tot i que ha estat (i esta essent

27



encara) un procés poc homogeni. A diferéncia dels EUA, on la desinstitucionalitzacié va
tenir un component econdmic molt important, a Europa aquest procés esta més motivat
per proporcionar formes de tractament més humanes, que afavorissin la reduccio de la
psicopatologia i la millora de la qualitat de vida dels pacients (Priebe, 2003).

En aquest apartat explorarem exemples concrets en aquest procés de
desinstitucionalitzacié com sén els d'Alemanya, Italia i Regne Unit.

L'interés per la qualitat de vida de les persones institucionalitzades a Alemanya
s'inicia tard (Haug i Rdssler, 1999) ja que les seves institucions no tenien la saturacié
d'altres paisos d'Europa. ElI motiu principal d'aixd va ser el fet que el regim nazi va
assassinar entre 90.000 i 130.000 persones amb problemes de salut mental que vivien en
grans institucions psiquiatriques, deixant-les amb pocs pacients. Malgrat aixo, hi va haver
un canvi molt rapid a partir de 1975 quan el govern alemany va crear una comissio
d'experts per investigar I'estat de l'atencidé psiquiatrica al pais. Els péssims resultats
d'aquest procés van impulsar reformes legislatives per millorar I'atencié de les persones
amb TMG a la comunitat. De forma global, els llits destinats al tractament psiquiatric van
disminuir a tot el pais a partir del 1960, com també ho van fer els temps d'estada
hospitalaria.

Inspirats per una comissié d'experts, i encoratjats per les recomanacions de
I'Institut Central de Salut Mental de I'estat de Baden-Wittemberg, el govern federal i els
governs locals van impulsar el desenvolupament de programes amb I'objectiu d'afavorir la
integracio social de les persones amb TMG. Tot i aix0, el sistema de pensions alemany i el
funcionament de la sanitat publica al pais van dificultar el disposar de recursos suficients i
eficagos (Hafner, 1997).

A ltalia la reforma de la psiquiatria i la desinstitucionalitzacié t&€ nom propi: Franco
Basaglia (Evaristo, 2011; Rotelli et al., 1987). Italia posseia abans de la reforma

psiquiatrica uns 110000 interns en base a una llei de 1904 per la qual els pacients perdien
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tots els drets civils i eren sotmesos a un regim d'opressid propi de les estructures
institucionals.

Basaglia i el seu grup van treballar sobre la hipotesi que el problema de la
psiquiatria era haver separat un objectiu fictici, la malaltia, de l'existencia global dels
pacients i del cos o teixit de la societat. Sobre aquesta separacié artificial s'ha construit un
conjunt d'aparells cientifics, legislatius, i administratius (les institucions, precisament), tots
ells referits a la malaltia. Es, segons ell, aquest conjunt el que és precis desmuntar
(desinstitucionalitzar) per prendre contacte amb l'existéncia dels pacients, en tant que
‘existencia” ferma” (Rotelli et al.,1987). L'objectiu principal, doncs, del procés de
desinstitucionalitzacié era, per Basaglia, transformar les relacions de poder entre la
institucié i els pacients. Basaglia va lluitar per aconseguir que les persones amb
problemes de salut mental rebessin una atencié adequada de forma ambulatoria, abolint
l'internament obligatori i instaurant, en el seu lloc, una xarxa de suport professional
comunitaria. El tancament de I'hospital de San Giovanni de Trieste I'any 1977 va ser un
gran triomf del moviment liderat per Basaglia. Un any després, el parlament italia va
aprovar la llei 180 que reformava radicalment la gesti6 de la psiquiatria, prohibia
l'internament involuntari i promovia la implementacié d'una xarxa de recursos socials i
sanitaris per donar suport a la vida a la comunitat de les persones amb TMG.

A diferéncia dels altres processos de desinstitucionalitzacio, la lluita antimanicomial
italiana es va desenvolupar en un context en el qual s'entrellagaven les causes
d'alliberament antiautoritari del moviment juvenil, feminista, estudiantil i obrer. En resum,
els principis que la defineixen millor sén els seglents (Hernandez, 2017):

- Focalitzaci6 de les intervencions en els contextos (biografics,
relacionals, assistencials, etc.).
- Entendre que la rehabilitacio ha de comencar per la rehabilitacié dels

dispositius, amb una alerta constant davant del risc de noves formes de
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reinstitucionalitzacio.

- La implicacié imprescindible dels usuaris.

- L'evitacié de tota forma de segregacio.

- El reconeixement que els canvis més substancials de l'atencié
psiquiatrica no provenen de la propia psiquiatria, siné condicionats des de fora (els

parlaments i la legislacio, els moviments ciutadans, etc.).

Des del 1978 la RPS a ltalia ha promogut la continuitat de cures en el context
subjectiu de la vida de la persona i I'atencio pluridisciplinar. El Pla Italia Nacional per la
Salut Mental (2013) explicita, a través del seus objectius, els diferents recursos
residencials i de rehabilitacio en funcidé del nivell d'intensitat. Als dispositius de RPS
italians es duen a terme diferents enfocaments i técniques: técniques per assolir major
autonomia, la reinsercio laboral, una millor comprensié del trastorn, o focalitzades en
I'entorn o I'nabitatge amb suport. Tot i aix0, el panorama actual de la RPS a ltalia no esta
exempt de dificultats. Destaquem les seguents (Vita et al., 2016):

- Les limitades experiéncies en la participacié d'usuaris i ex-usuaris
com a experts per I'experiéncia.

- El rol subsidiari de la RPS en molts departaments de salut mental,
essent considerada com una intervencio de “segona” i no essent ofertada a primers
episodis psicotics ni psicosis no afectives.

- El fet que la majoria de professionals del camp de la RPS treballen de
forma independent dels equips de tractament comunitaris, dificultant la coordinacio

de les intervencions.

El Regne Unit també té el seu particular procés de desinstitucionalitzacio. Tot i aixo,
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la situacié al Regne Unit prévia a la década dels 60 no era tan diferent de la resta de
I'Europa continental. L”Asylums Act” de 1845 va promoure la construccié d'asils publics
per “llunatics” i les institucions psiquiatriques angleses van arribar a les 100.000 persones
internades (Scull, 2021). El principal motiu pel qual s'inicia la desinstitucionalitzaci6 al
Regne Unit és el creixent émfasis en els drets humans i els avencgos tant des de la ciéncia
com des de la filosofia que criticaven el funcionament de la psiquiatria dels anys 50 i 60.
Una série d'escandols I'any 1970 sobre el tractament dels pacients i un fort moviment
d'usuaris a través del relat de les experiéncies en primera persona, van contribuir a la
critica. Paral-lelament, el ministre de sanitat Enoch Powell va promoure I'any 1960 el canvi
dels hospitals psiquiatrics a la ubicacié d'aquests llits en hospitals generals, la creacié de
centres de dia i equips d'atencié domiciliaria (Timms i Craig, 2016). Al 1968 es va realitzar
una reorganitzacié dels serveis socials introduint els principis de la sectoritzacié en
I'atencié social i sanitaria. Les diferents crisis econdomiques i les politiques privatitzadores
van dificultar que als anys 80 es poguessin tancar places d'internament i reconvertir
aquells recursos en comunitaris. Amb aquest context, molts ex-treballadors de les
institucions manicomials van passar a fer-ho a la comunitat. Pero la falta d'una mirada
diferent, d'una formacié adequada i la contaminaci6 per la propia historia de la institucid,
va perpetuar practiques institucionals. A mesura que s'anaven instaurant més equips
comunitaris, es van fer evidents les necessitats d'una formacié adequada en els equips
multidisciplinaris. Es van promoure cursos en terapia cognitivo-conductual, prevencié de
recaigudes i adheréncia al tractament, intervencié familiar, suport per la vida independent,
Tractament Assertiu Comunitari, etc. A finals dels anys 90, el sistema sanitari britanic va
articular els principis i estandards pels serveis de salut mental comunitaris. Cal destacar el
“Care Programme Approach” (CPA), un pla que posa les bases de l'atencid6 en RPS a
Anglaterra i que n'ha facilitat el desenvolupament.

Actualment, les politiques donen suport als principis de la RPS i en la majoria de
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documentacio es defensa el paradigma de la recuperacio i la idea de la participaci6 i
empoderament dels usuaris en la provisié de serveis (Holloway et al., 2002). Prova d'aixo
és el creixent numero de grups d'usuaris i ex-usuaris des dels anys 70 i sobretot, la seva
participacié activa al sistema sanitari des de la Community Care Act de 1990 a través de
diferents rols com a pacients experts (Wallcraft et al., 2003). De forma més recent, s'han
dut a terme diferents iniciatives per millorar els serveis de rehabilitacié i orientar-los vers la
recuperacio com és el projecte REFOCUS (Developing a recovery focus in mental health

services in England) (Slade, 2015).

1.1.3 La Reforma Psiquiatrica, els Inicis de la RPS a I'Estat Espanyol i la seva
Situacio Actual

Des de 1973 es va iniciar un procés gradual de disminucié dels llits d'hospitals
psiquiatrics. A tall d'exemple, I'any 1973 hi havia 43.000 llits i I'any 1994 15879. A causa
de la postguerra i la Dictadura, a l'estat espanyol la reforma psiquiatrica i la
desinstitucionalitzacio va iniciar-se més tard. Tot i aix0, hi van haver diferents moviments
professionals durant la dictadura que van aplanar el cami per I'aprovacié I'any 1986 de la
“‘Ley General de Sanidad” (Ley 14/1986 de 25 de abril), data més o menys oficial de ['inici
de reforma a l'estat. Entre aquests moviments cal destacar la creacié a la década dels
1970-1975 de l'anomenada “Coordinacion Psiquiatrica” (formada per joves psiquiatres
MIR que comencen a denunciar la situacid de la psiquiatria a Espanya) (Fernandez-
Catalina i Ballesteros-Pérez, 2017).

La Ley General de Sanidad [LGS] (LEY14/1986, BOE, mim. 102, de 29 de abril de
1986) va establir les bases teoriques per dur a terme la desinstitucionalitzacié i la reforma
a l'estat. L'article 20 del capitol tercer d'aquesta llei fa referéncia a aquest procés, com

podem veure reproduit parcialment aqui:
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Capitulo Tercero de la Salud Mental:

Articulo 20.

Sobre la base de la plena integracion de las actuaciones a la salud mental en el
sistema sanitario general y de la total equiparacion del enfermo mental a la demas
personas que requieran servicios sanitarios y sociales, las Administraciones Sanitarias
competentes adecuaran su actuacion a los siguientes principios:

1. La atencion a los problemas de salud mental de la poblacion se
realizara en el ambito comunitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel
ambulatorio y los sistemas de hospitalizacion parcial y atencion a domicilio, que
reduzcan al maximo posible la necesidad de hospitalizacion.

2. La hospitalizacion de los pacientes (...) se realizara en unidades
psiquiatricas de los hospitales generales.

3. Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinsercion social
necesarios (...) buscando la coordinacion con los servicios sociales.

4. Se cubriran (...) los aspectos de prevencion primaria y atencion a los

problemas psicosociales.

La LGS perseguia, doncs, els seglents objectius (Desviat, 2011)

- Trencar amb la marginacié de I'assisténcia de les persones afectades
amb problemes de salut mental, integrant els serveis de salut mental al sistema
sanitari general, tot procurant la creacid d'unitats d'hospitalitzacié en hospitals
generals i procurant la disminucié de llits i el progressiu tancament dels hospitals
psiquiatrics.

- El disseny de canvis legals que salvaguardessin els drets dels

pacients, com la reforma del Codi Penal.
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- Es va modificar la formacié MIR, PIR i EIR per incorporar rotacions
obligatories per tots els dispositius assistencials.

- La consideracio de les Arees de Salut com a estructures fonamentals
del sistema sanitari i els Centres d'Atencié Primaria com a porta d’entrada pels
serveis de salut mental especialitzats (Centre de Salut Mental i Serveis de

Rehabilitacio i Integracié Social, principalment).

A partir d'aquest moment, de forma heterogénia i improvisada comencen a sorgir
els primers dispositius de RPS. A partir de 1990 l'interés per la RPS queda reflectit en
'augment del numero de publicacions sobre RPS, de cursos, seminaris i altres
experiéncies formatives dels professionals dels serveis, i el sorgiment de la Federacion
Espafola de Associaciones de Rehabilitacion Psicosocial (FEARP) i la Seccién de

Rehabilitacion de la Asociacion Espafnola de Neuropsiquiatria (AEN) (Hernandez, 2017).

Algunes de les critiques més importants al desenvolupament de la RPS a Espanya
son les seguents (Hernandez, 2017; Desviat, 2004):

- Hi ha una gran heterogeneitat i diversitat tant entre comunitats com
dins d'una mateixa comunitat quant a I'atencié en RPS.

- Els equips de RPS han quedat en un lloc periféric a la xarxa de
recursos de salut mental.

- Els programes d'intervencié comunitaria sén més aviat residuals o
testimonials.

- En algunes comunitats els serveis de RPS que depenguin

d'administracions diferents de la resta de serveis sanitaris crea una falta de
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continuitat de I'atenci6 o crea circuits d'atencidé paral-lels, afectant a moltes
practiques professionals.

- L'atencié en RPS a la psicosi precog¢ es proporciona de forma molt
tardana.

- Hi ha hagut una renuncia per part dels centres de salut mental a
considerar la RPS com a part de la seva responsabilitat, assumint un rol molt
reduccionista.

- La formacié dels professionals que es dediquen al camp de la RPS és
molt heterogénia: conviuen psicolegs clinics (sobretot en les comunitats on aquests
serveis depenen de conselleries de salut) amb formacions més psicosocials (on els

serveis de RPS pivoten sobre conselleries més socials).

L'any 2006 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud va aprovar un
document titulat “Estrategia en Salud Mental” on es proposava, en relacié a la RPS, una
harmonitzacio i apropament de models entre comunitats autbnomes alhora que proposava
una millora dels serveis d'acord amb els valors de la salud mental comunitaria i la
recuperacio.

Durant els ultims anys, el moviment de la Recuperacio esta essent reconegut i esta
guanyant un paper central en I'atencio a les persones amb TMG a Espanya. Durant els
ultims 10 anys s6n nombroses les publicacions en revistes d'abast nacional relacionades
amb el paradigma de la recuperacid. Aquest moviment social, en el que més endavant
ens centrarem extensament, esta promogut i gestat des del moviment d'usuaris, sobretot
en el mén anglosaxd. Al nostre pais hi arriba a través de projectes de recerca i/o petites
experiencies i a través d'estudis qualitatius que condensen les experiéncies de
recuperacio en 1a persona, ja que el desenvolupament de I'associacionisme de persones

amb experiéncia propia és molt limitat i s'ha estés tard en comparacié amb altres paisos
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com Anglaterra, amb una forta tradicié6 de moviments d'usuaris de salut mental.

Tot i la millora en molts aspectes des de l'aprovacié de la LGS, la salut mental
comunitaria i la RPS afronta una série de reptes importants. Entre els més importants,
destaquem els seguents (Desviat, 2011; Julia-Sanchis et al., 2020):

- La persistencia de I'hospital psiquiatric o les unitats de llarga estada a
moltes comunitats autonomes obliga a repensar, confiar en, i finangar serveis
comunitaris de suport.

- Uns pressupostos a l'atencié comunitaria baixos en comparacié amb
altres estats europeus.

- El model d'atencié comunitari i el paradigma de la recuperacié no
s'han integrat en la consciencia col-lectiva dels professionals de salut mental i, per
tant, elements centrals d'aquests com son l'atencié al projecte vital de l'usuari, la
seva participacié o I'empoderament queden desatesos.

- Hi ha una baixa participacid social (més enlla de les associacions de
families) i una manca de centralitat de I'usuari en l'atencié als problemes de salut
mental.

- Hi ha una falta de professionalitzacio al camp de la RPS i una falta de
tecniques basades en l'evidéncia.

- Persisteix un reduccionisme bioldgic que tenyeix tot el sistema de
salut mental, afectant tant el financament com les practiques professionals i la
formacié d'aquests, relegant la RPS a una intervencié de “segona classe’,
practicant una estigmatitzacio institucional a través d'unes baixes expectatives de
millora i una desatencié de la recuperacio personal (restauracido de la identitat

personal).

En resum, la llavor del model de recuperacié rau en la desinstitucionalitzacio. Té el
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seu origen en els intents d'aplicar politiques de desinstitucionalitzacié que reduien aquesta
a la mera remissio simptomatica sense tenir en compte que les persones amb TMG tenen
moltes i més variades necessitats (residencials, vocacionals, socials, educatives...). La
desinstitucionalitzacié va canviar com, des dels sistemes sanitaris, s'abordaven les
necessitats de les persones ateses fent aparéixer multiples i variades alternatives a
I'nospitalitzacié. Va ser precisament aquesta diversitat de serveis la que requeria d'un
model que orientés l'exercici professional, fent emergir el paradigma de recuperacio

(Anthony et al., 1990).

1.1.4 Les Diferents Conceptualitzacions de la Rehabilitacié Psicosocial

El concepte de rehabilitacié prové d'altres camps de salut, essent el de la
traumatologia el que podem identificar amb més facilitat. La nocié de rehabilitacié s'ha
anat articulant i ampliant i perdent el sentit reduccionista que va tenir en els inicis de la
desinstitucionalitzacié. Hi ha almenys tres punts de partida a I'hora d'Introduir la RPS. El
primer és el consens, gairebé general, del fracas del manicomi com a opcio6 terapéutica,
tal i com hem vist a l'apartat anterior (Desviat, 1994). El segon, és que la idea de
“tractament” com a abordatge unic de les persones amb TMG resulta insuficient. | el
tercer, és la idea que és fonamental garantir els drets de les persones amb TMG, en el
sentit de facilitar que puguin desenvolupar-se coma ciutadans de ple dret (Guinea, 1997).
Es parteix, doncs, de la idea que el “tractament” és quelcom que no cobreix les
necessitats de les persones amb TMG i es planteja la necessitat d'alguna cosa més que
vagi més enlla per atendre la cronicitat, per atendre aquelles persones amb les que el
“tractament” no assoleix la restitucié o el retorn a l'estat de funcionament previ. Es en
aquest punt en qué apareix el concepte de Discapacitat, entesa com la situacié en la que

es troba la persona a causa de les seves condicions de salut i que I'impedeix o dificulta la
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participacié social. Aquesta idea de Discapacitat obra la porta a un nou marc d'intervencio
que va més enlla de la propia persona: el seu entorn. La virtut d'aquest enfocament es
posa de manifest en el fet que si s'actua sobre I'entorn de la persona variara el seu grau
de discapacitat. La RPS és, per tant, un enfocament ecoldgic (ajustament persona-
ambient) que es focalitza en el retorn de la persona a la capacitat funcional i a la seva
participacié en rols socials valorats. Persegueix, doncs, dos objectius: facilitar I'exit i la
satisfaccido en el desenvolupament de rols socialment valorats i crear oportunitats de
participacid a la societat (Farkas et al., 2007). Aquests objectius s'assoleixen assegurant
que la persona té les habilitats i els suports suficients. Globalment, doncs, la RPS planteja
intervencions per millorar les competéncies personals i facilitar la realitzacié de rols
valorats i lI'empoderament, per una banda, i per l'altra, la creacié d'oportunitats i la
reduccio de la discriminacié (Farkas i Anthony, 1989). Dit d'una altra manera, la RPS fa
referéncia al conjunt d'estratégies per afrontar les dificultats del dia a dia de les persones
amb un TMG i que limiten la seva vida i els seus objectius personals (Hernandez, 2011).
Per tal de facilitar-ho la RPS disposa de técniques especifiques com soén el
desenvolupament d'habilitats socials o de la vida diaria, la rehabilitacié cognitiva, la
psicoeducacio familiar o 'acompanyament terapéeutic entre d’altres.

Malgrat la definicié anterior de RPS, aquesta pot ser entesa de diferents formes,
totes elles interrelacionades. Abordarem com aquesta pot ser entesa com una ética o una
filosofia professional, com una estratégia, com un nivell d'intervencié, com un conjunt de
programes, i com un tipus de dispositius i/o professionals (Lépez i Laviana, 2017).

Podem entendre la RPS com una ética en el sentit que aquesta implica un
compromis vers l'accés i exercici de la ciutadania i dels drets civils. Des d'aquesta oOptica,
considerem els problemes de les persones amb TMG com un desavantatge social en un
context determinat. Entendre la RPS com una filosofia d'atencié ens permet disposar d'un

suport ideologic i étic que ens permet guiar, planificar i orientar els serveis i les
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intervencions. En el camp de la RPS no existeix un corpus axiomatic tancat, sind una
serie de principis en la que se sustenta. Els més destacats sén els seguents (Gisbert et
al., 2002):
- La RPS s'ha de basar en una conceptualitzacié6 amplia i integral dels
drets humans i la defensa de la ciutadania plena i digna.
- La RPS ha de promoure la integracié de les persones en la seva
comunitat natural.
- La RPS ha d'oferir el suport que sigui necessari durant el temps que
calgui.
- Parteix del principi d'individualitzaci6 tenint en compte les
caracteristiques uniques de cadascu.
- Ha d'implicar una actitud d'esperanca, una expectativa positiva sobre
l'individu i sobre les seves possibilitats de millora.
- Ha de promoure un constant émfasi en l'avaluacié de resultats, tant
en termes d'autonomia, millora de la qualitat de vida i satisfaccié dels usuaris com

de l'eficacia, eficieéncia i impacte dels serveis de rehabilitacio.

Podem conceptualitzar la RPS també com una estrategia especifica que permet fer
front a aquests desavantatges socials, i no tant de revertir o retornar a una situacio préevia
a la persona, diferenciant-se del concepte de “curacié” i incorporant el context com a
camp d'intervencié. La RPS implica, des d'aquest punt de vista, partir d'un balang¢ entre
capacitats i discapacitats de la persona en un entorn microsocial concret i promoure
I'empoderament i la participacié activa.

En tant que nivell d'intervencio, la RPS es pot situar juntament amb la promocié de
la salut, la prevencio, el tractament i la reinsercio social, tot i que en la majoria de casos la

RPS abasta de forma transversal aquestes disciplines en diferents moments dels
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processos d'atencio.

En la seva accepcié6 més habitual, podem entendre la RPS com un conjunt de
programes amb diferents graus d'evidéncia cientifica, i que formen part de l'arsenal de
procediments dels quals es disposa. En aquest sentit, destaquen, entre d’altres, els
programes de psicoeducacié, rehabilitacié cognitiva, habilitats socials, orientacio
vocacional. Molts d'aquests programes s'han importat al context espanyol des del mén
anglosaxo, fet pel qual s'ha fet necessari una adaptacio i validacié d'aquestes estrategies
al nostre context cultural.

Per ultim, podem entendre la RPS com un tipus de dispositius i professionals. En
aquest sentit, cada administracié ha creat els seus dispositius amb la denominaci6é de
“rehabilitacid” (per exemple, a Catalunya Serveis de Rehabilitaci6 Comunitaria i a la resta
de l'estat Serveis de Rehabilitacié Psicosocial). Hi ha un risc important que la RPS quedi
circumscrita només en aquells dispositius que duen “rehabilitacié” al seu acronim, i que
dispositius com els Centres de salut mental comunitaria o les Unitats d'Hospitalitzacio
perdin la rehabilitaci6 com una de les tasques del seu fer diari. Pel que fa a la formacio,
des de fa dues décades aproximadament, s'han desenvolupat nombrosos programes de
formacié especifica en RPS atesa l'especificitat del camp de treball i la dificultat que des
d'altres formacions generalistes es pogués cobrir aquesta necessitat (com per exemple,
des de I'especialitat de Psicologia Clinica).

En resum, els objectius principals de la RPS son els seguents (Gisbert et al., 2002):

- Afavorir i possibilitar I'adquisicié o recuperacio d'un conjunt d'habilitats

i destreses necessaries pel funcionament a la comunitat amb la millor qualitat de

vida possible.

- Potenciar la integraci6 social a la comunitat, donant suport i fomentant
un funcionament el més autonom possible, integrat i independent, aixi com el

desenvolupament de rols socialment valorats i normalitzats.
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- Oferir suport individualitzat per assegurar el manteniment a la
comunitat.
- Prevenir el deteriorament, la marginalitat i/o la institucionalitzacio.

- Assessorar i donar suport a les families de les persones amb TMG

1.2 El Paradigma de la Recuperacio

1.2.1 Origens del Paradigma de la Recuperacié

En aquest apartat desenvoluparem el model de recuperacié des dels seus origens i
fins a les seves conceptualitzacions actuals. Primer de tot, farem un breu recorregut
historic dels moviments de "supervivents"/consumidors/usuaris” (s/c/u) en salut mental,
prestant especial atencié al seu desenvolupament en el mén anglosaxo. Tot seguit, farem
emfasi en l'impacte que han tingut, en el desenvolupament del model de recuperacio, les
narratives en primera persona d’aquelles que han relatat els seus processos de
recuperacio. A continuacid, repassarem els grans estudis de seguiment de persones
afectades de trastorns mentals greus (TMG) i el paper de "Antipsiquiatria" i la seva
influéncia en els moviments d's/c/u.

Com podrem veure, el Model de recuperacié es forja entre formes oposades
d'aproximar-se al fenomen de la recuperacié. Per una banda, el coneixement experiencial
provinent dels col-lectius d'usuaris i de figures amb lideratge dins d'aquests que han
plasmat la seva experiencia en diferents obres de referéncia i, per laltre, les
aproximacions professionals. Malgrat ambdues estratégies d'aproximacié al fenomen
sovint s'han desacreditat mutuament, son i han estat necessaries per aconseguir que el
Model/Paradigma de la Recuperacio tingui la influéncia actual en el camp de la salut

mental (Roe i Davidson, 2005).
41



1.2.1.1 Els Moviments de "Supervivents"/Consumidors/Usuaris (s/c/u) en el
Mon Anglosaxé. Els s/c/u han tingut un paper unic a I'nora de promoure noves maneres
d'entendre la recuperacid d'un trastorn mental, explicant les seves histories de
recuperacio, compartint les experiéncies que han tingut al ser atesos, vivint amb un
problema de salut mental del qual n'han d'aprendre a manejar els simptomes, enfatitzant
la centralitat de la persona que "pateix" un trastorn i no pas que "és" un trastorn, i
assenyalant la idea que la recuperacié ha d'esdevenir I'objectiu central dels serveis de

salut mental (Davidson et al., 1997).

El moviment de s/c/u neix als EUA entre les décades dels 50 i 70 en el context de
la desinstitucionalitzacié, els avengos en el camp de la psicofarmacologia, una
consciéncia creixent sobre els drets humans, i les aportacions d'intel-lectuals associades
al moviment de l'antipsiquiatria (Tomes, 2006). Tot i situar els seus inicis en aquest
interval, hi van haver diferents experiéncies anteriors més aviat aillades sobre les quals el
moviment apareix. Entre aquestes, cal destacar a Clifford Beers, famds per relatar les
seves experiencies de tractament per la psicosi i reclusié a I'obra titulada “A Mind that
Found itself”. Beers va ser el fundador de la “Connecticut Society for Mental Hygiene” i el
“‘National Committee for Mental Hygiene”, entitat que ha evolucionat fins a la coneguda
“‘Mental Health America”, (entitat encarregada de protegir els drets humans de les
persones amb problemes de salut mental i assegurar la seva influéncia en totes les
politiques que els afecten). La seva obra i la seva trajectoria van establir les bases pels
futurs moviments de s/c/u. Cal destacar la importancia i I'emfasi en I'ajuda mutua tant en la
seva obra com en les organitzacions que va liderar posteriorment (Zinman et al., 2009).

A partir de 1960 sorgeix, doncs, una nova consciéncia social als EUA precedida per

diferents moviments d'alliberacid, drets civils i contracultura com els moviments
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d'alliberacié de les dones o la lluita pels drets dels homosexuals, etc (Chamberlin, 1990).
Aquests grups d'usuaris estaven formats per persones diagnosticades que, sobretot,
havien patit experiéncies de reclusid en institucions psiquiatriques i que van convertir una
lluita individual en col-lectiva. En aquest sentit, duien a terme moltes activitats per
promoure el suport mutu, la proteccio els drets humans, les alternatives de tractament “no
oficials” i la denuncia de l'opressié i 'abus de poder de la Psiquiatria. Una de les seves
tasques centrals era actuar com a defensors (“advocacy”) d'altres usuaris per fer front a
actituds coercitives del sistema sanitari, ja que consideraven la Psiquiatria com una eina
de control social (Morrison, 2005). Com explica Chamberlin (1998), inicien un procés de
desmitificacié del coneixement d'expert i de l'autoritat psiquiatrica. Al popularitzar-se els
principis de l'autoajuda i el suport entre iguals, va prenent forma de manera incipient el
que més tard s'Tanomenara Model o Paradigma de Recuperacio.

Els moviments pro-drets dels usuaris als EUA interioritzen la idea que treballen
millor si exclouen els professionals de les seves organitzacions. Com altres grups oprimits,
defensen l'autodeterminacié i I'autodefinici6 com a principi enfront de la definicié que la
psiquiatria oficial i la societat fa d'ells. Entre ells creix la consciéncia que els seus
problemes no sén només problemes “interns” sind que, gracies al fet de compartir
experiéncies, s'adonen que tenen a veure amb diferents patrons d'opressié comuns a
molts d'ells (Chamberlin, 1990).

Durant els anys 70-80 es formen diferents grups “d'alliberacié” com L"Insane
Liberation Front in Portland, Oregon” o la “Network Against psychiatric Assault” a San
Francisco. Aquestes entitats disposaven de dos principals mitjans de comunicacié:
L“Annual Conference on Human Rights and Psychiatric Oppression” i la publicacié
“‘Madness Network News”. Aquests grups compartien una série de normes i principis com:
la suspensio de la terminologia de salut mental; I'assumpcié que la limitacié d'oportunitats

per les persones amb problemes de salut mental s'havia de revertir; i la legitimacio i
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defensa de sentiments de rabia vers el sistema sanitari (Chamberlin, 1990). Durant la
década dels 90, amb I'eclosié de les noves tecnologies i internet, els moviments d's/u/c
s'expandeixen, es multipliquen i s'internacionalitzen.

Al Regne Unit (RU) es van desenvolupar moviments i iniciatives de forma paral-lela
a l'experiéncia nord-americana. Com a antecedent en el que s'inspira el moviment cal
destacar a John Perceval. Al 1845, després de narrar les seves experiéncies
d'internament psiquiatric, va formar la “Alleged Lunatics' Friends Society” a través de la
qual van promoure campanyes per reformar els asils victorians (Bowl, 2002). Els escrits
de Perceval van reforgar la importancia de I'ajuda mutua i la idea de recuperacié com a
possibilitat i €s considerat el primer “expert per I'experiéncia’(Gault, 2008).

Els anys 70 del darrer segle van significar un canvi important pel que fa a I'atencio
en salut mental al RU: la falta de consisténcia dels diagnostics psiquiatrics, la limitada
millora que els tractaments psicofarmacologics oferien, i les diferents veus que narraven
els efectes negatius de les hospitalitzacions prolongades, van posar en dubte el model
d'atencié imperant en l'época. Les restriccions de drets, els abusos de poder i els
tractaments invasius van facilitar que els s/c/u s'organitzessin en defensa dels seus drets.
L'organitzaci®6 més coneguda va ser la “Mental Patients Union”. Tot i el seu impacte
mediatic, no van tenir el desenvolupament i consolidacié d'organitzacions similars en el
context america (Bowl, 2002). No va ser fins la decada dels 80 quan les organitzacions
d’s/c/u tenen el seu auge al RU. “Survivors Speak Out” i “The Nottingham Advocay Group”
s'erigeixen com a grups de pressio i defensa dels drets de les persones amb problemes
de salut mental. Gracies a aquestes organitzacions, hi va haver un compromis
governamental per tal que la visié dels usuaris, les seves necessitats i desitjos quedessin
reflectits en la legislaci6 i les politiques en salut mental. Aixi doncs, un dels ambits en els
que més incidéncia han tingut els moviments d'usuaris a RU, és la participacié dels

usuaris a com experts a tots els nivells i el desenvolupament d'iniciatives de defensa dels
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propis drets com a col-lectiu (Tomes, 2006).

Tant a nivell nord-america com anglés, una de les grans fites aconseguides és el
canvi de consciéncia col-lectiva a tres nivells: del col-lectiu d'usuaris, dels professionals i
de la societat. La participacioé d'usuaris en activitats formatives i de provisio de serveis, el
canvi d'actituds professionals vers els usuaris, i els canvis legislatius sén bons exemples
de la influéncia en aquests 3 nivells (Shera i Ramon, 2013).

Dins dels moviments en primera persona cal fer una distinci6 entre aquells
anomenats “supervivents” i els anomenats “consumidors”. Malgrat ambddés defensen els
drets del col-lectiu, hi ha una série de diferéncies que va més enlla de la denominacié
(Everet, 1994). Pel que fa als seus objectius, mentre que els “consumidors” volen reformar
el sistema sanitari, els “supervivents” volen alliberar-se completament de la psiquiatria. Els
“‘consumidors” volen treballar de forma col-laborativa amb els professionals (a través de la
seva participacié en comités, per exemple) perd els “supervivents” no creuen en la
possible reforma de la psiquiatria i volen substituir-lo per altres formes d”ajuda”. Per tant,
la seva fita és el desenvolupament d'alternatives basades en el suport mutu. Els patrons
de relacié d'ambddés grups també sén diferents: mentre que els “consumidors” tenen més
contacte amb els col-lectius professionals i poc entre ells mateixos, els “supervivents”
presenten un comportament oposat, més interaccié entre ells mateixos i menys amb els
professionals.

Tot i aquestes diferéncies, podem dir que de forma conjunta, és impossible explicar
el Model de Recuperacié si I'escindim dels moviments d's/c/u, ja que gracies a la seva
tasca com a grups de pressido i conscienciacido i defensa col-lectiva s'han produit
importants canvis tant a nivell legislatiu, d'atencié i socials. Podem resumir-los amb els

seguents (https://Camhpro.org):

- La participacié d'usuaris al sistema sanitari com a professionals de
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suport entre iguals, entre altres rols.

- El finangament d'iniciatives promogudes i liderades per persones amb
experiencia propia en salut mental.

- La promocié de la recerca duta a terme per persones amb
experiencia propia aixi com també [I'emergéncia d'investigadors que
s'autoidentifiquen com a tals.

- Auge dels programes formatius conduits per persones amb
experiencia propia.

- Implicaci6 d's/c/u en diferents nivells del sistema sanitari.

- Implicacio d's/c/u en matéria de legislacié i politiques sanitaries.

1.2.1.2 Les Narratives de Persones amb Experiéncia Propia en Salut Mental.
Durant la década dels 90, un conjunt d'usuaris de salut mental van establir les bases del
concepte de recuperacié a través de les narracions de les seves experiéncies de
recuperacio. Malgrat cadascu d'ells posava émfasi en uns aspectes concrets, tots
comparteixen la idea que els simptomes i/o els trastorns no defineixen la identitat
personal. Alhora, aquestes narratives van permetre als moviments de defensa dels drets
del col-lectiu disposar d'un argumentari i una idea del procés de recuperacio que els va
orientar (Fisher i Lee, 2016).

Per la seva transcendéncia, ens centrarem en 3 figures representatives (Patt
Deegan, Ron Coleman i Dan Fisher) de les moltes narracions en primera persona que han
tingut rellevancia publica. Exposarem breument les idees diferencials de les seves obres

per, finalment, sintetitzar globalment la seves aportacions al Model de Recuperacié.
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Pat Deegan. Va ser diagnosticada d'esquizofrénia d'adolescent. Avui en dia és una de les
representants dels moviments de recuperacid més activa. Es va doctorar en Psicologia
l'any 1984. Va ser directora del programa Northeast Independent Living Programme a
Massachusetts, on va posar en marxa un model d'atencié per donar suport a la vida
independent. Des del 1992 fins al 2001 va dirigir el National Empowerment Center (NEC)
(Deegan, 1988 i 1996). A través de la seva experiéncia personal, explica com l'associacio
entre practiques diagnostiques i mals prondstics pot tenir consequéncies devastadores.
Posa émfasi en la importancia de ser vist com una persona, i no pas com una malaltia, ja
que ella mateixa va viure un procés de deshumanitzacié. Pero I'element més rellevant de
la seva obra és la importancia de I'esperanga com a un dels factors terapéutics més
importants i un dels eixos que han de vertebrar els serveis de salut mental. Per Deegan,
la pregunta clau és “com podem crear un entorn relacional esperancador huma que
promogui el creixement i el desenvolupament?”’(Deegan, 2005).

Pel que fa a la orientacié dels serveis vers la recuperacio, Deegan creu que sense
un compromis clar vers el canvi, pot quedar en un canvi superficial i linguistic. En aquest
sentit Deegan postula una série de requisits per fer efectiva la transformacié del serveis
de salut mental: un canvi en Il'equilibri de poder entre usuaris i professionals, relacions
basades en el reconeixement mutu, I'eliminacié de les practiques coercitives, veure la
persona i no només el trastorn, i eliminar la deshumanitzacié de I'atencié en salut mental

(Deegan, 1996).

Ron Coleman. Va ser diagnosticat d'esquizofrénia i va passar 6 anys hospitalitzat entre
els anys 1982 i 1991, quan va tenir el primer contacte amb el Moviment d'escoltadors de
veus, del qual va ser coordinador a Regne Unit. Ha treballat com a consultor i educador
en camp de la salut mental i ha escrit diferents obres on aporta la seva visid de la

recuperacio i de com orientar els serveis vers ella (Amering i Schmolke, 2005). A I'obra
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“‘Recovery-an Alien Concept” (Coleman, 1999) ofereix una conceptualitzacié de la
recuperacio i d'un pla d'acci6 que permeti aconseguir-la. Una de les questions que
Coleman planteja és la importancia de I'assumpcié de riscos i la presa de decisions
autobnoma com a element imprescindible durant el procés de recuperacio. Coleman critica
la tendéncia a prendre decisions per part dels professionals de la salut o bé de restringir
les opcions que s'ofereixen basant-se en una idea preconfigurada de les necessitats de
I'altre. Un dels altres elements importants en la seva obra és la necessitat de donar sentit
a les experiéncies psicotiques en el context de la biografia de cadascu i no reduir-les a
una simple expressio d'un trastorn.

Un dels elements que més caracteritza Coleman és el paper central que dona al
Pla de Recuperacioé. Pla que, segons ell, s'ha de basar en: disposar d'opcions, paper
central de la persona en la presa de decisions, la importancia de les persones de suport i
la identitat. Durant les formacions que duu a terme, anima als assistents a crear un pla
d'accié basat en els seus desitjos en el periode d’'un any, que inclogui possibles dificultats
i obstacles, i també que inclogui els éxits passats (Brastreet i McBrierty, 2012).

Coleman resumeix la recuperacié de la seguent forma: “recuperar-se significa
aprendre a afrontar les dificultats, guanyar control sobre propia vida, aconseguir acomplir

els propis objectius, desenvolupar habilitats i complir somnis” (Coleman, 1999).

Dan Fisher. Es descriu a si mateix com una persona que s'ha recuperat de
l'esquizofrénia. Es psiquiatre i t& un doctorat en bioquimica. Abans de formar-se com a
psiquiatre va estar hospitalitzat en diferents ocasions. Es un dels directors del National
Empowerment Center (NEC), entitat que duu a terme recerca i formacié en recuperacio i
empoderament, i que té com a missio la transformacié del sistema sanitari orientant-lo
vers la recuperacio.

Ha desenvolupat el model-guia PACE (Personal Assistance in Community

48



Existence (Ahern i Fisher, 1999), una guia per orientar els serveis de salut mental
tradicionals vers la recuperacio. Es basa en els seguents principis:
- Les persones es recuperen totalment fins i tot dels trastorns mentals
greus.
- Els trastorns mentals son etiquetes pel malestar emocional que poden
ser d'ajuda durant la recuperacié.
- La confianca és la peca clau de la recuperacio.
- Les persones que creuen en tu t'ajuden a recuperar-te.
- Les persones han de ser capaces de seguir els seus somnis per
recuperar-se.
- L'autodeterminacié és essencial per la recuperacio.
- La dignitat humana i el respecte son vitals per la recuperacio.
- Tot alld que hem aprés sobre els vincles socials és aplicable a les
persones etiquetades amb trastorns mentals.
- Sentir-se segur en les nostres relacions és vital per poder expressar
els nostres sentiments.
- Fins i tot durant els periodes de malestar és important trobar un sentit

i comprendre I'experiéncia.

