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Hacia un programa de Salud Mental
comunitario: aspectos de un modelo
sistémico de organizacién e intervencion

clinica *

A los profesionales de Salud Mental de Carabanchel que han
trabajado, durante tres anos, en el proceso de coordinacién inter-

equipos del Distrito.

«Lo simple no es mds que un momento arbitrario de abstrac-
cfién arrancado a las complejidades, un instrumento eficaz de ma-
nipulacién que lamina una complejidad. »

1. INTRODUCCION

El trabajo de Salud Mental en los Cen-
tros de Promocién de Madrid, ha estado
sometido desde su creacion (1980) a un
debate sesgado por ciertas posiciones
tedricas reduccionistas que mantienen la
necesidad de incluir en los servicios de
Atencién Primaria diferentes especialistas
(de lo «bio», de lo «psico» y de lo
«social»). Esperan de esta sumatividad un
salto cualitativo y un cambio epistemol6-
gico que lograria integrarlos. Otro aspec-
to del sesgo se muestra en la necesidad
de realizar cortes lineales (lo «asistencial»

(*) Agradecemos a la Dra. G. PrRaTA, Direc-
tora del Centro di Terapia Familiare Sistemica e di
Ricerca de Milan, sus utiles criticas.
(**) Psiquiatra. C.P.S. de Carabanchel.
(***) Meédico. C.P.S. de Carabanchel.
Psicélogo. C.P.S. de Carabanchel.
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como contrapuesto a lo «preventivoy)
en el proceso recursivo enfermedad-sa-
lud (*).

Como equipo de Salud Mental mantu-
vimos desde nuestra constitucion en
1981, posiciones definidas en cuanto a la
filosofia sanitaria. Ya en nuestra primera
comunicacién conjunta (1) nos compro-
metiamos en la necesidad de impulsar un
modelo de salud basado en el concepto
de integralidad tanto de lo biopsicosocial
como de lo «preventivo» con lo «curati-
voy». Las exigencias operativas que ema-
naban de este concepto tales como la te-
rritorializacién de los servicios, la coordi-
nacion (para facilitar una posterior inte-
gracion) de los recursos sanitarios del

(*) Entendemos por recursivo aquel proceso por

el cual una organizacion activa produce los elemen-
tos y efectos que son necesarios para su propia re-
generacion, re-organizacion y existencia.



Ayuntamiento y de la Salud Mental en la
red sanitaria general, la formacion de los
profesionales, la reflexién sobre los as-
pectos anteriores, etc. (2), fueron asumi-
das por nuestro equipo: atencién unica y
exclusiva a la poblacién residente en el
Distrito de Carabanchel, coordinacion de
todos los equipos de Salud Mental del
Distrito, etc.

En la primavera de 1984, dandose las
condiciones para la resolucién de una cri-
sis institucional, el equipo se cuestiona
sobre la adecuacién de los modelos teéri-
cos que posee asi como la organizacion
de su trabajo y la adecuacién de ambos a
la filosofia sanitaria que pretendia impul-
sar. Este cuestionamiento epistemolégico
se produce en un contexto de cambio de
las competencias sanitarias de los C.P.S.,
de desarrollo de las primeras 4reas de Sa-
lud Mental del Servicio Regional de Salud
y de debates en torno al primer Antepro-
yecto de Ley General de Sanidad.

Los cambios en las competencias sani-
tarias de los C.P.S. produjeron la inclu-
sién, dentro de su organigrama, de los
profesionales de Atencién Primaria (médi-
cos generales y enfermeros) responsables
de la asistencia a la poblacién con Cartilla
Médico-Farmacéutica Municipal (llamada
con anterioridad poblacién de la Benefi-
cencia Municipal), pasando de hecho a
ocupar una segunda linea de atencién los
especialistas que ya estdbamos integra-
dos en los C.P.S. (psiquiatras, psicélo-
gos, ginecdlogos, etc.). Esta inclusién re-
definié autométicamente las funciones y
objetivos de los C.P.S. en la medida que
de ellos empez6 a depender integralmen-
te una poblacién bien definida, mante-
niéndose los programas de Planificacion
Familiar y de Salud Parento-Infantil abier-
tos a toda la poblacién del Distrito.

Nuestra responsabilidad sanitaria sobre
la poblacién de la beneficencia, nos per-
mitié una mayor coherencia en nuestras
intervenciones clinicas dado que podia-
mos trabajar integrando los aspectos pre-
ventivos con los curativos, los aspectos
biolégicos con los sociales y los psicol6gi-
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cos o relacionales. Sin embargo, esta
misma responsabilidad sanitaria sobre
una poblacién minoritaria nos cristalizaba
como una red sanitaria margina! (3).

El mantenimiento de los programas
preventivos destinados a toda la pobla-
cion del Distrito desdibuja la marginalidad
en cuanto supone una cobertura univer-
sal, pero acarrea dos problemas:

1) Dicotomiza los cuidados en pre-
ventivos (desarrollados desde estos Cen-
tros) y curativos -(responsabilidad de la
red del INSALUD para el 92 % de la po-
blacién) sin ninguna coordinacién inter-
institucional.

2) Mantiene el cardcter marginal de
estos Centros dado que la responsabili-
dad sanitaria sobre la mayoria de la pobla-
cién perrmanece en la red sanitaria prin-
cipal.

De la variedad de estas informaciones,
asi como de la reflexién sobre el trabajo
desarrollado y los errores cometidos, sur-
ge la necesidad en el equipo de Salud
Mental de un cambio, de un salto cualita-
tivo, de una nueva epistemologia que per-
mita tanto interseccionar los pardmetros
mencionados (filosofia sanitaria, compe-
tencias sanitarias de los C.P.S., recursos
o servicios publicos del Distrito y las nece-
sidades en Salud Mental del Distrito y las
necesidades en Salud Mental del Distrito
de Carabanchel) como ordenar la comple-
jidad inherente al campo de la Salud Men-
tal, que incluye distintos aspectos y dis-
tintos niveles que van desde la planifica-
cién a la resolucién de problemas concre-
tos en la consulta, pasando por la investi-
gacion, la reflexion sobre problemas clini-
cos, la intervencién en conflictos intra e
interinstitucionales, etc.

La epistemologia que nos pareci6 la
més adecuada fue la sistémica (*) para las
necesidades de:

(*} Desarrollaremos en otro articulo los por-
qués de esta eleccion.
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1. Basamentacién cientifica concep-
tual e instrumental de la integralidad y del
proceso enfermedad-salud (*).

2. Organizacién del pensamiento y de
la reflexién en comun sobre los problemas
e interrogantes en Salud Mental que el
equipo debe cotidianamente abordar e in-
tentar resolver (tanto los que se entienden
como de orden puramente clihico, como
los que genera el trabajo comunitario).

