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CONTRAPUNTO.
DE NUEVO LOS HECHOS

Decia el Consejero en una de sus primeras entrevistas tras tomar
posesién de su cargo, que la salud mental era una de sus priorida-
des, y algunos de nosotros hicimos un voto de esperanza para ver si
esta vez era cierfo. Estaba sobre la mesa la elaboracién de un Plan
de Salud Mental que era una oportunidad para dar un impulso a esta
red nuestra sumida en la calma. Pero ya comprobamos en una de los
primeros encuentros con miembros de su equipo, que la cosa no
debia estar tan madura; que de entrada el borrador del Plan que
habia entonces no servia, que habia que hacer un nuevo Plan orien-
tado a la calidad, que habia que esperar a que en el INSALUD se
asentaran las cosas para negociar con ellos; en fin que todavia no
era el momento para la salud mental. Porque ademds, en palabras
del Consejero, no contaba ni con un presupuesto ni con un crono-
grama y eso no era un Plan.

Y esperamos. Y revisamos los presupuestos (que es lo que los entendi-
dos dicen que hay que mirar) para ver que pasaba con la salud mental.
Y nada, la primera sorpresa es que ni aparecia en las prioridades de la
Consejeria de SGI‘\IC‘IGCF Hicimos cuentas y en las partidas del Departa-
mento de Salud Mental (que no incluyen lo correspondiente al HPM, IP
José Germain, ni el HG Gregorio Marafién) el crecimiento del 2000 ol
2001 era del 7,9%, por debajo del crecimiento del presupuesto de la
Consejeria en su conjunto (9,3%). Y si uno mira los afos anteriores se
encuentra un panorama parecido; en total desde el afio 97 el crecimien-
to del departamento de Salud Mental ha sido del 26% frente al 36,3% de
la Consejeria. Mala suerte para la salud mental. Ya lo decia el Conseje-
ro, si no Lay presupuesto y cronograma no hay Plan, y el no habia visto
nada de eso. Y la verdad es que nosotros tampoco. Y ademds, estamos
de acuerdo con él, el Plan que necesitamos, aol?emcs de un andlisis de la
situacion, unas lineas estratégicas de desarrollo y un plan de acciones
concreto, necesita un presupuesto adicional para desarrollar esas nuevas
acciones en un tiempo deferminado, y si esto no existe verdaderamente

no se puede thlCll" de un PlCln. [Continda en pdgina 2)
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WViene de pdgina ] La verdad es que esto del presupuesto nos ha hecho

AMSM poner atencién en algo que los clinicos no solemos reparar, probable-

) mente porque no entendemos de ello, que es esto de los dineros. Y si uno

_B°|ﬁ"“ o se pone a mirar descubre cosas muy inferesantes, descubre los hechos.

de la Asociacién Madrilefia Asi por ejemplo se puede ver que en el presupuesto de la Consejeria de

de Salud Mental Sanidad en el dltimo afio no ﬁ?uro entre sus prioridades la salud mentdl,

y si en cambio la atencién a las drogodependencias y el SERCAM. Es
Junta de la Asociacién
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cierto, son problemas importantes. Sin ir mds lejos las
drogodependencias han tenido un incremento dle pre-
supuesto en el Ultimo afio del 26%; y jatenciénj en los
Gltimos 4 afos han crecido un 154,5%. jQué fantdsti-
coj ese si es un ritmo de crecimiento. Lo cierto es que
nos parece bien, los programas de reduccién de dafio
son importantes, las salas de venopuncién, las unida-
des de desintoxicacién de cocaina... Las repercusio-
nes sociales del problema son indudables (nuestros
usuarios son mds silenciosos) y la presentacién de los

royectos ha sabido generar una sensibilidad social
E:vorab|e (sestaremos nosotros sin voz también?).
Claro que, uno se pregunta si ademds de crecer no
seria bueno que a la vez integraran y coordinaran
todos los recursos que hay en las distintas administra-
ciones. A nosotros nos dijeron que antes de crecer
habia que racionalizar la red, integrar los recursos,
no duplicar servicios; y ciertamente nos parecia muy
bien. Pero hace mucho tiempo que eso se hizo (aun-

ve bien es verdad que no de un modo completo) y
jespués no hemos crecido. Basten ver los datos de las

memorias de la Red Integrada a lo largo de los afios
para darnos cuenta que mientras los j]atos de recur-
sos parecen un electroencefalograma plano, la activi-
dad asistencial de los mismos (ya sabemos que no
siempre son datos fiables) sigue su dindmica ascen-
dente. Pueden resultar ilustrativos los siguientes gréfi-
cos donde se recogen datos aparecidos en las memo-
rias de la Red Integrada y del Departamento de Salud
Mental y en los Presupuestos del 2001 de la Comuni-
dad de Madrid. Puede resultar un poco tecnocrdtico
este editorial, pero muchas veces una imagen vale
mds que mil palabras.

Titulabamos este editorial “contrapunto” y es que
también hay hechos diferentes. A veces estos son
positivos, y aunque lo cierfo es que no ocurre en
muchas ocasiones, cuando se produce hay que
resaltarlo. Nos referimos al crecimiento de los recur-
sos del Programa de atencién social para enfermos
mentales crénicos de la Consejeria de Servicios
Sociales. En los dltimos cuatro afios el presupuesto
del programa prdécticamente se ha duplicado (ha
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crecido un 98,5%) y si se tiene en cuenta el coste
previsto para el 2001 se alcanzaria un 148% de
crecimiento en el periodo 1997/2001, con un cre-
cimiento muy superior al de la Consejeria en su con-
junto (58,4%). Se han incrementado el nimero de
plazas (601 en 1997 a 1077 en
el 2000) y el ntmero de usuarios
(750 en 1997, 1460 en el
2000). Creemos que esta es una
buena tendencia, porque aunque
somos conscientes de que C1
necesidades de recursos de alo-
jamiento y de actividades labora-
les y ocupacionales, sobre todo,
estdn a gran distancia de las pla-
zas existentes, se vislumbra una
determinacién de que estas dife-
rencias vayan disminuyendo.
Segin las estimaciones de necesidades de p|qzas
especificas rehabilitadoras que realizé el grupo de
trabajo de nuestra asociacién y que se pub?caron el
pasado afio (“Hacia una atencién comunitaria de
salud mental de calidad”. Cuaderno Técnico, 4.
AEN), es necesario multiplicar casi por 10 el n° de

lazas existentes en miniresidencias para alcanzar
E]s ratios minimas recomendadas por 100000 hab
(20 frente a las 2,5 existentes); o
quintuplicar las plqzos de rehqlol-
litacién laboral, empleo pro-
tegido o de apoyo al empleo nor-
malizado.

El estudio realizado por FEMA-
SAM sobre “La Salud Mental en la
Comunidad de Madrid” aporta
un gran nimero de datos sobre la
situacién actual y la estimacién de
las necesidades de recursos en
nuestra Comunidad, y deja clara-
mente de manlflesto la insuficiencia de la Red actual.
Pero este hecho con ser revelador, no nos parece el
definitivo de la situacién actual. E| problema es no
sélo que tengamos un déficit notable de recursos,
sino que la tendencia de creacién de los mismos no
responde siempre a una dindmica de crecimiento que
haga esperable que estas necesidades puedan ser
cubiertas en un medio plazo. Y en este punto las
dindmicas de crecimiento de la red de salud mental
no van parejas en la Consejeria de Sanidad y en la
de Servicios Sociales

Sefior Consejero, aunque con algunos afios de
retraso, ahora si la salud mental debe ser una prio-

EL PROBLEMA ES NO SOLO
QUE TENGAMOS UN DEFICIT
as NOTABLE DE RECURSOS,
SINO QUE LA TENDENCIA
DE CREACION DE LOS MISMOS
NO RESPONDE SIEMPRE A UNA
DINAMICA DE CRECIMIENTO

No SE SI ESTOS NUMEROS
LE DIRAN ALGO, SI GENERAN
MUCHA O POCA ALARMA
SOCIAL, PERO LE ASEGURO QUE
REPRESENTAN UN ALTO GRADO
DE SUFRIMIENTO PARA ELLOS
Y SUS FAMILIAS

ridad en sus presupuestos. Porque la cuarta parte
de la poblacién de Madrid tiene algun tipo de tras-
torno mental que le causa sufrimiento, y en unas
300000 personas estos trastornos son graves y
necesitan una atencién especializada; y de éstas,
casi 50000 personas tienen ade-
més de su trastorno grave y cré-
nico un cierto grado de discapa-
cidad que les hace necesitar
intervenciones y recursos de
rehabilitaciéon. No sé si estos
nomeros le dirdn algo, si gene-
ran mucha o poca alarma social,
pero le aseguro que representan
un alto grado de sufrimiento
para ellos y sus familias. Y por
eso debe ser una prioridad en
los presupuestos y en el proceso
de transferencias sanitarias. Porque si bien las
transferencias son una condicién necesaria para
que se realice una integracién real de la red y la
atencién a la salud mental sea de una vez por
todas parte de la asistencia sanitaria general; es
claro que si no se parte de una decision politica de
hacerlo una prioridad, con un plan de acciones
concreto y unos dineros asignados, pasaremos a la
cola de las preocupaciones de la
sanidad en Madrid. Mal augurio
es ya que la Consejeria, que ha
convocado diversas reuniones
con profesionales, grupos politi-
cos, sindicatos, etc. para tratar
sobre el desarrollo de la futura
Ley de Ordenacién Sanitaria de
la Comunidad de Madrid (LOS-
CAM), no haya contado con
asociaciones de profesionales y
de usuarios y familiares en el
&mbito de la Salud Mental de Madrid.

Pero queremos ser optimistas Sr. Consejero, to-
davia estd a tiempo de que la salud mental sea una
prioridad en esta legislatura; de que se complete la
integracién de la red; de que se apueste por una
mejora de la calidad de la atencién; de que se orde-
nen las prestaciones segin las necesidades; de que
se lleve a cabo una politica de personal y de forma-
cién racional; de que se crezca en recursos de un
modo mgmﬁcahvo y continuado. Todavia estd a
tiempo.

M° Fe Bravo
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PROPUESTA DE ACTUACION COORDINADA
EN LA ATENCION A PERSONAS
SIN HOGAR CON TRASTORNOS MENTALES

Grupo SMES MADRID
1. Introduccién

El fenémeno de la exclusién social reaparece de
forma reiterada en los diversos andlisis que se rea-
lizan de la sociedad actual. En
una sociedad basada en una
economia globalizada y compe-
titiva, la generacién de los mér-
genes forma parte casi de la
propia esencia del modelo. Los
procesos de transformacién del
mercado laboral y de la estructu-
ra social han contribuido a

generar nuevas formas de
pobreza, marginacién y exclu-
sién social.

Las criticas desde la ideologia
neoliberal al Estado del Bienestar
han trasladado a la creencia
general la idea de la existencia
de una “cultura de la pobreza”,
en la que la desigualdad resulta més como conse-
cuencia de factores individuales que de factores
sociales externos; y en la que la dependencia gene-
rada por las prestaciones oportacf;s por los siste-
mas cJDe proteccién social producen un “efecto per-
verso”, perpetuando la marginacién.

Es indudable que el fenémeno de la exclusién
social es complejo y no se le pueden dar interpre-
taciones reduccionistas, atribu-
yendo sélo a un tipo de factores
(bien sean individuales, bien
sean socioecondmicos) el origen
de la misma. Sin embargo, has-
ta la fecha, la extensién de las
creencias anferiormente sefiala-
das ha generado, mds que la
produccién de respuestas com-
plejas, la reduccién de las pres-
taciones sociales y la tendencia
a la culpabilizacién de los
excluidos.

HASTA LA FECHA,
LA EXTENSION DE LAS
CREENCIAS ANTERIORMENTE
SENALADAS HA GENERADO,
MAS QUE LA PRODUCCION DE
RESPUESTAS COMPLEJAS,
LA REDUCCION DE LAS
PRESTACIONES SOCIALES
Y LA TENDENCIA A LA
CULPABILIZACION
DE LOS EXCLUIDOS

DENTRO DEL COLECTIVO
DE PERSONAS SIN HOGAR
SE HA PRODUCIDO
UN INCREMENTO EN LA
PROPORCION DE PERSONAS
CON TRASTORNOS PSiQUICOS
SEVEROS, ALCOHOLISMO
Y DROGODEPENDENCIAS

Es en este marco en el que cabe analizar el pro-
blema de la exclusién social en lo que atafie a los
enfermos mentales. En este caso G\q imbricacién
entre los factores individuales ligados a la propia
patologia y los factores psico-sociales y econémicos
es aln mayor.

Dentro del colectivo de perso-
nas sin hogar se ha producido un
incremento en la proporcién de
personas con trastornos psiquicos
severos, alcoholismo y drogode-
pendencias. El andlisis de este
fenémeno social complejo estd
adn por realizar de un modo rigu-
roso, pero no caben interprefacio-
nes simplistas en las que se atribu-
ye a los procesos de desinstitucio-
nalizacién la responsabilidad del
mismo.

En Espafia no se han producido
externalizaciones masivas de pa-
cientes con trastornos psiquicos se-
veros, y en los estudios que se han
realizado (Mufioz y Vézquez, Vega y Palomo, Rico) se
pone de manifiesto que las poblaciones estudiadas no
provienen de hospitales psiquidtricos. Son fenémenos
mds complejos, que tienen que ver con situaciones de
desarraigo Homi|idr y social, desempleo, pobreza seve-
ra, deferioro personal y social; para los que los recur-
sos existentes (sociales y sanitarios) no logran aportar
respuestas coordinadas y eficientes. La escasez de
recursos intermedios, residenciales
y de rehabilitacién constituyen ele-
mentos claves en el proceso de
marginalizacién. En este sentido, el
desarrollo comunitario insuficiente,
tanto a nivel de creacién de recur-
sos en la comunidad, como en la
escasa implantacién de modos de
frabajo més flexibles y ligados a la
calle; si puede considerarse uno de
los elementos que explican el fraca-
so en la prevencién de la exclusién
dentro de los enfermos mentales. Es



.3 COLABORACIONES AMSM PRIMAVERA 2001

evidente que las respuestas anti-
guas de institucionalizacién de
estas personas “quitaban de la vis-
ta el problema”, pero sin lugar a
dudas no lo resolvian. Una vez que
la marginalizacién se ha produci-
do, ésta se va retroalimentando y
las dificultades de reinsercién son
cada vez mayores.

A partir de diversas iniciativas
en distintas ciudades europeas, liderados por el Con-
sejo Regional Europeo de la Federacién Mundial de
Salud Mental (CRE-FMSM), se ha ido consolidando
desde 1991 un grupo de profesionales que ha tra-
bajado sobre el tema, impulsando el desarrollo de
diversos seminarios en los que se
ha producido un interca (LIO d
experiencias. Estos seminarios se
han celebrado en Roma (1991),
Bruselas (1993), Paris (1995),
Madrid  (1997), Copenhague
(1999) y Atenas (2000). Esto ha
dado lugar a un Proyecto Europeo
“SALUD MENTAL" EXCLUSION
SOCIAL” (SMES) de dicho Conse-
jo Regional dirigido por el Prof.
Luigi Leonori, que tiene una doble
finalidad. En primer lugar preten-
de llevar a cabo una intervencién
coordinada desde los profesiona-
les (de lo pdblico y lo privado, de
lo social y lo sanitario) con el
objetivo de mejorar la situacién
asistencial y las condiciones de vida de este grupo de
poblacién en cada pais. En segundo lugar promueve
el andlisis y la evaluacién de la situacion cr las per-
sonas con trastornos mentales Sin Hogar y de sus
condicionantes.

Es a partir de la reunién de Madrid cuando se crea
formalmente una Red Europea Salud Mental - Exclu-
sién Social (SMES), en la que participa activamente
nuestro grupo de Madrid, y que tiene como objetivos
la puesta en comin de experiencias positivas c‘e tra-
bajo y reinsercién con estas personas, que partan de
lar Lase de su respeto como ciudadanos; asi como la
sensibilizacién de los gobiernos y los profesionales
sobre la necesidad de no desentenderse de esta pro-
blemdtica y de evitar respuestas impositivas obsoletas.
La coordinacién entre los organismos publicos y pri-
vados, entre lo social y lo sanitario constituye uno de
los puntos de partida de la Red. Esta problemdtica

LA ESCASEZ DE RECURSOS
INTERMEDIOS, RESIDENCIALES
Y DE REHABILITACION
CONSTITUYEN ELEMENTOS
CLAVES EN EL PROCESO
DE MARGINALIZACION

ESTA PROBLEMATICA EXIGE
INTERVENCIONES Y ACTITUDES
QUE CONJUGUEN EL RESPETO

A SUS DERECHOS COMO
CIUDADANOS Y LA PROVISION
DE LA ASISTENCIA NECESARIA,

UN EQUILIBRIO DIFiCIL
DE ALCANZAR EN MUCHAS
OCASIONES, PERO

IMPRESCINDIBLE SI LO QUE

SE PRETENDE ES LOGRAR
UNA REINSERCION DURADERA

exige infervenciones y actifudes
que conjuguen el respeto a sus
derechos como ciudadanos y la
provisién de la asistencia necesa-
ria, un equilibrio dificil de alcan-
zar en muchas ocasiones, pero
imprescindible si lo que se preten-
de es lograr una reinsercién dura-
dera. Desde el trabajo en la calle
para el “enganche” hasta su inser-
cién en dispositivos con distintos niveles de exigencia
es necesaria la intervencién coordinada de profesio-
nales sanitarios y sociales. Intervenciones que deben
ser flexibles, no r itadas a los horarios “funcionaria-
les”, ni al espacio del despacho.

Desde la AEN se establecié
confacto con este grupo en 1994
y se organizé en Madrid un gru-
po de trabajo (Grupo SMES
Madrid) del que forman parte
diversas entidades y asociaciones
(Asociacién Esparfiola de Neurop-
siquiatria, Asociacién Madrilefa
de Rehabilitacién Psicosocial,
Asociacién Madrilefia de Salud
Mental, Centro de Acogida San
Isidro, Departamento de Persona-
lidad de la U.C.M. , Asociacién
Catélica Espafiola de Migracién,
Médicos del Mundo, Aﬁ)ergues
San Juan de Dios, San Martin de
Porres y Damas Apostélicas, Aso-
ciacién Biztegui, Asociacién Rea-
lidades, Grupo 5, Céritas Espafiola, PRISEMI, Pro-
yecto Integral Vicente de Paul, Comedor Luz Casa-
nova, Servicio de Salud Mental del Distrito Centro,
Instituto Psiquidtrico José Germain, RAIS y Cruz
Roja) , y que ha venido realizando reuniones perié-

icas hasta la actualidad.

El documento que a continuacion se
presenta ha resultado de la reflexion y
discusion por parte del Grupo SMES
Madrid sobre la problematica de esta
poblacién y las distintas posibilidades de
intervencion. Para ello hemos trabajado sobre
diversos documentos previos en los que gran parte
de los miembros habiamos participado previamen-
te. Estos documentos son:

1. “Propuesta de actuacién coordinada de los Ser-
vicios de Salud Mental y de los Servicios socia-
les en la atencién a personas con trastornos psi-
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quidtricos en situacién de marginados sin
hogar” elaborada por una Comisién Técnica en
1994 en la que participaron:

® Por la Consejeria de Salud: Elia Gonzélez
Guitién, Antonio Ferndndez Del Moral y M® Fe
Bravo Ortiz

® Por la Comisién de Tutela del Adulto: Concha
Casarruvias

® Por la Consejeria de Integracién Social: Abe-
lardo Rodriguez Gonzdlez

® Por el Area de Servicios Sociales del Ayunta-
miento de Madrid: Juan Antonio Belmar, Ana
Santos y Dario Pérez Madera.
2. “Distintos modelos de intervencién socio-comuni-
taria desde la perspectiva de los Centros de Aco-
gida” elaborado por el siguiente equipo de tra-
ajo:

. Plor el Centro de Acogida San Isidro: Margari-
ta Meyer

® Por el Centro de Acogida San Martin de Po-
rres: Carmen Galvan y Santiago Alonso

* Por el Albergue San Juan de Dios: Lourdes Sal-
vador

® Por el PRISEMI: Felipe Jouron

® Por la Asociacién Bizitegi: Begofa Iriarte.

3. “Servicios que trabajan con la poblacién en la

Ealle” elaborado por el siguiente equipo de tra-
ajo:
J Plor la Asociacién Catélica de Migraciones:
Margarita Buonano
® Por Médicos del Mundo: Alfonso Cuadros
® Por REALIDADES: Santos Malagén y Concha
Rodriguez.
4, Memorias de los Servicios mencionados de los
Gltimos afios.