Aportacions de les Histories en Primera Persona al Model de Recuperacio.
Les narratives en primera persona han trencat el discurs dominant en el camp de salut
mental. Alhora, han permeés posar llum a un fenomen inaccessible per altres vies com soén
els elements i factors terapéutics que els propis afectats postulen com a catalitzadors del
seu procés de recuperacié. Aquestes narratives en primera persona faciliten el fet d’arribar

a un punt de trobada entre la recerca duta a terme pels afectats i la recerca tradicional,
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aquest punt d’interseccié son els estudis qualitatius. Aquest punt de trobada permet
explorar les narratives personals i comptar, alhora, amb el rigor metodologic i
I'acceptabilitat sense el qual un model basat unica i exclusivament en el relat dels afectats
no tindria l'impacte que ha tingut el Model de Recuperacid. Les narratives en primera
persona son, doncs, una important font que ha permés canviar el focus de la recerca i
també dels serveis de salut mental. Les narratives autobiografiques sén testaments de
I'existéncia de la recuperacio i de les capacitats inherents de les persones que afronten un
trastorn mental. Les narratives en primera persona sén, doncs, un punt d'interseccié entre
la teoria i la practica; entre la recerca i les practiques professionals; entre l'estudi de
processos i de resultats (Ridway, 2001). Han contribuit a desenvolupar una comprensio
més completa de la recuperacid, influenciant les teories, les politiques sanitaries i les
practiques professionals i han permeés l'auge dels estudis qualitatius sobre processos de
recuperacié que hi ha hagut durant els ultims 20 anys a través dels quals s'han pogut
abstraure les comunalitats d'aquestes histories de recuperacio.

Ridway (2001) a través d'un estudi qualitatiu de les 25 narratives en primera
persona més representatives del moviment d'u/c/s, conclou que els principals temes que
d'elles es deriven sén els seglents:

- La recuperacié com a un nou despertar de I'esperancga després de la
falta d'expectatives vitals i el desanim: emfasi en la falta d'expectatives associades

a certs diagnostics psiquiatrics i en com, en algun moment durant el procés de

recuperacio, hi ha hagut un punt d'inflexié que els ha fet creure en ells mateixos.

- La recuperacio del control sobre la propia vida i decisions.
- La comprensio i l'acceptaci6 com a elements basics del procés.

Emfasi en donar sentit i entendre I'experiéncia de patir un trastorn mental en el

marc biografic de cadascu.

- Importancia de la participacié activa i el trencament de l'aillament.
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Emfasi en abandonar el rol de “pacient” i reempendre les connexions amb els
altres.

- La recuperacié com un procés actiu d'afrontament

- Implica no veure's a si mateix com una persona malalta sin6 a la
recerca d'un sentit positiu d'un mateix.

- Implica la recerca d'una vida amb sentit; un proposit vital.

- La recuperacio no és un cami lineal.

- No s'aconsegueix la recuperacio sol sin6 amb suport i col-laboracié

amb altres.

1.2.1.3 Influéncies de I'Antipsiquiatria i els seus Principals Teorics en el Model
de Recuperacié. L'Antipsiquiatria va tenir un paper molt rellevant en el procés de
desinstitucionalitzacié. Molts grups de pacients i expacients van abracar el seu ideari i van
lluitar contra les practiques abusives i a favor de I'auto-determinacio. L'antipsiquiatria ha
evolucionat des d’'un moviment antisistema fins als actuals moviments d’u/s/c actuals. Avui
en dia 'empremta de I'Antipsiquiatria la podem veure en aquests moviments ja no tant
amb l'objectiu de desmantellar els serveis de salut mental sind amb la voluntat de
promoure una reforma que pivoti sobre les conceptualitzacions dels propis usuaris de la
salut i la malaltia. La seva empremta es veu clarament en les lluites contra els tractaments
farmacologics abusius, les hospitalitzacions forgades i altres practiques de la Psiquiatria.
El MdR també ha rebut la seva influéncia a través dels moviments d’u/s/c. Conceptes com
'empoderament, l'autodeterminacié i el control sobre les propies decisions estan
connectades amb I’Antipsiquiatria i el procés de desinstitucionalitzacié.

El moviment de I'Antipsiquiatria neix com un grup de pensadors (socidlegs i
psiquiatres principalment) que s'organitzen per fer oposicié al que ells percebien com els

abusos de la psiquiatria de caire més bioldgica en nom de la ciéncia (Rissmiller i
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Rissmiller, 2006). Aquest moviment sorgeix en el context d'una psiquiatria que actuava
principalment des dels hospitals/manicomis i que actuava sovint de forma coercitiva (a
través de la presa de neuroléptics de forma obligada, la terapia electrocomvulsiva, o
tinguent un tracte deshumanitzat vers els interns). Alhora, el moviment s'emmarca en un
context més ampli a nivell global en el que diferents col-lectius oprimits (homosexuals,
dones, negres...) reclamen els seus drets formant una espécie de moviment contracultural
en contra de qualsevol forma d'opressio politica, sexual o racial. El moviment va ser
secundat per psiquiatres i socidlegs arreu de mén. Entre els més representatius hi ha
Thomas Szasz i Ervin Goffman a EUA, David Laing a Anglaterra, Franco Basaglia a Italia i
Michel Foucault a Franca.

El terme Antipsiquiatria no va ser proposat fins al 1967 per David Cooper. Com a
moviment, es feien les preguntes seguents: El rol dels metges esta legitimat en relacié als
trastorns mentals o el dolor psiquic? Pot contribuir la medicina al camp del dolor i el
sofriment psiquic si aquest inclou emocions, pensaments, relacions i comportaments? Es
valid el terme "malaltia mental"?. La resposta a aquestes preguntes des de I'Antipsiquiatria
va ser clarament que "no" (Bracken et al., 2012). Pel moviment, la "malaltia mental" i els
internaments psiquiatrics eren els mecanismes socials, regulats i determinats per la
psiquiatria, per aquelles persones amb comportaments que incomodaven. Perseguia,
doncs, reformar la institucié psiquiatrica i transformar les relacions entre el personal i els
interns, eliminant la nocié de "malaltia mental". S'entén la institucié psiquiatrica com a
opressora. Des del seu pensament, la psiquiatria és una institucié opressora incompatible
amb els principis d'una societat democratica i lliure, i per tant, ha de ser abolida (Vasquez,
2011). Els internats sén considerats llocs on s'institucionalitzen rols i comportaments a
través de la vida quotidiana que porten els interns.

Cadascuna de les personalitats més rellevants del moviment posa l'accent en

diferents aspectes de la psiquiatria com a opressora: Laing (1965) posa l'accent en la
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medicalitzacié com a element de suport a I"objectificacio" de la persona; Foucault centra
el seu discurs en la institucié psiquiatrica com a mecanisme de control social (Foucault,
1967); Goffman es centra en l'estigmatizacié que genera en la propia persona (Goffman,
1961); Szasz (1961) en la construccio social de la "malaltia mental" i la denuncia de la
Psiquiatria com a una pseudociéncia que té I'objectiu del control social, i Basaglia (1989)
en la denudncia de la institucid psiquiatrica i I'impuls de la desinstitucionalitzacio.
Resumirem breument les aportacions de cadascu d'ells posant émfasi en aquells aspectes
que els connecten amb el Model de Recuperacié.

Laing, des del Regne Unit, va promoure la idea que la malaltia mental tenia una
causa social. La seva propia experiéncia com a diagnosticat d'esquizofrénia i internat
diverses vegades, va fer que tingués un interés especial en la subjectivitat de les
persones diagnosticades. A la seva obra "The Divided Self: An Existential Study in Sanity
and Madness" (1965) explica com a un pacient amb psicosi pot ser vist de diferents
maneres: "Podem veure el seu comportament com a "signe" d'una malaltia o com a
expressid de la seva existencia”. Els simptomes, per Laing, eren una reaccié a la
persecucio social. Per Laing, doncs, la seva solucié no passava per la medicacio, sino pel
“tractament social’. En aquest sentit, Laing i Cooper van posar en marxa 20 comunitats
terapeutiques en les quals tant pacients com professionals tenien el mateix estatus i la
medicacio era voluntaria. El llegat de Laing, del qual el Model de Recuperacié es nodreix,
es pot resumir en els seglents punts:

- L'émfasi en la importancia de donar sentit personal a les experiéncies
psicotiques i a entendre-les com una resposta a una situacio “insana’.

- L'interés en I'experiéncia subjectiva.

- Emfasi en els factors relacionals i les relacions de poder en el
tractament dels trastorns mentals.

- Centrar el focus de la recuperacio en la responsabilitat personal.
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- L'esforg en oferir alternatives a l'internament psiquiatric involuntari i la

medicacio obligatoria.

Focault, a través de I'obra “Historia de la bogeria a I'época classica’(1961), planteja
la relacid entre poder i coneixement en el camp de la salut mental. Entén el poder
psiquiatric com a quelcom que oprimeix, silencia, nega i segrega. Entén que el poder
genera noves formes de coneixement, que alhora estructuren les relacions entre individus
i entre aquests i les institucions. tauParteix de la base que les diferents
conceptualitzacions dels trastorns mentals no sén el resultat d'una descoberta, sindé que
soén construccions. Al llarg de la seva obra fa un repas de les diferents conceptualitzacions
que ha tingut la malaltia mental al llarg del temps, fins arribar a I'€poca moderna, en la
qual la bogeria esdevé una malaltia i, per tant, objecte de recerca cientific. Passa, doncs,
de ser un construccié cultural a quelcom natural. Les seves idees sobre el poder i la
relaci6 amb el coneixement son el principal llegat en relacié6 al Model de Recuperacio
(Bracken et al., 2018).

Goffman, a través de l'obra “Asylums”(1961) i “Stigma”(1963) es va centrar en
l'estudi de l'internament psiquiatric i els seus efectes (l'alienacié de la vida social, la
pérdua de resposabilitats, i el comportament institucional). Goffman va posar de relleu
com l'estructura de l'atencié en salut mental modificava el curs vital de les persones
internades. Segons ell, els interns passaven per tres fases: la fase pre-pacient, la de
pacient i la post-pacient. Posava émfasi en com la primera i segona fase servien per
deslegitimar a la persona internada com a “normal” facilitant aixi el control de la institucio
psiquiatrica vers ells (Watson, 2012). El seu assaig sobre I'estigma ha estat la base sobre
molts dels desenvolupaments posteriors que s'han fet. Goffman planteja I'estigmatizacio
com un proceés d'etiquetatge d'un conjunt de comportaments com a desviats per part d'un

grup legitimat socialment per fer-ho a través d'etiquetes associades a idees negatives com
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ara la de perillositat o irresponsabilitat (Goffman, 1961).

Thomas Szasz és una de les figures cabdals de I'Antipsiquiatria amb la seva obra
“The Myth of Mental lliness’(1961). Szasz creia que la classificacié de trastorns com
I'esquizofrénia com a malalties era ficticia ja que no hi havia cap lesié demostrable i que
que aquest etiquetatge era promogut per la psiquiatria per aconseguir major poder. Va
arribar a considerar la psiquiatria com a “la major i més destructiva forca que ha afectat els
EUA en els ultims 50 anys” (Rissmiller i Rissmiller, 2006). Sobre l'existéncia dels trastorns
mentals Szasz deia que no soén literalment “una cosa/un objecte” i que, per tant, només
poden existir de forma tedrica tal i com existeixen els conceptes. Malgrat segons Szasz
els trastorns mentals no existeixin, si que ho fan les persones que pateixen i duen a terme
comportaments socialment desviats de persones que tenen problemes siguin biologics,
economics, politics o psicosocials. El problema, segons Szasz, és l'aplicacié de les
solucions paternalistes que ofereix la psiquiatria, etiquetant-los equivocadament de
“‘malalts mentals” (Domaradzki, 2021). Va oposar-se a la idea de reduir el comportament
huma a la biologia/balangos quimics; emfatitzava que el comportament huma podia
descriure's en termes de motivacions i no de forma mecanicista. Per ell, la psiquiatria
s'hauria d'ocupar de les relacions personals i dels problemes del dia a dia, especialment
les relacions interpersonals i el significat vital.

Per la seva banda, Franco Basaglia va liderar la desinstitucionalitzacié a Italia
defensant les tesis de l'antipsiquiatria. Treballant de psiquiatre des del manicomi de
Trieste va arribar a la tesi que els trastorns mentals no eren malalties siné I'expressié de
necessitats humanes. a reforma va culminar I'any 1989 amb la llei que prohibia els
internaments i establia que les persones amb problemes de salut mental havien de ser

ateses en hospitals comunitaris (Rissmiller i Rissmiller, 2006).

El moviment de I'Antipsiquiatria va ser clau, ja que va abonar el terreny per
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I'emergencia de la Recuperaci6 com a discurs dominant (Mills, 2017). Malgrat
I'Antipsiquiatria apareix dins del sistema liderat per teorics, i el Moviment per la
recuperacio apareix a partir del col-lectiu d'usuaris, hi ha certs solapaments entre ambdés
moviments. Els principals punts d'unié sén el rebuig frontal vers el dret d'imposar un model
explicatiu sobre una experiéncia, i la consciéncia col-lectiva sobre el paper que tenen en
aixo el poder dels professionals de la salut mental (Slade, 2009). L'Antipsiquiatria també
va promoure l'expressié del qué representa patir un trastorn mental incloent I'experiéncia
de persones diagnosticades de trastorns mentals en les seves investigacions i a través de
la difusi6 d'aquestes amb les seves obres.
Podem resumir la influeéncia de I'Antipsiquiatria en el Model de Recuperacié en els
seguents punts:
- La idea de recuperaci6 fora del sistema sanitari com a possibilitat.
- La mirada holistica vers la persona.
- L'interés per les experiéncies subjectives.
- El rebuig frontal contra tota forma de coercié.
- La importancia de I'autoestigma, I'etiquetatge i les baixes expectatives
professionals associades a determinats diagnostics.
- L'interés per la identitat personal i dels canvis que aquesta
experimenta al ser diagnosticat.
- La importancia de les relacions interpersonals com a motor del canvi.
- L'émfasi en la responsabilitat individual ila presa de control sobre el

propi procés de recuperacio.

1.2.1.4 Els Grans Estudis de Seguiment a Persones Afectades de TMG. En
aquest apartat es mostren de forma sintética un conjunt d'estudis de seguiment duts a

terme entre entre els anys 40 i 80. La rad de situar-los aqui és la seva transcendéncia a
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I'nora d'entendre el curs i pronostic dels TMG i, per tant, la seva influéncia en el Model de

Recuperacio. Els estudis exposats ajuden a canviar la visi6 hegemonica sobre el curs

deteriorant i la falta de recuperacié de les persones amb un TMG. Entre aquesta visio

pessimista i els resultats obtinguts per uns 10 estudis de seguiment completats durant les

3 ultimes decades del segle XX, hi ha discrepancies importants. Els segluents estudis

longitudinals analitzats segueixen cohorts de pacients durant dos o tres décades segueixin

o no tractament i en conjunt, mostren com els resultats pel que fa a recuperacié son

heterogenis (Cohen, 2003). A la taula 1,exposarem breument els resultats de cadascun

dels grans estudis de seguiment analitzats i finalment revisarem la seva transcendéncia

en el Model de Recuperacié. Per facilitar la comprensié dels resultats d’aquests estudis

els sintetitzarem en la taula que es mostra a continuacio:

Taula 1

Sintesis dels grans estudis de seguiment de persones amb TMG

Estudi/Localitat Periode de Variables d’analisi Resultats Importancia
lInvestigador/Any seguiment
Els estudis de 20anys Funcionament -25% es recuperen El curs i els resultats
I'Hospital social: treball, vida  totalment. de les persones amb
Burgholzli; Suissa; autonoma vs -65% alterna fases de esquizofrenia és
(Bleuler, 1942). institucionalitzacio,  millora i recuperacié heterogeni.
independéncia del amb altres de brots La distinci6 entre
sistema sanitari psicotics i -10% es esquizofrénia i
manté psicotic i esquizoafectius
necessita d’atencié (sobrediagnosticats en
hospitalaria continuada. l'estudi  original de
Bleuler) és valida a
nivell de pronostic.
L'estudi de Seguiment  Cliniques i socio- Un 33% de la mostra va Les taxes
Hinterhuber; de primers laborals necessitar d’atencié d'hospitalitzacié estan
Innsbruck, Austria; ingressos hospitalaria a llarg influenciades per molts
(Hinterhuber, durant 30 termini. factors a part dels
1930). anys. Predictors de estrictament clinics
recuperacio: (estructura social,

-Bon ajustament
premorbid social,
familiar i professional.
-Personalitat
premorbida poc
desadaptada.

-Haver conclos l'etapa

familiar, sistema
sanitari...).
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formativa.

Les investigacions Més de 20 Cliniques, socials, -62% els simptomes -Globalment, un 60%
de Lausana; anys economiques. han desaparegut a la dels casos tenen un
Suissa; vellesa curs favorable.
(Ciompi i Miller, -11% han millorat -20%  -Hi ha poc
1976). no han canviat en la paral-lelisme entre la
vellesa 0 s’han psicopatologia i el
intensificat. desenvolupament
Un terg dels pacients té  social de la persona.
unes bones relacions - Importancia del
socials. context socioecondmic
en l'evoluci6.
L'Estudi lowa 500; 30-40 anys. Estatus marital, Al final del seguiment: Aproximadament  un
| residencial, Un 21% dels pacients 46%  dels  usuaris
owa, EUA . . ) X
ocupacional i van mostrar bon resultat diagnosticats
(Howland,1930). simptomatologia marital. El 35% bon d’esquizofrénia millora
psiquiatrica. resultat ocupacional iun al llarg
34%, un habitatge del temps.
adequat. EI 20% no
presentaven
simptomatologia
psicotica
Les investigacions 22 anys Cliniques i 57% dels casos milloren EIl 66% estan
de Bonn; funcionament O es recuperen. socialment recuperats.
Alemanya. sociolaboral. El 22% assoleixen la
(Huber,1945). remissié complerta.
Un 40% no mostra un
sindrome residual
caracteristic (que
només és vist en el
35%).
56% es recuperen
socialment (retornen al
seu estatus laboral
previ).
Bulgaria; 20 anys. Psicopatologia i -50% tenien un resultat  El resultats positius a
(Marinow, 1946) funcionament social favorable. llarg termini
i laboral. -25% millorava correlacionen amb
-25% resultat pobre. I"estat marital dels
pacients, la seva
habilitat per treballar i
amb tractament amb
neuroléptics més que
no pas amb la historia
de malaltia, el numero
d'ingressos i la duracié
d'aquests
L estudi 20-25 anys.  Cliniques, -62-68% van millorar -L’estudi es dur a
longitudinal de ocupacionals/labora significativament en tots terme en el context de
Vermont; (Harding, Is/ els dominis de la
1955) funcionament. desinstitucionalitzacié

- 40% van augmentar la
seva activitat
productiva.

-El seguiment es feia
després d’haver
passat per un
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-68% restablir les
relacions socials
-81% va millorar
|"autocura.

-68% del total no van
mostrar simptomes
propis de
I’esquizofrenia.

programa de
rehabilitacio.
-Remarca la
importancia de
disposar de suport
professional a llarg
termini per garantir
l'exit.

Estudi longitudinal
comparatiu de
Maine-Vermont;
EUA (DeSisto,
1987).

20-25 anys

Cliniques,
ocupacionals/labora
Is/

bon
nivell

Indicadors  de
pronostic: el
educatiu, estades
hospitalaries curtes i ser
dona.

-Primer intent de dur a
terme una comparacio
a llarg termini entre
dues mostres utilitzant
els mateixos protocols
perd paradigmes
diferents d'atencio.
-Importancia que el
programa de
rehabilitacié va tenir
essent un dels punts
forts de la intervencio,
I"oportunitat d'adaptar-
se a lavida en
comunitat, el suport
residencial, el treball i
les oportunitats
socials.

Conclusions sobre els Estudis de Seguiment a Llarg Termini. S han realitzat

moltes critiques metodologiques als estudis comentats (Harding et al., 1987). La majoria

d'elles posa en dubte la comparabilitat i per tant, validesa externa, dels resultats. D entre

les més importants destaquen les seguents:

- S’utilitzen diferents criteris diagnostics que donen lloc a diferents mostres

- Diferents temps de seguiment

- Diferent definicio dels resultats. Definicions ambigles de “recuperacidé”

- Diferents fonts d’informacié en els seguiment (des d'entrevistes fins a revisions de

la historia clinica)

- Manca de cec en els procediments de recollida (els investigadors coneixien la

historia prévia dels subjectes)

- Us d'entrevistes no estructurades
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- Excessives perdues que fan pensar que son selectives

- Sovint només es fa una avaluacioé puntual

Malgrat aquestes critiques, Harding (1987) argumenta que |'us de criteris
diagnostics més restrictius no prediu de forma uniforme una mala evolucié (com s’ha vist
en el rediagnostic en alguns estudis). Els estudis de seguiment mostren conjuntament
que, a llarg termini, les tendéencies de I'evolucié del trastorn sé6n més favorables, i
particularment molt més diverses que el qué s’havia cregut. L'evolucié a llarg termini de
les psicosis sembla dependre d'una combinacid de diferents factors:ambientals,
situacionals i biologics (Hegalson, 1985). Bentall (1992) conclou també que els resultats
sén enormement variables. En relacié a aixd, emfatitza que el curs de l'esquizofrénia no
€s un curs natural sin6 un curs social. El que ha estat, doncs, anomenat tradicionalment el
curs de |'esquizofrénia no existeix i el desenvolupament com a persona és vist com molt
més obert i depenent de la biografia i d'influéncies socials de tot tipus, més que no pas un
procés d'emmalaltir. Globalment, els estudis revisats “ens porten a la conclusié que el curs
de I'esquizofrénia no és compatible amb la concepcié d'un deteriorament progressiu sind
que, més aviat, els diferents cursos es mostren per ells mateixos com un procés vital’
(Ciompi, 1980). Warner (1985) estudia la recuperacié des d’una perspectiva politica i
econdmica. Ha intentat demostrar que la vida de les persones amb esquizofrénia esta
llargament determinada per les condicions de vida en una societat particular i per les
forces de produccio. Segons Warner, els canvis en els resultats de les persones afectades
d'esquizofrénia reflecteixen canvis en la percepcid d'utilitat que és té d'ells en el procés
productiu. Aixi, per exemple, els éxits en la integracié i rehabilitacié dels malalts esta

estretament relacionat amb la demanda de treball. Warner evidencia que:

- La rehabilitacié és més efectiva en temps de guerra i durant periodes de manca

de ma d'obra.
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- La desinstitucionalitzacié va comencgar, abans de la introduccio dels psicofarmacs,
en els paisos del nord d'Europa on hi havia les taxes d atur més baixes.

- El numero de llits d'hospitalaris I'any 1965 estava relacionat amb la taxa d'atur

- Durant la Gran Depressi6 va augmentar el numero de malalts esquizofrenia a

I'nospital (Bentall, 1992)

En la mateixa linia, Ciompi (1980) argumenta la hipotesi que I'esquizofrénia cronica
sigui un artefacte psicosocial en el sentit que les consequéncies de la malaltia aguda
estiguin determinades situacionalment. Postula que la cronicitat observada por ser deguda
pels seguents factors:

- Institucionalisme i ambient poc estimulant: la simptomatologia negativa esta
associada a ambients empobrits com els ambients psiquiatrics institucionals, centres de
dia poc dotats i altres. Pacients anomenats “defectuats” poden millorar en ambients
estimulants i que responguin a les seves necessitats fins i tot després de décades
d’hospitalitzacio.

- No especificificitat dels simptomes cronics de I'esquizofrénia: molts dels
simptomes atribuits a I'esquizofrénia cronica no son especifics d'aquests trastorns siné
que soOn caracteristiques més generals en institucions psiquiatriques, camps de
concentracio o de presoners.

- Factors socials: Les expectatives dels familiars i els pacients, la duracié de
I"hospitalitzacié prévia i I'aillament social, van ser les variables més predictores d’'un bon
resultat entre totes les estudiades com a factors pronostics en pacients amb esquizofrenia
amb curs cronic que segueixen rehabilitacid (Ciompi, 1980) La psicopatologia i el
diagnostic, per contra, no semblen tenir massa influéncia en els resultats a llarg termini. A
més a més, segons Ciompi determinats factors es combinen en un “principi general
d'inércia psicosocial”’ a través del qual es mantenen i reforcen les pautes “d’esquizofrenic

cronic’. Com per exemple el cercle vicios en el que els pacients confirmem les
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expectatives negatives quan veuen, després de repetits fracassos, que no poden dur a
terme un treball, el que fan és adoptar una regressio en forma de passivitat com a
consequéencia més logica (Ciompi, 1980).

- Influéncies familiars: Certes dinamiques familiars poden mantenir i perpetuar el rol

de pacient definit en el si de la familia.

Tsuang (1997) conclou que globalment i, a través dels resultats en conjunt dels
diferents estudis, hi ha certa unanimitat dels factors que afecten el curs de les persones
amb TMG. Com a factors associats al bon pronostic descriuen els seguents: inici tarda i
brusc, duracié breu, afectivitat conservada, consciéncia trastorn, precipitants obvis, nivell
socioeconomic alt, 1Q alt, desenvolupament normal dels ventricles, preséncia de
simptomatologia maniaca o depressiva, episodis de confusié a l'inici, bon ajustament
premorbid, simptomatologia maniaca o depressiva en familiars, ser dona, tenir bon suport

familiar i social i estar casat.

Podem resumir la influéncia d'aquests estudis en relaci6 amb el Model de
Recuperacio, en els seguents aspectes:

- Han ajudat a trencar la idea que la recuperacio no és possible per les
persones amb TMG.

- Ha ampliat la idea de recuperaci®6 més enlla de la merament
simptomatica.

- Ha incorporat factors socio-economics als determinants del curs i
pronostic dels trastorns.

- Han remarcat la importancia de desenvolupar rols socialment
valuosos de cares a la recuperacio.

Es important tenir en compte que en cap d'aquests estudis s'ha definit la
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recuperacio com quelcom més que allo funcional o clinic i no pas com un procés personal
molt més complex. Malgrat aix0, van ajudar a trencar idees molt arrelades en l'imaginari
dels professionals de la salut mental sobre les expectatives de millora i el curs de les

persones afectades d'un TMG.

1.2.2 Qué és la Recuperacio?

A la base del concepte i Model de Recuperacio hi conflueixen diferents factors, la
gran part d'ells abordats en el capitol anterior. La desinstitucionalitzacié, el moviment
d'u/c/s, el naixement de la RPS i la Psiquiatria Comunitaria, i els grans estudis de
seguiment del segle XX, constitueixen el conjunt de circumstancies necessaries per
al'aparicié del nou Model de Recuperacié.

Existeixen diferents conceptualitzacions de la Recuperacio: com un paradigma, una
ideologia, un moviment, un enfoc, una filosofia, una actitud, un model i un marc
conceptual. Alhora s'ha conceptualitzat com un procés intern, un objectiu assistencial o
"outcome" i com un objectiu sociopolitic (Le Boutillier et al., 2015). Nosaltres ens
centrarem en la conceptualitzacié de la Recuperacié com un procés personal, que implica
un seguit de canvis psicologics, socials, conductuals, identitaris i vers la qual podem
orientar els serveis per facilitar-la.

En aquest capitol abordarem el seu naixement diferenciant-lo clarament de la mera
recuperacid clinica/simptomatica, les diferents conceptualitzacions actuals més
acceptades, la seva traduccié en un model procesual, el seu impacte i riscos, i la seva

vocacio orientadora dels serveis de salut mental.

1.2.2.1 Recuperacioé Clinica vs. Recuperacié Personal. Tradicionalment, s'ha

entés en la literatura cientifica que quan parlem de recuperacié estem fent referencia, per
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una banda, a la remissio clinica o almenys a la disminucié d'aquesta fins a limits no
interferidors i, per l'altra, a la recuperacié funcional entesa com la recuperacio d'un nivell
de funcionament psicosocial previ a l'impacte dels simptomes. Slade et al. (2008) fan una
distincié clara entre aquesta recuperacié clinica i aquella definida pels afectats com a
recuperacid personal, argumentant que la primera esta vinculada a una visi6 médica
tradicional d'entendre la cura com a remissio dels simptomes, i la segona amb un procés
personal de transformacio de les persones que viuen amb un trastorn mental.

Aquesta distincié també la trobem descrita a la literatura com a la “recovery from”
contra “recovery in” (Carr, 1983; Davidson et al., 2008; Liberman et al., 2005; Schrank i
Slade, 2007). La primera es basa en els resultats dels estudis fets a llarg termini. La
conceptualitzacié “recovery from” considera que la recuperacio és el resultat a llarg termini
de la remissié tant funcional com clinica. Es per tant, una definicié de recuperacié des de
I'dptica dels professionals. La segona, prové del moviment associatiu i és subscrita,
sobretot, per pacients i professionals del camp de la rehabilitaci6. Entén que la
recuperacio pot incloure, perd no requereix de la remissio clinica ni del retorn a un nivell
“‘normal” de funcionament (per exemple, treballar, viure de forma autdbnoma, tenir amics).
Sinb que la recuperacid és vista com un procés personal de creixement i
desenvolupament, i inclou, d’'una banda,la superaci6é dels efectes de ser un pacient de
salut mental, amb totes les seves implicacions, i, d’una altra, recuperar el control sobre la
propia vida i establir objectius propis que condueixin a una vida amb significat personal.
Els origens d'aquestes dues formes d'entendre la recuperacio son diferents: mentre que la
recuperacio clinica ha emergit des de la practica professional i la recerca, I'altra emergeix,
com hem vist en els apartats anteriors, de I'experiéncia dels usuaris a I'hora d'afrontar la

vida amb un trastorn mental.
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1.2.2.2 La Recuperaci6 entesa com un Procés Personal. La
desinstitucionalitzacié va generar el requeriment de cobrir antigues i noves necessitats de
les persones amb TMG a la comunitat. Van caldre nous serveis per atendre noves
demandes (d'habitatge, de suport pel manteniment a la comunitat, laborals...) i també van
aparéixer noves conceptualitzacions sobre quin és I'objectiu de I'atencié a les persones
amb TMG i noves fites i necessitats dels propis usuaris, abans cobertes per les
“institucions totals”. El tractament a la comunitat de les persones amb TMG, conjuntament
amb l'auge i conceptualitzacions des de la RPS, van posar de manifest que calia anar més
enlla dels simptomes i abordar I'impacte que el trastorn té a la vida de la persona (Cohen i
Farkas, 1990). La RPS va posar de manifest que els trastorns mentals i el seu impacte
generen una discapacitat que, en interaccio6 amb les condicions del medi, pot ser
generadora o no d'una minusvalidesa i, per tant, generar un desavantatge social respecte
la resta de la poblacio.

En aquest context el concepte de recuperacié apareix vinculat a la salut mental a
través dels escrits de u/s/c que narren la seva experiéncia. En aquest sentit, podem
considerar l'article de Patt Deegan(1988) titulat “Recovery: The Lived Experience of
Rehabilitation” el primer amb repercussié internacional on apareix la idea de “recuperacio”
expressada amb aquesta paraula. En ell, Deegan posa les bases del Model de
Recuperacio. Les idees principals sobre el concepte de recuperacié que planteja son les
seguents:

- La diferenciacié entre Rehabilitacié i Recuperacié: entenent la primera com

un conjunt de serveis i técniques, i la segona alldo que les persones han de fer de

forma activa.

- L'estigma com un element comu que dificulta el procés de recuperacio.

- La impossibilitat d'arribar a conéixer el fenomen de la recuperacio si no és

través dels seus protagonistes: les persones amb una discapacitat.
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- El paper actiu i protagonista de la persona en el procés de recuperacio.

- L'efecte nociu de les baixes expectatives professionals projectades en un
mateix.

- La recuperacié entesa com un procés amb diferents fases (des de la
negacio, el dol i la desesperanga a I'esperanga i l'autorrealitzacio).

- El necessari redescobriment d'un mateix i la construccié d'un nou proposit
vital.

- La desmotivadora idea de “retorn a l'estat previ’ com a filosofia dels serveis.

- La importancia de comptar amb un entorn que cregui en les persones.

En el mateix article Deegan comenga a posar el focus en com els serveis poden
facilitar la recuperacié i com, a vegades, els serveis estan disposats i estructurats per
dificultar aquest procés. Descriu els seglents elements dels serveis que faciliten la
recuperacio:

- Facilitar i promoure la presa de decisions i I'assumpcié de riscos.

- Ser flexibles, no lineals i adaptar-se a les necessitats de cadascu en cada

moment.

- Oferir un suficient ventall d'oportunitats per escollir (clubs socials, serveis

laborals, etc.).

- Comptar amb els recursos d'ajuda mutua.

- Prestar atencié als valors subjacents de cada dispositiu (cooperatiu vs.

competitiu, per exemple).

- El reconeixement de l'expertesa per I'experiencia de cadascu pel fet d'haver

patit un trastorn mental.

- La importancia de factors terapéutics comuns als tractaments grupals com

és la universalitzacio i el comptar amb iguals que han superat ja experiéncies
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similars (el “contagi” de I'esperanca).
- Focalitzar en les actituds professionals com les actituds estigmatitzants
generadores d'alteritat (augmentant la diferéncia “nosaltres” i “ells” i considerant

tota activitat de I'altre com a signe del trastorn).

En obres posteriors, Deegan (1996) ha seguit ampliant les idees basiques del
model, centrant-se sobretot en tots aquells elements que son generadors d'esperanga i,
per tant, faciliten I'accio.

En el context de naixement d'aquest nou model, cal destacar també un escrit
anonim de 1989 (Anonymous, 1989) publicat a I'apartat “first accounts series” de la revista
Schizophrenia Bulletin com un dels primers on apareix la recuperacié com a concepte,
malgrat no apareix amb el nom de “recuperacio”. En ell, s'hi veuen descrits molts dels
conceptes que formaran part del corpus central del concepte de recuperacio:

- La recuperacio entesa com a procés no lineal.

- La importancia de comptar amb persones que creguin en tu i siguin font

d'esperanca.

- La importancia de recuperar un proposit vital.

- La importancia de 'ajuda mutua i I'activisme com a rols socialment valorats.

- El desenvolupament d’altres rols socialment valorats

- La importancia del maneig de la malaltia com a element necessari per

guanyar control sobre la propia vida.

- La recuperacio entesa com un procés multi-dimensional (social, identitari,

emocional...).

Només dos anys després de l'article fundacional de Deegan, Anthony et al. (1990)

introdueix el concepte de recuperacid i de serveis orientats a la recuperacié al mén
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académic a través de l'article titulat “Recovery from Mental lliness: The Guiding Vision of
the Mental Health Service System in the 1990s”. En aquest, Anthony es centra en dos
aspectes molt transcendents: primer, descriu quines son les principals idees del model i,
segon, es centra en quina transcendéncia té el concepte de recuperacio pels serveis de
salut mental.

Anthony descriu els seguents vuit suposits sobre la recuperacié, que marcaran les
conceptualitzacions futures:

- La recuperacio pot donar-se sense ajuda professional.

- La preséncia d'almenys una persona que cregui en ella és un denominador

comu a tots els processos.

- La idea de Recuperacioé no implica cap teoria sobre les causes dels trastorns

mentals.

- Hi pot haver recuperacié malgrat la preséncia de simptomes.

- La recuperacié implica també una millora clinica, en el sentit de ser menys

interferidora amb els projectes personals de cadascu.

- La recuperacio no és un proceés lineal.

- La recuperacio de les consequéncies de la malaltia és més complexa que la

simptomatica o clinica.

- Les persones que han fet un procés de recuperacio so6n una font de

coneixement sobre el propi procés i poden ser d'ajuda d’altres persones.

Pel qué fa al segon aspecte relatat per Anthony (la transcendéncia del concepte de
recuperacio pels serveis de salut mental), creiem que és necessari prestar-hi atencidé per
la implicacié que té pel sistemes sanitaris. L'autor posa I'accent en com cada element dels
dispositius de salut mental ha de ser avaluat des del Model de Recuperacié. Es a dir, fins

a quin punt cada element déna suport a la recuperacié de les persones ateses. Per
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exemple, les accions encaminades al control dels simptomes faciliten la recuperacié
perqué no aturen ni arruinen les possibilitats de construir un futur laboral o de mantenir
relacions socials. Malgrat posar 'accent en aixd, també afirma que el concepte s'ha de
desenvolupar. | aixo significa, conéixer els principals elements, definir-los operativament,

disposar de métodes per avaluar-los i traduir-los en accions que li donin suport.

A partir d'aquests articles inicials que col-loquen els fonaments pel Model de
Recuperacio, apareix un interés creixent en la literatura per la recuperacié. Els diferents
focus d'interés es poden resumir en els seguents, que abordarem més endavants:

- Aprofundir en el procés de recuperacié a través d'estudis qualitatius

d'usuaris (Davidson,2003) i aconseguir un model de consens.

- Avaluar tant serveis com competéncies professionals en relacié al suport

que donen a la recuperacio (Borkin et al., 2000).

Construir un model processual de recuperacié (Weeks et al.,, 2011) que
permeti adaptar les accions a cada fase dins el procés.

- Aprofundir en com promoure serveis orientats vers la recuperaciéo a través
d'estudis qualitatius dels professionals implicats en el canvi de model/paradigma
(Le Boutillier et al., 2015) i guanyar coneixent sobre les barreres, dificultats i

facilitadors d'aquest canvi.

1.2.2.3 Conceptualitzacié del Model de Recuperacié: el Model CHIME i el
Model de les Fases de la Recuperacié. Durant els ultims 20 anys hi ha hagut un interes
creixent en explorar i conceptualitzar la visié dels usuaris sobre el seu propi procés de
recuperacio amb I'objectiu d'obtenir un model robust que permeti orientar els serveis. La
recerca relacionada amb el Model de Recuperacié ha augmentat de forma exponencial

durant aquest temps. Per tal de ser fidel a la recuperacié entesa com un procés personal,
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s'ha utilitzat de forma prioritaria metodologia qualitativa (MQ). Aquesta metodologia és
molt util quan I'objectiu de la recerca s'orienta als significats i experiencies de les persones
implicades, sobretot quan alld a conéixer és una area complexa poc coneguda (Crowe et
al., 2015) o quan es vol obtenir una teoria sobre un fenomen nou (Peters, 2010). L'Us de
la MQ també permet conéixer l'abast i la translacié d'una intervencié a la practica,
coneixer els factors terapéutics percebuts i alld valorat pels participants d'una intervencio.
Alhora, la MQ permet accedir a processos interns i sistematitzar-los en forma de teoria per
poder ser testada posteriorment per altres métodes i/o utilitzada per orientar accions
concretes.

Es per aixd que ha estat la metodologia més utilitzada per explorar la Recuperacié
entesa com un procés personal. Procés que té moltes comunalitats entre les diferents
persones que hi estan immerses. En la literatura, doncs, trobarem diferents estratégies
qualitatives per accedir a aquest processos. Principalment, s'han utilitzat grups focals de
discussio (GF) i entrevistes que, un cop analitzades, han permés emergir allo comu que hi
ha en tot procés de recuperacio.

Malgrat la proliferacié d'estudis amb MQ sobre el procés de recuperacio i els seus
components principals, cal que aquest conjunt de resultats sigui sistematitzat d'alguna
manera per guanyar robustesa cientifica i poder esdevenir un paradigma d'aplicacio
general i no quedar només en una mera retorica. Cal tenir en compte, que, com hem vist,
la recuperacio és entesa en la literatura de diferents formes, i si la seva vocacié és guiar i
transformar els serveis, cal guanyar una base cientifica solida (Le Boutillier et al., 2011).
En un context de falta de recursos, encara es fa més necessari disposar d'aquest aval
cientific que justifiqui possibles canvis en els serveis per orientar-se cap al suport a la
recuperacio. Es necessari, doncs, una definicié clara i operativa de la recuperacio i el seu
procés, coneixer quins elements/factors promocionen la recuperacio i quins no, realitzar

estudis de resultats d'aquells serveis orientats vers la recuperacio; i elaborar programes
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de formacio i guies d'accié per tal de transformar els serveis (Silverstein i Bellack, 2008;

Meehan et al., 2008).

Arran d'aquesta necessitat d'operativitzacidé sorgeix el model CHIME (acronim en
anglés que adopten els investigadors a partir d'aquells elements més rellevants del procés
de recuperacié: Connectedness, Hope and Optimism, ldentity, Meaning and Purpose i
Empowerment). Aquest model sorgeix de la primera revisié sistematica de la literatura
disponible en recuperacié (Leamy et a., 2011; Bird et al., 2014; Slade et al., 2014), i és el
marc conceptual de la recuperacié personal més acceptat avui en dia internacionalment i
a partir del qual es genera més recerca (Tse et al., 2012; Laws, 2013). El model CHIME es
deriva d'una sintesi de la literatura existent de narratives i conceptualitzacions de
recuperacio personal utilitzant I'analisi tematic. Aquesta aproximacié metodologica permet
generar nou coneixement a partir de diferents estudis a través diferents estratégies de
forma sistematica, com és la Teoria Fonamentada (TF, Grounded Theory; Glaser i Strauss,
1998; Snilstveit et al.,, 2012; ). La TF aporta una forma inductiva d'aproximar-se a un
fenomen social del qual encara no se’n disposa d'una teoria substancial. Exigeix identificar
les categories tedriques que es deriven de les dades mitjangant el métode de comparacio
constant, que consisteix a comparar els continguts de diferents entrevistes amb els
conceptes teorics que van emergent amb la identificacié de temes fonamentals, passant
aixi de les dades a categories tedriques que ens ajuden a comprendre les dades. Aquesta
metodologia és molt adequada per poder construir un model com el de recuperacio, basat
en I'experiéncia intersubjectiva de les persones afectades d'un trastorn mental.

En base a aquesta aproximacié metodologica, el model CHIME consta de 3 parts:

- La descripcio de les caracteristiques del procés de recuperacio personal.

- La identificacio del processos que apareixen durant la recuperacid.

- El model de les fases de recuperacié basat en el model transteodric del canvi
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(Prochaska i DiClemente, 1994).