3. Organizacién del trabajo del equipo
de Salud Mental como un subsistema
dentro del C.P.S. y dentro del conjunto
de equipos de Salud Mental del Dis-
trito.

4. Organizacion del trabajo terapéuti-
co del equipo (en sus vertientes asisten-
cial y clinica) y desarrollo de técnicas co-
munes de intervencién destinadas a pro-
ducir cambios terapéuticos en el menor
tiempo posible, que puedan beneficiar no
s6lo al paciente designado sino también a
su contexto mds proximo (contexto ope-
rativo) lograndose asi una integracion de
los diferentes niveles de la prevencién
(ROJERO, C.; SUAREZ, T., 1981) (4).

Este cambio epistemoldgico generé a
su vez cambios en el equipo de Salud
Mental y en las relaciones de éste con
otros sistemas:

— Cambios en la relacion con los pa-
cientes y sus contextos significativos.

— Cambios en las relaciones con otros
profesionales del C.P.S.

— Cambios en las relaciones con otros
profesionales y equipos del Distrito.

De todos estos cambios hablaremos en
el presente trabajo.

1.1. Consideraciones tedricas

Antes de exponer el objeto del presente
articulo, nos parece necesario introducir
algunos de los conceptos teéricos a los

(*) Signos que utilizaremos (como Edgar Mo-
RIN) para hacer referencia a la recursividad.
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que vamos a hacer continuamente refe-
rencia.

«¢Qué es la organizacion? En una pri-
mera definicién la organizacién es la dis-
posicién de relaciones entre componen-
tes e individuos que produce una unidad
compleja o sistema dotado de cualidades
desconocidas en el nivel de los compo-
nentes o individuos» (5).

Para Edgar MORIN, existe una reciproci-
dad circular entre los conceptos de inte-
rrelacién, organizacion y sistema: «Toda
interrelacién dotada de cierta estabilidad
toma carécter organizacional y producen
un sistemay (5).

Ni sistema ni organizacién son reducti-
bles al concepto de estructura. La nocién
de estructura se refiere al conjunto de re-
glas de unién, de interdependencia, de re-
lacién entre los elementos que componen el
sistema; esté4 en la linea del «ordeny intra-
sistémico (estabilidad y morfostasis del
sistema) y no da cuenta ni del «des-
ordeny, ni de la complejidad organizacio-
nal ni de las emergencias sistémicas, ni de
la dimensién temporal.

El concepto de organizacion incluye la
estructura mas los programas de activida-
des en funcién de las metas del sistema;
por ende, incluye el factor tiempo y con él
la morfogénesis del sistema.

No queremos dejar pasar el concepto
de «emergencia sistémicay, dado que su
instrumentacion en el trabajo comunitario
(con familias, instituciones y, en general,
con «grupos humanos con historia») nos
parece de la mayor utilidad. Con él, hace-
mos referencia a las cualidades de un sis-
tema que suponen una novedad y un sal-
to cualitativo en relacién a las cualidades
de los elementos que lo componen consi-
derados éstos aisladamente o dispuestos
en forma diferente en otro sistema.

1.2. Objeto del presente trabajo

El objeto de este trabajo es presentar
desde el pensamiento sistémico dos nive-
les l6gicos de organizacién, asi como las
intersecciones entre ellos que corres-



ponden a los cambios sefalados previa-
mente:

1. Aspectos de la organizacién con
los profesionales del Distrito de Cara-
banchel.

2. Aspectos de la organizacién del
trabajo clinico con los usuarios.

Es nuestra intencién mostrar c6mo am-
bos niveles organizativos forman parte del
mismo proceso de intervencién que, a su
vez, retroalimentan nuestra epistemologia
sobre la comprensién del proceso enfer-
medad-salud en sus manifestaciones psi-
quicas, lo que, a su vez, incide sobre la
organizacion en sus distintos niveles, en
un proceso recursivo.

Il. ASPECTOS DE LA ORGANIZA-
CION CON LOS PROFESIONALES
DEL DISTRITO DE CARABAN-
CHEL

Esta organizacién ha sido creada en y
esta marcada por un contexto general
con las caracteristicas siguientes:

1. Una incoordinacién de los diferen-
tes recursos sanitarios sociales y psico-
pedagégicos cuyas competencias estan
ademas fragmentadas y mal definidas y
cuyas acciones con frecuencia, se super-
ponen y/o dejan vacios asistenciales.

2. Una ubicacién marginal de los Cen-
tros de Salud Municipales en cuanto a la
red general del INSALUD, con competen-
cias integrales sobre una poblacién margi-
nal (Beneficencia Municipal) y desarro-
llando programas preventivos (Planifica-
cién Familiar, Salud Materno-Infantil, et-
cétera) abiertos a toda la poblacién del
Distrito y que no son asumidos por el IN-
SALUD.

3. Una formacién de los profesionales
de la salud y una planificacién de la mis-
ma que determinan el mantenimiento de
un modelo médico tradicional basado en
una vision reduccionista del ser humano
con la clasica compartimentacién de
mente y cuerpo, con la desintegracién en
¢l de los aparatos y subsistemas corpora-
les, sin que exista un profesional definido
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(médico de familia, pediatra) que actie
asumiendo la responsabilidad integral del
caso, ni un modelo para integrar las infor-
maciones obtenidas por los especialistas
con las obtenidas del contexto socio-
familiar.

La prueba es el hecho general de la no
existencia en primera linea de historias cli-
nicas que recojan: las informaciones del
médico general o de familia, de los espe-
cialistas, de las hospitalizaciones, etc.

4. Un proceso de transformacién de
las estructuras sanitarias, que plantea: la
descentralizacion de la gestion de las mis-
mas (transferencias a las Comunidades
Auténomas), una integracién de las dife-
rentes redes y una organizacion del traba-
jo que permita a los profesionales interve-
nir no s6lo en los aspectos bioldgicos de
los pacientes sino también en los sociales
y en los psiquicos. Esta situacién de
transformacioén, ain no concretada, ge-
nera por un lado incertidumbre en los pro-
fesionales y en las instituciones, pero per-
mite una mayor apertura de ambos a nue-
vos enfoques, propuestas y perspec-
tivas. .

En el contexto mas inmediato, hay que
destacar:

— El proceso del trabajo realizado por
el conjunto del equipo del C.P.S. alrede-
dor, principalmente, de los programas de
Planificacién Familiar y Salud Parento-
Infantil,

— El territorio en que trabajamos, con
una poblacién aproximadamente de
250.000 habitantes, constituido por clase
media y trabajadores y por algunos nu-
cleos marginales con poblacién de la Be-
neficencia Municipal.

— La situacién de los recursos socio-
sanitarios que existen en el Distrito y que
son los siguientes:

1. Recursos sanitarios:

1.1. Dependientes del INSALUD:

Nueve Consultorios.
Un Ambulatorio.

