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Resum:

En aquest treball s'introdueix el tema de la migracid a nivell sociologic per tal
d'estudiar les influéngjes que té sobre la salut (i, especialinent, sobre els aspectes
psicologics de la salut), tant en les poblacions com en individus concrets. Tot ell
es realitza a través d'una triple investigacio (clinica, bibliografica i estadistica}.a car-
rec del collectiu d'autors i centrada en la migracié asszlariada a Catalunya a la se-
gona meitat del segle XX.

Després d'una delimitacid dels conceptes fonamentals, s’estudien breument les
expressions psicoldgiques, psiquiatriques, socio-culfurals i biologiques de! fet d'emi-
grar, definit com a trasplantament psico-social: quin tipus de trastorns mentals 0 so-
matics afecta, quin tipus de canvis culturals ha promogut la migraci¢ a Catalunya,
quines reprercussions assistencials ha suposat, etc.

Es realitza una breu analisi de les variables que intervenen en aquesta relacid
complexa entre variables complexes {migracié i salut} i, d'entre les hipdtesis expiica-
tives de tal relacié, es considera que la més important és la que entén el trasplanta-
ment com un proces (psicosocial) de dol.

Per fi, després d'explicar [a importancia de la somatitzacié del dol migratori no-
elaborat, s’'apunten algunes de les aphcacnons assistencials que la sensibilitzacid
davant d'aquests problemes podria promoure

roy

Paraules clau:

Migracié, Trasplantament, Integracno Salut, Salut (mental) Dol, Elaboracid del
dol, Factor de risc, Atenmo Primaria, Sistema profa, Sistema professionalitzat (d as-
sisténcia). : i

1. Introduccié ‘ e iR

La necessitat d'estudiar les repercussions de la migracio sobre la salut mental i, *
en especial, la psicopatologia de Pemigrant, ha estat sentida fa més d'un segle.
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La primera motivacioé neix de les observaciops po.pulars o c:enhhqugs, qnlle Cf?irrr:;i-t
cionen els sofriments de la migracidé amb I‘ahenac_lo. la psicopatologia ¢ ¢ so[ en
mental. A la Peninsula Ibérica, per exemple, q'e_nca el segie_E)assatl eren po'pu a;lr;:l: A
coneguts els quadres psico(pato)iégics de I'u_)diano, la morrina de | emigran gaa ol'ali-
saudade del portugués, I'enyoranca delbcatala, tletsrac;;laggns maniaques per
nt no es qualifiquessin amb aquest terme), etc. .
e (gslrgadr?ueEspiago 2n una interessant monografia (19'82) dwulgadoraaldtlstlrtemzrgg
les migracions, els desplagaments de grups humgns d'unes zones Ia (aj es:j.e me
canvis en els seus llocs de residencia; son ‘fenom_ens qomprovab es : etsd e los
époques més remotes ja que I'home es féu sedentari nomes com a resudjcl :Sp o
gressiu assentament de les comunitats itinerants Qe la preh!stpna. No_ma' ism 'r[e)li-
legrinatges, transhumancies, trasllats d'esclaus, e>.<odes de minores g{nxques o o
gioses, colonitzacions, corrents de poblacié_ re.alac:onadgs amb el trafic comerc .
I'expansio cultural o politica que toca I'imperialisme, a'mes de les fams cron:qu;:s -
determinats territoris, sén basics per a Aexplicar»s‘;e l'actual pgblamfent de la erra_.
Tots els continents han sofert aquest tipus de mowments. mgssws. bé dq r_nanera p :
cifica o beé en forma de conquestes: siris, grecs, cP:Ites. italics, gals,‘femc:sf. _rom:rs\ |
jueus, germanics, pobles baltics i eslaus, _hur}s,‘ arabs, berbgfs. tribus gnc?gns ]
americanes, etc., son exponents de la incidéncia i de la profusio de les migrac
'Antiguitat i a I'Edat Mitjana. : ‘ .
IAm'll'gaur:st'g;tleail;,iczi[itzariel terme migracions referit a la prehistoria pot resultar, dI| al:
guna manera, inexacte. Els canvis de lloc més imp_or_tant.s es dgsenvolulparen e:ts a:jre
guissims periodes de temps: no es tractava de rapids i massius desp icamis s de
poblacions senceres, sind més aviat de la constant ﬂucu.:acm de grups umda: ors
noves lerres, en un procés que, tal i com assenyala Richards (1974), podia
monic?:::ia mateixa autora apunta que fa uns trenta mil anys, a lfa darreria d}el} phs;
toce, les distintes étnies vivien aillades les unes de.les gltres‘ els catugle_xglsc: 2
Europa i a I'Asia occidental, els mon_gOlids a Ial)(ma} septentrional, els aus_r? Iues 2
Xina sudoriental i els negroides a !'Africa. Partint d'aquestes zones gl;eotgraI Iq‘tuacié
produeixen constants moviments de.grt{ps humans, que prp!\{oc_[uen { ac ua tSII oblé
Els grups caucasics emigraren fa deu mil anys cap .a!l nord d'Africa _(on.glnaélise gbles
berber) i cap a I'Asia (contribuint a la constitucio del.s. pobles mdsﬁ).t tge les
mongdlids de la Xina comencen a expandir-se vers Ameérica c'reua,mt esdre; Je Be-
ring fa uns vint-i-cinc mil anys. D'altra banda, gls pobles ban_tus s expgn ’elx vors
tota I'Africa subsahariana al voltant de I'any mil abans de Crist, s a dir, ja en p
: istorica de la cultura mediterrania. ‘ ‘
epocifir:gs;?'Edat Moderna i, sobretot, fins al segle XV, no apareix e? fenomen m|g?rg-
tori en la seva forma actual. Autors com Espiago (1982} i CardelUs i Pas_cual (19 roz
coincideixen, assenyalant un fet summament rellgvam‘_ p_el que fa al cas: no eg é)on-
dueix una migracid de persones si no es_p.rq_ciL'xelx prevxament una m:g:agc:;%) cor-
centracio de capitals, una acumulacid originaria del capn.al (S\n_.reezy. 194 -I'Edat
podria citar, com un antecedent d'agutest:tslmo:g;:)?]r;ttfagi\é?‘r:fé:?cgréagzseI reepobla-
rania, les migracions a les ciutats, les ¢ € _ -
?no;rtter;:c:e?ritoris; Iesgmigracions de conguesta. el§ _mowme:\ts estta:;:nals i els mi
crodesplagaments d'algunes societats mes seden'tanes que les Ia'\c ui ra;cié com a fo-
No obstant aixo, s'ha de tenir en compte, a mes a mes, que sfntg clo com @ o
nomen sociolégic s'enquadra dins el conc.epte més ampli de mob{ ’tal'ceanvi g'estatus
de distingir mobilitat fisica de mobilitat social, La darrera es refereix a
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social d'una persona o d'un grup. La mobilitat fisica o emigracid és, d'antuvi, el movi-
ment geografic de persones. Aquesta mobilitat «horitzontal» s'acompanya normal-
ment de «mobilitat vertical», és a dir, de canvis de I'estatus economic ifo de les rela-
cions mantigudes amb els medis de produccié i, probablement, d'una mobilitat
cultural, en el sentit d'un canvi més o menys acusat en les pautes culturals de I'emi-
grant {i els autoctons).

Conseqlentment amb tot el que hem exposat, els tipus o modes de migracions
son summament variats | les classificacions d’aquestes també ho son. Aixi, segons
el temps que duri la migracié es pot classificar en estacional, temporal, temporal rei-
terada, d'alguns anys o indefinida; segons el fioc, en migracions interiors (en un ma-
teix Estat) o migracions exteriors; segons el mode de vida, en migracions del medi
rural a I'urba o al metropolita o viceversa...; també segons les necessitats i deman-
des professionals, segons I'edat dels emigrants, segons el grau de llibertat (migra-
cions de deportats, de refugiats o d'exiliats i migracions «voluntaries», etc.). L'emi-
graci6 «voluntaria» sol tenir com a mobil o motivacié fonamental raons econdomiques:
a aquesta ens hem referit en el nostre estudi, ja que es tracta de Ia que ha afectat de
manera profunda la poblacio de Vestat espanyol al llarg del segle XX. En aquest tipus
de migracions, ef més important sera les relacions establertes entre els emigrants i
els autdctons amb els medis de produccio. Aixi, els immigrants es podrien classificar
en un deis segllents grups: .

1) persones no assalariades en el seu llog d'origen, les quals s'installen com a
no assalariades (industrials, financers, rendistes...) en el lloc de recepcio.

2) perscnes no assalariades (camperols, artesans...) que s'instal-len com a as-
salariats.

3) persones assalariades que s'instal-len com a no assalariades (emigrants que
retornen, per exemple), i

4) persones assalariades en el lloc d'origen que s'instal-len com a assalariats
en el lioc receptor (funcionaris, técnics, quadres superiors, obrers...).

Dins aquest ampli panorama, el nostre estudi s'ha centrat en I'analisi de les rela-
cions entre les migracions i la salut (mental) (Tizon, 1982a) o entre les migracions i
la psicopatologia en el cas de les migracions «voluntaries» d’assalariats: més con-
cretament, de les migracions cap a Catalunya durant el segle XX de persones que
s'ingtallaren aqui fonamentalment com a assalariats (obrers, funcionaris, administra-
tius...).

El nostre estudi, que ha partit del coneixement clinic'quotidia de tais situacions,
ha consistit fonamentalment en una amplia revisié de la bibliografia internacional so-
bre el tema i en un estudi empiric amb algunes mostres de migrants i no migrants de
la Catalunya actual.

Hi ha una série de conceptes que voldriem aclarir aqui. De primer, creiem que
s'ha de diferenciar el terme migracid, referit a un canvi geografic —-mobilitat horitzon-
tal- en esguard de la mobilitat vertical, que pot compartar 0 no un augment o disminu-
¢io de I'estatus socio-econdmic. La migracié es refereix al canvi geografic que un
subjecte realitza amb Ia consegiient separacid del seu lloc d'origen per anar en un
altre de nou. Aquest concepte queda matisat i ampliat pel de trasplantament, que re-
marca el fet que la migracié suposa la continuacié del desenvolupament de I'individu
en un medi nou i diferent. La pérdua i desvinculacio que suposa pel trasplantat deixar
el lloc d’'origen es denomina desarrelament. Aquest disminueix a mida que es va pro-
duint I'assentament, que per a alguns es sinonim d'adaptacio i per altres (nosaltres
entre ells) es tracta del periode, habitualment curt, que va des que el subjecte arriba
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al pais receptor fins que resol els minims problemes -de subsisténcia. Per a poder
parlar d'adaptacio és necessari que s’hagin produit uns canvis personals en el tras-
plantat i també en ld comunitat receptora, tenint coneixement i acceptacid muotua
d'aixo. Si el que es produeix és una acceptacio minima de la cultura del pais recep-
tor per part del trasplantat, sense desitjar incorporar-la, perd amb la finalitat de no
entrar en conflicte amb ella, ens referirem llavors a I'acomodacid, la qual es diferencia
de la inadaptacié, ja que en ta primera el conflicte amb la comunitat receptora és el
menys perceptible possible.

A partir de I'adaptacio és possible d'arribar a la integracio, entesa com un con-
cepte més psicologic que sociologic: es tracta del procés d'incorporacio de la nova
cultura fins que és sentida com a propia, & partir de I'acceptacio i l'interés per
aquesta. En cas que la integracio no es produeixi, tard. o d'hora apareixeran mostres
d'inadaptacié. (Taula ). .

-

TAULA 1. Pe(fc'a’de_s existents en el procés de trasplantament.

el Migracié
1 Il. Assentament ‘
flil. Adaptacié o... Il b. Acomodacio

=V, Integracid . 0... V Inadaptacié

Migracio (I} — Assentament (Il) Adaptacio (IIf) ~= Integracid (IV)

Acomodacié (liib.) — Inadaptacio (V)

Els estudis consultats sobre el tema exhibeixen resultats distints i contradictoris
entre ells. Les primeres analisis sobre pacients ingressats en hospitals psiquiatrics,
mostraven una més gran quantitat d'immigrants que d’autoctons; aixi, White (a Ber-
ner, 1967) a Toronto (Canada) afirma que un 50 % dels hospitalitzats eren immi-
grants. Malzberg assenyala l'any 1936 que la proporcid d'immigrants és de dues a
tres vegades superior a la d'autéctons. Estudis realitzats a !'India (Bagadia i co-
l-labs) i a V'lran (Brimani, 1968} ens mostren semblants resultats. Lazarus i ¢collabs:
(1963, 1966) matisen una mica més totes aquestes dades dient que, considerats els
trastorns mentals en conjunt, no s'aprecien diferéncies en la taxa d'internament,
perd que en considerar I'esquizofrénia de forma aillada si que s’adverteixen, essent
més gran el nombre d'immigrants, resultats que perden fiabilitat en d'altres estudis
(Jaco, 1960). . . ) :

Tot aix¢ ha fet pensar que I'hospital psiquiatric no era el lloc més adequat per a
calibrar el sofriment per la situacio de trasplantament i que s'hauria d'atendre més
aviat a l'assisténcia psiquiatrica ambulatoria. Perod es fa necessari tenir en compte
una nova matisacio: generalment, els emigrants consulten més el conjunt dels ser-
veis socials i sanitaris, potser per la seva pérdua i conflicte o tal vegada perqué no
poden comptar tant amb el sistema «profa» d'ajut, molt més a I'abast dels autbctor.\s.‘

Sembla necessari recorrer a d'altres mitjans de captacio de la psico(pato)logia i
de les relacions entre trasplantament i salut {mental). | aixd tant en 'estudi de la pa-
tologia de I'emigrant, on s'hauria de recorrer a l'estudi de la psicopatologia als dispo-
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sitius ambulatoris, com en el que Bourgeois (1977) ha denominat «psicopatologia
sense psicopatolegss, és a dir, I'estudi dels sofriments psicologics ocasionats per la
migracio, el trasplantament... a les consultes de medicina i pediatria. Fins i tot hi ha
autors com Calvo (1972) que han intentat estudiar aquests temes en emigrants que
consulten els serveis sanitaris i socials (estudiant, en aquest cas, no llur patologia,
somatica o psicologica, sind com han viscut les circumstancies que precedeixen i
segueixen el trasplantament).

2. L'expressio del conflicte migratori

Com es podia suposar, 'expressié d'un fenomen complex com és la migracid, el
trasplantament, esdevindra també una expressié complexa i, en alguns casos, fing i
tot bigarrada.

Amb la finalitat de revisar breument aquest apartat, direm que el conflicte {psico-
social) del trasplantament s’expressa i es pot observar:

a) en l'emigrant o els emigrants.

b) en els habitants del lloc receptor.

¢} en els que resten en el lloc d'origen, sense emigrar.

En qualsevol dels tres grups de poblacid, la migracié tindra repercussions:

1. psicologiques i psiquiatriques.

2. socials i socic-culturals.

3. finsi tot, biolégiques (Firessem, 1975).

Fins avui, els aspectes més estudiats del dol migratori han estat els aspectes
a-1 i a-2 i, secundariament b-2, &s a dir, les repercussions socials, psicopatologi-
ques i psiquiatriques del trasplantament (sobre els trasplantats) i les influéncies de
les migracions sobre les cultures autdctones. Mencionarem, si més no, algunes
de les dades més conegudes:

De primer, hauriem de dir amb Melon i Timsit (1971), Berner (1967), Berner i Za-
potozcky (1969) i molts d'altres autors, que hi ha una triade que domina 'expressio
psicopatologica de I'emigrant assalariat: depressid, hipocondria, paranoia. Practica-
ment qualsevol quadre de descompensacid psicoldgica vinculat al trasptantament
presenta aquests elements, malgrat el quadre estigui dominat per un sol d'ells. Aixi
per exemple, les sindromes depressives tipiques del trasplantat estan molt matisa-
des per intenses ansietats depressives i persecutories barrejades entre elles (Klein,
1940, 1963; Calvo, 1972, 1977, Tizon, 1982a; Achard i Galeano, 1883) i per pors Ili-
gades al propi cos. Aixo explica la facilitat amb la qual aguestes sindromes depressi-
ves es medicalitzen i es transformen en les «sindromes depressives cronicament
medicalitzades», estudiades per un de nosaltres en les consulles de Medicina de
Capcalera i Neuropsiquiatria de I'INSALUD (Tizén, 1874, 1878a i Tizon, Bermejo, Ga-
rre, 1981aib).

