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EL OBJETO:

      Los modelos teóricos sobre psicopatología aportan pocas conclusiones determinantes sobre la etiología y tratamiento de la misma; los conceptos 'locura' y 'cordura' todavía esperan una respuesta científica totalizante que vaya más allá de los intentos clasificatorios que ponen en evidencia lo relativo del concepto y sus fronteras cuando se lo intenta analizar exclusivamente desde el modelo médico.

   Modelos como el de 'salud mental comuntaria' o de euipos interdisciplinarios, son en realidad una denominación genérica ya que no conforman una teoría formal en sentido estricto, pero pueden ser considerados como puntos de partida que pretenden, como sintetizar acciones sociales y sanitarias realizadas desde una perspectiva no medicalizada de comprensión del fenómeno psicopatológico; esto es, desde la perspectiva de probabilidad y multicausalidad en las hipótesis etiológicas y en los sistemas de investigación y tratamiento del problema.

   Esta propuesta surge como corolario de la evolución del concepto de "lo psicopatológico" como 'cualidad emergente' de los sistemas de interacción social y del desarrollo de la intervención psiquiátrica institucional que intenta poner a prueba una hipótesis tradicional: la institución manicomial o sucedáneos contemporáneos como las unidades hospitalarias, no son el lugar más adecuado para el tratamiento y rehabilitación del los trastornos mentales  sino, más bien, las instituciones naturales o de pertenencia bajo guía y supervisión profesional que trabajen en aras de una adaptación activa a la realidad del paciente.

   El sujeto enfermo, en tanto anudado al conjunto, es síntoma de la institución que le da lugar. Sujeto y sistema, grupo y cultura deben ser también objeto de investigación de la etiopatogenia y en ellos, fundamentalmente, se debe centrar la estrategia de tratamiento psicológico.

   La consideración del hospital psiquiátrico desde una epistemología más amplia (tótem-prohibiciones-institución social: problema de la ley, la imputabilidad, la reclusión, etc.) pone de manifiesto que ciertas conductas calificadas tradicionalmente de patológicas no son objeto específico de la medicina ("iatrofilosofía") o de la psiquiatría, ya que están más determinadas por la función social. El "cuidado" de la propia institución psiquiátrica, seguramente absorve o 'roba' un porcentaje significativo del cuidado de los pacientes virtuales para los cuales la institución ha sido creada.

   Las recomendaciones hechas por la OMS y la tendencia actual en Europa es la de crear servicios psico-socio-sanitarios distribuídos equitativamente en el territorio pretendiendo con esta estrategia, entre otras cosas, evitar la cronificación que ha conllevado el sistema asilar. Las tasas de natalidad y los flujos migratorios europeos hacen pensar que el objeto de estudio, por definición del problema y por la propia demanda social, esté más que nunca en la difuminada frontera que separa lo social de lo sanitario en el campo de la salud mental. 

EL METODO: 

   El método propuesto sigue las recomendaciones de la OMS: los servicios de salud mental deberían operar como equipos interdisciplinarios flexibles y diseñados de acuerdo a las cambiantes necesidades de la demanda asistencial. Se parte del presupuesto que la atención especializada y permanente que requieren cierto tipo de trastornos, se puede cubrir con menos costos y mayor eficacia con pequeños servicios interdisciplinarios abiertos a la comunidad.

   El equipo interdisciplinario se puede definir como el conjunto de especialistas que comparten el interés de hacer los campos de intervención más efectivos en la práctica de cada saber hacer (afiliación); esto supone una actitud receptiva a las necesidades de distinta orientación (de los pacientes y de los compañeros) y una disposición a la cooperación. Se pretende con este diseño contemplar las necesidades del personal asistencial que, según investigaciones precedentes sobre estructura hospitalaria psiquiátrica, aparecen como más importantes en relación con la evolución de los pacientes, que los procedimientos y metas institucionales explícitamente establecidos.