A la Taula 2 podem veure quines son les caracteristiques més comunes i
compartides del concepte de recuperacié entés com un procés personal. Un dels
elements més destacat d'aquest és la consideracié de la recuperacié com un procés actiu
de confrontacio, treball, integracié d'esdeveniments traumatics en el sentit que l'impacte
negatiu del trastorn a la vida de cadascu es minimitza en el moment en qué ens orientem
vers el futur. En aquest sentit, la recuperacié és vista com una alternativa a la negacié o la
victimitzacié continua (Davidson et al., 2003). S'entén també com un procés actiu de
reprendre el control sobre un mateix, els seus somnis, la seva salut, etc. elements que el
trastorn sovint pren. Recuperar-se implica esforgos d'adaptacié a una nova situacio. David
i Strauss (1992) contraposen aquest pas vers l'activitat amb la desmotivacio, apatia,
aillament i desmoralitzacié que provoca la consciéncia d'estar patint un trastorn mental.
Kvia et al., (2021) vinculen també aquest procés actiu amb la participacié en la presa de

decisions sobre tot alld que els afecta.

Taula 2

Caracteristiques de la recuperacio entesa com un cami personal

- La recuperacié com a procés actiu

- La recuperacié com a procés unic

- La recuperacié com a procés no lineal

- La recuperacio com a conjunt de fases o estadis

- La recuperacié com una lluita contra la dificultat amb esforg

- La recuperacié com a concepte multidimensional

- La recuperaci6é com a procés gradual

- La recuperacio com a experiéncia de canvi vital

- La recuperacié com una possibilitat malgrat no hi hagi curacié

- L'entorn com a element de suport a la recuperacié
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- La recuperacié com una possibilitat sense ajuda professional

- La recuperacioé com un procés d'assaig i error

La recuperacié és entesa com un procés profundament personal i unic de canvi
d'actituds, valors, sentiments, objectius, habilitats i rols (Anthony et al., 1990). Es parteix
de la base que cada persona és unica, amb les seves aspiracions, dificultats, pors,
capacitats...i per tant, si els serveis volen donar-hi suport, cal individualitzar I'atencié tenint
en compte aquesta singularitat i excepcionalitat de cadascu.

La recuperacié també s'entén com un procés no lineal. En incorporar aquesta
caracteristica es fa émfasi en la possibilitat que el procés tingui alts i baixos i que, en
determinats moments, es retorni a funcionaments i estadis previs de menor esperanca,
més simptomes, més inactivitat i aillament. D'aquesta manera, s'incorporen les crisis i/0
hospitalitzacions si calen, com a part d'un procés i es trenca amb la idea d'evitar els riscos
a qualsevol preu. La idea de “cami”, també refor¢ca aquesta visioé de la recuperacié com un
procés que s'allarga en el temps i, fins i tot, pot ser considerat un cami vital que
acompanyi a la persona a la recerca de I'autorrealitzacié fins la mort.

Com veurem de forma més extensa quan abordem la conceptualizacié de la
recuperaciéo com un procés per fases, aquesta idea rau en el nucli del concepte. Andresen
et al. (2006), en base a una revisio sistematica de la literatura sobre la conceptualitzacio
de la recuperaci6 com un procés, descriu un model de fases globals per les quals
transiten les persones “en recuperacié”. Aquesta visié ens ajuda, com a professionals, a
poder pensar quina és la millor manera de donar suport a la persona en funci6 de la fase
en la que es trobi.

La idea de la recuperaci6 com una lluita contra les dificultats emfatitza la
responsabilitat i I'activitat de la persona a I'hora de fer front a un trastorn i el seu impacte,

la necessitat de donar sentit a I'experiéncia de malaltia i a la no disgregacio de la identitat

73



personal, i la recuperacié d'un sentiment d'agéncia personal. Deegan (2011) fa émfasi en
la importancia d'entendre el que representa haver de lluitar contra I'estrés que implica el
trastorn, les pérdues i el dol, i també el manteniment de l'optimisme i I'esperanga vers el
futur.

La recuperacio s'entén com un procés multidimensional. Per tant, com un procés
que implica diferents aspectes: la vida social, la identitat, 'empoderament i la recuperacié
del sentit a la vida. Aquestes dimensions, que més endavant desenvoluparem, es
plantegen com independents les unes de les altres en cert grau, per exemple, que mentre
que una persona pot avangar en la recuperacié d'un sentit vital, pot mantenir també una
identitat molt saturada pel trastorn, o viceversa. Per tant, I'avan¢g en una d'elles no
condiciona les altres, malgrat dbviament estan interrelacionades en certa mesura.

Un altre caracteristica del concepte és la seva possibilitat fora del sistema de
suport professional. Aquesta idea esta molt vinculada a I'origen del moviment c¢/s/u i a la
posada en marxa, sobretot al mén anglosaxd, de formes d'atencié basades en I'ajuda
mutua.

L'émfasi en I'assumpcio de riscos es veu reflectida en la idea de la recuperacié com
un procés d'assaig i error. Aquesta idea es contraposa amb la visié tradicional d'evitar els
riscos en pro d'evitar la reaguditzacio dels trastorns i les possibles recaigudes. Per tant, es
confronta amb l'orientacié vers la reduccié dels simptomes i la idea reduccionista de la

recuperacio entesa com a remissio dels simptomes.

Tal i com hem comentat més amunt, diferents estudis han conceptualitzat la
recuperacid com un procés multidimensional (Andresen et al.,, 2006; Roe et al., 2006;
Jeanette, 2006; Wood et al., 2010). Optarem per centrar-nos en el model CHIME (Leamy
et al, 2011) per condensar la resta d'aproximacions al fenomen. CHIME és I'acronim en

anglés de les seguents dimensions/components del procés de recuperacio:
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- Connectedness

- Hope and Optimism

- |dentity

- Meaning and Purpose

- Empowerment

Hem d'entendre tots aquests elements com a necessaris durant el procés de

recuperacio. La persona ha de dur a terme passos actius per avancar en cadascuna
d'elles i assumir la responsabilitat de moure's vers el canvi. Com podem veure a la taula 3,

cadascun d'ells disposa d'una série de subcategories connectades entre elles.

Taula 3

Dimensions durant el procés de recuperacio

1. Connexions socials/Xarxa Social
1.1 Suport d'iguals i grups de suport
1.2 Relacions
1.3 Suport d'altres persones
1.4 Formar part de la comunitat

2. Esperancga i Optimisme vers el futur
2.1 Creure que la recuperaci6 és possible
2.2 Motivacio pel canvi
2.3 Relacions que siguin motor d'esperancga
2.4 Valorar I'eéxit i pensament positiu
2.5 Tenir somnis i aspiracions

3. Identitat
3.1 Dimensions de la identitat

3.2 Construccié i redefinicio d'una identitat positiva

3.3 Superacio de l'estigma

4. Significat vital
4.1 Significat de I'experiéncia de malaltia mental
4.2 Espiritualitat
4.3 Qualitat de vida
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4.4 Significat vital i rols socials
4.5 Significat vital i objectius socials

4.6 Reconstruccio vital

5. Empoderament
5.1 Responsabilitat personal
5.2 Control sobre la propia vida

5.3 Enfocament en capacitats

La dimensié de Connexions Socials fa referéncia a la necessitat de comptar amb
familiars, professionals, membres de la comunitat, companys o mascotes, que ens donin
suport per fer front a les dificultats i que ens ajudin a prendre consciéncia que estem en el
cami de la recuperacié (Davidson i Roe, 2009).

La dimensié d'Esperancga i Optimisme, es centra en la idea que el canvi és possible
i I'establiment d'objectius com a mitja per aconseguir-ho. En aquest sentit, les relacions
que ens ajuden a mantenir aquesta esperanca son determinants i emfatitzen que la
recuperacio és inevitablement un procés social. Els altres, a través de la transmissié de
les seves expectatives sobre la persona, ajuden a enviar el missatge de que és possible
una vida satisfactoria i productiva malgrat els trastorns (Mancini i Rogers, 2005).

La identitat és un dels altres elements rellevants del procés. En aquest punt és
important saber que les persones afectades d'un TMG desenvolupen una Identitat del
Trastorn, entesa com el conjunt de rols i actituds que les persones desenvolupen sobre
elles mateixes en relacié amb la comprensié que es fa del trastorn. Per tant, el trastorn
afecta la concepci6 que es té d’'un mateix i, en alguns casos, pot acabar essent definitoria
d'un mateix (role engulfment) (Lally, 1989). La ldentitat del Trastorn no és irrellevant ja que
pot tenir un paper important tant el curs de trastorn com en la recuperacié de la persona
(Yanos et al., 2010) L'estigma i I'autoestigma esta intimament lligat a la idea d'identitat, en

el sentit que les conceptualitzacions socials sobre les persones amb un trastorn mental
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modifiquen el propi jo quan s’és etiquetat o autoetiquetat com a persones amb un trastorn
mental (Cruwys i Gunaseelan, 2016). La dimensié d'identitat també incorpora la
subcategories d'acceptacio. Acceptar un trastorn mental implica incorporar-lo d'alguna
manera a la identitat sense que esdevingui definitoria. Alhora, I'acceptacié és un procés
actiu en el qual la persona s'implica en el maneig dels simptomes i I'impacte d'aquests en
la vida quotidiana, incorpora el trastorn en la seva identitat, afronta les emocions
negatives que implica aquesta acceptacié i s'implica en relacions i interacciona amb altres
persones que l'ajuden a acceptar-la (Mizock i Russinova, 2016).

En general, les persones descriuen el desenvolupament d'un sentit i proposit vital
com un element clau del seu procés: “recuperar-me és moure'm des de l'alienacio fins a
un sentir que tinc un proposit i sentit vital” (Ridgway, 2001); “la recuperacié és trobar un
marc que ens ajudi a explicar I'experiéncia que hem tingut” (Jacobson i Greenley, 2001).
Aquesta dimensié fa émfasi en la importancia de trobar sentit a la vida més enlla del
trastorn, entenent que el trastorn canvia i obliga a reorientar-se vitalment. Alhora, la idea
de poder donar sentit a I'experiéncia en el marc de la psicobiografia de cadascu de patir
un trastorn mental es vincula directament amb I'oposicié frontal a desatendre des dels
serveis sanitaris la persona i atendre només simptomes i trastorns.

Per ultim, la dimensié d'empoderament esta connectada amb la relacié de la
persona amb els serveis sanitaris i la societat, en el sentit d'aconseguir la ciutadania
plena. L'empoderament inclou una dimensio personal en les relacions de poder, sobretot
amb els professionals i altres persones que prenen decisions importants per ells i/o que
els afecten. Reprendre el control, prendre decisions i disposar d'opcions per fer-ho és un
element central del procés de recuperacio. Alhora, I'empoderament és entés com procés
que implica també la persona i els seus vincles amb la comunitat i exerceixi la plena
ciutadania. També incorpora una vessant social com a col-lectiu: com a grup oprimit, el

col-lectiu de c/s/u reclaman una major participacio en tot allo que I'afecta i una millora en
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les condicions de vida i I'accés als recursos (d'habitatge, econdmics, laborals, educatius,

etc.) (Nelson et al., 2001). En resum, fer valer aquella maxima de “res per nosaltres sense

nosaltres”.

A la taula 4 hem reproduit de Leamy et al. (2011) la conceptualitzacié de

recuperacido entesa com un procés personal a través d'un model de fases o estadis.

Aquesta taula sintetitza i recull els diferents desenvolupaments que hi ha a la literatura al

respecte. Entre les diferents formulacions, destacarem la d'Andresen et al. (2006) per la

seva claredat i utilitat ja que permet situar la persona en qualsevol fase dels diferents

processos identificats. A la taula 5. reproduim el seu model adaptat.

Taula 4

Fases del procés de recuperacio adaptades al Model Transteoric del canvi

Precontemplacié Contemplacié Preparacié Accié Manteniment i Creixement
Bloquejat Lluitant contra la Recuperacié Recuperaci6 plena més enlla de la
discapacitat parcial visquent discapacitat
amb discapacitat
Descens a I'Infern Acceptacio d'ajuda  Creure en la Aprenent Segur d'un mateix
possibilitat de
canvi
Desmoralitzacio Desenvolupam Esforg cap a la integracié comunitaria
ent i establint
autonomia
Dependéncia Activitats Actiu en la Exit en el desenvolupament ocupacional
ocupacional ocupacionals implicacié en
de suport activitats
significatives
Dependent/No Depenent/ Independent/ Interdependent/conscient
conscient conscient conscient
Moratoria Consciéncia Preparacio Reconstruccio Creixement
Timides mostres Punt d'inflexio Caminant cap a la
de recuperacié recuperacio
Un bri d'esperanga  Ja no et veus Transitant de Afrontament actiu en comptes
després de la nomeés com I'aillament vers la d'ajustament passiu
desesperacio una persona vinculacio
amb un
trastorn mental
Sobrecarregat i Lluitant contra Visquent amb la Vivint més enlla de la discapacitat
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desbordat per la

discapacitat

la discapacitat

discapacitat

Iniciant la recuperacio

Recuperant alld

/anant endavant

Millorant la qualitat de vida

Crisis Decisi6 de Construint una
reempendre independencia
l'autonomia sana
Punt d'inflexié Determinacié Autoestima
Taula 5
Components/Procesos a través de les fases (adaptat d’Andresen, 2006)
Estadis
Processos Estadi 1 Estadi 2 Estadi 3 Estadi 4 Estadi 5
Moratoria Consciéncia Preparacio Reconstrucci6  Creixement
Esperanca -Nul-la - Confianga en la - Creenga en un - El patiment és - Benestar
esperanga perla  possibilitat de mateix recompensat - Optimisme vers
recuperacio millora - Us d'inspiracions - Sentiment d'agéncia el futur
- Desesperanga - Fonts personal
d'esperanca
Identitat - ldentitat - Lamalaltia coma - Reconeixement - Incorporacié del - Sentiment
negativa quelcom separat del manteniment trastorn positius vers un
- Pérdua de la d'un mateix del nucli del self - Redefinici6 d'un mateix
identitat - Consciéncia del - Emergéncia d'una mateix - El self ha
- Péerdua de la potencial d'un nova identitat - Forjant una nova canviat i ha
identitat futura mateix - Fer balang d'un identitat millorat
- Acceptacio6 de la mateix - Actualitzacio
malaltia
Significat - Lamalaltia com - Donant significat - Redescubriment - El trastorn com a - Significat al
a significat a la malaltia de les capacitat font de creixement trastorn
- Pérdua del - Sensacio de personals - Implicacié i - Significat a la
sentit vital direccio - Establiment participacio a la vida vida
d'objectius vers el
futur
Responsabilitat - Indefensio - Sentiment que - Construint - Disposici6 a arriscar- - Resiliéncia
- Dependéncia podria implicar-me confianga se - Control sobre
- Sobrepassat més - Aprenent - Maneig del trastorn el trastorn
- Desig de mirar estrategia - Responsabilitat a la - Control sobre

més enlla d'un
mateix

- Necessitat
d'aprendre
habilitats

d'afrontament

d'afrontament vida

- Utilitzant recursos

la vida propia
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A partir d'aquest model Andresen et al. (2011) van desenvolupar l'instrument STORI
(Stages of Recovery Instrument) per avaluar i poder situar cada persona en l'estadi i
procés que es troba. La questioé de I'avaluacio de les fases de la recuperacio no és trivial
ja que permet ajustar les intervencions a la fase en qué es troba cada persona i aixi
facilitar els processos de recuperacio.

Segons Andresen, les persones passen primer per una fase de moratoria en la que
no veuen esperanga, la identitat personal esta molt malmesa per la irrupcié del trastorn; hi
ha una pérdua de sentit vital i no es troba explicacié ni es pot integrar I'experiéncia de
malaltia. Alhora, el trastorn, ha escombrat els somnis personals i el futur no té sentit; el
trastorn tampoc esta sota control i la persona es troba sobrepassada i amb sentiments
d'indefensié davant del qué |i passa. A mesura que avanga en el seu procés de
recuperacio i va entrant als seglents estadis (conscienciacio, preparacid, reconstruccio i
creixement), aquesta situacié es va modificant a través de les diferents dimensions
(esperanca, identitat, sentit, responsabilitat). Segons Andresen et al. (2003) una persona
pot estar en un estadi en un procés concret i alhora en un altre estadi en un altre
component. També planteja que aquest procés no és lineal malgrat la seva exposicié si

que ho sigui. Per tant, durant el procés pot haver-hi passos enrere.

No volem acabar aquest apartat sense exposar dos models més recents perd que
no han tingut l'impacte del model CHIME. S6n models coherents amb l'anterior i es
diferencien sobretot en el grau de detall i en el numero de components i processos que
engloben.

El primer d'ells esta basat en el model recuperacié de l'agéncia americana
SAMSHA (Substance Abuse and Mental Health Service Administration) (Ellison et al.,
2018) a través d'una revisié sistematica dels models existents fins al moment. El seu

model consta finalment de 17 components que podem veure a la taula 6.
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Taula 6
Model de Recuperacié de SAMSHA

Components

Individualitzat i centrat en la persona

Empoderament

Esperanca

Autodireccio

No lineal/Multiples camins

Basat en les capacitats

Respectués amb la persona

Responsabilitat personal

Suport mutu

Holistic

Focalitza en el trauma

Relacional

Respectuds amb els valors i cultura de cadascu

Atén la salut mental i fisica

Importancia d'un lloc estable on viure

Propositiu importancia de desenvolupar rols

socials valuosos

Comunitat: importancia de la participacié

comunitaria

Per ultim, Jaiswal et al. (2020) en base a un model ja existent fan una revisio de la
literatura obtenint un model amb vocacié d'orientar les accions dels serveis per facilitar la

recuperacio. A la taula 7 podem veure una adaptacié d'aquest model.

Taula 7

Elements principals del model de recuperacio de Jaiswal et al. (2020)

Relacions Terapéutiques

Amb persones

significatives

Amb la Comunitat

Significat Identitat

Esperanca
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Proposit

Participacio Rols

Sentiment d'agéncia

personal

1.2.2.4 Rellevancia, Reptes i Riscos del Model de Recuperacié (MdR). La
difusié i penetracio del MdR ha permés ampliar el focus de I'objectiu dels serveis. Si fins
aleshores la tasca dels professionals es centrava a la reduccio de la simptomatologia i la
millora del funcionament, ara s'incorpora la persona que pateix el trastorn, amb les seves
necessitats, inquietuds i somnis. El MdR, doncs, ha permés una reorientacié de la practica
professional (Jaiswal et al., 2020). Les narratives d'u/s/c han ajudat a canviar la percepcio
que els professionals tenen sobre quins sén els seus objectius i inevitablement de les
accions a implementar (Khan i Tracy, 2021).

La no necessaria desaparicio dels simptomes per tal que hi hagi un procés de
recuperacio, ha facilitat el canvi de mirada cap a altres aspectes intrapsiquics i socials
(identitaris, d'esperancga, d'empoderament...) que es donen durant el procés de
recuperacio i que necessiten suport per tirar endavant de forma efectiva.

El MdR ha ajudat també a canviar les expectatives i el prondstic pessimista que
s'havia instal-lat entre els professionals sobre les persones amb TMG. El fet que el MdR
plantegi aquesta com un procés on l'esperanga hi té un lloc central, ha ajudat a canviar
idees molt arrelades als professionals sobre I'evolucié d'aquests trastorns (Davidson et al.

2005).

Malgrat aquests avengos, hi ha un risc que el MdR només impliqui una operacié de
‘maquillatge” i no canvii practiques professionals. Per tal de poder-ho fer, és necessari

ampliar el coneixement sobre quins sdn aquells aspectes dels serveis que donen suport a
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la recuperacio i quins no. I, un cop definits aquests elements, cal que els professionals
adaptin les seves practiques professionals. Per fer-ho, sera necessari desenvolupar
estrategies formatives d'ampli abast per difondre i fer la translaci6 de coneixements a
practiques professionals (Jainswall et al, 2020; Davidson et al; 2005) i disposar d'un mapa
de les actuacions practiques i professionals en salut mental comunitaria (Khan i Tracy,

2021).

Aquests canvis no estan exempts de riscos. Des del moviment d'u/c/s s'ha vist amb
preocupacio la translacié d'un model social i descrit pels propis afectats, a un model
cientific de la recuperacio. Trivedi (2020) planteja el risc que la idea de recuperacio sigui
distorsionada pels serveis sanitaris en pro de motivacions economiques, politiques i
etiques i convertit en un “outcome”/resultat assistencial/ o indicador amb la voluntat ultima
de preservar les estructures i el poder institucional. En aquest sentit es pregunta fins a
quin punt allo que ha estat originat i desenvolupat pels usuaris/supervivents de salut
mental, pot ser posteriorment redefinit i reestructurat pels professionals, i si ha estat per
cobrir les seves necessitats o les dels usuaris.

Roe i Davidson (2007) posen l'accent també en la importancia de no confondre el
fet que la persona estigui en recuperacié a pensar que la recuperacié é€s una fita, un
resultat, i pot ser convertit en un outcome. Convertir la recuperacio en alld que els serveis
han de fer (i pel que moltes vegades seran valorats/finangats) podria implicar que els
serveis actuessin de forma coercitiva i pressionessin als usuaris per avangar en la seva
recuperacio, tornant-se el sistema sanitari intolerant cap a aquelles persones que “no es
recuperen” i decidint qui esta prou recuperat. Convertir, doncs, la recuperacié en un
‘outcome” implicaria abandonar la idea de procés i cami on alldo important no és on
s'arriba sind el cami en si mateix. Aquesta idea de “procés” té sentit per aquelles persones

que segueixen patint I'impacte psicosocial i clinic d'un trastorn mental. Seguint la ldgica de
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la recuperaci6 com un “outcome”, si ja estan recuperats ja no estan en procés de
recuperacio i, per tant, ja no cal que es beneficiin de les estratégies assistencials dirigides
a facilitar-la. En resum, s'ha d'aplicar de forma que encoratgi, i no com un mandat, cap a
la recuperacié de nous rols socials i significatius aixi com també el sentiment de
pertinenga a la comunitat. O amb paraules de Deegan (1996) “la nostra feina (com a
professionals) no és decidir qui vol i qui no vol recuperar-se; la nostra feina és establir
relacions de suport que la facilitin”.

La idea de la recuperacidé com un procés individual i unic també pot comportar
consequeéencies negatives: els serveis poden retallar les seves prestacions o la seva
durada amb I'excusa que cadascu ha de fer el seu propi procés de recuperacio: si es
recuperen, ja no necessiten serveis i, si no ho fan, sera perqué no s'esforcen prou (Slade
et al, 2014). Aquesta idea seria poc coherent amb el model de discapacitat vigent i
coherent amb el MdR, que diu que cada persona requereix els serveis i suports que
calguin per tal de que pugui exercir la ciutadania amb la maxima plenitud que el trastorn li
permet. Per tant, hi pot haver certa desatencié dels contextos materials, socials, culturals,
economics i politics en el quals les persones es recuperen (Roe i Davidson, 2005).

Si partim d'una idea neoliberal i un individualisme extrem (Braslow, 2013), el MdR
pot caure el l'error de considerar que la recuperacid és un procés principalment
intrapsiquic i, per tant, desatendre factors socials que sén nuclears per recuperar-se. En
aquest sentit, diferents autores han posat el focus en la recuperaci6 com a procés
eminentment relacional (Roe i Davidson; 2007; San Juan et al., 2021; Price-Robertson et
al., 2016) durant el qual els vincles que establim amb els altres, siguin professionals,
familiars, amics o la Comunitat, sén determinants. Cada cop més veus, doncs, reclamen la
recuperacido d'aquest rol de ciutada que implica que la persona desenvolupi rols
socialment valorats, tingui responsabilitats, accés a recursos, relacions satisfactories i

exerceixi els seus drets.
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1.3 Els Serveis Orientats vers la Recuperacié (SOR)

Com hem comentat a l'anterior apartat, el MdR ofereix una ideologia i un marc
transformador pels serveis i suggereix reformes i canvis en la manera en com s'entenen
els processos de salut i malaltia, i en la forma en que s’ ofereix solucions als problemes
identificats (Le Boutillier et al., 2011). Si els serveis han de posar-se al servei de la
recuperacio, cal saber quins elements d'aquests la faciliten i quins la dificulten, i com
podem convertir-los en accions concretes mesurables i que permetin, alhora, als
professionals formar-se per implementar-les. Malgrat el MdR s'ha convertit en un eix
principal a I'nora de guiar les politiques assistencials dels paisos anglosaxons, al context
espanyol el seu impacte és més baix i tot just esta present en els plans estratégics de
salut d'algunes comunitats autdbnomes (Penas et al., 2020). Es necessari, doncs,
augmentar el coneixement sobre quins son aquells elements que els serveis han de
desenvolupar per facilitar la recuperacid, valorar i disposar d'indicadors fiables i valids
que permetin avaluar aquests serveis tant des de la perspectiva dels professionals i
organitzacions sanitaries, com la dels usuaris, i guanyar coneixement sobre com

transformar els serveis tradicionals en SOR.

1.3.2 Dels serveis Tradicionals als SOR

El canvi de model d'atenci6 des d'un model tradicional/médic, focalitzat en la
reduccio dels simptomes i la millora del funcionament, a un altre que integri el MdR és un
procés llarg i complex. Aquest procés el podem entendre com un canvi de paradigma que
comporta un canvi de la cultura organitzacional, entenent aquesta ultima com el conjunt
de formes de pensar, sentiments i comportaments compartits d'una organitzacié (Mannion
i Davies, 2018)(Slade et al.,, 2014). Els paradigmes, entesos com una constel-lacio

coherent de creences, habits, i procediments per aconseguir un objectiu concret es basen
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en tradicions, documents, i proves que garanteixen que aquella és la forma Optima
d'aconseguir alld perseguit. Moltes vegades aquests son acceptats sense questionament
pels professionals. Perd arriba un moment en les ciéncies on apareixen noves teories que
poden explicar millor o de forma més complerta el canvi, i partir de les quals es genera
prou recerca per considerar-les una millor opcié (Kuhn, 1971). Quan aquestes noves
maneres de fer i entendre el canvi s'instal-len i sobn assumides i assimilades per la majoria
de professionals, podem dir que hi hagut un canvi de paradigma.

En aquest sentit podem dir que el Paradigma de la Recuperacié esta en procés
d'esdevenir un nou paradigma per la crisis de I'anterior (Tradicional/Biomédic) en el camp
de la salut mental. EI MdR implica canvis en aspectes molt arrelats en la tradicié d'atencié
a les persones amb TMG. Implica canvis en els valors, les actituds i les conductes dels
professionals i, per tant, es tracta d'un procés que requereix ampliar-ne el nostre
coneixement per poder facilitar-lo. La implementacié de practiques orientades vers la
recuperacio implica, doncs, un canvi de model d'atencié que comporta la modificacié de
les practiques tradicionals pels professionals de “primera linia”, pels directius, i per

I'organitzacié com un tot (Martinelli i Ruggeri, 2020).

1.3.3 Conceptualitzacions, Instruments de Mesura i Guies pel Procés de
Transformacié

Durant els ultims anys s'ha multiplicat la recerca dedicada a com han de ser i quins
elements han d'atendre els serveis de salut mental per tal de donar suport a la
recuperacio (Chester et al., 2011). La recerca per millorar el coneixement dels SOR s'ha
dut a terme mitjangant 3 linies: la primera d’elles s’ha dut a terme consultant directament a
les persones afectades sobre quins sén aquells elements dels serveis que els han estat
d'ajuda. Per tant, s'ha realitzat a través de metodologia qualitativa mitjangant grups focals

de discussio i entrevistes, que han proporcionat informacié que ha estat posteriorment
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analitzada i categoritzada. Una segona linia de recerca complementaria, és la revisié de
documents-guia elaborats en base al MdR exposat en I'apartat anterior (Le Boutillier et al.,
2011). | per ultim, s'han utilitzat questionaris com el RSA (Recovery Self Assessment;
O'Conell et al., 2005), per valorar fins a quin punt un programa és coherent amb els

principis de la recuperacio.

Dividirem l'exposicié dels elements dels SOR en dos grups: a) aquells que tenen a
veure amb les practiques individuals i b) aquells que tenen a veure amb el sistema o

I'organitzacié sanitaria com un tot.

a) Pel qué fa als elements relacionats amb les practiques individuals coherents amb
els SOR, exposarem el model desenvolupat per Bird et al. (2014) que les divideix en dos
components: relacions que promouen la recuperacié per una banda, i les practiques,
activitats i tasques que donen suport a la recuperacié per l'altra.

Pel qué fa a les relacions que orienten la recuperacio, destaquem les seguents:

- La capacitat d'establir relacions basades en el respecte, I'empatia i calidesa.

- L'establiment de valors compartits.

- Donar suport als objectius i aspiracions personals.

- Promoure el sentit d'agencia i control personal.

Pel qué fa a les practiques que promouen la recuperacio, destaquen les seguents:

- Promoure el relat de narratives de recuperacio.

- Utilitzar enfocaments basats en les capacitats.

- Utilitzar métodes propis del “coaching”.

- Utilitzar els Plans de Desenvolupament Personal.

- Implementar estrategies de “self-management”.

- Implementar la presa de decisions compartida
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- Fer us de plans de seguretat/voluntats anticipades centrats en la persona.

b) Per tal que tant les tasques com les relacions descrites puguin mantenir-se en el
temps i, alhora, estendre's de forma global a tota I'organitzacié, calen també canvis a
nivell organitzacional. Aquests es resumeixen en els seguents:

- L'us d'instruments que ens permetin monitoritzar si el servei esta
orientat a la recuperacio.
- Grau d'adheréncia als seguents principis (Le Boutillier et al., 2011):
— Relacions de suport genuines
— Suport a la recuperacido personal: focalitzaci6 en els objectius
personals de cadascu, el suport mutu, atencié a les capacitats i aproximacio
holistica a la persona.
— Compromis organitzacional: I'ambient de treball i I'estructura sén

coherents amb la promocié de la recuperacio.

Slade et al. (2014) fa émfasi en aquest compromis organitzacional com a
prerequisit per poder transformar un servei i orientar-lo vers la recuperacié. La revisio de
la cultura de l'organitzacio, quins sén els seus compromisos i la seva capacitat son els 3
elements essencials per assegurar el desenvolupament d'accions vers els SOR. La
cultura fa referéncia a la “forma de pensar” de l'organizaci6. Inclou tant les politiques
explicites com també aquelles normes no escrites implicites que guien les interaccions
professionals. Per tal que I'organitzacié sanitaria pugui orientar-se vers la recuperacio cal
que els valors d'aquesta s'alinein amb els de la recuperacio. Per exemple, una
organitzacié que no faci esforgos per identificar el talent, les capacitats i els interessos
dels seus treballadors, dificilment ho podra fer vers els seus usuaris. Cal també, segons

Farkas, un compromis clar no només dels liders de I'organitzacié siné també de tots els
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nivells assistencials amb el MdR. Es a dir, cal que tot el personal comparteixi la creenca
en que les persones amb un TMG poden desenvolupar rols valuosos a la societat, estar
compromesos amb facilitar la participacié dels usuaris en l'organitzacié. Per ultim, cal
desenvolupar la capacitat necessaria per orientar els serveis vers la recuperacio: calen
coneixements, aptituds i habilitats. Alhora que cal una estructura flexible per adaptar-se a
les necessitat de la persona. Tant la capacitat, com la cultura poden desenvolupar-se

mitjangant formacid, per exemple.

Per ultim, volem exposar el model de Le Boutillier (2011) per estar basat en una
revisiéo sistematica de la literatura i per la transcendéncia a I'hora de guiar futures
recerques sobretot el I'ambit dels factors que poden facilitar o dificultar la implementacio
dels SOR (Erondu i McGraw, 2021; Klevan et al., 2021; Piat et al., 2021). El model
s'estructura en 4 dominis i 16 caracteristiques i subtemes per cadascuna de les
respectives caracteristiques que ajuden a concretar-les. Podem veure'n una adaptacioé a

la taula 8.

Taula 8
Dominis i caracteristiques dels SOP. Adaptat de Le Boutillier (2011).

Dominis Caracteristiques

Veure la persona més enlla del “pacient”/’malalt”

Garantir els drets de la persona

Inclusioé social

.. . ) Ocupacio significativa
Promociod de la ciutadania

Model de Recuperacié

Estructures de suport al lloc de treball

Millora de la qualitat assistencial

i . . Pla de cures
Compromis Organitzacional

Planificacio

Atenci6 individualitzada

Eleccié informada
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Suport mutu

Suport a la recuperacié Focus en les capacitats

Visié holistica
Personal

Col-laboracié

Relacio amb els Generadora d'esperanga

professionals

Més recentment, Martinelli i Ruggeri (2020), a través d'una revisio de la literatura al
respecte, resumeixen en els seguents els principis d'un SOR:

- Desenvolupar practiques centrades en la persona amb l'objectiu d'ajudar-los
a desenvolupar una vida significativa.

- Promoure l'esperanca i facilitar I'autodeterminacid.

- Posar el focus en la comprensié de les capacitats, preferéncies i aspiracions
de la persona.

- Donar suport a la presa de decisions.

- Partir d'una relacié de col-laboracié entre usuaris i professionals.

- Donar suport a la millora de la salut i dels factors socials.

- Facilitar I'accés als serveis i als tractaments.

- Combinar I'ajuda professional, amb els recursos informals de la comunitat

per assolir els objectius personals.

L'interés per sistematitzar els SOR i disposar d'indicadors que permetin coneixer
fins a quin punt un servei s'orienta vers la recuperacié i l'emergéncia de models
sistematics com els que acabem de veure, ha fet proliferar nous instruments de mesura.
Aquests instruments permeten implementar noves accions i augmentar la coheréncia dels
serveis amb el MdR. Permeten també veure quins sén els punts forts d'un servei i quines
mancances té. Aquest instruments també han contribuit a tenir models menys ambigus i
que orientin la practica professional vers la recuperaci6. Una de les grans virtuts d'aquests
instruments és que connecten el MdR, l'orientacioé dels serveis vers la recuperacio, i les

practiques ultimes que li donen suport. Entre els més utilitzats destaquem els seguents pel
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fet d'haver estat creats de forma conjunta amb els usuaris dels serveis i perque tant I'RSA
com I'INSPIRE disposen d'adequades propietats psicométriques (Penas et al., 2019):
- Recovery Oriented Systems Indicators (ROSI) (Dumont et al., 2007).

- Recovery Self Assessment (RSA) (O'Connell et al, 2005) .

INSPIRE (Slade, 2010).
- Recovery Enhancing Enviroment (REE) (Ridway i Press, 2004). Adaptat a

I'espanol per Uriarte et al. (2020).

Tant el ROSI com RSA disposen de versions tant pels usuaris del servei com pels
professionals i directors recollint, aixi, la visié dels 3 actors principals. EI ROSI, per
exemple, destaca per l'esfor¢ d'haver definit indicadors respecte cada element del MdR
que el servei ha de promoure en la seva versio pels professionals i directius. Per exemple,
en I'element de suport mutu, planteja com a indicador que hi hagi almenys un usuari fent
aquest rol en cada servei. Les versions pels usuaris plantegen el grau en qué el servei
respon a cadascun dels elements del model. Per exemple, en el RSA: ‘ el grau en qué els
professionals creuen que jo puc prendre les meves propies decisions, el grau en que
participo de l'avaluacio dels serveis i puc donar feedback sobre aquest, grau en qué em
faciliten els programes d'ajuda mutua, grau en qué em fan suport en la integracio
comunitaria, grau en qué m'ajuden a assolir els meus objectius, grau en qué Ss'intenta
implicar la meva familia en el tractament, grau en que m'ajuden a desenvolupar les meves
activitats de lleure {(...)".

El questionari INSPIRE té com a objectiu que els usuaris valorin el grau en que els
serveis s'orienten vers la recuperacié. Esta construit des del CHIME, exposat préviament
aqui. Consta de dues sub-escales: Suport a la recuperacio (percepcié de suport dels
iguals, disposicié de relacions satisfactories, grau d'integracié comunitaria...) i Relacions

(grau en qué la persona se sent escoltada, es prenen seriosament les seves aspiracions,
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és respectat, és tractat com una persona i no com un trastorn, se 'l'ajuda a prendre
decisions, es creu en les seves possibilitats).

L'REE no esta construit seguint el model CHIME per ,tot i aixd, és coherent amb
aquest i esta adaptat a I'espanyol. Consta de 3 parts: la primera implica que l'usuari valori
la importancia que té per ell cada element de recuperacio; a la segona, que valora
I'experiéncia de recuperacio que esta tenint al servei i la tercera, el grau de recuperacié a

través d'una série de marcadors.

Aquest conjunt d'instruments permeten operativitzar i fer una translacié del MdR a
com els serveis donen suport a la persona. Alhora, permeten monitoritzar quins
components i en quin grau donen suport i ofereixen una guia que suggereix accions de
millora en cas que no s'estigui donant suport a la recuperacioé en algun aspecte concret.
En resum, permeten connectat el MdR amb els SOR i les accions finals que li donen

suport.

1.3.4 Barreres, Dificultats i Facilitadors en la Transformacio dels Serveis en SOR

De forma similar a com l'estudi i conceptualitzacié del MdR prenia com a base les
narratives en primera persona dels afectats i les seves sintesis, I'abordatge dels factors
determinants en el canvi de paradigma, es basa, en gran manera, en les narratives dels
professionals implicats en aquests canvis (Piat i Shalini, 2012).

En aquest apartat abordarem, dificultats i facilitadors per tal que el MdR esdevingui
un nou paradigma en el camp de salut mental.

Pel qué als elements clau del canvi, podem dividir-los en els seglents:

- Aquells que depenen de l'organitzacié sanitaria.

- Aquells que depenen dels valors i actituds, rols i coneixements dels

professionals.
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- Aquells que depenen del propi MdR.

L'organitzacié sanitaria, amb la seva cultura organitzacional, estructura i normatives
i requeriments sobre els professionals i els serveis, poden esdevenir un facilitador o una
barrera pel canvi (Evans et al., 2020). Un suport institucional clar que permeti flexibilitzar
les estructures i les definicions tant dels llocs de treball com dels resultats esperats de
cada servei, és basic per donar suport a la recuperacio. Tal i com mostren Martinelli i
Ruggeri (2020) a través de l'estudi de les practiques que faciliten la transformacié dels
serveis en SOR, cal un canvi en la cultura organitzacional. Cal que la Recuperacio formi
part de la missio, visid i valors de les organitzacions. Destaquen també la importancia de
la participacié en el canvi de tothom: no n'hi ha prou, diuen, que els professionals de
primera linia facin un canvi d'actituds, coneixement i conductes. Aquest canvi I'han de fer
també els caps i els directius ja que sbén els que tenen el poder per modificar les
estructures i els objectius i linies de treball general, que tot sovint actuen com a “mandats”
d'obligat compliment pels treballadors.

Un dels altres compromisos que l'organitzacié sanitaria ha de promoure és la
implantacié de programes de formacioé especifics en MdR. Una de les caracteristiques
clau en aquests és la participacio dels usuaris com a formadors (Martinelli i Ruggeri, 2020;
Piat et al, 2021; Shepherd et al., 2014). Precisament, una de les questions clau que han
d'abordar aquests programes és la reavaluacié del propi rol professional i les seves
practiques associades. Es important que per aconseguir la col-laboracié dels treballadors
aquests estiguin implicats des del principi i no visquin el procés de canvi com una
imposicié. En aquest sentit cal destacar la revisié d'Eiroa i Garcia (2019) sobre les
intervencions formatives centrades en el MdR. En aquesta conclouen que els programes
formatius no només s'han de centrar en canviar actituds i coneixements sindé que han de

ser més ambiciosos i tenir com a objectiu impactar en les practiques diaries dels
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professionals. Alhora, fan émfasi en el baix impacte de la formacié quan aquesta no va
acompanyada d'un compromis clar de I'organitzacié a canviar les estructures per facilitar
el canvi de les practiques. Deane et al. (2010) a través de l'estudi de l'eficacia d'un
programa formatiu, conclou que aquest pot canviar actituds i modificar el coneixement que
els professionals tenen de la recuperacié i fa émfasi en la importancia que aquest
programes es basin en practiques basades en l'evidéncia per guanyar més acceptacio
entre aquells professionals més aséptics a fer canvis. Luigi et al. (2020) en un estudi per
esbrinar que determina les actituds dels professionals vers la recuperacio, destaca que a
través de formacié que exposi resultats positius a llarg termini de persones amb un
trastorn mental i mostri evidéncia d'intervencions orientades vers la recuperacio, s’
afavoreix que s'abandonin les baixes expectatives de futur i els pronodstics molt
pessimistes, element central del MdR. Destaca també com els professionals amb un
contacte menys estret i amb una formacié més clinica tenen més dificultat a adoptar el
MdR.

En general, els estudis mostren que els professionals coneixen el MdR perd que no
en saben les conductes associades i, per tant, no hi ha canvis estables i persistents als
seus rols professionals (Davidson et al. 2006).