Quant a la cronologia d'aquests trastorns, sovint s'ha assenyalat la freqiéncia
de quadres aguts entre els immigrants recents {Daumezon, 1965; Berner, 1965,
1966, 1967; Villa, 1961, 1962, 1563, 1965; Sizaret i Engel, 1975). Aquests quadres,
freqiientment molt aparatosos, acostumen a tenir un prondstic millor que els matei-
xos tipus de quadres en persones que no estan suportant un trasplantament
d'aguestes caracteristiques. .

Berner (1967, 1969) proposa la seguent classificacio de les sindromes psicopa-
tologiques lligades al trasplantament psicosocial:
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a) Quadres aguts: fonamentalment sindromes depressives agudes, sindromes
delirants agudes i sindromes confuses-oniriques.

b) Quadres crénics: fonamentalment sindromes depressives de llarga durada
(que solen esdevenir en la tipica «sindrome depressiva cronicament medicalitzada~),
sindromes delirants croniques (persecutdries i/o celotipiques sobretot) i canvis pa-
toldgics de comportament, trastorns de personalitat, alcoholisme i d'altres toxicema-
nies, etc. s -

Nombrosos éutors s'han ocupat de la cronologia de les manifestacions d'a-
quests trastorns (Bourgeois, 1977; Bastide, 1967; Berner, 1967, 1969...). En general
s'admet una corba.amb tres acmes en les descompensacions de I'emigrant. Aixi hi
haurien: ‘

a) Crisis primaries, que segueixen de prop un trasplantament realitzat en males
condicions psico-socials o sense proteccid psico-social adequada.

b) Crisis secundaries: apareixen després de I'assentament. L'immigrant ja ha tro-
bat feina, té una vivenda, fins i tot sembla que s'hagi adaptat... Aixd no obstant, I'apa-
ricié d'un problema professional (fracas social o laboral, atur...) o d’un accident o una
malaltia propia o de la familia, demostra que la seva adaptacié era fragil, potser una
simple acomodacié i s'ha esfondrat, generalment dos o tres anys després de la mi-
gracio, .

c) Crisis tercidries: en general, es presenten en subjectes en edat adulta, en la
maduresa 0 en la senectut (Erikson, 1963), quan fa vuit, deu, quinze 0 més anys que
immigraren. Solen estar facilitades per I'inici de la decadéncia bioldgica, psicologica
o social, les quals fan piblica una integracié no suficientment elaborada. El resultat
acostuma a ésser I'aparicio de quadres hipocondriacs i ansiosos o fins i tot d'estats
delirants.

Per fi, s'ha de recordar que F'alcoholisme o els trastorns sociopatics de conducta
poden complicar qualsevol de les tres fases i ésser I'expressid d'un trasplantament
insuficientment elaborat des del punt de vista psicoldgic.

En general, exceptuant declarades complicacions psicotiques, s’'ha de saber que
aquests pacients acudeixen més a l'assisténcia médica.que a la psicologica i psi-
ouidtrica’ solen presantar les seves oueixes. ia somatitzades moltes vegades -i que.
malauradament, es medicalitzaran~ sobretotl als metges de capgaiera, pediatres ¢
serveis d’urgéncies dels hospitals. Els nens, a I'assisténcia primaria i a I'escola pu-

blica a través de problemes escolars, de parla, etc., i a-les «aules d'educacid
especial».

Quant a manifestacions socials del conflicte, les ciutats —i cultures~ d'al-luvid,
els ghettos, les ciutats dormitori, la discriminacio laboral, 'augment de ia delingiién-
cia juvenil, etc., son expressions d'aquests problemes. Segons nombrosos estudis
sociologics (Bourgeois, 1977), hi ha'una espécie de barrera o limit, superada la qual,
els conflictes socials entre els immigrants i els autdctons son gairebé inevitables,
Aquest limit acostuma a col-locar-se en el 10 %, malgrat que, al nostre entendre, de-
pén molt de la cojuntura socio-politica i de les possibilitats d’actuacié solidaria dels
immigrants i els autoctons, factor que, per exemple a Catalunya, a la segona meitat
del segle XX, on els percentatges d'immigracid son molt més alts ha evitat (de mo-
ment) conflictes rellevants entre immigrants i autoctons. Si el procés no hagués
estat aixi, probablement una expressio psicopatologica seria la manitestacié de trets
i temes delirants entre els autoctons lligats als trasplantats com a perseguidors o
«bocs emissaris» i viceversa.
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£n I'aspecte cultural, els resultats de cada migracié sén summament varlables (i
molt influents en el terreny psico-social). Al nostre esguard, el procés resultant a la
migracio estudiada per nosaltres (la migracié assalariada a Catalunya a la segona mei-
tat del segle XX), ha comportat un resultat cultural substitutiu-additiv (Beals, 1968)
amb elements deculturatius i creatius. Es a dir: la mescla cultural resultant prové de
ta substitucio de trets d'una cultura per els d’una altra (generalment, la substitucio
de trets de la cultura de I'immigrant per trets de la cultura dels autéctons) i de 'agre-
gacio a la cultura autoctona i d'origen {dels trets) de 'altra... El procés cultural s’esta
encara forjant, malgrat que, tanmateix, ja hi podem observar trets deculturatius (pér-
dua d'elements de [a cultura autoctona i de I'immigrant) i creatius (nous trets cultu-
rals davant noves situacions).

Perd «els qui es queden», també pateixen: els resta un buit, una falta, una pér-
dua, tant a nivell psicologic com sécio-cultural. Aixo estimula profundes ambivalén-
cies envers els que han marxat i envers la migracid, 1a terra i la cultura d'acollida
(Calvo, 1872; Achard i Galeano, 1983; Rodriguez, 1978, 1879, 1982). S'han fet estu-
dis, per exemple, amb fills de gailecs emigrants que, en general, mostren que, mal-
grat no existir en ells especificitat sintomatica, exhibeixen clarament una auténtica
«sindrome de caréncia afectiva» per «deprivacid d'atencions afectives» (maternes,
paternes o d'ambdés: Spitz, 1980; Bowlby 1968-69) ¢ per «manca de contencid»
(Bion, 1974; Bick, 1983; Winnicott, 1965): augment de l'ansietat, inquietud, pors,
queixes de «mal de cap», raptes agressius, insomni...

A I'Ultim, hem de dir que, quan parlem de les expressions biolégiques del conflic-
te migratori, ens referim a dades com les comprovades per Friessem (1975) i a Ca-
talunya per Calvo (1972), tais com I'increment de la tendéncia de |'immigrant a con-
traure quadres banals (sindromes gripals ¢ catarrals, sinusitis, sindromes doloroses
diverses..), la major longitud de ies seves baixes per malaltia, I'augment dels acci-
dents laborals, la més llarga durada dels internaments hospitalaris somatics ¢ psi-
quiatrics (i més en els casos que s’esdevenen en les «fases terciaries»), etc., etc.,
ete.

3. Feptruuutond aysmemdzin

Alguns dels elements anteriors ens han fet definir les migracicns estudiades per
nosaltres com un indubtable factor de risc, i en especial de risc psicopatoldgic: aixi
com determinats costums i formes de vida afavoreixen el desenvelupament de malal-
ties com I'ulcus gastroduodenal, els problemes circulatoris i reumdtics, I'infart de
miocardi, etc., hem de comengar a considerar que la migracid és també un factor que
pot coadjuvar, desencadenar o agreujar el desenvolupament de trastorns mentals, de
descompensacions psicopatologiques. Perd un factor de risc no és el mateix que un
factor causal, que una causacid mecanica: sols actua de forma determinant si s'hi
ajunta una altra série de «concauses» dins una especifica estructura causal. Per
exemple, tot trasplantament implica una série de reajustaments de I'equilibri que
anomenem salut, una part indivisible del qual és la salut mental: per aixd el paréntesi,
per a recalcar la indivisibilitat del concepte -i el sentiment— de salut (Tizén, 1882a).
Si tal situacio dificil ocorre sobre una base d’alta vuinerabilitat personal, familiar 0
social, pot crear-se un marc biopsico-social que atavoreix la descompensacio o tras-
torn mental amb una probabilitat bastant coneguda avui. i fins i tot és possible aven-
turar quin tipus de trastorns psicopatologics (0 somatics) és més probable que mani-
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festi aquesta persona, atés el nostre coneixement actual del tema. D'aci la
importancia de conéixer les variables que intervenen i que poden significar una major
vulnerabilitat d'un emigrant o d’un grup d'ells,

Sabem per exemple com el fet d'haver nascut i crescut en el si d'una familia
emocionalment desunida predisposa o afavoreix aquest tipus de descompensacions
després de la migracié (Berner, 1967, Kuprinski, Schafchter i Cade, 1965; Kuprinski,
Stoller, Wallace, 1973; @degaard, 1945), que les persones que abans ja han patit
descompensacions psico(pato)logiques ¢ socials tenen més risc de descompensar-
se després del trasplantament (Morgan i Andrusko, 1877), que els trasplantaments
en edats madures o a la «tercera edat» son més arriscats des del punt de vista psi-
copatolégic aixi com les migracions de retorn (@degaard, 1960}... Sabem també com,
encara que no s'hagin donat aquestes circumstancies, les possibilitats d'integracio
personal i relacid social de I'immigrant en el futur poden protegir-se mitjangant una
série de dispositius i de cura, no excessivament complexos o costesos, a més de
com una millora global de la qualitat i capacitats de contencio (Winnicott, 1960,
1965: Bion, 1963) dels serveis socials i sanitaris, etc. Sabem també quelcom de com
una atencio inadequada i insuficient a aquests problemes, units al desastre en qué
s'ha trobat i encara es troba I'assisténcia sanitaria primaria (i més encara I'assistén-
cia primaria a Ja salut mental) ha generat i esta generant sofriments i costos possi-
blement no esperats. Per exemple la massiva afluéncia a les escasses consultes de
la psiquiatria publica —de I'estat actual del qual de «vergonya nacional» i degradacio
hem escrit anteriorment {Tizon, Bermejo, Garre, 19814, i b,; Tizdn, Diaz, Marcos,
1983a i b). També és ja conegut com el tipus d'atencions que aquests dispositius
proporcionen sovint serveixen per a cronificar | medicalitzar eis aspectes de frusta-
cio, dolor o sofriment inseparables a quasi totes les migracions protongades o de di-
ficil retorn... Sabem per exemple que un lloc privilegiat de la demanda dels immi-
grants, atesa la situacid de desatencid i desemparanga en qué se'ls ha fet emigrar
és... la consulla médica i pediatrica de I''NSALUD (i els seus homolegs autonémics).
A falta d'estudis detallats d'aquestes consultes, la taula 2 pot proporcionar una idea
de la freqiientacié desproporcionada dels immigrants a les consultes de Neuropsi-
quiatria de Zona respecte a la propor¢id immigrants/autoctons.

Una de les conseqliéncies del desconeixement de la relacio entre trasplanta-
ment i salut (mental) aixi com del desastre assistencial de I'assisténcia primaria
(médica i psico-social) és que les atencions que els esmentats dispositius propor-
cionen molt sovint serveixen per a cronificar i medicalitzar els aspectes de frustracio,
dolor o sofriment inseparables d'aquestes migracions, més que ajudar a elaborar-los.

En el cas del sistema sanitari, aquest tipus «d'atencié» contribueix d'una mane-
ra rellevant a l'extensio de la somatitzacié com a mecanisme de defensa tant dels
consultants com dels equips consultats: la tendéncia a viure ansietats referides al
cos que resulta excessivament dolords mentalitzar o simbolitzar. Des del punt de vis-
ta sanitari, com hem dit, aix¢ pot portar a la medicalitzacio abusiva, a la jatrogénia i a
la sensacio generalitzada per part del consultant de no ésser ben ates. En els equips
sanitaris, a la sensacié d'impoténcia professional i personal i a malgastaments sani-
taris per la reiteracio d'exploracions i medicacions innecessaries i fins i tot nocives
{Tizén, Bermejo, Garre, 1981a i b; Tizén, 1978 a).

Tot aixo porta a situacions que un de nosaltres ha anomenat de «cronificacio
medicalitzada» en qué, a-la ¢ronificacio propia de tot trastorn psiguiatric i a la cronifi-
cacid propia d'haver estat mal atés s'afegeixen la somatitzacio exacerbada dels so-
friments, que dificulten- encara més fa percepcio i el tractament del problema, per la
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TAULA 2. Composicio de la poblacic general i de la potencialment «atesa» als diversos
dispositius publics investigats.

(+)

Consultes de Autoctons  Immigrats z p
Neuropsiquiatria de Poblacio General: 557 % 44,3 %
Zona Sabadell 8019 0,001
(1980) Consultants: 14 % 86 %
Neuropsiquiatria de Poblacio General; 49,7 % 50,3 %
Zona Mollet (1980) Consultants: 18 % 82 9% 0340 0001
Neuropsiquiatria de Poblacio General: 59,7 % 40,3 %
Zona Martorell . ’ 4,850 0,001
(1980) Consultants: 20 % 80 %
Neuropsiquiatria de Poblacié General: 55,4 % 446 %
Zona Sant Marti de Consultants: 49,2 % 50,8 % 0,969 n.s.
Provengals (1980)° ‘
Unitat Terapéutica
d'Hospitalitzacid Poblacié General: 55 % 45 %
Sectoritzada del Internats: 10,3 % 89.7 % 5888 0,001

«Baix Llobregat»
(1er. trimestre
1983)

(*): Immigracio més antiga i, probablement menys d'«alluvio».
{+): Prova bilateral de comparaci6 d'una proporcioé observada a una de tearica.

dificultat de descontextualitzar els missatges que el pacient proporciona al seu met-
ge (Balint, 1968).

Un aitre punt dels serveis socials on repercuteixen els problemes relacionats
amb el trasplantament de grans grups de poblacié, com el que nosaitres hem estu-
diat, és el sistema educatiu: en les institucions pedagogiques és sobrerament cone-
guda la relativament alta incidéncia de desadaptacio i fracas escolar que presenten
els fills_ d'immigrants (i d'emigrants)... Aquest tipus de repercussions, més freqlients
en les immigracions d’«atluvio» i més desprotegides, apareixen també en els serveis
d'assistencia social, on durant anys es mostraren situacions extremes en el sentit
que venim comentant o en el sentit de marginacié i situacions limit des de! punt de
vista psico-social, La falta d'una correcta atencié social i psicopedagégica ha contri-
buit també a agreujar moltes situacions que, en cas contrari haurien resultat facil-
ment solucionables. Les repercussions negatives del trasplantament en els fills d'im-
migrants gallecs han estat estudiades per exemple per Rodriguez (1978, 1979 i
1982) i es corroboren &mpliament amb I'augment de trastorns de llenguatge i retards
escolars en les migracions estudiades per nosaltres.

Com déiem, en el cas de I'Gltima onada migratéria, les condicions de la migracié,
les situacions personals i familiars, la inexisténcia de serveis socials d'acolliment i la
improvisacib absoluta amb qué se'ls rebé, son clars indexs demostratius dels grans
sofriments que afronta la poblacié i que avui és encara comprovable pels treballa-
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dors dels serveis socials en ies nostres consultes de cada dia si en som sensibi-
litzats (taula 2). | aquestes lamentables condicions es poden repetir novament en el
cas de la migracid que apunta actualment: la del «retorn», provocada per I'atur i la
crisi de I'actual sistema econdmico-social. Peré amb I'agravant que tant la nostra ex-
periéncia clinica com la investigacié internacional i la realitzada per nosaltres mos-
tren clarament que el risc de descompensacid psicopatoldogica &€s molt més gran en
aquest tipus de migracions «de retorn», scbretot en les condicions socials abans
apuntades (Jdegaard, Astrup, 1960; Berner, 1967; Berner i Zapotoczky, 1969).

L’Enric és un nen de tretze mesos que portaren a la consulta la mare i una altra
dona. «A veure qué pot fer vosté amb aquest nen,» digué la mare mentre posava el
nen damunt de 'escriptori, com si es tractés d'un fardell insofrible, del qual desitgés
deslliurar-se. Després va narrant una tremenda situacio d'eretisme infanti! mentre el
nen es manté estranyament quiet, arraulit, primer a I'escriptori i a la falda després.
L'Enric no menja, no dorm a les nits, no dorm durant el dia, no para ni un moment... «i
plora i plora i ja no sabem qué fer..» El «sabem» ha estat acompanyat d’una rapida
mirada a l'altra dona, com si es tractés de quelcom comy... «<Es que &s la meva ger-
mana... Ella m'ajuda amb ell des que vam venir d’Andalucia, de casa...» Sembla
d’entrada que aquesta mare busca sempre ajut, sempre algl que la subjecti, la sos-
tingui, I'aguanti (tal vegada a ella mateixa i al seu nen, no sols a aquest). De totes
maneres, aguesta impressid que neix en €l professional és una dada més perqué
aquest es mantingui callat i atent a les necessitats de «dipositar» o fins «evacuar»
ansietat per part de la mare.

