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1. —-— PRESENTACION

El trabajo social en al &mbito de la salud mental ha sido un
elemento impulsor del desarrollo del trabajo social en Catalunya,
al tiempo que ha contribuido a la reforma de la asistencia
psiquidtrica en nuestro pais iniciada a finales de los aflos 70.
Destacados profesionales de trabajo social han desarrolladc su
practica psicosocial en este campo, al tiempo que realizaban un
trabajo interdisciplinar reflexivo y de investigacidn, elementos
que han contribuido a potenciar una préactica globalizadora, mas
humanizada y cientifica en el campo de la salud mental. Cabe
también destacar la influencia que ha tenido el trabajo
psicosocial desarrolladoe por aquellos profesionales en los
programas y contenidos de los estudios de trabajo social en
Catalunya. El reconocimiento de su importancia queda también
reflejado en el trabajo de la Comisién de Especialidades en
Ciencias de la Salud del Departamento de Sanidad de 1la
Generalitat de Catalunya, quien en el afio 1995, promovid el
reconocimiento y regularizacidén del trabajo social en salud
mental como una especialidad, de forma similar al que ya existe
en medicina con los MIR (Mé&dicos Internos Residentes) o en
psicologia con los PIR.

Desde una préactica todavia minoritaria en los afios 70 se ha
llegado a la situacidn actual en la que se puede afirmar que el
trabajo social en el &mbito de la salud mental goza de suficiente
entidad y reconocimiento como para que las plantillas de los
centros de la red piblica catalana, en sus diversos niveles
asistenciales, deban contar con la presencia y préctica de los

trabajadores sociales.

Sin embargo, trascurridos ya varios afios desde el inicio de la
reforma psiquidtrica, diversos profesionales, especialmente de

trabajo social advierten cierta reafirmacidén de "lo social"



frente a lo psicosocial, cierta tendencia a practicas més
multidisciplinarias que interdisciplinarias, asi como un cierto
retornc a antiguos enfoques psiquiatricos, centrados en el modelo
médico y no tanto en el impulso de elementos alternativos que
incorporen a lo asistencial, aspectos comunitarios, preventivos

y rehabilitadores.

La diversidad de orientaciones y enfoques preventivos,
asistenciales y rehabilitadores existentes en el marco de la
atencién a la salud mental, unidos a los diversos modelos de
intervencién del trabajo social, configuran actualmente précticas
sociales y psicosociales diversificadas en 1los diferentes

dispositivos asistenciales.

Es precisamente el deseo de conocer la diversidad de modelos y
practicas existentes en la realidad inmediata hoy en dia, el que
motiva este trabajo, que pretende conocer las caracteristicas
profesionales de los trabajadores sociales en los centros de
asistencia primaria en salud mental de la provincia de Barcelona
(cerritorio en el que se concentran la mayoria de los
dispositivos de la red piblica catalana y donde histdricamente
se ha desarrollado), y mas concretamente en los dispositivos de
atencidén primaria en salud mental para adultos (o mayores de 18

afios) .



2 - OBJETIVO DE I.A TNVESTIGACION

El objetivo principal consiste en analizar 1las funciones vy
actividades que lievan a cabo los trabajadores sociales de los
Centros de Salud Mental (CSM) y Unidades de Salud Mental (USM)
de atencién primaria para mayores de 18 afios, de la red

psiquidtrica de la provincia de Barcelona, dependientes del

ngervei Catald de la Salut".

Para ello se estudiaran diversas dimensiones, algunas referidas
a los dispositivos en que desarrollan sus actividades los
trabajadores sociales y otras referidas a ellos mismos.

- Respecto a los centros o dispositivos, las dimensiones
estudiadas han sido las siguientes:
Titularidad
Afilo de creacidn del centro
Horario de atencidén al plblico
Composicién del equipo asistencial
Dedicacidén horaria de sus miembros
Orientacién y marco tebérico principal del equipo
Relaciones del equipo con otros dispositivos y
profesionales sanitarios.

- Respecto a los trabajadores sociales, las dimensiones
estudiadas han sido las siguientes:

Edad y sexo.

Formacién del profesional.

Experiencia laboral y profesional.

Antigliedad, dedicacién y tipo de contratacidén en el
dispositivo de salud mental.

Funciones y actividades en las siguientes &areas:

Agistencial




Trabajo en equipo

Coordinacidn con otros dispositivos y profesionales
Reciclaje formativo

Investigacidn

Publicaciones

Grado de satisfaccidén respecto a la labor profesional



3. - METODOL.OGIA

La metodologia ha sido cuantitativa y cualitativa. Cuantitativa
en cuanto se pretendia considerar elementos agrupables en
categorias y poder estudiar sus dimensiones a través de
comparaciones porcentuales. Los aspectos cualitativos, recogidos
a través de entrevistas, permiten un mayor conocimiento y

andlisis de la realidad estudiada.

PROCEDIMIENTO:

Comc ya se ha dicho, el objetivo del presente trabajo se centra
en el conocimiento de las funciones y actividades de los
trabajadores sociales. Ya que este, sin embargo se realiza en el
marco de un centro y dispositivo especifico, se ha considerado
imprescindible conocer las caracteristicas principales de dichos
centros de salud mental (CSM) o unidades de salud mental (USM).
Para ello se prepar® un cuestionario que permitiera recoger
informacidén sobre los CSM y USM relativos a las dimensiones antes

mencionadas (apartado 2).

Este cuestionario, junto con una hoja explicativa que facilitaba
su cumplimentacidén y una carta de presentacién dirigida al
Trabajador Social de cada dispositivo, se envid por correo (Anexo
1} . Pasados gquince dias se intentd concertar por teléfono, una

entrevista con el trabajador social.

La entrevista, planteada de forma abierta y semidirigida,
pretendia explorar las dimensiones presentadas en el apartado 2.

Posteriormente la informacidén recogida se registraba por un lado
en una plantilla, a fin de facilitar la labor cuantitativa y por
otro lado se registraba, mediante un procesador de textos, el



contenido de la entrevista a fin de poder analizar aspectos
cualitativos  del trabajo social de los profesionales
entrevistados. La plantilla estd basada, aungue con diversas
modificaciones en la elaborada por Teresa Rossell, Manel Salamero

y Nuria Pellegerc en 1991.