   Los equipos, soporte pragmático del sistema socio-sanitario, tienen como objetivo dar asistencia plural (diagnóstico multifactorial, confección y realización y seguimiento de programas terapéuticos y rehabilitadores). Para cumplir estos cometidos deben poseer una serie de roles profesionales que le permitan evaluar e incidir sobre cada uno de los factores etiopatogénicos susceptibles de modificación (multidisciplinario vs. interdisciplinario).

   La noción de equipo generalmente se emplea de una manera mecánica o tópica, esto es sin tener en cuenta las implicaciones técnicas inherentes al cambio radical de método que significa el pasar del objeto individual al objeto grupal e institucional. En la práctica, por lo general, se da por sobreentendida la suma de profesionales y se niegan los intereses corporativistas y otras dificultades implícitas; se ignora la dificultad de integrar saberes epistemológicamente diversos, y se solapa el "trabajo" de aprender diferentes lenguajes técnicos.

   Este diseño, desde el punto de vista metodológico, intenta proponer una manera de dotar a los equipos de instrumentos técnicos o mecanismos que les permitan un reciclaje, una supervisión de su trabajo como grupo y un ajuste permanente de la profesionalidad y de la calidad en la asistencia de manera cogestionaria. En el sentido más estricto del término, el funcionamiento de los equipos se debería considerar como de un "grupo operativo": grupo compuesto por un número limitado de personas con roles complementarios y que cooperan motivados por una misma tarea, y se coordinan mediante una jerarquía funcional a través de un marco conceptual común que usan como referencia o idea que guía su acción. El grupo, además, se debe centrar en una doble tarea: sistematizar datos extraídos de una realidad patógena, comprenderla y proponer vías de modificación de la misma y, al mismo tiempo, dotarse de una organización funcional interna acorde con el objeto de estudio; esto implica un trabajo de análisis permanente o cíclico sobre sí mismo.

   Las condiciones y el objeto de trabajo en salud mental poseen ciertas cualidades tóxicas y la vulnerabilidad a las mismas depende de las condiciones de los sujetos del equipo y del equipo considerado como grupo; estas características inciden directa o indirectamente sobre el clima y la efectividad en el trabajo. La psicoprofilaxis permanente es algo inherente a la calidad asistencial y se facilita a través del aprendizaje de métodos de resolver los obstáculos o dilemas 'epistemofílicos'.

CONTROL DE CALIDAD EN SALUD MENTAL:

(Indice QA -'Quality Assurance'-: Joint Commisssion on Accreditation of Hospitals; QRB/Sept., 1986)

- MONITORIZACION 

- EVALUACION

Requisitos: creación de ámbitos para la detección, evaluación y resolución de problemas (falta de comprensión de las interrelaciones entre servicios y de las tareas específicas de monitorización y evaluación)

NECESIDADES DE LOS PACIENTES

Encuesta sobre atención recibida (modelo adjunto)

LAS ACTIVIDADES DE EVALUACION Y MONITORIZACION TIENEN QUE SER:

1- PLANIFICADAS Y SISTEMATICAS

2- GENERALES 

3- BASADAS EN CRITERIOS AJUSTADOS A LAS INSTALACIONES Y ACEPTADOS POR TODOS LOS MIEMBROS DEL SERVICIO

4- REALIZADAS EN BASE A LA RECOLECCION DE DATOS Y A LA EVALUACION PERIODICA

5- TRADUCIDAS EN ACCIONES ADECUADAS PARA LA RESOLUCION DE PROBLEMAS IDENTIFICADOS

6- CONTINUADAS PARA ASEGURAR EL MANTENIMIENTO DE LAS MEJORIAS CONSEGUIDAS EN LA ATENCION

7- INTEGRADAS EN LA ORGANIZACION DE LOS DEPARTAMENTOS Y SERVICIOS (INTERDISCIPLINARIAS)