«Es que no para, miri vosté, no para.. | des qué va néixer no ha deixat de donar-
me disgustos... Fixi’s que ha estat ingressat vuit vegades...» «Vuit vegades als tretze
mesos?».. «Si, si, vuit vegades... i li han hagut de fer ¢ing oheracions, dues d'elles
pel mateix, per bulbs». «VOlvuls?». «Si, aixd, i una altra per a perforar-li I'0ida, de la
qual sempre estava malament... | que se jo quantes més... | &s que de vegades es
posa com mort, com mort...» El professiconal, preocupat per la gravetat de la situacio i
el desafecte amb qué la mare s'expressa vers el nen, se sent tremendament limitat
en les seves possibilitats d’actuar, per aixd es decideix a seguir escoltant i dirigir 'a-
tencio de la mare i la germana vers alguns detalls que el puguin ajudar a compren-
dre una mica més el quadre i el tipus d'ansietats que s’estan movent en la relacid
amb ’Enric. :

Després de la interpretacié contratransferencial a qué valg alludir en pagines
anteriors, un alire moment clau és quan el professional repeteix: «Deia vosté que ha-
vien vingut d’Andalusia...» Es una mera invitacié a qué la mare continui parlant, pero
es torna rapidament un punt clau de la situacié. Mare i germana, amb gran sofriment
(i expressid de vegades obertament culpable), narren una situacidé d'emigracié tre-
mendament precipitada, i tremendament dificil d'elaborar. _ .

Ambdues es casaren el mateix dia amb dos xicots del poble. El pare de I'Enric ja
abans acariciava la idea d’emigrar. «Sorti un treball» en upa ciutat industrial de Cata-
lunya i tots vingueren cap aqui. Les dues dones Jlavors estaven embarassades. El
pare venia amb treball, perd el marit de la germana, ['oncle del nen, sols aconsegui
treballs eventuals ja que la crisi econdmica feia dos o tres anys que havia comengcat
a sentir-se a la comarca catalana. Els nens nasqueren amb una diferéncia menor
d'un mes... L'Enric nasqué el primer. Uns dies despreés, I'empresa del pare tanca i la
familia es troba de cop i volta sense sou i sense indemnitzacié degut a la suspensid
de pagaments, probablement fraudulenta endemés. A la mateixa época, l'oncle de
I'Enric resta sense feina. Les dues families ja tan simbiétiques anteriorment a través
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de les germanes, es trobaren en una situacié de tremenda indefensio social i perso
nal que afectava tots i cadascun dels seus membres. A més, no podien tornar, pui
que tampoc al lloc d'origen semblaven existir mitjans de subsisténcia, a més de I;
humiliacio personal que suposa el retorn després del fracas.

Les dues germanes es posaren a treballar «fent feiness» (al servei doméstic)
Perod la pauta de simbiosi i/o les necessitats i dificultats sdcio-econdmiques suposa
ren un nou agravant de la situacio. Ambdues decidiren pujar emparellades els seus
fills; la una treballava el mati mentre la seva germana li tenia (nodrint-lo fins i tot amt
el pit) el seu fill i I'altra feia el mateix amb el seu propi fill i el seu nebot a la tarda. Ta
situacié comenga a repercutir ja des del primer mes en els dos nens. Possiblemen
una millor capacitat expressiva per part de I'Enric havia fet visibles les seves reac-
cions «des del principi»; ja abans del mes comencaren els seus trastorns psicopato-
logics d'alimentacié, de son, que el feien tan «insofrible» per a les dues mares (i pa-
res?). Al contrari, el seu cosi, possiblement tan trastornat com ell, havia adoptal
I'aparenca del bebé que no diu res, que no protesta, que no es queixa. «El babé me-
ravellos que mai no ploras que diria Erikson. Es a dir, I'altra manifestacio de la dificul-
tat d'elaboracio dels conflictes psicétics en la primera infancia.

No creiem que s’hagi d'acusar el pediatre o les institucions hospitalaries que ha-
vien necessitat practicar intervencions tan urgents i tan drastiques en una situacio
tan complexa. Es facil d'entendre com, malauradament, la propia situacio, tot i no és-
ser coneguda (i precisament per aixd), invita a fer-ho. Fins i tot he de dir que, malgrat
haver extremat les atencions i les precaucions per tal de no estimular ansietats per-
secutories i culpes persecutories en les consultants, aquestes no acudiren a la
segona visita. Pot ésser que tornessin al poble tan precipitadament | desordenada-
ment com vingueren, pero pot ésser en algun moment de I'entrevista intuiren massa
persecutori apropar-se a la situacié global; puix que no se sentiren amb forca per a
aix0, perqué el professional, inadvertidament, actua estimulant les ansietats perse-
cutodries... 0 potser perqué no va actuar com elles haurien desitjat: amb un nou intent
magic, urgent, omnipotent, de solucionar-ho tot...

4. Variables que intervenen en la relacié migracid-trastorn
mental i hipdtesis explicatives

En relacié amb les variables que intervenen hem sintetitzat les que apareixen a
la taula 3. Comengarem referint-nos a les que operen abans de 'emigracio. Respec-
te a aquest primer grup direm que nombrosos estudis demostren una major incidén-
cia de trastorns psicopatoldgics en les dones que en els homes (en opinid nostra, en
relacid amb la situacio d'interioritzacio psico-social d'aquelles) aixi com en els fills
dels emigrants (les ansietats de la migracié, en desenvolupar tendéncies fusionals,
dificultarien el futur desenvolupament psicologic: Berner, 1967: Berner i Zapotoczky,
1969; Morgan i Andrushko, 1977; Carta, Fava, Menin, 1975). Que les condicions de
vida abans de I'emigracio fossin molt penibles o d'extrema caréncia, o que en la cul-
tura d’origen existeixi una valeracio negativa del fet migratori sén factors que influei-
xen negalivament en el procés de ‘rasplantament (Berner, 1967; Berner i Zapotocz-
ky, 1969; Morgan i Andrushko, 1977). Com a circumstancia afavoridora de la
preservacio de la salut mental i dins aquest primer grup de variables, destacariem
el fet de pertanyer a un medi familiar cohesiu; la circumstancia oposada donaria lioc
a un augment del risc de descompensacio {Carta, Fava, Menin, 1975; Petrella Weiss,
1974).
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En relacio a les variables que intervenen durant i després del trasplantament as-
senyalarem com a circumstancies afavoridores de la descompensacio psicopatologi-
ca: I'agrupacio rigida i jerarguica del grup d’emigrants (la qual cosa dificulta en gran
manera la integracié) (Berner i Zapotoczky, 1969), el fracas de les expectatives so-
cials i econdmiques que han dut a I'emigracid (Carta, Fava, Menin, 1975; Berner |
Zapotoczky, 1969}, aixi com la imposicid per part de la cultura acollidora de pautes
d'integracio forcades i poc respectuoses amb el «tempo» necessari per a elaborar
adequadament els processos de dol (Murphy, 1877).

En relacio a les circumstancies que protegirien la salut mental durant aquestes
etapes posteriors al fet migratori destacariem: el desig d'integracié al nou pais, tro-
bar-se en un medi acollidor coherent i integrat (Carta, Fava, Menin, 1875; Berner i
Zapotoczky, 1869), aixi com el fet que el grup d’emigrants tingui un funcionament in-
tegrat, solidari, i que existeixin serveis psico-socials d'acollida o, almenys, uns bons
dispositius d'atencié primaria-a nivell sanitari, psicoldgic i social.

En relacio a les hipotesis utilitzades per a explicar les relacions entre els tras-
torns psicepatoldgics i la circumstancia de I'emigracio, les sintetitzem en tres grups,
seguint Berner (1967).

a} Hipotesis sociologistes, basades en el «xoc culturals.

b) Hipodtesis psiquiatriques, basades en la «patologia prévia». .

¢) Hipotesis psicodinamiques o relacionals, basades en el plantejament conjunt
de les dificultats socials de 'emigracid i dels processos psicologics de dol.

En relacié al primer grup d’hipdtesis, basades en la idea del «x0¢ cultural», hem
de dir que des d'aquesta perspectiva son les diferéncies socio-culturals que ha de
viure I'emigrant les causes de la seva descompensacid psicopatologica, de rr‘laner‘a
que a una major diferéncia entre la cultura del pais d'origen i la de la terra d aco[ln-
ment es donaria una major tendéncia al trastorn, al desequilibri {Carta, Fava, Menin,
1875).

L)es dades empiriques i cliniques tendeixen a descartar aquesta hipotesi: en rea-
litat, hi ha una major tendéncia a la descompensacid psicopatoldgica en les migra-'
cions interiors que en les externes, aixi com en les perspnes-que emigren d'un medi
urba a un altre, en relacio a les que ho fan del camp a la ciutat (Daumezon, 1865;
Odegaard i Astrup, 1960; Le Guillant, 1960). Es cert que a més diferéncia cu’ltural
entre la cultura d'origen i la receptora, es produira una major dificultat per a tenir ac-
cés al sistema profa, tant important en circumstancies ansidgenes de la vida, com
I'emigracio. No obstant aixo, si el trasplantament es realitza en grup o en un'lloc on
existeix préviament un grup, l'emigrant pot arribar a construir en aquestes circums-
tancies, el seu propi medi profa. D'aci, la seva resisténcia a les descompensacions
psicopatologiques. En definitiva, aquesta hipdtesi pgt ésser 'q_ualif.icgda com a «S0«
ciologista ingénua» i no solament des del punt gg vista empiric, sino 'tambe des del
punt de vista tedric: qualsevol explicacio socioldgica que suposi canvis en el capte-
niment huma hauria de tenir en compte els aspectes psicologics intrapersonals
(Tizén, 1983a) i no solament els aspectes sociologics i gomportar_nentals. ‘

La segona série d’hipotesis a tenir en compte seria la.de les que Qenommem
«psiquiatriques» (en ocasions biologistes): es basen pnfngrdualment en la :c.lea que el
que emigra ho fa perqué ja pateix trastorns psicopatolégics, perqtllg ja ex.xstelx una

patologia prévia (Friessem, 1975; Cazzullo, 1963). Aquest grup d'hipotesis menys-
prea la vessant sociologica del problemia. Les dades gmplrlques‘ la c_;ontradluen.
No obstant aix0, no és dificil rastrejar-la, fins i tot en variants quasi racistes, en les
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mesures segregacionistes i de control dels emigrants realitzades en alguns paisos
anglosaxons.

Aquesta hipdtesi també ha estat plantejada per alguns autors de manera inver-
sa, és a dir, presentant I'emigrant de forma idealitzada, com ¢l membre més sa de Ia
comunitat d'origen, que marxaria puix sols ell és capag de buscar solucions als pro-
blemes. No cal dir que, salvant casos i individus concrets, tal assercio és impossible
de generalitzar. D'altra banda, aquesta hipotesi també pateix d'una perspectiva re-
duccionista, car no valora suficientment els aspectes sociolégics del problema. Per
aix0, com a conseqiiéncia dels nostres estudis clinics, tedrics i empirics, nosaltres
preferim la hipotesi psico-social, relacional, a partir de la consideracié de la migracic
com a procés de dol (Calve, 1972, 1977; Tizén, 1982a; Achard i Galeano, 1983).

Des d'aguesta perspectiva, la migracio, el trasplantament, suposa sempre un
dol, tant per les pérdues socials i psicologiques que tenen lloc (familia, amics, rela-
cions, la propia terra, la llengua, els costums..) ¢om per la recomposicié del mon
intern, de les vivéncies de 'emigrant, que exigeix.

El dol, terme que ens posa en contacte amb les situacions de pérdua de perso-
nes volgudes, s'esdevé tant davant pérdues externes, com davant pérdues i fracas-
sos, frustacions o dolors deis quals solament nosaltres tenim noticia —i, de vegades,
summament inconscient-. Entenem, aixi, per dol, el cumul de sentiments despertats
per la pérdua d’un objecte d'amor 0 per una frustracid o un dolor: tristesa, odi, rivali-
tat, triomf sobre la persona, situacié o idea perduda, mescles i successions ambiva-
lents entre elles... Aixi es produeix aquesta especial situacié emocional, més o
menys durable, perd sempre penible i profundament afectant per a les persones que
la pateixen, que anomenem dol (Klein, 1840; Calvo, 1972). El prototipus dels primers
dols sén els ocorreguts en els separacions més o menys profundes i totals que tots
patim en relacio als nostres progenitors | substituts en nombrosos moments de la in-
fancia. L'elaboracio del dol implica tota una série de moments, de processos alter-
nants en qué el subjecte, el trasplantat en el nostre cas, se sent alternativament
dominat per la gelosia davant els que es quedaren o davant els autoctons, davant
companys que s'adapten millor.., per l'enveja respecte al seu medi d'origen o res-
pecte al medi o persones que el reben...; per la tristesa, I'enyor, la nostalgia, unes
vegades i pel menyspreu, el desafecte o els desigs d'oblidar en altres moments... En
tot dol existeixen elements de protesta, de tristesa, de desesperanga, moments
d'euféria... Pero els elements de protesta s’entremesclen ja d’entrada amb la nostal-
gia i la pena i aquestes, al seu torn, oscil-len entre la tristesa, la desesperanca i el
desafecte (Bowiby, 1968, 1968). A més, com déiem, tot esta interferit i afavorit per
emocions com I'odi, la rivalitat o la gelosia, t'enveja, la necessitat i els desigs de con-
trolar el que es perdé (o el que no es té i es desitja) i els altres...

L'elaboracid del dol implica tot un treball, fonamentalment mental, que va acom-
panyat d'aquests sentiments profunds, i que porta, des de la pérdua o frustracio ini-
cials, a sentir que el perdut, tot i perdut, roman en el record i en les seves bones in-
fluéncies en el nostre desenvolupament. Aquesta cognicid —en gran part inconscient-
va unida a la desaparicid de !a tristesa i de I'ambivaléncia. L'emigrant es dol pel seu
pais, cultura i relacions d'origen, perd aquesta pérdua no ho ha estat en el seu re-
cord, puix que resten vius, i els bons elements d'aquelles experiéncies anteriors sén
fins i tot motors del canvi i la integracid necessaris en el nou pais, cultura i relacions.
Una elaboracio suficient del dol implica sempre una certa identificacio amb els as-
pectes «bons», favorables, del perdut i sentiments de culpa d'haver danyat alld que
enyorem i volem, que també nosaltres «podriem haver-ho fet millor»... En termes psi-
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coanalitics, diriem que una glaboracié adequada del dol implica sempre una posicio
depressiva suficientment elaborada (Klein, 1940; Calve, 1972). ‘

La teoria del dol i els processos de dol, estrictament psicoanalitics, encaixa per-
fectament en 'esquema de variables que intervenen i abans hem exposat (taula 3).
ja que cada una d'aquestes variables imprimeix caracteristiques propies a les possi-
bilitats d'elaboracia del dol i, per tant de.desenvolupament personal (i social) satis-
factoris després del trasplantament. Quan alguna d'aquestes variables incideig de
manera greument negativa, I'elaboracid es dificulta i entren en accio diversos tipus
de maniobres defensives de tipus inconscient, davant aquestes ansietats i senti-
ments insuportables: la caricaturitzacio i rigidificacio de tals defenses, el seu domini
caricaturai sobre |a personalitat i les refacions, és e! que configura els diferents qua-
dres psicopatologics que es poden posar en marxa després d'un proces de dol no
elaborat suficientment, com per exemple, una migracio mal preparada, mal realitzada
o ma! acompanyada des del punt de vista psico-social. Aixi, es pot donar una utilitza-
¢ci6 excessiva, si bé sempre inconscient en la seva major part, de les defen§es ma-
niaques: cal vigilar, controlar el perdut o &l nou, ja que és matéria de desconfl_anga; al
capdavall, alld o aixd no valen res; en Gltim extrem, no ho necessito puix que Jo_tlnc 0
he aconseguit coses millors... Alires processos psicopatolégics estarien relac:onatlg
amb la utilitzacié excessiva de defenses cbsessives ¢ amb una profunda alteracio
del funcionament mental i relacional que comporta regressions a tipus de relacions ¢
actituds desorganitzades,' irreals, persecutories, propies de trastorns psicotics... La
sensacio o fantasia profunda d'haver danyat excessivament el que es deixa o el que

TAULA 3. Variables que-intervenen en la relacié migracions-salut mental.