DESCRIPCION DEL CUESTIONARIO PARA LOS CENTROS DE SALUD MENTAL

- Datos de identificacién (variables 1-7)
Incluye la denominacién del dispositivo asi como 1la
direccién y teléfono. Esta informacidn permite organizar la
investigacién y establecer también criterios territoriales,
variable de la que puede estudiarse su correlacidn con

otras del estudio.

- Titularidad (variable 8)
Permite considerar diferencias o semejanzas entre centros
y equipos, influidos por la orientacidn y experiencia de
las instituciones que ostentan la titularidad de 1los

dispositivos.

- Afio de creacidén del centro (variable 9)
Se ha considerado tres periodos en funcidén de la evolucidn
politica del pais y también de la de la propia red
psiquidtrica estudiada. Se pretende estudiar la posible
influencia del proceso histdérico de 1los dispositivos
respecto al de otrag variables de la investigacidn.

- Horario de atencidén al piiblico (variable 10)
Con esta variable se pretende conocer la cobertura temporal
de atencidédn a los usuarios de los distintos centros de

salud mental.

- Tiempo de dedicacidén del equipo (variable 11)
Se estudia si la dedicacidén del equipo se centra



exclusivamente en el propio centro de salud mental o bien

si comparte sus actividades con las de otro centro o

dispositivo.

- Plantilla profesional (variables 12 y 13)
Permite estudiar la composicidén y nimero de profesionales
de los distintos equipos de salud mental asi como si la
cobertura profesional es la adecuada en funcidén de los

ratios asistenciales existentes.

- Evolucién en la composicién de los equipos (variable 14)
Intenta conocer 1los cambios producidos respecto a la
composicidén de los equipos asi como la evolucidén respecto

al incremento o disminucién en el nimero y tipo de

profesionales.

- Orientacién principal de los miembros del equipo (variable 15)
Con esta pregunta se pretende conocer el marco tedrico
preferente al cual se adscribe la mayoria de los miembros
del equipo, asi como su posible influencia en el tipo de
trabajo desarrollado por los profesicnales.

- Relaciones con otros dispositivos sanitarios (variables 16-23)
Estag variables pretenden conocer el tipo de relaciones y
contactos que, desde el centro de salud mental, se
mantienen tanto con los psiquiatras de zona de la seguridad
social, como con los equipos y profesionales de las areas
badsicas de salud y los de los hospitales generales de
referencia. Se pretende conocer también el tipo de

profesionales con quienes se mantiene el contacto.



TEMPORIZACION:

El proyecto de investigacidén se elabord en septiembre de 1994.
El trabajo de campo se l1levé a cabo entre los meses de noviembre
del mismo afio y junio de 1995. La explotacidén de resultados se
ha realizado durante el curso 1995-1996.

LA MUESTRA:

En septiembre de 1994 existian 39 dispositivos de atencidn
primaria en salud mental en la provincia de Barcelona (Centros
de Salud Mental y Unidades de Salud Mental), en los que
desarrollaban sus actividades un total de 42 trabajadores

sociales.

El planteamiento inicial fue poder entrevistar a la totalidad de
estos profesionales, sin embargo, debido a dificultades de
conexidén con los diversos trabajadores sociales, asi como de
organizacién y coordinacién de agendas entre las investigadoras
y profesionales de los dispositivos de salud mental, se ha
logrado entrevistar a 35 trabajadores sociadles, lo cual supone
el 83,3% de la poblacién.

- ntr ni 1 Mental nf
muestra:

n = 32 (el 82 % de la poblacidn)
Sectorizacién:

- 8 de la Regidn Sanitaria Costa de Ponent, que incluye para la
atencidén primaria en salud mental los siguientes dispositivos:



CSM de Igualada

CSM del Alt Penedés
CSM del Garraf

CSM del Prat

CSM de Sant Boi

CSM de 1l'Hospitalet
USM de L'Hospitalet
CSM de Martorell

- 3 de la Regién Sanitaria Barcelones Nord i Maresma, con los

siguientes dispositivos:

CSM de Matard
CSM del Maresme Mord
CSM de Santa Coloma de Gramanet

- 9 de la Regidén Sanitaria Centre, con los siguientes

dispositivos:

CSM del Bergada
CSM de Cerdanyola
. USM de Ciutat Badia (Barberd del Vallés)
CSM del Valles Oriental
CSM de Osona
CSM de Rubi
2 CSM de Sabadell (I i II)
CSM de Terrassa

- 12 de la Regidén Sanitaria de Barcelona, con los siguientes
dispositivos:

CSM de Ciutat Vella

CSM de l'Esquerra de 1l'Eixample
CSM de la Dereta de 1'Eixample
CSM de Sants Montjuic

CSM Les Corts



CEM
CSM
CsSM
CSM
CSM
USM
USM

de
de
de
de
de
La
La

n =

Sarrid-St. Gervasi
Horta-Guinardd
Nou Barris

Sant Andreu

Sant Marti
Verneda-La Pau

Mina

T ial nf 1 r

35 (el 83,3 % de la poblacidn).

La relacién de asistentes sociales entrevistadas es la siguiente:
Acosta, Nora (CSM Rubi)

Alegre,

Rosa M* (CSM Sarrid-Sant Gerwvasi)

Benito, Assumpta (CSM Cerdanyola-Ripollet)
Biarnés, Victoria (CSM Bergadd)
Brisé, Elena (USM La Verneda-La Pau)

Cab

a,

Roser {(CSM Sant Marti)

Casacuberta, Pilar (CSM Ciutat Vella)
Clariana, Elvira (CSM Garraf)
Cué&, Paz (CSM Martorell)
Felipe, Teresa {(CSM Igualada)
Fernindez, Maria Jesis (CSM Alt Penedes)
Ferndndez, Maria (CSM Matard)
Ferreiro, Jcana (CSM Sabadell I 1 II)
. Garcia, Teresa (USM La Mina)
Garcia, Marisa (CSM Sants-Montjuic)
. Gelpi, Agata (CSM Vallés Oriental)
Gonzalo, Nel.la (CSM Osona)
Guillén, Angels (CSM Horta-Guinardd)
Martin, José Antonio (CSM Sant Andreu)
. Martinez, Francesc (CSM El Prat)
. Mirones, Isabel (CSM Nou Barris)

. Moyés, Elena (CSM Maresme Nord)
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. Moreno, Susana (USM Badia)

Navarro, Carme (CSM Esquerra de 1 'Eixample)
olivas, Adolfina (CSM Santa Coloma de Gramanet)
0l1é, Cristina (CSM Horta-Guinardd)