       PASOS FUNDAMENTALES PARA LA MONITORIZACION Y EVALUACION:

[MODELO INSTITUCIONAL]

* [GRUPO OPERATIVO: TAREA; PARAMETROS DE INTERRELACION: afiliación/pertenencia, cooperación, pertinenecia, comunicación, aprendizaje, y factor tele] 

* [ESTRUCTURA: ORGANIGRAMA (ORGANIZACION FORMAL)]

* [PROCESO: DINAMICA ORGANIZACION FORMAL E INFORMAL]

* [CONSECUENCIAS: CALIDAD DE LA ASISTENCIA Y SINTOMAS INSTITUCIONALES]

1. ASIGNACION DE RESPONSABILIDADES A CADA MIEMBRO DEL EQUIPO (ROLES INTERDISCIPLINARIOS EN FUNCION DE LA TAREA)

2. DELIMITACION DEL OBJETIVO DEL SERVICIO Y DE CADA UNO DE LOS ROLES

3. IDENTIFICAR LOS ASPECTOS MAS IMPORTANTES DE LA ATENCION (MODALIDADES DIAGNOSTICAS, TERAPEUTICAS, TIPOS DE PACIENTES, USOS PSICOFARMACOLOGICOS, MODELO DE HISTORIA CLINICA, ETC.)

4. IDENTIFICAR LOS FACTORES DE CALIDAD Y PERTINENCIA (INDICADORES) DE LAS MODALIDADES UTILIZADAS

5. ESTABLECER LOS CRITERIOS QUE SE VAN A UTILIZAR PARA EVALUAR LOS INDICADORES 

6. RECOGER DE MANERA ORDENADA LOS DATOS RELEVANTES (BASE DE DATOS SIGMA), COMPARARLOS CON LOS CRITERIOS Y ANALIZAR LA INFORMACION

7. ACCIONES PARA RESOLVER LOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS (RATIFICACION/RECTIFICACION)

8. DERTERMINAR SI HA MEJORADO LA ATENCION QUE SE OFRECE

9. INTERCAMBIO DE INFORMACION ENTRE LOS SERVCICIOS SOBRE LA MONITORIZACION Y EVALUACION (REUNION PERIODICA Y MEMORIA GRUPAL)


------o------


PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO


CRITERIOS

* ADMISION:

Tratamientos voluntarios o egodistónicos (establecer tipos y formas)

Tratamientos por indicación, fuerza mayor o distónicos (establecer criterios y ver legislación)

Tratamientos procedentes (determinar derivación: médicos e instituciones de referencia) y otras formas de resolución de la demanda.

1. Recepción/Secretaria

2. Entrevista (responsables admisión o 'guardias' (informe preliminar), si procede:

3. Admisión administrativa (apertura de Historia Clínica informatizada). Registro de contactos con familiares y responsable del paciente.

4. Aceptación manifiesta de las condiciones del contrato terapéutico (en programas específicos por escrito)

5. Evaluación psicopatológica (incluído motivo consulta/ingreso, y diagnóstico diferencial sobre paciente y familia)

6. Evaluación psicosocial (entrevista familiares y sistemas automatizados de psicodiagnóstico para evaluar e investigar)

7. Diagnóstico ICD-10 ó DSM-III-R 

8. Registro de condiciones de seguridad y prohibición de actividades que comporten riesgo.

CONDICIONES:

- Supervisión periódica sobre las condiciones físicas del entorno terapéutico (horarios, higiene, temperatura, ruidos, seguridad, etc.)

- Programa individualizado de actividades destinadas a la preservación de la atmósfera terapéutica.

- Supervisión profesional y administrativa para que se cumpla el protocolo previamente establecido.

* TRATAMIENTO INICIAL (a corto plazo):

- Por escrito en admisión ó determinado en

- Interconsulta con el equipo clínico fuente de la derivación 

- Evaluación necesidades manifiestas y latentes del paciente y el grupo de referencia

- Contención y evaluación terapéutica (indicaciones farmacológicas, entrevistas clínicas, inclusión en actividades grupales, valoración 'rapport' con personal del centro, etc.)

