Recientemente tuvimos la ocasion
de asistir en Valencia al IV Encuen-
tro Nacional de Psicologia Comunita-
ria; el presente trabajo es producto
de la reflexion que realizamos sobre
algunas de las proposiciones que se
hicieron en aquel foro, y que preten-
den caracterizar el modelo comu-
nitario.

Aparece la Psicologia Comunitaria
como alternativa frente al fracaso de
los sistemas tradicionales de aten-
der los problemas del hombre (léase
modelo biomédico), y se propone un
nuevo modelo integral de salud, el
modelo biopsicosocioecologico. Se
anteponia, en fin, el nuevo modelo
comunitario frente el antiguo mode-
lo clinico.

Desde nuestro punto de vista, el
nuevo modelo propuesto no es pro-
pio ni exclusivo de la Psicologia Co-
munitaria, y tampoco es nuevo. Dado
que el modelo comunitario forma
parte de un amplio movimiento en las
ciencias sociales y sanitarias cuyos
antecedentes podemos encontrar, al
menos, a principios de este siglo. El
movimiento comunitario, como movi-
miento fundamentalmente interdisci-
plinar, recoge, entre otras, las si-
guientes aportaciones:

— ElI movimiento de higiene men-
tal americano, la psiquiatria de sec-
tor francesa, la psiquiatria comunita-
ria anglosajona.

— La escuela sociolégica del psi-
coandlisis americano (p. e., Sullivan
o Karen Horney).

— La teoria general de sistemas
de Von Bertalanffy y la teoria ciber-
nética de Wiener.

— Las influencias antropoldgicas
de Margaret Mead, Ruth Benedict,
Malinowski o Levy-Strauss.

— Las aportaciones de la psico-
logia social (p. e., George H. Mead,
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Kurt Lewin, Festinguer, Newcomb o
Moreno).

— La sociologia, con Durheim,
Simmel, Tonnies, Weber, Dunham,
Faris, Bastide o Pellicier.

— Los estudios ecologicos de la
Escuela de Chicago.

Aunqgue siempre es posible, como
afirma Chatelet (1), «... construir una
mitologia genealdgica que, situando
cada doctrina en un lugar precioso,
reconstruye el orden conquistador
del pensamiento. Sin duda, el anali-
sis de los textos nos permite descu-
brir comienzos o rupturas. Pero lo
que comienza mantiene en parte
aquello contra lo que comienza».

Desde la perspectiva de la Psico-
logia Comunitaria el concepto de sa-
lud debe reunir una serie de carac-
teristicas, entre las que destacan:

1. La salud no debe ser concebi-

da solo como ausencia de enfer-
medad.

2. La salud es un concepto dina-
mico formulado por la comunidad.

3. La salud como derecho y au-
torresponsabilidad de la persona.

4. La salud como materia inter-
disciplinar.

5. La salud como problema social
y politico.

Todas estas caracteristicas del
nuevo concepto de salud han sido,
sin embargo, ya explicitadas por la
OMS. Asi, en su declaracion de
constitucion (1946) se define a la sa-
lud como «un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no
mera ausencia de enfermedad» (2).
Posteriormente, en el tercer informe
del comité de expertos en salud
mental se afirma: «La salud mental,
tal como la comprende el comité, im-
plica la capacidad de un individuo
para establecer relaciones armonio-
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sas con otros, y para participar en
modificaciones de su ambiente fisi-
co y social o de contribuir en ello de
modo constructivo. Implica también
su capacidad de obtener una satis-
faccion armoniosa y equilibrada de
sus propios impulsos instintivos...»
(3). Esta definicion es consolidada
en el décimo informe, donde se alu-
de a la necesidad de fomentar el
concepto de salud mental «positiva»
(4).