Paez, Cristina (CSM Sants-Montjuic)

Parra, Belén (CSM Les Corts)

pPérez, Gloria (CSM Sant Boi)

Salvador, Pilar {(CSM de Terrassa)

Serrano, Carme (CSM 1l'Hospitalet)
Sucarrats, Rosa (CSM de Terrassa)

Urefia, Tina (CSM Dereta de 1'Eixample)
valero, Angels {(CSM Sant Andreu)

Zouain, Ivonne (USM 1'Hospitalet)
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4 . — RESULTADOS RESPECTO Al
OBJETCO DE ESTUDITO

LOS CENTROS DE SALUD MENTAIL

TITULARIDAD

Tal como puede observarse en la tabla n° 1, 18 centros (el 56, 3%)
dependen de la iniciativa privada, 10 centros (31,3%) son de
titularidad piblica (6 dependen de diversos ayuntamientos y 4 del
Institut Catald de la Salut) y finalmente otros 4 centros (el
12,5%) dependen de entidades mixtas (Patronato o Consorcio).

Tabla 1. Titularidad

TITULARIDAD N° %

Municipal 6 , 18,8
I1.C.5. 4 12,5
Patronato o Conscrcio 4 12,5
Privada 18 56,3
TOTAL 32 100, 0

La tabla n° 2 presenta la relacidén de Centros de Salud Mental
(CSM) y Unidades de Salud Mental (USM) segin la titularidad de
los mismos. Respecto a las entidades privadas, 1la Orden
Hospitalaria del Sagrado Corazdn de Jeslis es la que ostenta un
mayor namerc de centros (4), seguida por la Obra Hospitalaria de
San Juan de Dios, el Instituto Pere Mata de Reus y la Asociacidn
Centro de Higiene Mental de Les Corts, cada una de ellas con dos
centros. Respecto a las entidades de titularidad mixta, tan sdélo
el Consorcio Hospitalario del Parc Tauli en Sabadell, dispone de
dos centros de salud mental. Respecto a la titularidad ptblica,

12
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el maximo propietario es el Imstituto Catalan de la Salud con 4

dispositives; otros 5 ayuntamientos ostentan la titularidad de

otros tantos (CSM.

Tabla 2. Entidades que ostentan la titularidad de los CSM y USM

TITULARIDAD ENTIDAD CSM, USM
Privada - Fundacifn Sanitaria de - (SH de Iqualada
Iqualada, Hospital General
- Institut Pere Mata - (G¥ Alt Penedes
- (SM del Garrraf
- Enas. Hospitalarias del Sdo. - (SM de §t. Bol
Corazin de Jesds - (54 de 1'Hospitalet del LI.

- CSM de Martorell
- (SN del Bergadd

- Comunidad Terapeutica de - (SM Maresme Nord
Kalgrat, Sdad. Cooperativa

- Pundacidn Privada Centre - CSM de Osona

Médic

- Pundacid Hospital St. Pere - CSM Sants-Montjuic
Claver:

- Sant Joan de Deu, Serveis de - CSK Ciutat Vella

Salut Mental (Obra Hospitalaria | - CSM Cerdanyola
de San Juan de Dios!:

- Centre Psicoterapia - CSM Dreta de 1'Bixampie
Barcelona, Servei Salut Mental,

§.4.

- hssociacid Centre d'Higiene - CSM Lles Corts

Mental Les Corts: - (CSM Sarrid/St. Gervasi
- Associacib de Salut Memtal: - (SN Horta/Guinardd

- Associacid Centre d'Higiene - (5K Nou Barris

Mental Nou Barris

- Pundacié Vidal i Barraguer: - CS¥ Sant Andrev

13



Mixta (Patronate o Consorcio}

- Serveis de Prevencid,
Assistencials 1 Socio-Sanitaris
(PASS)

- Consorci Hospitalari del Parc
Tauli

- Consorci Hospitalari Hospital
(Clinic de Barcelona

- (8M de Matard

- CSM Sabadell I.
- CSM Sabadell II.

- (SM Bsquerra de 1'Eixample

- Ayuntamiento del Prat del
Llobregat

- Ayuntamiento de Sta. Coloma
de Gramanet

- Ayuntamiento de Granollers
- Ayuntamiento de Rubi

- hyuntaeiento de Terrassa,
IMSAY

- Ayuntamiento de Barcelona,
[MASS

Piblica - Institut Catald de lz Salut - USM de 1'Hospitalet del Ll.
(1C8} - 5K Badia
- SN Vermeda-La Pau
- USN La Mina

- (SM Baix Sud

- (SM Sta. Coloma

- (SM del vallés Oriental
- (SM Rubi

- (8M Terrassa

- (8K Sant Marti

ANO DE CREACION DE LOS CSM-USM

CSM inician su existencia con

creacién de la red psiquidtrica de 1la

Algunos de los actuales
anterioridad a la
Diputacidén Provincial. Durante el largo periodo franquista que
se caracterizd por la asuncién de competencias en materia
psiquiatrica por parte de las diputaciones provinciales y la
existencia de la neuropsiquiatras de zona de la seguridad social,
la asistencia psiquiatrica se centraba fundamentalmente en los
desde una perspectiva claramente

hospitales psiquiatricos,

manicomial. La muerte del dictador y los movimientos de reforma
sanitaria desarrollados durante el dltimo periodo de la vida de

aquel, permitieron la creacidén de nuevos dispositivos de tipo

14



ambulatorio, algunos de los cuales, como el Centro de Higiene
Mental de Les Corts (actual CSM) inicia su andadura el mismo afio

1975.

Como se observa en la tabla n° 3, 9 centros (el 28,1%) se crean
en el periodo inmediatamente posterior a la muerte de Franco. La
titularidad de los mismos es muy diversa (Instituto Pere Mata,
Ordenes religiosas, Ayuntamientos Y Asociaciones de
profesionales) . Cabe suponer por tanto que también debian existir
perspectivas e intereses socio-econdmicos y asistenciales
distintos. En cualquier caso, son los picneros en la linea de la
creacién de centros ambulatorios para la atencidén a la salud
mental, que rompen el modelo hospitalario-manicomial,
practicamente el (inico existente hasta entonces, si exceptuamos
como ya se ha dicho, las consultas del neuropsiquiatria de zona
de la seguridad social.