La majoria de professionals tenen una actitud positiva vers el canvi cap als SOR.
Piat i Lal (2012) mostren com molts professionals han augmentat el pes que té per ells
I'ambient i els determinants socials de la salut mental. Tot i aix0, hi ha molts professionals
que mostren el seu escepticisme vers la reforma i creuen que no aporta res. Molts d'ells
treballen des d'un model médic centrat en la reduccié dels simptomes, la prevencio de
recaigudes i hospitalitzacions, la millora del funcionament, la reduccié dels riscos, cert
paternalisme, i la posicié del professional com expert. Aquest model biomédic entra en
tensié amb el MdR ja que aquest planteja el focus en la persona, una relacié de

col-laboracié no jerarquica, la consideracié de l'usuari com a expert, i I'assumpcié de
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riscos com a part del procés (Roe i Davidson, 2005; Kvia et al. 2020). Els professionals,
alhora, poden viure el pas a un model més col-laboratiu com una pérdua de poder. També,
el canvi de model pot provocar cert temor a professionals que hipotetitzen que tindran
més feina en haver d'atendre a la persona d'una forma més holistica. Schwartz et al.
(2013) destaquen com hi pot haver un conflicte entre els valors dels professionals i el
MdR: entre promoure l'autonomia i la proteccio; entre poder d'expert i l'usuari com a
expert per I'experiéncia; entre poder professional i 'empoderament de I'usuari.

Farkas et al. (2005) descriu en quins son els elements del professional que poden
donar suport al procés de canvi de model i aquells que el poden dificultar. Entre els que la

poden facilitar destaquen els seglents:

- Capacitat per establir relacions de col-laboracié. Idea d'acompanyar en el procés
de recuperar un rol a la comunitat i no pas “custodiar’/guardar o assistir a les persones.

- Capacitats per fer suport a afrontar la malaltia.

- Habilitats per facilitar la presa de decisions.

- Suport en la identificacié els objectius.

- Habilitats de promocié de I'empoderament, esperancga i acceptacio.

Entre els obstacles, destaca els seguents:

- Falta de formaciod.

- Falta de coneixement dels conceptes clau de la recuperacié i de la seva traduccié
en accions concretes que li donin suport.

- La recuperacio implica major exposicio al risc.

- Augment de tasques. Per exemple, I'avaluacié conjunta dels serveis.

- Dificil encaix amb el model médic.
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Pel que fa al MdR en si mateix, la seva falta de concreci6 i ambiguitat, es postula
com una dificultat important (Piat i Shalini, 2012; Lal, 2010; Davidson, 2006). Aquesta
ambiguitat genera dubtes sobre la seva aplicacié i, més concretament, sobre la seva
aplicacié a col-lectius concrets com les persones grans amb un TMG. L'ambiguitat del
concepte pot fer que sigui interpretat de diferents formes. Le Boutillier et al. (2015)
defineix que la comprensié del rol professional en la transicié vers el MdR genera dubtes i
incertesa. Descriu que aquest pot ser entés de tres formes diferents. La primera, com a
recuperacio clinica (rol centrat en la remissio, la consciéncia de trastorn, la prevenci6 de
recaigudes i la millora del funcionament en les activitats de la vida diaria). El segon, com
a recuperacio entesa des del servei (El MdR com una forma de reduir els costos), i el
tercer, entesa com a recuperacio personal (implica un canvi en les relacions de poder,

holistica, incorpora factors relacionals, socials, psicoldgics, condicions de vida...).

En resum, podem dir que els elements clau en el procés de canvi de paradigma

son els seguents (Le Boutillier, 2011; Whitley et al., 2009):

- Compromis organitzacional (incorporacié del MdR a la missio i visié de la institucid,

canvis estructurals que la facilitin).

Formacié (a tots els nivells professionals, implicant usuaris com a docents,
abordant coneixements, actituds i practiques).
- Negociacié i encaix entre model biomeédic i MdR.

- La participacié dels usuaris en tot el procés de transformacio.

Com hem vist, una de les critiques i dificultats a I'hora de dur el MdR a la practica
és la seva ambiguitat i falta de concrecidé. Durant els ultims anys hi ha hagut un interés

important en poder sistematitzar-lo i disposar d'indicadors que ens permetin saber en quin
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punt del procés de canvi de model ens trobem. En aquest sentit, cal destacar l'esfor¢ de
Le Boutillier (2011) que revisa els documents-guia que permeten orientar els serveis vers
la recuperacié. Destaca els seglents aspectes comuns:

- Mirar més enlla de “l'usuari”’: No ser definit ni mirat en base al diagnostic.

- Drets de l'usuari: Es protegeixen els drets de la persona.

- Inclusié social: Participacidé comunitaria. Oportunitats d'habitatge, relacions,
educatives, economiques, de participacio social.

- Vida significativa: Ocupacié significativa.

- Visio de Recuperacié: tant a la missié com a la visio del servei.

- Estructures de suport al lloc de treball: La politica de I'empresa és coherent i dona
suport a aixo.

- Millora de la qualitat: Participacio dels usuaris en la millora del servei.

- Pla de participacio: es fa suport als usuaris perqué participin activament de la
comunitat en activitats socials/oci.

- Planificacio del treball: es fa formacio. X millorar les competéncies professionals.

- Individualitat: es prou l'autonomia i les preferéncies de cada individu.

- Decisions informades.

- Suport Mutu.

- Aproximacié holistica.

- Relacié de col-laboracio.

- Generadors d'esperanca.

- Promocio de la ciutadania.

- Compromis organitzacional.

Per acabar, volem comentar la iniciativa més recent de Shepherd et al. (2014) per

obtenir indicadors de qualitat i de resultat (outcomes) dels SOR. En la taula 9. podem
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veure resumits aquests indicadors. Shepherd fa quelcom que mancava en la literatura al

respecte, que és proposar formes concretes de valorar la marxa i evoluci6 de la

transformacié vers el SOR. En alguns casos fins i tot proposa instruments per la seva

valoracio.

Taula 9

Indicadors dels SOR adaptats de Shepherd et al. (2014).

Indicadors de Relacions

qualitat

- Compartir valors
- Habilitats per establir vincle

- Suport a les aspiracions

A nivell individual Practiques

- Narratives de recuperacié
- Focus en les capacitats
- Us d'eines per construir plans de treball

- Decisions compartides

A nivell organitzacional

- Us d'instruments per obtenir feedback del
proceés per part dels usuaris.

- Foment del suport mutu

Qualitat del procés

- Us d'instruments per recollir visié dels

usuaris

Assoliment d'objectius

- Els objectius dels individus s'assoleixen.
Goal Attainment Scaling (GAS)

Percepcid subjectiva de millora

Indicadors de

resultats

- Els usuaris perceben que gracies al
contacte amb els serveis, milloren les seves
oportunitats, el control sobre la propia vida,
etc..

Questionnaire on the Process of Recovery
(QPR)

Assoliment d'objectius socials

- Han millorat els rols socials gracies al
contacte amb els serveis? Adult Social Care

Outcomes

Millora de la qualitat de vida

Mesurat amb Escala de Qualitat de vida

Disminuciéo de I'Us de serveis de

salut mental formals

Mesurat a través de dades extretes de la

facturacio dels serveis sanitaris
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2. La Recuperacié Com a Marc de Treball dels Serveis de Rehabilitacié
Comunitaria: Una Exploracié Qualitativa dels Professionals i Usuaris

Implicats

Hem dividit aquest capitol en els seguents apartats:

— EIl context de la recerca: En aquest punt es posa context a la investigacié duta a
terme. S'exposa qué sén els SRC, en quin entorn es troben, l'organitzacié en la
qual s'emmarquen i el procés de transformacié en el qué estan immersos.

— Objectius Globals

— Justificacié de I'as de la metodologia qualitativa en I'estudi.

— Estudi I: Estudi qualitatiu del procés recuperacié de persones diagnosticades
de trastorn mental greu ateses en Serveis de Rehabilitaci6 Comunitaria
(SRC).

— Estudi |l: Serveis orientats vers la recuperacié: un estudi qualitatiu de la

percepcio dels professionals durant el procés de canvi de paradigma.
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2.1 El Context de la Recerca

2.1.1 Els SRC i el seu Marc Organitzatiu

Els SRC so6n uns dispositius sanitari especialitzats que desenvolupen diferents
accions en régim ambulatori, orientades a la rehabilitacié psicosocial de persones amb
trastorn mental, que integren els nivells d’atenci6 individual, grupal, familiar i comunitaria
per donar resposta a les necessitats i caracteristiques personals.

Contemplen un conjunt d’accions psicologiques educatives, ocupacionals i socials
desenvolupades per professionals integrats en un equip interdisciplinari (psicoleg,
educador social, treballador social, terapeuta ocupacional i integrador social). Els SRC
tenen com a objectiu minimitzar la simptomatologia, potenciar les capacitats i elaborar
itineraris personalitzats d’insercié comunitaria.

Els usuaris del servei son persones amb un trastorn mental greu en diferents
moments de la seva evolucid, que es troben compensats clinicament i que presenten
dificultats diverses en el seu funcionament social i necessiten participar en un procés de
rehabilitacio activa que els ajudi a reintegrar-se en la comunitat.

Com a recurs, formen part de la xarxa d’atencié en Salut Mental del Servei Catala
de la Salut. Estan integrats dins del circuit assistencial, articulant-se amb la resta de
dispositius de salut i socials, i establint un sistema de coordinacions que possibilitin la
continuitat assistencial.

Els seus objectius generals son els seguents:

- Donar resposta a les necessitats de tractament rehabilitador a les
persones amb TMG.
- La rehabilitacio psicosocial.

- La reinsercié social-comunitaria.

100



- La reinsercio laboral.

- El suport i assessorament a les families.

- Potenciar la coordinaciéo entre els diferents recursos de la xarxa
assistencial.

- Promoure la rehabilitacioé i reinsercioé psicosocial en 'ambit comunitari
(insercio laboral, formativa, ocupacional...), minimitzant el nivell de deteriorament

en relacié amb la propia evolucié de la malaltia.

Els SRC de la provincia de Girona estan integrats i depenen dels Centres de Salut
Mental d'Adults (CSMA), que soén els serveis basics d’atencié ambulatoria especialitzada
en atencid psiquiatrica i salut mental, dirigits a les persones, majors de 18 anys, que
presenten un trastorn mental, en qualsevol de les etapes evolutives de la malaltia, que per
la seva gravetat i/o complexitat no poden ser atesos unicament des de I'ambit dels serveis
d’Atencié Primaria de Salut. Alhora els CSMA, estan integrats dins del circuit assistencial,
articulats amb la resta de dispositius i establint un sistema de coordinacions que

possibilitin la continuitat assistencial del projecte terapéutic de I'usuari.

Els SRC que han participat a I'estudi formen part de la Xarxa de Salut Mental i
Addiccions de la Provincia de Girona gestionats per I'Institut d'Assisténcia Sanitaria (IAS).
L'IAS és una empresa publica que proporciona atencioé especialitzada, atencié a la salut
mental, atencié primaria, sociosanitaria i social. Ho fa a través dels centres i serveis del
Parc Hospitalari Marti i Julia de Salt, on s’'ubica també I'Hospital Santa Caterina, de la
Xarxa de Salut Mental de les Comarques Gironines, i de les Arees Basiques d’Anglés,
Breda-Hostalric i Cassa de la Selva.

L'IAS presta tots els serveis de salut mental a la regié sanitaria de Girona, que té

una poblacié de referéncia pel que fa la salut mental d'unes 750.000 persones. L'IAS
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disposa d'una estructura descentralitzada de 43 dispositius d'atencié comunitaria a la salut
mental i a les addiccions (centres de salut mental d’adults, centres de salut mental
infantojuvenil, serveis de rehabilitaci6 comunitaria, centres d’atencié i seguiment a les
drogodependeéncies, pisos amb suport i llars residéncia, i equips d’intervencié precog de la
psicosi) i 18 equips assertius comunitaris. La institucié té acords amb centres d’insercio
laboral i entitats de suport juridic i social. Sis centres d’atencié primaria i deu consultoris
locals cobreixen les necessitats de les tres arees basiques de salut.

La seva missid6 com a organitzacié sanitaria és contribuir a la millora de l'estat de
salut de la poblaci6 de referéncia oferint una cartera de serveis adaptada a les necessitats
i expectatives dels ciutadans en el marc de la continuitat assistencial. Pretén oferir una
atencié centrada en les persones, de qualitat, amb criteris d'eficacia, efectivitat, i
eficiéncia, i responsabilitat social. L'|AS també realitza docéncia, investigacio i innovacio; i
té la vocacid de ser centre d'excel-léncia en l'atencié a la salut de les persones per a
contribuir a la millora de la salut de la poblacio, la qualitat de vida i la cohesié social.

A la década dels 80, I'lAS va articular la transformaci6 de I'atencio a la salut mental
en general, i a la poblaci6 amb Trastorn Mental Greu (TMG), en particular, proposant
'organitzacié d’'un nou model d’atencié basat en la comunitat. Concretament a les
comarques gironines, el model que I'lAS ha implantat en I'atencié publica a la salut mental
i addiccions es basa en:

- El desplegament dels recursos comunitaris, promovent I'accés a les
intervencions en psicoterapia i garantint la rehabilitacié psicosocial en els trastorns
meés greus, facilitant 'accés a un habitatge digne, a una feina i 'accés a l'oci en
aquells usuaris amb un impacte funcional com a consequéncia d'un trastorn
mental greu. Aquest model comunitari es fonamenta en una xarxa integrada
d’atenci6 a la salut mental per a joves i adults.

- La gestio des del territori, fomentant el desenvolupament de cada
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sector comunitari (comarques) i el treball coordinat i integrat per facilitar la
continuitat assistencial real, tant entre els diferents serveis de I'lAS com amb les
diferents fundacions, associacions o institucions amb les quals es comparteixen
processos d’intervencio als usuaris: I'escola, els serveis socials, I'atencié primaria,
les families, etc.

- La participacié en la Junta assistencial de salut mental, érgan de
gestio fonamental de la Xarxa, dels responsables interns i externs a I'organitzacio
(la direccio, els dispositius comunitaris, hospitalaris, I'atenci6 a les
drogodependeéncies, els serveis residencials, i els representants d'entitats de suport

individual, d'insercio laboral, del mén associatiu de families i d'usuaris).

La Xarxa de Salut Mental i Addiccions de les Comarques Gironines ha esdevingut

model de referéncia nacional internacional segons I'estudi REFINEMENT

(http://www.refinementproject.eu/). EI REFINEMENT (Research on Financing systems’
Effect on the quality of Mental health care) analitza com els sistemes de finangcament
afecten la qualitat de I'atencié en salut mental i compara models existents al continent

(Italia, Austria, 'Estat espanyol, Anglaterra, Franca, Finlandia, Suécia, Estonia i Romania).

2.1.2 El procés de transformacio dels Centres de Dia a SRC

L'any 2001 es comenga el procés de conversié de Centres de Dia (CD) en SRC. La
transformacié dels CD partia de la definicio de SRC, que es considera el tractament dels
factors psicosocials dels trastorns mentals orientat a I'activacio dels recursos personals,
familiars i de la xarxa social, dirigit a millorar la capacitat funcional i la inclusié social, per

aconseguir el nivell més alt de recuperacio i de qualitat de vida possible de les persones.

La transformacid dels CD en SRC queda sintetitzada en dues linies d'actuacio:
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- Individualitzar el procés d'intervencié respectant la diversitat
d'objectius, intensitat de vinculacid, nivells de reinsercid possibles i durada dels
processos.

- Superar l'antiga vinculacié a "temps parcial / total" o a "activitats" per

establir vinculacions a programes en funcié de les necessitats.

Aquest procés s’ha fet de manera molt lenta i sense unes directrius clares sobre el
que representa la conversié ni sobre els criteris pel desplegament territorial del nou model.
De fet, al llarg dels anys, molts centres de dia ja havien fet una progressiva evolucié des
del model inicial i la conversié era un reconeixement, i un suport economic, a aquesta
transformacio.

L'any 2017 va finalitzar aquest procés de transformacio, que va implicar que els 7
Centres de Dia (CD) de la XSM de Girona fessin aquesta transformaci6. Aquest pas va
implicar la millora de la dotacié en recursos humans als serveis. Cada SRC disposava de
personal técnic superior i, en els centres de més volum, també de personal técnic mig.
Alhora, la transformacié ha implicat una millora qualitativa de I'atencié centrant-la en la
persona i un viratge cap al MdR a I'hora d'orientar les practiques professionals. Cal tenir
en compte que la dotacié en recursos humans fins aquest procés de transformacio era
baixa i pivotava molt sobre personal auxiliar amb la consequent falta de coneixements
técnics.

Com s'ha comentat més amunt, també va implicar una major individualitzacié de
I'atencié a través de vincular els usuaris a programes o activitats en funcié de les seves

necessitats i I'elaboracio i revisio de plans d'atencio individuals.

Aquest procés de canvi i transformacié segueix encara en marxa ja que implica

canvis en els valors, actituds, i comportaments de tots els actors implicats en I'atencio a
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les persones afectades de TMG. Implica alhora canvis en la cultura organitzacional i
canvis en professionals que no estan vinculats directament amb els SRC perd que hi
tenen una estreta relacié (com poden ser els professionals de treball social, psiquiatria,
psicologia o infermeria dels serveis de salut mental comunitaria). Ha coincidit en el temps
el procés de transformacié dels SRC amb I'entrada a l'estat espanyol del nou model
d'atencié o paradigma de la Recuperacidé, en un moment en que no es disposen de guies
ni pautes sobre com adaptar aquest model a la idiosincrasia del sistema sanitari catala ni
al nostre context socioeconomic i cultural.

Aquesta convergéencia de factors fan del moment actual un moment propici per
estudiar com es fa la translacio MdR a les practiques professionals ultimes. Per millorar el
coneixement d'aquests aspectes cal:

- Explorar el significats que els usuaris donen a la recuperacié i a les
practiques dels SRC que hi donen o no suport. Aquesta exploracié ens permetra
detectar arees desateses i potenciar-ne d'altres que permetin orientar els serveis a
la recuperacid. Alhora, ens permetra coneixer si la visié del procés de recuperacio
tal i com esta relatat en la literatura té una correspondéencia al nostre context
sociocultural.

- Explorar les actituds, valors i comportaments dels professionals en
aquest procés de canvi, a través de l'exploracié del significat del concepte de
recuperacio que fan, i dels facilitadors i barreres que perceben en aquest procés de

canvi.

Es tracta, doncs, d'un moment propici per estudiar les conceptualitzacions dels
professionals sobre la seva propia feina ja que coneixer-les ens permetra fer suport a
aquests serveis per facilitar el canvi de paradigma.

Incorporar els valors de la recuperacié a dispositius que han estat treballant des
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d'un enfocament tradicional és complexe, implica canvis organitzacionals, estructurals i
també abordar les barreres de la propia organitzacio. Implica que tots els implicats en el
canvi redefineixin els seus rols, revisin els seus valors i actituds i, per tant, promoguin
canvis tant a nivell individual com a nivell organitzacional (Schwartz i Conklin, 2014). El
context organitzacional és també un element clau en aquests processos: afecta com els
serveis implementen les seves accions. La cultura de I'organitzacié, entesa com el conjunt
de sentiments, formes de pensar i comportaments compartits en un organitzacidé, és
rellevant ja que determina el context i clima en qué s'implementa un canvi i pot facilitar-lo

0 convertir-se en una barrera.

2.2 Objectius Generals

El present treball pretén augmentar el coneixement de I'aplicacié del MdR i del
propi procés de recuperacié en el camp de la RPS a través de I'estudi de la percepcié de
la implementacié d’aquest model des del punt de vista de dos dels actors implicats en el
procés: els usuaris i els professionals dels SRC de la XSMiA de la provincia de Girona.

En tant que és un nou paradigma d’atencié en salut mental (i especialment en
rehabilitacid) que esta comencgant a penetrar als serveis, és important obtenir informacio

de tots aquells elements associats a aquest canvi. Aixi doncs, ens proposem coneéixer:
. Quin coneixement tenen usuaris i professionals del MdR.
- En quin grau s’esta duent a terme la implementacié del MdR.

. Quines dificultats i barreres es troba el MdR a I'hora implementar-se als

serveis.
- Quins elements son aquells que es promouen amb més facilitat

- Quins factors poden facilitar o dificultar la seva implementacié.
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. Quins elements son vistos com a imprescindibles o com a principals factors

terapeutics de les intervencions que duen a terme des dels SRC.

L'estudi de la visié dels implicats en el procés permetra proposar accions que donin
suport al canvi i que reverteixin en una millora qualitat asssitencial i, per tant, és cabdal

disposar de major informacié que guii el procés de canvi.

2.3 Justificaci6 de I'us de la Metodologia Qualitativa en I'estudi: Teoria Fonamentada
(TF)
En aquest estudi s'ha optat per utilitzar metodologia qualitativa. S'ha escollit

aquesta aproximacié metodologica pels seglents motius (Peters, 2010):

- Es util quan aquells fenomens objecte d'estudi requereixen de la participacié
i implicacié d'usuaris. Els usuaris son un actor clau en el procés. La visio de la
recuperacio que ens ha arribat esta molt influenciada per factors culturals que ens
sén aliens i cal valorar les possibles diferéncies de conceptualitzacié que en fan els
usuaris. Alhora, estudiar aquest fenomen per altres vies pot ser complexe a causa
de les dificultats cognitives, emocionals i la relacié de poder/submissié amb els
professionals.

- Té sentit el seu Us quan els fendmens sén molt privats, com son els factors
percebuts com a generadors de canvi. Intentar accedir a percepcions i
conceptualitzacions amb instruments creats préviament amb aquest objectiu
condicionaria les respostes al determinar qué es pregunta i qué no. Per tant,
I'exploraci6 a través de la metodologia qualitativa té sentit en aquest cas per evitar
determinar allo rellevant i allo que no ho és pels actors implicats.

- Es util quan ens aproximem a un fenomen molt nou, que requereix del
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desenvolupament d'una nova teoria o marc interpretatiu. En aquest sentit no hi ha
un acord sobre qué és exactament la recuperacid, com operativitzar-la i com fer
una translacio d'aquesta a practiques professionals concretes.

- Permet ['observacio i estudi de fenomens en un context natural. La
recuperacio és un fenomen que s'ha d'estudiar de forma ecologica ja que depeén,
en part, de les opcions i oportunitats de I'entorn on es desenvolupen les persones i
els serveis que utilitzen. Per tant, I's de metodologia qualitativa és apropiada en
un fenomen que depén de factors socioeconomics .

- Es util per valorar els efectes d'una intervencié i conéixer els determinants.
La investigacié dels processos i factors terapéutics encaixa perfectament amb I'us
d'aquesta metodologia.

- Es util quan es volen traduir conceptualitzacions a la practica assistencial, ja
que permet saber el valor que els implicats en aquesta donen a la intervencié. No
tots els elements tenen el mateix pes en el mateix context i per tant, cal explorar si
aquells factors determinants de la recuperacid en un context, també ho sén en

d'altres en la mateixa mesura.

La recerca s'ha dut a terme en el marc de la Teoria Fonamentada (TF) com a eina

d'analisi (Grounded Theory; Glaser i Strauss, 1967). Es tracta d'una metodologia

d'aproximacié a fendOmens que han estat poc abordats que, per tant, no es disposa de

teories formals sobre aquests. Glaser i Strauss (1967) defineixen la TF com una

“aproximacié inductiva en la qual la immersi6 a les dades serveix de punt de partida pel

desenvolupament d'una teoria sobre un fendmens concrets”.

La TF exigeix la identificacié de categories tedriques que es deriven de les dades a

través de la utilitzaci6 del Métode de comparacié constant, recorrent a la sensibilitat

tedrica de l'investigador. Implica que l'investigador compari els continguts de diferents
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episodis d'observacid amb els conceptes tedrics que neixen de l'esforg d'identificar els
temes fonamentals (Harper i Thomson, 2012). Un dels conceptes basics en la TF és la
Codificacié. Aquesta es tracta del procés central de la TF a través del qual els textos son
identificats a través de les paraules clau que l'investigador consideri (unitats de significat)
que més endavant seran codificats en categories més amplies. S'hauran de definir les
relacions entre aquestes categories de forma que constitueixin una nova hipotesi. A
aquest punt s'hi arriba quan hi ha Saturacié Tedrica (Strauss i Corbin, 1986). Aquesta es
defineix com el punt en el que ja no emergeixen més dades, relacions o categories durant
I'analisi.

Es tracta, doncs, d'un procés iteratiu i sistematic de recollida i analisi de dades
dissenyat per assegurar el rigor cientific que la recerca requereix. Durant el
desenvolupament de la investigacid, sorgeixen nous codis i aquests es comparen amb els
anteriors i son agrupats per la seva semblanga. Aquest procés es produeix de forma
continua desde la primera fins a I'tltima recol-leccié de dades, quan un codi preliminar pot
convertir-se en un codi conceptual i aquest, a la seva vegada, en una categoria o
subcategoria, segons la seva representativitat i densitat. AQuesta comparacié constant és
una de les tecniques d'analisi de dades qualitatives desenvolupades per Glaser y Strauss,

idedlegs del metode I'any 1967.

Per analitzar les dades sovint s'utilitzen eines informatiques que faciliten
I'emmagatzematge, gestio i interpretaciéo de les dades i les relacions que s'estableixen
entre elles. Aquestes eines faciliten I'establiment de Memos, que soén les idees tedriques

sobre els codis i les seves relacions que van apareixer durant el procés de codificacio.

La TF es basa en l'interaccionisme simbolic (Blumer, 1982). Aquesta corrent de la

psicologia social i la sociologia estudia la interacci6 i els simbols com a elements clau per
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comprendre tant la identitat individual com l'organitzacidé col-lectiva. L'Us, doncs, de
I'Interaccionisme simbdlic, com a marc de referéncia teodric, permet captar els aspectes
subjectius de I'experiéncia i possibilita la comprensié dels significats atribuits a situacions
concretes. Entén la societat i I'ésser huma com un constructor actiu de significats
organitzats a I'entorn de processos compartits d'interaccié (Natera-Gutiérrez et al., 2017).
L'Interaccionisme simbolic, com a teoria conductora d'investigacions qualitatives permet
examinar de forma profunda un reduit numero de casos per explorar de forma detallada
processos especifics que ajudin a comprendre un fendmen concret.

Com a métode, pretén que siguin els resultats de I'estudi aquells que guiin la seva
interpretacio i no pas que sigui la literatura existent aquella que influeixi en la interpretacié.

La TF presenta certs avantatges com a marc metodologic en el nostre estudi

(Tweed i Charmaz, 2012):

- Es focalitza en processos socials: Permet investigar situacions,
relacions i interpretacions de fendmens en un context natural.

- Es idonia per estudiar els punts de vista i les experiéncies subjectives
dels usuaris.

- Permet valorar I'impacte d'intervencions en la qualitat de vida.

- El seu objectiu fonamental com a tecnica és explicar.

- Permet ser sensibles a canvis en teories ja existents pero aplicades
en nous contextos. En aquest sentit, ja disposem de models conceptuals de la
recuperacio pero cal valorar-les en el nostre context.

- Permet identificar quines sén les principals preocupacions dels
usuaris i professionals sense apriorismes de quines son aquestes.

- L'estreta relacié tant entre usuaris com entre usuaris i professionals

als SRC fa que sigui una técnica adequada ja que posa molt d'émfasi en com els
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significats que atorguem es construeixen a través d'experiéncies socials (Bryant,
2002).
- En tant que fenomen nou, la recuperacio pot ser estudiada de forma

inductiva. Es a dir, generant hipotesis a través de I'analisi de les dades obtingudes.

Per a la generacié de dades, s'ha utilitzat la técnica dels Grups Focals (GF). Es
tracta d'una técnica que implica la reunié d'un grup de persones representatives d'una
poblaci6 amb I'objectiu d'analitzar un tema en base a unes preguntes préviament
definides. En aquests, el moderador desenvolupa de manera flexible un conjunt de temes
que tenen a veure amb l'objecte d'estudi. Els GF poden considerar-se discussions

guiades. S'ha escollit aquesta tecnica pels seglents motius (Gundumogula, 2021):

- Permeten obtenir dades de forma col-lectiva.

- Promouen la interaccio entre els participants de forma espontania.

- Permeten obtenir informacié de col-lectius que poden tenir dificultats
davant de questionaris o poden estar molt afectats per la desitjabilitat social i, per
tant, no discriminen aquelles persones menys capaces.

- Permeten obtenir dades amb més profunditat i riquesa que en
entrevistes individuals.

- Permet animar aquelles persones més inhibides que espontaniament
no exposarien els seus punts de vista.

- Permeten obtenir noves hipotesis sobre un tema concret.

- Soén cost-efectius.
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24 Estudi I: Estudi Qualitatiu del Procés de Recuperaci6 de Persones
Diagnosticades de Trastorn Mental Greu ateses en Serveis de Rehabilitacié

Comunitaria (SRC)

2.4.1 Justificacio de la Part | de I'estudi

La poblacié atesa als Serveis de Rehabilitaci6 Comunitaria (SRC) formen un grup
especific amb unes caracteristiques concretes: llarga evolucié del trastorn, impacte del
trastorn en gairebé totes les arees vitals, edat avangada, molts anys de relacié amb els
serveis sanitaris, xarxa social pobre, identitat molt saturada pel trastorn i pocs vincles
comunitaris entre d’altres.

Els SRC a Catalunya estan en procés de transformacio. El canvi i transicié de
Centres de Dia a SRC que s'esta duent a terme implica una major professionalitzacié de
I'atencié perd també implica un canvi de mirada i de reorientacié de I'atencioé vers el MdR.

En el context espanyol no disposem de guies adaptades que ens permetin, per una
banda, coneixer si el marc de la recuperacio (tal i com s'entén al mén anglosaxd) és valid
al nostre territori i, per l'altra, guies que ens permetin orientar els serveis vers aquest
procés de canvi per tal de millorar la qualitat de vida de les persones ateses.

No esta clar, doncs, que el MdR tingui la mateixa rellevancia i faci émfasi en els
mateixos aspectes en el nostre context: el MdR s'ha construit sobre la base de persones
adultes amb edat de treballar en el context anglosaxé. En el nostre context és diferent:
molts usuaris tenen una edat avangada i disposen de prestacions econdmiques que
actuen com a desincentiu per a la millora (Palomer, 2010). Alhora, molts d'ells fa molts
anys que van debutar amb el trastorn i, per tant, sén persones amb una llarga evolucio i
també amb una experiéncia de relacié amb els serveis d'anys d'evolucié també. Com hem
pogut veure, I'estat espanyol tampoc té la tradicié d'usuaris que hagin exercit d'activisme i

hagin lluitat en contra els abusos del sistema com té Regne Unit o els Estats Units.
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No disposem d'estudis qualitatius a I'estat espanyol sobre el MdR, la seva aplicacio
i com orientar els serveis vers aquests objectiu, malgrat és un concepte que comencga a
sentir-se i veure's en diferents documents i comencga a ser utilitzat pels professionals del
sector. Existeix el risc que si no s'explora la recuperacié, tant en la seva vessant
conceptual com aquells elements que sén determinants per a la orientacio dels serveis,
quedi com a un mer canvi lingluistic sense transcendéncia practica. El concepte de
Recuperacio és polivalent, té diferent significat per diferents persones i també en diferents
contextos i, per tant, és dificil orientar-se vers aquests si abans no s'han explorat aquests

significats i s'han buscat aquells elements que en son definitoris.

La investigacid de la percepcio que els usuaris dels SRC tenen tant del seu propi
procés de recuperacio, com també d'aquells elements dels serveis que perceben que hi
donen suport, té importants implicacions practiques a I'hora d'organitzar I'atencié que des
dels SRC se'ls hi ofereix. Definir qué significa per ells la recuperacié i qué creuen que els

ajuda a caminar cap a aquesta €s un objectiu de recerca legitim en aquest moment.

2.4.2 Objectius

El present treball pretén ampliar el coneixement sobre com entenen la recuperacio
les persones afectades d'un trastorn mental ateses als SRC.

Pretén també conéixer quins sén els factors o elements dels serveis i els seus
professionals que els usuaris dels SRC perceben que faciliten aquest procés i els que el

dificulten.

2.4.2 Metodologia

Es va dur a terme un mostreig no probabilistic intencional, coherent amb I'aplicacio
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del metode de TF. En aquesta metodologia, els participants son escollits segons el seu
potencial per ajudar a refinar o expandir conceptes i teories; i I'analista selecciona, codifica
i analitza la informacié de forma conjunta. El procediment de recol-leccié d'informacio esta
controlat per la teoria emergent. En aquest sentit, les dades poden venir de diferents fonts
directes o indirectes i s'admet una amplia font de recursos. La mida mostral, en aquest
cas, no es coneix d'inici sind que I'ampliacié es pot produir en el cas que sigui necessaria
més informacio per a la investigacié (Cunat, 2007).

L'investigador principal va contactar amb els coordinadors de cada SRC via correu
electronic i posteriorment a través d’'una reunié presencial en la qual es va exposar el
projecte. Un cop fet aixd es va procedir al reclutament dels participants i la fixacié de dates
per dur a terme els GF. Aquests es van realizar als espais dels que cada SRC disposa,
essent aquest un espai familiar i proxim pels usuaris i professionals. No es va optar per
espais més neutres a causa de la dificultat d’accés que podia generar per alguns usuaris i
el conseguent esbiaix. Cap professional dels diferents SRC va estar present durant els
GF. El reclutament dels participants va anar a carrec d'un representant de cada servei
amb bon coneixement dels usuaris atesos en aquest: Va proposar la participacioé al GF a
usuaris que fossin capacos de participar d'una activitat grupal i d'expressar-se verbalment.
No es van dur a terme entrevistes individuals ja que amb els GF es va aconseguir

suficient saturacié d'informacio en les categories generades.

2.4.3.1 Participants. En total, hi han participat 76 usuaris, tots ells en procés de
recuperacio, vinculats als SRC i diagnosticats de trastorns mentals greus de llarga
evolucio. S’ha dut a terme un mostreig intencional. Els criteris de participacio han estat els
seguents: estar vinculat al SRC, disposar d’un diagnostic de trastorn mental greu i tenir
una minima capacitat d’expressio.

Tots ells han estat informats pels professionals dels serveis on sén atesos i han
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signat el consentiment informat (Annex |). Es va demanar que hi haguessin representats
subjectes de diferents edats, génere, classe social i en diferents fases del seu procés per
tal d'enriquir al maxim la discussié. Un requisit per a la participacié és que els usuaris
estiguessin en condicions de suficient estabilitat per participar del GF sense demanar, en
cap cas, que estiguessin asimptomatics, ja que aix0 dificultaria incloure la percepcié del
procés d'un conjunt important d'usuaris dels SRC. El temps de vinculacié en el SRC
tampoc va ser un requisit ni un criteri d'exclusio. Tot i aix0, es va demanar explicitament
als representants dels SRC que la mostra inclogués persones amb diferents temps
d'estada al servei. La voluntat de I'estudi era poder accedir a la perspectiva de tots els
usuaris dels SRC, entenent que en aquests serveis hi ha usuaris molt heterogenis i amb
diferents temps d'estada, evolucid, impacte de la malaltia, etc.

Es van excloure de la participacié aquells usuaris amb una discapacitat intel-lectual
moderada, admeten-se aquells amb un diagnostic comorbid de Discapacitat Intel-lectual
Lleu associada. Els participants van complimentar el document de consentiment informat
que poden veure a l'annex Il. Els GF van ser enregistrats i transcrits pel conductor

d'aquests.

2.4.3.2 Procediment. S'han dut a terme un total de 7 GF d'una hora i mitja de
duraci6 a 7 SRC de la provincia de Girona. Els grups es van dur a terme a les
instal-lacions de cada servei sense personal d'aquests serveis. La no participacié de cada
professional dels propis serveis va ser un requisit per tal de limitar la participacio i que els
usuaris es poguessin expressar lliurement. L'eleccié d'aquests espais va ser motivada pel
fet de ser un espai conegut i segur que els usuaris habitualment utilitzen per dur a terme
activitats terapéutiques de tipus grupal. A cada grup hi van participar una mitjana de 11
usuaris.

Durant el desenvolupament dels grups, el conductor va estimular la discussio,
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afavorint la interaccio entre ells i intentant que no quedessin quiestions sense contingut ric
en dades. A la taula 10. es pot veure la guia de conduccié dels grups. Aquesta guia s'ha
utilitzat de manera flexible adaptant-la a cada GF i a cada moment per tal d'afavorir la
saturacié en cada tema. En la primera part dels GF s'explorava el significat de la
recuperacid pels usuaris. A la segona, les barreres, facilitadors i factors terapeutics
percebuts dels serveis de rehabilitacié fent émfasi en la seva vessant interpersonal.
L'experiéncia del conductor dels GF en l'atenci6 i abordatge grupal de persones
afectades de trastorns mentals greus va ser d'utilitat a I'nora de facilitar la interacci6 entre
els membres dels GF i de facilitar la participacié d'usuaris que, per diferents motius, tenien

dificultats per expressar-se.

Taula 10
Guia per als GF de l'estudi. Part |

Document Guia de Conduccié dels Focus Group per a usuaris de serveis de rehabilitacié

a la provincia de Girona

1. Objectius generals:

1.1 Coneéixer quina és la percepcid dels usuaris dels aspectes dels serveis que
contribueixen al seu procés de recuperacio.

1.2 Coneixer la visio i el concepte de recuperacié dels usuaris vinculats als serveis de
rehabilitaci6 comunitaria de la Xarxa de Salut Mental de Girona (XSMG).

2.0bjectius Especifics:

2.1 Coneixer quins elements sén percebuts com a determinants en el seu procés de
recuperacio als diferents estadis del seu procés de recuperacio.

2.2 Determinar quins son els “elements actius” dels programes de rehabilitacié que
afavoreixen/faciliten la recuperacio.

2.3 Conéixer el pes que els usuaris atorguen a cadascun dels factors terapéutics recollits
a la literatura.

2.4 Determinar els elements sobre els quals pivota el concepte de recuperacié dels

usuaris dels serveis de recuperacio
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2.5 Avaluar el grau de concordanga entre el concepte de Recuperacio tal com es descriu

a la literatura i el dels usuaris de serveis de rehabilitacio.

Guia de preguntes per temes:

- Qué significa per tu recuperar-te d'un problema de salut mental?

- Creus que les persones amb problemes de salut mental es poden recuperar?

- Qui decideix qui esta recuperat i qui no? Es un sentiment personal o una percepcié
professional aliena?

- Creus que una persona es pot sentir recuperada tot i continuar patint simptomes?

- La recuperacié no és un fenomen de “tot o res”; per quins moments has passat des que
vas comengar a tenir problemes de salut mental?

- Quins “ingredients”/elements creus que son imprescindibles perqué una persona es
recuperi?

- Quins d'aquests elements creus que han estat potenciats des dels serveis on t'atenes?

- En que t'has sentit ajudat des dels serveis de rehabilitacié?

- Que trobaries a faltar si haguessis de deixar-los?

- Que t'agradaria que t'ajudessin a aconseguir els serveis de rehabilitacié?

- Del conjunt de tasques/activitats/espais dels centres, quins son els que trobes més
enriquidors/beneficiosos per a tu?

- Qué va significar per a tu trobar-te amb altres persones amb problemes semblants als
teus?

- Hi ha hagut alguna persona que recordis especialment durant el teu procés de millora?
Queé en destacaries?

- Quins sén els obstacles que els serveis de recuperacié t'han ajudat a superar el teu dia
a dia?

- En el moment en qué et trobes, que és el més necessari per a tu als serveis de
rehabilitacio?

- En quins aspectes/tasques de la teva vida has sentit que el servei de rehabilitacié t'ha
ajudat?

- Quan penses en la pregunta “qui soc jo?”, creus que la resposta seria diferent ara que
quan vas comengar a anar al servei de rehabilitacio? Qué ha canviat la teva resposta?
Gracies a que?

- Quin paper creus que ha tingut el servei en el teu procés de millora?
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- Quin paper ha tingut el servei de rehabilitacié a I'nora d'entendre qué vol dir per a tu “x”,
més enlla del que tu savies o intuies que significava?

- Com creus que els serveis de rehabilitacié t'han ajudat a canviar la percepcidé de
persones amb problemes de salut mental?

- Qué esperaves del servei de rehabilitacié? Ho has trobat?

Preguntes generals per iniciar el debat:

- Quins aspectes dels serveis creus que ajuden més la teva millora/recuperacio? Com i
per qué creus que aquests aspectes ajuden a la teva millora?

- Quins dificulten la teva millora i per que?

- Quins principis o valors creieu que haurien de guiar l'avaluacido dels serveis de
rehabilitacio publics?

- Quines experiéncies vitals han ajudat/donat suport al teu procés de millora i quines ho
han dificultat?

- Exploracio de les teories personals i subjectives sobre el perque de les experiéncies

viscudes com a rellevants en el procés de recuperacio.

2.4.3.3 Analisi de Dades. Un cop transcrits els GF a partir del seu enregistrament
sonor, van ser analitzats amb ['ajuda del software Nvivo v.11. Es tracta d'un software que
dissenyat per analitzar les dades a diferent profunditat.

Amb Nvivo és possible assignar atributs i significats a les diferents fonts de dades,
nodes i memos, fet que ajuda a organitzar les dades. Es, per tant, una eina facilitadora de
la investigacio qualitativa.