. Variables que operen abans de la migracio

1) Personalitat de I'emigrant

2) Experiéncies vitals

3) Bagatge cultural )

4) Motivacions (conscients i inconscients) que el portaren a deixar el seu

medi .
5) Motivacions (conscients i inconscients) per a traslladarse al medi nou

Il. Variables que operen durant la migracié

6) Ansietats del canvi

Il. Variables que operen després de la migracié

7} Actitud del medi respecte a I'immigrant:

7.1. Politica de I'Estat- C

7.2. Pressions per a la culturitzacio

7.3. Oportunitats economiques i socials

8) Homogeneitat del medi que envoltq I'immigrant
9) Compliment de les seves expectatives

10) Personalitat de l'immigrant =~ ) N
11) Experiéncies vitals després de 1a migracio

IV. Variables transgeneraciona[é
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es buscava pot menar a quadres depressius, fins i tot malenconiosos... La dificultat
d’assentament i adaptacié desenrotllaran les fantasies de desconfianca del trasplan-
tat i facilitaran els quadres paranoides ¢ els elements paranoides de qualsevol
quadre psicopatologic, etc.

§. Les nostres investigacions estadistiques.
Mostres i métodes

Durant mes de quatre anys hem estudiat des del punt de vista bibliografic i empi-
ric les relacions entre migracions i salut. Aquests estudis parteixen del nostre treball
clinic quotidia en medis amb alts percentatges d’immigrants. En el primer estudi em-
piric partiem de la hipétesi que els trastorns mentals entre immigrants eren més fre-
qients i/o més greus que entre els autoctons. L'instrument utilitzat per a la investi-
gacit fou la H.P.A.B. {Historia Psiquiatrica Automatizable «Barcelona=) (Tizén, 1977;
Tizén 1978b; Salamero, Tizén, 1983). Les mostres eren formades per:

a) Estudiants universitaris de 2on. i 3er. de Psicologia i d'una Escola de Forma-
cid de Professorat i .

b) Pacients del C.M.P. (Centre Médico-Psicoldgic), institucio privada amb fins
no lucratius, d'orientacié psicodinamica. A més dels qilestionaris psico-socials de la
H.P.A.B., s’aplica als estudiants el gliestionari G.H.Q., que és ideat com a «gcreening
test» per a la deteccio de subjectes amb problemes psicologics importants. Del re-
sultat obtingut en I'estudi no es podia cencloure que el fenomen migratori donés lloc,
almenys en agquestes mostres, a repercussions directes o simples en el grau de pa-
tologia o salut (mental} dels subjectes.

En una segona série d'estudis s'utilitza un nou instrument: un giiestionari espe-
cialment dissenyat per a detectar les dades més rellevants del proceés migratori,
Les mostres es prengueren:

a) De dos ambulatoris de I'INSALUD, el de Sabadell, situat al cinturod industrial
de Barcelona, que acull una migracié més recent, i el de Sant Marti de Provencals,
barri barceloni al qual esta adscrita una poblacio d'immigrants amb més temps de re-
sidéncia.

b} D'una U.T.H. (Unitat Terapéutica d'Hospitalitzacié) psiquiatrica sectoritzada,
encarregada de tots els ingressos d'un «sectors de la provincia de Barcelona.

c) De residents en un serveil per a deficients mentals, dins el Psiquiatric amb
més tradicio a Catalunya. .

Sintetitzant al maxim les conclusions obtingudes de tals estudis, moltes de les
quals han anat sortint al ilarg del text anterior, direm que, segons aquests,
les persones trasplantades estudiades han hagut de viure unes dificils situacions
psico-socials, agreujades per la inexisténcia d'hipotétics «serveis d’acolliments, que
els haurien pogut servir d’ajut en aquest sentit, i agreujades encara més pel desastre
assistencial de les institucions en qué, finalment, han anat a dipositar llurs peticions
meés 0 menys conscients d'ajut: fonamentalment, consultes de medicina de capgale-
ra i pediatria, serveis d'urgéncies d'hospitals, consultes de Neuropsiquiatria de Zona
de I'INSALUD, centres pedagogics i serveis d'ajut social. A la nostra poblacid, també
el fet migratori és un factor de risc sanitari i psico-social, bé que no s’hagin trobat
tampoc en les nostres mostres desproporcions en les descompensacions psicopato-
logiques entre els immigrants i els autoctons (si bé si de llur freqiientacié dels ser-
veis sanitaris pdblics), salvat el cas dels ingressos per alcoholisme i determinats
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tipus de psicosi (esquizofrénia), quadres en els quals ta proporcié immigrants/autoc-
larament superior per als primers.
tons:i;? r?'lateix. en copnsonéalcia amb observacions similars de Calvo (1872) en un
medi rural i en I'emigracid a Alermanya Federal, la tendéncia a descqmpen§ar-se
psicopatoldgicament no sembla guardar relacio apreciable amb deter'mlna_ts |r!dexs
d'acceptacio externa social: tenir o no tenir amistats catalanes, matrimonis mixtos,
tc. -
e Per fi, la quasi omnipresent existéncia de somatitzacions entre‘els consultants
als serveis de Neuropsiquiatria de Zona estudiats no ens 'ha pe_rmes“comprovar la
nostra hipotesi procedent de Calvo (1972) que presenta la somatitzacio com una ex-
pressio fonamental de I'elaboracié inadequada © ins'uficient ggls processos de dol
pel trasplantament. No obstant aixo, la practica clinica quotidiana s_gmblav recolzar
aquesta hipotesi i, no cal dir, els més greus processos d_e cronificacio medtcghtzada
$6n molt més nombrosos entre efs immigrants i, en especial, entre_els que realitzaren
trasplantaments més dasprotegits des del punt de vista psico-social.

6. Esbés d'algunes conciusions assistencials

Naturalment tot Fanterior hauria de tenir unes repercussions assistencials. Tan-
mateix, direm hauria... Si el tema és poc conegut, faciment s'endevina que, almepys
al nostre pais, s6n escassissimes, per no dir inexistents, les p,réc-tiq'ue?s a;snstenc:als
que tenen en compte la migraci¢ com a factor de risc psicopatologic i, mes en gene-
ral, sanitari. Salvant algunes experiéncies internacionals, entre les quals comptarien
tant les fracassades (I'hospital franco-musulma de Paris, per exemple: Daume_zon,
1965) com les més o menys reeixides (I'assisténcia que I'estat hebreg proporciona
als qui immigren a Israel: Berner, 1967; Morrison, 1973; Villa, 1962; We_mt?ergf 1.949,
1961), els nostres esbossos s’han de basar Unicamgnt en ta.lfs dz.ades, b'!bhograflque:s
sobre migracions interestatals i en la nostra propia experiéncia clinica en medis
d'immigrants (la qual comprén, en algu de nosaltres, més.de .qun_nze anys de treball
en medis d'immigracio: com a metges de I'NP, com a Neuropanunatres‘de Zon.a, com
a psiquiatres o psicolegs de manicomi o d'Hospital General). Per a sustemat!tzar al
més possible, direm que en el tema que gns ocupa en aguest apartat hauriem de
considerar: .o o _

a) El tipus de les migracions: son «d’anada» o de «retorn»? (major ris¢ psicopa-
tologic en aquestes). Son crganitzades o no organitzades? . ‘

b) El moment de la migracié: {Quines mesures poden prf,rgc_lre s aba'\'ns i durant
la migracié, durant I'assentament, durant el periode d'adaptapuo i integracid? .

¢} ¢Quin tipus de sistema assistencial s'ha de potenciar en cha rr}oment ien
cada cas? LE| sistema profa (amics, xarxes associatives no'profeslsuona.h'tzade’s,.nu-
clis vivencials naturals) o bé el sistema profession?lit)z:t {els dispositius d'ajuda

icologica i psiquiatrica, sanitaria, social, psico-social...)? )
pswgl)o%n ge‘r)Ieril, s'haura de partir de considerar les migracions, almenys les migra-
cions interiors d'assalariats, més estudiades per nosaltreg.«-com un «factor de risc
sanitari i psicopatologic», de manera semblant com es consideren, cada vegada més,
d'altres factors socials o psico-socials, com I'atur. Per cert que, segons la r.:ostra ex-
periéncia clinica i la bibliogratia internacional al respecte (Berner, 1867, Be.rner_ i
Zapotoczky, 1969; Friessem, 1975; Tizon, 1973._.197851, 19§2b) la_ comb;qaqo
d’ambdos factors, migracié i atur, forma una situacio de greus riscs psicopatologics

{i sanitaris).
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En qualsevol cas, tota accid assistencial creiem que ha de partir de dues pre-
misses:

a) la millora dels dispositius d'atencid primaria i el fet ineludible de qué aquesta
inclogui I'assisténcia psico-social a I'interior dels propis equips d'atenci6 primaria: és
en aquests equips on, probablement, consultara en primer lloc el trasplantat quan el
sistema profa ja no ha pogut contenir adequadament les seves ansietats. Per aixo
tals dispositius han d'estar sensibilitzats sobre aquest tipus de problemes i dispo-
sats a acollir-los i elaborar-los sense necessitat de derivar-los, comencant aixi la via
de la «crenificacié medicalitzada» d'aquests.

b} En qualsevol cas, I'equip sanitari i psico-social de base ha d'estar sensibi-
litzat sobre aquestes perspectives. La sensibilitzacio sobre aquests problemes és fo-
namental | una de les raons per les quals ¢l nostre equip ha decidit la publicacio
d'una série d'articles sobre el tema. Perd la sensibilitzacio ha de comprendre no sols
els equips sanitaris, sin6 especialment els sistemes profans d'assisténcia: personali-
tats publiques, administradors i politics, xarxes associatives espontinies o mantin-
gudes pels diversos aparells de I'estat, nuclis vivencials naturals... 4] sensibilitzacio
en quin sentit? Sobre la migracié com a factor de rise, principalment en les persones
que pateixen les vulnerabilitats prévies, que abans anunciavem, i més encara en la
immigracié del retorn i en la no protegida psicosocialment. Sensibilitzacio també so-
bre el fet que, mentre no millori molt I'Assisténcia Primaria a I'Estat espanyol, s'ha
d'intentar, tant com es pugui, que els sofriments relacionats amb el trasplantament
siguin atesos al nivell menys professionalitzat, al més profa possible, ja que ara per
ara |'altra via, costa haver-ho de dir, presenta massa riscs de «cronificacio medica-
litzada» i fins i tot d'iatrogénia.

Quant al tipus de migracions, diferenciarem en aquest apartat entre migracions
organitzades i no organitzades. La primera pregunta que ens hem plantejat i discutit
és! s'hauria de demanar un examen médic a cada emigrant? &1 un examen médico-
psicologic? Fonamentalment, davant el temor a la burocracia i a I'augment del con-
trol estatal —ja hipertrofiat, al nostre entendre, en les modernes societats industria~
litzades— pensem que no. Ni tan sols en el cas de les migracions organitzades o en
grup, en las quals si que som partidaris dels examens médics. Pero fins i tot en
aquests casos no creiem convenients els examens psicologics per diverses raons:

a) Perqué seria dificil decidir qué amidar, estudiar, observar...

b) Perqué en els casos més clars no es necessita tal examen i €l mateix entorn

~ de I'emigrant ens el comunica: per aixd n'hi hauria prou amb la recomanacio de l'e-

quip sanitari o social, si aquest es troba sensibilitzat sobre el tema, desaconsellant o
retardant [a migracio, el trasplantament,

c) Perque aquests examens sistematics, ara com ara tindrien una eficacia dub-
tosa, com ja ha succeit en d'altres ocasions. .

d} Perqué estimularien i augmentarien encara més I'heteronomia de la poblacié i
el tecnocratisme i la burocracia «sanitaries».

Ara bé, tant en el cas de les migracions organitzades com en les no organitza-
des haurien de proporcionar-se mitjans d'ajut psicosocial a I'emigrant que els sol-li-
cités. Aquests sistemes, organitzats possiblement de manera coercitiva i controlado-
ra en excés, han donat, no obstant aixd, excel-lents resultats a lsrael, on les
descompensacions després de fa migracio, fins i tot en persones amb un alt risc, han
pogut evitar-se en gran proporcié (0, almenys, menar-se adequadament des de I'inici
del desequilibri). £s especialment important que els serveis socials (o, millor, psico-
socials) ajudessin a preparar el trasplantament, i mas encara, la migracio de retorn.
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En primer Hoc fent pUbliques com més sia possible aguestes conclusions: que emi-
grar no és un procés facil, sind llarg, dificil, dolords, amb risc i que com més es cone-
gui el pais i les situacions en qué es trobara, més possibilitats existeixen d'un bon
assentament inicial i fins i tot d'una integracié futura. D'altra banda, aqueixos serveis
psico-socials relacionats amb les migracions {i amb I'Instituto Nacional de Emigra-
cion, potser?) haurien d'estar preparats per ajudar a I'elaboracié del dol en les per-
sones que els demanin ajut a ells o en diversos dispositius d'assisténcia professio-
nalitzada. Mes, no ens enganyem, per a ajudar a elaborar dols seriosos, es necessita
una preparacié psicodinamica, la qual, ara per ara, n¢ es troba massa estesa entre
assistents socials i psicolegs de i'estat espanyol.

Si I'Assisténcia Primaria no funciona adquadament, i en el cas que tornin a pro-
duir-se onades migratories importants, potser haurien de crear-se Centres d'Assis-
téncia a 'Emigrant a les diverses Comunitats Auténomes, encara que som Cons-
cients que liur risc de burocratitzacié és gran.

Sobre els diversos moments del trasplantament, les riostres propostes ¢ el nostre
esbos de propostes va per les segients linies:

Abans del trasplantament: és fonamental la sensibilitzacié social sobre la migra-
ci6 com a factor de risc i la creacio d'una mena d'«Qficines de turisme», en les quals
s'ajudés o es proporciones informacié als emigrants, la"més amplia i realista possi-
ble, sobre el lloc d’arribada. En la mesura en qué intervinguessin en la migracio orga-
nitzacions estatals, parastatals o serveis socials, seria fonamental impulsar a partir
d'elles les relacions entre els futurs emigrants, de manera que poguessin formar xar-
xes afectives i relacionals ja abans de la migracio, especialment en el cas de les mes
desprotegides. En el cas que la vulnerabilitat psicologica fos important, perd malgrat
tot fa migracid es presentés inevitable (com per exemple els ancians que emigren
per viure amb eis fills a la ciutat) s'hauria d'ajudar a elaborar el dol migratori, alme-
nys en els casos de més risc: per aixd, novament, una Atenci(') Primaria que inclo-
gués l'atencid psico-social és de fonamental importancia i suposa, si fa el seu treball
correctament, importantissims estalvis de sofriment... i econodmics... {(no oblidem que
les «sindromes depressives cronicament medicalitzades» assoleixen en ocasions el
40 % dels consultants d'aquestes pobiacions, almenys com s'observa a les consul-
tes de Neuropsiquiatria de Zona de I'/nstitut Catala de la Salut (Tizén i Spagnolo,
dades sense publicar actualment).

Durant Ia migracié és important que existéixi un ajut social i una orientacid psico-
logica i psiquiatrica disponible, almenys als llocs d'un major transit d'emigrants {(de-
terminats ports, aercports, estacions de ferrocarril o d’autobus...). Seria fonamental
que no sols funcicnessin millor els serveis médics que avui hi ha en aguests llocs,
leficacia dels quals és sovint molt dubtosa, sind un bon servei d’assistencia social
-capac d'aclarir dubtes i orientar problemes vers les xarxes profanes o professiona-
litzades. .

Durant I'assentament és quan-es fa indispensable que 1a xarxa d'Atencio Primaria
funcioni adequadament i sensibilitzada sobre aquests temes (a més de capacitada
per actuar a I'Atencid Primaria a nivell psico-social). Hem de ser molt ¢lars al respec-
te, basant-nos tant en la nostra experiéncia clinica com en la bibliografia sobre el
tema: el futur de les descompensacions de I'emigrant depén en gran part de com
respongui el sistema professionalitzat davant les seves primeres queixes. Si aques-
tes s'encaminen per la via de la desresponsabilitzacid, 1a collusié en I'anonimat ¢ la
medicalitzacié (Balint, 1968), els riscs de cronificacié (cronificacié medicalitzada iia-
trogénia) van creixent al llarg del temps en qué es persisteix en tals actituds. Amb
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['agravant, a més, que una cronificacio dels problemes d'aquest tipus genera situa-
cions molt dificils de canviar en el futur. Novament, la creacio de Centres d'Crienta-
cio de I'Emigrant, si més no provisionals, passatgers, poden pal-liar en part les insufi-
ciéncies de I'Assisténcia Primaria. Mes, en part, solament. Aci, en aquest moment, és
quan les migracions organitzades tenen, a més, avantatges enormes: un servei d'as-
sisténcia social amb orientacid psico-social que visiti els domicilis dels emigrants,
almenys una vegada durant I'assentament, pot suposar una gran aportacio per a la
deteccit i ajut en I'elaboracio d'un gran nombre de problemes, tant de tipus material i
de falta d'informacié, com sanitaris i psicolégics. .