Tabla 3. Afio de creacién

ANO N° %
1975-1981 9 . 28,1
1981-1691 19 59,4
Posterior a 1991 4 12,5
TOTAL 32 100,0

Otros 19 centros (el 59,4%) se crearon entre 1981 y 1991, periodo
de implantacién y desarrollo, en sus diversas fases de la red
psiquidtrica de la Diputacidn Provincial de Barcelona.

Otros 4 centros (el 12,5%) se crean después de 1991 vy antes de
junio de 1995, é&poca en que se realizd el presente estudio de
campo. No puede afirmarse que el periodo de implantacién Y
desarrollo de los CSM estuviera terminado en aquella fecha, va
que con posterioridad se han abierto otros centros (por ejemplo
en la ciudad de Barcelona, en los barrios de Sants, Nou Barris
Yy Horta). El1 periodo entre 1991-1995 corresponde al de 1la

15



asuncién de competencias en gsalud mental por parte del Servei
Catald de la Salut que con diversas medidas se plantea

implementar la antigua red psiquidtrica de las Diputaciones.

HORARIO DE ATENCION AL PUBLICO

La totalidad de CSM y USM atienden al pGblico de lunes a viernes.
La mayoria de ellos lo hacen en horario de mafiana y tarde, aungue
6 centros (el 18,8%) manifiestan ofrecer tan s6lo horario de
mafiana para la atencidén al piblico general, aunque algunos
clinicos realicen entrevistas concertadas en horario de tarde.
La tabla n°® 4 muestra como 26 centros (el 81,3%) atienden al
piblico en horario de mafiana y tarde. 14 centros (el 43,8%)
trabajan cada dia hasta las 5 y media de la tarde; 7 centros (el
21,9%) trabajan hasta las 6 de la tarde aungque uno de ellos 1lo
hace tan sblo dos dias por semana; 2 centros (el 6,3%) trabajan
hasta las 19 horas v 3 (el 9,4%) hasta las 20 horas, aunque uno
de ellos trabaja 2 dias hasta las 18 horas y tres dias hasta las
20 horas.

Tabla 4. Horario de atenciém al piblico

HORARIO N° ¥
Unicamente por la mafiana 6 18,8
Mafiana y tarde hasta las 17,30 14 43,8
Mafiana y tarde hasta las 18 h. 7 21,9
Mafiana y tarde hasta las 19 h. 2 6,3
Mafiana y tarde hasta las 20 h. 3 9,4
TOTAL 32 100,0 |
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DEDICACION DEL EQUIPO ASISTENCIAL

La mayoria de los equipos trabajan de forma exclugiva para los
CSM y USM. La tabla n°® 5 muestra como 25 equipos (el 78,1%), se
encuentran en esta situacidn. Debe tenerse en cuenta sin embargo,
que en cinco de ellos, uno o dos profesionales (asistente social
vy enfermero) comparten actividades con otros dispositivos de la
propia red asistencial. En tres de estos serviciios los
profesionales trabajan también en el Centro de Dia que depende
del propio C.S.M. (CSM Dreta de 1l'Eixample, CSM del Vallés
Oriental y CSM de Terrassa). En dos dispositivos asistente social
y enfermera trabajan también en otros servicios de la misma
institucidén (CSM Rubi la asistente social y CSM de Igualada, 1la

asistente social y la enfermera).

Otros 6 EqQuipos (el 18,8%) comparten actividades con otros
dispositivos de la red psiquidtrica, debido a que el Centro de
Salud Mental depende de entidades que tienen otros servicios y

dispositivos sanitarios y psiquiatricos.

Tabla 5. Dedicacidén del Equipo asistencial

TIPO DE DEDICACION N*® %
Completa al Centro S.M. 25 78,1
Comparte actividades con otro dispositivo 6 18,8
No contesta 1 3,1
TOTAL __ . 32 100,0

PLANTILLA PROFESIONAL

El equipo basico de salud mental de los CSM y USM estd compuesto
por wmédicos-psiquiatras, psicblogos, asistentes sociales vy
enfermeros, ademads del soporte administrativo. Las tablas
siguientes (tablas n° 6-10) reflejan la relacién total de
profesiocnales en los distintos centros, asi como la relacidn de

profesionales de las distintas disciplinas. Como puede
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cbservarse, su nimero varia congiderablemente segin dispositivos.
Ello sin duda tiene que ver con la dedicacién total o parcial de
los profesionales y también posiblemente con 1las caracteristicas

de la poblacidén asistida.

La tabla n° 6 muestra la diversidad en cuanto al nimero de
profesionales. 24 Centros (el 75,0%) tienen entre 5 v 9
profesionales, mientras que los 7 restantes {el 21,9%) tienen
entre 10 y 14 profesionales. De estos 7 Centros, 5 tienen
titularidad privada (CSM d'Osona, CSM St. Andreu, CSM Nou Barris,
CSM d'Horta-Guinardd y CSM de 1l'Hospitalet} y dos titularidad
piblica del Institut Catala de la Salut (USM de l'Hospitalet y
USM La Verneda-La Pau}.

Debe advertirse que en el caso de los dos Centros de SM de
Sabadell, al no estar todavia diferenciados los dos equipos en
el momento de realizar el estudio de campo, tan sdlo disponiamos
de un nimero global de profesionales gue hemos distribuido al 50%

en todos losg casos.

Tabla 6. Plantilla profesional

N° TOTAL PROFESIONALES N° CENTROS %

5 4 12,5

6 8 25,0

7 5 15,6

8 4 12,5

9 3 9,4

10 1 3,1

11 2 6,3

12 1 3,1

13 2 6,3

14 1 3,1

No Contesta 1 3,1
TOTAL 32 100,0
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La tabla n° 7 presenta el nimero de trabajadores sociales por
centro. 28 de ellos (el 87,5%) tienen 1 trabajador social,
mientras que 4 centros (el 12,5%) tienen dos. Debe advertirse que
la dedicacién horaria de estos profesionales es diferente segln
centros, oscilando entre las 20 y las 40 horas semanales.