2. Descripcion del colectivo
y su problematica

2.1. Descripcién concreta del colectivo en Madrid:

Partiendo de la informacién directa aportada
por las distintas organizaciones que participan en el
grupo SMES-Madrid, se han revisado de forma
concreta el colectivo de personas sin hogar, con
trastornos mentales severo, que requeririan una
intervencién coordinada especifica. En funcién de
estos datos que se pueden encontrar en la propues-
ta completa que se puede consultar en la pdagina
web de la asociacién se ha realizado la siguiente
tipologia.

2.2. Tipologia segin necesidades:

Teniendo en cuenta estos datos, podemos agru-
parlos en tres perfiles diferentes con necesidades
diferenciadas:

GRUPO 1:

Enfermos mentales detectados que
viven en la calle sin tratamiento de salud
mental: 100 casos. De ellos, entre 25 y 30
casos estdn en una situacién de gran deterioro, con
sinftomas psicéticos activos, que requeririan una
infervencién coordinada urgente. Sus necesida-
des son de tipo:

a) sanitario:

¢ de salud general

* de salud mental: enganche, tratamiento, segui-

miento y rehabilitacién.

b) social:

* alojamiento adecuado, con distintos niveles de

exigencia (de nueva creacién)

® econémico

* alimentacién, higiene, efc...

GRUPO 2:

Enfermos mentales que residen en cen-
tros de acogida, pensiones, etc. y que utili-
zan distintos recursos de la Red de atencion
a personas sin hogar: unos 125 casos. Més
de la mitad de estos casos ya tienen algin tipo de tra-
tamiento de salud mental. Sus necesidades son de tipo:

a) social:

* mejora en las condiciones de alojamiento,
pasando a recursos de la red de atencién a
enfermos mentales (Mini-residencias, pisos
supervisados...)

® insercién socio-laboral

® apoyo econémico.

b) sanitario:

® enganche, tratamiento y seguimiento en los
servicios de salud mental. Ocasionalmente al
inicio estas tareas podrian ser llevadas a cabo
por un equipo especifico

* rehabilitacién psico-social, partiendo de dis-
positivos més especificos para integrarse en
servicios normalizados.

GRUPO 3:

Enfermos mentales con dificultades de
alojamiento, en condiciones psico-sociales
precarias, en proceso de exclusion social.
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Este grupo, mucho més amplio, constituye aproxi-
madamente el 15% de las personas con tras-
tornos psicéticos, estando algunos de ellos en
contacto |rregu|0r con los servicios de salud mental.
Utilizan algunos de los recursos de la Red de aten-
cién a personas sin hogar (comedores, talleres de
insercién, IMI, centros de encuentro...). Sus necesi-
dades bésicamente son:
® apoyo econdmico y social para mantener el
ar;iamiento y mejorar sus condiciones de vida
® tratamiento y seguimiento por los Servicios
Sociales y de Salud Mental normalizados.

3. Tipologia de los recursos
que intervienen

En el documento completo se describen los dis-
tintos servicios que estdn interviniendo con esta
poblacién. En el resumen realizaremos una enume-
racién de los mismos.

3.1. Recursos de la Red Sanitaria

A) Servicios de Salud Mental

1. Servicios de Salud Mental en los distritos sani-
tarios:

. Hospital de Dia

. Unidad de Hospitalizacién Breve

. Unidad de Medpio Estancia

. Unidad de Larga Estancia.

. Urgencia psiquidtrica

) Servicio de transporte de urgencia para enfer-
mos

1. Servicio del 061 (INSALUD

2. Servicio de Ambulancias Municipales Psiquid-

tricas (SAMUR

TOORAWN

3.2. Recursos de la Red de Servicios Sociales

A) Servicios Sociales generales

B) Servicios Sociales especificos

. SITADE:

. Unidad Mévil de Emergencias Sociales (UMES):

. Centro de Acogida San Isidro (CASI):

. Unidad de alojamientos para emergencias
sociales

. Programa de Atencién a Personas con Enfer-
megades Mentales Crénicas. Consejeria de
Servicios Sociales:

® Mini-Residencias.

® Pisos supervisados.

O AOWON—

® Pensiones concertadas supervisadas.

e Centros de Rehabilitacién Psicosocial

e Centros de Rehabilitacién Laboral.

* Proyecto de rehabilitacién e insercién social de
ené/rmos mentales crénicos sin hogar (PRISEMI)

C) Residencias Asistidas de 3° Edad
3.3. Oftros Recursos e Instituciones de Apoyo

A. Comisién de Tutela y Defensa Judicial del
Adulto

B. Juzgados 30 y 65 y Fiscalia

C. Policia Municipal y Nacional

3.4. Organizaciones sin dnimo de lucro

. Fundacién B. San Martin de Porres

. Centro de informacién y acogida (Cedia) 24
horas. Cdritas Madrid

. Alberge San Juan de Dios

. Santa Maria de la Paz

. Programa integral Vicente de Paul

. Comedor Luz Casanova

Rais

. Asociacién realidades

N —

©ONO LA W

4. Propuesta para una intervencion
coordinada sobre las personas
con trastornos psiquidtricos sin hogar

4.1. Principios generales de intervencién

La experiencia adquirida en el trabajo con las
personas sin hogar con enfermedad mental crénica
en diversos paises ha mostrado cuatro etapas prin-
cipales:

* el enganche,

® |a provisién de los servicios basicos,

® |a transicién y

* |a integracién.

El enganche es sin lugar a dudas uno de los
momentos claves del proceso. Ganar su confianza
hasta el punto de que acepte ayuda, de que acepte
entrar en tratamiento. Para ello es indispensable ir
donde estan, conocer lo que necesitan y ayudarles
a conseguirlo y, tras un largo proceso de contactos,

ersuadirlos para que acepten recibir ayuda. El tra-
Ea'o en la calle, continuado y con un conocimiento
inJividuo“zodo de cada uno de ellos es indispensa-
ble. Sélo en casos muy excepcionales de situaciones
de grave riesgo o en aquellas otras en que han fra-
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casado todos los intentos de iniciar un programa de
tratamienfo puede tener sentido solicitar autoriza-
cién para hacerlo involuntario.

La provision de los servicios basicos como
el alojamiento, la alimentacién, las ayudas econémi-
cas, la ropa y el cuidado sanitario y psiquidtrico
constituyen el nicleo de la atencién y deEe proveer-
se dentro de un plan individualizado integral. En
general, y por la diversidad de servicios que suelen
intervenir la coordinacién de los mismos es esencial y
en la mayoria de los proyectos a los que se han refe-
rido se utiliza como estrategia el “case manage-
ment”, esto es la asignacién c?e una persona respon-
sable o tutor que asegura que esa persona reciba los
servicios que necesita; evalta sus necesidades, coor-
dina el sistema de servicios que necesita, apoya y
defiende sus intereses cuando aparecen barreras.

La tercera etapa es la de transicién a la utili-
zacién de servicios normalizados. Este es un punto
en el que muchos de estos proyectos presentado
difieren, ya que impulsan con desigual interés la uti-
lizacién de servicios normalizados. En el largo pro-
ceso de inclusién la meta ha de ser la integracién
en la comunidad, no como una “normalizacién for-
zada” sino ddandoles la oportunidad de crear una
vida por ellos mismos con dignidad y salud.

4.2. Trabajo en la calle

Debe existir una mayor coordinacién entre los ser-
vicios publicos sociales y sanitarios, y las organiza-
ciones sin &nimo de lucro que actian en este sector.
Es imprescindible un cambio estratégico y actitudinal
de los servicios sociales y de salud en su forma de
trabajo con los colectivos de la calle. Debe implan-
tarse un modelo de “busqueda” (outreach)
con los colectivos de la calle como un modo de tra-
bajar el enganche y la insercién progresiva de estas
personas, con infervenciones asertivas (no persecuto-
rias). Debe ampliarse el nimero de centros de baja
exigencia tanto de dia como de noche.

4.3. Centros de Acogida

Debe existir una Red para la inclusién de perso-
nas sin hogar dentro de E)s cuales las personas con
trastornos psiquidtricos conllevan un grado mayor
de complejidad. Dicha red debe tener tres caracte-
risticas fundamentales:
e Deben existir recursos con diferentes
niveles de exigencia, de manera que res-

pondan a las necesidades de toda la pobla-
cién que se encuentra en situacién de exclu-
sién. Los niveles de exigencia (nula, minima,
baja y media) implican diferentes niveles de
compromiso individual con los servicios, en
funcién de la situacién en la que se encuentran
las personas en su itinerario de exclusién.
Cada nivel de exigencia lleva consigo diferen-
tes estrategias de intervencién.

* Debe existir una coordinacién entre los
diferentes servicios que permita evitar
duplicidades de intervencién, y adaptar el nivel
de necesidades de los usuarios a los centros.

* Debe existir una gestion de estas redes

ue optimicen los recursos existentes y respon-
gq a las verdaderas necesidades de esta
poblacién.

® Los distintos escalones de esta Red deben ser el
punto de enganche para las actuaciones inte-
grales socio-sanitarias.

* Detecciéon de los casos y derivacién al
nuevo equipo de infervencién.

4.4. Coordinacién de los recursos sanitarios
y sociales

En el Apéndice | se presenta una propuesta
que constituye un esfuerzo por coordinar los servicios
existentes y su adecuacién a la poblacién objeto de
intervencién. Va dirigido fundamentalmente al
colectivo que hemos definido como Grupo
1. Sin embargo, conviene realizar una serie de con-
sideraciones previas, para evitar conclusiones y valo-
raciones falsas de la presente propuesta.

La primera consideracién y bésica directriz del
objetivo de este documento, es sefialar que el colec-
tivo objeto de intervencién se centra exausivamente
en aquellas personas sin hogar que presentan tras-
tornos mentales y se encuentran con una situacién
clara de desproteccién social, donde incluso esté en
juego su propia integridad fisica. Se trata, de aque-

as personas que en la actualidad estdn perfecta-
mente identificados por los diversos servicios asis-
tenciales, especialmente por el SITADE y la UMES, y
que definimos anteriormente como de infervencién
urgente. En ningun caso se trata de promo-
ver una accion indiscriminada sobre los
diversos colectivos de personas sin hogar
que se encuentran en nuestras calles.

La segunda consideracién se refiere a comprender
que todo el proceso parte, en los casos en que se
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requiera, de una aplicacién eficaz, mantenida y
coordinada del Art. 211 del Cédigo Civil (interna-
mientos involuntarios) Se pretende evitar las actuales
situaciones de “puerta giratoria”, que devuelve dl
sujeto a la situacién anterior. En definitiva, se preten-
de que desde la utilizacién objetiva de un instrumen-
to legal (Art. 211 del C.C.), posibilitar el inicio de un
proceso de intervencién con garantias asistenciales,
que posibilite la salida de su circulo de marginacién
y desarraigo, y sobre todo de su estado de abando-
no personal y de riesgo hacia su integridad fisica.

Esta propuesta técnica debe ir acompaiiada de
la voluntad institucional y politica para
desarrollar la presente propuesta de intervencién
coordinada y de la consiguiente adecuacion de
los actuales recursos y de la creacion de
los que se consideran necesarios.

Para findlizar, se propone la constitucién
de una Comision que integre a las diferen-
tes instituciones y ONGs , encargada de
realizar un seguimiento en la aplicacion y
desarrollo de las propuestas presentadas.
Sobre todo, constituirlas en un instrumento de control
para evitar actuaciones indiscriminadas y carentes de
causas objetivas para la intervencién. Por tanto, la
referida Comisién velaré por una aplicacién técnica
y asistencial de las propuestas aqui presentadas y se
encargard de realizar un seguimiento individualiza-
do de los casos en los que se ha infervenido.

Sin lugar a dudas, el éxito de las propuestas
aqui presentadas dependen tanto de las actuacio-
nes institucionales y politicas como de la voluntad y
esfuerzo de los técnicos que trabajan en los servi-
cios implicados en el proceso de infervencién que
seguidamente se presenta. Como se observa, cons-

tituye un esfuerzo claro de coordinacién de los
recursos existenciales existentes y de su adecuacién
al colectivo especifico de intervencién.

4.5. Programas de intervencion
especifica sobre los enfermos mentales
sin hogar

Ante el fracaso de la coordinacién de la Red, a
pesar de los esfuerzos realizados desde 1994, y
teniendo en cuenta las experiencias de otros paises
en este campo, nos parece fundamental que se desa-
rrolle un PROGRAMA ESPECIFICO DE INTER-
VENCION SOBRE ENFERMOS MENTALES
SIN HOGAR que descanse sobre los siguientes
ejes:

1. Coordinacion de los servicios que in-
tervienen segln la propuesta expuesta en el Apén-
dice I.

2. Discriminacién positiva de estos usua-
rios en todos los recursos de la red de salud mental
y de servicios sociales. Esto debe incluir la garantia
de camas hospitalarias para situaciones urgentes.

3. Creacién de Equipos multidisciplinares
especificos insertados en la Red de Salud
Mental de las areas implicadas pero con movili-
dad y trabajo en la calle. En el Apendice Il se
recoge una propuesta de Equipo Multidisciplinar
Especifica para Poblacién Enferma Mental en situa-
cién de Sin Hogar

4. Creacién de recursos de alojamiento
con distintos niveles de exigencia en nime-
ro suficiente para las necesidades actuales.

5. Creacién de ayudas econémicas para
cubrir las necesidades bésicas, como alojamiento,
alimentacién, ropa, medicinas...
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APENDICE | ,
PROPUESTA DE INTERVENCION
COORDINADA

FASE CRITERIOS SERVICIO INTERVENCION PLAZOS
1° Deteccién. A toda persona sin hogar - UMES/SITADE Recogida de informacién y 15 dias
que presenta un frastorno - Servicios Sociales genera-  elaboracién de un informe
mental severo y persistente  les y especializados de derivacién ol EQUIPO.
que le impida gobernarse a - Otras organizaciones:
si mismo (Cédigo Civil arts.  ® San Martin Porres.
200y 211) * PI. Vicente Paul.
* Comedores.
o RAIS.
* Realidades.
o CASI
*SID
® Sta. M* Paz
o CEDIA

UMES: Unidad Mévil de Emergencias Sociales.

SITADE: Servicio de Informacién Telefénica y Atencién de Emergencias Sociales.
RAIS: Red de Apoyo a la Insercién Sociolaboral.

CASI: Centro de Acogida de San Isidro.

S.J.D.: San Juan de Dios.

CEDIA: Centro de Informacién y Acogida.
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FASE

2° Evaluacién

CRITERIOS

l.a A todos los casos se les
propondria una evaluacién
por los SSM del Distrito don-
de se ha defectado. Caso de
no llevarse a cabo, la efec-
tuaria el EQUIPO.

Il.a. Situacién Urgente. La
persona se niega a acudir
voluntariamente a los S.5.M.!
y precisa una intervencion
urgente.

Ilb.  Situacién no Urgen-
te, continua la intervencién.

SERVICIO

EQUIPO en colaboracién
con el Servicio derivante y
SSM1 del Distrito.

EQUIPO, servicio derivante,
Juzgados n° 30 y 65, Comi-
saria de Policia y SAMUR2

EQUIPO con Servicios de

Urgencia Hospitalaria

INTERVENCION

a) Contacto y enganche.

b) Evaluacién de las necesi-
dades de la persona:

* Salud Mental.

* Socidles.

c) Valoracién de la situacién
de urgencia.

d) Plan individualizado de
infervencion .
d.1.No requiere trata-

miento.

d.2 Requiere tratamiento:

* Lo acepto.
- Tto. Ambulatorio (SSM)
- Tto. Hospitalario (UHB)
- En la calle: EQUIPO.

* No lo acepta.
- SegUn urgencia pasa a

Il o se sequird trabajan-
do el enganche

a) Solicitar la autorizacién
del internamiento invo-
luntario.

b) Coordinacién con la Poli-
cia para la recogida del
paciente

¢) Traslado a Urgencias por
el SAMURZ

a) Informacién del caso

b) Hospitalizacién en UHB®
del drea para observacién
y evaluacién psiquidtrica

PLAZOS

15 dias

No menos de
7 dias

" SSM: Servicio de Salud Mental.
2 SAMUR: Servicio de Ambulancias Municipales de Urgencia.
3 UHB: Unidad Hospitalaria Breve
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FASE CRITERIOS

En todos aquellos casos en
los que la evaluacién psi-
quidtrica haya puesto de
manifiesto la necesidad de
un tratamiento, el EQUIPO
realizaré en todo momento
el acompafiamiento y defen-
sa. Serd llevado a cabo con-
juntamente desde:

Tratamiento
y seguimiento

A) Areas de intervencion
sanitaria

B) Areas de intervencién
social
B.1. Defensa legal

B.2. Alojamiento

C) Areas de intervencidn
social
B.3. Rehabilitacién Psicoso-
cial e Inclusién.

SERVICIO

A) Areas de intervencidn
sanitaria
A.1. EQUIPO
A.2. SSM'"  del
UHB2
A.3. UHB2

A.4. Unidad de Media
Estancia

Distrito

B) Areas de intervencién so-
cial:

B.1. EQUIPO. Equipo De-
rivante, SSM1, Fis-
calia y Comisién de
Tutela

B.2. Programa de Aten-
cién Social para En-
fermos Mentales Cré-
nicos.

- Salud Mental distrito.
- CRPS.
- CRL

INTERVENCION

- Plan individualizado de Tratamiento,
Seguimiento y Rehabilitacién.

Solicitud de inicio del expediente de incapa-
cidad si procede. Informacién a comisin de
tutela para su defensa.

Garantia de alojamiento segin su grado de
autonomia coordinadamente con los Servi-
cios Sanitarios. En el caso de hospitalizacién
seria imprescindible para su alta la existen-
cia de un alojamiento adecuado:

* Familia origen

e CASI, PRISEMP®

e CAP

* Miniresidencia

* Residencia asistida

® Pisos tutelados

* Pensiones supervisadas

¢ Unidad rehabilitacién

- Plan individualizado de rehabilitacién

1 SSM: Servicio de Salud Mental

2 UHB: Unidad Hospitalaria BreveCASI: Centro de Acogida San Isidro

PRISEMI: Proyecto de Rehabilitacion e Insercién Social de Enfermos Mentales Indigentes de los disfintos servicios, hasta que se garantice un tratamiento confinuado en los SSM
correspondientes y Servicios Sociales, el seguimiento lo realiza el EQUIPO. )
“ CAP: CENTRO DE ATENCION PERMANENTE A ENFERMOS MENTALES SIN HOGAR. Ver APENDICE llI
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APENDICE Ii
EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DE ENGANCHE
Y SEGUIMIENTO DE ENFERMOS MENTALES
SIN HOGAR

POBLACION
DIANA

Dirigido a los enfermos
mentales que estdn en
la calle sin insercién en
ninguno de los disposi-
tivos de salud mental :

- GRUPO 1
- GRUPO 2 (parcial-

mente)

OBIJETIVOS

El equipo no seria tan-
to de emergencia co-
mo de seguimiento a
largo plazo con los si-
guientes objefivos:

- Lograr el enganche

- Garantizar las nece-
sidades bdsicas en
niveles de exigencia
progresiva (adapta-
dos a su evolucién):
alojamiento, alimen-
tacién, atencién sa-
nitaria

- Tutoria asertiva

- Conectarlos a los
servicios sanitarios y
sociales

SERVICIOS

- Evaluacién  psiquid-
frica y social.

- Valoracién de la si-
tuacién de urgencia
y gestién de las ac-
tuaciones derivadas

- Enganche

- Gestién de necesida-
des bésicas

- Plan Individualizado
de Tratamiento, Se-
guimiento y Rehabili-
tacién

- Tutoria asertiva

- Coordinacién estre-
cha y progresiva in-
tegracion de los
usuarios en los servi-
cios sociales y de sa-
lud mental normali-
zados

COMPOSICION!

- Coordinador

- Psiquiatra a tiempo
parcial (1/2 jorna-
da)

- 2 Enfermeros

- 2 Psicélogos

—- 2 Trabajadores So-
ciales

- 8 Educadores

INTEGRACION
Y DEPENDENCIA

El equipo debe estar
integrado en la Red de
Salud Mental de las
dreas del centro de
Madrid. Nuestra pro-
puesta es que sea una
continuacién del PRISE-
MI con dotacién desde
Salud Mental del psi-
quiatra y de los enfer-
meros.
~ Integracién en RISM
- Dependencia mixta
Salud Mental/Servi-
cios Sociales

"La composicion inicial se plantea sobre la base del equipo existente del PRISEMI, su necesidad de extension a un nuevo colectivo que estd fundamental-
mente en la calle con el que hay que realizar un trabajo de bisqueda yenganche.
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APENDICE IlI
CENTRO DE ATENCION PERMANENTE
A ENFERMOS MENTALES SIN HOGAR

POBLACION
DIANA

OBIJETIVOS

- Personas  detectadas
por el EQUIPO y de-
rivadas por éste.