Entre els recursos que s'utilitzen per I'analisi amb Nvivo podem mencionar els
Nodes, els nodes darbre i els nodes lliures. Els Nodes son estructures per
emmagatzemar la informaci6é un cop codificada per tal que el text pugui assumir diferents
significats. Els nodes d'arbre sén grups de nodes. Es a dir, en 'augmentar el nimero de
dades, l'investigador pot trobar similituds entre els nodes ja creats i organitzar-los en

arbre, d'acord amb la relacié entre ells. Per ultim, els nodes lliures sén aquells que tenen
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caracteristiques uniques i, per tant, resten aillats (Dias do Nascimiento et al., 2016).

Un cop transcrites les dades, I'analisi s'ha dut a terme en dos fases. Durant la
primera fase, s'ha dut a terme per part de dos investigadors de forma independent. Un
d'ells ha estat el conductor dels GF i l'altre una persona aliena a la recerca perd amb
coneixements del MdR. Aquests analisis s'han dut a terme assignant significats a parts del
text/afirmacions dels usuaris participants que s'han considerat rellevants per la recerca.

Les dades obtingudes s'han analitzat utilitzant el métode d'analisi de la comparacio
constant. Aquest métode consisteix en codificar unitats de text i comparar-les amb les
altres unitats de text codificades. Es tracta d'un métode sistematic per desenvolupar i
millorar les propietats tedriques de les categories establerts i facilita la codificacié en
categories superiors.

En la segona fase, un cop finalitzat el treball individual, les dues persones
responsables de la primera analisi s'han reunit per consensuar els significats atribuits als
textos acordant-ne les categories i subcategories. Finalment s'han dut a terme hipotesis i
relacions entre les categories principals que passarem a explicar en la fase de resultats.

En les cites textuals que apareixen al text d’usuaris participants a I'estudi, s’han

generat noms ficticis per preservar I'anonimat dels participants.

2.4.4 Resultats

Hem dividit els resultats en 6 temes principals, emergits a partir de I'analisi de la
transcripcio dels GF, la seva categoritzacio i articulacié posterior amb les dades i les
teories prévies existents. A la taula 11 es mostren les diferents categories de consens a
les que s'ha arribat a partir de I'analisi de les transcripcions i la seva agrupacié en 6 grans

temes, que alhora s’han divit en categories i subcategories.
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Aquestes categories son les seguents:

- Identitat: fent referencia al sentiment de qui som, definit com un
conjunt de caracteristiques fisiques, psiquiques i interpersonals i al conjunt de rols
socials i afiliacions.

- Model biomédic de recuperacio: fent referéncia a la tensié entre
diferents paradigmes a I'’hora d’entendre la salut i la malaltia. EI médic, molt centrat
en la remissié simptomatica i la prevencié de recaigudes; i el paradigma de la
recuperacio, centrat en donar suport a les persones per tal d’aconseguir una vida
plena a pesar del trastorn.

- Autoestigma: Fa referéncia a les actituds negatives, incloent la
vergonya internalitzada, que afecta a les persones amb trastorn mental pel fet de la
seva condicio.

- Acceptacidé: Entesa com el procés personal de canvi d’actituds,
conductes, cognicions, emocions i relacions que impliquen un reconeixement i
reorientacié vers una situacié desfavorable, com és el fet de patir un problema de
salut mental.

- Facilitadors del procés de recuperacié: Conjunt d’elements socials,
psicologics, professionals, de suport, econdomics...que faciliten el transit vers una
recuperacio plena.

- Barreres a la recuperacié: Conjunt d’elements socials, psicologics,
professionals, de suport, econdmics...que faciliten el transit vers una recuperacié

plena.
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Taula 11

Categories establertes a partir dels GF

Subcategories Categories Categories Centrals
Esquizofrénic vs. Persona amb Identitat reduida per la malaltia vs. Identitat
esquizofrenia Malaltia com un aspecte més de la
identitat
Pérdua de rols socialment valorats Identitat saturada del rol de malalt Identitat
El trastorn com a explicacié de Identitat saturada del rol de malalt Identitat

totes les conductes

Recuperacio com a remissio

Recuperacio com a remissio

Model de recuperacio

simptomatica i retorn al biomédic
funcionament previ
Acceptacié d'estereotips vs. Autoestima i resisténcia a I'estigma Autoestigma
Resisténcia als estereotips
El trastorn com a justificacié de la Estigma i alienaci6 social Autoestigma

no participacio i integracié social i

comunitaria

Acceptacié d'un pronostic cap a la

Resistencia als estereotips i profecia

Model biomeédic del

cronicitat i falta d'autonomia autocomplerta trastorn
Estigma com a quelcom que Falta de consciéncia de l'autoestigma Autoestigma
‘només ve de fora”
Inici al SRC com a punt d'inflexio Procés d'acceptacio Acceptacio
en el procés
Importancia del suport familiar i Suport social Acceptacié

dels iguals

El SRC ajuda a estructurar el dia

Factors terapéutics del SRC

Facilitadors del procés
de recuperacio

El SRC ajuda a la comprensio de

les experiencies de malaltia

Factors terapeutics del SRC

Facilitadors del procés

de recuperacio

El SRC com a facilitador del suport

entre iguals

Factors terapeutics del SRC

Facilitadors del procés

de recuperacio

Emfasi en les pérdues durant el

procés

Procés de recuperacié

Procés de recuperacié

Emfasi en la recuperacié com un

procés actiu

Procés de recuperacié

Procés de recuperacio

El SRC com a facilitador de rols

socialment valorats

Factors terapéutics dels SRC

Facilitadors del procés

de recuperacié

“Ells” vs. “nosaltres”. Por a ser
“descoberts”

Barreres a la participacio social i

alienacio social

Barreres a la

recuperacio

121



Practiques coercitives,

autoritarisme i tracte infantilitzant

Falta d'empoderament i participacio

Barreres a la

recuperacio

Professionals passius i poc
esperangats cap als usuaris vs.
Proactivitat

Baixes expectatives dels professionals

i actituds negatives

Barreres a la

recuperacio

Veure només la malaltia i no la

persona que hi ha dema

Servei focalitzat en els déficits

Barreres a la

recuperacio

Percepcioé dels SRC com a suport

indefinit i “per sempre”

Falta d'atencio individualitzada i el

SRC com a agent alienant

Barreres a la

recuperacio

Comprensié i suport emocional dels

professionals. Empatia.

Caracteristiques relacionals que

donen suport a la recuperacié

Rol professional

Expectatives positives de I'equip

professional

Caracteristiques relacionals que

donen suport a la recuperacié

Rol professional

Capacitat dels professionals per

mostrar interés genui; anar més

Caracteristiques relacionals que

donen suport a la recuperacio

Rol professional

enlla del rol professional.

2.4.4.1 Identitat i Model Biomédic de Recuperacio. “Som malalts, encara que ara
ens trobem bé i no ingressem a I’hospital...no ens podem recuperar...és per sempre”

En aquest apartat hem unit dues categories (ldentitat i model biomédic) ja que
sovint el deteriorament de I'una és conseqiiéncia de I'altre. Es a dir, sovint les identitats
més pobres i més saturades pel trastorn les trobem en persones ateses des de models
biomédics, que reforcen la identitat de malalt alhora que desatenen els aspectes que van
més enlla d’allo merament simptomatic.

Esta molt estesa la idea que rehabilitar-se és tornar a estar com abans
d'emmalaltir. Alhora, aquesta idea és viscuda com a profundament frustrant ja que, com
relaten els usuaris, mai no podran tornar a estar com abans. També s’entén, generalment,
la recuperacié com un fenomen limitat a la recuperacio simptomatica. Com que la remissio
total dels simptomes és molt dificil en moltes ocasions, també es converteix en font de
frustracié i baixa autoestima).

En aquest sentit, un usuari d'un SR responia a la pregunta de qué era per a ell
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rehabilitar-se: “tornar a fer la vida que feies abans...cosa que no aconsegueixes”. Un altre
usuari en un to més irdnic deia “nosaltres només millorem dins la gravetat’. Una altra
persona centrava la recuperacié a “no tenir més crisis” perd alhora afegia “cosa que ja
m'han dit que no és possible”. En aquesta linia, un usuari sentencia: “la malaltia és per a
tota la vida: no hi ha curacié possible; necessitem que ens cuidin, necessitem més cures”.
Assumir un rol passiu i dipositar a la societat la responsabilitat de les seves cures és una
idea molt present i acceptada. Per exemple, la Maria explicava que “és la societat la que
ens ha d'ajudar creant més serveis per a “malalts” com a classes de lectura per a
nosaltres...perqué no tinguem ganes de suicidar-nos”.

Molts dels usuaris participants a I'estudi s'autodesignen esquizofrénics o bipolars.
Se senten identificats amb el diagndstic i no fan cap critica d'aquest fet. El trastorn és
descrit com alld que soén,i no alld que els afecta o tenen, com a quelcom separat d'ells
mateixos. Molts d'ells expliquen com han passat de la negacié del trastorn a l'acceptacio
d'aquest com a quelcom definitori d'un mateix. Molts d'ells, utilitzen el trastorn com a
explicacid del seus comportaments mal vistos socialment o poc normatius, o a I'hora
d'assumir responsabilitats. Per exemple, un usuari relatava com ell no triava la seva roba
perqué “estava malalt” o que no anava a votar perqué ell era “esquizofrenic”.

La pérdua de rols socials valuosos com poden ser el de “treballador’, “amic”,
“‘parella”, etc., és relatada com quelcom inherent al trastorn i al diagndstic. Quan se'ls hi
pregunta sobre la vida social sovint el diagnostic és presentat com la causa de la falta
d'una xarxa social més amplia, desprenent-se de les seves paraules una manca de
capacitat d'influéncia sobre aquests procés. El trastorn esdevé, doncs, I'explicacio de totes
les conductes. Els trastorns mentals sovint son vistos pels usuaris participants com
quelcom bioldgicament determinat. Els usuaris adopten una comprensié reduccionista
biologica i genética dels trastorns, sovint explicitant-se amb el suport d'analogies com la

de la diabetis (“el teu cervell no funciona de forma similar al pancrees d'un diabétic i per
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aixo t'has de tractar”).

La identitat de la majoria d'usuaris pivota sobre el trastorn i el fet de ser “usuaris de
salut mental”. Aquesta identitat els hi serveix com un model per explicar la seva situacio
perd alhora per modelar i organitzar els comportaments i possibilitats futures marcant,
com veurem, un cami d'Us de serveis sanitaris segregats de la resta de la comunitat.
Aquesta identitat, alhora, implica la pérdua d'esperanga vers el fet de viure un futur en
plenitud, com mostren els usuaris quan expliquen que el futur per ells és seguir com fins

ara, utilitzant recursos especialitzats de salut mental com a principal ocupacio.

Davant la pregunta “com et defineixes” o “qué ets” la gran majoria opta per
definicions lligades o bé al diagnostic (“séc esquizofrénic”) o bé lligats a I'us de serveis
sanitaris especialitzats (“séc de salut mental”) quedant en un lloc marginal altres aspectes
identitaris com ara rols familiars, laborals o comunitaris. No hi ha un malestar ni una
reflexio al voltant d’aquestes definicions identitaries sin6 que sén viscudes amb
acceptacio i com un element estructurant i que déna continuitat a un mateix.

Aquesta visié d'un mateix va molt lligada a la visié bioldgica reduccionista dels
trastorns mentals, que és convertida en un “model de”, o sigui un marc explicatiu per
ajudar a interpretar la seva situacio, i un “model per”, o sigui una guia i/o model sobre com
actuar a partir de ser definit com a malalt. Aquesta visié del trastorn s'acompanya d'una
idea de recuperacié coherent amb ella: La recuperacié és viscuda com “no tenir
simptomes”, “estar bé”, “estar estable”, “no reingressar a I'nospital”, “no sentir veus”... En
alguns casos aquesta idea de remissio s'acompanya de la millora funcional de manera
molt centrada en les activitats de la vida diaria i en la recuperacié d'un rol laboral:
‘recuperar-me és per a mi tornar a treballar, encara que sigui en un Centre Especial de

Treball” o “la recuperacié és per a mi ser capag de cuinar-me, de manejar els meus propis

diners...que no depengui de la familia”.
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Davant de la pregunta de: fins quan necessitaran el SRC?, la majoria d'ells senten
estupefaccié davant de la pregunta. Molts d'ells relaten que mai se'ls hi ha plantejat deixar
d'utilitzar els servei. Altres creuen que el necessitaran per sempre “perque la malaltia és
per sempre”. Aquesta falta de previsid de canvis en el seu Us dels serveis (i per tant,
també en el seu pronostic) no és viscut de forma negativa. S'accepta com a certa la idea
que sempre necessitaran utilitzar serveis de rehabilitacié. Molts d'ells no veuen la
possibilitat d'utilitzar altres serveis comunitaris normalitzats. “l si no vinc al SRC, on vaig?”,
amb frases com aquestes mostren com han assumit per una banda, la dependéncia dels
serveis i, per l'altra, la falta d'expectatives de millora, entesa com a I'is de recursos

comunitaris que els acostin a I'exercici de la ciutadania plena.

2.4.4.2 Autoestigma. “Una cop vaig acceptar que estava malalt és quan va
apareixer l'estigma... i l'autoestigma. Jo crec que és més important 'autoestigma... perque
si no existissin els prejudicis no existiria l'autoestigma. Necessites un temps per
acostumar-te a parlar del que et passa...que ets a l'atur..has d'aprendre...cal un

aprenentatge...”

Molts usuaris senten que no poden assumir responsabilitats com ara viure de forma
autobnoma, tenir parella, fills, administrar els seus diners, gestionar el tractament
farmacologic o participar d'activitats comunitaries com a ciutada. Creuen que aquesta
pérdua de rols i responsabilitats és inherent al diagnostic i no ho questionen, accepten
passivament estereotips molt estesos a la nostra societat. Altres estereotips associats als
trastorns mentals, com ara la violéncia, si sén questionats pels usuaris de forma rotunda.
Ara bé, comparteixen la idea de vida segregada respecte la resta de ciutadans. Quan sén
preguntats sobre el perqué d'aquest fet molts expliquen pors relacionades amb “no em

sabré comportar”; “sabran que estic malalt i em tractaran malament”; “em sento més
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segur relacionant-me amb altre malalts”... Per tant, han assimilat certs estereotips de baix
control sobre un mateix, de percepcio de ser tractats de forma diferencial o la dificultat per
relacionar-se de forma adequada. Aquesta acceptacidé d'alguns dels estereotips cursa
sense una consciéncia de la presencia d'autoestigma en ells. L'estigma és viscut com
quelcom que “ve de fora”, extern, social, com quelcom que els dificulta ser vistos com
“‘persones”, perd en cap cas com quelcom que ells, en tant que societat, han assumit com
a certs d'ells mateixos un cop etiquetats amb un diagnostic de trastorn mental.

Aquesta situacié genera una forta sensacié d'alienacié respecte als “no malalts”.
S'erigeix un mur entre “nosaltres (els malalts) i “ells” (la resta de la societat) i augmenta la
sensacio d'alteritat. Aquest fragment exemplifica aquesta vivéncia no conscient de

I'autoestigma i la seva afectacié en la participacié comunitaria:

“‘em van proposar anar al centre civic pero no hi vull anar; jo estic bé aqui...em
senfo més comode relacionant-me amb altres malalts...alla no em sabré
relacionar...notaran que estic malalt..potser no sé com actuar o dic coses que no toquen...

hi ha molt de rebuig a la societat”

Els usuaris, doncs, es perceben essencialment diferents de la resta de la poblacié i
dificilment participen d'activitats comunitaries normalitzades apel-lant a aspectes
relacionats amb I'estigma interioritzat (incapacitat de participar, falta d'habilitats,

incomoditat amb no diagnosticats, etc.).

2.4.4.3 Acceptacid. “No vaig acceptar el tractament fins que em van enviar aqui (al
SRC). Jo no volia saber res de ningu i aqui vaig trobar persones que tenien problemes

com jo...vaig comencar a prendre la medicacio, a parlar amb la gent d'aqui, a obrir-me als
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professionals(...)”.

Acceptar les limitacions i pérdues que implica viure amb un trastorn mental és un
component principal del procés de recuperacid. En aquest apartat fem émfasi en aquells
elements dels SRC que han facilitat aquesta acceptacié. Acceptar una condicid
incapacitant implica una pérdua i les persones necessiten adaptar-se a aquesta, sense
perdre el sentit d'identitat personal i afrontant els reptes que implica la discapacitat.

La vinculacié al SRC representa per molts un punt important del procés de
recuperacio. Molts dels usuaris expressen com la participacido al SRC ha estat el punt
d'inflexié a partir del qual han pogut acceptar el trastorn mental. A través de les narratives
dels usuaris veiem que aquesta acceptacido s'ha fet a diferents nivells: conductual,
emocional, relacional, identitaria i cognitiva. Tal i com expliquen els usuaris, el primer pas
per aquest procés d’acceptacio va ser la participacio al SRC:

Altres es centren en com activitats concretes dels SRC els han ajudat en aquest
procés: “a mi em va anar molt bé venir al taller de psicoeducacio per entendre el que em
passava, la importancia de medicar-me per no tornar a ingressar a Il'hospital....aqui fem
coses positives”.

Molts dels participants també van apel-lar a factors relacionals com a motor de
I'acceptacié. La majoria van descriure com el fet de sentir-se acceptats al SRC tant per
professionals com per usuaris els va ajudar. Un participant als GF, per exemple, explicava
com l'acceptacié dels altres va facilitar la seva propia acceptacio: “vaig venir aqui i vaig
veure que no em jutjaven...que Si un dia tenia ganes de parlar, perfecte; que si un dia
estava més animat, doncs també m'acceptaven...no m'havia d'amagatr...i vaig pensar que

si ells m'acceptaven tal com era...jo també a mi mateix i a ells, és clar’.

2.4.4.4 Facilitadors del procés de recuperacio. ‘[Recuperarse] a veces no es

hacer la misma casa...tienes que hacer una de diferente en sus cimientos..este es el
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verdadero esfuerzo.”

Estructurar el dia, ajudar a integrar i comprendre I'experiéncia de malaltia i el suport
entre iguals son els elements que els usuaris dels SRC veuen com a facilitadors del
procés. S'han separat expressament aquells factors terapéutics que tenen a veure amb la
relaci6 amb els professionals. A causa de la seva especificitat seran tractats més
endavant.

Molts usuaris han expressat com el fet de que el SRC els hi proporcionés rutines
que els ajudés a estructurar el dia ha estat un element de suport a la recuperacié. Un
usuari ho expressava aixi: “tenir alguna cosa a fer cada dia...un motiu per sortir de
casa...per arreglar-me...aqui sempre trobo o un o l'altre per parlar...per anar a fer un

cafe...”.

El fet de poder disposar d'un espai que signifiqui un punt de trobada on comunicar-
se amb altres persones amb experiencies similars ha estat relatat com un factor clau a la
millora i ha facilitat el manteniment del vincle amb els serveis. Comprendre el trastorn i
poder integrar I'experiéncia de malaltia en la narrativa personal també ha estat un element
molt destacat per ells. Un usuari ho expressava aixi: “poder tenir una explicacié del qué

m'ha passat, posar-I'hi nom...aixo m'ha ajudat molt a mi”.

2.4.4.5 Caracteristiques del rol professional que faciliten la recuperacié. “Que

cregui en tu encara que ni tu mateix ho facis”.

Els usuaris han relatat tres elements com a principals caracteristiques del rol
professional com a facilitadors de la recuperacio:

- Comprensio i suport emocional dels professionals. Empatia.
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- Expectatives positives de I'equip professional.
- Capacitat dels professionals per mostrar interés genui; anar més enlla

del rol professional.

Un dels elements que han estat percebuts com a més rellevants en el rol del
professional és que aquest vagi més enlla del seu rol, entés com mostrar la persona que
hi ha darrera del professiona. Molts usuaris han explicitat com n'ha estat de necessari que
els professionals els hi mostressin aspectes d'ells mateixos. En aquest sentit, molts
usuaris valoraven molt la flexibilitat dels professionals. Un d'ells deia: “jo valoro molt que,
si un dia necessito parlar, encara que no tingui visita, sé que al SRC m'atendran i aixd em
tranquil-litza”. Els participants valoraven aquells gestos que anaven més enlla d'alld
previst en el rol professional. Un acte tan simple com parlar d'ells mateixos i, per exemple,
explicar qué han fet per vacances, ha estat vist com un acte d'humanitzacié del
professional, de la mateixa manera que quan el professional ha mostrat defectes o
debilitats d'ell mateix.

Els participants sovint també han mencionat la confianga com un element
fonamental. Molts senten que amb els professionals dels SRC poden parlar de coses
intimes sense sentir-se jutjats, coses que a vegades senten que no poden parlar amb
altres professionals a qui no viuen com a tant proxims.

Altres elements clau que han emergit dels GF és la necessitat de comptar amb
professionals que tinguessin un interés genui en ells, que fossin suficientment empatics i
que, en paraules seves, “no es comportessin com un funcionari que va a fer la seva feina i
prou”. En aquest sentit, els participants han subratllat la importancia de sentir-se tractats i

ser vistos com a persones i no només com un diagnostic.
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2.4.4.6 Barreres a la recuperacio. Pel qué fa als factors que son percebuts com a

barreres al procés de recuperacio, han emergit els seglents:

- “Ells” vs. “nosaltres”. Por a ser “descoberts”

- Practiques coercitives, autoritarisme i tracte infantilitzant

- Professionals passius i poc esperancats cap als usuaris vs.
Proactivitat

- Veure només la malaltia i no la persona que hi ha al darrera.

- Percepcio dels SRC com a suport indefinit i “per sempre”

Com ja hem comentat més amunt, el fet de generar una barrera entre “ells” (les
persones sense un trastorn mental) i “nosaltres” (els “malalts mentals”) és una barrera per
a la participacié social i comunitaria. Els usuaris se senten segregats i alienats de la resta
de la societat i la majoria es resignen a utilitzar recursos especifics creats per a “ells”.

Molts dels participants han relatat que durant la seva relaci6 amb els serveis
sanitaris s'han trobat professionals amb actituds que no els havien ajudat. Concretament,
parlen de professionals amb actituds coercitives i autoritaries, per una banda, i
infantilitzants per I'altra. Un participant comenta: “anava a les visites i ja em donava les
coses fetes...jo no podia oposar-m'hi... tampoc sabia si hi havia alternatives...i no
m'atrevia a preguntar...suposo que ho feia amb bona intencié..”.

Alguns participants han explicat com han rebut en ocasions un tracte infantilitzant, a
través de la desresponsabilitzacié. En la mesura en se'ls hi treien responsabilitats (maneig
de diners, compra de roba, maneig de tractament) veien frenat el seu desenvolupament i
interioritzaven que “si no m'ho deixen fer és perqué no en dec ser capag’.

Malgrat molts usuaris estaven comodes utilitzant de forma indefinida els SRC si

que emergia la idea que aix0 estava relacionat amb unes baixes expectatives de canvi. En
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la mesura en que no es preveia l'alta del SRC, aixd significava que per ells seria necessari

ad eternum i alhora que no podien canviar ni utilitzar altres recursos normalitzats.

A partir dels resultats obtinguts hem creat el seguent diagrama (Figura 1)

simplificant els elements i i posant-los en relacié entre ells.

Figura 1
Diagrama de relacions entre els elements

Pérdua de rols
socials valorats

Model bioldgic reduccionista

Dels trastorns
|dentitat saturada
pel trastarm
Recuperacic entesa
cOom & remissia T T
_: :: alta de participacic =
COmMURItara EEE;?ECI
Acceptacio d'esterectips Chitadania
com a valids
El SRC com a element maolt pobre
segregador
Falta d'indivualitzacio

deisp =% Interioritzacio del mal
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expectatives de millora del trastorn
Caracteristigues relacionals o :> Bon maneig
dets professionals Factors terapeutics dels SRC dels simptomes i
Suport a l'estabilitat
- Mostrar interés genui <:> - Estructuraci del dis & dia
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- Empatia - Suport a Pacceptacio

- Permet |la comprensio de les
Experiencies de malalitia

- Empatia

- Comprensic | suport emocionsl
- Expecatives positives

- Comprensio | suport emocional
- Expecatives positives

En aquest, podem veure com interaccionen les conductes i actituds derivades d’un

model biomeédic reduccionista, aquelles derivades de les caracteristiques relacionals dels
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professionals dels SRC i aquells derivats dels factors terapéutics dels SRC, per acabar
propiciant, com a resultat, un exercici pobre de la ciutadania, una (hiper)acceptacio del
trastorn i una bona estabilitat psicopatologica. Per una banda, la mirada molt centrada en
la prevencio de recaigudes i 'adheréncia terapéutica eclipsa altres necessitats i s’acaba
transmeten un missatge de fragilitat i de necessitat d’'us de recursos especialitzats de
forma finalista. La falta de promocié d’un rol de ciutada acaba deteriorant i limitant molt la
identitat dels usuaris, que queda saturada de la de “malalt’. La segregacié mantinguda en
el temps en serveis especialitzats amb poques expectatives de canvi acaben reforgant
'empobriment del jo. Per altra banda, hi ha molts elements dels SRC i dels professionals
que fomenten l'acceptacié del trastorn a tots els nivells (conductual, emocional, psicologic
i social) perd que en combinacié amb els elements que ja hem descrit provoquen una
hipertrofia d’aquesta acceptacié i converteixen el trastorn en la causa i guia per orientar-se

vers el futur.

2.4.5 Discussié
El treball exposat pretenia ampliar el coneixement sobre com entenien la

recuperacio les personales afectades d’un trastorn mental greu ateses a un SRC i exposar
els elements dels serveis que faciliten i aquells que dificulten els procesos de recuperacio.
D’acord amb els objectius de I'estudi, hem dividit aquest espai en 5 apartats per facilitar
I'exposicid. Aquests apartats son els seguents:

— La identitat de les persones en procés de recuperacio: De la saturacié per la

malaltia a la seva incorporacié com un aspecte més d'un mateix.
— Estigma, autoestigma i recuperacio
— La percepcid del procés de recuperacio

— El paper dels professionals durant el procés de recuperacio
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— Barreres a la recuperacié

2.4.51 La Identitat de les Persones en Procés de Rehabilitacié: De la Saturacié
per la Malaltia a la seva Incorporacié com un Aspecte més d’ell Mateix. Els usuaris
dels SRC que han participat en els GF relaten un procés de canvi identitari des de
I'eclosio de la malaltia fins al moment actual. En la primera etapa de la malaltia, una
vegada van prendre consciéncia d'aquesta i de les seves consequéncies (pérdua de rols,
d'habilitats, de xarxa social i d'estatus social), el trastorn ha estat molt definitori de si
mateixos. Molts dels usuaris participants relaten que hi ha una dificultat a I'hora de separar
la malaltia d'un mateix, malgrat puguin gestionar-la (Roe i Davidson, 2005).

Les persones que han estat capaces de fer un procés de millora i en els que la
malaltia ocupa menys espai en les seves vides, parlen d'ella com quelcom separat de si
mateixos, com un objecte. Expliquen que una de les coses que els ha ajudat a fer aquest
procés de separacio ha estat el fet de millorar el maneig dels simptomes i, com a
consequeéencia, el poder tornar a “funcionar bé” i exercir rols rellevants per a ells.
Desgraciadament, no tots els usuaris narren aquest procés de millora. De forma oposada
a aquests ultims, hi ha usuaris en els que la diferencia entre ells i la malaltia es torna molt
difusa. En aquests, la malaltia es torna definitoria i ocupa un espai central en la identitat
‘raptant” a la persona. El trastorn es converteix ,per ells, en l'explicacié de qualsevol
desenllag vital o fet quotidia (Estroff, 1989). Han incorporat la visié biomédica del que els
hi succeeix i la utilitzen com a matriu per explicar la majoria del seu “sentir”. La narrativa
meédica, una vegada acceptada, és limitadora i resta espai per a una historia de continuitat
i coheréncia d'un mateix i de les seves experiéncies (Carless i Douglas, 2008).

Molts usuaris en aquesta situacio utilitzen l'expressid “sdc esquizofrénic”, “som

malalts”, per definir i explicar-se i explicar la seva situacié de discapacitat o les dificultats
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per aconseguir els estandards o estatus d'edat marcats. El concepte de “role engulfment”
(Lally, 1989) s'explica precisament per aquesta situacio. Lally ho defineix com el procés en
el que l'autoconcepte es reorganitza al voltant de I'experiéncia de tenir esquizofrénia cap a
una identitat post-diagnostica. Segons Lally, aquest procés implica la conversié d'una
identitat “parcial” o periddica de “malalt” a una identitat estable i completa de “malalt”.
Aquest procés no és rapid. Implica una primera fase en la qual, les primeres
hospitalitzacions i el contacte amb el sistema de salut mental impliquen un etiquetatge
d'un mateix com a “malalt” i el consequent impacte dels estereotips i creences
relacionades (devaluacio, por, etc.). En la seglent fase, els usuaris accepten que tenen
problemes de salut mental, es redueix la distancia respecte a altres persones afectades, i
hi ha un canvi en com el trastorn mental és definit: es tendeix a normalitzar els trastorns i

considerar-los com “una malaltia més”. Aquesta major identificacid cursa paral-lelament
amb una major alienacié social i un major contacte amb el serveis. En la fase final, la
identitat de malalt ja s'ha consolidat com a permanent. Durant aquesta, la persona
s'esforca per desestigmatitzar el trastorn i buscar formes d'afrontar-la. Pot aparéixer un dol
pel “jo” perdut. Al nostre estudi, la majoria d'usuaris es sentien comodes amb una
autodefinicié d'un mateix com a “malalt” o “esquizofrénic”, fet que fa pensar que els
podriem situar en I'Ultima fase del procés de transformacié de la identitat: aquella en que
la malaltia passa a ser gairebé I'Unic element definitori d'un mateix. Més endavant
comentarem de quina forma es podria prevenir aquest fet i facilitar la recuperacio.

Malgrat tot, alguns usuaris han estat capacgos d'aconseguir una identitat més rica i
menys saturada per la malaltia: “(...)amb el pas dels anys el lloc que la malaltia ocupava a
la meva vida ha anat canviant...que m'ha ajudat? Doncs no ho sé...fer encarrecs...jo soc la
noia dels encarrecs al SRC, també he fet pachwork, internet...faig coses amb les amigues

de la meva germana...com anar al cine...”. Un altre afegeix: “jo s6c germa, fill, socorrista,

cambrer...cap cosa d'aquestes em defineix-..pero totes juntes si... el trastorn mental
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també...”. Aquest usuari parla de si mateix com a subjecte separat de I'objecte (malaltia).
Han descobert, doncs, possibilitats d'un jo més actiu i alguns d'ells han integrat la malaltia
com una part més del “self” i no pas com a l'element definitori. Aquest procés implica,
segons les narratives dels participants, no abandonar l'exercici actiu d'altres rols
socialment valorats, evitant, aixi, la confirmacié dels estereotips socials associats al fet
d'ésser etiquetats (i autoetiquetats) com a “malalts mentals”. Davidson (2005) i Roe (2001)
mostraven com el manteniment d'un proposit durant el dia a dia incidia en com les
persones mostraven una millora des de la identitat de “pacient” a “persona” en les seves
narratives.

L'impacte de la identitat del trastorn, definit com el conjunt de rols i actituds que un
desenvolupa en relacié al fet d'estar diagnosticat d'un trastorn mental t¢ un impacte
important en el procés de recuperacio. Yanos et al. (2011) plantegen un model d'aquest
impacte coherent amb aquesta recerca. En el seu model, si assumir que es té un trastorn
mental significa incompeténcia i inadequacio, aixd impacta en l'esperanga vers el futur i
l'autoestima, la interaccié social, la insercio laboral, etc. En el nostre estudi, assumir
aquesta identitat estava relacionat amb la falta de participacié social, assenyalant
precisament una presumpta falta d'adequacié i competéncia social, i falta de confianca en
les propies capacitats, entre altres factors i, en consequéncia, amb l'aillament i el
distanciament social respecte els “no malalts”.

El diagnostic d'Esquizofrenia esta associat a les pérdues i, per tant, genera canvis
en la identitat de la persona. La malaltia afecta de forma rellevant al funcionament social i
personal. Afrontar la malaltia implica moltes vegades pérdues de capacitats propies
(cognitives, per exemple), d'éssers estimats (amics, parella...) o de rols socialment
valorats (“jo” com a treballador, per exemple) (Mauritz i Van Meijel, 2009; Baker et al.,
2009). Les consequencies psicologiques i socials de patir la malaltia porten directament a

poder conceptualitzar aquesta com una crisi d'identitat, en la que molts d'aquells rols
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exercits fins al moment i aquells projectats en el futur s'esvaeixin. El fet de patir una
malaltia cronica i greu fa que algunes histories vitals s'interrompin, que el sentit de
coherencia es debiliti, i que el futur sigui més incert (Ellis-Hill i Horn, 2000). Per donar
resposta i sentit a I'experiéncia d'emmalaltir, les persones creem els nostres propis models
i representacions de la malaltia. Aquestes representacions, a la seva vegada, determinen

com afrontem la malaltia (Weinman et al., 1996).

2.4.5.1 Estigma, autoestigma i recuperacié. Explicitament, els usuaris dels SRC
rebutgen assumir els estereotips socials associats a la malaltia mental, com ara la
vinculacio 'associacié entre violencia i malaltia mental. L'estigma és majoritariament viscut
com quelcom que “ve de fora”, com una cosa que la societat ha de canviar. Alhora,
I'estigma social és viscut com un fre per actuar com a ciutada en el marc de la comunitat.
La falta de tolerancia i la por de ser “descoberts” com a “malalts” sén els arguments
principals per no participar de la vida comunitaria.

Ara bé, altres estereotips i/ visions sobre la salut i la malaltia mental son
acceptades directament, com son l'inevitable pronostic cap a la cronicitat, la manca de
capacitat d'aprenentatge o la necessitat de ser cuidats per tercers de forma indefinida. Hi
ha, doncs, una acceptacié parcial dels estereotips, que s'internalitzen en forma
d'autoestigma i dificulten el procés de recuperacio a través de la identitat, reduint-la moltes
vegades a la de “malalt’(Corrigan et al., 2011).

A I'nora de combatre l'estigma i oferir resisténcia cap a aquest, perd al mateix
temps avancar en el procés d'acceptacio, un dels factors més relatats ha estat el propi
contacte amb altres membres del col-lectiu (Mustard, 2013; Chan i Mak, 2014). Alguns
usuaris creien que les persones amb problemes de salut mental "no tindrien conversa" o

que "no serien capagos de dur a terme les tasques del dia a dia" o d™assumir
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responsabilitats". Aquestes percepcions s'han ajustat gracies al contacte directe amb
altres membres amb diagndstics afins i, per tant, el sentiment de pertinenca al grup
estigmatitzat s'ha convertit en una eina per fer front a I'estigma public i oferir-li resistencia.
McCoy i Aronoff (1994) mostren com a través de la participacio i I'activisme es reemmarca
I'experiéncia de malaltia, combatent els significats estigmatitzants associats a aquesta
amb rols socialment valorats.

Molts dels usuaris que han participat en l'estudi narraven com la seva vida es
limitava a l'assisténcia a serveis especialitzats, com el SRC, i mantenien aquest
funcionament amb unes baixes expectatives de canvi. Aquest funcionament és coherent
amb alguns dels estereotips associats als trastorns mentals com ara la incapacitat de
funcionar en espais comunitaris normalitzats. Es dificil que els usuaris puguin oferir
resisténcia a I'estigma social (entés com el procés d'empoderament en el qual la persona
fa Us de les seves capacitats, coneixements i experiéncies per fer front a I'estigma a nivell
personal i public) si les seves propies vides encaixen bé i avalen aquests estereotips
(Dubreucq et al., 2020). Al final d'aquesta exposicid plantejarem intervencions per tal que
els usuaris augmentin la seva resisténcia a l'estigma i puguin avancar durant el seu

procés de recuperacio.

2.4.5.3 La Percepcié del Procés de Recuperacié. La majoria d'usuaris
participants subscriuen una visié de la recuperacié coherent amb la recuperacié clinica i
funcional, més acceptada habitualment des del model biomédic tradicional que no pas des
dels paradigmes de la Rehabilitacié Psicosocial (Piat et al., 2021). D'acord amb la
diferencia que fan Davidson i Roe (2007) entre “recuperar-se d'un trastorn mental” i
‘recuperar-se amb un trastorn mental’, els usuaris dels SRC opten per la primera: la
recuperacido com a sindnim de cura o, en el pitjor dels casos, d'estabilitat simptomatica.

Aquesta forma d'entendre la recuperacido és profundament poc estimulant, tenint en
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compte que la majoria d'usuaris dels SRC no fan una remissio total de la simptomatologia
ni recuperen, en molts casos, un bon nivell de funcionament psicosocial.

Es significativa la percepcié que tenen els usuaris dels processos d'alta als SRC,
pel gran valor simbolic que comporten. D'una manera sarcastica un usuari pregunta
retoricament quan se li questiona sobre qué determina l'alta del servei “ah, pero aixo no és
un lloc per a tota la vida? No ho sabia!l’. Un altre afegeix “podrem deixar de venir el dia
que ens morim”. Significatiu també és el titol que posa a la pel-licula de la seva vida en
Juan: “La historia interminable”. La idea que “entrar en el sistema” és per sempre i no se'n
podra sortir és profundament descoratjadora i va associada moltes vegades a baixes
expectatives professionals, que facilment sén transmeses amb el sol fet de no posar data
o ni tan sols parlar de I'alta del servei amb usuaris (Chang et al., 2021).

En contrast amb aquests dos significats associats a la recuperacid, hi ha usuaris
que entenen el procés de manera més amplia. Entenen que la millora va molt més enlla
dels simptomes i que per aconseguir-la cal implicar-se activament. Identifiquen aspectes
com la recuperacio de la il-lusid, de la xarxa social, de rols socialment valorats per a ells
(treballador, parella, amic, soci...). En alguns casos, l'activisme ha tingut un paper molt
rellevant en el procés de recuperacié i ha ajudat a donar valor a la seva experiéncia i
sentit a la seva vida. Aquest grup d'usuaris que ha estat capa¢ de desenvolupar rols
personalment significatius i valorats socialment també sén capagos de percebre aspectes
positius lligats a la malaltia. Per exemple, haver conegut persones significatives,
desenvolupar habilitats artistiques, descobrir aspectes nous d'un mateix... Per exemple,
un usuari relata com “la meva vida té més sentit ara que abans de la malaltia”. A manera
de metafora, parlant sobre la reconstruccié d'una ciutat després d'un tsunami, I'Esteban
afegeix “potser no has de fer la mateixa casa d'abans...potser el veritable esforg és fer-ne
una de diferent usant els seus fonaments com a base”. La Carla afegeix “sento que estic

canviant...i que no sé on ni quan s'aturara” ens apropa a la concepci6 de la recuperacio
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com un proceés sense fi, com una manera de veure la vida.

La falta d'una visio de futur més enlla del SRC ha estat un element comu a tots els
SRC estudiats. Aquesta idea d'Us dels serveis especialitzats ad eternum accentua la idea
que I'unica possibilitat és la vida segregada dels “altres”, aquells que no tenen cap trastorn

i la dependéncia dels serveis.

2.4.5.4 El Paper dels Professionals en el Procés de Recuperacio. Molts dels
usuaris que acudeixen als SR tenen un mén relacional molt pobre. El fet de disposar
d'una relacié on es puguin reconéixer com a persones i no només com a malalts és un
dels aspectes que pugui facilitar el canvi fins al punt de ser un punt d'inflexié en el procés.
Entre les qualitats més valorades pels usuaris en els professionals dels SR hi ha les
seguents: Proactivitat (es valora que els professionals siguin actius i propositius; que no
esperin passivament i prenguin la iniciativa per emprendre accions que tendeixin a la
millora), que tinguin un interés genui (que se'ls percebi més com a persones que com a
mers usuaris; la idea que cal que el professional vagi més enlla del que s'espera
estrictament del seu rol; sentir-se escoltat), que siguin empatics (que tinguin capacitat de
comprendre a l'altre i ser sensible al seu moment), que siguin respectuosos i tinguin
capacitat d'acceptacié (no sentir-se jutjats, certa incondicionalitat malgrat les crisis i els
empitjoraments), que els tractin com a individus (que tinguin un tracte singular i diferenciat
i un pla de millora individual), que siguin optimistes (que hi creguin més que ells
mateixos). Aquests elements sén coherents amb aquells que apareixen a la literatura
sobre les actituds professionals que donen suport als serveis orientats a la recuperacié

(Dalum et al., 2015; Chester et al., 2016; Le Boutillier et al., 2015).
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2.4.5.5 Barreres a la Recuperacio. L'Us del poder i I'amenaga com a practica per
provocar canvis és una de les barreres identificades. Les practiques coercitives, malgrat
forgar canvis aparents, son viscudes com un escull per la millora a llarg termini. Aquest
tipus de practica assumeix que els usuaris no saben qué necessiten i el seu pensament
no és ni logic ni racional. Quan aquestes idees son transmeses a través d'actes i
assumides pels usuaris, la seva identitat es redefineix convertint-se en un fre per a la
millora. Diferents estudis (Wallster et al., 2006; Kallerts et al., 2011) suggereixen que la
coerci6 no esta associada a una millora i pot afectar negativament [individu.
L'obligatorietat a I'nora de dur a terme certes activitats o la manca d'acord a I'hora de
prendre decisions se sumen a les practiques coercitives com a barrera més.