Tabla 7. Trabajadores sociales por centro

PROFESTONALES N° CENTROS %

1 Asistente Social 28 87,5
2 Asistentes Sociales 4 12,5
TOTAL 32 100,90

Respecto a los médicos psiquiatras, la tabla n° 8 presenta la
relacién de psiquiatras por centro. Como puede observarse, 23
Centros (el 71,9%) tienen un minimo de 2 y un maximo de 4
psiquiatras. 2 centros (el 6,3%) tienen tan sdlo un psiquiatra
(Ciutat Badia y la Mina), 3 centros (el 9,4%) 5 psiquiatras (CSM
Sabadell, USM de 1l'Hospitalet y CSM Sant Andreu) y otros 3
centros (el 9,4%) 6 psiquiatras (CSM de 1'Hospitalet, CSM Nou
Barris y CSM Horta-Guinardd). De nuevo debe recordarse que las
dedicaciones horarias de estos profesicnales suelen ser muy
diversas, oscilando entre unas pocas horas a la semana hasta
dedicaciones completas.

Tabla 8. Psiquiatras por centro

PROFESIONALES N° CENTROS %
1 Psiquiatra 2 6,3
2 Psiquiatras 6 18,8
3 Psiguiatras 12 37,5
4 Psiquiatras 5 15,6
5 Psiquiatras 3 9,4
6 Psiquiatras 3 9,4
No contesta 1 3,1
TOTAL 32 100,0
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La tabla n° 9 presenta el namero de psicdlogos por centro. El

minimo se situa en un psicdlogo por equipo, lo que ocurre €n
14 centros (el 43,8%), siendo el maximo de 3 psicdlogos en 4
centros (el 9,4%). Al igual gque en <asos anteriores, las
dedicaciones horarias de estos profesionales suelen ser muy

diversas y en algunos cCasos, alin teniendo dedicacidén completa a

1a institucidn comparten Sus actividades con las de Otro
dispositivo.
Tabla 9. Psicdélogos por centro
PROFESIONALES N° CENTROS %

1 Psicdlogo 14 43,8

2 Psicdlogos 13 40,6

3 Psicdlogos 4 9,4

No contesta 1 3,1

TOTAL 32 100,0

Respecto a los enfermeros Yy tal como muestra la tabla n°® 10,
destaca la existencia de 8 gentros (25,0%) que no disponen de
personal de enfermeria; 6 de estos centros son de titularidad
privada (Sants- Monjuich, Les Corts, St. Andreu, Alt Penedés,
Garraf y Martorell} y 2 de dependencia piblica (Rubi y Esquerra
de 1'Eixample-Hospital Clinic). La mayoria de centros (el 62,5%)
tienen un profesional de enfermeria. E1 CSM de l'Hospitalet
(dependencia privada) y la USM La Verneda-La Pau (dependiente del
1CS) cuentan con dos profesionales. El mdximo ndmero de
enfermeros se situa en 3 en el caso de la Unidad de Salud Mental
de 1'Hospitalet, dependiente del ICS. La dedicacidén horaria de
estos profesionales oscila entre las 30y las 40 horas semanales.
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Tabla 10. Enfermeros por centro.

PROFESIONALES N° CENTROS %
Sin Enfermero 8 25,0
1 Enfermero 20 62,5
2 Enfermercs 2 6,3
3 Enfermeros 1 3,1
No contesta 1 3,1
TOTAL 32 100,0

En el presente apartado, ademds del nlGmero y tipologia de
profesionales, se preguntaba en el cuestionario enviado a los
centros a través del trabajador social, respecto a las
necesidades profesionales no cubiertas de acuerdo con los ratios.
Sin embargo, algunas respuestas parecen expresar necesidades més
acordes con criterios del propio centro o equipo que con las de
los ratios existentes. Esto parece especialmente evidente en el
caso del personal de enfermeria ya que de los 8 centros gue no
disponen de enfermerco (ver tabla 10), 5 de ellos no expresan en
este item la necesidad del mismo. A ello debe afladirse que siendo
los enfermercs los que tienen un promedio de personal por centro
mas bajo (0,87), su necesidad es expresada en menor proporcidn
que la de los otros profesionales, tan sdélo en 10 ocasiones:
tabla n°® 11.

La carencia de psiquiatras y psicdlogos se deja sentir por igual,
en 13 ocasiones (el 40,6% de los centros) se expresa la necesidad

de ampliacidén horaria de estos profesionales.

7 centros (el 21,9%) seflalan carencias en cada uno de los grupos
profesionales: Les Corts, Sarrid-St.Gervasi, St. Marti, Horta-
Guinardd, Vallés Oriental, 1Igualada y Martorell. Por el
contrario, 10 centros (el 31,3%) expresan tener cubiertas las
necesidades profesionales de forma adecuada.
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Tabla 11. Dedicaciones profesionales no cubiertas.

HORAS / PROFESIONAL N° CENTROS % s/32
Faltan horas de Psiquiatra 13 40,6
Faltan horas de Psicdlogo 13 40,6
Faltan horas de As. Social 12 37,5
Faltan horas de Enfermero 10 31,3
Faltan horas de Administrat. 14 43,8
Dedicacidn prof. adecuada 10 31,3
No contesta _ 4 12,5

PRINCIPAL MARCO TEORICO DEL EQUIPO.

Esta variable presenta el marco tedrico preferente al cual se
adscribe la mayoria de los miembros del eguipo. No excluye la
existencia de profesionales con otros marcos tedricos. En algunos
casos se advierte la existencia de modificaciones en funcidn de

los cambios de personal.

Tabla 12. Principal marco tedrico del equipo asistencial.

" MARCO TEORICO N° CENTROS %

u Médico 4 12,5
Cognitivo-Conductual 1 3,1
Psicoanalitico 15 46,9
Ecléctico 12 37,5
TOTAL 32 100,90

La tabla n°® 12 muestra como el mayor nimero de centros, 15 (el
46,9%) se adscriben a un marco tedrico psicoanalitico, en sus

diferentes modalidades; el segundo lugar lo ocupa una orientacidn
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ecléctica (12 centros: 37,5%). Los 5 centros restantes se
distribuyen entre el modelo m&dico (4: el 12,5%) y el cognitivo-
conductual (1: 3,1%).

Respecto a los 15 centros Cuyo marco tedrico dominante es el
psicoanalitico, 8 (el 25,0%) estén en la ciudad de Barcelona, lo
que representa el 66,7% del total de CSM en la ciudad, mientras
que los 7 restantes (el 21,9%) estén fuera de la ciudad
(L*Hospitalet, St. Adrid, Sta. Coloma, Rubi, Sabadell I y II ¥
Granollers. Respecto a la dependencia piblica o privada de estos
centros la distribucién es homogenea: 7 son de dependencia

privada y 8 piblica.