- Mdximo de 20 per-

sonas.

— Proporcionar un lu-
gar seguro de refe-
rencia y estancia.

- Satisfacer inicial-
mente las necesida-
des bdsicas

- Abordar las necesi-
dades especializadas
de atencién que éstas
personas precisan.

- Facilitar el acceso a
ofros servicios de la
Comunidad.

SERVICIOS

- Lugar de estancia.#

- Centro permanente
(24 horas 365 dias /
afo).

- Espacio de descanso

- Lugar par dormir de
forma estable.

- Comedor. (Servicio
de cattering).

- Aseo y Duchas

= Ropero.

- Enfermeria.

— Administracién  de
tratamiento  psiquid-
trico.

- Asesoria socio-sani-
taria.

- Espacio de ocio. Acti-
vidades, TV, prensa.
Biblioteca.

- Consigna. (Espacio
para efectos perso-
nales y mascotas).

COMPOSICION'

-1/2Trabajador
social.

- Psicélogo.  (Asumiri-
an la coordinacién
del servicio y el enla-
ce con el EQUIPO).

- 5 Educadores Socia-
les.

-5 (32)Enfermeros psi-
quidtricos. (Encarga-
dos del mantenimien-
to del espacio y de los
servicios de Enferme-
ria y comedor)

— Monitores de Activi-
dades.

— Personal de Limpieza.

- Personal Voluntario

INTEGRACION
Y DEPENDENCIA

- Integrado  funcional-
mente con el EQUIPO
multidisciplinar, que
constituird la puerta
de enfrada, y con la
Red de Salud Mental
de las Areas del cen-
fro de Madrid.

- Debe pertenecer a la
red de alojamientos
para personas sin
hogar con titularidad
municipal y financia-
cién conjunta de
varias  Concejalias
(Servicios Sociales,

Sanidad y Vivienda).

# Las caracterisficas de la poblacién a la que va dirigido, condicionan la ubicacién del Centro. Tendria que situarse en un lugar céntrico y de fécil acceso. Seria necesario que
se tratase de un lugar amplio pero en el que sea posible una clara diferenciacion de espacios. En general adecuarse a la normativa de centros de la Comunidad de Madrid
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CAMINOS DE LA PSICOPATOLOGIA

P. Ramos Gorostiza
Introduccidon

Resulta muy llamativo para cualquiera que se
acerque a la psiquiatria la existencia, o mejor, la
coexistencia, de puntos de vista
diferentes sobre ﬁ)o mismo. Esto
mismo es la cosa de la psiquia-
tria, su negocio, lo que constituye
su especificidad ?rente a las
demés especialidades médicas y
que siencf) siempre lo mismo no
es tomado por todos como igual.
Lo que diacrénicamente persiste
y se muestra de multiples Formos.
Sin embargo, la divergencia que
denuncian estos puntos de vista
no aparece, desde luego, en un
primer plano. En un primer vista-
zo aparece una calma chicha, un
mar quieto, que puede dar la
impresién al lego de que nuestro negocio marcha
con paso firme por el seguro camino de la ciencia;
iya era horal. Esta apariencia se da reforzada por
{0 existencia de una uniformidad institucional que
ofrece un torso aplastante; viene vehiculizada por lo
que se ensefig, se exige y sobre cuya base se deter-
mina efectivamente la competencia y legitimidad
juridica de los psiquiatras que quieran ostentar y
ejercer esta proﬂisién acceder a los puestos labo-
rales y jerérquicos de K} misma. Todo ello conforma
un dispositivo industrial-institucional que se encarga
de promover y defender unos intereses del conoci-
miento, predeterminando por consiguiente el entero
émbito por donde tiene que mostrarse el saber.
Cétedras, jefaturas, comisiones,
sociedades, revistas donde publi-
car debidamente ordenadas por
su influencia en base a unos
estédndares de determinado tipo
de rigor e influencia. Y todo ello
con ?cn ayuda de una industria
guiada por unos intereses ya no
meramente cognoscitivos, que de ninguna manera
son neutros respecto a la indicacién del camino a
seguir. Este intrincado dispositivo es el encargado
de la reproduccién de un contexto de referencias

TODO ELLO CONFORMA
UN DISPOSITIVO INDUSTRIA
L-INSTITUCIONAL QUE
SE ENCARGA DE PROMOVER
Y DEFENDER UNOS INTERESES
DEL CONOCIMIENTO,
PREDETERMINANDO
POR CONSIGUIENTE EL ENTERO
AMBITO POR DONDE TIENE
QUE MOSTRARSE EL SABER

HoyY EN DiA HABLAR
DE PSICOPATOLOGIA
EN SERIO PARECE SER ALGO
LITERALMENTE UTOPICO

que va calando lenta pero insidiosamente en la
mentalidad de nuestros colegas. Esto representa
una variedad de lo que se conoce como la invasién
sistémica del mundo de la vida (Habermas, 1981).
De manera que la realidad va siendo conforma-
da para que se avenga, desde luego de una mane-
ra no conscienfe (como précticas
discursivas y no discursivas), a
las condiciones de posibilidad de
la experiencia psiquidtrica debi-
damente preconfigurada. Asi las
cosas, la problematicidad inhe-
rente a la psiquiatria, su negocio,
su asunfo, va siendo obturado, se
va lentamente desdibujando y
transfiriendo sus preguntas en un
sentido cada vez mds definido
que le apartan de su propia com-
p|e]idodr,) aquella que le permite
situarse verdaderamente en su
propio terreno, autocomprender-
se histéricamente como es debi-
do y delimitar su propio dmbito de preguntar. Esta
complejidad define a la psiquiatria frente a otras
ramas de la medicina y para pensarla es para lo
que hace falta la psicopatologia. Esta trata de pen-
sar el negocio, la cosa de la psiquiatria que consis-
te, a mi modo de ver, en la aprehensién por parte
del psiquiatra de la transicién en el paciente entre
su libertad y lo ofro de si: el mundo, los ofros y el
mismo
El introducir preguntas verdaderamente psicopa-
tolégicas a la comunidad de nuestros compafieros
tiene habitualmente un cardcter estupefaciente que
parece incomodar y requerir de antemano una jis-
culpa por parte de quien se aventura en semejantes
empresas. Hoy en dia hablar de
psicopatologia en serio parece
ser of;o literalmente utépico. Por
ello pasa a ser répidamente
desestimado y, en el mejor de los
casos, tenido por un entreteni-
miento diletante; y eso cuando no
se considera una afrenta al sano
sentido comdn, a lo evidente. No obstante, quien es
capaz de abrirse a las incégnitas y los enigmas que
despeja el paciente y/o se sumerge en la historia de
nuestra disciplina se sitia en una posicién que le
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puede permitir vislumbrar, ya no ese mar quieto,
sino una verdadera lucha de puntos de vista que
configuran el campo psicopatolégico. Y es que la
reoligad, en efecto, es tozuda. Y lo es porque la
realidad y, tal vez, en mayor grado a la que se diri-
ge el psiquiatra, es algo de suyo abierto y radical-
mente injisponible. Por ello los que escapan a este
limitada visién empirico-analitica se topan con un
horizonte amplio donde caben muchos pareceres.
Que no por ser diversos, en conjunto, son capaces
de ofrecer como resultado de su adicién una mejor
aprehensién de lo que significa el asunto de la psi-
quiatria.

La existencia de esta variedad de perspectivas
sobre la cosa de la psiquiatria me va a permitir ver
los intentos de readaptacién a la
complejidad que le es propia.
Readaptacién porque, de entra-
da, la psiquiatria se ha adaptado
a su cosa generando un lenguaje
desde el presupuesto Fund%cio-
nal, tradicionalmente incuestio-
nado, que las enfermedades
mentales que se expresan diver-
samente estdn causadas por algo
que sucede en el cerebro (Ramos
Gorostiza, 2000). Ese lenguaje
ha sido y es la psicopatologia. Lo
que sucede es que esta adapta-
cién a su cosa no ha resultooro todo lo satisfactoria
que en principio parecia. Por eso acostumbra a
estar sometida a un continuo proceso de readapta-
cién a esa complejidad que desborda los limites res-
tringidos que estdn inscritos en el presupuesto fun-
dacional. Sin apearse de este lema, que organiza el
campo psicopatolégico tradicionalmente, han ido
apareciendo en escena diferentes intentos para
pensar y atrapar como un todo lo que constituye el
asunto propio de la psiquiatria. Por ejemplo, el
negocio, la entrafia de la psiquiatria seria para
Henri Ey la distancia (écart) érgano-clinica que
demanda un proceso de reorganizacién en la
desorganizacién, y que ha denominado la ontolo-
gia del ser psicopatolégico (Ey, 1978, p. 65). Es
decir, la uniE)rmidad impuesta a la psiquiatria ha
dado pie a diferentes versiones de la psicopatologia
con la finalidad de complementar ese aspecto uni-
dimensional y empobrecedor. Me voy a restringir en
lo que sigue a extraer y comprender las categorias
psicopatolégicas complementarias que la psiquia-
tria ha ido implementando para satisfacer su come-

LA UNIFORMIDAD IMPUESTA
A LA PSIQUIATRIA HA DADO PIE
A DIFERENTES VERSIONES
DE LA PSICOPATOLOGIA
CON LA FINALIDAD
DE COMPLEMENTAR ESE
ASPECTO UNIDIMENSIONAL
Y EMPOBRECEDOR

tido. Son complementarias del presupuesto mencio-
nado. Ello lleva aparejado pensar desde la deter-
minacién causal, esto no deEe olvidarse en ningun
momento. Dejo al margen otras posibilidades de
complementacién que provienen de la misma medi-
cina y, por tanto, no suponen una verdadera modi-
ficacién del presupuesto fundacional, al menos en
principio. Me estoy refiriendo fundamentalmente a
autores como Jackson, von Monakow o Goldstein.

Categorias psicopatolégicas
complementarias

En principio me interesa aclarar que uso el térmi-
no categoria en sentido lato, con una intencién clasi-
ficatoria. Sélo en segunda inten-
cién tienen un sentido que permi-
fe pensar o acercarse el espacio
relativamente propio de cada
apartado, es decir, posibilitarian
una ampliacién de la experiencia
psiquidtrica por la importacién
conceptual que suponen. Como
he dicho, son formas de pensar
que se han ido incorporando a la
psiquiatria para amplificar sus
entendederas. Aqui sélo se hace
una somera recoleccién y agrupa-
cién de lo que ha ocontecigo con
una pretensién meramente ilustrativa sin ninguna
intencién polémica. Todas tienen en comin que per-
tenecen a las llamada ciencias humanas, con éstas
comparte la psiquiatria no pocas dificultades y solu-
ciones a lo largo del dltimo siglo y medio.

a) Psicolégicas

Desde un principio y hasta ahora mismo, se ha
visto a psicologia como el necesario complemento
de lo biolégico u orgénico a que parecia hacer refe-
rencia la medicina mental. El uso de conceptos pro-
venientes del mundo del pensamiento denuncia una
época en la que la disolucién de la filosofia nutrié a
la psicologia racional y posibilité esta disciplina.
Tras el embate kantiano a la herencia leibniciano-
wolfiana se abrié paso e inicié su progresivo empu-
ie que, después de la debacle del ideaﬁsmo, dominé
Lerreomen’re todo el siglo XIX. El psicologismo, como
la forma en que se expresé de manera preeminente
el positivismo, pasé a ser el pensamiento que
impregné profundamente el desarrollo de la psico-
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patologia. Ribot y Wundt ejercieron una influencia
directa sobre la psiquiatria de su tiempo al dirigirse
al fundamento biolégico de los fenémenos mentales,
haciendo de éstos epifenémenos de los procesos bio-
l6gicos. Esta influencia estaba
presentida, entre ofros, por el
mismo Krdpelin que albergaba la
pretensién de que el lenguaje de
una psicologia positivista }uese
capaz de expresar por completo
las manifestaciones patolégicas
de los pacientes. Todavia Bumke
en la introduccién de su tratado
(Bumke, p.4), traducido al caste-
llano en 1946, pensaba que era posible esperar de
la psicologia, aunque hasta entonces no se habia
logrado, ese lenguaje para describir los procesos
psiquicos complejos, estudiados en individuos sanos
y enfermos y explicarlos en su totalidad a partir de
fundamentos psicolégicos. Esta confluencia de la psi-
quiatria y E} psicologia por medio de una
psico(pato)logia, sigue sin ser lograda (Castilla del
Pino, 1979, p.48). Claro que si para ello la
psico(pato)logia que sirve deOLase a la psiquiatria
ademds de una teoria de la conducta requiere una
teoria del sujeto y de la relacién sujeto-objeto (ibid.,
p.74), entonces la cosa ya no esta al alcance de una
psicologia. De ahi que, recientemente, los intentos
de func?qr de nuevo la psicopatologia haya vuelto la
vista otra vez a la filosofia (Cutting, 1997).

Dado que los tiempos que corren no son muy satis-
factorios para la filosofia, que es la que en principio
seria la encargada de pensar el sujeto y la relacién
sujeto-pbjeto, y que por ofra parte ha dado muestras
de astenia y bizantinismo notables, la tarea del pen-
samiento como tal ha sido ocupada, como ya ocurrié
en el siglo pasado, por la propia
psicologia, sobre todo por la psi-
cologia cognitiva, en lo que pare-
ce un nuevo rebrote de psicol?)gis-
mo. 3Cémo ha sucedido esto? Las
dos grandes filosofias del siglo XX
han sido la fenomenologia y el
logicismo. Ambas comparten el
honor de haber criticado el psico-
logismo positivista. Sin embargo,
la preponderancia del logicismo
ha sido notablemente mayor en el
mundo anglosajén, que es el que domina el pensa-
miento de la actualidad, y ello se debe en gran medi-
da al propésito de justificar, acompafiar o ratificar en

ESTA CONFLUENCIA
DE LA PSIQUIATRIA
Y LA PSICOLOGIA POR MEDIO
DE UNA PSICO(PATO)LOGIA,
SIGUE SIN SER LOGRADA

LA PREPONDERANCIA
DEL LOGICISMO HA SIDO
NOTABLEMENTE MAYOR

EN EL MUNDO ANGLOSAJON,
QUE ES EL QUE DOMINA

EL PENSAMIENTO
DE LA ACTUALIDAD

términos filoséficos la actividad cientifica, fundamen-
talmente las ciencias fuertes, fisico-matemdticas. En
torno a esta forma de filosofar y como derivacién suya
han surgido una serie de saberes intimamente infer-
conectados que forman hoy en dia
el entramado compuesto por la
filosofia de la mente, psicologia
cognitiva, inteligencia artificial,
con la colaboracién de filosofia
del lenguaije y légica. Todas ellas
se muestran prestas a apoderarse
del residuo de lo que en ofro tiem-
po se entendié era la actividad
intelectiva sobre la realidad en
cuanto realidad. Como por redlidad se entiende, de
forma usual y espontdnea en estos momentos, aquella
que es descrita en lenguaje matemdtico y nada pare-
ce escapar a la calculabilidad, entonces este entra-
mado que representa legitimamente las pretensiones
del saber cientifico (fisico-matemdtico) puede arrogar-
se sin problemas la pretensién de aposentar sus rea-
les sin més sobre la realidad, en toda la amplitud de
la palabra, con la sana intencién de decir la pendli-
ma palabra al respecto. Y ello, ademés, con la venta-
ja de no fener que apechar con el ingente problema
de pensar precisamente la relacién sujeto-objeto, que
segun Castilla del Pino es lo que se requiere para una
psicopatologia. Esta forma de ver las cosas, y por sim-
plificar, parte de que hay una forma de la deduccién
correcta, haciendo abstraccién de toda filosofia o
consideracién tedrica, aunque desde luego no todos
sus representantes estarian de acuerdo con esta ofir-
macién. No obstante, este presupuesto de que existe
una forma de deduccién correcta (no entramos ahora
si es o no correcto), es capaz de generar una impor-
tante fuerza de conviccién o evidencia, por lo que no
es exirafio que el sujeto que ejecu-
ta estas operaciones deductivas se
constituya en el modelo a explicar.
Se buscq, por tanto, determinar las
condiciones materiales que posibi-
litan la deduccién correcta en un
sujeto en general. La explicacién
demanda una causa material, lo
que sea que cause esa deduccién
correcta, por ello va de suyo que
sea de nuevo la psicologia la
encargada de ofrecer respuesta a
estos interrogantes, es decir, los derivados de justificar
el modo efectivo, fisico, como se llevan a cabo las
operaciones deductivas. Y aqui estamos, de nuevo, en
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la misma tesitura que el psicologismo positivista del
siglo XIX. De ahi la importancia creciente que adquie-
ren la psicologia cognitiva y compafia para la psico-
patologia.

Con el desarrollo de la teoria celular (Albarra-
cin, 1983) se pusieron los cimientos para interpre-
tar el funcionamiento del sistema
nervioso central en términos de
energia e informacién (Spitzer,
1996, 1998). Con esto se cum-
plia la expectativa, largo tiempo
acariciada, de reunir, salvando el
abismo que las separaba, dos
regiones ontolégicas diferencia-
das. La consideracién formal y
material de lo psiquico encontra-
ban un nexo que las vinculaba
entre si de una manera necesa-
ria. Aunque, en rigor, esto no era mds que el logro
de un presupuesto que estaba a la base de la mis-
ma psiquiatria desde Wernicke, Krépelin, Exner y el
mismo Freud, y ya incluso desde Pinel en una mane-
ra mds grosera pero no menos decidida. Asi, el
sujeto de la psicologia (cognitiva) puede definirse
por contener un procesador central conectado a
memorias (Riviere, 1987). Los circuitos de ese pro-
cesador estarian formados por las células nervio-
sas, como conjunto finito de elementos discretos
sometidos a leyes fisico-quimicas, que actuarian por
medio de impulsos eléctricos transmitiendo informa-
cién. La tarea consiste, pues, en infentar determinar
las leyes fisicas que estén a la base de la ejecucién
de las operaciones légicas.

Una vez sentadas las bases para conformar la
totalidad de lo psiquico bajo los conceptos de apa-
rato y sistema, que ya provenian de mucho mds
atrds, era claro que todo lo que se fuese haciendo
en este sentido se dirigia a la convergencia siempre
presupuesta pero que ahora, de una manera més
cada vez clara, se podia tocar. Esto se anunciaba
como el fin del pensamiento puramente “especulati-
vo”; se podrian llegar a ver |F;s pensamientos a tra-
vés de procedimientos de representacién grdfica.
Hoy mismo, se estdn entregando nuestros colegas,
a fondo y con alborozo, a esta empresa gracias a
las sofisticadas técnicas de neuroimagen. Consegui-
do un marco de investigacién estable, ahora de lo
que se trata es de explotarlo hasta el final. Para la
inferpretacién de los resultados es para lo que pare-
ce hacer falta ahora la filosofia, o lo que ahora se
viene a entender por tal. En este sentido no es de

LA INTERPRETACION
CONEXIONISTA
DE LA PSICOLOGIA COGNITIVA
Y LA FILOSOFIA DE LA MENTE
SE CONVIERTE EN EL REFERENTE
PARA BUENA PARTE
DE LA PSIQUIATRIA ACTUAL

extrafar que crezcan como la espuma libros (Hun-
dert 1989; Graham & Stephens, 1994; Griffiths,
1994) reuniones y sociedades dedicadas al particu-
lar, sabiendo por afadidura que sus pensamientos
(débiles) estan amparados por la todopoderosa
ciencia y que, por lo tanto, no corren ningdn peli-
gro de segregar ideas espirituo-
sas, éstas antafo tan potencial-
mente peligrosas.

La interpretacién conexionista
de la psicologia cognitiva y la
filosofia de la mente (Corbi & Pra-
des, 1995) se convierte en el refe-
rente para buena parte de la psi-
juiqtria actual. Incluso es capaz

e suministrar una interpretacion
cognitiva de la fenomenologia
husserliana (Ramos Gorostiza &
Glez. Calvo, 1995). Su complementacién de la
investigacién neurobiolégica, en el mas amplio sen-
tido de la palabra, parece satisfacer o suplir plena-
mente los déficits que pudiera presentar una psico-
patologia descriptiva. 3Cémo? Precisamente elimi-
nando esa dificultad consistente en ofrecer una teo-
ria del sujeto y de la relacién sujeto-objeto. El nego-
cio de la psicopatologia ahora sélo consiste habilitar
un lenguaie, el de la psicologia, pero referido a lo
patolégico: es, por fin, psico(pato)logia.

b) Antropoldgicas

Con la intentona llevada a cabo por Jaspers en
1913 sobre el sélido y homogéneo edifico de la psi-
quiatria alemana de su tiempo, se inoculé en la psi-
copatologia un elemento comprensivo que por muy
raquitico que fuese, destapé, en cierta medida, la
caja de Pandora. Pensar esa comprensibilidad no
sélo permitia sino que empujaba a reconsiderar el
tipo de sujeto susceptible de ser comprendido. En
este contexto se inscribe la filosofia de Dilthey y los
desarrollos de la escuela neokantiana de Baden con
Windenbald y Rickert y la problemética de los
métodos nomotéticos e ideogrdficos, o en ofros tér-
minos, de las ciencias na’rurcﬁes y las culturales a las
que dedicaron importantes esfuerzos (Rickert,
1899). En este contexto, la figura de Weber repre-
senta una aportacién especialmente significativa
que, si bien influyé claramente en los primeros
representantes de la escuela de Heidelberg como
Jaspers y Gruhle, su concepto de comprensién era
mds amplio del que luego aceptaron los represen-



20 Kelo]¥.\:Te]l:7.Yeol[o] '] AMSM PRIMAVERA 2001

tantes de la esculea de Heidelberg, ya que la ten-
dencia desde el primer momento en esta escuela es
reducir el alcance concedido al concepto de com-
prensibilidad. En este sentido todavia se puede ver
en Weber un estimulo para pensar este concepto en
nuestra disciplina (Walker, 1994; Frommer y col.,
2000).