Que I'entorn rehabilitador sigui percebut com a falta d'esperanga és una altra de les
barreres relatades. Una forma a través de la qual aquesta manca d'expectatives de millora
és percebuda es produeix quan se senten poc atesos. Per exemple, la Juana explica com
de vegades els professionals no avisen de la suspensié d'una activitat o com es passen
hores sense fer res als SR. La Juana explica que per a ells aixo és un senyal de “manca
d'interés”, que “ja no hi ha res a fer amb ells”. Comentaris com “venim a passar el dia” o
bé “per estar controlats” exemplifiquen aquesta sensacié d'immobilisme i manca
d'expectatives de millora. Els usuaris es queixen, per exemple, de molts espais on nhomés
estan...sense fer res. Irdbnicament, algun parla d'un centre de “contencidé” en comptes de
‘rehabilitacié”. Leamy et al. (2011) i Saelor et al. (2014) corroboren la importancia de
I'esperanga com a element central del procés de recuperacid. Expliquen com convertir un
concepte com l'esperanga en quelcom operatiu que permeti als professionals orientar tant
els serveis com les seves practiques per tal que siguin generadores d'esperancga. Entre
aquests elements hi ha la disponibilitat d'histories i narracions de les experiéncies de
recuperacié d'iguals que ‘“contaminin” esperanca als companys; I'Us d'eines per
acompanyar en l'establiment i consecucié d'objectius vitals (com ara guies per la
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planificacio d’objectius de forma informatitzada), i la formacié dels professionals per tal de
trencar actituds derrotistes vers el curs de les persones amb problemes de salut mental

greus.

2.4.6 Utilitat i Transcendéncia Practica de I'Estudi

La malaltia mental greu interromp la vida de persones que necessiten continuar
donant-li sentit. La perdua d'un sentit d'identitat es pot considerar un element central del
trastorn (Yanos et al., 2010; Kallert et al., 2011). Els SRC poden contribuir a saturar la
identitat de “malalt” confirmant els usuaris dels serveis en aquest rol, o bé contribuir a
enriquir la seva identitat tenint una mirada diferent cap a ells i reforgant la practica de nous
rols.

Com podem veure a la figura 1, els significats atribuits a la malaltia afecten la
confianga en un mateix i l'autoestima i, aquestes, alhora, modelen la conducta, la
interaccié social i la implicacié en nous projectes. La identificacid grupal afavoreix la
internalitzacié de comportaments i normes vistos com a propis del grup. Quan aquests
comportaments tenen a veure amb la baixa capacitat, la inadequacié social i la
imprevisibilitat, la recuperacié se'n ressent de manera inevitable (Cruwys i Gunaseelan,
2016).

El ventall d'estats on es pot trobar la identitat durant el procés de recuperaci6 és
molt ampli: alguns han estat capagos de separar-se del trastorn; altres han arribat fins al
punt de veure els aspectes positius que el fet de emmalaltir els ha comportat i integrar-ho
com una experiencia més i no definitoria d'un mateix. Roe i Davidson (2005) ens mostren
com el self fa una série de moviments durant aquest procés: d'un self sa i un altre malalt
desconnectats entre si, a un self sa que integra I'experiencia de malaltia veient aquesta
ultima com un objecte i no com una part d'un mateix; d'un self passiu davant de les

dificultats que la malaltia comporta, a un altre que descobreix la possibilitat d'actuar sobre
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aquesta i canviar-la, i integrar aspectes positius de si mateix no descoberts anteriorment.

El fet d'oferir espais on exercir nous o vells rols abandonats durant el curs de la
malaltia pot contribuir a desaturar la identitat de malalt i ampliar-la amb la d'activista, amic,
voluntari, treballador...Cruwys i Gunaseelan (2016) posen en relleu la importancia de
potenciar el sentit d'agéncia personal a través de fomentar la presa de decisions i afavorir
[*ampliaci6 de I'exercici de rols.

La capacitat per mostrar, sentir i transmetre esperanca per part dels professionals
es converteix en un dels millors aliats per no caure en l'espiral negativa d'una identitat de
‘malalt” i l'aillament absolut (Borg i Kristiansen, 2004). Les actituds professionals poden
confirmar les persones com a incapagos, sense futur, sense capacitat per assumir
responsabilitats o treballar. Aquestes conceptualitzacions estereotipades formen part de
l'imaginari social i, per tant, la seva disponibilitat €s molt més gran. Aixo fa que els usuaris
siguin especialment sensibles a elles que altres menys perjudicials. El poder de la
narrativa medica pot, doncs, influenciar la narrativa personal i aquesta, el procés de
recuperacio. En aquest sentit Baldwin (2005) suggereix que la tasca dels professionals ha
de ser ajudar a crear narratives que no se centrin en el caos, la péerdua de control i la
manca de sentit d'agéncia per dirigir la propia vida, afavorint alhora la coheréncia i
continuitat amb les narratives previes. Narratives centrades en explicacions reduccionistes
biologistes de la malaltia mental poden alleujar la culpa en un primer moment pero a mitja
termini aquestes explicacions essencialistes només augmentaran la distancia social entre

“ells” i “nosaltres” dificultant la recuperacio (Kvaale et al., 2013).

No atendre la identitat durant el procés de recuperaciod, pot provocar perdre
l'oportunitat de treballar aquest aspecte determinant per a la millora. Els usuaris amb una

identitat “raptada” per la de malalt dificiiment podran participar de la vida comunitaria. El
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fet de ser malalt pot convertir-se en causa i consequéncia de totes les seves accions i ser
la justificacio de la seva falta de participacid social, de la seva no millora, i del seu Us (i
abus) de serveis. En aquest sentit, la participacié en els SRC es pot convertir en la linia
vermella que els usuaris no poden creuar. Els SRC es converteixen, doncs, en un univers
relacional exclusiu i excloent i en I'Unic univers relacional possible. Quan aixd passa, la
prorrogacio d'aquesta segregacio social més enlla del que és necessari dona un missatge
molt potent: no podeu participar de la vida comunitaria i el vostre espai és aquell reservat
‘només per a malalts”.

Es, per tant, en aquells usuaris que no han estat capacos de transformar la seva
identitat als quals els SRC s'hauran d'abocar més i fomentar oportunitats per a I'exercici

de rols que permetin ampliar-la.

La participacié activa a la vida dels SRC facilita I'acceptacid en les seves
dimensions cognitiva, emocional, conductual i identitaria (Mizock i Russinova, 2016). Al
microcosmos social que representen els SRC, els usuaris estan en contacte amb diferents
facilitadors de I'acceptacié: reben suport dels iguals, milloren el maneig dels simptomes,
aprenen a fer servir el sentit de I'numor per afrontar certes dificultats, participen d'un
entorn capa¢ de transmetre esperanca... El procés d'universalitzacié i modelatge que es
déna també facilita I'aprenentatge de conductes i la superacié del procés de dol associat
al patir un problema de salut mental greu.

Gracies als estudis qualitatius podem conéixer les aptituds i actituds dels
professionals que sén percebudes pels usuaris com les que més donen suport al procés
de recuperacié. El seu coneixement és el primer pas per desenvolupar programes
formatius per a professionals, afavorir el canvi de paradigma i desenvolupar practiques
orientades a la recuperacié. La formacié en recuperacid permetra un canvi de paradigma

real i no nomeés assumir un discurs nou sense canviar les practiques professionals (Slade
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et al., 2014). La participacié dels usuaris en la formacié dels professionals sera una eina
necessaria que, alhora, pot donar sentit i valor a I'experiéncia de tenir una malaltia mental

tractant els pacients com a “experts” en base a la seva experiéncia (Palomer et al., 2010).

Models conceptuals com el CHIME (Leamy et al., 2011) poden ser de gran ajuda a
I'nora de detectar aquelles arees en les quals no s'esta incidint des dels SRC i postular
canvis per facilitar la recuperacié. En el nostre cas, podem detectar “buits” pel qué fa a la
participacié comunitaria, el foment de rols socials, I'enfocament vers les capacitats dels
usuaris, i el treball d'una identitat més sana. A través del model, doncs, podem
implementar accions de millora que permetin disminuir la segregacié social, la saturacio
identitaria per la malaltia, augmentar la resisténcia a l'estigma i facilitar el
desenvolupament d'un sentit vital.

L'ds dels MdR per orientar la practica professional no esta exempta de perills. Un
dels més rellevants és la creenca que tothom s'ha de recuperar fins a cert punt o llindar.
Aquesta idea convertiria un model per orientar la practica professional, a un model de
resultats, convertint la Recuperacioé en un “outcome”. Des d'aquest punt de vista, aquelles
persones que no assoleixin la “recuperacié”, podrien ser expulsades del sistema per
“‘manca d'esfor¢ en el propi procés”, col-locant de forma excessiva la responsabilitat en
l'individu i prescindint que la recuperaci® és un procés que té lloc un context
socioeconomic concret, que tot sovint en constreny i limita (Onken et al., 2007). Per tant,
els MdR no poden fer-nos perdre de vista que la recuperacié és un procés social i sovint
la societat exclou i margina com a ciutadans de ple dret a les persones amb problemes de
salut mental. Per tant, la idea normativa de ciutadania, aquella que marca qué ha de fer
una persona per ser considerada ciutada, no és valida per persones que no tenen ni els

recursos ni les opcions per assolir-les (Vanderkinderen et al., 2012).
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2.4.7 Limitacions

Una de les principals limitacions d'aquest estudi és la dificil generalitzacié dels
resultats a causa de les caracteristiques de la mostra utilitzada, ja que s'ha basat amb
usuaris de SRC i aquests no sén una mostra representativa de totes les persones
tributaries de fer un procés de recuperacio. Una altra de les seves limitacions té a veure
amb la propia naturalesa de la investigacié qualitativa ja que els seus resultats s'articulen
amb l'evidéncia prévia disponible i aquesta esta vinculada a la subjectivitat dels
investigadors. Tot i aix0, I'estudi ens permet apropar-nos a una poblacio, les persones
afectades de trastorns mentals greus amb pitjor evolucid, que sovint queden fora dels
estudis, i donar una mica de llum pel que fa als processos de recuperacio.

La relativa homogeneitat de la XSMiA i el fet que linvestigador principal fos
treballador d'un d'aquests serveis ha facilitat I'acceptacié per part dels professionals dels
SRC de participar de I'estudi sense viure'l com una fiscalitzacié de la seva feina sind6 com

una exploracié genuina de la seva vivencia del rol professional i dels serveis on treballen.
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2.5 Estudi Il: Serveis orientats vers la recuperacié: un estudi qualitatiu de la
percepcio dels professionals durant el procés de canvi de paradigma

2.5.1 Justificacio de I'Estudi

Aquest estudi pretén complementar I'anterior. Si bé en I'anterior ens hem centrat en
guanyar major comprensio del procés de recuperacio en el marc dels SRC des del punt
de vista de les persones afectades, en aquest pretenem estudiar el mateix procés pero
des de I'dptica dels professionals que fan atencio directa des dels SRC i que son, per tant,
peces clau per facilitar els processos de millora.

Tal i com hem vist en la revisio de la literatura, durant els ultims anys ha augmentat
molt la recerca amb l'objectiu d'obtenir models conceptuals que permetin concretar el MdR
en quelcom operatiu. Una de les funcions d'aquests models és permetre orientar la
practica professional, molt ancorada encara en models biomédics tradicionals. Els intents
de conceptualitzar els processos de recuperacié parteixen de les narratives dels usuaris
en primera persona que han explicat el seu propi procés de recuperacio (Deegan, 1995).
Posteriorment, Anthony et al. (1990) va conceptualitzar aquest procés en diferents
components i principis comuns als serveis que donaven suport al procés de recuperacio. A
la seguent llista podem veure els components i assumpcions proposades per ell:

— La recuperacio pot tenir lloc sense suport professional

— La presencia de persones que creguin en i acompanyin a la persona durant el seu
procés de recuperacio.

— EI MdR no deriva de cap teoria sobre la causa dels problemes de salut mental.

— La recuperacio pot tenir lloc malgrat la preséncia de simptomes.

— La recuperacio no és un proceés lineal.

— La recuperacié de les consequéncies d'un trastorn és sovint més dificil que la

recuperacio del trastorn propiament dit.
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— La recuperacio d'un trastorn no significa que la persona deixi de tenir el trastorn.
Durant els ultims 20 anys s'han fet diferents intents per sistematitzar aquestes
idees ja que havien estat criticades per ser massa ambigues i de dificil aplicacio practica
(Davidson et al. 2005). Entre els més acceptats hi trobem el model CHIME. Es tracta d'un
model conceptual obtingut a través de I'analisi d'estudis de narratives en primera persona
generat per Leamy et al. (2011). A continuaci6 podem veure els components i

subcomponents proposats per aquest model:

— Xarxa Social i Connexions socials (suport dels iguals i grups d'ajuda mutua,
relacions, suport de tercers, formar part de la Comunitat).

— Esperanga i optimisme vers el futur (creure en la possibilitat de recuperar-se,
disposar de motivacid pel canvi, relacions que inspirin esperanca, valoracié dels
exits i pensament positiu, tenir somnis i aspiracions).

— Identitat (dimensions de la identitat, reconstruir un sentit positiu d'un mateix,
superar I'estigma).

— Significat Vital (significat de I'experiéncia de malaltia, espiritualitat, qualitat de vida,
vida significativa i rols socials i objectius vitals, reconstruir la vida).

— Empoderament (responsabilitat personal, control sobre la propia vida, focus en les

capacitats).

Aquests components son els que les persones que estan en procés de recuperacio
d'un trastorn mental greu consideren que son rellevants per ells a I'hora de reclamar una
vida plena a pesar de patir un trastorn mental. Aquest models ens han permés tenir un
mapa d'aquells elements que poden ser determinants per recuperar-se. Les directrius en
salut mental de molts paisos han incorporat la recuperacié com una fita a perseguir en les

persones ateses (Departament. of Health, 2011). Tot i aixd, manca una translacié clara
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entre aquests elements i les practiques professionals que li donen suport (Higgins et al.,
2020).

Aquesta visid, doncs, s'ha introduit als principis i les politiques de salut de diferents
estats, moltes persones afectades i també les seves families. Que aquestes politiques es
converteixin en un canvi en la forma d'atendre les persones implica un canvi de model
d'atencid i actituds professionals.

Els serveis de salut mental estan en procés de canvi d'un model tradicional
d'atencié a models enfocats a donar suport a la recuperacié. El concepte de recuperacio
ha penetrat en el camp de salut mental de manera més o menys profunda i de manera
desigual. En alguns casos, només de manera retorica canviant només els discursos dels
professionals i serveis. La seva incidéncia ha estat més gran als paisos anglosaxons fins
al punt de guiar les practiques i politiques en material de salut mental, essent molt
incipient en el nostre context (Davidson et al., 2005).

Tot i el profund us del concepte de recuperacié en els documents i guies, i en el
llenguatge dels professionals, hi ha poc consens sobre com es tradueix i orienta la
practica professional i, per tant, com es ddéna suport a les persones en procés de
recuperacio des dels serveis de salut mental. Davidson et al. (2006) per exemple, mostra
com hi ha un risc important que la implantacié del model de recuperacié no suposi la
reorientacié de les practiques professionals i només impliqui un canvi al nostre léxic
quotidia afegint altres vocables afins al model de manera incorrecta o superficial (per
exemple , empoderament, participacio, pacient expert...), mantenint una orientacié cap a
la malaltia i els simptomes i unes expectatives de millora molt baixes.

Davant aquesta situacié de certa ambiguitat a I'hora de comprendre el concepte de
recuperacio i implementar accions que li donin suport, s'han dut a terme durant els darrers
anys esforcos per generar models i eines que permetin la translacié del concepte de

recuperacio i poder orientar les practiques i les politiques en matéria de salut mental.
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Podem dividir aquests enfocaments en aquells que estan destinats a orientar,
avaluar i augmentar el coneixement dels processos individuals de recuperacié (Anthony,
1990; Davison et al., 2005); i de l'altra, aquells que permeten orientar accions i avaluar el
grau en que els serveis donen suport a la recuperacié (Dalum et al., 2015).

Un bon exemple dels primers és el model de fases i processos d'Andresen et al.
(2006) gracies al qual ens podem orientar en els processos individuals de recuperacio i
adequar les estratégies a cada moment del procés de millora en cada usuari concret (per
exemple, no és el mateix estar en una fase de preparacié per a I'acci6 que en una de
moratdria amb un aspecte tan crucial com la identitat personal).

Pel qué fa al desenvolupament d'eines sobre com orientar els serveis vers la
recuperacio, un dels instruments més ben acceptats i amb una clara vocacio aplicada és
el Recovery Oriented Service Self Assessment Toolkit (ROSSAT) (2011), dissenyat per
ajudar als serveis a guiar els canvis necessaris als SRC a I'hora d’orientar-los a la
recuperacio.

La investigacio qualitativa (IQ) de les narratives, tant de les persones en procés de
recuperacié com dels professionals, ha estat la base per a la creacié dels models i eines
anteriorment comentades, i també per explorar els significats, perspectives i processos
subjacents que aquests conceptes tenen per als actors implicats (Lysaker et al., 2010; Le
Boutillier et al., 2015; Llewellyn-Beardsley et al., 2019). Tot i aixd, la complexitat del
concepte de recuperacid i la seva poca homogénia comprensido per part dels
professionals, fa que la seva translacié en practiques concretes encara sigui baixa i poc
uniforme entre diferents territoris i serveis (Higgins et al., 2020; Williams et al., 2013).

En un escenari d'escassetat de recursos com l'actual, aquesta manca
d’uniformitzacié dificulta que es puguin avaluar quins aspectes de l'orientacié cap a la
recuperacio tenen més impacte i quins altres no, i, per tant, dificulta aplicar models de

resultats o outcomes al camp de la rehabilitacié psicosocial que determinin |'efectivitat de
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les intervencions (Wilrycx et al., 2012).

Si estem davant d'un canvi de paradigma que va més enlla dels simples models
tedrics, i pretén un canvi global en la manera en qué s'entén la salut i la malaltia i les
practiques que se'n deriven, cal coneixer la forma en que els professionals perceben la
recuperacio.

La investigacid de les perspectives dels professionals sobre els processos de
recuperacid esdevé inevitable i necessaria per poder generar guies, instruments i
protocols que permetin reorientar els serveis i alhora, ens brindin la oportunitat d'estudiar
aquests processos i ,si escau, modificar-los durant la seva evoluci6 i desenvolupament
(Davidson et al., 2005; Schawartz i Conklin, 2015; Trainor et al., 1997).

En resum, si es vol aconseguir I'éxit en el procés de canvi dels serveis i orientar-los
vers la recuperacio, cal estudiar la perspectiva dels professionals en relacié als seglents
tres aspectes:

— Quina és la seva conceptualitzacié de la recuperacio.
— Fins a quin punt creuen que hi donen suport amb les seves accions.

— Quins elements poden facilitar/dificultar el procés de canvi de paradigma.

2.5.2 Objectius

L'objectiu principal d'aquest estudi és explorar qué significa per als professionals
dels SRC la recuperacio, els factors i actituds que la faciliten i la dificulten, i les condicions
necessaries perqué es donin aquests processos.

Com a objectius més especifics, es pretén descriure les relacions entre els
diferents elements del model i el context, i construir un model que permeti implementar

accions per disminuir la distancia entre els models existents i les practiques professionals.
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2.5.2.1 Participants. Es va dur a terme un mostreig tedric coherent amb I'aplicacié
del métode de la Teoria Fonamentada. En aquest, els participants sén escollits segons el
seu potencial per ajudar a refinar o expandir conceptes i teories. En aquesta metodologia
l'analista selecciona, codifica i analitza la informaci6 de forma conjunta. Aquest
procediment de recol-leccio d'informacié esta controlat per la teoria emergent. En aquest
sentit, les dades poden venir de diferents fonts directes o indirectes i s'admet una amplia
font de recursos. La mida mostral, en aquest cas, no es coneix d'inici sind que I'ampliacié
es pot produir si cal més informacié per a la investigacio (Cufiat, 2007).
El reclutament va anar a carrec de linvestigador principal. Aquest va informar als
professionals per teléfon i correu electronic dels objectius de I'estudi i les motivacions per
participar-hi. Es va proposar la participacio als Grups Focals (GF) a tots professionals
assistencials dels 7 SRC de la xarxa publica de salut mental de Girona.
Es van dur a terme 6 GF amb el personal técnic mig i auxiliar de cada SRC. | finalment es
va optar per fer un sete GF amb els técnics superiors i coordinadors dels serveis. Aquesta
divisio entre personal técnic mitja i auxiliars d'una banda, i coordinadors de l'altra, es va
efectuar tenint en compte el seu rol diferent en el servei i la formacié. En total van
participar a I'estudi 19 professionals als GF d'auxiliars i técnics mitjos i 4 professionals al
GF de coordinadors i tecnics superiors. Finalment es va optar fer una entrevista individual
a una coordinadora que no va poder participar als GF per tal de poder recollir la seva visio
i incorporar-la a I'estudi. Els professionals auxiliars d'un SRC no van voler participar de a
I'estudi a causa de dinamiques internes del servei. Tampoc es va dur a terme el GF al

SRC on l'investigador principal d'aquest estudi estava adscrit en aquell moment.
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2.5.2.3 Procediment. No hi va haver cap criteri d’exclusié6 més enlla que fossin
personal assistencial dels SRC, quedant fora el personal d'administracié. Tots els
participants van signar el consentiment informat garantint la seva confidencialitat i en qué
s'informava del proposit de I'estudi, els seus drets i els beneficis de la seva participacio. La
participacié va ser voluntaria.

Tots els GF es van dur a terme als SRC menys el que agrupava els coordinadors,
que es va realitzar en un espai neutral. Tots els GF i entrevistes van ser conduits per
l'investigador principal. Durant el desenvolupament dels grups, el conductor va estimular
la discussid, afavorint la interaccié entre ells i intentant que no quedessin questions sense

contingut ric en dades.

A la taula 12. es pot veure el guio6 utilitzat per la conduccié dels GF. Per la seva
configuracid es van tenir en compte els models i investigacions prévies sobre la
recuperacio i orientacié dels serveis vers aquesta. (Kvia et al., 2021; Piat i Lal, 2012; Le

Boutillier et al., 2015).

Taula 12
Guia per als GF de I'estudi. Part Il

- Qué enteneu per Recuperacio? Quins elements creieu que son claus? Quins sén nous
per a vosaltres? Quines creieu que no representen cap canvi respecte la vostra manera
d'entendre la vostra feina?

- Quins canvis ha implicat/implicaria assumir el nou paradigma per a la vostra practica
diaria a nivell individual?

- Quins canvis ha implicat/implicaria en el funcionament del servei/accions treballar des
del model de recuperacié?

- Com creieu que repercutiria/repercuteix en I'evolucid i el procés dels usuaris del servei
el fet de treballar des del paradigma de la recuperacié?

- Quins aspectes negatius pot tenir/té assumir el model de recuperacié a la vostra

practica habitual?
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- Com definiries I'objectiu principal del vostre servei? Com explicaries a algu quina és la
teva feina?

- Com definiries el teu rol al servei amb una o dues paraules?

- Expliqueu-me un cas que, des del vostre punt de vista, hagi estat un procés reeixit de
recuperacio:

- Que ho la facilitat?

- Perqué ho heu escollit?

- Expliqueu-me un cas que us hagi frustrat com a professionals, un cas que des del
vostre punt de vista, no hagi fet un bon procés de recuperacio:

- Perqué ho heu escollit?

- Quins elements han tingut un paper rellevant perqué passés aquest desenllag?

- Quines practiques/elements/protocols/activitats creieu que donen més suport a la
recuperacio, de les que esteu duent a terme?

- Quines barreres/dificultats us trobeu a I'hora d'orientar les vostres practiques cap a la
recuperacio?

- Quins valors creieu que guien la vostra practica professional? Teniu discussions pel fet
de tenir “visions diferents” respecte als usuaris i com cal procedir? Quins punts sén
aquells que generen meés friccid/en que no hi esteu d'acord?

Preguntes exclusives per al GF amb els coordinadors dels SRC:

- Quin grau d'acceptaci6 i coneixement creieu que hi ha al vostre servei sobre el model
de recuperaci6é?

- Quines tensions creus que pot generar amb el funcionament habitual el fet d'assumir el
model de recuperacio? En quins aspectes?

- Quins canvis/estratégies creieu que necessita el servei per adaptar-se al model de

recuperacio?

2.5.3.3 Analisi de dades. Un cop transcrits els GF a partir del seu enregistrament
sonor, van ser analitzats amb I'ajuda del software Nvivo v.11, dissenyat per analitzar les
dades a diferent profunditat.

Amb Nvivo és possible assignar atributs i significats a les diferents fonts de dades,
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nodes i memos, fet que ajuda a organitzar les dades. Es, per tant, una eina facilitadora de
la investigacio qualitativa.

Entre els recursos que s'utilitzen per I'analisi amb Nvivo podem mencionar els
Nodes, els Nodes d'arbre i els nodes lliures. Els Nodes soén estructures per
emmagatzemar la informaci6é un cop codificada per tal que el text pugui assumir diferents
significats. Els Nodes d'arbre sén grups de Nodes. Es a dir, a 'augmentar el namero de
dades, l'investigador pot trobar similituds entre els Nodes ja creats i organitzar-los en
arbre, d'acord amb la relacié entre ells. Per ultim, ens Nodes lliure sén Nodes que tenen
caracteristiques uniques i, per tant, resten aillats (Dias do Nascimiento et al., 2016).

Un cop transcrites les dades, I'analisi s'ha dut a terme en dos fases. Durant la
primera fase, s'ha dut a terme de forma independent per part de dos investigadors. Un
d'ells ha estat el conductor dels GF i l'altre una persona aliena a la recerca perd amb
coneixements del MdR. Aquestes analisis s'han dut a terme assignant significats a parts
del text/afirmacions dels participants que s'han considerat rellevants per la recerca.

Les dades obtingudes s'han analitzat utilitzant el métode d'analisi de la comparacio
constant. Aquest métode consisteix en codificar unitats de text i comparar-les amb les
altres unitats de text codificades. Es tracta d'un métode sistematic per desenvolupar i
millorar les propietats tedriques de les categories establertes i facilita la codificacio en
categories superiors.

En la segona fase, un cop finalitzat el treball individual, les dues persones
responsables de la primera analisi s'ha reunit per consensuar els significats atribuits als
textos acordant-ne les categories i subcategories. Finalment s'han dut a terme hipotesis i

relacions entre les categories principals que passarem a explicar en la fase de resultats.
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2.5.4 Resultats
Aquest apartat s'ha dividit en 4 temes principals atenent a l'analisi textual realitzada.
Aquests temes s'han dividit en els seglents:

— Ambivalencia durant el canvi de model

— Canvis en el rol professional

— Barreres i dificultats durant el canvi de paradigma

— Factors terapéutics

2.5.4.1 Ambivaléncia durant el Canvi de Model. Els professionals dels SRC
senten que els dispositius encara estan en procés de transformacié i es mouen entre
maneres d'actuar i de pensar noves i d'altres propies de models d'atencio tradicionals. Hi
ha certa consciéncia critica que algunes de les antigues practiques professionals i marcs
de referéncia ja no sén utils, perd malgrat aix0, en els serveis continuen convivint unes i
altres. A la taula 13 hem presentat les ambivaléncies més rellevants entre les que es
mouen els SRC i els seus professionals. Hem de considerar aquestes dicotomies com a
continus en que els professionals i els serveis se situen en algun punt. Alhora, no son
posicions estatiques siné que canvien en el temps i en funcié del context, i sén un clar
reflex de la transicio i renegociacié sobre molts aspectes de la seva practica (el seu rol,

els objectius del servei, el grau de participacio, etc) en qué estan immersos.

Taula 13
Dimensions durant la transicio i el canvi de paradigma

Model biomeédic < > Model de recuperacié

Excés de suport < > Suport insuficient

El SRC com a promotor de la < > ElI SRC com a motor de I'autonomia
dependéncia
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Foment d'identitats saturades pel

trastorn

Foment d'identitats riques més enlla del

trastorn.

El SRC com a servei finalista

(I"ocupacio” com a fi)

Model d'atenci6 guiat per objectius i
orientat a fomentar rols socialment

valorats

Model centrat Unicament en la

recuperacié d'habilitats

Model holistic (la millora d'habilitats com

un element més)

Model segregador i aillat de la

comunitat

Model promotor de la ciutadania plena i

SRC connectat amb la comunitat

L'usuari com a objecte (el

professional decideix por ell)

L'usuari com a subjecte (el fet d'escollir

i la presa de decisions com a part del

procés de recuperacio)

Model centrat en la malaltia < > Model centrat en la recuperacié del
(recuperacio simptomatica, sentit vital (centrat en la persona)

prevencio de recaigudes...)

El SRC com a element protector de < > ElI SRC com a lloc segur des del qual
l'usuari poder assumir riscos

Recuperacié entesa com a viure = > Recuperacié entesa com a viure “fora”
“en la malaltia” de la malaltia

El model biomédic és viscut com a reduccionista ja que posa I'émfasi en les causes
i els tractaments d’enfoc biologic i minimitza la rellevancia dels factors psicosocials. Es
veu com a imprescindible la incorporacié d'una perspectiva més oberta que faciliti la
implicacié activa dels usuaris en el seu procés de millora. El model bioldgic és viscut com
a promotor de passivitat en els usuaris i generador d'indefensié. Tot i les critiques obertes
al model tradicional, el diagnostic i la simptomatologia segueixen tenint un paper molt
central en l'atencid i en les accions dutes a terme als SRC (com per exemple, a través de
tallers psicoeducatius de tall tradicional) o com a base sobre la qual fer prondstics de
millora. Per tant, explicitament es critica I'enfocament centrat en els simptomes i la
patologia perd de forma implicita segueix tenint un pes important en els programes i els
processos d'atencid.

El grau de suport que es dona als usuaris, la seva durada i el seu enfocament,
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també és objecte de debat i analisi critica en els SRC. L'excés de suport es viu com un
element desmobilitzador dels recursos propis de l'usuari, sobretot quan aquest suport no
té un enfocament educatiu i es déna de manera finalista. Aixi mateix, hi ha certa
consciéncia sobre com des dels SRC es promou, a vegades, la substitucié de recursos
propis (per exemple, no revisant plans de treball i/o suports o no donant més
responsabilitat als usuaris en una activitat concreta, quedant aquesta sota el control del
professional). La manca de coheréncia i dificultats de coordinacio entre diferents actors
també és vista com un element que promou la dependéncia. Per exemple, els programes
de suport domiciliari es poden dur a terme de manera finalista/assistencialista quan des
del SRC es treballa per facilitar que aflorin les habilitats del pacient perd no hi ha espais
per compartir les diferents visions i tragar plans coherents. Als SRC pero, oferir suport
excessiu segueix tinguent pes: alguns participants sén capacos de fer autocritica i raonar
com el fet de sentir-se necessitats pels usuaris els genera un fort sentiment d'utilitat i
alhora senten com els hi falten habilitats per disminuir progressivament el suport, donant
major responsabilitat a I'usuari.

Els SRC han fet també un procés de reflexié sobre com, a vegades, les propies
practiques poden ser un element que fomenti identitats molt saturades pel trastorn (role
engulfment). Concretament, s'ironitza sobre com n'és de necessari disposar d'una identitat
molt marcada com a malalt per poder acceptar la vinculaci6 a I'SRC perd alhora és
aquesta mateixa identitat la que es pretén enriquir i ampliar amb nous rols. En aquest
sentit un participant comenta: “és ironic que pretenem que deixin de funcionar com a
malalts pero que primer els requerim que ho siguin!”.

La segregacid de la comunitat que de vegades implica la vinculacié a I'SRC (quan
aquest no té una orientacioé clarament comunitaria) també és viscuda com a generadora
d'identitats molt pobres en rols socialment valorats. Hi ha, doncs, un transit entre la

promocié d'una vida “en la malaltia” cap a la promocioé d'una vida “fora” de la malaltia;
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entre la promocid d'un sentit vital i de pertinéncia centrat en el fet d'estar malalt a
promoure la participacid a la comunitat i la ciutadania plena. Diferents participants es
mouen entre aquestes dues maneres d'entendre I'atencid a les persones afectades d'un
trastorn mental greu. Malgrat la critica que fan, és dificil trobar formes concretes per
reconduir aquests situacions a la practica.

Pel que fa als objectius que persegueixen els SRC, també es troben en procés de
debat i canvi: hi ha una percepci6é generalitzada que la missié dels SRC no és només la
millora en les habilitats (la funcionalitat) siné que aquest és només un element més durant
el procés de recuperacio. Per tant, hi ha ampliacié progressiva del qué ha de ser I'objectiu
dels SRC. Si bé, reconeixen que durant molt temps era suficient I'enfoc “d'entrenar
habilitats per la vida autobnoma”. Avui aixd no és suficient. Aquesta ampliacié de I'objectiu
dels SRC expliquen, ha anat molt lligada a I'evolucié historica de I'atencié a les persones
amb un TMG. Si bé, fa décades arribaven usuaris als SRC fruit d'un procés de
desinstitucionalitzacié, avui en dia no arriben amb el nivell de cronicitat i falta d'habilitats
que abans i, per tant, és Idogic ampliar el focus en altres aspectes (psicologics, identitaris,
comunitaris...) que abans quedaven eclipsats per la manca d'un funcionament autonom.

La idea d'entendre la rehabilitaci6 com a “retorn a l'estat previ’ es viu com a
element molt lligat a una visié reduccionista de la missioé dels SRC: reduir la recuperacio a
la millora d'habilitats. Tot i aixd, la idea que la missié és “entrenar en habilitats” segueix
present, perd0 amb una diferéncia important: es percep aquesta idea com a font de
frustracid ja que “la majoria de vegades no és possible tornar a I'estat previ”’ i “la malaltia

et canvia per sempre” com comentava una participant, ambivalent amb aquesta idea.

El nivell de participacié dels usuaris durant el seu procés de recuperacié ha anat
canviant al llarg del temps, aixi com també la percepcidé del paper d'aquest element en el

procés de millora com a element terapéutic. Si abans eren els professionals els que
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prenien les decisions per al pacient i els que proposaven i instauraven els objectius de
treball, ara es promou la presa conjunta de decisions o es donen eines a l'usuari perque
les pugui prendre. La promocié de la presa de decisions al llarg del procés esta
intimament lligada a com s'enfoca el fet d'assumir riscos. Els SRC perceben una evolucié
des d'un enfocament “protector” en qué calia protegir els usuaris de riscos potencials (per
exemple, fracassar en un procés d'insercié laboral o d'estudis o recaure) a facilitar la
presa de decisions i entendre la assumpcido de riscos com a part d'un procés de
creixement. Aixi, doncs, la noci6 de risc esta mutant cap a riscos més psicosocials (risc
d'aillament i alienacio, per exemple) i no només clinics (risc de recaiguda, sobretot).

En resum, I'ambivaléncia i la consciéncia del manteniment d'algunes practiques poc
coherents amb el MdR és la tonica general. Hi ha un sentiment generalitzat d'autocritica
vers certes practiques que han vist com a poc efectives i, alhora, un moviment vers noves
maneres d'actuar promogudes per una ampliacié del que ha de ser el focus d'atencio i

I'objectiu dels SRC.

2.5.4.2 Canvis en el rol i les actituds del professional. “Anar de costat, no al
davant; ni apretar ni dirigir’. Aquesta frase és la que exemplifica millor el canvi que s'ha
produit en el rol professional. Els professionals tenen la percepcié que es prové d'un
model paternalista en que el professional prenia les decisions pel pacient i, un cop preses,
s'insistia amb tots els mitjans perqué el pacient dugués a terme les accions que se'n
desprenien. Obviament, la sensacié amb qué es quedava el professional era de frustracio,
ja que dificilment I'usuari s'implicava activament en cap pla terapéutic ni cap decisié que,
almenys, s'hagués pres de manera col-laborativa. Ara com ara i, malgrat la proactivitat
intrinseca al rol professional en el camp de la rehabilitacid, els professionals senten que
assumint aquest tipus d'actituds no faciliten els processos de recuperacio. Al contrari,

bloquegen la iniciativa de l'usuari i els envien un missatge implicit molt descoratjador
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sobre la seva propia capacitat. “Donar espai” també és un comentari molt significatiu
sobre la necessitat de permetre que siguin els usuaris els que prenguin les regnes del seu
procés de millora. Cal destacar que una o dues décades abans, se sentien comodes amb
el rol de “cuidador’, ara “acompanyar’” és el rol amb qué més s'identifiquen els
professionals en aquests moments.

Al tipus de model de rol que exerceixen els professionals també hi ha canvis
importants. En particular, es transita d'un model de master (en qué es percep al model
com un expert i, per tant, dificultant la identificacidé de l'usuari amb ell) a un model
d'afrontament (en qué el professional mostra també un aprenentatge gradual i és percebut
com a semblant per part del pacient facilitant I'aprenentatge).

El paper del professional en relacié a la inserci6 comunitaria també ha anat
evolucionant: ara se sent la necessitat d'incorporar/reforgar el seu paper com a facilitadors
en els processos d'integracié a la comunitat ja que es percep la participacié comunitaria
com a element fonamental per exercir la plena ciutadania. El focus en la participacio
comunitaria es percep com a lligat intimament amb la idea de viure “fora de la malaltia”.
En aquest sentit es critica les practiques dutes a terme anteriorment en les que pel fet de
tenir un diagnostic psiquiatric es condemnava la persona a I'Us segregat de serveis
especialitzats de per vida. Alhora, els mateixos treballadors dels SRC vinculen el canvi de
practiques professionals en matéria d'integracidé comunitaria amb canvis socioculturals
com ara canvis en l'estigma social, en el nombre i les politiques en recursos socials, els
moviments de lluita per als drets de les persones malaltes i els processos de

desinstitucionalitzacio.

2.5.4.3 Barreres i Facilitadors durant el Canvi de Paradigma. A la taula 14, es
mostren les barreres i les dificultats percebudes pels professionals classificades en funcio

del seu origen (dels professionals, de I'usuari, del servei, I'empresa proveidora de serveis
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sanitaris, socials i comunitaries).

Taula 14

Classificacio de les barreres i facilitadors durant el procés de canvi de paradigma
Font Element
El professional - “Sobreintervencid” y paternalisme.

- Falta d'habilitats per treballar de manera col-laborativa.

Barreres - Falta de coneixements sobre com orientar les practiques cap a la
recuperacio.
- Estigma i falta d'expectatives alteritat (per exemple: por a la

desvinculacié del SRC).

L'usuari - Identitats saturades pel trastorn (“role engulfment”).

- Excés d'anys d'evolucié en el moment de la derivacio.

El servei/derivant - Falta de coneixement de las funciones del SRC (per exemple:
visi6 finalista del SRC i Us com a “ocupacié”; falta de tolerancia a
la assumpcio de riscos...).

- Falta d'empoderament del SRC respecto altres actors/serveis.
- Visio simplista de la recuperacié (per exemple: reduint-la a la
insercio laboral).

- Reduccionisme bioldgic dels trastorns mentals.

- Falta de criteris de millora operatius especifics ,mesurables i
compartits.

- Falta d'expectatives del derivant.

L'empresa de salut - Falta de programes formatius.
-Heterogeneitat en la formacio dels professionals.
- Falta de temps/RRHH para poder oferir una atencio
individualitzada.
- Falta d'una cultura organitzacional compartida (la penetracié del
paradigma de la recuperacio es desigual en los diferents de la
xarxa).

- Baix valor terapéutic atribuit a les intervencions del SRC.

Socials/comunitaries - Falta d'oportunitats sociolaborals/comunitaries.

El professional - Horitzontalitat en la relacio terapéutica (canvis en la rel. de
poder)
Facilitadors - Mirar més enlla del trastorn: mirar la persona.
- Orientaci6 cap a les capacitats.

- Capacitat per promoure I'assumpcié de riscos.

L'usuari - Evolucioé curta des del debut del trastorn.
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El servei - Flexibilitat.
- Treball en equip.
- Bona relacio i coordinacié amb els derivants.

- Treball per objectius.

L'empresa de salut - Flexibilitat.

- Responsabilitat i confianga en I'equip del SRC.

Socials/comunitaries - Disponibilitat de recursos comunitaris normalitzats/Bon teixit

associatiu(Per exemple: escola d'adults, centres civics...)

2.5.4.4 Barreres a la Recuperacié. Intervenir massa (entés com donar un suport
excessiu) és viscut com una barrera a la recuperacié en el sentit que desempodera
l'usuari i li dona un missatge d'incapacitat. Apunten que darrere d'aquesta manera d'actuar
hi ha actituds en que no es considera la persona capag¢ d'aprendre i canviar saturant aixi
la persona d'ajuda. D'aquesta manera, no se li permet guanyar confianga ni assumir
riscos. La manca d'expectatives de millora juntament amb l'alteritat (la vivéncia de I'altre
com a qualitativament diferent d'un mateix) associada a les persones ateses son viscudes
com a elements que dificulten promoure processos de recuperacié. Per tant, una persona
que és considerada com a “diferent” i que el contingut de tal diferéncia sigui la manca de
potencial de canvi/aprenentatge, rebra per part dels serveis més ajuda de la que
probablement necessita (per exemple, en el desenvolupament d’activitats de la vida diaria
al domicili o en la presa de decisions sobre el seu futur).