- Previsión media del comienzo de la remisión de los síntomas agudos desde el punto de vista farmacológico: 7 días.

* EVALUACION INTERDISCIPLINARIA (biológica, psicológica y social):

(completada a la semana de la admisión)

- Referencias psiquiátricas de la fuente de derivación y estudios complementarios realizados (EEG, TAC, resonancia, etc.)

- Referencias de medicina interna y estudios complentarios de la fuente de derivación (exámen físico, ECG, análisis HIV, etc.)

- Resultados de la evaluación psicológica (escalas, MMPI, Rorschach, IQ, Bender, etc.)

- Resultados de las entrevistas de evaluación/tratamiento del grupo familiar.

- Informe de asistencia social sobre el grado de inserción institucional (entrevistas de campo grupos de pertenencia y de referencia).

- Exámenes e interconsultas complementarios que se deben solicitar.

* PLAN DE TRATAMIENTO INDIVIDUALIZADO (A MEDIO PLAZO):

(Confeccionado a los 7 días) 

(Revisado cada 2 semanas)

- Ajuste psicotropos

- Ajuste estrategias terapéuticas (individual, grupal, familiar, terapia ocupacional)

- Resistencia sintomática al tratamiento: interconsulta

* HISTORIA CLINICA Y PARTES DE EVOLUCION:

(EN RELACION A LOS OBJETIVOS Y TODAS LAS INTERVENCIONES DEL EQUIPO CLINICO)

- Por escrito (H.C. informatizada -modelo SIGMA-, terminales en consultas de admisión y administración)

- Registros evolución variables cualitativas y cuantitativas (índice mejoría según estado admisión -100%/0/+100%)

- Revisiones médico-psiquiátricas

- Revisión de integración en la atmósfera terapéutica (actividades de terapia ocupacional y grupos de 'milieu': evaluación en reunioenes de equipo terpéutico asignado)

- Ordenes del equipo clínico y consecuentes registradas.

* PROGRAMA AMBULATORIO:

(Promedio de 6 meses a 3 años de tratamiento/seguimiento)

- Medicación: dosis mínima (necesaria y suficiente) 

- Obligación de seguimiento médico-psiquiátrico (comprometido en condiciones del contrato terapéutico)

- Programa ambulatorio: entrega de cronograma (ficha/tarjeta individulizada con citas mensuales: clínico, fecha, hora y lugar)

- En principio, si no ha seguido el programa, no readmisión hasta tres meses después de la baja (excepto emergencias). 

* SESIONES CLINICAS:

Cumplen la función de interconsulta al facilitar la libre circulación de la información clínica en el 'staff' (todos los implicados en el trato con el paciente). La presentación de los datos que cada uno tiene sobre el caso clínico y la integración o no de esta información en la realización de los objetivos del programa de tratamiento, permite la detección de las "cualidades emergentes" del sistema utilizado y la reconduccón de los problemas al sub-sistema donde han sido generados. 

* REUNIONES DE EQUIPOS:

- Por grupos profesionales para planificar modelos y estrategias de trabajo

- Por representantes de todas las disciplinas implicadas 

Deben ser periódicas y ordinarias (determinar frecuencia).

Objetivo: analizar los defectos del modelo en uso y establecer estrategias para la resolución de problemas.

ODO: 

   El método propuesto sigue las recomendaciones de la OMS: los servicios de salud mental deberían operar como equipos interdisciplinarios flexibles y diseñados de acuerdo a las cambiantes necesidades de la demanda asistencial. Se parte del presupuesto que la atención especializada y permanente que requieren cierto tipo de trastornos, se puede cubrir con menos costos y mayor eficacia con pequeños servicios interdisciplinarios abiertos a la comu