Parejo al derrumbamiento del ominoso psicolo-
gismo que habia campado por el pensamiento las
décadas anteriores, aparecié en Europa una fuerte
resistencia a sus despropésitos y un renacimiento de
la metafisica y la antropologia filoséfica (Portmann,
Plessner, Scheler, Geﬁlen, Haberlin, Buytendijk,
etc.). En este clima, los mismos médicos emprendie-
ron una demolicién de ciertas premisas ejercidas
sobre el concepto de enfermecfad e iniciaron el
infento de la inclusién del sujeto en la medicina.
Surgié la medicina psicosométi-
ca y la antropologia médica con
los nombres, bien conocidos por
todos de Krehl, von Weizsch
Siebeck, Jores, Christian, Kite-
meyer, efc (Engelhardt, 1982).

El nuevo sujeto a comprender
era el que se diferenciaba en
principio negativamente del ani-
mal, luego se le afiadian elemen-
tos biogrdficos que suponen
aceptar su temporoﬂidod e historicidad. Con ello se
hacia necesario incorporar a la psicopatologia la
apertura como categoria fundamental de la antro-
pologia: el hombre al conformarse como un ser
abierto demandaba otro tipo de procedimiento, de
método, para poder aprehenderlo. Esta conceptua-
cién iba a dar lugar a sucesivos intentos para desa-
rrollar una psiquiatria antropolégica, pleonasmo tan
craso como el de psiquiatria biolégica, que sélo
adquiere sentido afirméndose frente a una vigencia
apabullante de un proceder que se aparta de?o que
deberia ser su més clara obligacién: atenerse escru-
pulosamente a lo implicado en el t#érmino hombre.
Sucede a menudo, que al pensar este concepto, con
el que se pretendian superar determinadas insufi-
ciencias, se ven atropafos en las dificultades que
acarrea su propia constitucién ontolégica. Por ello,
hoy la psiquiatria antropolégica no pasa de ser una
idea regulativa que ha fracasado en sus pretensio-
nes de erigirse en canon psiquidtrico. Incapaz de
ofrecer una dlternativa vio&e en términos a la vez
filoséficos, biolégicos y clinicos, ha sido barrida del
territorio psiquidtrico y ha cedido el paso a la ver-

EL HOMBRE AL CONFORMARSE
er, COMO UN SER ABIERTO
DEMANDABA OTRO TIPO
DE PROCEDIMIENTO,
DE METODO, PARA PODER
APREHENDERLO

sién restringida de lo intentado en las categorias
antropolégicas, siendo asimilada por la psiquiatria
dominante como modelo biopsicosocial, engendro
tan vacuo como pretencioso. Asi, no renuncia a apo-
derarse, por medio de los procedimientos empirico-
analiticos, de una legitimidad cientificista que le per-
mita medirse metodolégicamente con ofras prdcticas
cuantificadoras. La totalidad aqui se ofrece recons-
truida por sumacién de conceptos heterogéneos,
uniformizados tras su reduccién positivista.

c) Sociolégicas

Las prdcticas ejercidas sobre los pacientes psi-
quidtricos durante décadas suscitaron cierta respues-
ta por parte de algunos psiquiatras. Inicialmente
estas actitudes criticas no tenian otro fin que promo-
ver una mejor asistencia a los
enfermos en términos de respeto a
su dignidad, garantias de cuida-
do y bienestar, reduccién del sufri-
miento, adecuacién de los trata-
mientos desproporcionadamente
agresivos, efc. (Jervis & Schittar,
1967). Pero, al llevar hacia atrds
el cuestionamiento de este estado
de cosas, dirigieron su atencién a
las teorias que lo habian origina-
do y propiciado, bien de manera directa o indirecta.
A ello contribuyeron ciertos modelos de andlisis
sociolégicos de r;l realidad, lo que posibilité que se
pusiese en entredicho la misma consistencia episte-
molégica de la psicopatologia que estaba sostenien-
do esta situacién. A este respecto es muy relevante la
puesta en préctica de la distincién sociolégica cldsi-
ca entre funcién manifiesta y funcién latente (Merton,
1949, 29 y ss.). Gracias a esta distincién se pudo
discriminar la finalidad definida oficialmente para
una institucién de la finalidad subyacente, que no por
estar en un segundo plano deja de actuar sobre la
realidad. Parece ser que sobre esta distincién de base
fundamental, se puso en marcha la actividad critica
frente al estado de cosas entonces imperante, que si
bien en un primer momento tenia una cardcter fun-
damentalmente antiinstitucional, p. e. en Basaglia, se
fue desplegando paulatinamente con la pretension de
autoconstituirse en una teoria infernamente coheren-
te. Pero para esta tarea echaron mano de muy diver-
sos mimbres como la fenomenologia husserlinana, la
filosofia sartreana, el analisis existencial, el psicoa-
nalisis mds o menos heterodoxo, la teoria de la
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comunicacién, etc., p.e. en Laing. Con lo que ofecie-
ron una imagen de heterogeneidad que no impedia
decir ningun tfipo de necedad. Ello no fue impedi-
mento para que el nimero de adeptos y el éxito de
ventas de sus libros fuese espectacular, tanto como el
répido desvanecimiento con el que desaparecieron
del panorama psiquidtrico pocos afios después.

Esta apariciénﬂugaz trajo como consecuencia la
ruptura radical como el modelo de enfermedad tra-
dicional que la psiquiatria habia importado de la
medicina, aquel que la escuela
de Heidelberg asimilé al concep-
to de proceso. El modelo socio-
genético de normalidad explica
la enfermedad mental, en gene-
ral la esquizofrenia, como pro-
ducto de unas determinadas cir-
cunstancias ambientales, sobre
todo familiares. Desde aqui se
puede pasar a considerar esta
enfermedad con una génesis y un
tratamiento  propio  (Searles,
1965; Lidz, 1973) o directamen-
te a negar su existencia (Burston,
1996, p.245).

De E)rma que la intencién del
ataque, aunque incluso pretendiera la eliminacién
de la misma psicopatologia, puede ser interpretada
desde nuestros dias como una estrategia capaz de
ofrecer una complementacién a cierta manera de
ver el modo cémo actia la psicopatologia, cuyas
deficiencias habian llevado a consecuencias lamen-
tables para los pacientes por todos conocidas. Al
margen de estas consecuencias efectivas, lo que me
interesa destacar ahora es el modo en que suple un
déficit explicativo de la teoria psiquidtrica. Este défi-
cit se trata de rellenar diluyendo el concepto de nor-
malidad médico y haciéndolo depender de un con-
texto social (Krill, 1977, p.47). Interpretando la
génesis del sujeto exclusiva o preponderantemente
desde las relaciones sociales, tanto micro como
macro, esta teoria, aparentemente ayuna de psico-
patologia, se procura, un lenguaje, un utillaje psi-
copo’ro?égico diferente, que requiere la adquisicién
de herramientas de la teoria social. Las categorias
aportadas por la teoria social propician un relleno
del vacio que dejaba la psicopotoﬁ:gio tradicional,
supliendo el polo estrictamente subjetivo, pero anu-
lando, eso si, su momento corporal, concreto. Con
ello recortan la facticidad alzaprimando en exclusi-
va el momento intersubjetivo.

ELLO NO FUE IMPEDIMENTO
PARA QUE EL NUMERO
DE ADEPTOS Y EL EXITO
DE VENTAS DE SUS LIBROS
FUESE ESPECTACULAR, TANTO
COMO EL RAPIDO
DESVANECIMIENTO
CON EL QUE DESAPARECIERON
DEL PANORAMA PSIQUIATRICO
POCOS ANOS DESPUES

d) Histéricas

Se advierte al pronto que uno de los problemas
de la psiquiatria es la deficiente estabilidad del len-
guaje psicopatolégico, Un repaso a nuestro pasado
mds inmediato basta para advertir la variabilidad de
sentido con que se han utilizado y se utilizan los tér-
minos psiquidtricos. Si se culpa de esa variabilidad
no al causante de la misma, el cerebro, que necesa-
riamente tiene que proceder de una manera homo-
génea y constante en el tiempo,
sino a las personas que se ocupan
de utilizar y formalizar ese |i)en-
guaije, entonces es menester pre-
guntarse por la manera en que la
historia afecta a la formacién de
los términos con que tratamos de
acceder a las sefiales biolégicas
que el cerebro de nuestros enfer-
mos nos envia. Tanto el significa-
do de los términos usados en el
lenguaie descriptivo, sus reglas de
aplicacién, e incluso los compor-
tamientos, que constfituyen los
componentes Fundamentaf;s de la
formacién de los sinfomas, estdn
sometidos a los avatares del tiempo.

Para escapar a este peligro se busca una calibra-
cién histérica. Ahora bien, toda calibracién requiere
o supone un estédndar de medida, un valor estable
por referencia al cual se determina la exactitud de lo
medido por el aparataje usado. El aparato aqui es el
lenguaije y el término de referencia es la invariante
bio?égica que produce una sefial, a menudo distor-
sionada por el ruido ambiental que la enmascara. La
clinica, lo que se ofrece al psicopatolégo, esta dispo-
nible en su pureza natural, siempre y cuando la inter-
pretacién en que necesariamente nos viene veihiculi-
zada por el lenguaje se expurgue debidamente de
todo elemento superfluo. La historiografia debe con-
tribuir a ello. Por tanto, la colaboracién de clinicos e
historiadores es dtil para llevar a cabo una historia
conceptual satisfactoria. La clinica, por consiguiente,
debe constituirse en el baluarte a defender de cierto
intrusismo ineficiente, si lo que se quiere es configu-
rar un lenguaje descriptivo que permita anolizar?os
sinfomas con vistas al diagnéstico, pronéstico, pre-
vencién y tratamiento de la enfermedad mental
(Berrios, 1994). Este modo de acercarse al problema
tiene la enorme importancia de sustraerse a la
influencia de una situacién marcada por la ausencia
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de pscicopatologia, sustituida ahora por un consenso
sobre los términos usados para captar los sintomas,
como si hubiese un acceso inmediato a la experien-
cia psiquidtrica. Enriquece con
ello f()u ractica clinica, redimen-
sioncmc[z) los sintomas. Mayor
importancia tiene, si cabe, al
sefalar claramente al psiquiatra
que en su labor cotidiana estd
sumido en su propia historia, la
de sus conceptos y sus prdcticas.
Mas no logra por ello afrontar efi-
cazmente la problemdtica psico-
patolégica propia, dado que asu-
me acriticamente el presupuesto
ontolégico y el procedimiento
légico tradicionales. Problemdtica
que, aln sin resolver, estaba incoada, por ejemplo,
en Castilla del Pino a través de la cuestion del sujeto
y de la relacién sujeto-objeto. La operacién histérica
propuesta bajo estos requerimientos puede convertir-
se Fgcﬂmen’re en el lecho de Procusto donde se hace
hablar a la sefial biolégica (Berrios y Porter, 1995;
Berrios 1996). Ello comporta ademds la exclusién de
todas aquellas tradiciones y lineas de trabajo que no
comparten la salvaguarda de ese presupuesto?undo-
cional, al que se adhieren sin ambages. De esta
manera se consagra la tendencia dominante con el
beneplécito de una historia unidimensional.

Psicopatologia y suplemento

Como hemos intentado mostrar la apelacién a
las diferentes modalidades conceptuales de las lla-
madas ciencias humanas pretendian suplir el déficit
estructural que afecta a la psico-
patologia en cuanto se entiende

ensac?a a través del presupuesto
FunclomentoL En este sentido es
preciso reconocer que todas
ellas, de una u otra forma, han
contribuido a enriquecer el cam-
po de la psicopatologia. Esto es
innegable, y ello a pesar, en
algunos casos, de que sus inten-
ciones no fuesen psicopatolégi-
cas. Pero, toda pretensién teérica
en psiquiatria, en cuanfo crean
un Eanguo]e acerca de la enfer-
medad mental, estd suministran-
do conceptos de potencial uso

MAYOR IMPORTANCIA TIENE,
S| CABE, AL SENALAR
CLARAMENTE AL PSIQUIATRA
QUE EN SU LABOR COTIDIANA
ESTA SUMIDO EN SU PROPIA
HISTORIA,

LA DE SUS CONCEPTOS
Y SUS PRACTICAS

SI ATENDEMOS AL CARACTER
ESTRUCTURAL DEL DEFICIT
DE LA PSICOPATOLOGIA,

ENSEGUIDA PODEMOS VER QUE

SEMEJANTE AGREGACION

O COMPLEMENTACION NO
BASTA PARA LLENAR

LA OQUEDAD QUE DEJA

LA PSICOPATOLGIA DESDE
UN PUNTO DE VISTA

METODOLOGICO

psicopatolégico. Ahora, si atendemos al cardcter
estructural del déficit de la psicopatologia, ensegui-
da podemos ver que semejante agregacién o com-
plementacién no basta para lle-
nar la oquedad que deja la psi-
copatolgia desde un punto de
vista metodolégico. Mds ain, si
tfenemos en cuenta que todas
estas llamadas ciencias humanas
se ven afectadas por problemas
de fundamentacién semejantes.
Las distintas categorias aporta-
das ala psicopa’ro?ogl'c contribu-
yen a suplir un déficit que se
pone de manifiesto como una fal-
ta o carencia en un acercamiento
a la experiencia psiquidtrica.

La experiencia psiquidtrica se eFectCla siempre y
en todo caso con un cardcter de totalidad. Lo propio
de la operacién psicopatolégica habitual consiste en
hacerse cargo de esa totalidad y someterla a un pro-
cedimiento que la desactive como totalidad, de lo
contrario no seria pensable. Para ello actéa desom-
poniéndola en sus elementos fundamentales para
poder inscribirla en un marco predeterminado que
dote de sentido al hecho clinico. Este marco es bas-
tante amplio, involucra desde la nosologia vigente y
la historia de la disciplina hasta la precomprensién
de la propia actividad psicopatolégica y depende del
bagaje conceptual y de la actitud intelectual de cada
psiquiatra para activarlo y hacerlo operativo. En esa
trance, el que va del encuentro con el paciente a la
formulacién de un juicio clinico, del tipo que seq,
gran parte de la informacién contenida en el momen-
to originario de la experiencia psiquidtrica se habra
perdido, y lo que resulta de llevar
a cabo la operacién determinante
conducird a la aplicacién de una
funcién que permita subsumir lo
que aparece en un concepto que
lo piense. Esta manera de operar
siempre tiende a cerrar la expe-
riencia. Busca de una forma siste-
mdtica cerrar la serie en que apa-
rece el fenémeno. De manera que
parece requerirse un suplemento
que facilite la operacién determi-
nante. En cuanto operacién légica
de nuestra actividad infelectiva y
no en cuanto al contenido que se
ofrezca en cada caso, hace falta
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destacar la necesidad que tiene esta forma de proce-
der de exigir un suplemento que complete la expe-
riencia con deferminados presupuestos. Es lo que he
pretendido mostrar mds arriba.

El suplemento que aportan cada una de las dis-
tintas modalidades psicopatolégicas trata de ofre-
cer una apariencia de cierre del todo de la expe-
riencia, de forma que posibilite una identidad entre
la consideracién material y formal de lo psiquico.
Qué sea lo psiquico es por ahora una incégnita,
pero intuitivamente, para todos, parece ser el refe-
rente de la actividad psicopatolégica. Esta identi-
dad es distinta en cada caso, lo que aqui importa
es, precisamente, el requerimiento légico interno

por el que se incorporan categorias complementa-
rias provenientes de disciplinas que participan de
una cierta semejanza procedimental. Este requeri-
miento viene exigido por la necesidad de suplir
una carencia en jtipo de razonamiento que se lle-
va a cabo. Constituyen los diversos caminos por los
que la psicopatologia ha transitado en el siglo
pasado. Ello ha sic?o y sigue siendo el necesario
precio que ha habido que pagar por la aceptacién
del presupuesto fundacional de la psiquitria, es
decir, desde el que se ha constituido la psicopato-
logia en cuanto proceder enjuiciador acerca cﬁa las
desviaciones conductuales o el sufrimiento mental
de las personas.
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SALUD MENTAL Y TRANSVERSALIDAD:
LA ARTICULACION DE RECURSOS

Conferencia J. Leal, Jornadas AMSM

Buenos dias:

Antes de nada felicitar a los organizadores por
el acierto en la seleccién de un tema LA COORDI-
NACION- que viene siendo motivo de interés y cre-
ciente preocupacién por parte de muchos servicios.
En general de todos aquellos han llegado al con-
vencimiento de la policausalidad de los asuntos que
tratan y de la necesidad de disponer recursos diver-
sos para hacerle frente.

En el campo de la salud mental esto es evidente.
Nosotros conocemos las tremendas injusticias y los
efectos perversos, devastadores, contraproductivos
que genera cualquier institucién que haga una pro-
puesta de atencién total a la poblacién a la que
atiende. Se convierte en una institucién tofal, inte-
grista cuyo destino no es otro que someter y anular
al sujeto.

Todo sujeto para constituirse como relativamente
auténomo -tengamos en cuenta que nuestro desa-
rrollo no va de la dependencia a la autonomia sino
de la dependencia 0Eso|uta a la autonomia relativa
en tanto nos constituimos en un entramado de vin-
culos que nos acompaiian o de los que nos acom-
pafiamos a lo largo de nuestro vivir-, decia que
todo sujeto para constituirse ha debido superar
aquel momento primero de encantamiento y fasci-
nacién que le suponia sentirse todo para la madre
y sentir que la madre lo era todo para él. Felizmen-
te hubo quien le dijo que habia otros que habitaban
el mundo de sus dleseos y que él mismo podria ser
habitado por otros muchos que iban a constituir su
universo afectivo y relacional. Cuando no es asi es
grande el riesgo de quedar atrapado en una psico-
sis simbiética. De ese modo funciona la institucién
total, es decir, la institucién totalitaria.

La reforma psiquidtrica tuvo uno de sus ejes en la
critica y destruccién de la institucién manicomial y en
la tarea de reconstruccién de los sujetos que la habi-
taban. La institucién manicomial se movia en la légi-
ca de la reclusién y apartamiento de la vida socio?y
estaba pensada mas para defender a la sociedad del
enfermo que para dar respuesta a sus necesidades.
En tanto institucién total, cubria aparentemente todas
las necesidades de un sujeto, como sefiala Goffman,

pretendiendo dar respuesta desde dentro al conjunto
de necesidades de sus internos, funcionando en rea-
lidad como una extraiia sintesis de (al menos) centro
sanitario, residencia de servicios sociales e institucién
penitenciaria. Todo ello al coste de la alienacién.

La desinstitucionalizacién implicaba la salida, el
cierre, ojald, del manicomio, y la utilizacién de dis-
positivos varios de atencién unos ya existentes en su
momento y otros por crear. Se trata de sustituir la
institucién Gnica, total y totalitaria por un entrama-
do de instituciones coordinadas insertas en el espa-
cio comunitario'. Ese espacio estd formado por ins-
tituciones, producciones de la cultura cuyo objetivo
es dar sostén a la vida emocional, regular las rela-
ciones de las personas entre si y el reparto de los
bienes disponibles. (Freud). No aseguran la felici-
dad, cosa mas bien imposible, pero si el vivir la ciu-
dadania construyendo con otros desde la diversi-
dad distintas formas de ser y estar en el mundo.

El desmantelamiento de Tas instituciones tofales,
y también de las précticas profesionales totalitarias
(lllich), ha ido siempre acompaiado de una reivin-
dicacién de lo comunitario como alternativa.