441



Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatria. Vol. VI. N.° 18. 1986

1.2. Dependientes del Servicio Regio-
nal de Salud {Comunidad Auténoma):
Hospital Psiquiatrico Infantil «Fray Ber-
nardino Alvarezy» (transferencia prevista
para el 1.° de enero de 1986).

1.3. Dependientes del Ayuntamiento:

Dos Casas de Socorro.
Unidad Geriatrica Municipal.
Centro de Promocién de la Salud.

2. Recursos sociales:

2.1. Dependientes del Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social: Equipo nu-
mero 3 del INSERSO.

2.2. Dependientes de la Junta de Dis-
trito: Equipo de Asistentes Sociales.

3. Recursos dependientes de Educa-
cion:

3.1.
Ciencia:

Ministerio de Educacién vy

Equipo Multiprofesional.

INRI (Instituto Nacional de Reeduca-
cion de Invéalidos).

SOEV (Servicio de Orientacion Educati-
va y Vocacional).

3.2. Ayuntamiento de Madrid (Con-
cejalia de Educacion): Equipo Psicopeda-
gdgico.

Cuando el Equipo de Salud Mental co-
mienza a plantearse la necesidad de ela-
borar un «Programa especifico de Salud
Mental» (*) y de asumir las necesidades

(*} Los documentos elaborados por la Delega-
cién de Sanidad no contemplaban la existencia de
un Programa de Salud Mental pero tampoco se opo-
nian a él. El entrecomillado se refiere a la expresion
utilizada en las reuniones de los profesionales de Sa-
lud Mental de los C.P.S. donde se discuti6 siempre
sobre esta necesidad y también sobre el concepto
de «Programa». Desde el modelo sistémico, el Pro-
grama estd en un nivel légico inferior a la Organiza-
cion, ya que éste incluye la Estructura mas el Pro-
grama. La estructura es la constante de la Organiza-
cion y los Programas, es lo variable. El Programa se
desarrolla en el tiempo en funcion de las metas y ob-
jetivos a alcanzar.

442

del Distrito considerando los recursos pu-
blicos ya existentes, se contaba con com-
petencias y profesionales de Salud Men-
tal. Estos recursos dependian de redes
institucionales diferentes y tenian compe-
tencias territoriales distintas.

Después de un primer periodo de un
afio en el que nuestro equipo mantuvo
contactos bilaterales que nos permitieron
conocer la situacién de los diferentes
equipos, asi como su disponibilidad para
desarrollar un trabajo comunitario mas
coherente, propusimos en noviembre de
1982 un primer encuentro al que asistie-
ron profesionales (psiquiatras, psic6logos
y asistentes sociales) en representacién
de los equipos e instituciones siguientes:

— Hospital Psiquiatrico Infantil «Fray
Bernardino Alvarezy.

— Equipo nim. 3 del INSERSO.

— Equipo psicopedagégico municipal.

— Equipo multiprofesional.

— SOEV.

— INRI.

— Equipo convivencia «Cafio Roto»:
asociacion de caracter voluntario destina-
da a la ayuda de toxicémanos.

— Psicologos y asistentes sociales de
los Colegios Publicos: «Eduardo Callejoy,
Orfanato Nacional «El Pardo», Colegio de
Huérfanos «La Uniény (**).

Aunque todos los profesionales que
participamos en este encuentro veiamos
necesaria la coordinacién interinstitucio-
nal realizada por los responsables politico-
técnicos de estas instituciones, estaba-
mos convencidos de que iniciativas como
la nuestra de caracter estrictamente pro-
fesional podria estimularla y favorecerla.
Sobre la base de esta creencia y tras la
primera reunién, se inicié un proceso de

(**) El Equipo Convivencia «Cafio Roto» y los
profesionales de estos Colegios citados no han sido
presentados en la descripcion de los recursos al no
poseer una entidad institucional suficiente en rela-
cion al campo de la Salud Mental. Por ello aunque
asistieron a algunas reuniones y han mantenido a lo
largo del tiempo contactos, quedaron desvinculados
de la organizacién interequipos.



coordinacién interinstitucional liderado
por los profesionales, estructurado en tor-
no a reuniones mensuales (que siguen te-
niendo lugar en el presente) y cuyos obje-
tivos generales fueron «el evitar duplica-
ciones y carencias en el tipo de servicios
de Salud Mental prestados a la Comu-
nidad».

Para poder cumplir este objetivo vimos
la necesidad de dotarnos para el Distrito
de una organizacién inter-servicios pro-
pia, cuya meta seria la creacién y des-
arrollo de un Programa de Salud Mental
Comunitaria para Carabanchel.

Esta organizacién, como todo sistema
abierto, deberia ser lo suficientemente fle-
xible para responder a las necesidades de
la cormunidad. Para esto, hipotetizaba-
mos que la propia organizacién generaria
sus propios «recursos» (*) que trascen-
derian las competencias definidas institu-
cionalmente para cada uno de los equipos
o servicios. Efectivamente, esto es lo que
se produjo en un determinado periodo del
proceso. Asi, en el caso de nuestro equi-
po de Salud Mental, nos llevé a asumir la
cobertura en segunda linea de todos los

nifios del Distrito desde el momento del -

embarazo y hasta el cumplimiento de los
siete afos.

La organizacién interequipos se planteé
desde el comienzo la necesidad de mante-
ner un contacto continuo con la Institu-
cién u Organismo que en el futuro asumi-
ria las competencias en Salud Mental. De
este modo, la organizacién contactod y tu-
vo una reunién con responsables del IN-
SAM en el momento que se planted la ne-
cesidad de dotarnos de una ficha unifica-
da de recogida de datos (**). Posterior-
mente, hemos mantenido un contacto a
través de uno de los miembros de nuestro
equipo.

Vamos a resumir estos tres afios de
existencia de nuestra organizacién co-

{*) «Recursos»: en el sentido de las emergen-
cias sistémicas.

(**) Dado que el INSAM estaba elaborando su
propia ficha, nuestra organizacion decidié disponer
de una propia hasta que la del INSAM pudiera ser
operativizada.
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mentando sus mAs importantes realiza-

ciones: . ) .
1. La elaboracién e implementacion

de una ficha unificada de recogida de da-
tos, editada por el Concejal-Presidente de
la Junta Municipal del Distrito de Cara-
banchel que nos ha permitido no sélo el
disponer de datos estadisticos de los afios
1983, 1984 y 1985, sino también el dedicar
muchas horas a confrontar y unificar con-
ceptos tan importantes como el de «salud
mental», «criterios de alto riesgo», «pers-
pectiva biopsicosocial de la salud-enfer-
medad», «contexto», ademds de los pro-
pios items de la mencionada ficha.