En els processos d'adaptacio i integracié tornaria a ésser crucial I'existéencia d'u-
na xarxa d'Atencio Primaria que mereixés tal nom i, no cal dir, sensibilitzada sobre
aquest tipus de problemes i el tipus d'ajut que se’ls pot prestar. Pero, sobretot, els
resultats d'aquests processos depenen, com ja hem vist, de les xarxes associatives
que els emigrants puguin crear, o proporcioni el pais d'arribada, i del clima culturat i
politic del moment: en tant que aquest estimuli la solidaritat i els afanys solidaris,
servira de proteccid automatica contra la descompensacié del trasplantat. Aixi els
perills que recauen en les migracions realitzades en moments de frustracio social i
«desencant» generalitzat, com en part és I'actual {en qué, a més, la migracio que co-
menga a apuntar-se, és la més arriscada des del punt de vista de Ia salut).

Aqui, voldriem recordar que, en qualsevol moment del contacte amb els sistemes
professionalitzats d'assisténcia (sanitaris, pedagogics, d’assisténcia social...), f'ob-
jectiu de I'ajut al trasplantat ha de partir d'un principi: medicalitzar o, en general, pro-
fessionalitzar, el menys possible I'assisténcia. Mentre els problemes pugin anar-se
elaborant, les vies i sistemes «profans=», que no estimulin I’heteronomia, son d'elec-
ci6 respecte als professionals. Una bona assisténcia psico-social en aquests casos
moltes vegades consistira doncs a:

a) Desmedicalitzar els problemes si ja estavan heteronomitzant-se per aqueixa
via.

b) Proporcionar un bon acolliment i contencid als problemes o conflictes psico-
socials.

c) Proporcionar mitjans, vies i contactes profans a la gran majoria dels casos en
qué aixo és possible i no sigui necessari introduir el pacient als sistemes especia-
litzats d'ajuda psiquiatrica.

A I'Ultim, encara que tots els lectors hagin pensat en el tema al llarg de la nostra
exposicid, no voldriem cloure'l sense fer una al-lusié, si més no breu, a la importancia
de la conjuntura i alternatives politiques per tal que els riscs i sofriments del tras-
plantament obrin pas a elaboracions solidaries i, per tant, creatives, 0 més aviat a si-
tuacions insolidaries, heterdonimas, de dolenga... O, el que és el mateix, a situacions
insanes, en el més ampli sentit del terme. . :
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Termes clau:

Cronificacid medic’alitzada._Med'icalftzacié, Cronificacid, Neuropsiquiatria de
Zona, Atencid Priméaria, Assisténcia Primaria, Especialitats Médiques, Assisténcia
Psiquiatrica, Assisténcia Psicosocial, Salut Mental, Freqiientacié, Incidéncia, Preva-
léncia. '

Resum:; -

. El present treball (resum d'una investigacid més amplia) estudia la medicalitza-
cid i la cronificaciéd medicalitzada en un dispositiu assistencial concrel: la Zona 28
(Ambulatori de Sant Marti) de la distribucié de I'Institut Catala de la Salut (ICS) de la
ciutat de Barcelona. T . .

Es un estudi «d'epidemiologia per fonts secundaries» realitzat foramantalment a
partir d'una mostra seleccionada aleatdriament a partir de I'arxiu centralitzat d'Histo-
ries Cliniques de I'Ambulatori; les dades han estat processades mitjangant ordinador,
amb el programa informatic SPSS. )

En el treball s’exposen alguns dels nombrosos indexs obtinguts. Destaquem en-
tre els resultats els que demostren que els pacients de 'a Neuropsiquiatria de Zona
sén els més cronics de totes les especialitats, els que donen taxes de freqiientacio
més elevades i els que sobrecarreguen més altres especialitats.

S'analitza també com la medicalitzacio i la cronificacio medicalitzada repercutei-
xen en I'augment dels sofriments de la poblacié des del punt de vista médic, psicolo-
gic | social, i les greus conseqiéncies sanitaries que se'n desprenen.

1. Introduccié

L'actual organitzacié de 'anomenada «Atencid Primarias (metgés i equips sani-
taris de capgalera, pediatria, medicina rural...) | de I'«Assisténcla Priméria de Satut

N
=

e N LT Lk @

(ke it

T



Kientals, malgrat els intents de reforma, parcials, timids i, sovint confusos | contradic- '

toris, ha tingut i t& greus conseqiiéncies sobre la poblacié. Des del punt de vista
psicosocial hi ha tres conseqiéncies que, si bé entrellacades profundament, ens ha
interessat investigar i, en algun cas, fins i tot quantificar ja fa anys (1977, 1978b; Ti-
zon, Bermejo, Garre 1981a i b). Ens referim als perills d'iatrogénia, medicalitzacic i
sofriments psicosocials addicionals de la poblacié. El concepte d'iatrogénia no neces-
sita aqui de més aclariment ja que és suficientment univoc i conegut. No jcal dir que
la iatrogénia produida a la nostra «assisténcia primaria» i ala primera i segona linies
d'assistéencia als problemes psico(pato)logics de la poblacio no presenta cap dubte
quant a la seva amplitud i gravetat. Sense arribar a extrems manifestament delictius
com els que s'han descobert per exemple en alguns hospitals privats i certes con-
sultes privades de cirurgia d'Estats Units de I'Ameérica del Nord (Moser, 1969, illich,
1975), hi ha dades que indiquen, més que més, I'amplitud d'aquesta iatrogénia en el
nostre medi: I'amplitud del consum d'anticonvulsivants, de qué ja hem parlfat (Tizon,
Bermejo, Garre, 1981a i b}, evidentment multiplicada respecte a la necessitat real:
I'amplitud del consum d'analgésics i hipnétics, clarament addictius, diguin el que di-
guin les cases comercials i els seus prospectes; I'amplitud de I'addiccio als ansioli-
tics «més moderns i eficacos», addicci6 ocultada zelosament i que scols es pot conéi-
xer quan un tecnic esta disposat a atendre centenars de pacients que porten cing,
deu, quinze 0 vint anys ingerint-los (Owen Tyrer, 1983); I'amplitud de les interven-
cions quirirgiques supérflues a pacients. «funcionals» i, especialment, a pacients
hipocondriacs i histérics, etc. (taula 1). ‘

Quant a la medicalitzacié, nosaltres I'entenem com la tendéncia assistencial
consistent a fer susceptibles de tractaments medics fofs els tipus de sofriments hu-
mans, cosa que comporta una pérdua d'autonomia personal dels pacients a favor de
«I'aparell sanitari-industrial=, a més de greus riscs d'iatrogénia i-cronificacio (1978a i
b}, «la cronificacid medicalitzada» en el cas dels problemes psico(pato)logics. Es
evident que; des del seu propi muntatge, els dispositius dels quals venim parlant no
sols permeten sind que afavoreixen tal tendéncia medicalitzadora. Des del punt de
visla psicosocial parlarem de cronificacio medicalitzadora per a referir-nos a la croni-
ficacid dels problemes psico(pato)légics, psiquiatrics i psicosocials en part aconse-
guida, i no cal dir-ho, mantinguda mitjangant |'Us § abis, en certa forma addictiva, del
recurs a medicacions, exploracions méd:ques. consultes a especialistes i hospitals,
etc.

Com aquesta organitzacié pot repercutir en un augment dels sofriments de la
poblacié ~no tan sols médics, sind psicologics i socials— és facil d'entendre: la matei-
xa fatrogénia o la cronificaciéd medicalifzada impliquen per elles mateixes greus
repercussions psicosocials, perd a més: {quantes hores de trebalf sanitari es perden
al pais per causa d'aquesta desorganitzacié de I'assisténcia? équantes hores de
treball, de relacions, de convivéncia dels pacients es malversen en exploracions inQ-
tils i/o perjudicials? Aquests apartats, per exemple, hem intentat quantificar-los i els
resultats, malauradament, sén aclaparadors... fins al nivell de mera quantificacio...
iQue direm aleshores dels sbfriments psicoldgics que acompanyen, de les falses
illusions proposades i fracassades continuament, de la impossibilitat consecutiva
d'elaborar el dof per les limitacions, problemes o conflictes ja instaurats, de Ia «des-
psicelogitzacié» de problemes clarament psucologxcs amb la cronificacié consecutiva
del sofrimentLl... (Salzberger, 1970).

En aquest marc general, hem de recordar que I'assisténcia sanitaria de la Segu-
retat Social adquireix a_ Catalunya un volum economic i assistencial d'enormes

TAULA 1. Caracteristiques generals de les consultes de neuropsiquiati_'ia de zona
segons investigacions anteriors (dades extractades dels treballs citats).

Poblacions «assistides»,
per cada Neuropsiquiatre ........ ... ... oot 40-90.000 persones (coef.

2,0)
Poblacions «assistides» en dues hores
{freqUentaciodiaria).................ovuue STRTRTY 15-100
Frequéntacié diaria a les zones d'immigraci¢
assalariada a Catalunya’

- Si no existeix limitacié de visites ................... 60-80
- Si existeix limitacié de visites .. .................... 37-45
Incidéncia anual perconsulta. .........cooivi it 2-3%
(Maxim computat: 4 anys i mig) C {1.000-2.000 nous
. pacients I'any)
Consultants en 21 anys_{Sant Marti, Barcelona) ...... 11473
Prevalenga en 21 anys (Sant Marti, Barcelona) ....... 16,39 %
Consultants en 4 anys (Sabadell).................... 4.500
Prevalengcaen 4 anys {(Sabadell) .................... 6,4 %
Problemes d'addicclo a drogues legals . .............. 30-50 % dels consultants
Consum d'anticonvulsivants {(totals) ................. 20-50 % dels consultants
Consum d'anticonvuisivants en nens menors de 14 .
= T4 1 % dels consultants
Pacients «realment» neuroldgics ..., 6-12 % dels consultants
Pacients que consulten als 400-499
Neuropsiquiatres de I'Estat. ......................... 3-6 milions
Pacients «funcionals» cronicament medicalitzats a
la Medicina de Capcalera de I'NSALUD (1978) ....... 1.076.000

EXPLORACIONS

Malversament «antisanitari» per consulta de

Neuropsiquiatria de Zona I'any {exploracions

reiterades innecessaries, polimedicacio,

exploracions «reasseguradores»). . ...........oiuut. 12 milions/any (minim)

Malversament «antisanitari» per atencio
inadequada als «pacients funcionals» de cada
consulta de M. Capcalera de I''NSALUD (calculs de . ]
L 72 - N 261.000 ptes/maes
) 3 milions/any/consulta

Conjunt de consultes de Medicina General de
PEStat. .. e 86.108 milions ptes. 1978

dimensions i importancia (Belenes, Bravo i col-labs., 1986). A pesar d'aquest fet, la
qualitat assistencial que es brinda i el seu aspecte purament «reparador» (en el mi-
llor dels casos) han estat ampliament criticats i discutits des de miltiples punts de




328 XII® CONGRES DE METGES | BIOLEGS DE LLENGUA CATALANA

vista. Per tot aixd, hem volgut en aquest treball apropar-nos a I'estudi de la cronifica-
cio medicalitzada en un dispositiu assistencial concret: la Zona 2a (Ambulatori de
Sant Marti) de la distribucié de I'.C.S. de la ciutat de Barcelona, dispositiu on, «teori-
cament» almenys, haurien de cobrir-se els aspectes relacionats amb I'assisténcia no
hospitalaria de la poblacié que li correspon. En el nosire resum d'una investigacio
mes amplia (Tizon i Spagnolo —en premsa-) ens referim especialment a una consulta
d’aquest ambulatori: la de Neuropsiquiatria de Zona, que juntament amb les 84 res-
tants a nivell de Catalunya, han constituit els dnics dispositius d’assisténcia psiquia-
trica ambulatéria que han existit en molts anys. Recentment, els «Centres d'Assis-
téncia Primaria de Salut Mentai», posats a punt per la Diputacio de Barcelona, han
millorat una mica la situacio; perd encara una gran part del pes de I'atencid psiquia-
trica ambulatéria recau sobre les consultes de Neuropsiquiatria de Zona. Per aixo
també desitjavem investigar-ne una. .

L'esmentada consulta «atén» una Zona de Barcelona ciutat en la qual es conju-
guen un nuch urba de gran arrelament.amb una forta migracié de la segona onada
migratoria (els anys 20: Termes 1983} i, 2 més, una barriada de migracid massiva i
«d'al-luvié» summament desprotegida_(Bon Pastor). Per a «completar-la=, té adscrits
cinc contingents de metges d’empresa de dues empresés pibliques. D'altra banda,
els percentatges de desocupats s6n, segons estimacions prépies, semblants als mit-
jans de Barcelona-capital, salvant la barriada abans dita'del Bon Pastor. La consulta
tenia 21 anys d'antiguitat des de la seva creacid. Durant aquests anys hi havien tre-
ballat nombrosos psiquiatres diferents. Mesos abans del trasllat, la xifra de consul-
tants, segons el comentari unanim entre el personal «auxiliar» (I'dnic minimament
estable de la institucid) freqiientment ascendia a 60-90 consultants/dia.

Un dels firmants d'aquest treball comenca a aplicar a Sant Marti el mateix siste-
ma de limitacid de visites que ja abans, seguint a d'altres companys, havia aplicat en
una altra censulta massificada de Sabadell. Tal sistema és ampliament descrit en Ti-
zon, Bermejo, Garre 1981a i b. Esquematicament consisteix a citar un maxim de 10
pacients per dia de consulta (dues hores segons el nostre contracte), i, amb la
collaboracié de la infermera i tot altre personal auxiliar (que adquireix una importan-
cia maxima en qualsevol transformacic de I'assisténcia primaria i per exemple en
aquesta), posar a punt una organitzaci¢ en la qual les diverses peticions més buro-
cratiques (continuacio de tractaments, peticio d’exploracions complementaries, cer-
titicats, analisis, informes, etc.) peden ésser solucionades ¢, almenys, filtrades per
FATS de la consulta i el servéi d’acollida. Aquest sistema, que havia pogut ésser im-
plantat sense grans problemes en un Ambulatori tan massificat com el de Sabadell
{com als de Mollet, Martorell i Santa Coloma...) fins i tot sense el suport de cap Di-
rector, es troba amb grans dificultats a Sant Marti, malgrat Fampli suport ofert pel
Director i Caps de Personal de I'Ambulatori, aixi com del propi «personal auxiliars,

Tals dificultats partien fonamentaiment de I'enorme volum de peticions d’'assis-
téncia i del volum de peticions de visita urgent (sis-vuit diaries, la majoria dificilment
justificables des d'un punt de vista-médic o psiquiatric). Observavem amb gran preo-
cupacio l'allargament de les llistes .d'espera fins als tres mesos, la impossibilitat
fisica d'atendre les «urgeénciesn, el perill de confondre urgéncies {minoria) i pseudo-
urgéncies (majoria), els perills de suicidi en els pacients deprimitis‘ —peril_ls. encara
majors sense el canvi assistencial, perd més angoixosos ara perqué coneixiem una
mica els pacients—, la frustracid d'haver de continuar rec_eptant durant.mesos. fins a
la primera o segona visita del pacient, tractaments d'eficacia dubtosa i en molts ca-
$0s sobre una base d’addiccié del pacient, la impossibilitat de revisié dels tracta-
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ments a curt termini | de citar els pacients per a tornar-1os a veure abans de tres
mesos... i, no cal dir-ho, els freqlients i greus altercats a la sala d'espera.

Quan pensarem que aquesta situacio tenia a veure amb I'amplitud de ia «croniti-
cacio medicalitzada» a la Zona. se'ns féu evident que s'imposava la recerca d'algun
sistema que permelés assegurar-nos del perqué d'aquesta allau de pacients i, espe-
ciaiment, predir quin seria el futur. Principalment si tenim en compte que, als sis
mesos d'haver pres possessio de la plaga, el nombre de primeres visites efectuades
sobrepassava el miler i el nombre de visitants que havien acudit algun dia a la con-
sulta passava ja de les sis mil visites, sense que en la majoria de caos no haguéssim
pogut fer més que realitzar els seus certiticats urgents, prosseguir tractaments jaen
marxa o sollicitar apressats controls encefalografics... Les llistes d'espera s'allarga-
ven ja als tres mesos. | aix6 malgrat la col-laboracio desinteressada de la infermera
de la consulta i d'una psicéloga i una assistent social que acudien algunes hores per
setmana de forma totaiment voluntaria.