Recordemos que en las postrimerias del fran-
quismo se produjeron (si me permitis diré co.produ-
jimos) movimientos instituyentes que aprovechaban
los infersticios que quedaban en las estructuras de la
dictadura para crear nuevas experiencias a través
del compromiso y de la lucha politico-profesional.

Surgieron, a veces de modo esponténeo y volunta-
rista, equipos de profesionales llamados multidiscipli-
nares porque en su composicién participaban disci-
plinas maltiples. Dieron paso posteriormente a equi-
pos inferdisciplinares. Lo multi hace referencia a la
composicién y lo inter a la dinémica de intercambios
creativos que se producian en cada equipo con el
obijetivo de llegar a un conjunto de conocimiento com-
partidos que les permitiera operar como una unidad
orgonizojo y coherente. De ahi sale, en mi criterio, un
saber que podemos llamar transdisciplinar en tanto es
producto de experiencias comportij;s Y Ya no pro-
piedad de una disciplina determinada sino de un
equipo y de un campo mds amplio de saber.

'Este es el lugar normal del vivir, de los intercambios, de los amores y desamores, de los vin-
culos, de la agresion, del dolor y la alegria, de la esperanza y la pena, de la vida en suma.
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A uno de esos movimientos lo venimos llamando
Reforma Psiquidtrica . Bajo tal nombre, en mi crite-
rio, estamos englobando, al menos, dos movimien-
tos instituyentes diferenciados aunque complemen-
tarios:

1. Uno mas centrado en la critica a los efectos
perversos de las instituciones totales y, consecuente-
mente, la lucha por su desmantelamiento y la pro-
puesta de atencién a las personas con graves tras-
tornos mentales en el seno de la comunidad. Todo
ello con un objetivo (M. Lépez): ayudar a que
dichas personas ejerzan, de manera efectiva, lo que
podemos denominar su “derecho a la ciuda-
dania”, mediante actuaciones diversas (algunas
altamente especializadas y complejas), que azecfcm
a diferentes dmbitos de su vida inJivi-c/ual y social,
incluyendo al menos las dirigidas a:

a) prevenir, controlar y reducir las manifestacio-
nes clinicas de la enfermedad, en tanto que
fuente de sufri-miento personal y factor limi-
tante de la vida social;

b) prevenir, controlar y reducir los deterioros

ve dicha enfermecfc/:d puede producir en el
chionamiento personal y familiar;

¢) paliar los déficits sociales que intervienen y/o
acompa-iian el desarrollo de la enfermedad y
sus repercu-siones agravando el efecto de los
sinfomas y deterioros.

d) modificar las barreras sociales de distinto
tipo (desde actitudes a regulaciones legales),
que contri-buyen a hacer més dificil o impo-
sible la integracién activa en la vida social de
estas perso-nas; y,

e) garantizar en todo momento el respeto a los
derechos del paciente y su entorno social.

Fue, (3lo estd siendo ain2) una lucha desde den-
tro de las instituciones y las estructuras asistenciales
existentes en el momento.

2. Otros movimientos que propugnaban la aten-
cién integral a la salud mental desge una vertiente
educativa, preventiva, asistencial, de rehabilitacién
e insercién. Lo hacian desde estructuras nuevas
(ayuntamientos, asociaciones de vecinos) y partici-
paban profesionales muchos de los cuales Eabian
“participado en frustrados intentos de renovacién
dF; las instituciones”(Lalucat) y ofros procedentes de
distintos campos.

Sustentaban su préctica en el convencimiento de
que:

a. los factores sociales y las formas de
vivir tienen una clara incidencia sobre la

salud y el enfermar. Y ello es asi porque el
campo de lo psiquico y de lo socioeconémicopoliti-
co estén indisolublemente ligados porque incji)solu-
ble es lo social y lo psiquico en el sujeto; el enfermo
es un producto de complejas fragmentaciones y
contracji)cciones que se operan en el seno de su gru-
po familiar y la multideterminada relacién de éste
con las otras organizaciones sociales.

b. prevenir es aislar factores de riesgo
y llevar a cabo politicas transformadoras
de esas circunstancias.

c. planteaba una practica profesional
no limitada a reparaciéon de los danos
sufridos sino también a denunciar las
situaciones que los provocan.

d. que tales practicas habian de tender
a capacitar a los sujetos, grupos e institu-
ciones para hacer frente a sus problemas teniendo
como efecto una limitacién del poder de los profe-
sionales.

e. que para todo ello habia que contar
con los recursos tanto de las organizacio-
nes sociales como con los de los demas
servicios insertos en la comunidad (sani-
dad, educacién, servicios sociales, justicia juvenil,
etc.)

f. que el equipo interdisciplinar es el
modo adecuado de organizar los recur-
sos profesionales y la coordinacién inte-
rinstitucional.

g. Yy que la comunidad, espacio geo-
grafico y psicosocial, es el lugar incues-
tionable de desarrollo de la practica.

Aunque desde organizaciones distintas los parti-
cipantes en ambos procesos compartian, no estoy
tan seguro si lo hacen ahora, todas las anteriores
premisas.

Comparten también una concepcién comunitaria
de la atencién y el convencimiento de que las inter-
venciones necesarias para intentar dar respuesta a
las necesidades de los pacientes con problemas
graves asi como para llevar a cabo una prdctica
globalizadora en Salud Mental

a) recaen en sectores diversos ( el Sistema
Sanitario, el Sistema de Servicios Sociales, la
Adminis-tracién de Justicia, Trabajo, Educa-
cién, Cultura, efc.;

b) se organizan separadamente, siguiendo,
por contraposi-cién a la légica totalitaria del
manicomio, los mismos criterios que rigen la
vida social para el resto de los ciudadanos,
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que residimos, estudia-mos, trabajamos, reci-
bi-mos atencién sanitaria y nos relacionamos
socialmente en dmbitos diferentes; lo que
ademds de ser coherente con el objetivo
“normalizador” de las intervenciones, facilita
su necesaria especializacién; y,

¢) se articulan coordinadamente desde el
nivel de la planificacién y la gestién genera-
les, hasta e/3 de las acciones profesionales.

En muchos lugares se denominé a tales practicas
TRABAJO COMUNITARIO?.

El trabajo comunitario aparecié como una pro-

vesta de confluencia politico-técnica, herramienta
Eésico en el desarrollo de la accién profesionales
para la implementacién de las politicas de bienes-
tar.

Fue definido como “la atencién global a
toda la poblacion, tanto individual como
en grupo, desde una vertiente educativa,
preventiva y asistencial, fomentando la
participacion de las personas y grupos
sociales en la solucion de sus problemas
y en la promocion de recursos que permi-
tan conseguir mejores niveles de bienes-
tar. Es un proceso que pretende el desa-
rrollo de las capacidades de una comuni-
dad para funcionar solidariamente en un
espacio y atender su problematica como
unidad integrada.

Esos dos campos, la asistencia psiquidtrica y la
salud mental estan teniendo desarrollos muy dife-
rentes. A pesar de los riesgos de enlentecimiento de
los cambios no podemos negar un gran avance en
la cantidad y calidad de atencién a las personas
con trastornos mentales (severos), debido a avances
en la sensibilidad de la poblacién, de los profesio-
nales y desarrollos teéricos, técnicos y farmacolégi-
cos. Aun queda mucho por hacer.

Pero donde no solo no ha habido progresos sino
franco retraimiento es en el desc:rro|||oo (?e politicas
y précticas comunitarias de salud mental. Estas, en

210 comunitario es, para la atencién a la salud mental, la alternativa a una préctica psi-
quidtrica desalmada por alienante. Pero lo comunitario no es solo un espacio geografi-
co. Coincido con Desviat y Fdez. Liria cuando denuncian que “muchas veces se habla de
afencién comunitaria de servicios que no trabajan con la comunidad y sus agentes”.
Cabria preguntarse cuantos son los que actualmente lo hacen de este modo. Algunos
manicomios han quedado, por efectos del crecimiento de las ciudades, integrado geo-
gréficamente en las mismas. Y algunos servicios de salud mental corren el riesgo de
manicomializarse, de encerrarse sobre si mismo. No es nada extrafio. Lo instituido fien-
de a recomponerse y lo més dificil de desmontar el manicomio que llevamos dentro. Pero
no solo nosotros, profesionales psi, también ofros profesionales y servicios.

mi criterio, engloban la asistencia psiquidtrica pero
van mas allé. Diré mds; no es posible una buena
asistencia psiquidtrica si esta queda en los consul-
torios, aunque estos estén en la comunidad. De
hecho la desinstitucionalizacién psiquidtrica conlle-
vaba la “creacién no solo de consultas ambulato-
rias, sino unidades disefadas también para otro
tipo de intervenciones directas sobre la comunidad

desde la comunidad (y yo afiado con la comuni-
dad). Cabria preguntarse transcurrido casi un
decenio desde su instalacién, cudnto conservan de
consultas ambulatorias de corte clésico y cudnto de
unidades de intervencién comunitaria.(Torres) No
tengo duda en responder que las tendencia que
observo son, cada vez mas, de quedar en meras
consultas ambulatorias. Esto en salud mental es
insuficiente porque, en el campo psi, también en
otros, lo que cura no es el acto asistencial sino que
este es una parte

Yo creo que el progresivo abandono de las inter-
venciones comunitarias (que son las que dan sentido
al término Comunitario de los equipos) se debe a
(Leal, Areas...) una confluencia de factores: las limi-
taciones presupuestarias, el predominio de politicas
a corto pﬁazo, las dificultades de la propia actividad
y la de los profesionales para instaurar una cultura
de la cura y del cuidado que se distancie del mode-
lo clasico J;| consultorio y del modo de ejercicio del

oder que seguimos aprendiendo en los espacios de
Forchién, en focu|to£s, los modos de investigacién
financiados por la industria farmacéutica y sus pre-
sentaciones cientificas. Las instituciones, por lo gene-
ral, estdn excesivamente atrapadas en rentabilida-
des a corto plazo y en hacer frente a las clésicas
demandas asistenciales que son las més faciles de
detectar, las més féciles de expresar y aparentemen-
te las més féciles de satisfacer. Y es necesario aten-
derlas y muy importante pero quedarse ahi significa
quedar atrapado en una préctica que permanente-
mente se realimenta hasta el punto de que, muy fre-
cuentemente, a mas asistencia mds necesidades asis-
tenciales. La demanda se adecua muy frecuente-
mente a la oferta y en ese circulo quedan atrapados
quienes planifican los servicios y quienes tienen el
encargo de implementar la ayuda.

Diré mas, los servicios de salud mental deberian
llevar a cabo una préctica comunitaria no solo por
el bien de la poblacién a la que tienen el deber de
cuidar sino como una forma de prevenir a los pro-
fesionales de caer en un asistencialismo “quema-
dor”, estereotipado y estereotipante.
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Siempre hemos tenido claro que el campo de la
asistencia psiquidtrica y de la salud mental es un
campo transversal en el que estaban implicados
profesionales e instituciones varios.

Dijimos antes que la superacién de la institucién
total se logra con la diversificacién de los recursos,
de su ubicacién y de su dependencia administrati-
va. Son recursos parciales, que van a atender a
necesidades parciales del sujeto pero sabiendo que
éste es una unidad indisoluble. La atencién especia-
lizada no puede ser un troceamiento del sujeto.
Cada unidad ha de tener una visién global de éste
aunque solo pueda cubrir una parte de su necesi-
dad o de su deseo. Si en la institucién total el ries-
go es de anulacién del sujeto por absorcién —todo
para el sujeto pero sin el sujeto— en las otras institu-
ciones parciales el riesgo es de su desmembramien-
to sobre la base de la mirada/lectura parcial que
de él haga un profesional o un servicio.

En una sesién de supervisién un equipo me
comentaba lo siguiente. La sefiora digamos Z acu-
de ala frabaiac?oro social de los servicios sociales
de atencién primaria en busca de un tipo de ayuda
econdmica. Es joven, estd casada, su marido traba-

a 'y por su carécter puede hacerse poco cargo de
la situacién familiar. Parece que bebe. La sefiora Z
tiene un trastorno mental no jicgnos’ricodo y consu-
me alcohol. Se la ve con frecuencia borracha por
las calles arrastrando a un nifio en un carrito. Fre-
cuenta los bares con el bebé hasta altas horas. El
bebé llega mal aseado a la guarderia y comienza a
dar signos de algun retraso por falta de estimulos.
La guarderia se ha dirigido con insistencia a los ser-
vicios sociales a denunciar lo que observan y al
Equipo de Asesoramiento Psicopedagégico que
propone a la madre llevar al nifio o]g Centro de
Salud Mental Infantil. A su vez inferviene el EAIA
para evaluar el riesgo del nifio y la necesidad de
intervencién protectora. Una trabajadora familiar
ayuda a la sefiora Z a su pesar en la casa. Pasado
un tiempo ha consultado al Centro de Salud Mental
y al Centro de atencién a drogodependientes. La
sefiora Z estd en contacto, a su pesar, con el CSM,
CAD, Guarderia, EAP, ESMIJ, EAIA, tal vez a Céri-
tas y con la asistente social de los servicios sociales
de atencién primera. Es frecuente, al menos en
Catalunya, que los servicios sociales municipales
hayan |ogr030 un alto nivel de accesibilidad y con-
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fianza de la poblacién . Muchos paciente de los ser-
vicios de salud mental van a hacer su consulta a los
SS y suelen ser reticentes para hacer la consulta a
los servicios especificos. Pero volvamos a la sefiora
Z. Un dia, ya harta, se presenta a la asistente social
y le dice: “Sefiorita, yo solo quiero venir con Vd.
Entre tantos me van a volver loca”. He escogido una
situacién muy real, nada exagerada que expresa el
riesgo de e?;ctos nocivos sogbre el sujeto de una
préctica descoordinada.

Si la mejor manera de evitar los efectos de la ins-
titucién total era su desmantelamiento la mejor
manera de evitar los efectos desmembradores de la
préctica comunitaria es la coordinacién o mejor la
articulacién de recursos.

Al modo en que se logra la articulacién de todos
esos recursos le llamamos coordinacién. Es un tér-
mino polisémico y altamente equivoco: (K.E.)

a. puede expresar un objetivo de
actuacion conjunta y muy parcial, con esca-
sa o ninguna previsién de posibilidades, dificulta-
des y medios. En los programas de salud mental de
algunas comunidades auténomas hay dos indica-
dores cuyos nombres son Coordinacién con las ABS
y Coordinacién con Servicios Sociales y “se valora-
ré la existencia de un calendario que incluya, dl
menos, tres sesiones documentadas”.

b. como un espacio o acto administra-
tivo, debido a una exigencia externa, en la que se
combinen del modo lo mas armonioso posible
agentes y funciones inferrelacionadas.

¢. la mas importante, proceso por el
que utilizando diferentes instrumentos y
practicas se combinan acciones o decisio-
nes interrelacionadas de diferentes uni-
dades para conseguir un propésito
comun. Es la que corresponde a la aten-
cion comunitaria.

La coordinacion puede ser definida
como un proceso de creacion o utilizacion
de reglas de decision por el que dos o
mas actores se ocupan colectivamente de
un entorno de trabajo compartido. Esta
definicion engloba la coordinacién jerar-
quica y no jerarquica; la coordinacion
intraorganizativa o interorganizativa.

La coordinacién no es un espacio o acto admi-
nistrativo. Coordinarse no es soE‘: encontrarse para
intercambiar informaciones sobre un paciente, en
un acto que no compromete mas alld de su momen-
to. Es el punto y seguido de una relacién que debe

ser claramente definida y que tiene sentido de tarea
importante para todos K)s que en ella participan.
Incluye la nocién de complementariedad entre las

artes diversas que han de ejercer la globalidad de
E] accioén.

En este sentido, la coordinacién surge del con-
vencimiento de que para hacer mi tarea bien he
de contar con la ayuda o colaboracién de otros.
Es pues el reconocimiento de una falta. En el fon-
do todo busqueda del otro parte del reconoci-
miento de una falta y tiende a hallar complemen-
tariedad. Estar en falta es despojarse de las fan-
tasias de omnipotencia puestas en si o en la dis-
ciplina que nos inviste. Estar en falta es reconocer
los limites de nuestro saber y nuestro poder para
explicarnos y resolver las situaciones tan comple-
jas que se nos presentan. Reconocerse en falta
conlleva la busqueda de un lugar para el ofro. Las
disciplinas o profesiones mas nuevas suelen tener
mas conciencia de limites que las ya aposentadas
y detentadoras de un poder y un saber histérico.
Las profesiones con menos estatus suelen pedir
mas ayuda.

Allé por finales del 1974 con dos compaiieras
creamos en L'Hospitalet de Llobregat, el que fue uno
de los primeros servicios de psiquiatria y psicologia
infantil y adolescente de Catalunya. De un modo
muy precario el servicio funcionaba aprovechando
los espacios que dejaban libres ofros servicios
ambulatorios. Derivalbcm fundamentalmente las
escuelas, por problemas de aprendizaje y compor-
tamiento, y los pediatras, por trastornos de com-
portamiento y enuresis.

Prontamente me di cuenta de tres cosas:

1.- De que era muy dificil hablar con los pedia-
tras.

2.- De que los profesores tenian mucho interés
en hablar con nosotros y saber del nifio. Estaban
muy dispuestos a venir al servicio para coordinarse.

3.- De que en el Hospital Infantil de referencia

ara casos graves, el servicio de psiquiatria y psico-
E)gid fenia muy poco o ningdn interés en hablar con
nosotros, lo cuafono era de%ido a problemas perso-
nales sino a la inexistencia de tal préctica en su cul-
tura organizativa. y que nunca se desplazaban. Es
decir, o%servé que unos tenian y otros no, necesidad
de coordinarse e intercambiar saberes y preocupa-
ciones. Podriamos decir también que unos tenian
mas que otros conciencia de necesitarse. Y también
jue entre ellos habia distintos grados de interdepen-

encia.
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Y es que:

1. La necesidad de coordinacién surge de la
interdependencia, es decir, del hecho de que dos
unidades de la misma o diferente organizacién
compartan un entorno de trabajo. Esto ocurre por el
hecho de actuar sobre una misma realidad
externa (sector de poblacién), porque
intercambien recursos (coordinacién con pro-
veedores o clientes) o porque compartan objetivos
generales (de la organizacién o del sistema de
organizaciones al que pertenecen.

El cumplimiento de los objetivos de la organi-
zacién, razén de ser de la misma, solo es posible
mediante la puesta en comin debidamente articu-
ladas de las capacidades de todos y cada uno de
sus miembros y de sus inquietudes profesionales.
A eso le llamamos cooperacién. La relacién de
cooperacién se produce cuando dos o mas perso-
nas comprometen sus esfuerzos en el logro de
objetivos que consideran comunes. La cooperacién
tiene lugar cuando confluyen procesos dpe poder
de dos sujetos y se entrecruzan realmente en torno
a un mismo ogiefo en un lugar de poder comin
compartido y reconocido. Hay que cIi)s’ringuir|o de
las relaciones de cortesia en las que no puede
hablarse de cooperacién sino de simple acepta-
cién o tolerancia del otro pero que no implica
cambios.

Muy frecuentemente las relaciones interactivas
entre profesionales y disciplinas tienden espontdne-
amente hacia actitudes mas préximas a la domina-
cién que a la cooperacién. Disminuye dicha ten-
dencia cuando los sujetos pretenden lograr algo con
la conciencia de que ninguno de ellos aisladamen-
te lo podrd alcanzar.

b. La interdependencia como factor desenca-
denante de la coordinacién esté condicio-
nada por la percepcién que de ella se ten-
ga. Por ello hasta que dos unidades no se
reconozcan como mutuamente dependien-
tes serd dificil que acepten espontaneamen-
te la necesidag de coordinacién. Este défi-
cit de percepcién es muy frecuente en orga-
nizaciones con tendencia al aislamiento, y
muy evidente en los servicios de salud men-
tal.

El reconocimiento de la interdependencia es,
por tanto, el reconocimiento de la importan-
cia de los demds, el acuerdo con los cuales es
bésico para realizar el objetivo de la organi-
zacién y alcanzar los objetivos personales.

Ello se produce a través de interacciones e
intercambios. (LEAL: Personas...) De la cali-
dad de los mismos dependen en gran medi-
da la realizacién de los obijetivos asi como la
satisfaccién individual, hec\wos que no tienen
por qué estar refiidos, al contrario

c. existen diversos grados de interdependencia
entre unidades organizativas, asi como dife-
rentes son las posibilidades y eventualidades
que rodean su trabajo. Por e|f; hemos de pen-
sar en términos de alternativas y posibilidades
de coordinacién y no de soluciones ideales y
universales.

d. La eleccién de un sistema de coordinacién,
de acuerdo con un criterio de contingencia
(grado de interdependencia) estd sujeta a la
evaluacién de los costes y beneficios deriva-
dos del mismo; por tanto, es un asunto de
politica de atencién.