2. Los cambios y/0 ampliaciones que
se produjeron en las competencias de casi
todos los equipos o servicios que partici-
paban en la coordinacién y que, respon-
diendo a las necesidades de la comunidad
de Carabanchel, tenian en cuenta la flexi-
bilidad de nuestros propios organigramas
institucionales ademads del respeto a sus
competencias y funciones. La ya referida
ampliacién de nuestras competencias co-
mo equipo de Salud Mental sobre la po-
blacion de Carabanchel de cero a siete
afios nos llevo a establecer una coordina-
cién funcional con los pediatras del INSA-
LUD, que ha generado un acuerdo inter-
profesional destinado a reglar sus deriva-
ciones que, como primeras lineas con res-
ponsabilidad sanitaria sobre esta pobla-
cion, pueden realizarnos. Este acuerdo in-
cluye también la informacién que nuestro
equipo debera facilitarles al final de la fase
de evaluacién del caso o durante su trata-
miento.

3. La necesidad de una definicién de
las relaciones entre los diferentes servi-
cios y entre éstos y la comunidad. Para
ello, tomamos como base la discusion de
los criterios de derivacion ente los distin-
tos servicios. Esto nos permitié definir la
adscripcién de los diferentes equipos a
tres grandes sistemas: Sistema Sanitario
(Hospital Psiquiatrico Infantil «Fray Ber-
nardino» y Equipo de Salud Mental del
C.P.S.), Sistema de Servicios Sociales
(INSERSO), Sistema Escolar (Equipo Psi-
copedagdgico Municipal, Equipo Multi-
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profesional, SOEV, INRI). En un segundo
lugar, la discusién de estos criterios nos
llevé a deslindar las primeras y segundas
lineas de atencién en Salud Mental asi co-
mo la adscripcién de cada equipo dentro
de su sistema a una de estas lineas. Pos-

teriormente, quedé6 establecida la coordi-
nacién entre los equipos del Sistema Es-
colar para asumir de manera compartida
la responsabilidad de cobertura en prime-
ra linea de atencién a todas las escuelas
ptblicas del Distrito (ver Tabla I).

TABLA |

Sistema escolar

Sistema de

Sistema sanitario servicios sociales

* Equipo Psicopeda-
1.2 goégico Municipal.

e Equipo num. 3 del
INSERSO.

LINEA e Equipo Multiprofe-
sional.
e S.0.E.V.
e Equipo Salud Men-
2.2 tal del C.P.S.
LINEA e Hospital Psiquiatri-

co «Fray Bernar-
dino Alvarez».

Ademads del organigrama, la estructura
de la organizacién interequipos incluia las
reuniones mensuales de todo el sistema y
también las reuniones puntales o periédi-
cas destinadas a la derivacién de casos o
a la elaboracién de estrategias comunes
de intervencion en otros, etc. Esto llevé al
establecimiento de ciertas reglas relacio-
nales entre las primeras y segundas lineas
tales como: «no se puede derivar un caso
sin previo contacto con la segunda lineay,
«la primera linea no puede indicar un de-
terminado tratamiento», etc.

La organizacién inter-equipos desarro-
ll6 durante estos tres afios, diferentes
subprogramas tales como el de la elabora-
cién de la ficha unificada de datos, que
requirié la creacién y trabajo de una Co-
mision especifica, que es también la res-
ponsable de las estadisticas unificadas
anuales, o el subprograma de actividades
actualmente en curso destinado al estu-
dio de la situacién de la Salud Mental en
un barrio marginal del Distrito, para lo que
la organizacién, entre otras cosas, invité a
una reunién a todos los equipos que, tam-
bién marginalmente, trabajan en él.

Simultdneamente, nuestro Equipo de
Salud Mental del C.P.S. adopté una epis-
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temologia comun y, como consecuencia,
cred una nueva organizacion del trabajo
en Salud Mental con los otros profesiona-
les y subsistemas del propio C.P.S. En es-
te sentido, el hito fundamental tuvo lugar
en la primavera de 1984 y lo constituy6 el
paso del Equipo de Salud Mental a la se-
gunda linea de atencién en los diferentes
programas, tales como las entrevistas de
parejas en el Programa Parento-Infantil y
grupos de parejas (6), (7), grupos de Pla-
nificacién Familiar (8), etc., y el abandono
de la atencién a la demanda esponténea.

Esta decision produjo cambios que
afectaron a los programas preventivos del
C.P.S. y concretamente a los profesiona-
les que en ellos trabajan. Asi, las matro-
nas y ginecélogos asumieron los grupos
de parejas dentro del Programa de Planifi-
cacién Familiar y las matronas las prime-
ras entrevistas y grupos de padres en el
Programa de Salud Parento-Infantil, te-
niendo que aprender a desenvolverse y a
manejarse ante diferentes situaciones re-
lacionales, familiares y grupales con el
asesoramiento del Equipo de Salud
Mental.

Como este cambio de nivel de nuestro
equipo coincidié con la inclusién, dentro
del organigrama del C.P.S., de los profe-



sionales responsables sanitarios de la po-
blacién de la Beneficencia Municipal, tu-
vimos que negociar reglas relacionales
para la derivacion de casos, y tuvimos
también que crear espacios (reuniones se-
manales o quincenales) en los que se es-
tudiarian situaciones o casos problemati-
cos para las primeras lineas, decidiéndose
conjuntamente si una derivacién estaba
indicada o era mas adecuado y aconseja-
ble un seguimiento asumido por la prime-
ra linea con la supervision del Equipo de
Salud Mental. En definitiva, establecimos
un nuevo método de trabajo entre la pri-
mera linea responsable sanitaria y el equi-
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po especializado en Salud Mental. Esto
creo cierta tensién, acostumbrados como
estaban los médicos generales a funcio-
nar de «guardias de trafico» entre los pa-
cientes y los especialistas. En un segundo
tiempo, algunos de estos colegas han po-
dido apreciar las ventajas no s6lo de estar
arropados por los especialistas, sino tam-
bién de tener una perspectiva mas global
de las demandas o problemas que les
plantean sus pacientes y familias.

El organigrama de los servicios del
C.P.S. en relacién al Equipo de Salud
Mental, quedd, pues, asi establecido (ver
Tabla II):

TABLA i
Programa Programa de Salud Pa- | Equipos de Atencion

1.2 Planificaciéon rento-Infantil. Primaria:

LINEA Familiar e 3 Meédicos genera-
les y ATS.
¢ 1 Pediatra y ATS.

2.2 Equipo de Salud Mental

LINEA

Pero, ¢cudles eran las ventajas que se
derivaban del hecho de estar situados co-
mo equipo especializado en Salud Mental
en la segunda linea de atencién sanitaria?:

1. Este tipo de estructuracién permite
al médico de cabecera y al pediatra (y a
los equipos que con ellos trabajan) asumir
la responsabilidad sanitaria de manera in-
tegral de sus pacientes y familias y, con-
secuentemente, de las demandas que
ellos plantean.