Emperd, per a realitzar aquest estudi i atés el desastre assistencial de la primera
linia de I'INSALUD {avui Institut Catala de la Salut), del qual és la consulta una bona
mostra, dificilment es podria pensar en estudis d'«epidemiologia per fonts directes»,
almenys a curt termini, i s per aixd que ens decidirem per la via de I'epidemiologia
«a partir de fonts secundaries» aprofitant una série d'avantatges dels arxius del nos-
tre ambulatori, el funcionament del qual és descrit en Tizon | Spagnolo (en premsa).

2. Material i métodes

Decidirern realitzar una série d’estudis sobre la freqiientacio per especialitats a
I'Ambulatori. Per aixd partirem de dos tipus diferents de fonts de dades:

- Les Histories Cliniques: revisarem una mostra de 300 de seleccionades aleato-
riament a partir del fitxer comu d’especialitats.

- Les Fulles de Control de Plantes, que donaven compte exacte del nombre de vi-
sites diaries de cada metge (tant d'especialistes com de pediatres 0 de capcalera) a
I’Ambulatori.

En aquest treball ens referirem fonamentalmente a I'estudi realitzat a partir de la
primera font de dades: I'arxiu d'Histories Cliniques gue, a Sant Marti, funciona de for-
ma «centralitzada», cosa que suposa que cada pacient t& «una unica carpeta» en
que s'engloben diversos fulls dels especialistes (els metges de capgalera i els pe-
diatres, 0 no porten un sistema de registre, o bé ho fan mitjangant fitxes al seu propi
consultori, per qual cosa les seves notes no consten a la historia comuna). Des de fa
anys I'Arxiu de la Zona funciona segons els requeriments internacionals quant al seu
manteniment al dia, pas a inaclius, etc.

A partir de les dades que esperavem trobar a les Histdries Cliniques decidirem
fer un estudi basat en las variables seglents: Data de la primera visita; Edat a |'efec-
tuar-la: Sexe; Lloc de naixement:; Professio; Nombre de visites a Neuropsiquiatria;
Data de la primera visita a Neuropsiquiatria i Nombre de visites a les restants espe-
cialitats (12 en total puix que a la «Historia d'especialitats» no constaven les dades
d'Odontologia -1a nimero 13-, Radiologia i Laboratori).

Aguest conjunt de dades es processa mitjancant ordinador amb el programa in-
formatic SPSS («Statistical Package for the Social Sciences») (Nie 19785). El resul-
tat ha estat un conjunt de tauies descriptives i tavtes encreuades de 554 pagines, de
les quals sols comentarem en acuest treball les que tenen una relacié directa amb el
nostre tema.
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Tot just iniciada la recerca poguérem fer dues comprovaciohs: Primera, que el
contingut de la majoria de les Histories es limitava a un tampd indicant el nom del
metge i una col-leccid de dates posades també amb tampé; corresponents als dies
gue el pacient havia estat visitat. En nombroses Histories no constaven dades tan
importants com I'edat del pacient, I'estat civil, la professid, el diagnostic ni tan sols
aproximat, la medicacio receptada, etc. =

Segona comprovacio: Segons xifres oficials, el nombre de persones assegurades
a la zona era de 69.406 al principi del 1984. No obstant aixo, el nombre d’histories
dels arxius superava les B0.000, cosa que, tenint en compte I'escas moviment de
poblacio que es dona a la zona per canvis geografics recents, suposa que quasi tots
els assequrats de la zona havien visitat algun dels 12 o 13 especialistes ressenyats
als arxius i al nostre estudi. Aixo és una dada epidemioldgica i sanitaria que, si es
comprova, per ella mateixa resuita ja aclaparadora i indica clarament el desastre as-
sistencial que durant anys ha regnat en I'assisténcia primaria del nostre pais: la gran
majoria dels usuaris no solament han.visitat alguna vegada el melge de capgalera o
pediatra sind que, i aixd és, al nostre entendre, el més greu, el metge d'assisténcia
primaria els ha remés quasi i{ots, a alguna de les especialitats ressenyades (tingui's
en compte, a2 més, que a la nostra estadistica no estan considerades les especiali-
tats de radiologia 0 analisi i laboratori perqué d'elles no es fa anotacio clinica a la
historia). . : - e

Les hipotesis amb qué comengarem el treball eren les segiients:

1. La Neuropsiquiatria de Zona de I'INSALUD és una de les consultes que so-
freix una major freqientacié dins el conjunt de consultes d'especialitats de
FINSALUD. . e ] .

1.1. .Hi acut més nombre de pacients de qualsevol poblacio assegurada. (Pre-
valencia}. S
1.2. Hiacut més vegades cadascun d'ells. (FreqUentacid i Taxa de Freglenta-
ciod). o :
2. la submostra de pacients de tal consulta compon un dels grups assisten-
cials més cronificats de la poblacio assistida:

2.1. Per la propia tendéncia a la cronificacio del trastorn psiquiatric, agreujada
per la cronificaci® sobrealegida atés el desastre del dispositiu global i psiquiatric en
particular. " : ’

2.2. Perd tambeé el grup més cronificat dins el conjunt de la visita global a espe-
cialistes, la qual cosa ens donaria un index del que un de nosaltres ha anomenat la
«cronificacio medicalitzada». | hem de recordar que, al llafg de tot el treball, definirem
per «medicalitzacio» la tendéncia a fer susceptibles de tractaments medico-biologics
tots els tipus de sofriment humans, cosa que comporta una perdua de I'autonomia
personal dels pacients-en favor de I'aparéll sanitari-industrial).

3. La mala atencio a aquests pacients repercuteix en una mala assisténcia a la
resta de les especialitats, a I'Ambulatori globalment, al conjunt de dispositius sanita-
ris de la Zona i d'altres institucions sanitaries de la ciutat —en especial, als serveis
d'urgéncies d'Hospitals'Gene_{als]—,.,

3. Resultats comentats’ o
3.1. Indicadors psicosocials en la recerca aleatoria enels fitxers

Només veuram aquells que hem pogut'fastreiar en les histories, degut a I'ampli
grau d'incompliment: R .

e e w
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- Edat de 1a primera visita: No constava en el 68 % de les histories escollides. E
tre les que tenien aquesta dada, el 28,1 % correspen & nens menors de 14 anys i
50,2 % a persones de 29 o menys anys. Si tenim en compte que de ia poblacié g
neral de la zona el 25 % té menys de 14 anys i e! 48,3 % menys de 29, aixo ens
pensar que la majoria dels joves dels nostres barris han visitat ja algun especialis
del «seguro», i en el desastre assistencial que aixd suposa.

- Any de Ia primera visita: La corba d’assisténcia de les primeres visites asce
deix sobretot a partir de 1972: 3% el 1972, 4% el 73,47 % el 74, 43 % el 7
9.4 % el 76,9m7 % el 78, 11 % e! 79... amb un acme el 1980(17,7 %) {vegeu grafi
Eis percentatges es refereixen a les primeres visites repartides al llarg dels anys.
partir del 1980, el nostre ambulatori d'especialitats deixa de rebre tal invasio de ¢
meres visites i la seva afluéncia descendi rapidament.

-~ Sexe: En la nostra mostra el 44,6 % son homes i el 55,4 % dones, enfront d’
na poblacié general en la qual el 49,3 % sén homes i el 50,7 % dones. Més endavs
veurem com la distribucié d'edats de la primera consuita varia entre homes i don
de forma cridanera.

- Provincia de naixement: Malgrat que esta prou demostrat, fins i tot al nos
pais i en I'assisténcia publica, que la migraci¢ assalariada no protegida psicosoci
ment dona lloc a més consultes a serveis médics | a un major nombre d'afeccio
psicoldgiques | somatiques (Friessen, 1975; Tizon, 1974a i b; Tizén, San José, Sa
mero i cols., 1983), resulta que la dada de la provincia ¢ el lioc de naixement ¢
consultant no figura en el 84,6 % de les histories cliniques. Quan figura, el 34 % ¢
rrespon a autoctons i el 66 % a immigrants. D'aquests immigrants, perd, el repa
ment coincideix bastant amb el repartiment segons els padrons estadistics (taula ¢

- Professio: Tampoc apareixia en el 72,2 % de les Histories Cliniques. En algu
casos en els quals figura, ha hagut d'ésser deduida per nosaltres a partir de I'ec
dels consultants: és el que ha succeit amb els 45 estudiants. Dels 38 individus re
tants en qué consta, 17 es dediquen a «sus labores», 8 son pensionistes i 13
reparteixen en diverses ocupacions laborals.

3.2. Frequentacic en les diverses especialitats («neuropsiquiatria» inclosa)

Es ressenyada, amb diversos graus d'aproximacid, a les taules 3 i 4. Per de
criure amb alguna dada més la consulta de «Neuropsiquiatria de Zona» direm que |
que fa a I'any de la primera visita, el mode se situa en el 761 79, després d'un au
ment gradual des del 75: el 8,2 % del total dels consultants va venir per prime
vegada a aquesta especialitat el 1975, e1102% el 76,e182% el 77, 21 8,2% ¢l 7
el 10.2 % el 79, etc, Aquesta «distribucié» fa pensar que el final del desenvolup
ment i I'inici de la crisi econdmica han d'haver tingut un paper decisiu en tal distrib
cié de les primeres consultes, malgrat no puguin descartar-se factors personals (
I'equip tractant) i d'organitzacio assistencial.

Quant als indexs d'assisténcia globals, diferents taules proporcionades per I'c
dinador -i que per manca d'espai no figuren en el present article- ens parlen de
cronicitat de la consulta i de la mostra: el 48,5 % de la mostra consulta 6 vegades
més el conjunt d'especialistes; el 24,4 % (gairebé !a quarta part) consulta 16 om
vegades i I'11,4 % consulta 30! o més vegades diversos especialistes. El probler
és que resulta dificit determinar fins on la cronificacié i fins on la medicalitzacio s
els factors fonamentals de tal resultat. Perd el resultat és, per all mateix, forga pre
cupant: significa que sén pacients cronics (o cronicament medicalitzats) el 24,4
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TAULA 2. Resum de dades sobre la poblacio de la «zona» estudiada: Sant Marii de
Provencals-Verneqa,-_Bon Pastor, La Pau.”

N - % ALTRES
Poblacié’ e
Total.......... 88.476. - 100
Homes ......... . 43596 .. 49,3,
Dones.......... .. 44880 80,7
Procedéncia e
Catalunya ........ -40.008 * - 554 (88,1 % de
S : Barna.capit.)
Immigrants........ . 30470 7 - 44,6
Andalusos...... 14737 . 16,7 .
Castella-Lledi .. -~ -~ .~ "
Extremenys..... . - 10872~ 123
Any d’arribada dels immigrants
Abans del 41.... 4.279 4.8
Del41-50 ........ 5.368 6,1 -
Del51-80 ....0uv. - 10.262° 11,6
Del61-65 ... -9.216 - - - 10,4 20% vingueren
- : k 12-22
Del 66-70 ..... . '8.515-" 9.6 anys abans de
. T L ' 'estudi
Del 7175 ........ - 4.310 49
Després 1975. ... 2.836 3,2
Edats (criteri psicosocial) = -.
0-14anys ........ 21.942 248
15-24 anys cuwv.. . . .15482 175
25-44 anys..-.... 22.386 25,3
45-84 anys-vii.i5 0 - 128617 14,6
55-64 anys...... o 9.044 10,2
65imésanys..... - 6.618 75
Noconsta ........ 163, 0,1
Professions declarades o
_ Directius oovvvene” 7, 1.185 33-
Professions : S
fiberals. ..ol 22 0%
Técnics superiorsi R
Similars..oooveoosen. . 1589 .. 45
Administratius T
venedorS .o..ervene- 6962 . 19,8
Obrers ....- R 12.989 369
No consten en el . ‘
padrd on crvreaens e 10.855- 308

» Elaborades a partir del Padrd Municipal 1980. Institut Municipal d'Estadistica.
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dels de la Zona, és a dir 16.435 persones i, ¢'aquestes, «cronics greuss, I'11,4 % de
la Zona, és a dir, 7.912 persones.

3.3. Taxes de freqiientacio i nombre de visites segons l'edat,
el sexe i I'any de la primera visita

En el cas de la consulta de Neuropsiquiatria, els que consultaren per primera ve-
gada entre I'any 1974 i el 79 tenen més tendéncia a consultar en el {futur, malgrat
que aquesta diferéncia no sigui significativa estadisticament. Podria pensar-se en ia
influéncia de complexos factors dependents dels Neuropsiquiatres (o substituts)
concrets encarregats de la plaga, perd s'ha de pensar també en la influgncia del fina'
del «desenvolupament econdmico-social» { en el comengament de la crisi econdmice
en la consulta d'aquesta especialitat (taula 5).

A la resta d'especialitats es déna una tendéncia similar: major freqlentacld, ma-
jor tendéncia a la «cronicitats, en els pacients que consultaren entre el €6 i el 74
(inclusiug), Aquesta tendéncia és estadisticament molt significativa, amb P que osci-
Ilen entre 0,000 i 0,002, en les espacialitats de dermatologia, digsstiu, endocrinolo-
qia, oftalmologia, ORL 1 traumatologia. Aquesta tendéncia no assoleix la significacic
de 0,05 a la resta d'especialitats {neuropsiquiatria, cirurgia, ginecologia, pulmé i cor
tocologia i urologia). Aixd fa pensar que les primeres especialitats s6n més directa-
ment influenciades per factors socials: resultats de la migracié, problemes i influén-
cies laborals, influéncies de la insalubritat ambiental al llarg dels anys...

Com es podia esperar, les taxes de freqiientacid anuals del total de visites tam-
bé son afectades per aquells factors socials de manera intensa: (P = 0,000), de for-
ma tal que els que consultaren per primera vegada durant aguells anys (i, particular-
ment, el 1969) esdevindran consultants amb molta més tendéncia a la cronificacic
i/o medicalitzacié que la resta (taula §).

Una altra dada descriptiva, en la qual insistirem després: el nombre total de visi-
tes al conjunt d'especialistes esta molt estretament relacionat amb el nombre total de
consultes a neuropsiquiatria (P = 0,000); aixd, a més de donar un index de la tendén-
cia a la somatitzacié de I'ansietat en la nostra mostra, de les repercussions negati-
ves d'una mala assisténcia psicosocial sobre la resta de l'assisténcia, de la impor-
tancia de la somatitzacid i medicalitzacid consecutiva com a defenses contra les
ansietats inelaborables, fa pensar en curiosissims indexs =sanitaris», que comenta-
rem posteriorment.

La cronicitat de la mostra neuropsiquiatrica resta ben clara només en consuita:
les taules 3 i 4, referents al nombre de visites I'any i especialitat dels pacients de le
mostra (i comprovada en «l|'estudi del decenni» 1970-79, realitzat amb F'ordinador).
Ja aqui, fins sense aplicar el factor de correccid consistent a fer la mitjana no dels
21 anys sind dss que el pacient acudi per primera vegada a un especialista (taula 4)
es pot observar, empero, la cronicitat dels pacients neuropsiquiatrics del nostre am-
bulatori, que consulten fins i tot més a psiquiatria que a traumatologia. Aplicant Iz
correccio citada, el resultat és encara més aclaparador a favor d'una major cronicital
o consulta per cronificacid | medicalitzacié de la mostra neuropsiquiatrica: la mitjans
s de 3,316 visites I'any des de la primera. Es aquesta una dada fonamental per a (z
intencionalitat amb qué comencem la nostra recerca: fer un pronostic sobre el futu
da la consulta i la pressid assistencial a la mateixa.

Intentem també investigar I'existéncia d'alguna tandéncia significativa en les vi-
sites per anys segons I'edat de la primera visita i el sexe en el conjunt d'especiali-
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tats. Es tractava d'intentar aproximar-nos a la tendéncia a la cronicitat segons l'edat
i el sexe de la mostra i en les diferents especialitats, Aquestes taules no mostren
tendéncies significatives en les especialitats de neuropsiquiatria, dermatologia, di-
gestologia, endocrinologia, ginecologia i tocologia (tenint en compte el sexe habitual
de les consultants en aquestes dues especialitats), oftalmologia, urologia i les visites
totals. A traumatologia (com apuntavem abans), malgrat no existir una tendéncia cla-
ra a una major cronificacié en relacié a I'edat de la primera consulta, existia una
clara tendéncia a la cronificacio de les dones respecte als homes consultants.