RELACIONES CON OTROS DISPOSITIVOS SANITARIOS

Se presenta a continuacion el tipo de relaciones y contactos que
mantienen los equipos de los CSM y USM con distintos dispositivos
sanitarios como son los psiquiatras de zona de la seguridad
social, los servicios médicos generalistas de las &reas basicas
de salud y los de los hospitales generales de referencia.

En la mayoria de zonas de actuacidn de los CSM coexiste una doble
red de atencién psiquidtrica ambulatoria: la propia y tradicional
de la seguridad social (en Catalunya, dependiente del I.C.S.)
cubierta por los antiguos neuropsiquiatras de zona (recientemente
psiquiatria y neuroclogia se han configurado como dos
especialidades diferentes en la sequridad social) y la antigua
red de la Diputacién Provincial.
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Tabla 13. ¢Existe el psiquiatra de zona de la seguridad social?

NEURQPSIQUIATRIA DE ZCONA N°® CENTROS %
st T S 26 T 1,3
No 5 15,6
No contesta 1 3,1
TOTAL 32 100,0

Como puede apreciarse en la tabla n° 13, en tan s6lo cinco
dmbitos de actuacidén de los CSM la psiquiatria de zona ya ha
desaparecido, integrando sus funciones los CSM correspondientes.
Ello ocurre en el caso del CSM de 1l'Hospitalet, Ciutat Vella y
Nou Barris, mientras que por las propias caracteristicas de los
CSM dependientes del ICS: La Verneda-La Pau y la Mina han venido
asumiendo las funciones de la antigua neuropsiquiatria de zona
desde sus origenes, e igual ocurre aunque de forma parcial en el
caso de la Unidad de Salud Mental de 1'Hospitalet. En algunos CSM
en el momento de realizar el estudio de campo (por ejemplo en el
caso de Les Corts), se estaba produciendo parcialmente la
incorporacién de funciones tradicionalmente asumidas por la
psiguiatria de zona: recetas, partes de incapacidad laboral, etc.
asi como la incorporacidén de profesionales provenientes de
ambulatorios de la seguridad social. En el caso de Cerdanyola,
la absorcidén de funciones por parte del CSM respecto a la
psiquiatria de zona debia producirse en el periodo inmediatamente
posterior al del actual estudio de campo, por lo que en estos
momentos debe suponerse que la integracién ya se ha realizado.

Respecto al tipo de contacto que se mantiene con el psiquiatra
de zona, la tabla n° 14 muestra como tan solo un centro afirma
no mantener contacto alguno, mientras que 12 centros (el 37,5%)
realizan interconsultas de forma regular o esporé&dica.
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Tabla 14. Relaciones del CSM/USM con el Psiquiatra de Zona del
Institut Catald de la Salut.

RELACION N° CENTROS % s/32
No mantienen contacto 1 3,1
Interconsulta periddica 3 9,4
Interconsulta esporadica 9 28,1
Derivac. del NPQ al CSM 20 62,5
Derivac. del CSM al NPQ 11 34,4
Tramites del CSM al NPQ 12 37,5
Otras posibilidades 2 6,3
No contesta 1 3,1

La derivacién de pacientes del psiquiatra de zona al centro de
salud mental se manifiesta practicamente el doble de veces que
en la situacién inversa (del 62,5% al 34,4%). Destaca sin embargo
que tan sélo 12 centros de salud mental afirman mantener relacidn
con el psiquiatra de zona por razones de tramites obligados en
relacidén a las tareas asistenciales y por las que explicitamente
se preguntaba en el cuestiomario: recetas, altas y bajas,
peticién de exploraciones médicas complementarias (analiticas,
TAC, EEG...). El reducido nimero de respuestas puede sugerir un
error de exposicidén e interpretacidédn del cuestionario, pero
también puede indicar la dificultad de asumir de forma integrada
aspectos de una relacidn asistencial, histéricamente disociada,
en la que los aspectos mas burocraticos o administrativos no
forman parte de la conciencia asistencial: el centro de salud
mental como tal no mantiene relacidn con el psiquiatra de zona
vy el equipo casi disocia esta actividad que correrd a cargo del
paciente: este con las recetas del psiquiatra del CSM en la mano
ir4d al ambulatorio a pedir las recetas al especialista, pero
ello, dado su valor burocrdtico-administrativo, no se integraréa
como una "relacidn asistencial”.

Las relaciones con los equipos basicos de salud y losg médicos
generalistas del modelo tradicional ambulatorio de la seguridad
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social queda condicionada por la existencia y tradicidn de unos
y otros, ademds de las propias caracteristicas de los equipos de
los CSM y USM.

En la mayoria de areas de actuacidén de los CSM (el 84,4%) vya
existen logs Equipos Bésicos de Salud que desarrollan sus
funciones de acuerdo con el modelo de reforma de la atencién
primaria sanitaria (ver tabla n° 15). Hay que advertir sin
embargo que en diversas zonas, la reforma es tan sdlo parcial por
lo que coexisten las formas tradicionales de atencidn ambulatoria
(con dedicacién parcial de los médicos) con los nuevos equipos

de salud.

Tabla 15. Bxistencia del EBquipo Basico de Salud

EQUIPO BASTCO DE SALUD N° %
BExiste en la zona 27 84,4
No existe en la zona 4 12,5
No contesta 1 3,1
TOTAL 32 100,0

Respecto al tipo de relaciones que se mantiene tanto con los
equipos bdsicos de salud como con los médicos de cabecera de los
ambulatorios tradicionales, la tabla n° 16 presenta dichas

relaciones.
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Tabla 16. Relaciones del CSM/USM con la atencién primaria
sanitaria (modelo tradicional y reformado)

TIPO DE RELACION N° % s/32
No mantienen relacidn 1 3,1
Interconsulta periddica 19 59,4
Interconsulta esporadica 11 34,4
Derivaciones de APS al CSM 28 87,5
Derivaciones del CSM al APS 24 75,0
Tramites del CSM al APS 19 59,4
Formacidén conjunta 19 59,4
Otras posibilidades 6 18,8
No contesta 1 3,1

Como puede observarse, tan sdlo un CSM dice no mantener contacto
alguno con la atencién primaria sanitaria. De los 30 centros gque
dicen mantener relaciones periddicas o esporddicas, 25 (el 78,1%)
1o hacen de forma esporddica, mientras que otros 5 (el 15,6%)
manifiestan mantener ambos tipos de relacidn: periddica y también
esporidica, en funcidén de las necesidades asistenciales.