2. En la medida que los equipos de
atencion primaria asurnen la atencién de
los problemas de Salud Mental, conside-
rdndolos como problemas humanos retro-
alimentados por un determinado contex-
to, se reduce la estigmatizacién de sus
pacientes, asi como la derivada de ser
usuario de los servicios especializados.

3. Dada la alta prevalencia de las ma-
nifestaciones y sintomas psiquicos del en-
fermar, la funcién del especialista ya no
sera Unicamente el atender las situaciones
y casos mas complejos sino también am-
pliar su capacidad de intervencién a tra-

vés del trabajo en comun, pero diferen-
ciado, con los profesionales de primera
linea.

Desde nuestra experiencia, pudimos
constatar la fragmentacion que se produ-
ce cuando los tres aspectos (bio/psico/
social) se suman a través de la actuacion
de los profesionales respectivos en la mis-
ma primera linea. Por otra parte, esta es-
tructuracion horizontal facilitaba un des-
dibujamiento de las responsabilidades
que del médico general pasaban a la asis-
tente social y de éste al psiquiatra/psi-
c6logo o viceversa.

Desde nuestra perspectiva sistémica,
esta estructuracién del equipo en segun-
da linea, nos permite ademas tener una
vision mas amplia y compleja de la trama
relacional en la que esta inserto el sujeto.
El conocimiento del «contexto significati-
vo» (*) en el momento de la derivacién y

(*) Concepto utilizado por la escuela de Mildn
que hace referencia a la interseccion sistémica que
incluye todas las variables que entran en juego en la
disfuncion individual y relacional.
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de la demanda incluye al menos al pacien-
te y su familia (una de cuyos miembros es
con frecuencia el demandante), asi como
a la primera linea de atencién sanitaria
(médico general o pediatra y enfermeros)
y la relacién entre ellos. Esto permite un
desvelamiento y mejor comprensién del
«juegox interaccional (**) y crea también
un contexto mas adecuado para la inter-
vencion «terapéutica) {***), cuyos instru-
mentos seran coherentes con este tipo de
comprension contextual.

En cuanto al problema de la estigmati-
zacioén del paciente con problemas y sin-
tomas psiquicos, en gran medida viene
producida por la descontextualizacion vy,
por lo tanto, por la designificacién de és-
tos (9), (10), (11), (12) y se va operando
en lo que SCHEFF denomina «ensambla-
je de mddulos sistémicos interactuan-
tes» (****), Segun nuestro criterio, co-
mienza en un determinado juego en el sis-
tema familiar, continda con la «transgre-
sién de reglas residuales» (13) (*****) en
el sistema social y termina con lo que tam-
bién SCHEFF denomina «mddulo del con-
trol social» (11) (******), Cualquiera de
ellos o su conjunto pueden constituir en
un momento dado un sistema de «amplifi-

(**) El concepto de «juego» es un concepto
transdisciplinario, utilizado en Psicologia, Sociolo-
gia, Economia, Politica, etc., como esquema de re-
presentacion de la realidad y de las relaciones inter-
personales.

(***) Desde el enfoque sistémico son «terapéu-
ticas» aquellas intervenciones que producen un
cambio en el juego relacional disfuncional (del que el
comportamiento sintomatico no es méas que un seg-
mento), frente a las intervenciones asistenciales cu-
yo objetivo es el mantenimiento del juego relacional
y, por ende, de la morfostasis.

(****) La teoria del trastorno mental propuesta
por SHEFF, T., es un «ensamblaje de médulos sisté-
micos interactuantes»; cada uno de esos mddulos
es un sistema con sus propias contingencias.

(*****) | as «reglas residuales» son para GOFF-
MAN, E., ciertas reglas relacionales sociales que se ri-
gen por consenso y que suelen ser implicitas. Su
violacion o transgresion no proporciona rétulos ex-
plicitos (criminal, amoral, etc.) por lo que a veces se
cataloga al transgresor como enfermo mental.

(**=**%)  E} ¢modulo del control social» opera de
tal modo que el desviado tiende a jugar el juego es-
tereotipado de tal.
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cacién de la desviaciény (14) (******¥)
cuyo producto es la estigmatizacién del
paciente.

Los tres puntos primordiales que cons-
tituyen de hecho un tridngulo estratégico
en la cadena de eslabones, estarian cons-
tituidos por:

a) La intersecci6n entre el sistema fa-
miliar (a través de algunos de sus miem-
bros) y el sistema sanitario (habitualmen-
te para nosotros el equipo de atencién pri-
maria).

b) Lainterseccién entre la primeray la
segunda linea sanitarias (el equipo de
atencion primaria conecta con el Equipo
de Salud Mental).

c) La interseccion entre el sistema fa-
miliar y el Equipo de Salud Mental.

Nuestro objetivo es el de intervenir «te-
rapéuticamente» en todas y cada una de
estas intersecciones a fin de romper la ca-
dena de eslabones que constituye el pro-
ceso de amplificaciéon de la desviacion y
cuyo producto es la estigmatizaciéon del
paciente.

Este seria en el momento presente el
organigrama global de nuestro Equipo de
Salud Mental (ver Tabla IlI).

El mantener la coherencia con este tipo
de organigrama en el que nos situamos en
segunda linea de atencién implica el que
realmente nunca tratamos la demanda
que nos viene planteada directamente por
el usuario o un miembro de su familia, si
no es en el caso del Subprograma de Re-
cepcion y Evaluacién de la demanda (rea-
lizado en un 80 % a través del teléfono y
del que hablaremos posteriormente). To-
dos nuestros «casos» nos han sido, pues,
derivados por las primeras lineas de aten-
cion.

(#x*#*2%)  MARUYAMA se refiere a la Segunda Ci-

bernética hablando de los procesos causales mutuos
de desviacion-amplificacion (o «circulos viciosos» e
«intereses compuestosy»), «en suma, todos los pro-
cesos de relaciones causales mutuas que amplifican
una oposicion insignificante o accidental, crean des-
viacion y se apartan de la condicién inicial».
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TABLA I
ORGANIGRAMA GLOBAL ACTUAL DEL EQUIPO DE SALUD MENTAL

Pediatras Servicios Equipos Psico-
C.P.S. INSALUD Sociales pedagdgicos Geriatria
e Programas Equipo n.°3 e Equipo Mul- e Unidad ge-
Preventivos del INSERSO tiprofesional ridtrica Mu-
(abiertos a to- Asist. Socia- ¢ Eq. Psicope- nicipal.
1.2 da la pobla- les de la Jun- dagégico.

LINEA cion del Dis- ta Municipal e S.0.E.V.
trito de Ca- de Caraban-
rabanchel). chel.

e Equipos de \
Atencion Pri-
maria para la
Poblacion de
la Beneficen-
cia Municipal
de Caraban-
chel.
2.2 EQUIPO DE SALUD MENTAL
LINEA
N2
3.° * Hospital Psiquiatrico Inf. «Fray Bernardino Alvarez».