L'excés de temps transcorregut entre el debut de la malaltia i la derivacié a I'SRC
és percebut com una altra barrera. En la mesura que han passat més anys entre l'una i
I'altra, creix el risc d'alienacio i, amb ella, de construir una identitat saturada del trastorn i,
per tant, una vida “en la malaltia”. L'experiéncia dels professionals és que de vegades és
gairebé impossible “oxigenar” una identitat basada en el trastorn un cop ja s'ha assumit un

rol social i una expectatives pel que fa al seu procés i comportament.
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Un dels elements que més es perceben com una barrera és la manca d'un model
compartit i coherent entre el SRC i els derivants (professionals d’altres serveis que hi
deriven usuaris, principalment professionals dels centres de salut mental). Mentre que els
professionals dels SRC assumeixen com a propi (almenys de manera explicita) el MdR,
es percep com a reduccionista la visié dels professionals derivants sobre la salut i la
malaltia, assumint explicitament un model biopsicosocial perd que no es reflecteix a les
practiques cliniques. Aquesta visié reduccionista es tradueix al camp de la rehabilitacio
psicosocial en un focus excessivament tancat cap a la recuperacio de la capacitat laboral i
en |'Us de I'SRC com a servei finalista amb funcié ocupacional. Destaquen la manca de
tolerancia per part dels derivants de les altes al SRC, reflectint una manca de confianga
en la intervencio rehabilitadora, la capacitat de canvi de l'usuari, i una manca de tolerancia
als riscos i la incertesa. En situacions com les descrites, en qué el derivant s'oposa a l'alta
a un usuari de SRC, aquests ultims se senten desempoderats i sense capacitat per influir
o prendre aquest tipus de decisions.

No disposar de prou temps ni recursos humans per individualitzar I'atenci6 és vist
com un gran escull a I'hora d'orientar els serveis cap a la recuperacié. La manca de
personal, acompanyada d'una manca de formacié adequada, formen part, segons ells,
d'una manca de valor atribuit a les intervencions que duen a terme els SRC per part de
qui té la capacitat d'augmentar-la. En consequéncia, es percep que "per a segons quin
tipus d'usuaris i intervencions" no cal personal qualificat.

Els recursos i les opcions disponibles que els usuaris tenen al seu abast és també
un element important. Des d'un enfoc ecoldgic, a nivell mesosistémic, la manca de
recursos comunitaris en quée poder participar activament és una variable de pes important,
a més, refereixen que adquireix més pes en un context socioecondmic de manca
d'oportunitats laborals o prestacions econdmiques que actuen com a desincentiu. Al no

poder participar d'una vida laboral activa (rol socialment molt valorat i a través del qual
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molts usuaris redueixen el seu autoestigma i enriqueixen la seva identitat) la participacio
comunitaria passa a ser la via unica per reduir l'alienacié social i exercir la plena
ciutadania. Perd aixd no sempre és possible en tots els contextos ja que cada territori és
diferent en aquest sentit. Per exemple, aquells SRC situats en contextos rurals amb
poblacié dispersa i més manca d'oportunitats comunitaries tenen més dificultat per

promoure una ciutadania plena i disminuir, aixi, el risc d'alienacié i exclusié social.

2.5.4.5 Facilitadors de la Recuperacié. Si ens centrem en els elements
facilitadors dels processos de rehabilitacid, aquells que tenen a veure amb els valors,
actituds i orientacid del professionals sén els que, per als mateixos professionals, cobren
més importancia:
— Focalitzar I'atencié en la persona i no en la malaltia i, per tant, centrar-se en les
capacitats i no en les mancances;
— Promoure I'assumpcié de riscos, entenent que la seva tasca no és evitar-los sin6
fomentar-los de manera controlada per créixer com a persona;
— Construir una relacio horitzontal amb l'usuari no basada en el poder, el control i la

coaccio.

2.5.4.6 Factors terapéutics i practiques orientades cap a la recuperacio. Tot i que
tradicionalment els SRC pivoten sobre l'adquisicié d'habilitats, pel que fa a factors
terapéutics percebuts, son els elements relacionals els viscuts com a més nuclears. El
factor terapéutic percebut com a més rellevant als SRC és la universalitat: el fet que els
usuaris puguin trobar-se i compartir amb persones amb qui se senten identificades i han
patit perdues similars és viscut com el més potent factor terapéutic. Els professionals
posen emfasi en les condicions d'aillament i en quée habitualment arriben els usuaris als
serveis i com que el benefici inespecific del poder “compartir’ és proporcional a aquest
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aillament, i més tenint en compte l'estigma associat als trastorns mentals. ElI poder
disposar de relacions d'acceptacié amb els iguals i amb les professions és viscut com un
element que facilita que els usuaris es reconeguin a si mateixos en la seva nova condicio i
s'impliquin en accions per millorar-la.

Un altre element viscut com a clau per fomentar la recuperacié és el foment de la
participacid i la presa de decisions. En aquest sentit, els diferents SRC disposen de
mecanismes per fomentar-la a nivell de servei (les assemblees i els grups de treball, per
exemple) i a nivell individual (com és el seguiment del pla de treball individualitzat).

Finalment, orientar-se cap a la comunitat és viscut com a imprescindible per trencar
la barrera “nosaltres” i “ells” i facilitar la plena ciutadania. Aquesta orientacié pot donar-se
a nivell de servei (duent a terme activitats com SRC a/amb la comunitat) o bé a nivell
individual (facilitant i donant suport a la participacié comunitaria en diferents recursos com
a centres d'educacié per a adults, clubs esportius, etc.). Els SRC no sempre han tingut
I'accent a la comunitat ja que, com diuen, “abans es prioritzava poder disposar d'un espai
on no hi hagués estigma i s'afavoris un sentiment d'identitat protector”. Aixi doncs, abans
es prioritzaven elements relacionals que ara es compatibilitzen amb la integracié a la
comunitat. Els SRC fan autocritica del fet d'haver tingut la mirada posada de forma
excessiva només en elements relacionals, ja que es van convertir en “segregadors” que,
si bé fomentaven el sentiment d'universalitat i una identitat compartida, excloien els

usuaris de la resta fomentant identitats poc sanes a mitja termini.

Malgrat els canvis tant a nivell explicit com a nivell practic, la connexié entre
elements del model de recuperacié i les practiques que se'n deriven és feble per a la
majoria de participants. Aixd no vol dir que no es duguin a terme aquestes practiques o
que no es tinguin en compte elements del model, sind que no es percep la relacié entre

ambdos elements. Molts dels participants han mostrat dificultats per identificar com
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implementar de manera practica diferents elements del model de recuperacié. Per
exemple, elements clau del model com el foment de la participacio o com infligir
esperanga son viscuts com a clau perd amb una feble associacid6 amb practiques

concretes que li donin suport.

2.5.5 Discussié

El present estudi pretenia explorar qué significa la recuperacio pels professionals
dels SRC, els factors i actituds que la faciliten i la dificulten i quines son les condicions
idonies per tal que aquests processos tinguin lloc.

En aquest sentit, 'estudi posa llum sobre els elements clau durant un procés de
canvi de paradigma en salut mental com és el de la recuperacio. Ho fa, concretament, en
un dels dispositius on potser meés rellevancia tingui: als serveis de rehabilitacio
comunitaria. Els resultats mostren el procés de transformacio i canvi en un punt concret de
la seva historia, directament de les persones implicades i amb responsabilitat directa als
SRC. Aquest procés s'ha estudiat en un petit territori amb un unic proveidor de serveis en
salut mental i, per tant, podem considerar que s'ha dut a terme en un territori amb prou
homogeneitat entre els diferents SRC. Un altre element important a I'hora de tenir en
compte els resultats, és que els professionals dels SRC no han rebut formalment formacio
en el model de recuperacio i, per tant, la visid dels professionals no es veu condicionada
per possibles biaixos linguistics, resistencies, o altres elements que la formacié pogués
generar. Els nostres resultats contribueixen a la literatura detectant punts clau on dur a
terme accions per facilitar la incorporacié del model i fomentar aixi que no quedi en un
mer canvi linguistic o en un “nosaltres ja ho fem” (Davidson et al., 2004).

El nostre estudi dona suport a la necessitat ja detectada a la literatura recent

(Salgado et al., 2010; Bitter et al., 2019; Gudjonsson et al., 2010; Deane et al., 2010) de
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desenvolupar i posar en marxa programes formatius que tinguin en compte la recuperacio
tant a nivell conceptual com a nivell de les practiques que li donen suport. En aquest
sentit, els estudis al respecte (Le Boutillier et al., 2011; Williams i Tufford, 2012) defensen
que aquesta formacié ha de prestar atencié a 3 nivells diferents: valors i actituds,
coneixements i habilitats, i comportaments.

En relacié al primer nivell (valors i actituds), els professionals del nostre estudi
estaven alineats de forma global amb els valors i actituds que promouen la recuperacio
(focalitzant en la persona que hi ha darrera de la malaltia i en les seves capacitats, la
promocié de la participaci6 de la persona en tot alld que I'afecta, émfasi en
I'autodeterminacio i la presa de decisions, i la creenca en el potencial de recuperacio de
les persones). Alhora, aquests valors coherents amb la promocié de la recuperacio
estaven alineats amb els valors personals dels professionals (com la preocupacio pels
altres, la justicia social i I'equitat, recerca de I'autonomia). Aquest sentit de coheréncia
entre valors personals i professionals s'ha vist com a indispensable per poder
desenvolupar un canvi que sigui percebut pels participants com a motivat intrinsecament i
no només “imposat” per I'organitzacié sanitaria (Mannion i Davies, 2018; Williams et al.,

2016).

Mencid a part mereix la questié de les actituds professionals en relacié amb les
expectatives de millora: la manca de confianga i expectatives baixes en la capacitat de
recuperacio dels usuaris i en la propia intervencié rehabilitadora. Hi ha una percepcio
generalitzada que els canvis que la rehabilitacié psicosocial provoca no son ni estables ni
permanents. Al contrari, la percepcio que sén canvis que només es mantenen mentre dura
la intervencié és defensada per alguns professionals. Aquest tipus de creences justifiquen
la perpetuacié de l'atencid als SRC alhora que solen reflectir una visié biologica

reduccionista i estigmatitzant dels trastorns mentals (Eiroa-Orosa i Garcia-Mieres, 2009;
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Frese, Knight i Saks, 2009; Klockmov et al., 2012).

Pel que fa als coneixements, els participants del nostre estudi no havien interioritzat
el model de recuperacié de manera formal malgrat estar alineats amb els seus valors. El
fet de disposar d'un model basat en les narratives en primera persona i els estudis
qualitatius dels processos de recuperacio pot facilitar en un futur la incorporacié de futures
practiques coherents amb ell i evitar les resisténcies cap al canvi de model.

El tercer nivell que requereix formaciéo és el nivell més manifest (el de les
practiques i els comportaments). Al nostre estudi, els professionals duen a terme moltes
accions que fomenten la recuperacié perd moltes estan poc connectades amb el model i
amb els seus valors. Aquesta manca de connexidé posa en risc el manteniment a llarg
termini de les conductes esmentades. Arribar a aquest nivell implica, doncs, que s'han fet
passos importants en els dos nivells previs, perd la manca d'un model aglutinador
d'aquestes practiques pot fer que aquests comportaments no es mantinguin en el temps.
L'assumpcio de practiques orientades cap a la recuperacié sembla, doncs, dependre més
de l'experiéncia laboral i els valors personals que d'haver interioritzat un model i unes
practiques basades en I'evidéncia. Es per aixd que el nivell d'accions orientades cap a la
recuperacio és molt heterogeni tant entre SRC com dins un mateix servei. Aquest fet té
consequencies étiques: No poder oferir una atencié serveis equivalents posa en risc
I'accés equitatiu a serveis i fomenta la desigualtat pel que fa a cobertura de necessitats
sanitaries.

Aquesta manca de connexioé es posa de manifest pel que fa a la participacié dels
usuaris. Tot i ser aquest un element nuclear del model de recuperacié (Meehan i Glover,
2009; Kvia et al.,, 2021; Palomer et al., 2010), sén pocs els professionals que tenen
articulat el concepte i tenen consciéncia de, per una banda els beneficis terapéutics que
comporta i, de l'altra, de la manca de coheréncia que té amb certs valors descrits el fet de

no facilitar la participaci6 més enlla del nivell individual, nivell en qué la majoria si que
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promouen la participacié. Es en aquest sentit, que la formacié sobre els beneficis tant per
l'usuari com per a l'organitzacioé sanitaria de la participacié dels usuari a diferents nivells
s'ha evidenciat com a util per afavorir-la (Le Boutillier et al., 2011).

Afrontar un canvi de paradigma requereix inevitablement el compromis no només
dels equips sin6 de tota I'organitzacié sanitaria (Davidson et al., 2004, Schwartz i Conklin,
2015; Trainor et al., 1997). En aquest sentit, podem parlar del canvi de paradigma com a
canvi cultural. Un canvi de paradigma implica sempre una valoracié de riscos i beneficis
de deixar alld vell i abracar alld nou. Els grups focals han permés un espai de discussio,
negociacio de significats i cercar una visi6 compartida (Tansella i Thornicroft, 2009). Els
professionals participants han valorat molt favorablement poder disposar d'un espai de

discussio que permeti reflexionar sobre la propia practica professional.

Tot i els beneficis dels espais de discussid, s'ha constatat una tensié i manca de
coherencia important entre diferents serveis de salut mental i també entre la propia
organitzacid sanitaria i els SRC. Per exemple, aquesta tensio es reflecteix en com es viu
el concepte de “risc’. Mentre els SRCs promouen la presa de riscos controlada, des
d'altres dispositius com els centres de salut mental, es fomenta una idea pejorativa del risc
com quelcom a evitar. De la mateixa manera, el concepte de risc és entés per uns de
manera més reduida (risc de descompensacid/crisi) mentre que els SRC entenen el
concepte de manera més amplia (afegint el risc a I'alienacié social i la cronificacio, per
exemple) (Tickle et al., 2014).

Aquestes tensions deixen entreveure un aspecte clau a I'hora d'introduir nous
paradigmes: la cultura de I'organitzacié. Com ja s'ha posat en relleu en diferents estudis
(Salgado et al., 2010; Luigi et al., 2020) és imprescindible una alineacié dels valors i
actituds de les organitzacions sanitaries amb el model de recuperacio. A la literatura, es

dibuixen diferents estratégies a través de les quals afavorir el canvi de paradigma (Le
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Boutillier et al., 2011; Briand et al., 2020; Gilburt et al., 2013): la formacié de tots els nivells
de l'organitzacid, I'us dels liders d'opinid per afavorir actituds, la participacio dels afectats a
primera persona en el procés, i la implicacié des del primer moment dels professionals en
el canvi de model, sén unes de les més relatades a la literatura. L'apropiacié de forma
transversal del nou paradigma pot afavorir la desaparicié de tensions entre serveis i/o
professionals que actualment treballen des de paradigmes diferents (recuperacié versus
model tradicional/biomedic), i millorar les taxes de recuperacié dels usuaris, en treballar
tots a la mateixa adreca.

Al nostre estudi, la manca d'una cultura compartida entre els diferents actors
s'evidencia en la questié de les altes dels usuaris als SRC des d’'on es viuen com un
element necessari i terapeutic, com un punt més en el procés de recuperacio de la
persona. Perd, en canvi, des d'altres actors com els ambulatoris (on es treballa des de
models més tradicionals) sén viscudes amb angoixa com una situacioé de risc. Compartir
una manera d'entendre la salut i la malaltia més holistica passa a ser una necessitat per
promoure la recuperacio i aquest procés de canvi requereix inevitablement un compromis
de I'organitzacié.

Un altre element descrit al nostre estudi és la necessitat d'eines que puguin
monitoritzar i guiar I'orientacié del servei cap a la recuperacié. Molts dels participants a
I'estudi tenien dubtes sobre si les estratégies eren coherents amb el model. A la literatura
trobem avui diferents instruments que poden ajudar en aquest sentit. Un bon exemple sén
les eines descrites per Williams et al. (2012). L'Us d'aquests instruments permetra la
valoracio, planificacié i implementacié d'accions que millorin l'orientacié cap a la
recuperacio a nivell individual i de servei, i permetra guanyar seguretat a la feina que ja
s'esta duent a terme de manera efectiva. Un altre Us possible d'aquest tipus d'estrategies

en un futur és permetre I'acreditacié de serveis orientats cap a la recuperacio.
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2.5.6 Limitacions de I'Estudi

La reduida mostra de SRC en una area geografica molt concreta dificulta la
generalitzacio dels resultats a altres arees geografiques o altres organitzacions sanitaries
ja que, com hem vist, els processos de canvi de paradigma sén canvis que afecten la
cultura organitzacional i, per tant, el seu procés de canvi en depén en certa mesura.

El “moment” en qué es troben els SRC participants no és compatible amb altres
situacions amb un altre marc i cultura organitzacional, capacitat formativa, possibilitat de
recursos humans...

Els coneixements previs de la XSMiA i dels participants a I'estudi par part de
l'investigador principal poden haver condicionat els resultats, si bé considerem que ha
estat més un facilitador que no pas un fre, cal tenir present el rol que aquest juga en la
propia organitzacio.

El conductor dels GF coneixia als participants dels GF ja que tots eren treballadors
dels diferents SRC de la XSMiA de la provincia de Girona. Creiem que aquest element va
facilitar la participacié ja que no van viure-ho com una fiscalitzacié de la seva feina siné
com un espai de discussio i de reflexid sobre les propies practiques professionals.
Malgrat aix0, si que pot haver limitat el fet de parlar de determinades questions que potser

amb un professional alie hagués estat més facil per la manca de vinculacio laboral.

2.5.7 Utilitat i Transcendéncia Practica de I'Estudi

Aquest estudi mostra com la metodologia qualitativa es una eina util i eficag per
il-luminar els processos relacionals de canvi que tenen lloc als SRC. L'analisi de

I'experiéncia dels professionals dels SRC permet prendre consciéncia dels processos
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interns que subjauen la conceptualitzacié de les intervencions. Alhora, la metodologia
qualitativa s'ha mostrat util per facilitar I'autoreflexié dels professionals sobre les propies
practiques, desenvolupar programes formatius i prendre consciéncia de les propies
actituds.

El canvi de les practiques reals és un procés complex que va més enlla del canvi
linguistic; requereix un canvi de paradigma i un canvi de cultura organitzacional. Per dur-
ho a terme cal disposar de la formacié6 adequada i d'eines que permetin als equips
monitoritzar els canvis. Comprendre el model de recuperacié no vol dir automaticament
que s'exerceixin accions coherents amb ell i que la promoguin. Siné que fer-ho requereix,
d'una banda, el fet de disposar d'espais de debat, critica i reflexié d'equip i, de I'altra,
coneixer els processos i mecanismes del canvi associats a la rehabilitacioé psicosocial.

Formacio, guies de bones practiques basades en l'evidéncia que permetin
transformar el paradigma en accions concretes, eines de monitoritzacié, compromis
organitzacional i espais de discussio i negociacio de significats, son elements clau perque

la recuperacié deixi de ser una retorica i s'articuli a accions concretes.

3. Conclusions Generals

La investigacio realitzada, a través dels dos estudis portats a terme, explora la
conceptualitzacié que tant usuaris com professionals tenen de la recuperacio. Explora
també quins sén aquells factors que per part d'ambdés sdn considerats terapéutics i
aquells que sén percebuts com una barrera o fre per la recuperacio.

Un dels factors que fan singular aquest estudi és que s'ha realitzat en un moment
de canvi i transformaci6é dels SRC. |, per tant, ha pogut explorar la recuperacié en un
moment dinamic. Aquest fet té avantatges i inconvenients. Té I'avantatge que els resultats

poden promoure canvis en com s'esta duent a terme la transformacié dels SRC, amb la
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voluntat de facilitar-la. Un dels inconvenients és el propi dinamisme del moment, que fa
que els resultats no es puguin traslladar a altres moments temporals ni altres
organitzacions i territoris. La literatura sobre la recuperaci6 ha augmentat molt en els
ultims anys perd no ho ha fet en la mateixa mesura els estudis que aborden com s'ha dut
a terme aquest canvi de paradigma. Al nostre context, la recuperacié és encara un
element nou. Malgrat apareix en documents sobre les politiques i directrius en matéria de
salut mental (Departament de Salut, 2017) i d’'una Guia centrada en I'autogesti6 i fixacio
d’objectius per a usuaris de salut mental (Sanpietro i Gavalda, 2018) no s'han
desenvolupat estratégies per reconvertir aquesta visi6 en accions concretes. Aquest
estudi, més que aportar respostes a com s'ha de fer aquest procés de transformacié, vol
posar el focus en aspectes que cal debatre i prestar atencié per tal que el procés sigui un
exit.

Un cop obtinguts els resultats de I'estudi, doncs, cal fer-nos una seérie de
preguntes:

— EI MdR tal i com s'entén en la literatura, és coherent amb els resultats obtinguts en
el nostre estudi? Si no és aixi, quins son els factors que determinen aquestes
diferéncies?

— La recuperacio és entesa de forma similar pels professionals que pels usuaris? Si
no son coherents les visions, quines conseqlencies practiques es deriven d'aixo?

— Ala llum dels resultats, de quina manera es pot facilitar i donar suport al procés de
transformacié dels SRC per orientar-los vers la recuperacio?

— Quins canvis en l'organitzacié sanitaria poden facilitar aquesta transformacio?

— Son compatibles els models biomedics propis de les organitzacions sanitaries amb
el MdR?

— Es possible disposar d'indicadors del grau d'orientacié dels serveis vers la

recuperacio sense distorsionar el seu sentit original?
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— Quins riscos pot comportar I'assumpcio per part dels serveis sanitaris del MdR?
— A la llum dels resultats, podem tracar un pla realista de suport a la transformacio

adaptat als SRC participants?

En els seglents apartats intentarem respondre aquestes preguntes en base als
resultats del nostre estudi i la literatura actual al respecte.

— EI MdR tal i com s'entén de forma generalitzada en la literatura, és coherent amb
els resultats obtinguts en el nostre estudi? Si no és aixi, quins sén els factors que
poden determinar aquestes diferéncies?

Els resultats del nostre estudi mostren que els usuaris dels SRC donen gran
importancia a a elements com l'estabilitat psicopatologica i al fet de no reingressar a
I'nospital. EI maneig del trastorn és un element important per ells en el procés de
recuperacio. Es tracta d'un element més propi del model biomeédic tradicional d'atencio
que no pas dels MdR, que precisament es basen en la possibilitat de recuperacié malgrat
la preséncia de simptomatologia. No és estrany el pes que els participants hi donen a
elements més clinics ja que han estat en contacte durant molts anys amb un sistema
sanitari que els prioritzava davant de qualsevol altre aspecte (com per exemple, la
integracio comunitaria, I'empoderament...). Tepper et al. (2013) obtenen uns resultats
similars a través de l'estudi del significat de la recuperacié de 38 adults majors de 50
anys amb problemes de salut mental. En aquest, I'estabilitat era el principal criteri per
valorar la recuperacio. Tepper exposa com el fet d'haver estat atesos en un moment
historic concret tant dels serveis sanitaris com dels moviments d'usuaris marca aquesta
visio. De forma similar, els usuaris participants del nostre estudi han estat en contacte
durant molts anys amb serveis tradicionals enfocats a la simptomatologia, l'evitacié de
riscos i les baixes expectatives pel que fa a la integracié comunitaria.

Els participants al nostre estudi no sén una mostra representativa de totes les
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persones tributaries de realitzar un procés de recuperacid. Tots els participants estaven
vinculats en el moment de I'estudi a un SRC. Aquest fet ja els distingeix d'altres persones
afectades d'un trastorn mental greu, que no han requerit del suport d'un servei especialitat
com el SRC. Necessitar el suport d'un SRC significa que l'impacte del trastorn en moltes
de les arees de la persona ha estat important. Alhora, I'edat dels usuaris dels SRC
participants és alta. El temps transcorregut entre el debut del trastorn i la seva vinculacio
als SRC sovint supera els deu anys. Aquest fet tampoc és trivial ja que sovint els anys
previs a la vinculacié a un SRC son anys de pérdues personals, socials, psicologiques i
economiques i, per tant, el nivell de cronicitat és probablement més alt. Moltes vegades la
derivaci6 a un SRC es fa després d'un periode de marcada inestabilitat clinica amb
multiples ingressos hospitalaris. Per tant, la inestabilitat és un element que pot marcar
l'inici de l'atencié al SRC. Aquestes singularitats dels participants a l'estudi fan que la
majoria d'ells es trobin en estadis molt inicials del procés de recuperacid tal i com
I'entenen Andresen et al. (2006).

La participacio d'adults d'avangada edat en estadis inicials de recuperacio i amb un
impacte psicosocial de trastorn important, marquen, en part, els resultats obtinguts. Aquest
fet més enlla d'una limitacié de I'estudi esdevé un punt fort d'aquest ja que aquells models
obtinguts en altres poblacions probablement no sén valids per la seva aplicacié acritica a
altres contextos.

La majoria de MdR i marcs conceptuals s'han generat en els paisos anglosaxons
(Anglaterra, Estats Unitat i Australia i Nova Zelanda). Hi ha poca literatura en paisos que
no siguin de parla anglesa on s'hagin desenvolupat marcs conceptuals de la recuperacio
(Slade et al., 2012). Les diferéncies culturals entre paisos soén un factor que pot modular
els MdR, accentuant alguns elements i matisant el pes d'altres. Per exemple, Anglaterra
(d'on parteixen la majoria de models més estesos) té uns nuclis familiars menys amplis i

unes relacions de parentiu menys consolidades que a I'Estat Espanyol. Alhora, son una
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societat més individualista, més flexible i indulgent que l'espanyola (Renobell, 2020).
Aquestes diferéncies culturals, poden afectar també a elements del model com soén el
suport social i dels iguals i la idea de la recuperacié com un procés individual.

Un tercer element a I'hora de posar en relacio els resultats de I'estudi amb els MdR
de la literatura, és la historia i desenvolupament de la salut mental i dels moviments
associatius al nostre pais en comparacié amb els paisos anglosaxons. A tall d'exemple,
I'any 2010 es van constituir al nostre pais el “Comité Pro Salud Mental en Primera
Persona”, amb la funcié de defensa i exercici dels drets de les persones amb un problema
de salut mental, I'eliminacié de barreres a la participacié social i la posada en marxa
d'estratégies que fomentin la creaci6 de xarxes i I'enfortiment del teixit associatiu
(Confederacién Salud Mental Espana).

En resum, el tipus d'usuari participant, la cultura i la historia de I'atencid i dels
moviments associatius sén elements molt rellevants a tenir en compte de cares a les
diferéncies trobades entre la nostra recerca i el MdR.

Un dels altres elements que té un pes important en els MdR més acceptats a nivell
internacional és el sentiment d'ldentitat personal (com quelcom no definit pel trastorn), en
el nostre estudi aquest no apareix com a significatiu. Es més, crida l'atencio el fort
sentiment d'identitat de grup que tenen com a “malalts” o “usuaris de la xarxa de salut
mental”. Daley et al. (2017) estudiant la idea de recuperacié que tenen adults d'edat
avangada amb problemes de salut mental obté que els usuaris no pretenen revisar la seva
identitat personal sin6 que tenen una identitat molt establerta a la que volen donar
continuitat.

En el nostre estudi la identitat col-lectiva com a “malalt/usuari de salut mental”
saturava fins a tal punt la identitat individual que no permetia ni canvis ni la permeabilitat
d'aquesta. Els propis usuaris expliquen com han anat fent un procés d'acceptacid

d'aquesta identitat al llarg del temps (per exemple, acceptant el tractament, acceptant
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recursos especialitzats, afrontant el dol de la pérdua de rols i d'expectatives de futur).

La falta de pes de la participacié comunitaria a la nocié de recuperacio al nostre
estudi és un altre element que el diferencia dels MdR com el CHIME (Leamy et al., 2011).
La manca d'aquest element en la seva visié de recuperacié és coherent amb la visié de
recuperacio tradicional on es dona poc pes a la idea de ciutadania i participacio
comunitaria. Aixi, si una persona ha estat atesa en un sistema que prioritzava la remissié
clinica i la participacio i ocupacid en serveis segregats de la resta de la poblacié, és facil
que assumeixi com a valid que la recuperacio per ell és aix0: estar estable, evitar riscos i
fer vida segregada de la resta la ciutadania.

La idea de la recuperaci6 com a procés on hi t¢ un pes molt important la
responsabilitat individual tampoc es dona en el nostre estudi. Aquesta idea és molt
coherent amb la visié individualista de les societats anglosaxones perd no tant amb la
nostra. Alhora, les persones afectades de TMG de llarga evolucié sovint necessiten
suports estables per poder mantenir una bona qualitat de vida. Aquesta idea de
responsabilitat individual xoca frontalment amb aquesta necessitat de suport.

Els participants al nostre estudi donaven un pes important al manteniment de
rutines i activitats terapéutiques en el si dels SRC i els vincles socials que hi han trobat.
Aixd no ens ha d'estranyar tenint en compte la marcada identitat com a persones
‘malaltes”, la segregacio a la que han estat sotmesos i el procés d'acceptacié d'aquest
procés de perdua. Daley et al. (2017) mostra com n'era d'important pels usuaris d'edat
avangada seguir vinculat a activitats relacionades amb el maneig i I'impacte del trastorn.

En coheréncia amb els nostres resultats, Saavedra et al. (2021), en un estudi
recent sobre la percepcio de la recuperacié d'usuaris de salut mental espanyols, obté un
model en el que els aspectes més rellevants sén per una banda, la conceptualitzaci6é de
la recuperacié des d'un punt de vista biomeédic i, per una altra, la importancia d'estar actiu,

socialitzar-se i guanyar habilitats..
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En resum, doncs, les diferéncies que hem trobat (major pes de la simptomatologia,
de la identitat col-lectiva, i de les rutines i activitats als serveis i menor pes de la integracié
i participacié comunitaria) poden tenir a veure amb les diferéncies tant pel que fa als
participants (d'edat, d'impacte de la malaltia, d'historia de I'us dels serveis...), com pel
context actual i historic dels serveis al nostre pais i de les seves practiques i orientacio.

Aquestes diferéncies tenen implicacions practiques. La més rellevant és que no
podem assumir directament conceptualitzacions de recuperacié per a guiar la practica
professional d'un context cultural, historic, assistencial diferent com el que ens ve del mon
anglosaxd. Fer-ho probablement no encaixaria amb la forma en qué entenen la millora les
persones amb un TMG al nostre entorn. Probablement, la conceptualitzacid de la
recuperacio dels usuaris té€ molt a veure amb com aquesta és vista pels professionals i el
sistema sanitari. En el nostre entorn encara prima el model biomédic tradicional i, per tant,
és logic pensar que transmetem aquest model al nostres usuaris.

Posar émfasi excessivament en l'individu pot fer que desatenguem altres aspectes
contextuals i relacionals molt rellevants com ara el suport familiar, dels iguals i el
sentiment de pertinenga al grup. Els SRC haurien d'estar atents a aquests aspectes i

fomentar accions per donar-hi suport.

La recuperacido és entesa de forma similar pels professionals que pels
usuaris? Si no sén coherents les visions, quines conseqiiéncies practiques es
deriven d'aix6?

Els SRC que han participat a I'estudi encara estan ancorats en models biomédics
tradicionals. Aixd ha quedat palés a I'hora d'explorar la seva visié de la recuperacio.
Malgrat estan en procés de transformacio, hi ha elements com els seguients que continuen
presents d'alguna manera: la recuperacié com a procés centrat en la simptomatologia, els

SRC com a element segregador, el focus en I'entrenament en habilitats, la baixa atencio a
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l'autoestigma, la baixa importancia donada a la participacid dels usuaris i unes
expectatives de millora baixes. Creiem que hi ha una coheréncia clara entre aquests
elements i la forma en que entenen la recuperacié els usuaris participants. | que l'una, en
part, és consequéncia de l'altra. Dit amb altres paraules, creiem que si els usuaris tenen
una identitat molt saturada pel trastorn, una baixa participacié social i comunitaria, un
autoestigma molt marcat i una visié de la recuperacié molt marcada per la clinica, és
perqué des dels serveis de salut mental, en general, es transmet la idea que tenir un
trastorn mental significa haver de fer vida segregada dels “no malalts”, no poder utilitzar
els serveis “universals”, no poder tenir aspiracions per la por a les consequéncies del
fracas (com una crisi o una hospitalitzacio) i la preeminéncia de la remissié davant d'altres
preocupacions. Tal i com indiquen Penas et al. (2021) i Yanos et al. (2010) l'autoestigma
pot ser la variable mediadora entre I'atencié que reben els usuaris als SRC i els resultats
obtinguts. En aquest sentit, la internalitzacié6 de Il'estigma (com a missatge implicit en
I'abordatge professional) afecta la identitat i aquesta ultima alhora afecta el rol que les
persones tenen en el seu procés de millora, convertint-los en subjecte més passius i amb
expectatives més baixes.

La formacié dels professionals és un dels elements més necessaris per canviar
aquesta manera de pensar i actuar. Com els SRC afronten el procés de transformacio i
com treballen el propi estigma com a professionals i serveis és un element basic per
donar suport als processos de recuperacio de les persones que atenen. Alhora, una major
atencié a l'autoestigma dels usuaris també és necessaria perqué no esdevingui una

barrera a la participacié activa com a ciutada i la recuperaci6 en general.

A la llum dels resultats, de quina manera es pot facilitar i donar suport al
procés de transformacioé dels SRC per orientar-los vers la recuperacio?

Una de les primeres estratégies per orientar els serveis vers la recuperacio és
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coneixer precisament com s'entén la recuperacio en un context socioeconomic, cultural i
sanitari concret, com hem fet en aquest estudi. Hem pogut veure que aquells elements
prioritaris al nostre estudi no encaixaven bé amb la conceptualitzacié provinent del mon
anglosaxd. Aixd no significa que els models existents de consens no tinguin utilitat. Ans el
contrari, aquests models també ens guien per detectar arees desateses pels serveis i per
valorar intervencions adaptades i adequades al moment o fase de recuperacié que es
troben els usuaris d'un servei determinat. | més, tenint en compte que la manera en que
els usuaris defineixen la recuperacio esta fortament influida per: el moment o fase de
recuperacid en que es troben, el paradigma des del qual els serveis i els professionals
treballen, la historia de l'atencié a la salut mental en aquell territori i la cultura de
l'organitzacié sanitaria. Per exemple, al nostre estudi la participacié comunitaria no
formava part de la conceptualitzacié de la recuperacié feta pels usuaris. Ara bé, aixd no
significa que la visid dels professionals no ho incorpori ni que no s'hagi d'atendre aquest
aspecte. Ja que tant els professionals com els MdR internacionals donen suport a la idea
que s'ha de promoure l'exercici de la ciutadania plena des dels SRC. Per tant, gracies als
MdR més acceptats i a la conceptualitzacié de la recuperacié en un context concret
detectem una area rellevant (ho diuen els models), com és aquesta, desatesa.

L'encaix entre MdR internacionalment acceptat i la Visié dels usuaris i
dels professionals, fa emergir una série de buits que, en part, poden resoldre's a través de
la formacié dels professionals. Existeixen diferents models i estratégies formatives amb la
missio d'orientar els serveis vers la recuperacidé (Deane et al., 2010; Gudjonsson et al.,
2010; Bitter et al., 2019; Gilburt et al., 2013). Ara bé, Eiroa-Orosa i Garcia-Mieres (2019), a
través d'una revisid sistematica de les intervencions formatives en MdR per a
professionals de la salut mental, conclouen que la gran majoria d'abordatges formatius
aconsegueix canviar les actituds i creences dels professionals perd no aconsegueix

canviar les practiques professionals, que al cap i a la fi, sdbn aquelles que determinaran els
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resultats terapéutics finals. Malgrat aix0, canviar actituds professionals ja és un primer
pas. Per exemple, Deane et al. (2018) mostren com aquest canvi actitudinal porta a un

major optimisme vers el tractament i els usuaris, i aixd té implicacions practiques clares.

Un dels factors que pot ajudar a que les practiques professionals es
modifiquin gracies a la formacid, és que aquesta vagi més enlla de donar a conéixer el
MdR. Cal que la formacié exposi models logics on es connecti el MdAR amb practiques
concretes que promoguin cada element significatiu i els processos psicosocials subjacents
al canvi. Només aixi, connectant aquests tres elements podrem donar suport als
professionals ja que, com hem vist, tenen poc connectades les practiques amb els
elements als quals donen suport. En aquest sentit, cal citar el recent treball de Winsper et
al. (2020) en el que desenvolupen un model ldgic per comprendre com les intervencions
orientades a la recuperaciéo donen suport a la recuperacié personal, fent una revisio
d'aquelles intervencions amb suport empiric i exposant-ne els presumptes mecanismes
d'acci6. Creiem que aquesta linia és la que realment fara incorporar nous components als
serveis. Molts dels professionals que tenen més contacte amb els usuaris dels serveis no
sén carrecs técnics i, per tant, és feina d'aquests ultims donar eines de facil Us i
implementacié que permetin als treballadors de “primera linia” poder-les aplicar de forma
critica perd amb seguretat.

Els instruments per mesurar l'orientacié vers la recuperacio dels
serveis i les guies per implementar-los sén un altre element que pot ser d'ajuda. Durant
l'ultima década se n'han desenvolupat de diferent tipus i orientacié (Ridway, 2004; Shanks
et al., 2013; Shepherd et al, 2014). D'aquests, només el Recovery Enhancing
Environment (REE), un questionari basat en el model CHIME que valora fins a quin punt
els usuaris creuen que els serveis estan orientats vers la recuperacid, esta adaptat a

I'espanyol (Penas et al. 2020). D'entre les guies per la implementacié de SOR, cal
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destacar la de Shepherd et al. (2015) ja que ofereix orientacions practiques per tal de fer
canvis reals i concrets als serveis, alhora que aposta per I'is d'instruments que validin
aquests canvis des del punt de vista dels seus usuaris.

En base a la literatura existent fins al moment, volem llistar una série

d'elements sobre els quals caldria que es fonamentés qualsevol accié formativa:

— Estrategies per fomentar I'esperancga vers el futur.

— Estrategies per afavorir la participaciéo i implicacié activa dels usuaris en les
decisions del SRC.

— Pacient expert i modalitats de participacio.

— Formes de suport i estratégies de vinculacié als programes d'ajuda mutua.

— Formes i experiéncies positives de promoure la Integracié comunitaria tant a nivell
d'usuari com a nivell de servei.

— Estrategies de suport a la presa de decisions informades.

— Estrategies de suport i manteniment de xarxes socials de suport naturals.

— Estrategies de suport als objectius personals/recerca sentit vital/autorrealitzacio.

— Estrategies per enriquir la identitat personal.

— Estrategies per combatre l'autoestigma i I'estigma social.

— Formes d'orientar I'atencié vers les capacitats dels usuaris.

— Estrategies per mantenir una visié esperangadora i orientada vers la recuperacio
per part de l'equip professional.

— Estrategies per atendre les narratives personals i afavorir la integracié i acceptacio
de I'experiéncia de patir un trastorn mental.

Per ultim, per tal que hi hagi un canvi de practiques professionals de forma

generalitzada i sostinguda en el temps els estudis apunten que cal un canvi també de les

estructures i la cultura organitzacional (Le Boutillier el al., 2015; Gilburt et al., 2013).
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Barreres estructurals com el fet de tenir un rol molt definit i “encorsetat’, uns resultats
previstos del servei no orientats vers la recuperacio, la falta de compromis en la missio,
politiques i procediments i recursos consistents amb la recuperacié s'ha vist com canvis
necessaris i imprescindibles més enlla de la formacié dels professionals de “primera linia”.
No hem d'oblidar que la implementacioé del MdR implica un canvi en les relacions de poder
a l'organitzacié sanitaria incorporant els usuaris i les families com a coproductors de

coneixement, salut i serveis.

Quins canvis en les organitzacions sanitaries poden facilitar aquesta
transformaci6é?

Tot SRC o servei de salut mental esta vinculat a una organitzacié sanitaria i/o
social. Aquesta ultima marca les normes del “terreny de joc”. Per una banda, defineix
quines son les funcions, l'organitzacid, els recursos humans, i la forma i els criteris
d'avaluacié de cada servei, i per l'altra, a través de la cultura organitzacional, imprimeix
una seérie de valors, normes i comportaments que sén esperables a tots els serveis que en
formen part. Ho fa de forma explicita a través de documents marc i protocols perd també
de forma implicita. Qualsevol organitzaci6 manté en el seu si diferents subcultures, que
poden correspondre a diferents serveis, rols professionals, ubicacio, etc... (Mannion i
Davides, 2018). Alhora, les organitzacions sanitaries, en tant que ofereixen un servei
public, depenen de les politiques sanitaries governamentals.

Soén diversos, doncs, els elements que poden actuar o bé com a fre i barrera o bé
com a facilitador de processos de canvi de paradigma o de model d'atenci6. Per abordar
els elements relacionats amb el canvi vers el MdR, ho farem des dels elements més
generals i allunyats de la practica professional als més propers i amb un impacte més
directe.