Ahora bien, una concepcion dina-
mica de la salud fue, asimismo, for-
mulada en el cuarto informe, donde
se senala que cualquier intento de
evaluacion del grado de salud men-
tal por medio de un indicador o de
un patrén de medida debe efectuar-
se en funcion del sistema de valores
admitidos en la colectividad a la que
pertenezca el interesado (5). En el
décimo informe se anade, al hablar
del fomento de la salud mental en la
poblacién, que: «Los principios fun-
damentales de la higiene mental
guardan estrecha relacion con el pa-
trimonio cultural de la poblacién, por
lo que su ensenanza debe organizar-
se de modo que no choque con las
creencias y valores de la colectivi-
dad en la que haya de llevarse a cabo
el programa educativo.» (6)

La autorresponsabilidad personal
en la salud ha sido sefalada: «... es
necesario que la sociedad aprenda a
colaborar en la prevenciéon de los
trastornos mentales, en el tratamien-
to y en la rehabilitacién del enfer-
mo.» (7) Y consolidada en la decla-
racion de Alma Ata, donde se propo-
ne que «la atencién primaria de sa-
lud es la asistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologias
practicas, cientificamente fundadas
y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y fa-
milias de la comunidad mediante su
plena participacion y a un coste que
la comunidad y el pais pueden sopor-
tar, en todas y cada una de las eta-
pas de su desarrollo, con un espiritu
de autorresponsabilidad y autodeter-
minacioén» (8).

La utilizacion de estas referencias
no pretende negar el modelo comu-
nitario de salud, con el que compar-
timos muchos de sus presupuestos,
como se muestra en trabajos ante-
riores (9) (10) (11). Mas bien se tra-
ta de defender la idea de que el mo-
vimiento comunitario es consecuen-
cia del fracaso de los modelos me-
canicistas lineales que imperaban en
las ciencias humanas con la apari-
cién de la teoria de sistemas (12).
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Desde la Psicologia Comunitaria
se nos presenta un antagonismo en-
tre su modelo social y el modelo cli-
nico (individual). Esta oposicion nos
hace retroceder a una vieja polémi-
ca que ciclicamente aparece con
fuerza en el campo de la salud men-
tal, cual es si la «locura» es un pro-
blema del individuo o de la sociedad
(13).

El punto clave de la aplicacion de
un modelo social en salud mental se
centra en la posible interrelacion
existente entre los trastornos men-
tales y el contexto ambiental, tal
como fue sugerido por los trabajos
pioneros de Park & Burgess, en la
Universidad de Chicago, y de Faris
& Durham durante la década de los
anos 30.

Desde nuestra propia concepcion,
la relacion entre salud y enfermedad
debe entenderse como un continuo
entre dos polos, en el que inciden
multiples aspectos: socioldgicos,
ecolégicos, antropolégicos, psico-
sociales, biolégicos y un amplio et-
cétera (14).

Para nosotros, independiente-
mente de la génesis que se preten-
da formular en la aparicion y desarro-
llo de un trastorno mental, éste no
puede ser concebido sino por la
existencia del <hecho» psicopatold-
gico. Y para poder dar cuenta de la
existencia del «<hecho» debemos re-
currir necesariamente a la nocion de
persona tal y como es conceptuada
por la Filosofia (15). El «<hecho» psi-
copatologico es, pues, un hecho
personai en la medida en que es vi-
vido originalmente por un individuo,
que es unico en la historia y auténo-
mo en su organismo. Y, sin embar-
go, el «hecho» psicopatoldgico,
como cualquier otro fenémeno psi-
quico, trasciende a la persona y se
transmuta necesariamente en un fe-
némeno psicosocial que afecta y es
afectado por el entorno, por la co-
munidad.

Asi pues, nos encontramos ante
un hecho necesariamente personal
y, por lo tanto, circunscrito en la his-
toria a una sociedad y a una cultura
determinadas. Unicamente nuestro
propio énfasis puede dicotomizar los
aspectos individuales o sociales de
la cuestion.

Y al establecer —desde un plano
fundamentalmente tedrico— dicha
dicotomia soélo se esta simplificando
la relacion existente entre los con-

ceptos para acotar un campo propio
desde el cual establecer una pers-
pectiva diferente, abordando el mis-
mo «hecho».

Por tanto, la aplicacion de un mo-
delo social o individual al «conoci-
miento de la locura» no implicaria
mas que un cambio de perspectiva,
que no necesariamente entendemos
como antagonico. Pero si la preten-
sion del modelo es formular una gé-
nesis del trastorno mental, que en el
momento actual es genéricamente
infalsable, entonces se deriva nece-
sariamente en una discusion ideolo-
gica, como la sobrevenida con la
aparicion de la sociobiologia huma-
na.
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