La ruptura de lo que podemos llamar la légica
de la interdependencia, (dentro de un equipo o
entre equipos e instituciones) bien sea mediante la
exageracion, hipertrofia o aislamiento de cualquie-
ra de las partes implicadas en la institucién (politi-
cos, gestores y los demds profesionales, disciplinas,
etc.) o dentro del equipo de atencién lleva a la
generacién de conflictos y a una merma en el cum-
plimiento de los objetivos. Cuando hay un exceso
de tensién gran parte de las energias que deberian
ser abocadas a E} realizacién de la tarea son deri-
vadas a preservarse de los efectos del conflicto. En
situaciones graves pueden emplearse mas energias
en defenderse de los efectos de éste que en el desa-
rrollo de las tareas para la obtencién de los objeti-
vOS.

Para el desarrollo de tareas complejas que
requieren actuaciones y servicios complementarios
se requieren mecanismos de coordinacién, en
varios niveles:

a) el mas global que corresponde a la
coordinacion de politicas y lineas genera-
les de desarrollo de recursos y progra-
mas.

b) uno intermedio entre las organizaciones que
gestionan los recursos, fambién los recursos humanos.

¢) el mds operativo entre los profesionales y
equipos que infervienen directamente sobre las per-
sonas concretas.

Esos distintos niveles tienen sus especificas
tareas primarias o niveles competenciales, modos
organizativos y légicas de funcionamiento.
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Niveles de coordinacion

1.- El equipo interdisciplinar

Para realizar una tarea coherente en el campo de
la salud mental es necesaria la implicacién profesio-
nal de distintas disciplinas que ya no se articulan -o
no deberian hacerlo- vertical o jerdrquicamente en
funcién de su estatus histérico sino de la necesidad
del usuario. (Leal, Roig: “Interdisc....”) Los profesio-
nales han de construir un espacio horizontal de inter-
cambios para poner en comin los distintos saberes
que, parcialmente, no pueden dar respuesta a los
temas que tratan. Ello configura un equipo.

No es una realidad simp?e un equipo, al contrario.

Se construye desde el necesario encargo politi-

co-administrativo como formalidad pero hace falta
que sus miembros dispongan de una voluntad per-
sonal para superar los escollos propios de trabajar
en comun y que se les dote ch recursos para el
desarrollo de su tarea, también de la grupo\z.
Para realizar la tarea el grupo es, como sefiala
Anzieu, una necesidad primaria y a la vez, una
amenaza primaria. Trabajar en grupo implica
renuncias y la percepcién de algin beneficio por las
mismas. Renuncias no muy diferentes a las que
implica el hecho de vivir en sociedad. Como sefiala
Freud, en las instituciones renunciamos a una cierta
felicidad a cambio de seguridad. La renuncia no es
facil y siempre implica una cierta violentacién.

De sobra sabemos las dificultades que entrafia tra-
bajar en equipo. Lo expresa muy detalladamente
FVallejo: “Hemos constatado en nuestro proceso
como equipo, la dificultad para mantener los espacios
de encuentro. La tendencia suele ser la sustitucién de
éstos por la tarea asistencial. Esta sustitucién se ha
manifestado sobre todo por la presién de lo cotidia-
no: las llamadas telefénicas, urgencias, pacientes cita-
dos porque no tenia ofro hueco. Todo ello lleva a la
evitacién del espacio comin y la tarea compartida.
Como consecuencia, resulta dificil encontrar momen-
tos en los que coincidan todos los miembros. Ha sido
necesario modificar en varias ocasiones el encuadre
para lograr (parcial y temporalmente quizds) una
estructura de contencién y organizacién”.

También lo expresa R. Inglott: “Los profesionales
de los centros de salud, abocados en GEUI‘IGS comu-

3 En definicion de Pichon-Riviere el grupo es un conjunto de personas unidas por cons-
tantes de tiempo y espacio; relacionados entre si y por ello con intercambios afectivos,
que se proponen llevar a cabo una tarea que es lo que da sentido al grupo, tarea que es
imposible realizar individualmente, y que para realizarla distribuyen roles.

nidades a un asistencialismo cada dia menos inte-
grador, mas rigidamente protocolizado y prescripti-
vo, rara vez encuentran tiempo para reflexionar
sobre la multiplicidad de factores que intervienen en
(el trabajo en salud mental)”. Y cada vez encuen-
tran menos tiempo y ganas para encontrarse.

Cuando los equipos llegan a un nivel suficiente
de infegracién se convierten en un medio privilegia-
do para redlizar la tarea. Pero también, como las
instituciones, son causa de sufrimiento y empobreci-
miento. Ello depende de la calidad personal y de la
capacidad  organizacional para la formulacién
madura de acuerdos y contratos.

La dindmica que se genera en el equi-
po de trabajo condiciona la oferta u ofer-
tas asistenciales que éste hace a la pobla-
cion usuaria. Condiciona asimismo la efi-
cacia de las acciones.

Un equipo que no pasa de lo multi a lo interdisci-
plinar corre el riesgo de poner en marcha acciones en
relacién con su objeto de trabajo mas que en funcién
de las necesidades de éste, en Euncién de las posibili-
dades, siempre parciales, de la propia disciplina.

Tan incuestionable es la necesidad del equipo
interdisciplinar como dificil la articulacién creativa
de sus miembros. Tiene que ver, en gran medida,
con el hecho de la coexistencia complicada de len-
guajes y dialectos que es una maldicién y a la vez
una riqueza que se arrastra desde Babel. Dialectos
no solo discip(?inares sino también afectivos. Y por el
hecho ademds de que la interdisciplina es una
indisciplina; porque es mas que evidente que el
campo del conocimiento no tiende a la unicidad
sino a la fragmentacién a pesar de los intentos secu-
lares por evitarlo.

3Que debe compartir el equipo interdisciplinar?
Los elementos suficientes para poder traba-

jar; Pichén R. lo llamé ECRO.
1. Una concepcién de la tarea:

1.1 El reconocimiento de que el proceso de
salud-enfermedad de naturaleza biopsico-
social. (Olabarria, Escudero)

1.2 El convencimiento de la necesariedad inter-
disciplinar e interinstitucional.

1.3 Un acuerdo sobre la complementariedad de
ofros recursos de la misma y de otras redes.

2. Definir objetivos y priorizar entre ellos.

3. Establecer limites de acuerdo a criterios de perti-
nencia, posibilidades y medios disponibles.

4, Participar en el proceso de programacion de
tareas y ritmos a corto, medio y largo plazo.
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5. Establecer cauces de relacién con otros equipos,
grupos e instituciones.

6. Organizar los espacios del equipo: Coordina-
cién, formacién, supervision.

A pesar de los esfuerzos a veces cristalizan en los
equipos una serie de comportamientos que podemos
llamar sintomdticos. Detallo algunos de ellos:

Riesgos en el funcionamiento del E.I.

1. Disociacién de los saberes y quehaceres en com-
partimentos estancos.

2. Exagerada defensa de la especificidad.

3. La interdisciplinariedad como pacto mutuo de no
cuestionamiento.

4, Predominio de una pertenencia excluyente gene-
rada dentro del equipo o preexistente al mismo
(las teorias).

5. Confusién del campo profesional, indiferencia-
cion.

6. La defensa del campo profesional como propie-
dad privada. Rigidez en los roles.

7. Asimetria disfuncional de roles basada en esta-
tus profesionales “histéricos”. Quiero llamar la
atencién sobre la, al parecer, cada vez mayor
vigencia de esfe sinfoma?.

La coordinacién
inter.equipos/instituciones

Hemos dicho antes que para atender las necesi-
dades de algunos sujetos o grupos hace falta poner
en comUn recursos existentes en distintas organiza-
ciones.

A medida que avanzamos en el entramado cada
vez mas extenso de vinculaciones nos vamos encon-
trando con nuevas dificultades. La coordinacién entre
grupos e instituciones tiene dificultades consecuentes,
ademds, a la complejidad de la institucién, de la que
Ulloa dice: “exageraria si pretendiese afirmar que
toda institucién es pre-psicética. No dudo demasiado
en afirmar que al menos es precadtica’”.

Sujefos y equipos estdn dentro de una institucién
a la vida de la cual contribuyen y por la cual son
influidos.

« "¢l asiento progresivo de férmulas mas o menos preversas de divisién del trabajo,
cuyo patrén prodria ser el siguiente: patologias “pesadas” sin cronificar, terapias biold-
gicas y relaciones con el resto del sistema sanitario a cargo del psiquiatra; patologias
“ligeras”, psicoterapia y programas rehabilitadores para el psicélogo; funciones conecti-
vas y complementarias, a mas de las relaciones con los demés sistemas, para el resto del
equipo” (Inglof)

De ella reciben trato, a veces maltrato y con fre-
cuencia distrato

Si la vida grupal no es simple, la institucional es
altamente complicada. (Leal) La sociedad es un con-
junto abierto de instituciones con funciones producti-
vas y reproductivas. Pueden tender a perfeccionar la
organizacién social o a mantener los defectos y arbi-
trariedades de cierto orden constituido. Las institucio-
nes de salud, sus organizaciones, establecimientos
agentes, asi como todas sus prdcticas, participan cfej
esa dualidad conflictiva de propésitos. Cuando en
ellas se cristaliza lo institvido, acontecen diversas
deformaciones tales como la burocratizacion, la arbi-
trariedad, la ineficacia, el aislamiento, la estereoti-
pia, efc. Ledn Felipe lo canté en un verso: “...que nun-
ca recemos como el sacristén los rezos ni como el
cémico viejo digamos los versos...”

Cuando en ellas resurgen las fuerzas instituyen-
tes las repercusiones puejen ser desde administrati-
vas hasta técnicas, posibilidad de crear, de pensar
y de romper la inercia a la repeticién, lo cual redun-
da en beneficio de clientes y profesionales.

Toda institucién tiene la posibilidad de curar o de
enfermar, de favorecer el crecimiento de los sujetos
o de inhibirlo.

Todo proyecto institucional, se inicia como “Por-
venir de una ilusién o como llusién con Porvenir” y
mds o menos rdpidamente deviene el “Malestar en
la Cultura” situacién dialéctica que forma parte de
sU misma esencia.

No voy a tratar de dicho malestar cuyos mas
altos niveres se expresan en el llamado “burnout” o
sindrome del quemado. Pero si decir que a su apa-
ricién contribuyen muy decisivamente, ademds de
las carateristicas individuales, grupales y de la
tarea, las condiciones institucioncﬂes y organizacio-
nales.

Con cierta frecuencia las relaciones entre los
equipos de instituciones diversas generan malestar.

No es exclusivo del campo de?a salud mental la
constatacién de la complejidad de su tarea. Conoz-
co muy bien distintos equipos e instituciones en al
émbito de las politicas del Eienestar y en todo ellos
encuentro el convencimiento de que para afrontar
con éxito su tarea necesitan el concurso de otros
equipos. Creo también conocer los enormes esfuer-
zos de muchos profesionales por llevar a cabo préc-
ticas innovadoras y lo contrario. Y observo con pre-
ocupacién la dificultad de los diferentes sistemas

ara establecer formas organizativas que superen
|Ods viejas estructuras de tipo vertical y burocrético.
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La necesaria modernizacién de la gestién que-
da, con frecuencia, reducida a una gestién econé-
mica y de control estadistico y descuida el mayor
capital de la organizacién, que son los profesiona-
les. El cada vez mas intenso control Eurocrc’ﬂico
vuelve a las organizaciones mas rigidas.

Los cambios institucionales son lentos y cada cul-
tura organizacional se resiste al intercambio y al
necesario ajuste que implican sus contactos con los
otras.

Hay un tipo de instituciones a las que por sus
caracteristicas podemos llamar cerradas o centra-
das en ellas mismas, que sienten el exterior amena-
zante y que se adaptan dificilmente a las caracte-
risticas de sus clientes. Tienden mas bien a exigir
una adaptacién de los mismos a sus caracteristicas.
Funcionan, en el decir de Saraceno como “restau-
rantes con una muy limitada carta”. Block dice que
tienen un funcionamiento patriarcal (J.Roma Nuevo
Paradigma...) y se sustentan en la creencia de que
los superiores, para poder encaminar la organiza-
cién hpacia una finalidad comdn, se han de asegu-
rar el control, la uniformidad y la predecibilidad. La
atencién excesiva puesta en estas cuestiones aca-
ban olvidando la importancia del servicio a prestar.
Esta tendencia implica que la responsabilidad des-
cansa en los que mandan y que ellos han de tener
cuidado de que se lleven a término las mejoras
organizativas.

Hay otras instituciones que podemos llamar abier-
tas, con conciencia de que su funcién es prestar servi-
cios a los ofros, que estd orientada al entorno y a la
que le interesa mas lo que se hace que el control, la
uniformidad y la predecibilidad. Donde organizarse
estd en funcién de la tarea y donde los “a priori”
jerdrquicos no son los criterios de su estructuracién. Su
Lorma de gestién se orienta a hacer posible la tarea
de los que realizan el trabajo nuclear. Son institucio-
nes mas modernas, de servicios, con conciencia de
que operan en entornos cada vez més abiertos y con
cambios vertiginosos. Enfornos donde el nimero de
grupos de interés, de demandantes de recursos y gru-

os con los que ha de colaborar se incrementa. Eso
E:s hace complejas y menos predecibles tanto debido
al incremento como a la calidad de la interaccién
entre los elementos significativos, dando lugar a una
textura calificada de turbulenta (Emery y Trist) Pense-
mos en la cantidad de intercambios planteados hacia
(a veces también desde) los servicios de salud mental
(atencién primaria de salud, de servicios sociales, sis-
tema educativo, dmbito judicial, servicios especializa-

dos de atencién a la infancia y adolescencia en ries-
go, servicios de mujeres maltratadas, etc.) Dicha tur-
bulencia es un riesgo que corre cualquier institucién
abierta y dispuesta a intercambios con el exterior.
Dichos intercambios conllevan y exigen una modifica-
cién en las actitudes de las personas pero también en
los sistemas de trabajo y una flexibilidad en las formas
de relacién. La rigidez de las mismas pretendia pre-
servar a los sujetos de la ambigijedodp y ansiedades
resultantes. Embarcarse en dichas précticas, las lla-
maré interinstitucionales o transversales, es un riesgo
y un refo. Pero necesarios para una prdctica innova-
dora, no repetitiva, instituyente. A mayor apertura de
la institucion mayor riesgo de ansiedades. Si éstas no
son suficientemente contenidas su efecto se hace sen-
tir sobre la calidad de la tarea y los niveles de satis-
faccién de las personas, dignos también de ser teni-
dos en cuenta.

Cuando los grupos no pueden canalizar su ansie-
dad, les resulta difl')cﬂ mantener la cohesién del gru-
po y a la vez estar abiertos a los sucesos del exterior.
De manera irracional los grupos pueden tender a
cerrarse en si mismo, a ignorar, demonizar, desvalo-
rizar, descalificar los elementos externos y a deva-
luarlos en lugar de percibir las oportunidades para
poder colaborar a través del trabajo. (Hirshorn) En
esta dindmica los grupos se centrardn en la dindmi-
ca interna de la organizacién mientras que los requi-
sitos actuales y, previsiblemente futuros, son de aper-
tura y focalizacién en lo que es externo para adecuar
lo interno®. Asi lo creo convencido de que el sentido
de la organizacién es solo ser instrumento para con-
seguir fines ampliamente consensuados; que los siste-
mas organizativos se configuran alrededor de las
necesidades de los usuarios y que estas se afrontan
mejor desde un sistema de redes que desde una
estructura piramidal; que las caracteristicas de la
tarea son el criterio clave para establecer todas las
ofras dimensiones como lugar, rol, sistema retributivo,
normas, configuraciones, etc. y no a la inversa, como
consecuencia de consideraciones de poder, estatus,
costumbres u ofros.

Cuando las organizaciones y grupos toman
conciencia de las necesidades del concurso de
otros recursos fuera de su organizacién o unidad
operativa tienen distintas formas de afrontarlo. Lo
mas comin viene siendo la utilizacién de las

5 Creo haber leido una frase de Bauleo que decia algo asi: “no son las instituciones las
que curan a sus pacientes sino que son éstos lo que hacen que aquellas devengan fera-
pedticas”.
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caracteristicas del sistema burocrdtico: el reforza-

miento de la centralizacién en la toma de decisio-

nes y la imposicién de estdndares de actuacién
frente provocados por el miedo a la disgregacién.

Ello provoca un encorsetamiento de la préctica

que es muy mal tolerado y decepcionante para los

profesionales que operan en entornos abiertos y

dindmicos.

Hay maneras mas adecuadas de entender el tra-
bajo y de organizar los recursos profesionales ins-
critos en dmbitos administrativos diferentes. Llama-
mos transversalidad (Koldo E.) a un modo de enten-
der la tarea y la coordinacién horizontal entre uni-
dades que operan en sistemas o temas complejos y
expresa una preferencia por modos no burocrdticos
de coordinacién en entornos complejos y dindmi-
cos. Atraviesa las fronteras de la organizacién o las
organizaciones por la base de la estructura para
contribuir a la gestién conjunta de entornos com-
partidos.

Ello implica que los profesionales u organizacio-
nes que participan desarrollan una tarea global, en
parte compartida con otros y en otra parte especifi-
ca del profesional, disciplina o equipo de referen-
cia.

Puede aplicarse tanto en el interior de una orga-
nizacién, como entre diferentes organizaciones,
atravesando sus fronteras por la base de la estruc-
tura para contribuir a la gestién conjunta de entor-
nos compartidos.

En el desarrollo de tareas organizadas desde
una concepcién transversal hay que tener en cuen-
ta dos niveles:

1. la organizacién formal
1.1. La planificacién de la tarea.

1.1.1 Identificar necesidades

1.1.2 Delimitar prioridades

1.1.3 Marcar oEjetivos y definirlos lo mas
claramente posible asi como las meto-
dolgias a emplear.

1.1.4 dotarse de una organizacién y recursos
adecuados a las necesidades a atender

1.1.5 Disefiar el sistema de evaluacion.

2. Definir el tipo de articulacién del proyecto con el
resto de la organizacién.

3. establecimiento del equipo de trabajo con un
responsable del mismo.

4, El proyecto y la estructura han de estar muy clo-
ros porque tanfo uno como otro son continente
de las relaciones personales.

5. disponer de un espacio-tiempo estructurado y

sistemdtico de encuentro de recursos y red.

6. conocimiento mituo, informacién adecuada
suficiente de competencias, posibilidades, limi-
tes, dificultades de cada recurso y del modo par-
ticular en que cada uno lleva a cabo su trabajo.

7. diferenciar roles segin la competencia y perti-
nencia del servicio y profesional.

8. establecer y respetar los canales de comunica-
cion.

9. llegar a acurdos y cumplirlos.

10. disefiar el seguimiento de cada situacién®.

b. la vertiente informal de la transversalidad. Se
basa en el reconocimiento de la importancia de los
vinculos y las relaciones personales, confianza, coo-
peracién, aceptacion, efc.

Cada vez se da mas valor a este factor informal.
Pero para que se produzca hace falta que los pro-
fesionales se sientan sostenidos por sus organiza-
ciones y que en estas haya un clima lo suﬁciente-
mente bueno como para generar en sus miembros
ilusién y compromiso con tareas que requieren
esfuerzos nuevos.

En resumen, podemos decir que para que fun-
cione adecuadamente una tarea planteada de
modo transversal hace falta:

1. Que exista un encargo y que éste sea trans-
formado en objetivos: “ofrecer un tratamiento glo-
bal e integrador que cubra todas las dreas o aspec-
tos que interactian y conforman al individuo y evi-
tar los riesgos de parcelacién.”

2. Que sus componentes fengan actitudes favo-
rables hacia la tarea compartida.

3. Que fenga recursos adecuados.

3.1 composicién pertinente a la tarea.

3.2 formacién de los profesionales en sus res-

pectivas disciplinas.

3.3 El espacio y tiempo grupal.

Para terminar he de decir que convendria cuidar
espacios de formacién compartida entre los profe-
sionales que participan en los programas y una
supervisién de la tarea como parte ge| apoyo a la
misma.