En el apartadc de "Otras DPosibilidades" de relacidén 1as
respuestas especifican que se trata de reuniones de coordinacidn.
Estos resultados pudieran sumarse a los de interconsulta segin
fuera el contenido de estas reuniones.

La mayoria de CSM reciben pacientes de la APS (el 87,5%) vy
también derivan a ella (el 75,0%). 19 CSM (el 59,4%) responden
afirmativamente al apartado de trdmites, en el que se preguntaba
respecto al envio de pacientes del CSM al CAP sanitarioc por
motivo de recetas, altas y bajas, analiticas, etc. Posiblemente
esta respuesta matiza la de la tabla 17 respecto a las relaciones

con la psiquiatria de zona.

Casi un 60 por ciento de los CSM realizan algiin tipo de formacidn
conjunta con profesionales de la atencidén primaria sanitaria.
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Respecto a los profesionales de la atencidn primaria sanitaria
con quienes se mantiene contacto, la tabla n° 17 presenta el
grupo profesional al que pertenecen. Para valorar adecuadamente
las respuestas c¢btenidas, debe advertirse gque dada 1la
coexistencia de los dos modelos de atencidn primaria sanitaria
(reformada y tradicional) en el &mbito territorial de actuacidén
de los CSM/USM, las respuestas resultan ambiguas. No puede
afirmarse que el tipo de relaciones de los profesionales del CSM
sea igual o similar con los distintos dispositivos sanitarios que

existen en su ambito territorial.

Tabla 17. Profesionales de la atencidn primaria sanitaria (APS)
con quienes se mantiene relacidn.

PROFESIONALES N° CENTROS % s/32
Conjunto del Equipo 16 50,0
S6lo con los médicos 6 18,8
Médicos y enfermeria 1 3,1
Médicos y asistente soc. 4 12,5
S6lc con asistente soc. 1 3,1
No contesta 4 12,5
TOTAL - 32 100,0

El 50% de los CSM mantienen relacidn con el conjunto del equipo
de la atencidén primaria en salud. Ello suele coincidir con las
zonas en las que ya se ha iniciado la reforma de la atencidn
primaria sanitaria. Donde no existen todavia Equipos Basicos de
Salud, las relaciones suelen darse preferentemente sdélo con los
médicos {(en el 18,8% de los casos).

La relacidén del CSM con médicos y asistentes sociales de los EBS
se da en el 12,5% de los casos, mientras que tan sd6loc en un caso
la relacidén es exclusivamente de asistente social a asistente
social. Ello es debido fundamentalmente a la reciente creacién
del equipc del CSM (Cerdanyola) que todavia no ha iniciado 1la
coordinacidén como equipo con su homdélogo generalista.
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La tabla n° 18 presenta las relaciones del CSM/USM con los

respectivos hospitales generales de referencia.

Tabla 18. Relaciones del CSM/USM con el Hospital General de

referencia.
TIPO DE RELACION N° CENTROS %
No mantienen relacidn 17 53,1
Mantienen relaciones 15 46,9
TOTAL 32 100,0

Se observa que casi el 50% de los CSM mantienen algin tipo de
relacidn con el o los Hospitales Generales de referencia. El tipo
de relacidn varia sustancialmente segin sea la ubicacidén del CSM.
En aquellos casos en que estédn situados en las propias
instalaciones hospitalarias, la relacién es méds continuada vy
fluida. Este hecho se da practicamente en el 50% de los casos y
suele coincidir con un &mbito territorial comarcal del CSM
(excepto en el caso del CSM de 1'Esquerra de 1'Eixample- Hospital
Clinico de Barcelona) .

29



LOS TRABAJADORES SOCIALES

En esta segunda parte de resultados, se presentan en primer lugar
las dimensiones de las variables Edad, Sexo, Formacién,
Experiencia, Contratacién, Dedicacidén y Antigledad de losg
trabajadores sociales en los CSM y USM. En segundo lugar se
presentan las funciones y actividades desarrolladas por aquellos,
agrupadas en las siguientes categorias:

- asistenciales

- de trabajo en equipo

- coordinacién

- formacidn

- investigacidn

- publicaciones.

Finalmente se presenta el grado de satisfaccién, expresado en una
escala de Licker, respecto a las diversas dimensiones del
gquehacer profesional.

La media de edad de los asistentes sociales se situa en los 37
afilos. La persona mis joven tiene 24 afios y la de mayor edad 64.
Por grupos de edad (tabla n° 19), el mayor nmero, 10 (28,6%),
corresponde a las edades comprendidas entre los 26 y 30 afios y
el menor nimero, con un miembro, se situa en 1os grupos de entre
46-50 afios y 61-65 afios.

Del total de asistentes sociales, 22 (el 63%) tienen menos de 40
afios, mientras que las 13 restantes (el 37%) superan esta edad.
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Tabla 19. Edad.

ANOS AS.SOCIALES %
20 - 25 3 8,6
26 - 30 10 28,6
31 - 35 5 14,3
36 - 40 4 11,4
41 - 45 7 20,0
46 - 50 1 2,9
51 - 55 4 11,4
56 - 60 -~ - -
61 - 65 1 2,9

TOTAL 35 100,0

SEX0O

Tal como puede apreciarse en la tabla n° 20, la mayoria absoluta

de los asistentes sociales de los CSM son mujeres: 33 (el 94, 3%),

mientras que tan sélo 2 son hombres lo que representan el 5,7%

del total.

Tabla 20. Sexo.

AS .SOCIALRES %
Hombre 2 5,7
Mujer 33 94,3
TOTAL a5 100,0
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FORMACION

- Titulacion mi ncién
Permite conocer 1la trayectoria académica seguida por 1los

trabajadores sociales de los CSM y USM. Como se observa en la
tabla n® 21, la totalidad de los profesionales entrevistados

Tabla 21. Titulaciones académicas y orden de obtencidn.