LINEA * Hospital Psiquidtrico de Madrid.

e Clinicas Psiquiatricas del Hospital de Madrid.

La reflexién promovida por nuestro pa-
so a la segunda linea de atencion sanitaria
en el CPS, nos ha lievado a plantear la ne-
cesidad de un cambio en nuestro organi-
grama y también en nuestra organizacion
interequipos en el Distrito, pues si, como
decimos (siguiendo la declaracién de Al-
ma Alta, 1977, OMS), la responsabilidad
sanitaria queda asumida por el equipo de
atencién primaria (médicos generales, pe-
diatras y ATS), lo que posibilita a su vez
que dicho equipo pueda desarrollar una
perspectiva integral en el proceso salud-
enfermedad, ¢hasta qué punto el conti-
nuo aceptando derivaciones de las prime-
ras lineas de los sistemas escolar y de ser-
vicios sociales, estamos nosotros como
segunda linea, dentro del sistema sanita-
rio, no seria cortacircuitar a los responsa-
bles sanitarios de la primera linea?, ¢hasta
qué punto no estariamos entrando en
una organizacion incongruente con el
principio antes sefialado?

El hecho de considerar al equipo de Sa-
lud Mental como un equipo especializado
en segunda linea dentro del sistema sani-
tario, no implica el abandono, sino que lo
subraya vy resignifica, del principio segun
el cual las intervenciones «terapéuticas»
desde el campo de la Salud Mental y més
especificamente en la comunidad han de
centrarse en la contextualizacion de la de-
manda y por ende, y de manera significa-
tiva, en las intersecciones anteriormente
expuestas, ademas de en las interseccio-
nes del paciente designado y su familia y
de éstos con los sistemas implicados con
la demanda.

Consecuentemente, aunque el equipo
de Salud Mental desde un punto de vista
organizativo, sea una «simple» segunda
linea especializada dentro del sistema sa-
nitario, en lo que se refiere a su praxis, ha-
bré de continuar trabajando con los dife-
rentes sistemas existentes en la comuni-
dad en posicién meta respecto a los mis-
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mos, a fin de poder abordar la «compleji-
dad» relacional caracteristica de los jue-
gos humanos y més de los disfuncionales.

lil. ASPECTOS DE LA ORGANIZA-
CION DEL TRABAJO CLINICO
CON LOS USUARIOS

Vamos a centrarnos en esta parte del
trabajo en las situaciones en las que los
equipos de primera linea nos han plantea-
do una derivacién y que, de comun acuer-
do, ésta ha sido aceptada. Ello supone
que nuestro derivante y el demandante
(paciente designado y/o un miembro de
la familia) han llegado a un acuerdo sobre
la necesidad y/o pertinencia de la consul-
ta al equipo de Salud Mental. No aborda-
remos aqui la extraordinaria complejidad
que dicho acuerdo puede revestir (y ocul-
tar) y que constituye un elemento central
para la correcta evaluacién de la deman-
da (15), (16).

El acuerdo citado queda verificado en la
llamada teiefénica al equipo de Salud
Mental, al Subprograma de Recepcioén y
Evaluacién de la demanda.

Nos proponemos dedicar una atencién
especial a este Subprograma y més espe-
cificamente a su instrumento paradigma-
tico: la Ficha Telef6nica (17).

El Subprograma de Recepciéon y Eva-
luacién, demds de recepcionar los casos
que nos vienen derivados por los profe-
sionales de las primeras lineas de aten-
cién, tiene establecido un servicio de
orientacién («consulting») a los ciudada-
nos del Distrito no incluidos en la cobertu-
ra asistencial que el equipo presta, con lo
que tras una primera evaluacién del pro-
blema presentado en el motivo de consul-
ta, se les dirige al servicio ptiblico que les
corresponda segun los acuerdos estable-
cidos entre los servicios de Salud Mental
del Distrito.

La responsabilidad de este Subprogra-
ma queda en manos de dos miembros del
equipo, quienes reciben todas las deman-
das de atencién de los usuarios. Dichos
responsables son los que realizan el «con-
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sulting» o bien aceptardn la demanda de
atencién. En este ultimo caso, explicitan
que el hecho de recibir la demanda no im-
plica necesariamente que seran ellos los
responsables del caso, dado que este pri-
mer contacto va a servir para recoger las
informaciones que utilizara el equipo para
la preparacién de la entrevista. La recep-
cién resulta ser el primer paso del proceso
terapéutico.

De este modo, estamos ya dando ai sis-
tema demandante informaciones signifi-
cativas sobre la definicién de la relaciéon
que ¢l equipo hace: le transmitimos que la
informacién que e solicitamos es muy im-
portante para la comprension y resolucién
del problema; le transmitimos implicita-
mente que no aceptamos coaliciones (se-
cretas, etc.) (18), dado que la informacion
que nos va a aportar va a ser utilizada por
los terapeutas que tendran la responsabi-
lidad de su caso, en el marco de la prime-
ra entrevista y subsiguientes. Con ello, fa-
vorecemos nuestra «neutralidad» de la
que hablaremos més adelante.

Decidimos en junio de 1984 en el con-
texto de la reorganizacién de nuestro tra-
bajo, utilizar un nuevo instrumento técni-
co para la recepcién de Salud Mental: la
Ficha Telefénica, instrumento utilizado
por la Escuela de Milan (19) y que hemos
trabajado con PRATA, G., en sus semina-
rios (Seminarios en Madrid, 1983, 1984 y
1985).

La eleccién de la Ficha Telefénica res-
pondié a la valoracién como instrumento
desde un punto de vista organizativo y
desde un punto de vista clinico para nues-
tro trabajo.

El Subprograma de Recepcién y Eva-
luacién de la demanda, con la Ficha Tele-
fénica, sintetiza e intersecciona las fun-
ciones organizativas de nuestro trabajo en
el nivel de los equipos del Distrito y en el
nivel del trabajo clinico.

En relacién a la funcién organizativa en
el nivel de las relaciones con otros equi-
pos del Distrito, la Ficha Telefénica:

1. Permite la discriminacién de aque-
llos casos que, de acuerdo a nuestras ac-



tuales competencias sanitarias correspon-
den ser atendidos por el equipo y aquellos
otros que, de acuerdo al motivo de con-
sulta planteado, a la cobertura sanitaria
de que dispone y a la edad del paciente de
que se trate, deben ser atendidos en otros
servicios del Distrito.