A la resta d'especialitats hem trobat tendéncies estadisticament significatives
dignes de ressaltar. En el cas de la cirurgia i en els subjectes de sexe masculi és es-
tadisticament significativa ia taxa de freqgiientacio si la primera consulta s'esdevé als
41-55 anys, cosa que fa pensar en controls post-quirdrgics. Aquesta tendéncia no
es repeteix en el cas dels subjectes femenins, cosa que faria pensar que aquests re-
peteixen consulta portant queixes diverses. A ORL és clara la tendéncia a realitzar
els homes una Unica visita i a I'edat mitjana de la vida (i bastant clara en les dones).
A pulmé i cor esdevé aquesta mateixa tendéncia a realitzar més visites els pacients
de mitja edat que hi acudeixen novament més en el cas dels homes, peré no en el de
les dones, cosa que fa pensar que la poblacié femenina que consulta i repeteix con-
sulta, com en cirurgia i possiblement en ORL, és portada a tal consulta per proble-
mes diferents als estrictament cardiopulmonars (problemes «funcionals?=, probla-
mes psicofisioldgics o «psicosomatics»? En aquest cas es tractaria probablement de

" considerades en dos dels estudis realitzats a partir de la mostra de fitxers.

OFT ORL P-C

334
TAULA 3. Distribcié de la frequentacic per especialitats (Mostra: 299; Periode
- 1962-1963).
) a ' 21
Especialitat Pacierl\ts i . Visites . Visites paarnzasc):ients {
n % n Mitjana Desv.estandard
F.4,20 450 8" 9,18 13,43
‘NPQ 49 16,39 =420 450 11,21 £ 098 91 ,
CIR ‘88 2943 517 372 926 090 4,23 4,79
DER 123 41,14 557 398". 981 0,92 3,24 5.32
DIG 72 24,08 485 37 789 0,83_ 4,40 ?.93 .
END 41 1371 390 246 6,12 074" 6,00 93
GIN 38 12,71- 3,78 -98 - 244 0,48 2,58 2.36
OFT 138 46,15 5,65 345.- 869 087 250 2.23
ORL 113 37,79 550 397 - .989 092 3,51 5,6
pP-C 90 30,10 520 337. 839 086 382 8,65
TOC "5 1,67 145 30 075 027 600 4,00
TRA 135 45,15 564 -922 22,96 1:3“0" 6,83 11,50
URO . 43 14,38 398 96.. 239 047 2,23 3,40
TOTAL 209 (935) . 4008 13,43 21,29
TAULA 4. Caracteristiques de la freqientacic en les especialitats
Dades «brutes» - NPQ » CIR' DER -DIG END GIN
i 72 41 38
N.o Pacients 49 88 123 )
% Pacients 16,39 29,43 41,14 2341.(_:'8 1;.‘461 129,'811
N.o Visites 450 372 398
isi Z ‘ 7.89 6,12 2,44
% Visites tot. - 11,21, -9,26 9,91 gk
X Visites/pac. 9,18 423" 3,24 4,40 6,00 ggi
D.S. Visites/pac. - 1343 .. .. 479 5,58 5,43 7,93 ‘
1 o 2 visites no-.. - ,
:és 44,9 51 54,2 50 46,3 68,4
N.o Maxim . R , -
visites - _' 62 21 -  57 a7 34 13
Visites f'any
des dela 12 I . -
' ' 2 1,
3,13 1,25 . 1,31 1,35 1,52
ﬁs ' 3,42 0.74 0,89 0,60 0,80 0,00
102 .
z?s/a(:xy només = - - 54,50 95 - 92,80 93,60 82é30 1(1)0
N.o Maxim i8 5 . -5 3

TOC TRA URO Totales
138 13 90 5 135 43 299
46,15 37,79 30,10 1,67 45,15 14,38 100
345 397 337 30 922 96 4008
8,69 9,89 8,39 0,75 22,96 2,39 100
2,50 3,51 3,82 6,00 6,83 2,23 13,43
2,26 5,63 8,65 4,00 11,50 3,40 21,29
66,00 61 .Q 65,5 40 45,9 86,0 271
10 439 78 11 74 22 170
1,09 1,37 1,66 1,28 1,78 1,09 2,57
0,29 0,98 1,51 0,50 2,27 0,302 3,23
100 89,20 81,50 100 85,60 100 69,80
2 5 8 2 19 2 40
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TAULA 5. Freqv."ien tacié per especialitats segons I'any de fa primera consulta i el sexe.

Especialitat Periode Any Moda % Signif.  Periode Mitjana  Signif.
modal : . modal  cons/pac.
lavisita .- .. .. amb més dels que
B freqlien- foren 12
tacid en .
aquells
. anys
Neuropsiquiat. 76-79 1976 - 10,2 0,9364 1974 26,00 0,2798
1979 10,2
Cirurgia 73-80_ 1975 114 0,7358 1970 11,33 00,4937

Dermatologia®* 76-80 1980 154 00000 1969** 31,50 0,0000
Digestologsiia" 76-80 1976 19,4 0,0002 1969 37.00 0,0000
Endocrinolog.*® 77-80 1977 © 146 . 0,0022 1966°" 31,00 0,0540
Ginecologia 76-80 1977 18,4 . 08627 1973 500 07188
Oftamologia®® 76-80 1976 .. 11 6 - 00000 _1966"° 700 00017

ORL** 76-80. 1976 13,3  0,0000 1966 9,00 0.4960
. RO 1973 8,11 o

. o . - g
Pulmé i Cor. 75-80  1976... 133 . - 0,65B3 1973 1257 09
Tocologia 76 . 1976 400 . 02414 1974 9,00 0,7341
Traumatologia®® 76-80 1976 183 0,0000 ~1966°° 29,50 0,0296
Urologia © 78-80 1980 © 163 09861 1967 833 0,7567
Conjunt '

d'especialitats** 76-80 1980 7_1_‘7,7 0,0000 1969** 104,00 00,0000
** = significatives '

diverses expressions de la somatitzacio d'ansietats persqcutéries i depressives ine-
laborables al nivell «mental»). : Y o

Els totals mostren una clara predominanga de les dones i una tendéncia 'su__:mtfl-
cativa (P=0,01): les dones amb meés tendéncia a cronificar-se wsua'nt especialistes
de I'INSALUD son les que acudeixen per primera vegada a ells en «l ec_iat adulta» _c{e
la vida (Erikson, 1963). A més a més com ja hem dit les done§ tquel_xen a gronm-
car-se o medicalitzar-se en un percentatge —estadisticament significatiu- major que

.els homes. Tot aix6 fa pensar en dades similars recollides en altres consultes de

Neuropsiquiatria de Catalunya i Asturies (Tizon, Berme.jo, Garre, 198.1a i b; Rendue-
les, 1982), aixi com en la mostra de pacients_«.funclonals:- estudiada per un de
nosaltres (Tizon, 1975) en una consulta de Medicina de Cgpcalerg del desaparegut
Instituto Nacional de Prevision (antecessor de I'INSALUD) i ens orienta de nou vers
la consideracié dels importants problemes de tipus psucosocngl' que la dona halde su-
portar en el nostre tipus de societats i'com la seva repe{rcusmo 1p!alaborable s a_gretu-
ja precisament a partir de I'edat en la qual es fa meés e,yu_ient la dthcqltat de reorientar
la vida (¢i també a’partir de I'edat en la qual la creativitat no podra expressar-se a
: ri e nous filis?). o )

travecsoc:: iﬁaé?e:iﬂ::n?bla molt clar que el final del de,se{wolupe.xment i llplcn de Ida in-
fluéncia de la crisi del sistema econbmico-soci‘al mundial al nivell catala grs_i‘raage;
ben directament: el mode de major freqlientacio se geptra_ dels a_ny:s_TS o a ‘

o ~art de las ‘especialitats i alxd de forma estadugtlcament significativa en el cas

LA =CRONIFICACIO MEDICALITZADA= 337

de la dermatologia, digestologia, endocrinologia, ORL, traumatologia i, no cal dir-ho,
en les visites totals realitzades al conjunt dels especialistes per tota la poblacié as-
segurada. Consecutivament, aixo significa que la concentracié del major nombre de
primeres visites en aquests anys no es deu a l'atzar. En opinid nostra, hi hauria tres
hipotesis per a explicar-la: 1) Canvis assistencials. 2) Comengament de la crisi eco-
ndmico-social del sistema. 3) La influéncia de la migracio.
Hem buscat dades sobre les hipdtesis 1 i 3: la primera no es pot sostenir perqué
no es donaren canvis assistencials especifics al nostre Ambulatori els anys ante-
riors. La rapida davallada en la freqiientacié a partir de "any 80, potser si que tingul
relacid amb certes racionalitzacions assistencials, a més de tenir-la amb la segona
hipotesi. La hipotesi que relacionaria aguesta taxa de freqientacié i les migracions,3
tampoc sembla sostenir-se si posem en relacio els nostres resultats amb els resul-
tats dels estudis nacionals i internacionals sobre el tema (Berner, 1967; Friessen,
1975; Tizon, San José i cols. 1983): el major index d'arribada d'immigrants en
aquests barris correspon als anys 51-80 (11,6 % dels immigrants), 61-65 (10,4 %) i
66-70 (9,6 %) (Font: Padré Municipal, 1980), de forma tal que no existeix ni una
aglomeracid quant a la data de la migracio que pugui determinar efectes retardats ni
una coincidéncia temporal posterior en I'expressid de |'elaboracio insuficient i medi-
calitzada del «dol migratori» en cap de les tres fases temporals tipiques descrites
pels estudis internacionals (Daumezon, 1965; Berner, 1967; Berner, Zapotoczky,
1969, per exemple) i nacionals (Tizon i cols., 1983}, D'altra banda, els immigrants de
la primera generacié, durant la Dictadura de Primo de Rivera i la Republica, s6n es-
cassos en la mostra de freqilientacio a especialistes (malgrat que el 7,4 % dels habi-
tants de la nostra piramide tenen edats superiors als 65 anys, consulta en propor-
cions de 4,6 % per primera vegada en aquesta edat i proporciona el 6,7 % de les
visites totals de les dones i el 7,1 % de les consuites dels homes). Com a conse-
quéncia sembla quse en aquest mode de freqientacid dels anys 76 al 80 hi tingué
influéncia la crisi econémico-social. Altres dades sén també importants ja que mos-
tren diferéncies en la tendéncia a la cronicitat {(mesurada a través de la fregllentacio
mes alta als especialistes) segons I'any de la primera visita: en aquest cas, els pa-
cients.més cronics tendeixen a trobar-se entre els que consultaren per primera ve-
gada els anys 1966 a 1969, i aquesta dada és significativa en les consultes de
dermatologia, digestologia, endocrinologia, oftalmologia, traumatologia i en les con-
sultes a tots els especialistes.
) Aix0 sembla indicar que haver consultat en el nostre Ambulatoeri durant els vuits
primers anys de la seva existéncia suposa, possiblement pel tipus de I'esmentada
assisténcia, importants perills de cronificacio. Potser en aquest cas, el pes del factor
«any d'immigracio» pot tenir un cert paper, en especial a traves d'una medicalitzacié
del dol migratori insuficientment elaborat, si recordem els anys d'arribada maxima
-1951/1870- i les tres corbes tipiques de descompensacid psicopatologica de tal
dol: podria tractar-se de manifestacions de les «crisis secundaries» i «terciaries= del -
dol pel trasplantament insuficientment elaborat (Calvo, 1972; Tizon i cols,, 1883,
Achard, Galeano, 1983). L'assumpte &s important: per aixd n’hi ha prou observant la
taula 5: en les 6 especialitats en les quals la distribucio es estadisticament significa-
tiva, la tendéncia consisteix en el fet que els pacients que consultaren en aquests
grups concrets solen fer després mes de 30 (trenta) visites al conjunt dels especia-
listes. | aquesta dada adquireix la maxima claredat si recordem que la majoria dels
consultants (92.4 %), ~només» consulten el conjunt deis especiahstes menys de 5
vegades l'any, ‘
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TAULA 6. . Relacions. dels pacients amb major freqiientacio al conjunt de les
T Ce especialitats i a neuropsiquiatria.

Consultes i ", - % Respecte al total % d'aguests pacients

especialistes =~ N.opacientsde la ) que consulten NPQ
- - mostra aleatdria : respecte al total
Més de 2 consultes
en2omés . . .
especialistes : 143 C 47,8 . 29,4
Han consultat més o
de 5 especialistes 42 14,0 59,5
Més de 6 consultes 145 - 485" 42
Més de 16 consultes 73 . 244 : 46,6
Més de 30 consultes 34 o 114 67,6

3.4. Recerques especials -

Hauriem d'incloure, finalment, una série de recerques especials que realitzem
tractant de trobar indexs numaérics de cronicitat, somatitzacio i cronificacié medica-
litzada. Algunes d'elles vénen resumides a la taula 6.

Comprovarem, a més, que cada pacient neuropsiquiatric ha consultat, per terme
mitja, més de 5,49 especialistes. | una dada curiosas-en la mostra neuropsiquiatrica
hi ha un pacient que consulta habitualmente 9 0 10 especialistes, tan enderiat esta a
objectivar el «perseguidor intern» de I'hipocondriac {Rosenfeld, 1966). Aquestes da-
des no concorden amb |'experiéncia clinica de cap de nosaltres com a metge de
capcalera (i de les ATS de I'ambulatori) que han pogut observar la resisténcia tanca-
da, basica, d'algun d'aquests pacients, ja no solament al insigth psicologic i a la
presa de contacte amb els conflictes | emocions, sind fins i tot a la mera remissio a
la consulta de «nervis», malgrat siguin uns «nervis» tan poc psicolégics i tan medica-
litzats també com els de la consulta de Neuropsiquiatria de Zona de I'INSALUD.

En un altre terreny, els pacients de la mostra que hayien consultat en neuropsi-
quiatria han realitzat un conjunt de 1.828 visites al conjunt dels especialistes, cosa
que representa el 45 % de la freqiientacio global de tots els pacients de la mostra en
aguests 21 anys als 21 equips d'especialistes {4.008 consultes comptabilitzades).
Per terme mitja, tals pacients han realizat 37,306 consuites a especialistes, cosa
que fa pensar en les enormes repercussions sobre I'assisténcia que te aquest tipus
de pacients. En concret, practicament tots eis pacients que han consultat més de 38
vegades els especialistes (i quantes hauran anat als metges de capgalera?) son, a
més, pacients de neuropsiquiatria. |, sens dubte, els pacients que han realitzat 92,
99, 136, 158 i fins i tot 170 consultes als especialistes soén també pacients de la
consulta de neuropsiquiatria, Les dades parlen per elles mateixes i no necessiten

comentaris.”

4, Discussld sobre Iés d_a_dgs; dﬁe_ll‘a nostra mostra

El droblema més important d'estudis com el que ens ocupa, basat en fonts se-
cundaries, s que $6n sensibles a la itnroduccio de jaients {errors sistematics) deri-
vats de les diferents actituds variables dels pacients en la demanda d'atencio sani-
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!éfia. dels facultatius o personal sanitari en el registre de dades i, fins i tot, de les
orientacions de la institucio on es recullen les dades {(Jenicek, Cleroux, 1982). Hem
intentat disminuir tals inconvenients introduint i tenint en compte una série de factors
de correc_cié que per limitacio de temps i d’espai no exposarem en aquest treball.
Malgrat aixd considerem que la nostra recerca en fitxers, amb les desviacions natu-
rals cf'aquesta {malgrat sigui aleatoria) i amb les derivades d'utilitzar sobre d’ella cal-
cgls i recerques secundaries i terciaries, presenta uns resultats que, a grans trets
son valids per al periode estudiat, com hem comprovat comparant-los amb les dades'
procedents dels «controls de planta».

_Qegprés de la breu presentacio de les dades realitzada als punts anteriors, en
'analisi detallada de les quals no podem entrar, creiem que és el moment de co'nsi-
derar la validesa o no de les hipétesis inicials:

4.1, Verificacid de les hipotesis

Amb les dades exposades fins al moment podem considerar provada la hipétesi
1 en els seus dos apartats:

4.1.1. La Consulta de Neuropsiquiatria és la consulta a la qual acudeixen més
persones d'un ambulatori d'especialitats situat en un barri format per treballadors i
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classe mitja-baixa ¢'una ciutat industrial, en una época d'atur, i amb un 44,6 % d'im-
migrants de primera generacio, i possiblement, un 70 % d'immigrants i fills d'immi-
grants. Unicament I'especialitat de traumatologia, amb més mitjans i personal que la
nostra, la supera en nombre de visites totals.