El primer element que té una influéncia clara en les organitzacions sanitaries son
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les politiques en matéria de salut mental i benestar. Com hem comentat préviament, son
pocs els plans de salut que citen la recuperacié com una de les seves fites. El Pla director
de salud mental i addiccions de la Generalitat de Catalunya fa esment de la recuperacié
en les estratégies de Salut Mental i Addicions 2017-2020 (Generalitat de Catalunya,
2017). Concretament, explicita que s'opta per defensar un nou model d'atencié
comunitaria en el qual es tingui en compte la recuperacié d'un projecte vital, que estigui
orientat a les capacitats, centrat en la persona i amb la participacié de tots els agents
inclosos usuaris i familiars. Aquestes directrius sén rellevants ja que, per una banda,
donen indicacions de quina orientacié han de tenir els serveis i, per l'altra, poden generar
canvis en la mesura en que s'estableixin contractes de servei que incorporin indicadors
relacionats amb la recuperacio.

Un segon nivell en el que l'organitzacié pot facilitar que els serveis esdevinguin
SOR és en la definicié de rols, distribucié dels temps i definicié dels serveis i dels seus
processos. La definicid d'aquests elements ha de ser prou flexible i permeable per
incorporar aquelles necessitats que els professionals han detectat. Per exemple,
distribucions del temps flexibles per facilitar el suport a la inserci6 comunitaria, o
distribucions del temps que permetin I'atencio individual, o recursos humans suficientment
qualificats per desenvolupar accions per combatre |'autoestigma o atendre les narratives
personals.

A un tercer i ultim nivell, cal que els carrecs intermedis concretin aquestes directrius
en indicacions concretes i adaptades a cada territori.

L'organitzacié sanitaria cal que disposi de referents i lideratges per tal de tirar
endavant aquests canvis i que siguin sostinguts a través del temps. La participacio i
implicacié dels usuaris tant en la formacié, com en la planificacid, implementacio i
avaluacio dels canvis és una tasca que ha de liderar 'organitzacié sanitaria. Com ja hem

comentat abans, cal un canvi en la relacié de poder entre professionals i usuaris, i els
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professionals que treballen des de models més tradicionals d'atencié poden no estar
disposats a compartir aquest poder d'entrada (Piat i Sabetti, 2009).

En resum, I'estructura, cultura i lideratge de I'organitzacié sanitaria és clau perqué
qualsevol accié formativa no es quedi en el terreny dels coneixements, valors i aptituds i

arribi a la practica diaria de forma sostinguda en el temps.

Sén compatibles els models biomeédics propis de les organitzacions
sanitaries amb el MdR?

El model tradicional d'atenci6 dels serveis de salut mental és el model biomédic o el
model biopsicosocial. Aquest model es focalitza en la remissié dels simptomes, I'estabilitat
psicopatologica, i la reduccio de les hospitalitzacions i del risc de recaiguda. Creiem que
aquests aspectes sén essencials i complementaris al MdR. Ara bé, sempre i quan
s'incorporin elements que ho facin viable. Hi ha elements dels models tradicionals
d'atencié (com sén el paternalisme, la coercio, la relacié jerarquica, l'evitacio dels riscos i
una visio pessimista del pronostic dels usuaris) que cal modular per tal de fer compatibles
ambddés models. Per exemple, només es pot promoure la consecucié d'objectius
personals com reprendre els estudis si tots els actors implicats creuen en el dret a
intentar-ho malgrat el risc de fracassar. Si, per per altra banda, hi ha professionals
implicats en el cas que viuen I'exploracié de nous reptes com un fracas, possiblement el
procés fracassara.

El compromis organitzacional amb el canvi i la transformacié en SOR és clau per
generar aquesta compatibilitat i evitar el distanciament entre professionals i I'etiquetatge
mutu com a “bons” o “mals” professionals. Davant d'un canvi de model com el que es
planteja, hi ha el risc que els professionals ofereixin resisténcies a les noves maneres de
treballar per diferents motius: la falta de confianga en nous métodes i models, la negativa

a perdre el poder, la por a un augment de la feina i la inseguretat al no disposar de prou
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formacié (Piat et al., 2021). Cal que I'organitzacié estigui molt atenta a aquests elements
per tal de facilitar la compatibilitat i complementarietat de rols i evitar la divisié entre
treballadors.

Ja hem comentat préviament quines accions pot dur a terme l'organitzacié per
facilitar aquests canvis, perd aqui volem posar émfasi en la importancia de canviar les
relacions de poder introduint els que fins ara han estat els receptors passius de les
intervencions sanitaries com un actor més amb responsabilitats en la planificacio,

implementacio i avaluacié dels serveis.

Es possible disposar d'indicadors del grau d'orientacié dels serveis vers la
recuperacié sense distorsionar el seu sentit original?

Es possible i és necessari disposar d'indicadors que ens permetin conéixer el grau
en que els serveis s'orienten vers la recuperacio. L'Us d'indicadors i escales de fidelitat
ens permeten coneixer el grau d'adequacio de la implementacié d'un programa. En el cas
de la introducci6é d'un nou model, poden ser utils per monitoritzar el canvi i servir d'eina
per valorar la relaci6 entre el grau d'adheréncia al model i els resultats que
presumptament s'en deriven. Per tant, el grau d'acompliment d'aquests indicadors en el
MdR ens pot permetre establir relacions entre el grau en qué els serveis son SOR i els
resultats d'aquestes intervencions. D'aquesta manera podriem, per una banda, validar les
intervencions en base a I'evidéncia i, per I'altra, poder comparar els serveis en funcié del
grau de suport a la recuperacié. Aquesta ultima funcié dels indicadors ens permetria
detectar aquells aspectes i/o serveis on calen intervencions formatives i permetria acotar
en quins aspectes cal incidir més.

Cal, perd, que aquests indicadors estiguin adaptats a cada context i, per tant, no
podem acceptar acriticament indicadors per altres poblacions i contextos.

Gracies a la tasca prévia feta en modelitzar la recuperacid, conéixer-ne els
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elements clau i les intervencions i elements que li donen suport, avui podem disposar de
diferents guies i instruments per orientar la transformacio dels serveis en SOR. Gairebé
totes elles provenen del mén anglosaxé i, malgrat ser d'utilitat en el nostre context,
requeririen d'una adaptacié cultural i contextual.

Entre instruments i guies que existeixen a l'actualitat per donar suport a la
implementacio dels SOR, volem destacar els seguents:

— The Recovery Promotion Fidelity Scale (RPFS) (Panasci i Steffen, 2008) avalua el
grau en que els serveis de salut mental incorporen els principis de la recuperacio.
Valora els seguents aspectes: col-laboracié (avaluacio de la satisfacci6 amb el
servei, integracié del feedback dels usuaris), participacio i acceptacioé (implicacié i/o
contractacio d'usuaris al servei), autodeterminacié i suport a I'ajuda mutua (us de
plans individualitzats, foment de I'ajuda mutua), millora de la qualitat (promoci6 de
la filosofia de la recuperacid, formacio en recuperacio). Cada element és valorat a
través d'una escala tipus likert de 5 punts. Permet obtenir una puntuacié total del
nivell d'orientacié vers la recuperacié.

— Guidelines for Recovery-Oriented Practice (Mental Health Comission of Canada,
2015): De cada element clau per la recuperacié s'exposa el seguent: els seus
principis basics, l'actitud i creences clau dels professionals, els coneixements
necessaris, els comportaments i habilitats, preguntes reflexives per promocionar
bones practiques, preguntes reflexives pels carrecs técnics i directius,
suggerencies d'activitats que poden donar suport al canvi, i finalment una
recomanacié de recursos per ampliar informacio. Els elements principals sobre els
quals se sustenten aquests punts son els seguents: Esperanga i optimisme,
recuperacio personal i holistica, suport a I'autonomia i autodeterminacio, focus en
les capacitats i responsabilitat personal, relacions de col-laboracid, reconeixement

del valor de la familia, amics i comunitat, suport i inclusié social, estigma i
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discriminacio, col-laboracié amb la comunitat, atencié a la diversitat, adaptacio a les
necessitats al llarg del cicle vital, transformacié dels serveis (visid de recuperacio i
reconeixement expert per I'experiéncia).Aquesta és, des del nostre punt de vista, la
guia més completa, la que ofereix més suport pragmatic pel desenvolupament
d'accions concretes, i la que podria ser més facilment adaptable al nostre context.
Malgrat aix0, no ofereix puntuacions que ens permetin comparar serveis o valorar
el progrés en la implementacié. Una limitacié d'aquesta guia és la seva excessiva
extensid, que la fa més feixuga i complicada de seguir. Ara bé, com a punt de
partida quan es tenen pocs coneixements pot ser de gran utilitat.

Recovery Oriented Systems Indicators Measure (ROSI) (Dumont et al., 2007). Es
tracta d'un instrument que té una forma d'autoinforme per l'usuari composta de 42
items i una forma pels gestors de serveis. Pel que fa a la forma per
professionals/gestors, ofereix una serie d'indicadors de qualitat ben definits que
permeten la seva quantificacié. Ara bé, no ofereix una guia clara que permeti
orientar quines accions concretes permetran assolir aquells indicadors.

Scottish Recovery Indicator (SRI) (Scotish Recovery Network, 2009). Disposa de
10 indicadors de recuperacié (identificacié de necessitats, objectius personals,
personalitzacié de I'atencid, orientacio a les capacitats, inclusié social, participacié
dels usuaris i familiars, voluntats anticipades i autogestid, valors, practiques
orientades a la recuperacié) que son valorats en base a sis fonts d'informacié
(valoracio, plans de treball individuals, servei, proveidor, usuari i familiar/cuidador).
Ofereix puntuacions per a cada indicador de recuperacio.

Implementing Recovery: A methodology for organisational change (Shepherd,
Boardman i Burns, 2009). Ofereix una guia pel canvi, amb accions concretes,
exemples de bones practiques i possibles fonts d'informacié per avaluar-ne la

implementacio i fer un monitoratge.
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— 100 ways to suport recovery: A guide for mental health professionals (Slade, 2009).
A través de 9 seccions (qué es la recuperacio personal?; importancia de les
relacions; la fundaci6 dels SOR; Avaluacio; Pla Individual; Suport al
desenvolupament de l'automaneig; recuperacié a través de les crisis; focalitzacid
en la recuperacié als serveis; transformacié del sistema) ofereix consells practics

per implementar canvis als serveis.

A banda de les guies exposades, existeixen diferents questionaris per poder valorar
els SOR per part dels usuaris. L'unic que esta traduit i validat al castella és el Recovery
Enhancing Environment (REE) (Penas et al., 2020) creat en base al model CHIME.

Es indispensable la complementaritat entre ambdds visions (usuaris i professionals)
per tal d'aconseguir un bon ajustament. O, dit d'una altra manera, si s'han seguit de forma
exitosa les guies d'implementacio de SOR aix0 es veura inevitablement reflectit en la visio
dels usuaris sobre aquesta orientacié dels serveis. La falta de coherencia entre ambdds
visions ens ha de fer pensar que s'ha desatés alguna area important i, per tant, pot
conscienciar sobre la necessitat de desenvolupar accions formatives en aquell aspecte

per facilitar-ne la implementacio.

Quins riscos pot comportar I'assumpcié del MdR com a part dels serveis
sanitaris?

Com s’ha mencionat en diverses ocasions, el MdR va néixer de les narratives
d'usuaris que explicaven la seva singular historia de recuperaci6, fent un exercici
introspectiu i narratiu alhora. A través d'aquestes histories s'han creat diferents MdR que
el que fan és abstraure d'aquestes histories aquells elements que tenen en comu. Aquest
procés no esta exempt de riscos si s'entenen aquests models de forma simplista i es

redueixen als seus components.
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Tots els MdR comparteixen la idea que el procés de recuperacié é€s personal, unic,
autodirigit i auto-responsable. En les narratives en primera persona de recuperacio, la
responsabilitat era entesa com el fet de prendre decisions sobre quins canvis necessita
cadascu en la seva vida i fer passos cap aquests. S'entenia com a “passar a l'accid”,
sentir que la teva vida és teva. Cal tenir present el context socioecondmic i sanitari en que
apareixen les primeres narratives importants de recuperacié quan encara no s'havien dut
a terme els processos de desinstitucionalitzacio, la coercio i el castig formaven part de la
“terapéutica”, i la segregacié i la consideracié de l'usuari com un receptor passiu de les
intervencions era la norma (Duff, 2016). Prescindir de I'evolucié del MdR pot fer que
atendre als elements de “procés individual” i “autoresponsabilitat” sigui aprofitat perque els
serveis deixin de ser proactius vers els usuaris i alhora considerin que la recuperacié “és
cosa d'ells” i, per tant, els professionals se'n rentin les mans i els gestors i planificadors
aprofitin per reduir o eliminar serveis apel-lant a aquesta autoresponsabilitat i col-locant el
pes dels serveis en l'ajuda mutua. En una logica neoliberal, que defensa l'individu per
sobre la col-lectivitat, i en un moment d'escassetat de serveis, els MdR poden ser utilitzats
perversament o inconscientment per disminuir la responsabilitat que com a agents de
salut i socials tenen, afavorint una mirada cada cop més estreta vers els determinants
socials i econdmics de la salut (Ramon, 2008; Harper i Speed, 2012).

Un dels altres riscos que hi ha és pensar en la recuperacié d'una forma normativa
(Fisher i Lees, 2016). Si prescindim que la recuperacio és idiosincratica i que la forma i el
cami per cada usuari de trobar un sentit vital, un sentiment d'agéencia personal, una
identitat rica, una vinculacié amb la comunitat... és diferent, aixd ens pot fer caure en
pensar que tothom s'ha de recuperar d'acord amb uns estandards del qué és ser un “bon
ciutada” i a un ritme concret. Aquest mala comprensié de la recuperacié ens pot portar a
convertir-la en un imperatiu moral i a pressionar i coaccionar els usuaris per anar vers una

direccié concreta en el seu procés. Tot el contrari del qué es pretenia quan es van
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comencgar a difondre les narratives de recuperacié en primera persona d'usuaris com
Deegan. Per evitar-ho, cal posar la mirada tant en la forma que els serveis es
converteixen en un marc possibilista, com també en la manera en que teixeixen vincles
amb la comunitat, donen suport a les persones per fer vincles socials i faciliten la creacio
de comunitats més inclusives que permetin que cadascu pugui actuar com ciutada (Roe i
Davidson, 2016; Vanderkinderen et al., 2012).

Alhora, una visié reduccionista de la recuperacid, podria expulsar del sistema
aquells usuaris que no encaixessin amb la forma d'entendre-la dels professionals o la
forma prevalent en la societat del moment, o altres que podrien ser expulsats per “no
voler-se recuperar” (Khan i Tracy, 2021).

Si s’atenen correctament els processos de recuperacio, no es poden determinar
quin és el llindar o nivell de recuperacié que ha d'aconseguir cadascu, simplement s’han
de disposar les condicions per tal que aquests processos puguin tenir lloc en la direccio i
ritme que cadascu necessiti; ningu no es pot erigir en l'autoritat que decideixi quin és el
nivell de recuperacid6 que ha d'aconseguir cadascu i tampoc es pot convertir aquest
element en una mesura de la qualitat del servei, com si que ho han de ser els indicadors
del grau en qué un servei esta orientat vers la recuperacio.

En resum, un mala concepcié de la recuperacio pot portar a:

— Desatendre factors socials i contextuals i problemes estructurals (pobresa, falta de
llar digna, problemes judicials..)

— Convertir la recuperacié com quelcom “obligat” i com una forma d'opressié.

— Convertir la idea preestablerta de “bon ciutada” en un imperatiu moral.

— Disminuir els serveis de suport apel-lant a la responsabilitat individual i al procés
personal.

L'adequada formacio de tots els actors implicats (professionals, gestors, usuaris,

familiars i cuidadors), la inclusié de la figura del pacient expert al sistema sanitari (Palomer
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et al.,, 2010), i I'Us de guies per implementar SOR poden disminuir la probabilitat que

aquests riscos es materialitzin.

A la llum dels resultats, podem tracar un pla realista de suport a la
transformacio6 adaptat al nostre context?

Creiem que és absolutament necessari avaluar aquells elements que tant pels
usuaris com pels professionals tenen pes en el procés de recuperacio, tant a nivell
personal com a nivell de serveis. Ja hem vist que no podem assumir directament models
qgue no tenen una validesa ecoldgica suficient en el nostre context i, per tant, hem de partir
de conceptualitzacions diferents. En base a la informacié que hem obtingut creiem que
estem en condicions de planificar un canvi de model enriquint la feina que ja s'esta fent i
ja va en la linia de la recuperacié.

El pla per la transformacié dels serveis en el nostre context s'ha de basar en 3
elements: 1) formacio,

2) us de guies per a la implementacié i monitoritzacié dels canvis, i

3) avaluacio de l'orientacié vers la recuperacié dels serveis per part de tots els
agents implicats (usuaris, familiars i professionals).

A continuacié abordarem cadascun d’aquests canvis.

1)Formacio

Diferents estudis (Sreeram, 2021; Jackson-Blott et al., 2019) mostren com la
formacid és un element necessari per canviar actituds, incorporar nous coneixements i
conceptes, i implementar I'is de nous instruments i estratégies. Ara bé, aquests estudis
també mostren com la translacié d’aquesta formacié a la practica clinica requereix d’un
canvi organitzacional més ampli.

Per tant, no podem limitar la formacid als professionals de “primera linia” o als
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treballadors dels SRC ja que sense un suport dels carrecs intermedis i I'organitzacié
sanitaria com un tot, és molt complexe tirar endavant canvis estables i perdurables en el
temps. En nivell i el contingut d'aquesta formacié probablement no ha de ser el mateix
pels diferents col-lectius. Els professionals que tenen contacte directe amb els usuaris
necessiten una formacié que posi I'accent en les habilitats personals i relacionals que
fomenten la recuperacié (com ara promoure I'autonomia, detectar i reforgar els punts forts,
facilitar i fomentar la inclusié social, establir objectius de forma col-laborativa amb els
usuaris...) i els gestors necessiten posar l'accent en aquells canvis estructurals i
d'avaluacié i monitoritzacio dels serveis que fomentin i donin suport a la recuperacio, com
per exemple, la definicié dels rols dels professionals o la missio i els processos basics a
cada servei. Hi ha altres elements que sén haurien de ser comuns per a tots els implicats
com és coneixement del model de recuperacié a nivell conceptual. Per tant, un primer
element formatiu necessari sera I'exposicié al propi MdR de manera formal.

Gracies als resultats de I'estudi, podrem orientar la formacié cap a aquells aspectes
en que els professionals se senten menys segurs i alhora cap aquells aspectes del
funcionament de I'organitzacié que han estat relatats com a barres pel canvi de model.
També gracies als resultats de I'estudi, sabem quin és el context actual de participacié
dels usuaris als serveis, de I|'Us dels serveis d'ajuda mutua i del desenvolupament
d'aquests com també de com es treballa la participacié comunitaria. Com ja hem vist,
aquests sén elements clau per transformar els serveis en SOR i, per tant, la formacié ha
d'anar orientada a generar coneixements, aptituds, valors i estratégies que puguin
fomentar aquests aspectes de forma practica.

Per poder traslladar la formacié a la practica clinica cal que hi hagi un lideratge que
permeti i faciliti que tota I'organitzacio sanitaria és permeable als nous conceptes i formes
de treballar. Cal, en altres paraules, crear una comunitat d'aprenentage al voltant de la

recuperacio, on s'ofereixin espais de dialeg i discussié entre els implicats per tal que, de
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mica en mica, s'introdueixi la cultura de la recuperacié a tots els nivells de l'organitzacio.
Nomeés a través del dialeg s'arribara a una visié compartida i coherent de la tasca a fer.

Un element imprescindible durant la formacié és la participacié dels afectats en
aquesta. Un format molt utilitzat és el de les “histories de recuperacié”. En aquest els
narren la seva historia de recuperacié posant émfasi en elements clau del model i

afavorint que la idea que la recuperacio és possible sigui assumida pels participants.

2)Us de guies per a la implementacié i monitoritzacié dels canvis

No podem, doncs, plantejar només un model teodric i esperar que d'aqui se’n
desprenguin canvis de comportaments. Les guies de bones practiques i d'implementacié
de la recuperacio venen a cobrir aquest buit entre la formacié més tedrica i el canvi real en
els serveis.

Com hem vist anteriorment, no existeix cap guia que estigui adaptada al nostre
context. L'Us de guies generades en un altre territori, podria generar certes dificultats. Per
exemple, la figura del pacient com a expert, els serveis d'ajuda mutua i la participacio dels
usuaris als serveis son elements que en el mén anglosaxé estan molt estesos perd que no
ho estan al nostre context. Els criteris, indicadors i propostes que es fan en guies creades
en aquest entorn no soén utils en el nostre ja que ens trobem en un altre moment: amb
una xarxa de serveis d'ajuda mutua molt precaria i desigual, amb una baixa implantacié de
la figura del pacient com a expert, una participacié baixa en els serveis i uns nivells de
segregacio i baixa participacié social importants. Per tant, un dels primers passos que cal
és adaptar i validar pel nostre entorn una guia i uns indicadors adaptats que siguin viscuts
com a possibles pels professionals del nostre entorn. Utilitzar altre guies pot fer que es

plantegin nivells d'assoliment excessivament elevats o, altres casos baixos, que
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desmobilitzin als professionals i els facin arribar a la conclusié que “aixd de la recuperacié
no va amb nosaltres” o dir que “nosaltres aixd ja ho fem”. Es molt important que si
s'estableixen indicadors i aquests poden anar lligats a consequéncies econdomiques o de
recursos humans, aquest siguin concrets, realistes i motivadors. Cal, alhora, no caure en
I'error de generar indicadors que impliquin I'assoliment de cert grau de recuperacié per
part dels usuaris. Fer-ho, podria abocar als serveis a la perversitat de no voler atendre
aquells usuaris amb major impacte psicosocial del trastorn o bé coaccionar els usuaris en
una direccié concreta, fent volar pels aires els principis de la recuperacié (Es deixarien
d’atendre aquells usuaris que més ho necessiten en pro d’acomplir els indicadors lligats a
objectius d’assoliment). Els indicadors han d'anar, doncs, lligats a quins elements disposa
cada servei que facilitin o promoguin la recuperacid perd no sobre quin nivell de
recuperacio obtenen els usuaris atesos.

Els elements claus en qué s’hauria de centrar la guia son els seguents:
- Model d’exploracié d’interessos i expectatives individuals.
- Model d’exploracié de capacitats i punts forts de la persona.

- Model de pla de treball individualitzat informatitzat i d’'un sistema d’avisos

automatics de revisié d’aquests plans.

- Estratégies de foment de I'optimisme i 'esperanga vers el futur (ex: a través de la
facilitacio d’histories de recuperacié en primera persona o a través de “programes
de mentoratge”).

- Model per a la planificacié i implementacié d’estrategies de participacidé comunitaria
tant a nivell de servei com a nivell individual.

- Estratégies de promocio de la participacié en la presa de decisions al servei.

- Estratégies de promocio de I'ajuda mutua tant dins com fora del servei (estratégies

de foment de la participacié en grups d’ajuda mutua).
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- Estratégies de promocié i implantacié de la figura del pacient com a expert al

servei.

- Suport en 'assumpcio de riscos (per exemple, guia per I'adopcié de la metodologia

de solucid de problemes).
- Estratégies i models per a la creacio d’espais reflexius per al treball en equip.
- Model de participacio de la familia i del personal de suport en el pla de recuperacid.

- Models i estratégies d’abordatge de I'autoestigma i I'estigma social.

3) Avaluacié de l'orientacié vers la recuperacio dels serveis per part de tots els
agents implicats (usuaris, familiars i professionals).

L'avaluacié de fins a quin punt els serveis s’orienten vers la recuperacié €s un
element basic per poder planificar i implementar canvis que puguin revertir, en ultima
instancia, en una millora de la qualitat assistencial i de la qualitat de vida de les persones
ateses. Aquesta avaluacio cal que sigui poliédrica, de la mateixa forma que el concepte de
recuperacio també ho és. Per tant, s’haura d’afrontar des de tots els actors implicats:
usuaris, familiars i professionals.

Com hem vist anteriorment, ja disposem d'eines adaptades al nostre entorn que
ens permeten fer aquesta tasca. En llengua anglesa I'oferta d’instruments és multiplica.
L'us d’aquestes eines s’ha d’utilitzar amb certa cautela. Els resultats d’aquests instruments
s’han de contextualitzar en el marc social, econdmic i cultural on es desenvolupen els
programes. Creiem que seria un error comparar resultats interserveis en aquest tipus
d’instruments. Per exemple, no és el mateix un servei de rehabilitacié ubicat en una zona

rural, amb una important dispersié poblacional i escasses possibilitats de participacio
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social; que un servei en una zona urbana, densament poblada i amb bones possibilitats
de participacié comunitaria.

Ara bé, l'avaluacié si que pot ajudar a orientar cada servei en les possibilitats en
les que es troba a tots els nivells (de recursos humans, de context socioecondmic, context
organitzacional...) i facilitar la deteccioé de zones d’ombra on potser no s’esta incidint prou,

i altres on no cal implementar canvis.

3.1 Limitacions Generals i Linies d’Investigacié Futures:

Limitacions Generals

Una de les principals limitacions és la falta de consens sobre qué és la
Recuperacid. El constructe de Recuperacié esta en constant evolucié i ha estat
conceptualitzat de diferents formes. Es tracta d’'una construccio tedrica que hem creat els
professionals per tal de condensar una forma d’entendre els processos de canvi de les
persones que han patit un trastorn mental greu. Com hem pogut veure anteriorment, el
seu origen son els estudis longitudinals i les narracions de procesos de recuperacié en
primera persona pero la sistematizacio a la que s’ha arribat dista molt de les seves
primeres conceptualitzacions. Malgrat en esséencia les diferents conceptualitzacions es
refereixen al mateix fenomen, si que canvia el numero i la importancia donada a les
diferents dimensions que en formen part. Alhora, hi ha qui entén la recuperacié com un
proceés i altres com un resultat. Aconseguir orientar-se en la gran quantitat de dades que
es generen en l'actualitat en relacidé al concepte de recuperacid no és facil, ja que no
tothom que l'utilitza ho fa amb el mateix sentit. En el nostre estudi hem volgut explorar el
concepte al nostre territori i context ja que hem partit del posicionament que no podem

assumir acriticament construccions tedriques de contextos molt distants als nostres.
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L'us dels grup focals en aquest estudi ha permées accedir a un coneixement ric
sobre la recuperacio a través de la promocid de la interaccid i I'espontaneitat entre els
participants. Alhora, aquest tipus de metodologia ha facilitat poder recollir la percepci6 de
persones amb dificultats de comprensid i expressio escrita que hagués estat molt dificil
recollir per altres vies. Tot i aix0, hi ha persones que potser haguessin expressat millor el
seu punt de vista en un altre format (d’entrevista, per exemple).

La metodologia utilizada no esta exempta de problemes i dificultats. Una de les
més importants és la possibilitat de generalitzar els resultats d’aquest estudi a altres
contextos. Malgrat el numero de participants ha estat relativament alt en relacié a la
metodologia utilizada, no és representativa de I'ampli col-lectiu d’'usuaris de salut mental i
de professionals. L'estudi s’ha dut a terme en un moment temporal determinat en un
context sociocultural i sanitari concret. Per tant, la possible translacié d’aquests resultats a
altres escenaris s’ha de fer amb cautel-la.

El fet que els investigadors partim d’una posicid, coneixements i marc de referéncia
concret pot haver esbiaixat les dades vers idees predefinides 0 models ja coneguts. Els
coneixements previs de la XSMiA i dels participants a I'estudi par part de l'investigador
principal poden haver condicionat els resultats, si bé considerem que ha estat més un
facilitador que no pas un fre, cal tenir present el rol que aquest juga en la propia
organitzacid. Tot i aix0, la triangulacié de les interpretacions entre dos investigadors ha
estat utilitzada per neutralitzar aquest possible esbiaix. El fet que l'investigador principal
fos un company de feina dels participants als GF de professionals pot haver condicionat
els resultats en una direccié concreta perd alhora ha estat un element facilitador de
I'expressio dels discursos propis. Els professionals poden viure la Recuperacié com una
tendencia dominant o mainstream i veure’s limitats/condicionats en les seves opinions.

Alhora, els usuaris participants també poden haver-se “contaminat” de visions i discursos
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dels serveis on son atesos i, per tant, la seva visi6 pot reflexar també la dels serveis

Possibles Linies de Recerca Futures

Els dos estudis presentats mostren en conjunt una série de dificultats i barreres a
'hora d’implementar un canvi de model d’atenci®6 amb consequéncies practiques
rellevants. De cares al futur, creiem que cal seguir treballant en eines que permetin
I'orientacié dels serveis vers la recuperaciéo adaptats a cada context. Disposar d’eines
practiques que facilitin la transformacié dels serveis és indispensable per donar suport a
un procés de canvi de paradigma com el de Recuperacid. Aquest tipus de guies
permetran transformar la conceptualitzacié de la recuperacidé en activitats concretes de
forma més operativa i adaptada a cada context. El bagatge i la formacié del conjunt de
professionals que es dediquen a la rehabilitacié psicosocial és molt heterogeni i, per tant,
cal guiar certes accions i facilitar certs canvis amb suports externs que els permetin.

La formacié s’ha vist com un element clau per tal de transformar els serveis. Es
indispensable fer més recerca sobre abordatges formatius i els seus respectius resultats
per tal d’'implantar-los de forma més massiva. En questions de formacié, cal poder ser
molt més selectiu i especificar “qui necessita que”, ja que s’ha vist que, per una banda no
només necessiten formar-se el professionals d’atencié directa ni tampoc necessiten
formar-se necessariament en els mateixos aspectes que els gestors i carrecs intermitjos.
En els ultims anys han aparegut diferents models formatius (Eiroa-Orosa i Garcia-Mieres,
2019). Malgrat aix0, calen més estudis per valorar I'eficacia i el manteniment al llarg del
temps d'aquests programes formatius.

Un cop transformats els serveis, cal també el desenvolupament d’escales de
fidelitat amb bones propietats psicométriques i adaptades al nostre context que permetin
valorar el grau d’adhesié o de coheréncia de les accions dels serveis amb el model i que

permetin fer els ajustos necessaris. Aquest indicadors de qualitat permetran detectar
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arees de dificultat on prestar més atencid i facilitar I'ajust al model.

Cal posar molt d’émfasi en com superar les barreres detectades a I'hora
d'implementar el canvi de model, desenvolupar accions per superar-les i eines per
avaluar-ne l'eficacia. Per exemple, cal disposar d’eines que guiin les organitzacions per
liderar un canvi de paradigma. Com hem vist, les actituds professionals sén un element
clau a I'hora de promoure el canvi. Cal investigar noves vies sobre com facilitar aquest
canvi d’actituds professionals i desbloquejar una de les barreres vistes com a més
rellevants i estudis longitudinals que permetin valorar si el canvi d’actituds es sosté al llarg
del temps.

Un cop disposem d’aquests instruments estarem en disposicié d’avaluar de forma
més rigorosa fins a quin punt els serveis orientats vers el paradigma de la recuperacio
obtenen millors resultats que orientacions prévies en diferents variables d’interés com pot
ser la qualitat de vida, la participaci6 comunitaria, I'estigma, la identitat personal, la
inserci6é laboral, etc. Dur a terme estudis de seguiment ens pot permetre valorar si les
millores es sostenen al llarg del temps.

Per tant, vincular formaci6 i promocié del canvi d’actituds, escales de fidelitat al
canvi i mesures de resultats pot ser la via per donar major validesa al MdR.

Malgrat ha augmentat molt la recerca sobre els factors terapéutics durant els
processos de recuperacid, caldria també seguir explorant-los de forma qualitativa en
diferents contextos i serveis per valorar la replicabilitat i fiabilitat dels resultats obtinguts.
Augmentar el coneixement sobre el procés de recuperacio, les seves barreres i facilitadors
seran temes clau en el futur per orientar els serveis cap a la recuperacio. L'estudi de cada
fase dins del procés i els factors que poden generar en cada una un punt d'inflexié sera de
gran ajuda per ajustar I'atencié a cada moment i facilitar el canvi des dels serveis. Calen
més estudis qualitatius de procés que analitzin detalladament la fase de recuperacié de

persones afectades per trastorns mentals greus ja que aixd ens permetra conéixer de
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primera ma quins son els elements que els han facilitat el canvi, i també estudis de

resultats d'aquells serveis on s'hagi implementat practiques orientades a la recuperacié.
Caldria, per ultim, incloure en tots aquests processos, altres actors molt rellevants

com so6n les families i el mén comunitari i veure quin paper poden jugar en la

transformacio dels serveis.
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Annex I: Model consentiment informat

CONSENTIMENT INFORMAT

Titol de I'estudi:

Percepci6 dels treballadors de I'orientacié dels Serveis de rehabilitacié comunitaria

(SRC) vers el model de Recuperacié

Jo(Nom i cognoms)

He llegit la nota informativa que m’han entregat.

He pogut realitzar les preguntes sobre 'estudi.

He rebut suficient informacié sobre I'estudi.

He parlat amb (nom de I'investigador)

Entenc que la meva participacio és voluntaria.

Entenc que puc retirar-me de I'estudi:

1°. Quan vulgui.
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2°. Sense haver de donar explicacions.

3°. Sense que aixd repercuteixi en la meva atencié meédica.

Dono la meva conformitat per participar a I'estudi.

Firma del participant Firma del investigador

Girona, ................ de .......... de 2021....
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FULL D’INFORMACIO AL PARTICIPANT

Titol de I'estudi:

Percepcio dels treballadors de I'orientacié dels Serveis de rehabilitaci6 comunitaria (SRC)

vers el model de Recuperacié

Benvolgut/da Sr./Sra. ...

Li agraim l'atenci6 que ens dispensa i ellla convidem a participar en un estudi

d’investigacié clinica promogut pel Sr. Eduard Palomer Roca.

Abans de decidir si vol o no participar-hi, €s important que conegui bé les caracteristiques
de I'estudi/assaig. El Dr..........ooovviiiiiiiieiiiieieeeeeeeee 'informara detalladament i podra
fer-li totes les preguntes que consideri oportunes. Prengui’s el temps que consideri
necessari per llegir detingudament aquesta informacio i, si vol, se I'emporti a casa per

llegir-la amb calma i consultar-ho amb la seva familia o amb el seu metge habitual.

La seva participacio en aquest estudi és absolutament voluntaria. Per tant, pot decidir
lliurament no participar-hi i pot retirar-se de I'estudi/assaig en qualsevol moment, sense
haver de donar cap mena d’explicacié. En cap cas aix0 afectara la seva relacio amb el

metge ni al seguiment de la seva malaltia.

235



1. Quina és la finalitat de I’estudi?

Ajudar a augmentar el coneixement i la percepcio d’aquells aspectes dels Serveis de Rehabilitacid
Comunitaria (SRC) que promouen la recuperacié. Es vol augmentar el coneixement experiencial
de persones que treballen en el camp de la rehabilitacid i conéixer la seva opinié sobre quins

aspectes afavoreixen/faciliten la recuperacié dels usuaris atesos als SRCs.

2. En queé consisteix I'estudi?

En obtenir informacioé experiencial a través d’entrevistes i grups de discussié de persones
implicades en el camp de rehabilitacié per tal d’obtenir més informacié de com els processos

d’atencié donen o no suport a la recuperacio.

3. En qué consistira la meva participacié?

Si accepta participar en aquest estudi, sera citat per participar en un grup de discussié i també per
fer una entrevista individual amb I'objectiu de conéixer la seva opinid i percepcid sobre la
recuperacio, els processos que l'afavoreixen/dificulten i les practiques dels SRCs que li donen

suport.

4. Qui és el reponsable de les meves dades?

El promotor (Eduard Palomer Roca) és el reponsable del tractament de les seves dades i es
comprometen al compliment que estableix la Llei Organica 03/2018, del 5 de desembre i del
Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu de 27 d'abril de 2016 de proteccié de dades
(RGPD).

Les seves dades personals sén tractades sota la responsabilitat del Sr. Eduard Palomer Roca,
situat al Passeig Canalejas 7-8 de Girona, correu electronic eduard.palomer@ias.cat i teléfon

972186917. L’'adreca de contacte del Delegat de Proteccio de dades és la del mateix promotor.
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5. Com es mantindra la meva confidencialitat?

Les dades recollides durant I'estudi, aixi com els seus resultats, s’identificaran mitjangant un codi,
de manera que no s’inclogui informacido que permeti la seva identificacid, i només el seu
metge/col-laboradors podran relacionar-les amb vosté i amb la seva historia clinica. Per tant, la
seva identitat no sera desvetllada a cap altra persona llevat a les autoritats sanitaries, que aixi ho

requereixi o en casos d’'urgéncia medica.

L'accés a la seva informaciéo personal quedara restringit al metge de I'estudi/col.laboradors,
autoritats sanitaries (Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité Etic d’
Investigacio Clinica i personal autoritzat pel promotor, quan ho precisin per comprovar les dades i

procediments de I'estudi, perd sempre mantenint la confidencialitat d’acord a la legislacié vigent.

Les dades es recolliran en un fitxer de recerca responsabilitat de la institucio i es tractaran en el

marc de la seva participacio en aquest estudi.

6. Es podran compartir les meves dades?

Les seves dades no seran cedides a terceres entitats, llevat en aquells casos expressament

previstos per la llei.

No obstant, podran ser comunicades les informacions i els resultats, previa pseudonimitzacié de
les dades, als seus col.laboradors de conformitat amb la seva estricta necessitat de conéixer-los

per a la realitzacio de I'estudi/investigacio.

En el cas que les seves dades pseudonimitzades siguin transferides fora de la UE a centres que
realitzen serveis o altres grups d’investigacié col-laboradors, la confidencialitat de les dades es
garantira mitjangcant contractes o convenis especifics i sera pels mateixos fins de I'estudi descrit o

per el seu Us en publicacions cientifiques.

Aixi mateix, qualsevol dels resultats de la investigacié realitzada seran anonims. Si fos precisa la

publicacio dels resultats que incloguin dades de caracter personal, solicitarem el seu consentiment
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expreés.

7. Quins drets tinc?

En tot moment, pot exercir els seus drets d’acceés, rectificacid, supressio, oposicio, limitacid del
tractament i portabilitat de les dades, aixi com retirar el seu consentiment previament prestat, en el
seu cas, remetent una comunicacié escrita , amb copia del seu D.N.l en vigor a les adreces de

contacte a dalt indicades.

També pot presentar una reclamacié davant 'Agencia Espanyola de Proteccié de dades o davant
'Agencia Catalana de Proteccid de dades, si considera que els seus drets no han estat

convenienment atesos.

8. Puc retirar-me de I'estudi?

Pot revocar en qualsevol moment aquest consentiment exprés. En cas de revocacio, les dades

facilitades i recollides no podran ser eliminades per tal, si bé no es recolliran noves dades.

9. Es poden utilitzar les meves dades en altres estudis?

Aixi mateix, vosté otorga el seu consentiment per tal que les dades recollides i obtingudes del
present estudi puguin ser tractats, amb les mateixes garanties de pseudonimitzacié, per a d’altres
estudis/investigacions que puguin ser realitzades per el responsable. En aquests casos se

l'informara previament de les finalitats d’aquest nou estudi /investigacio
10. Quan de temps es guardaran aquestes dades?

Les dades seran conservades fins que es consideri assolida la finalitat de I'estudi, i seran
eliminades quan prescriguin els terminis legalmet establerts per la llei 14/2007 de 3 de juliol

d’Investigacié Biomédica, amb les salvetats previstes a I'epigraf “drets de l'interessat”
11. Quins beneficis m’aporta la participacio?

La participacio a I'estudi no té un benefici directe per als participants, malgrat ajudara a detectar

aspectes de millora als serveis on treballa i, per tant, pot revertir en la proposta d’accions de
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millora que facin augmentar la qualitat de I'atencio i també la satisfaccio laboral.

12. Suposa alguna despesa per a mi?

La seva participacié és totalment voluntaria i no implica cap despesa econdmica per part seva. La
Unica despesa que pot considerar és el temps que vosté haura de dedicar a I'exploracié fisica i a

contestar les preguntes que li faran.

ALTRA INFORMACIO RELLEVANT

Té dret a ser informat de les dades rellevants per la seva salut que s’obtinguin en el curs de
I'estudi. Aquesta informacié se li comunicara si vos'te hi esta d’acord. En el cas que prefereixi no

ser informat , es respectara la seva decisio.

CONTACTE AMB L’ INVESTIGADOR

Per qualsevol dubte o informacié addicional que precisi, 0 sobre els seus drets com a participant
en un assaig clinicc ha de contactar amb [linvestigador (Eduard Palomer
Roca/972186917/eduard.palomer@ias.cat).

Si vosté vol, li facilitarem una copia de la publicacié dels resultats obtinguts en aquesta recerca.

Una vegada més, li agraim molt I'atencié que ens ha dispensat.

Atentament,
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Annex lI: Article publicat: Palomer, E., i Caparrds, B. (2019). Estudio cualitativo del
proceso de recuperacion de personas diagnosticadas de trastorno mental grave atendidas

en servicios  de rehabilitacion. Rehabilitacion  Psicosocial, 15(1):20-29.
https://fearp.es/revista/revista151.pdf.
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Annex lll: Palomer, E., i Caparrés, B. (2021). Servicios orientados a la recuperacion: un
estudio cualitativo de la percepcidon de los profesionales durante el proceso de cambio de
paradigma. Rehabilitacion Psicosocial, 18(1): 52-63. https://fearp.es/revista/revista181.pdf.
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