Esta discriminacién posibilita la acepta-
cion inmediata del caso recepcionado o
bien su remisién al servicio publico espe-
cifico que le corresponda. En definitiva, a
través de la recepcioén con la Ficha instru-
mentamos el objetivo de nuestro equipo y
de la organizacién interequipos de bus-
queda de una racionalizacién de las pres-
taciones en Salud Mental para evitar du-
plicidades y carencias. Por otra parte, in-
tentamos asi garantizar que la atencién a
los ciudadanos de Carabanchel se realice
dentro del 4mbito territorial del Distrito.

2. Facilita una organizacién interna en
cuanto a la adscripcién de los distintos
casos aceptados a los profesionales del
equipo, garantizando un conocimiento
suficiente para todos los miembros del
mismo.

En relacion a la funcién organizativa en
el nivel clinico de la Ficha.

Partimos del hecho de que la recepcion
en un servicio de Salud Mental constituye
el primer momento de contacto entre dos
sistemas diferentes: el sistema deman-
dante que usa un portavoz para la peti-
cién de consulta, portavoz que puede o
no, ser el paciente designado, y el sistema
del equipo de Salud Mental, que encarga
a uno de sus miembros la realizacién de la
recepcion.

Al hablar de que se trata de dos siste-
mas distintos, estamos haciendo referen-
cia a que cada uno se rige por un conjun-
to de reglas propias, tiene unas metas y
unos objetivos especificos y que por todo
ello, tiene cada uno epistemologia o com-
prensién del sintoma, de los origenes del
rismo, del enfermar, asi como del modo
que han de ser abordados éstos. El hecho
de ser el primer contacto entre estos dos
sistemas, supone estar dando ya los pri-
meros pasos en la organizacion de la rela-
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cién entre dichos sistemas y por ende fa-
vorece 0 no la organizacién posterior del
contexto terapéutico. Es, por tanto, el pri-
mer paso del proceso de la intervencion
terapéutica en el sentido ya explicado de
un cambio en el juego relacional que man-
tiene el sintoma.

Dada la trascendencia de este primer
contacto, es preciso realizar la Ficha Tele-
fonica con arreglo a los siguientes princi-
pios:

1. Directividad: es la eleccién por par-
te del intermediario del equipo de la infor-
macién que considera necesaria para la
comprensién del problema; ello, a su vez,
es una informacién para el demandante
en cuanto a los objetivos del terapeuta y a
la modalidad de relacion (definicién de la
relacién).

La definicién de la relacién es clara pero
implicita y frente a ella, el demandante
realiza sus propias propuestas de defini-
cion de la relacién. Es a través de esta ne-
gociacion que la variedad inicial de rela-
ciones posibles entre el sistema terapéuti-
co y el sistema demandante queda cons-
trefiida a un numero limitado de posibili-
dades marcadas por los objetivos tera-
péuticos.

2. Circularidad: «Por ella entendemos
la capacidad del terapeuta de conducir su
investigacién basdndose en las retroac-
ciones de la familia a las informaciones
solicitadas por él en términos de relacio-
nes y, por tanto, en términos de diferen-
cias y cambios» (20).

Partimos de aportes de BATESON relati-
vos a su conceptualizacién acerca de lo
que tiene caracteristicas de «mental»: «la
mente sélo contiene transformaciones,
preceptos, imagenes, etc... Una diferen-
cia que hace una diferencia es una idea...
No existen «cosas» en la mente, ni siquie-
ra «dependencias» (21).

Asimismo, consideramos el desarrollo
de la Escuela de Milan cuando dicen «la
informacién es una diferenciay; la diferen-
cia es un relacién (o cambio en la rela-
cién)» (19). Por esto «las preguntas... son
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formuladas a fin de informarnos de ciertas
"diferencias’’» (20) en las relaciones y «el
terapeuta permanece neutral respecto a
ambas partes, el que llama y los demas
miembros del sistemay (20).

La investigacién del motivo de consulta
y del contexto del problema a través del
rastreo de la informacién relacional nos
facilita una primera comprensién que ser-
vird para la labor posterior de hipotetiza-
cién, y una primera delimitacién del con-
texto significativo.

Dicho de otra manera, nos interesa co-
nocer no solamente el sintoma, sino so-
bre todo cuando surge, si coincide o no
con otros hechos o cambios importantes
dentro del sistema: bodas, muertes, ado-
lescencias, etc.; sobre quién recae maés el
cuidado, qué soluciones han probado
hasta ahora, quién las tom¢6, qué ocurrié,
si las demds personas significativas estan
al corriente de la peticién de consulta, si
estan de acuerdo o no, si han interveni-
do otros profesionales con anterioridad,
cuando, relacién con los mismos, etc. En
la medida que durante la realizacién de la
ficha nos encontramos con un sélo de los
miembros del sistema, resulta imprescin-
dible no hacerse preguntas acerca de rela-
ciones entre terceros (contrariamente a lo
que hacemos durante las entrevistas tera-
péuticas), puesto que en ese caso, come-
teriamos el error de proporcionarle un
«status» de coterapeuta al demandante,
lo que iria en contra de los objetivos tera-
péuticos (20).

La Ficha Telefénica relacional supone
una informacién de primer orden para el
demandante en cuanto da cuenta de
la comprensién relacional del problema
frente a la epistemologia lineal propia del
demandante.

Esta comprensién de la conducta hu-
mana, que nos mueve a realizar nuestras
indagaciones desde el primer contacto de
manera relacional resulta ser de una gran
dificultad, dado que la linealidad del len-
guaje condiciona nuestro pensamiento;
SHANDS dice: «El lenguaje nos prescribe
ordenar los datos deductivamente, de
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manera lineal. Influidos y condicionados,
sin advertirlo, por el método lingiistico
aceptamos, aun reforzdndola, la nocién
de que el universo estd organizado segun
una base lineal y, por lo tanto, segtn el
modelo causa-efecto. Puesto que el len-
guaje exige sujeto y predicado, quien rea-
lice la accién y quien la soporte, conclui-
mos que ésta es la estructura del mundo.
Bien pronto descubrimos, frente a con-
textos dificiles y complicados, que no es
posible encontrar un orden tan concreta-
mente definido si no se le impone» (22).

Es, por tanto, imprescindible, desde
una perspectiva sistémica, realizar un es-
fuerzo que permita salir de la linealidad
causa-efecto en la comprensién del sinto-
ma. No hay una conducta de un sujeto,
que sea la causa de la conducta de otro
sujeto, se trataria en este caso de «un
error epistemolégico» (21), en cuanto que
supondria un corte en la secuencia de he-
chos relacionales que comportaria, a su
vez, una puntuacién arbitraria en la se-
cuencia de éstos, aislando los comporta-
mientos del contexto donde tienen sen-
tido.

Asi pues, la Ficha relacional como in-
formacién alternativa promueve un posi-
cionamiento del sistema demandante en
relacion a la comprensién del problema, a
la relacién con el equipo y al motivo de
consulta.