4.1.2. No obstant aixd, és molt ¢lar que els pacients de Neuropsiquiatria son
els que repeteixen més vegades la consulta {i de forma notablement superior a la
resta d'especié_litats): mitjana anual 3,13 (1,91 en «I'estudi del decenni» 70-79).

Tot aix¢ apunta.ja al grau de confirmacio de la segona hipotesi, tant en el seu
apartat 2.1 (la submostra mes cronificada és la neuropsiquiatrica) com tambe la se-
giient, 2.2. També aquesta poblacié és'la que més consulta d'altres especialistes,
fins al punt que, en aiguns casos, la poblacié de la nostra consulta explica més del
80 % de la consulta d'especialitats com Oftalmologia i Traumatologia, i tendeix a
produir el 45 % de ta freqientacio global als 21 equips d'especialistes de 'Ambula-
tori. Heus aci la situacio que hem anomenat de «cronificacio medicalitzada».

Aixé prova la primera part de 1a hipotesi 3 (3.1.). La segona part (3.2) es dedueix
també d'aquestes dades. A més creiem que és una realitat molt coneguda tant per
part del personal assistencial dels serveis d’urgéncia i d'assisténcia primaria com
dels propis psiquiatres, psicolegs i assistents socials. i doncs no hem d'insistir en
aquest camp. La realitat clinica de la nostra assisténcia quetidiana ens mostra que
un pacient psiguiatric ¢ psicosocial no contingut (Bion, 1963; Winnicott, 1965) en les
seves ansietats tendira a'consultar un i altre dispositiu sanitaris de forma mes crida-
nera que una persona sense trastorn o malaltia i fins que una persona amb malalties
{ens referim a «malalties somatiques») croniques iinvalidants (Tizén, 1974a, Angue-
ra, 1982, Anguera i cols,, 1976). ‘

4.2, Resum dels indexs ebidemio!égics i assistencials ne_uropsiquiatrics

a) En una poblacié com la considerada, la maijoria dels membres, inclosos els
nens menors de cinc anys, han consultat, durant els (ltims cing anys, alguna vegada
un dels especialistes citats (si no ‘fos ‘aixi, la seva histéria clinica hauria passat al
sector «inactiu» dels fitxers)., T o

b) D'ells, el 16,38 % han -consultat Neuropsiquiatria alguna vegada durant els
altims cinc anys, la qual cosa ddna com a resultat que el juny de 1983, 11.473 per-
sones tenien histdria neuropsiquiatrica actualitzada durant els cinc anys anteriors.

¢) Al llarg d’aquests 21 anys d'existencia de l'ambulatori, s'ha de considerar
que ‘el neuropsiguiatre realitza I'11,21 % dels actes médics del conjunt d'especialis-
tes de I'ambulatori,2* amb un total de 107.550 visites.

d) Des que acudeixen per primera vegada, aquests pacients (11.473) tendeixen
a'venir 3,13 vegades l'any. Aixd significa que I'«expectativa de freqiientacio» actual
és de 36.644,43 visites l'any si tots acudissin una vegada (assegurats de gener
1983). ‘ )

' ,e)) Tot i que el 45 % dels pacients abandona la consulta, el 56 % restant insis-
teix i vol veure de nou el psiquiatre. Aixo significa.que; si la poblacio que actualment
consulta no augmentés (i sabem que la incidéncia neuropsiquiatrica a la Zona és de
1.095 nous consultants/any 1,56 %-} continuarien venint cada any 6.441 persones.
la pressio assistencial seria de 20.160 visites l'any. |

f) Resumint: en un any qualsevol, consultaran una o dues vegades (i tal vegada
per a no tornar) 6.382 pacients, mentre que 5,329 consultaran més de dues vegades

1Ay
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g} Un Gltim apartat dels indexs epidemioldgics el formarien el que hem anome-
nat «indexs de cronicitat» de la nostra consulta. Resumint-los serien els segients:

- Els pacients de Neuropsiquiatria son els que en més ocasions han consultat al
llarg de 20 anys.

- S6n, a més, els que acudeixen a la consulta més vegades {'any, duplicant qua-
s1 la mitjana de qualsevol especialitat i superant ells sols la mitjana de visites/any al
conjunt dels 12 especialistes i els 21 equips considerats.

- Son els que tendeixen a repetir la consulta més sovint.

- A aguesta consulta s'acumulen els maxims somatitzadors de la mostra i de
I ambutatori. .

-La frequentacio anual en Neuropsiquiatria i la freqientacio total als especialis-
tes es troben relacionades molt estretament i aquesta relacio té una alta significacio
estadistica (P = 0,000). Aix6 significa que la consulta de neuropsiquiatria explica una
bona part del total de les visites al conjunt dels especialistes de la Zona. Es una
dada sobre la qual haurien de meditar tots els «reformadors sanitaris» i els «econo-
mistes de ia salut» quan dubten, en plantejar-se la reforma de I'assisténcia, si deixar
per a una «fase posteriors la reforma de I'assisténcia psiquiatrica: iper a la segona,
tercera o quarta fase de la reforma sanitaria? Dades com aguesta, que tanmateix no
es la primera vegada que s'apunten, haurien de fer el dubte ben diferent: {com esco-
metre urgentment [a reforma de I'assisténcia psiquiatrica ambulatoria com una de les
primeres mesures per a millorar la resta de I'assisténcia?.

No obstant aixo, i valgui com a exemple de fa situacid contraria, davant les da-
des antericrs, un de nosaltres sollicita el novembre de 1982 a la Conselleria de
Sanitat de la Generalitat de Catalunya, la creacid d'un Equip Psicosocial a aquesta
Zona o, almenys, canviar a 6 hores el temps dedicat pel Neuropsiquiatre. El juny de
1984 no havia rebut encara cap tipus de comunicacid oficial al respecte.

5. Alguns comentaris finals

Dels re§ultats presentats fins al moment es desprenen una série d'interrogants
sobre la validesa de les dades i les alternatives de futur a curt i llarg termini. Ens po-
dem preguntar:

¢ 56n generalitzables aquestes dades a d'altres zones...? De moment creiem que

.falten estudis que ens ho demostrin. {Fins a quin punt situacions com les presenta-

des es de_uer_z al «desastre assistencial» de I'INSALUD i els seus homolegs autono-
mics o b_e son 'expressid de problemes assistencials més generals i poc cone-
guts...? Fins a quin punt els problemes psicosocials agreugen I'actual situacid i es de
preveure que els continuin agreujant?

Per a iniciar fa discussio d'aquests tipus de problematica sobre quantes i quines
de les nostres troballes es deuen al desastre assistencial i quantes i quines a reali-
tats que, a pesar d'una millora d’assisténcia continuaran apareixent (a qui vulgui
investigar-les, és clar...) hem realitzat una série de comentaris que relativitzen les
dades antecedents.

a) Creiem que una millora de la situacio assistencial, especialment a la primera
inia d'assisténcia, faria canviar rapidament la dada que entre el 76 i el 100 % de la
pablacio consulti els especialistes citats, ja que una gran part d'aguestes consultes
serien absorbides en el futur pels propis metges de capgalera o pels pediatres (Ba-
lint, 1968; Goldberg, 1966; Tizén, 1978b,, 1983). ‘
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b) Aixi i tot, no podem ésser massa optimistes pensant que unes possibles mi-
llores en I'assisténcia Hisminuissin la taxa de prevaléncia psiquiatrica del 16,39 %
deis Gltims cinc anys; els estikli§ internacionals al respecte aixi ens ho confirmen. |
fins i tot els estldis nacionals (Shepherd i collabs., 1972; Crespo i col-labs., 1980;
Vazquez i collabs., 1981). Les diferéncies es basarien més aviat en un canvi de qua-
litat de I'assisténcia i en I'evitacid d'una pant de la cronificacié medicalitzada actual.

¢) Si I'assisténcia millorés baixaria potser l'index d'«abandons» dels consul-
tants, perd no en massa punts. Es important tenir en compte que a la primera linia
d'assisténcia, molts problemes es poden encarrilar adequadament amb una o dues
consultes ben crientades. D'altra banda, els problemes greus, cronics, especialment
els problemes psicosocials basats en trastorns de personalitat, tendéncies relacio-
nals basades en la manipulacié, etc., per llurs caracteristiques propies, tenen un alt
index d'abandé de la consulta. En una assisténcia psicosocial correctament orienta-
da, si és d'atencic primaria (Vuori, 1983), moltes de.leg persones no acceptaran les
recomandacions de I'equip perqué no encaixen amb els seus desigs, imposicions, ma-
nipulacions, ete. "~ '

d) Tampoc no canviaria molt la mitjana de visites i'any de cada consultant. Fins i
tot podria augmentar si es fes una assisténcia més adequada, la qual no podria evi-
tar, almenys en bastant de temps, les ja sabudes demandes burocratigues de «re-
ceptes», «partes», i «certificats» propis de la seguretat social. Aixo significaria, en
una zona com la nostra, almenys en una primera época, més de 80 consultants al
dia. ) . SR

e) Si els indexs de morbilitat, prevaléncia i demanda psicosocial no es modifi-
quen de forma radical, es necessitaran per a assistir una poblacid com |'estudiada
entre 5 i 8 professionals treballant 6 hores diaries, sempre que, a més de les técni-
ques farmacologiques, apliquessin tecniques psicologiques i psicosocials basades
en el suport a I'autonomia dels consultants i dels sets nuclis vivencials naturals {(és
a dir, donant suport i desenvolupant el «sistema profa» 0 la psiquiatria comunitaria:
Tizon, 1984). Contrariament, es pot esperar un augment espectacutar i ininterromput
de la demanda i del consum, tal com ja fa anys es produi amb ocasio de I'extensié
del model d'assisténcia «de sector» en alguns districtes de Paris (Jervis, 1975). Es
pot arribar a aquest resultat desfavorable per les vies, aparentment cposades, de la
psicologitzacio o de la medicalitzacio, que coincideixen en una professionalitzacio de
la vida quotidiana i dels problemes psicosocials {Gorz, 19880).

f) Tot aixd ens porta a revalorar fes fécniques d'entrevista que tendeixen a evitar
Ia cronificacié medicalitzada dels consultants. Es planteja el dilema d'aconseguir una
assisténcia psicoterapéuticament influida o bé aconseguir, tot i no voler-ho, la medi-
calitzacié i la cronificacio. per. a milers de pacients (Balint i col-labs., 18686; Balint,
1968; Balint, Norell, 1973). R

g) Respecte als indexs dé cronicitat, tant la nostra experiéncia com la consulta
de 'a bibliografia internacional sobre el tema (Lewis 1975; Bayés, 1979) ens fa pen-
sar que és la incorporacio de técniques psicosocials I'linic sistema conegut per a fer
baixar més aquests indexs de cronicitdt, tal com-ens ho ha demostrat per exemple
Goldberg i Neil {1973). El problema és que aquest model assistencial, que parteixi de
la inclusié de 'assisténcia i prevencid psicosocial i pgiquiz‘xtrica dins els dispositius
d'assisténcia primaria, no ha estat encara experimentat de forma amplia en cap pais
conegut. ’

Contrariament, si que s'ha experimentat I'apropament de ['assisténcia psiquiatri-
ca a la comunitat mitjangant dispositius com els Community Mental Health Centers.

3
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Les raons actuals dels seus incerts resultats (cfr. per exemple, Bayés, 1982), inde-
pendentment de les decisions politiques que els estan portant a la desaparici6 als
USA (més missils i menys salut mental), s'han de buscar, al nostre entendre, en un
déficit doble: d'una banda, en llur separacié de |'assisténcia primaria {privada i priva-
litzadora als USA); d'altra banda, en el polimorfisme de la seva assisténcia, que feia
que en molts casos els anomenats «Community Mental Health Centers» apliquessin
com a técniques «comunilaries»... técniques psiquiatriques classiques, biologistes,
acompanyades d'intents més o menys voluntaristes de tall sociologista.

Al contrari, una bona assisténcia psicosocial ha d'anar estretament lligada a
"'assisténcia sanitaria primaria, com ens mostra novament el nostre estudi i com algu
de npsaltres porta anys defensant (1974aib, 1878a1b).

‘ Es I'unica forma d'assolir que no existeixi una dissociacio més entre els pa-
qgnt_s que visiten el centre psiquiatric o0 psicosocial i els equips sanitaris de primera
||{'1_Ia' i, per tant, és I'unica possibilitat real d'intentar disminuir els indexs de somatitza-
Cio i conversid tant en un com en altre tipus de serveis, El resultat, en una primera
epoca, sera possiblement un augment del nombre de serveis i de treballadors psi-
qugatrlcs i psicosocials (actuant directament amb els pacients) i proporcionant ajut
psn'cosocial a la resta del perscnal sanitari. Aixo implica també que un Servei d'Ajuda
P‘Stcosocial i Psiquiatrica sera el lloc de confluéncia dels pacients més cronics de les
diverses especialitats, dels pacients més diticils i menys volguts pels seus metges
dels pacients que més tendeixen a repetir les seves consultes... '

Aquests fets impliquen aixi mateix que un equip psicosocial no ha de caure en
l‘;bsurda, anacrénica i omnipotent fantasia que el seu treball, ni tan sols el seu prin-
c!pal treball, ha de referir-se al tractament individual de pacients concrets: és impos-
sible a qualsevol servei d’aquest tipus suportar les mil o dues mil noves consultes
an_uals, més les 3,13 visites anuals de mitjana dels pacients antics, sense que &l ser-
vei es col-lapsi a curt o mitja termini: la nostra consulta va rebre més de 1.095 prime-
res visites al llarg de 1983 i 2.998 entre I'1 de juliol del 82 i I'1 de juliol del 84, Si hi
sumem els 11.473 pacients «antics» i ho multipliguem per 3,13, ens donaria entre 36
i 35‘_‘000 visites |'any, que ja actualment superarien les possibilitats d'atencié d'un
equip dotat de 8 professionals i el personal no técnic adequat. Per raons d'aquest ti-
pus. pasades fins ara en experiéncies clinico-assistencials (i a partir d’aquesta
investigacio, també en dades assistencials i epidemiologiques), hem mantigut
(_19781)., 1983) que el treball fonamental dels equips psicosocials lligats a la primera
linia d’assisténcia consisteix sobretot a ajudar la resta del personal d’aquesta «linia»

- sanitaria, la resta dels equips sanitaris, a poder ajudar a contenir {Bion, 1963, Winni-

cott, 1965) i elaborar els problemes psicosocials que es presenten a les seves con-
sultes: problemes de dols mal elaborats, problemes de dols davant malalties somati-
ques, problemes psicosocials lleus, contencid en el sentit psicodinamic (Winnicott
1965, Bion, 1963, Freud, 1917, Klein, 1940) de pacients «psicosomatics», contenci(:;
d_e persones amb frastorns de personalitat no molt marcats, etc. D'aqui la importan-
cia de técniques psicosocials ja estudiades anteriorment com sén la técnica del
~flash» (Balint i Norell, 1973), la psicoterapia d'orientacio psicoanalitica en la practica
medica (Balint, 1961; Balint i col-labs., 1972}, les «entrevistes de contencid», etc. La
possibilitat que els equips sanitaris es formin i apliquin aquestes técniques psicoso-
cials junt amb les seves técniques especifiques, és quelcom que tot equip psicoso-
cial tecnicament format i assistencialment no omnipotent ha d'intentar atavorir com a
primer criteri assistencial. No cal dir-ho, no és un treball facil, ni curt, ni senzill. Entre
d'altres mo!te_s raons perque, fins i tot entre els professionals de la psicologia i la
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psiquiatria actuals, hem de dir-ho.clarament, son més aviat escasses les persones
que posseeixen tal formacié | que, a més, poguessjn contribuir a estendre-la. Perd
també perqué encara que hi hagués suficients persones capacitades técnicament i
amb la sensibilitat per a la relacié interpersonal que exigeix I'aplicacio sistematica de
tals técniques, la somatitzacio, la conversid i altres formies de defensa contra les an-
sietats persecutories i depressives continuaran essent un problema i un assumpte
fonamental del treball quotidia de qualsevol equip de salut, En definitiva, encara que
profundes reformes de 'assisténcia primaria son necessaries i fins i tot urgents, no
ens ha de fer pensar que amb elles es pugui eliminar de I'assisténcia o de la preven-
cio tendéncies psicologiques-humanes tan universals com la sematitzacié o la disso-
ciacio, maniobres psicolégiques inconscients. Per tant, la cronificacio medicalitzada
sera una realitat institucional almenys durant llarg temps. Tanmateix, resultaria sum-
mament important aconseguir disminuir-ne I'amplitud i profunditat, que avui comporta
tan greus resultats als usuaris i als equips sanitaris de qualsevol tipus.
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