Un déficit de cualquiera de dichas dreas supone
una dificultad y se expresa a través de diversos sin-
tomas

5 El proyecto ha de responder a necesidades, ser coherente, suficientemente explicito,
compartido por todos los miembros comprometidos en él y adjudicados roles que impli-
quen una diferenciacion de funciones y responsabilidades. Debe ser una tarea partici-
pada por todos los miembros de las organizaciones que hacen suyos los acuerdos. (Sch-
lemenson).
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Conclusiones

Espero haber podido transmitir mi convencimien-
to de la necesidad de plantearnos la coordinacién
en salud mental como la articulacién de recursos. De
recursos disciplinares dentro del equipo y de recur-
sos institucionales adscritos administrativa u organi-
zativamente a otros sistemas de cuidado o protec-
cién. De entre las definiciones que el diccionario
Larouse hace del t#érmino articulacién escojo: “union
mévil de dos partes o piezas de un instrumento. Aco-
plamiento cuyo elemento de unién lo constituye un
eje que permite un desplazamiento angular de las

iezas conectadas”. En los equipos e instituciones
Eo”qmos articulaciones (Ulloa, 1977) geogrdficas -
un pasillo que articula un lugar con ofro-; tempora-
les -el cambio de turno de un servicio que articula el
equipo, ya en disposicién de irse con ecique ingresa,
que aun no se ha puesto al tanto de la situacién que
asume-; de roles -el coordinador que articula el
equipo con la direccién; el personal administrativo
que articula usuarios y equipo asistencial; el profe-
sional que articula institucién y usuarios, etc.- Cuan-
do las articulaciones funcionan mal se transforman
en fracturas y su andlisis es especialmente importan-
te para el diagnéstico del grupo o institucién y para
la propuesta o?e resolucién. Las fracturas se expresan
con sintomas y tienden a transformar un problema
dado, en un conflicto patolégico.

1.-Hay dificultades, convertibles en fracturas,
que podemos llamar extrinsecas. Son todas aque-
llas condiciones extrainstitucionales que operan
desde afuera creando dificultades en el desarrollo
institucional. Para un equipo de salud mental pue-
den ser las dificultades internas de los equipos o ins-
tituciones con los que interaccionan (atencién pri-
maria de salud, servicios sociales, etc.) y cuyas
dindmicas sobredeterminardn las posibilidades de
trabajo. También lo son las caracteristicas de su
propia organizacién cuya solucién va mas alléd de
sus posibilidades. Conocerlas es importante para
no construir en el aire. Yo le llamo el SAQA (Saber
A Que Atenerse)

2.- Otras dificultades (intrinsecas) van a depen-
der de las caracteristicas del propio equipo y de sus
miembros.

El desarrollo de la tarea en salud mental como
campo interinstitucional, sujeto por ello a relaciones
de inferdependencia y cooperacién, requiere un
conjunto de disposiciones personales, grupales e
institucionales.

Cuando ello es asi se producen situaciones tan
interesantes como la siguiente. La expone en una
sesién de supervisién un equipo de atencién a la
infancia en riesgo (EAIA). La Sra. A, de 32 afios,
tiene dos hijos de su relacién con un hombre hace
afios drogodependiente que vive en Madrid, al
parecer curado de su adiccién. Ella ha vivido
siempre en Barcelona salvo las temporadas que
pasé en Madrid, a donde se desplazaba huyendo
de la mala relacién familiar. Pasé, hasta reciente-
mente, temporadas en la calle. Recientemente fue
diagnosticada de esquizofrenia y comparte piso
protegido con otra mujer de caracteristicas simila-
res. Hace un tiempo llevé a sus dos hijos , de 10y
6 afos, a la Direccién General de Atencién a la
Infancia pidiendo para ellos una familia de acogi-
da y expresando su deseo de que no sean confia-
dos a su madre, la abuela de los nifios. Estos estdn
en acogimiento familiar con un pareja en una ciu-
dad a 100 Km. de Barcelona y todos mantienen un
muy bien nivel de convivencia. Una vez al mes vie-
nen a Barcelona y pasan el dia con la madre y la
abuela en casa de ésta cuya presencia es una
imposicién del EAIA para “garantizar” la seguri-
dad de los nifios. Los encuentros madre-abuela
generan desequilibrios en aquella y el equipo de
salud mental expone al EAIA tal situacién y los
riesgos de qu’roﬁ)esiones graves de la madre si
dichos desequilibrios conllevan la pérdida del
encuentro con los hijos pero dejan la decisién en
manos del equipo de infancia. Estos temen por los
nifios. Cada equipo tiene que cuidar de su usua-
rio, pero ambos estdn interesados en compatibili-
zar E)s intereses y el bien de ambos. El EAIA ha
decidido que la madre pueda estar con sus hijos
en su casa el dia de la visita reglada y han esta-
blecido criterios de relacién con el equipo de salud
mental para seguir el desarrollo de su propuestas.
La decisién ha sido posible por la relacién de con-
fianza y complementariedad de los equipos. Oja-
& las cosas vayan mas frecuentemente asi.

Lo que importa es que seamos capaces de rom-
per las inercias de las instituciones a convertirse en
cerradas y totales. Que sepamos que, en el campo
de la salud mental y en otros, los avances conse-
guidos no lo son para siempre; que lo instituido se
recompone y que los sistemas organizativos en que
nos movemos no son los mas adecuados para el
desarrollo de practicas innovadoras.

Tal vez tengamos que revisar nuestra propia fen-
dencia a instituirnos y consecuente a dicﬁo revision
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volver a re.ilusionar la préctica y volver a los proyec-
tos compartidos ahuyentando asi la tendencia a la
descomposicién de ﬁ;s espacios grupales y la ten-
dencia al aislamiento que pueden verse en nuestros
equipos.

(SARACENO) Se trata de imaginar el servicio
de salud mental como un espacio concreto y meta-
férico que esté caracterizado por ser accesible, fle-
xible, permeable a saberes diferentes, preocupado
por generar intercambios, relaciones, oportunida-
des para sus clientes. Un servicio de salud mental
de alta calidad es un sistema de espacios fisicos y
de recursos humanos capaz de interactuar con el
nivel primario de atencién de salud, con ofros sec-
tores del sistema de salud, con otras agencias
sociales y con la comunidad que lo rodea. El servi-
cio tiene que estar constantemente atravesado
habitado por los usuarios y los profesionales de Ii‘l/
salud mental. El servicio no puede ser proveedor de
una oferta cerrada, o sea, definida de una vez por
todas.

Los usuarios tienen derecho a encontrar quien los
escuche, apoyo psicoldgico, programas de rehabi-
litacién, tratamientos ?armacolégicos adecuados,
oportunidades de socializacién, posibilidad de ser
hospitalizados por periodos breves en ambientes
adecuados.

La comunidad en si es un recurso, los organis-
mos publicos y privados son recursos, los usuarios y
las familias son recursos.

Y ya para acabar, recordar que mientras mas
dificiles son las tareas mas requieren de una apues-
ta personal, una implicacién de los miembros que
intervienen en ellas y una disposicién a los cambios,
y esfuerzo para vencer las resistencias que se opo-
nen a los mismos. Y no dejar el esfuerzo en manos
de los otros esperando que mégicamente se resuel-
van las dificultades.

Nos queda mucho por hacer. Estamos en un
momento de cambios asombrosos para los que
adn no tenemos respuesta: los efectos sobnre suje-
tos y grupos de la privacién del medio afectivo y
educativo de los nifios, la violencia doméstica y
social, la pobreza extrema, el desarraigo de los
migrantes, de los desplazados y refugiados, la
tendencia contradictoria al aislamiento, la apari-
cién de grupos que caen en la morgino|io|0|o|opor
su dificultad para asumir tantos cambios, la pobre-
za que amenaza a una gran parte de la poblacién
mientras otra se enriquece cada vez mas. En otro
orden de cosas las nuevas formas de convivencia,

los problemas derivados de la globalizacién, etc.
Todas esa situaciones tienen repercusiones sobre
la salud mental de los sujetos y comunidades. Con-
diciones que a pesar de no ser “enfermedades
mentales”, incluidas en la clasificacién internacio-
nal de las mismas, estén relacionadas con una
cierta pérdida de salud mental, con un sufrimiento
psicosocial Hay que cuidar de no psicologizar y
menos psicopatologizar respuestas correspondien-
tes a estados emocionales normales pero también
cuidar de no hacer dejacién de nuestra responsa-
bilidad de atender a aquellos para quienes se
hace mas dificil sobrellevar el “malestar en la cul-
tura” o son mas vulnerables frente a las exigencias
de la misma.

Toda préctica profesional tiene dos perspectivas: o
reproduce el sistema de relaciones sociales o contri-
buye a transformarlas. Dicha transformacién es una
de las exigencias éticas en el campo de la salud men-
tal. Si no lo hacemos no nos quedard mas remedio
que conformarnos en una funcién reparatoria presen-
ciando con mayor o menor dolor como nos estd veda-
do intervenir sobre las causas que sabemos generan
el sufrimiento psiquico que pretendemos curar. Yo creo
que es uno de los mayores sufrimientos que podemos
tener los profesionales comprometidos.

Hay que refomar las précticas comunitarias y
volver a cargar de contenidos y de acciones nuestra
apuesta por una salud mental que englobe una asis-
tencia psiquidtrica de calidad pero que no la reduz-
caa ﬁo,‘ ve defienda la interdisciplinariedad, el
equipo y c10 articulacién complementaria entre
recursos frente a los envites regresivos de los que
venimos teniendo evidencias soErodos; que retome
la prevencién como una apuesta por un futuro como
dice el poeta Claudio Rodriguez “tan seguro, tan
llano como el que barbeché en enero y sabe que la
tierra no falla, y un buen dia se va tranquilo a reco-
ger su grano”.

Fué Winnicot quien dijo que todo lo que decimos ya
lo han hecho los poetas. Quiero acabar con un poe-
ma de Marti i Pol. Se llama

EL FAR

No es gaire (nada) probable que el futur

faci (haga) excepcions insolites i otorgui

als que el viuran (viviran)l'honor de capgirar-ne
(cambiar)

les constants que a hores d'ara (actualmente impe-
ran)|'anuncien.
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Cal preparar-se, doncs (pues), per viure un temps contemplar el mar, inmens, acollidor,

amb problemes, carencies, injusticies i I'horitzé incitant, sempre assequible,

mes intensos pels menys afavorits, i escoltar el vent i I'aigua que compassen

com ha passat d'enga (desde) que el mon es mon sense malmetre'l gens (sin estropear nadal), el gran
i els humans que hi vivim ens n'hem fet amos. silenci.

El far es lluny (lejos), en un paratge agrest Aquest poema es un espai pel somni.

d'una bellesa abrupta, colpidora (impresionante).

Resulta molt dificil arribar-hi; Miquel Marti i Pol.”Llibre de les solituds”

pero compensa de |'esforg poder
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PSIQUIATRIA INFANTIL

Y DE LA ADOLESCENCIA.
LA POSICION DE LA AEN

Estimada Sra.:

No es la primera vez en los Gltimos afios que,
como Presidente de la Asociacién Espafiola de Neu-
ropsiquiatria, me dirijo a los responsables de ese
Ministerio, en relacién a la Psiquiatria Infantil y de la
Adolescencia. Hace una par de meses en una entre-
vista que mantuvimos parte de la Junta directiva de
la Asociacién y yo mismo con la
actual Ministra Dofia Celia Villa-
lobos, también nos interesamos
expresamente por este tema. Es

ES ABSOLUTAMENTE NECESARIO

pertenencia univoca al tronco de la especialidad
de Psiquiatria.

En la "realidad asistencial" de nuestro actual Sis-
tema Nacional de Salud la atencién a los tras-
tornos psiquidtricos y de salud mental de los
nifios y adolescentes se viene prestando précti-
camente al 100% en los Servicios de Psiquiatria.
De otra parte, el enorme y nece-
sario desarrollo en los Gltimos
afios de los Servicios de Psiquia-
tria y Salud Mental comunitarios

esta ocasién deseo transmitirle, Y URGENTE REGULAR se viene acomparfiando de unida-
en nombre de nuestros asociados LA FORMACION des y programas de atencién
y estando ademds en la seguri- Y DESARROLLO ASISTENCIAL infanto-juvenil que cubren la
dad de que el conjunto de espe- DE LA PSIQUIATRIA INFANTIL asistencia ambulatoria. No po-

cialistas en Psiquiatria de este

pais mantienen CL']S mismas opi-

niones y posturas, lo siguiente:

* Es absolutamente necesario y
urgente regular la formacién y desarrollo asis-
tencial de ?a Psiquiatria Infantil y de la Adoles-
cencia. En este sentido, como venimos manifes-
tando desde hace tiempo, confluimos plenamen-
te con las iniciativas politicas y sociales dirigidas
a tal fin y apoyamos, obviamente, que el Minis-
terio de Sanidad y consumo, conjuntamente con
el de Educacién y cultura, contemple esta tarea
como objetivo.

® En la disposicién adicional del "proyecto de R.D.
por el que se establecen las Especialidades
Médicas", en clara contradiccién con la propia
conceptualizacién de las Areas de Capacitacion
Especifica (ACE)expresadas

en su articulo 1, se contempla

Y DE LA ADOLESCENCIA

demos ni debemos olvidar que la
priorizacién de lo ambulatorio
sobre lo hospitalario en las pato-
logias infantiles, no sélo hoy es
posible técnicamente, sino deontolégica y huma-
namente absolutamente necesaria. Los Jgsposiﬁ-
vos especificos de hospitalizacién psiquidtrica de
nifios y adolescentes, y también los de hospitali-
zacién parcial — los "hospitales de dia"- estan
desarroﬁéndose mds recientemente. Pues bien, la
préctica totalidad de estos recursos asistenciales,
pertenecientes los mds a las administraciones
sanitarias autonémicas, algunos con bastantes
afios de trabajo desarrollado y otros mds recien-
tes, pertenecen a las Redes Asistenciales de Psi-
quiatria y Salud Mental y son légicamente espe-
cialistas en Psiquiatria, los facultativos responsa-

CL|es de la atencién médica. A
nivel estatal calculamos que no

el ACE de Psiquiatria Infantil LA PSIQUIATRIA INFANTIL menos de trescientos psiquiatras
como constituida en el dmbito Y DE LA ADOLESCENCIA se dedican, en los servicios sani-

de las especialidades médicas
de Psiquiatria y Pediatria. Al

ES DE PERTENENCIA UNIVOCA

tarios publicos, a la atencién de
nifios y adolescentes. Los servi-

respecto, le manifestamos AL TRONCODELA cios de Pediatria con secciones
nuestro absoluto rechazo a ESPECIALIDAD DE PSIQUIATRIA de Psiquiatria Infantil en nuestro

dicho planteamiento pues, en
base a las razones y argu-
mentos objetivos que a continuacién referiremos,
la Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia es de

ais son excepcionales y en ellos

E)s més, de los muy pocos espe-

cialistas, son psiquiatras. De otra parte son
exclusivamente de dmbito hospitalario.
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* La formacién especifica de Psi-
quiatria Infantil y de la Adoles-
cencia se contempla desde el
rimer programa formativo de
r:: especialidad de Psiquiatria.
En quctuol programa se exi-
ge como rotacién obligatoria
durante 4 meses, aunque
segln una reciente encuesta
realizada por la Comisién
nacional de la Especialidad en
casi el 80% de los servicios
acreditados la rotacién se alarga a 6 meses; a
més el actual programa contempla la opcién de
ampliar la formacién a 12 meses usando los 8
meses de rama/s optativa/s y, adn més, contan-
do con los 4 meses de “rotacién libre” y los 4
meses de libre disposicién del tutor ...se puede
llegar a un total de 20 meses. De echo, muchos
de los psiquiatras (infantiles) incorporados en los
Gltimos afios a los dispositivos asistenciales espe-
cificos se han formado, con estos criterios, en los
actuales Servicios de Psiquiatria acreditados. En
el programa de formacién especializada de
Pediatria no se contemplan rotaciones especificas
de Psiquiatria Infantil ni en sus Servicios ni en los
de Psiquiatria.
La “Seccién de Psiquiatria del Nifio y del Ado-
lescente de la Unién Europea de Médicos Espe-
cialistas” (U.E.M.S) en informe a la comisién

¢ACASO, LOS CIRUJANOS
INFANTILES SON PEDIATRAS
“EXPERTIZADOS A POSTERIORI”

EN CIRUJIA O LOS
TRAUMATOLOGOS

QUE ATIENDEN (Y OPERAN)

NINOS SON TAMBIEN
PEDIATRAS?

(General), propicie el desarrollo,
ahora como ACE, de sus subes-
pecialidades. Bien diferente es
que pretendan fuercen contra
natura un hibriJ; entre dos tron-
cales (la Psiquiatria y la Pediatria)
sacaso, por hablar de otras dos
troncales, los cirujanos infantiles -
y esto si que es una especialidad-
son pediatras “expertizados a
posteriori” en Cirugia? ;o0 los
traumatélogos que atienden (y
operan) nifios son también pediatras? No; solo
cirujanos y fraumatélogos especializados en los
menores. No creemos que quepa consideracién
diferente alguna con el tronco de la Medicina que
se dedica cﬁ aparato psiquico.

Por ultimo, en lo referente al reconocimiento de
la capacitacién especifica en Psiquiatria Infantil y
de la Adolescencia de los profesionales que ven-
gan desarrollando esta actividad especifica,
estariamos de acuerdo con lo planteado, hasta
ahora, por la Comisién nacional de la Especiali-
dad de Psiquiatria; aplicando con rigor los paré-
metfros que se consideren oportunos tanto a los
psiquiatras como a los (pocos) pediatras que
vengan ejerciendo como psiquiatras infantiles
’ren(?rion igual acceso y oportunidad a la nueva
titulacién.

Rectificar en base a sélidos argumentos no es

Europea, contempla esta disciplina como propia
del tronco de la Psiquiatria.

e El resto de asociaciones profesionales de nuestro
pais, las de dmbito general (la S.E.P. presente,
junto a nuestra Asociacién, la comisién nacional
de la Especialidad de Psiquiatria, la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria biolégica, la sociedad
de Psiquiatria Legal) y las de émbito especifico
(Sociejad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia Fdo.:
de Nifios y Adolescentes, Sociedad Espafiola de Dr. Mariano Hernandez Monsalve
Psiquiatria infanto-juvenil) participan absoluta- Presidente de la A.E.N.
mente de nuestra postura.

e Entendemos y vemos necesario y positivo que la
Pediatria, como en su momento hicieron con las
especialidades la Medicina (Interna) y la Cirugia

dificil. lterar en planteamientos no razonables, siem-
pre conduce a |Fc)1 crispacién o a la defensiva e ino-
perante inaccién.

En la confianza de que rectifiquen, reciba un
atento saludo.

Madrid, 14 de mayo de 2001

Dr. José Fco. Montilla
Secretario de la Comisién Nacional
de la Especialidad de Psiquiatria
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ASOCIACION MADRILENA

DE SALUD MENTAL
ENERO-MARZO 2001

1.- Temas de Asociados

Se mantienen los reuniones de la Junta
directiva con una regularidad mensual.

Hemos regularizado la colaboracién de la
secretaria a fin de contar con un soporte para la
puesta en marcha de diversas actividades que
actualmente se estdn llevando a cabo: Boletin, comi-
sién de docencia y formacién continuada, grupo de
exclusién social, reuniones de la junta, comisién
prosalud mental de Madrid, ademds de los contac-
tos institucionales. No contamos con ninguna infra-
estructura propia (locales, ordenadores, etc.), fun-
cionando de Eecho con la sede de la AEN como
domicilio de correo y con los ordenadores y direc-
ciones de e-mail personales . Desde hace unos dos
meses todos los miembros de la Junta, asi como la
secretaria contamos con e-mail y esto estd facilitan-
do mucho las comunicaciones internas.

A comienzos de afio, y dados los compromisos
econdmicos que habiamos contraido (Becas, Boletin,
secrefaria, y organizacién de jornadas y actos, fun-
damentalmente), y el retraso en la recepcién de las
cuotas, nos encontramos en una situacion econo-
mica dificil. Una vez redlizado un reajuste presu-
puestario, parece que estos problemas han desapa-
recido. Se mantienen las actividades previstas, pero

| T
e

antes de emprender cualquier nueva accién tenemos
que tener garantizada su financiacién, manteniendo
siempre la independencia de la asociacién y asegu-
rando la transparencia de la misma.

La pégina WEB de la asociacién estaré disponi-
ble a partir del mes de Abril. La elaboracién de la
misma la ha realizado un grupo de usuarios del CRL
Nueva Vida, y creo que les ha quedado muy bien;
ellos son también los que se ocuparan del manteni-
miento. Pretendemos que sea un elemento central en
la vida de la asociacién, tanto para transmitir infor-
macién, como para recibir las aportaciones de los
socios. Seria importante que os subscribierais para
recibir periédicamente la informacién. Aunque se
puede pinchar desde la pégina de la AEN la direc-
cién es: sie.es/amsm

2.- Temas de Formacion

La Comisién de Docencia y Formacién Conti-
nuada se ha reunido este afio en dos ocasiones.
Estd coordinada por Antonio Escudero y hasta el
momento ha tratado sobre diversos temas: puesta
en marcha de la Escuela de Salud Mental de
la AEN. Asociacion Madrileiia de Salud
Mental, programacién de cursos y participacién
en la Comisién de Formacién Continuada de la s

] ,l::--,a,ul
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Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid
que se ha puesto en marcha recientemente.