3. Neutralidad: «Por neutralidad del
terapeuta entendemos un determinado
efecto pragmatico que, el conjunto de sus
comportamientos en la conduccién de la
sesion, ejerce sobre la familia (y no una
disposicién intrapsiquica suya)».

Esta definicién la aporta la Escuela de
Milan (21) para la realizacién de entrevistas
terapéuticas. Sin embargo, consideramos
gue es un principio valido y necesario pa-
ra la realizacion de la Ficha ya que éste es
el primer contacto con el sistema deman-
dante y en él se producen ya intercambios
que definen ciertas reglas para la relacién
terapéutica.

También por ser éste el primer contac-
to, es una ocasioén privilegiada para que el



sistema demandante realice a su vez pro-
puestas de definicién de maniobras rela-
cionales dirigidas a la ruptura de la Neu-
tralidad. Constatamos que las maniobras
mas frecuentes son del tipo: transmision
de secretos, intentos de coalicién, seduc-
ciones e insidias en general (18).

La transmisién de informacién secreta
0 a espaldas del paciente, es una expecta-
tiva légica de la familia dado que corres-
ponde a una de las reglas relacionales
méas comunes entre el sistema sanitario y
las familias de los pacientes. Desde el mo-
delo sistémico el cambio de esta regla su-
pone la ruptura de uno de los eslabones
de la cadena que conduce a la estigmatiza-
cién del paciente {*). «Para mantener esta
neutralidad, es necesario evitar preguntas
que puedan inducir al que llama a hacer
comentarios y juicios pasados sobre el
comportarniento, opiniones o sentimien-
tos de los miembros ausentes» (20).

Si aceptamos las maniobras sefaladas,
estamos transmitiendo como informacion
que el equipo acepta como posible esta
modalidad de relacién. Pragmaticamente
esto supone que el equipo acepta la defi-
nicion de la relacién propuesta por el de-
mandante de acuerdo a sus objetivos,
quedando asi los terapeutas atrapados
dentro del juego relacional (jantes de ha-
ber llegado a la primera entrevista!). Este
hecho, que supondria la pérdida de neu-
tralidad del equipo, invalidaria su capaci-
dad terapéutica dado que, de acuerdo a
nuestra epistemologia, los sintomas son
emergentes de un determinado juego re-
lacional disfuncional. De este ' 1odo, la
posterior organizaciéon de un contexto te-
rapéutico resultara imposible y en su caso
requerird «contramaniobrasy de los tera-
peutas para posibilitarlo.

El efecto pragmatico de una Ficha Tele-
fonica relacional define la situacién a nivel
«meta» del equipo respecto a él mismo y
al sistema demandante. Es decir, se trans-

(*) Nos alegra que, por primera vez en nuestro
pais, se haya recogido en la Carta de los Derechos
de los Usuarios, el derecho a que cada paciente pue-
da conocer la informacién que a su caso concierne.
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mite analégicamente al sistema deman-
dante que el miembro del equipo que rea-
liza la Ficha es s6lo (y simétricamente, el
demandante) un miembro de un sistema
regido por reglas que estédn en un nivel 16-
gico superior al de los individuos (22).

Para terminar, pensamos ademés que
la Ficha relacional nos permite actualizar y
verificar la motivaciéon del demandante,
aspecto siempre importante maéaxime
cuando el equipo de Salud Mental se en-
cuentra situado en segunda linea de aten-
cion.

Tras la fase de recogida de informa-
cién, entramos en una segunda fase del
Subprograma de Recepcién y Evaluacion
de la Demanda.

Dicha fase tiene una doble funcién:

1. Realizar el trabajo de hipotetizacién
por el conjunto del equipo sobre:

— La relacién entre el sistema deman-
dante y el profesional derivante en base a
la confrontacién de las informaciones ob-
tenidas en el proceso de derivacién y las
aportadas por la Ficha Telefénica.

— La relacién entre la demanda (que
incluye el motivo de consulta) y el juego
familiar disfuncional en curso vy si la deri-
vacion forma parte o no de dicho juego.

— Las estrategias utilizadas por el sis-
tema demandante a través de la llama-
da telefénica para incluir en su juego al
equipo.

Entendemos por Hipotetizacién «la ca-
pacidad del terapeuta para formular hip6-
tesis fundadas en las informaciones que
posee. Con tales hipo6tesis el terapeuta es-
tablece el punto de partida de su propia
investigacion efectuada con métodos ca-
paces de verificar la realidad» (21). Nues-
tras hip6tesis siguen la propuesta sistémi-
ca en cuanto a que «deberan incluir a to-
dos los componentes del sistema asi co-
mo el proporcionarnos una suposicién
concerniente al funcionamiento relacional
global» (21), esto es, al juego relacional
del sistema.

El trabajo de hipotetizacién servird co-
mo guia para la elaboracién del programa
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terapéutico, que realizardn los responsa-
bles del caso y que puede incluir (a partir
del contraste de las informaciones del de-
rivante y del demandante) pasos previos a
la primera entrevista con el profesional
derivante.

2. La asignacién del caso a los tera-
peutas responsables, quienes a partir de
este momento y sobre la base de las infor-
maciones recogidas y las hipétesis esta-
blecidas, preparardn la siguiente fase de
la intervencién clinica, en la que se habrg
de establecer:

— Delimitacién del contexto significa-
tivo del problema presentado.

— Delimitacién del contexto operati-
vo, es decir, definicién de las personas a
las que se invitard a asistir a la primera en-
trevista.

— Preparacion del programa de la en-
trevista.

Los pasos descritos permiten la realiza-
cion de la primera entrevista, dentro de la
Fase de Evaluacién Clinica, con un grado
més elevado de precisién.

CONCLUSION

El enfoque sistémico se nos ha mostra-
do como un instrumento util para:

— La conceptualizacién y reflexién
tedricas.

— La organizacion de nuestro trabajo.

— La intervencion clinica.

Esperamos con este articulo contribuir
a crear un «corpus» teérico-practico so-
bre el trabajo comunitario en Salud Men-
tal que permita dar cuenta en cada caso
del modelo epistemoldgico del que se
parte.

Madrid, diciembre 1985
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RESUMEN

Los autores, miembros del mismo equipo, presentan en este articulo sus reflexiones
acerca de la aplicacion del modelo sistémico a dos niveles de su trabajo comunitario en
Salud Mental en un Distrito de Madrid: el primero de ellos se refiere a la organizacién
interequipos dentro del drea; el segundo da cuenta de la utilizacién de un nuevo instru-
mento, la Ficha Telefénica, para la evaluacion de la demanda y como primer paso de la
intervencion terapéutica.

SUMMARY
The authors, members of the same team, consider in this paper the use of the sys-
temic model at two levels of their community mental health work in an area of Madrid:
the first one concerns the organisation between the teams working in the area, the se-
cond one referes to a new instrument, the Thelephone Chard to evaluate the demand
as the first step in the therapeutic intervention.
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