En cuanto a la programacién de cursos estdn en
marcha (en fase cﬁe propuesta todos menos el pri-
mero):

— Formacién en Factores comunes en psicotera-
pia, coordinado por Alberto Fernandez Liria y Bea-
triz Rodriguez Vega, que tendrd lugar los dias 5y
6 de Junio de 2001, en los dias previos a las Jor-
nadas anuales.

— Rehabilitacién Psicosocial coordinado por
Miguel Donas y Teo Sobrino

— Investigacién cudlitativa en Salud Mental
Comunitaria coordinado por Violeta Suarez

— Actualidad del psicodiagnéstico en la ¢
coordinado por Pedro Perez

Se ha discutido en varias ocasiones temas del
funcionamiento interno de la Escuela de Salud Men-
tal de la AEN. Asociacién Madrilefia de Salud Men-
tal, y estamos a la espera de la definicién que se
haga desde la AEN. Necesidad de logo, registro
del nombre, una minima estructura de cara a la
acreditacién. ..

En cuanto a la participacién en la participacién
en la Comisién de Formaciéon Continuada
de la s Profesiones Sanitarias de la
Comunidad de Madrid que se ha puesto en
marcha recientemente. Hemos acudido a las reu-
niones de presentacién convocadas desde la comu-
nidad y tambien nos hemos reunido con las distin-
tas sociedades cientificas para elegir un represen-
tante (de SMMFyC) y consensuar nuestra posicién
en la misma.

inica,

3.- Temas institucionales

La Comisién de Seguimiento de la Reforma Psi-
quidtrica, rebautizada Comisién Prosalud Men-
tal de Madrid, de la que formamos parte ademds
de la AMSM, la AMRP, AESM y FEMASAM; seguimos
reuniéndonos con regularidad y entre otras hemos soli-
citado una entrevista con el Presidente de la CM.

El grupo de Salud Mental Exclusién Social ha ela-
borado una propuesta de accién coordina-
da de intervencion en personas sin hogar
con trastornos mentales, cuyo resumen apare-
cerd en el préximo Boletin, y que estamos presentan-
do a las distintas autoridades: Director general de
sanidad, director general de servicios socidles y jefa
del departamento de salud mental de la Comunidad
de Madrid, director de servicios sociales del Ayto. de

Madrid y director territorial del Insalud. La acogida
en principio es favorable y se han puesto en contac-
to con nosotros desde el equipo que estd elaborando
el Plan Regional de Lucha contra la Exclusién a nivel
de salud, para poder incorporar nuestra propuesta al
mismo. Este documento estard disponible en la pagi-
na Web de la AMSM y de la AEN.

Con motivo de los baremos para las plazas de la
comunidad y con las bolsas de empleo nos hemos
reunido con los responsables de CCOO de sanidad
de la CM.

Se han hecho gestiones y enviado cartas de apo-
yo (ademds de apoyar acciones judiciales incji)vi-
duales) en relacién a la retirada del complemento
de exclusividad a los compafieros de nueva incor-
poracién. Difundiremos en el boletin la situacién
actual sobre el tema.

Salié el nimero del Boletin de Invierno,
cuyo indice estd disponible en la Web de la AMSM.

4.- Temas Congresuales

Estamos preparando un Debate sobre la reper-
cusién de las Transferencias sanitarias en la salud
mental en Madrid, pero nos estd costando que el
Consejero nos dé una fecha y probablemente ten-
gamos que retrasarlo hasta Octubre.

Este afio la organizacién de las Jornadas se
estd haciendo conjuntamente con la AEN. Se ha
elaborado y enviado el preprograma y estamos
realizando gestiones para E)grdr ﬁnoncidcién. Ade-
mds de la colaboracién de la industria se solicitard
subvencién a la Comunidad de Madrid.

5.- Temas varios de interés

Estamos colaborando en la organizacién de diver-
sos actos del Dia Mundial de la Salud de la OMS,
que este afio es sobre Salud Mental, en Madrid.
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PROMOVIDOS DESDE LA OMS, AEN,
AMRP, FPSM y FEMASAM

Pagina web: www.diamundialsalud-
mental.endirecto.org

Rueda de prensa. Jueves 5 de Abril alas 12 h

Musica por la Salud Mental. SALA CLA-
MORES. Jueves 5 de Abril a las 21,30

ORGANIZADOS POR LA COMISION
PROSALUD MENTAL DE MADRID (FEMA-
SAM, AMRP, AESM, AMSM)

Entrevista con el Presidente de la Comu-
nidad de Madrid, D. Alberto Ruiz Gallardén.
Viernes de Abril (solicitadal)

Concentracion en la Puerta del Sol para
reclamar una mejor atencién a las personas con
enfermedad mental en nuestra comunidad. Viernes

6 de Abril 12 h.
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XIl JORNADAS DE LA ASOCIACION
MADRILENA DE SALUD MENTAL (AEN):
"DE LA PSICOPATOLOGIA A LA CLINICA"

Jueves dia 7 de iunio r de la Ascciacion Mad-ilefia

e Sabud MenLal CAREMN)

Manana

d

]
i

9.00. Entrega de documentacién

- — ]
9.30. 1? Mesa: “Vigencia de la psicopatologia” E
b
11.30. Descanso. Café.
;‘d
12.00. Acto Inagaugural P
13.00. Conferencia inaugural .;':’

14.00. Fin de sesién matinal

Tarde

De la Psicopatologia

16.30. 2° Mesa: “Psiquiatria basada en la eviden-
cia versus psiquiatria basada en narrativas”

& . =

19.00. Asamblea de la asociacién madrilefia de .;-j* :
salud mental (AEN) / =
H . ey Lugar: Salér do Actos i

20.30. Fin de las Xll Jornadas de la asociacién “?E?L:::mﬁ; =
madrilefia de Salud Mental ' 3 Madrid ©-

Curso prejornadas organizado por la escuela madrileiia de salud mental de la AEN

Formacion de formadores en habilidades de entrevista
y utilizacién de factores comunes de psicoterapia

Docentes:
Alberto Ferndndez
Beatriz Rodriguez Vega

Duracién: 5 y é de junio

Lugar: F. Medina UAM

Matricula: 15.000 pts

Dirigido a: Tutores MIR y PIR y profesionales con responsabilidad en la formacién de residentes
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XVII REUNION DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA:
“LA REFORMA PSIQUIATRICA HOY:
REALIDADES Y DESAFIOS”

Viernes dia 8 de junio
Manhana

9.30. 1° Mesa: “La readlidad de la reforma psi-

quidtrica hoy: puntos débiles y puntos fuertes”
12.00. Descanso. Café
12.30.Comunicaciones libres

Tarde

16.30. 2° Mesa: “Desafios en lo técnico”

19.00. Asamblea de la asociacién espafiola de
neuropsiquiatria (profesionales de salud mental)

(AEN)
21.30. Cena
Sabado dia 9 de junio
Manana
9.30. 3% Mesa: “Desafios en lo social”
12.00. Descanso. Café
12.30 Conferencia de clausura
12.30 Acto de clausura

Lugar:
Salén de actos del hospital de la Princesa

Dias:
7,8y 9 de junio del 2001

Secretaria:
SSM Chamartin
C/ Marqués de Ahumada 11

28028 madrid
TIf.: 91 361 33 63
Fax: 91 361 3574

Cuotas de inscripcion:

Socios: 12.000 Pesetas

No socios: 25.000 Pesetas

Profesionales en formacién socios: 6.000 Pesetas
Profesionales en formacién no socios: 12.000 Pesetas

Forma de pago:

Comité cientifico y organizador:

Marifé Bravo,Pedro Cuadrado,Belén Diaz Mujica,
Beatriz Garcia, Pilar Gonzdlez, Fernando Manisilla,
Fernando Mdrquez, Ivan de la mata, Alberto Ortiz,
Blanca Penasa, Enrique Peréz, Pilar Ranero,

Carlos Rején
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EN MEMORIA DE ALFONSO CALUF

Como trabajadora social de la Salud Mental a lo
largo de diferentes épocas, modas y realidades his-
téricas, hay momentos criticos que invitan a refle-
xionar y a tratar de transmitir a otros, colegas de
profesién o de ocupacién, que merece la pena
pararse y mirar hacia atrds, este es uno de esos
momentos, con la desaparicién de la vida, no psi-
quidtrica, de la que ya habia desaparecido hace
algin tiempo, de Alfonso Calvé, y aunque no es
hcﬂaitual para mi esta forma de expresién escrita
queria de algin modo reconocer su aportacién a
nuestra historia psiquidtrica y nuestra realidad de la
Salud mental en Madrid.

Mi recuerdo y agradecimiento no tiene que ver
con la politica sanitaria, ni los sistemas deqfuncio-
namiento de trabajo en la Comunidad de Madrid,
sino a un recuerdo mas sencillo desde lo personal
como trabajadora social que tuvo el rivili)egio de
participar en la construccién y desqrroﬁo del nuevo
modo de trabajar en la Asistencia Psiquiatrica de
nuestra Comunidad de Madrid desde sus comien-
zos en el afio 1982 y cuyo embrién fue el INSAM y
su promotor o fundador Alfonso Calvé.

Mi relacién con Alfonso Calve fue anterior al
INSAM, cuando era residente de psiquiatria en el
Hospital Clinico en la Cétedra c|e|O Profesor Lépez
lbor, y desde mi perspectiva de joven siempre me
parecié mas atrevido, répido y ocurrente que
muchos de sus compaiieros y en cierta manera mds
rebelde que la mayoria de arumnos de la Escuela de
Psiquiatria, en general con una actitud de alumnos
mas décil.

Los que perteneciamos al Servicio de Psiquiatria
en ese momento, casi todos recordamos una anéc-
dota de Calvé muy peculiar de una intervencién en
una sesién clinica con el Profesor Lépez lbor que
creo que afecté en su relacién posterior con él.

Mi experiencia profesional en los comienzos del
INSAM, fue a través del Servicio de Intervencién en
Crisis, una experiencia piloto puesta en marcha por
iniciativa de Calvé, que en lo personal supuso una
manera de rescatarme de un trabajo rutinario (y en
cierta manera secundario en la planta 8° del Hospi-
tal Clinico,) y en lo profesional un reto de poner en
marcha un servicio con un mini equipo de un psi-
quiatra y un trabajador social con la misma consi-

deracién profesional el aspecto médico psiquidtrico
que el social y con igual capacidad de decisién en
ambos profesionales a la hora de decidir sobre la
orienfacién a un paciente.

Este servicio de Intervencién en crisis que estuvo
en funcionamiento dos afios, con actuaciones a
domicilio de pacientes de toda la Comunidad de
Madrid y que tenia problemas de continuidad tera-
peutica ya que el funcionamiento en todo el dmbito
geogréfico de Madrid era excesivo para el segui-
miento de los casos y se notaba la fart)cu de estructu-
ras sociales y psiquidtricas donde poder derivar los
problemas y que dieran continvidad a los trata-
mientos ambulatorios; pero es evidente que este ser-
vicio supuso el primer eslabén de un trabajo en la
Comunidad y del cambio de la filosofia asistencial
al enfermo mental al que se empieza a evaluar en
su domicilio con una funcién terapéutica y no de
control social como histéricamente se habia hecho
hasta este momento.

El trabajo social en el Servicio de Intervencién en
Crisis hace realidad la dimensién social de la eva-
luacién del medio, la familia, el barrio y una cons-
tatacién a la psiquiatria que esta dimensién social
del paciente tiene mucho que ver en el desarrollo o
la presentacién de los sintomas de la enfermedad,
valorando la intervencién del trabajador social en
el andlisis de situacién no solo del recurso posterior
a la situacién de conflicto.

Por tanto es desde los comienzos del INSAM
cuando empieza a plantear una asistencia psiquia-
trica con un modelo psico-social real, y de hecho
desde sus origenes er Departamento de Planifica-
cién del INSAM cuenta con Trabajadores Sociales,
con la misién de disefiar la asistencia psiquiétrica lo
que supuso un reconocimiento importante para el
Trabajo Social y una aportacién de la dimensién de
lo social a la Salud Mental de Madrid.

Esta reflexién también me lleva a pensar todos
los afios posteriores a los primeros impulsos de la
Reforma y a preguntarme 3dénde hemos dejado el
trabajo Social en los movimientos posteriores
docentes, o de investigacién? y 3;dénde estamos?
Los trabajadores sociales como colectivo cuando
sabemos que a nivel profesional individual, en los
equipos somos personas en general comprometidas



46 NOTICIAS AMSM PRIMAVERA 2001

con nuevos proyectos, versdtiles en el trabajo coti-
diano y hasta podriamos decir que hacemos en
multiples ocasiones de comodin para acomodar
nuestro trabajo al pensamiento o la tendencia de la
dindmica del equipo o del coordinador.

He querido transmitir estas reflexiones a la AEN,
porque coincide este momento personal con mi rein-
corporacién a la Asociacién en la que en algin
momento de la historia participé con otros comparie-
ros y después perdi el sentido colectivo de la partici-
pacién del Trabajo Social. Recientemente ante el nue-
vo proyecto de la AEN de constituir la Escuela de
Salud Mental, algunos compafieros nos dimos cuen-
ta de nuestra ausencia, y si de alguna manera que-

remos recuperar la importancia de lo comunitario en
el trabajo psiquidtrico, es imprescindible contar con
la dimension je| trabajo social no solo como promo-
tor de nuevos recursos sociales sino como un proceso
de desarrollo individual del sujeto del grupo o de la
co|ec’rividod, de nuestros enfermos mentales.

Quiero terminar de nuevo con mi reflexién dan-
do las gracias a Alfonso Calve por ser atrevido en
sus planteamientos de trabajo, por apostar tanto
por la Salud Mental y por situar en un lugar dife-
rente al Trabajo Social psiquidtrico.

Cristina Alonso
Trabajadora Social de Hortaleza
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GRUPO DE TRABAJO:

COMPETENCIAS Y RESPONSABILIDADES
LEGALES DE LOS PSICOLOGOS CLINICOS
EN LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL.
SITUACION EN LA COMUNIDAD

DE MADRID

Este grupo se puso en marcha en septiembre de
2000, con el objetivo de recoger datos cualitativos
y cuantitativos en torno al desarrollo de las activi-
dades asistenciales.Del andlisis de los datos prefen-
demos extraer una reflexién sobre asuntos impor-
tantes de la préctica diaria , como el diagnéstico cli-
nico, la psicoterapia, responsabilidad sobre los
pacientes, gestion de bajas y altas, emisién de infor-
mes efc.

En una segunda etapa nos “planteamos revisar
la legislacién y normativa institucional vigente que
nos i?ustre sobre el grado de competencia y respon-
sabilidad legal de los facultativos en las tareas que
desarrollan.

El grupo estd formado coordinado por Luz Ibd-
fiez , a quien os podeis dirigir si estais interesados.

M. Luz Ibanez
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DIA MUNDIAL DE LA SALUD.
7 DE ABRIL DE 2001
SALUD MENTAL

Actos en los que participa la AMSM G4 MUNCHAL DE LA BALEE 2 T £F ARRIL OF 3049

FALEED RIRTAL

Promovidos desde la OMS, AEN, AMRP, FPSM y
FEMASAM

Pagina web: www.diamundialsaludmental.endi-
recto.org

Rueda de prensa. Jueves 5 de Abril a las 12 h

Msica por la Salud Mental. SALA CLAMORES.
Jueves 5 de Abril a las 21,30 Sia

No a la exclusion

Organizaciénpor la comisién prosalud de
Madrid (FEMASAM, AMRP, AESM, AMSM) MUSICA POR LA SALUD MENTAL

SALA CLAMORES:

Entrevista con el Presidente de la Comunidad de

Madrid, D. Alberto Ruiz Gallardén. Miércoles 4 de
Abril (solicitada)

Concentracién en la Puerta del Sol para reclo- Al = REEF - FERR - FERABAM

mar una mejor atencién a las personas con enfer-

medad mental en nuestra comunidad. Viernes 6 de
Abril 12 h.
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INTERNET MENTAL HEALTH.
UN ESPACIO DE ORIGEN CANADIENSE
CON PROYECCION MUNDIAL.

http://www.mentalhealth.com/p.html

Parte de una premisa, que sintetiza su filosofia:
“el conocimiento debe ser compartido”, y se define
como una enciclopedia libre de informacién de
salud mental.

Surgida de un encuentro entre psiquiatras cana-
dienses y japoneses, donde constataron las profun-
das diferencias entre los sistemas de ambos paises,
se decidié crear este lugar con el
objetivo de compartir libremente
informaciones desde cualquier
parte del mundo. Por ello quizés,
existe la posibilidad al final de la
pégina principal de traducir la
mayoria de los contenidos a dis-
tintos idiomas, incluido el castellano, a través de la
ingenieria de altavista. No obstante, el ideal
encuentra parte de su limitacién, en el hecho de que
todos los vinculos pertenecen a espacios pub|icqaos
en inglés.

Su calidad esta avalada por numerosos premios,
como el espacio WEB de la conocida Encyclopaedia
Britannica.

Hay algo nuevo en esta pdgina, que sin embar-
go lleva ya una larga trayectoria en la “red”: desde
1998 rechaza cualquier patrocinio farmacéutico. Al
final de la misma existe un botén con el nombre de
“no corporate sponsors” donde se accede a la
explicacién razonada de Phillip W. Long, editor del

HTTP:/ /WWW.MENTALHEALTH.COM
/P.HTML

espacio WEB. Destamos ésto pues es indicativo de
la filosofia del espacio y permite enlazar con aspec-
tos, ya abordamos en el nimero anterior donde
analizamos una pdgina que si contaba con la
esponzorizacién CJZ una de las industrias psicofar-
macéuticas mds potentes.

La distribucién de los contenidos sigue una
estructuracién por apartados, que podriamos decir,
que es la habitual en estos espa-
cios generales sobre salud men-
tal: tratamientos e indicaciones,
diagnésticos, aspectos de cada
uno de los trastornos mentales,
investigacién o los habituales vin-
culos. Todos los apartados tienen
una buena documentacién.

La seccién de vinculos es uno de los elementos
imprescindibles de cualquier espacio WEB, dado
que es el principal impuclso para la “navegacién”.
Podemos (fecir que el apartado de vinculos en Inter-
net Menthal Health es uno de los més importantes
que podemos encontrar. Hasta el punto que lo
podriamos considerar casi una especie de busca-
dor; no lo llega a hacer pues esté limitado a sus vin-
culos, pero son éstos tan extensos con una organi-
zacién muy eficaz, que nos merece la pena mar-
carlo dentro de la carpeta de “favoritos”.

A. Escudero



s
PAGINA WEB DE LA AMSM

Ya estd disponible la pédgina Web de la asocia-
cién. La elaboracién de la misma la ha realizado el
Grupo Web del Centro de Rehabilitacién Laboral

“Nueva Vida” (Ventas) de
Madrid y creemos que les ha
quedado muy bien. También son
ellos, miembros del Taller Multi-

le en proceso de rehabilitacién
E}borcﬂ, los que se encargardn
del mantenimiento. Pretenc?emos
que llegue a ser un elemento cen-
tral en la vida de la asociacién,

LA DIRECCION ES:
SIE.ES/ AMSM.
TAMBIEN PUEDE ACCEDERSE
DESDE LA PAGINA
DE LA AEN

tanto para transmitir informacién relevante como
para recibir las aportaciones de los socios, a través
del correo electrénico. Es posible subscribirse de

forma gratuita para recibir infor-
macién sobre sucesivas actuali-
zaciones de la pégina. La direc-
cién es: sie.es/amsm. También
puede accederse desde la pdgi-
na de la AEN. Esperamos vuestra
visita.

Carmen Carrascosa



AMSM PRIMAVERA 2001 SOLICITUD DE INGRESO E1

SOLICITUD DE INGRESO EN LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA
(Y en la Asociacion Madrilefia de Salud Mental)

DD e e e
profesional de la Salud Mental, con tHulo de ...
que desempefia en (Centro de trabao) ...
Y CON AOMICHTIO @M e
Poblacién

Tl ONO e

Solicita:
Su ingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la AMSM, para lo cual es propuesto por los
Miembros:

0
(Firma de los dos miembros)
Firma:

Fecha: ... Y e

Esta solicitud deberd ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asociacién.

El importe de la cuota anual es de: 11.000 pts.
Profesionales en formacién: 5.500 pits.
La suscripcion de la Revista estd incluida en la cuota de Asociado.

BANCO/ COJO A8 AROITOS .o
SUCUISAI
Cuenta n.” ..

e O [oTelTe S

Muy Sres. Mios:

Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Cuenta de Ahorros n.° el importe
de la cuota de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.

POBlOCION e MES QRO
Firma:

Enviar solicitud a: AEN. Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria. €/ Villanueva, 11, 3° pta. 28001 Madrid