TITULO AS5.S80C %
Diplomado en Trabajo Soc. 21 60,0
1° As.Soc., 2° Dipl.T.Soc. 8 22,9
1° Otros, 2° Dipl.T. Soc. 3 8,6
1° Otros, 2° As.Soc., 3° Dipl.T.Soc. 1 2,
1° Otros, 2° As.Soc., 3° D.T.S., 4° Licenc. 1 2,9
1° Licenciado, 2° As.Soc., 3° Dipl.T.Soc. 1 2,9
TOTAL 3 35 100,0

son Diplomados en Trabajo Social, aungue el recorrido hasta
alcanzar esta titulacién ha sido diverso. 8 profesionales (el
22,9%) realizaron en primer lugar los estudios de Asistente
Social. 3 profesionales (el 8,6%), antes que los estudios de
Asistente Social realizaron otros estudios: Maestria Industrial
Quimica, Magisterio y Licenciatura en Trabajo Social en Uruguay .
Finalmente otros 3 profesionales acceden a la Diplomatura en
Trabajo Social tras otros estudios previos: Auxiliar de Clinica,
Técnico en Radiologia y 2 cursos completos de Licenciatura en
Psicologia.

Tan solo dos profesionales han alcanzado el grado de licenciados.
Uno de ellos el antes citado de Licenciado en Trabajo Social en
Uruguay, el otro profesional es Licenciado en Antropologia por
la Universidad de Barcelona.
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Respecto a la antigliedad en la profesién (tabla n° 22), 11
trabajadores sociales (el 31,4%), terminaron sus estudics antes
de 1986, numerc que se corresponde con los 11 profesionales que
antes de la diplomatura en trabajo social obtuvieron el titulo
de asistentes sociales. Los 24 restantes (el 68,6%) obtuvieron
el titulo en los aflos posteriores. La distribucidn segin aiflos de
finalizacidén de los estudios es bimodal, situandose el mayor
nimero en 1988 y 1991. Teniendo en cuenta la agrupacidén por
décadas, la moda estadistica se situa en los afios 80 con 17
profesionales (el 48,6%), mientras que 11 profesionales (el
31,4%) terminan sus estudios en el periodo reciente de la década
de los 90.

Tabla 22. Afio de finalizacidn de los estudios de trabajo social.

aNo AS.SOCIALES %
1963 1 2,9
1967 1 2,9
1976 2 5,7
1978 2 5,7
1980 1 2,9
1982 1 2,9
1984 1 2,9
1985 2 5,7
1987 4 11,4
1988 5 14,3
1989 3 8,6
1990 2 5,7
1991 5 14,3
1992 4 11,4
No contesta 1 2,9
TOTAL 35 100,0

33



- F i6 ifi 1 1 ntal

De las respuestas obtenidas a través de las entrevistas
realizadas, no se puede afirmar que la formacidén especifica en
salud mental fuera previa al inicio de la préctica profesional.
En numerosas ocasiones la mayor parte de la formacidén se ha
realizado compaginando esta actividad con el ejercicio
profesional en el C(CSM. Tan 88lo dos asistentes sociales
manifiestan haber realizado diversa y variada formacidén, al
tiempo que colaboraban en diversas instituciones psiquidtricas,

previamente a su entrada como profesionales en el CSM.

La tabla n* 23 muestra como <casi 1la totalidad de los
profesionales entrevistados: 33 (el 94,3%) han realizado algln
tipo de formacidn especifica en salud mental. Tan sbélo 2
profesiconales (el 5,7%) dicen no haber realizado ninguna
formacidén, uno de ellos debido a la situacidén de provisionalidad
y eventualidad en su trabajo (para cubrir la ausencia de otro
profesional) y otro debido a razones personales.

Tabla 23. Formacidén especifica en salud mental.

TIPO AS.SOC | %s/35
No ha realizado formacidén especifica 2 5,7
Cursos diversos breves 33 94,3
Cursos de Posgrado o Masters 15 42,9
Psicoterapia personal 3 8,6
Psicoandlisis personal 7 20,0

De aguellos que han realizado alglin tipo de formacién, cabe decir
que todos han asistido a cursos, seminarios, jornadas, congresos,
etc. de distinta duracién y contenidos. La mayoria de ellos han
participado también en diversos cursos y seminarios organizados
desde el propio servicio o institucidén para el que actualmente
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trabajan. Durante el periodo de realizacidén de las entrevistas
del trabajo de campo, 26 trabajadores sociales (el 74,3%) habian

seguido algln tipo de curso o seminario.

* Formacidn a través de seminarios, cursos, jornadas, etc. de

breve duracidn:

La temdtica es muy diversa, destacando en algunos casos el
interés hacia aspectos relacionados con din&mica de grupos,
familias, supervisién del trabajo social, etc. Estos cursos han
sido mayoritariamente facilitados por la Diputacidn Provincial
de Barcelona, la Coordinadora de Centros de Salud Mental,
Escuelas de Verano, Colegio Profesional de Diplomados en Trabajo
Social, Escuela Universitaria de Trabajo Social de Barcelona
(EUTS), Instituto Catblico de Bstudios Sociales de Barcelona
(ICESB), Colegio de Psicbdlogos y otras entidades.

* Cursos de posgrado o masters:

De mayor duracién que los anteriores (entre 1 y seis afios). Los
temas de interés se focalizan fundamentalmente en dos: uno
respecto a familias y terapia familiar y el otro respecto a
conceptos psicoanaliticos y de andlisis transaccional.

De entre ellos, y por lo que respecta a la temitica familiar,
se han referido a los siguientes cursos e instituciones:

- Cursos de Terapia Familiar (dos afios) del Hospital de San Pablo
de Barcelcna: 1 asistente social.

- Curso (33 horas) de Terapia Familiar del Dr. Cabrero: 1
asistente social.

- Curso de Terapia Familiar (2 afios) de José M* Franco: 2
asistentes sociales.

- Curso de Terapia Familiar (2 afios) del Instituto Kine: 2
asistentes sociales.
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- Terapia Familiar y Relacional (2 cursos) de Tarragona: 1
asistente social.

- Terapia Familiar y Relacional (250 horas) del INTRESS: 1
asistente social.

- Master sobre Terapia Familiar Sistémica en una instituciédn
privada no especificada: 1 asistente social.

- Curso de Intervencidén con Familias y Terapia Familiar (dos
cursos) de J. Thomas, en el Centro Emili Mira de Barcelona: 2

asistentes sociales.

Cursos sobre conceptos psicoanaliticos y de andlisis
transaccional. Los contenidos e instituciones son los siguientes:

- Cursos de Orientacidn Psicoanalitica en el CEP ?2???? (entre uno
y 6 afios): 2 asistentes sociales. ,

- Curso scbre Teoria Psicoanalitica (1 afio) de la Fundacién
Espasa del C.P.B. {(Centro Psicoterapia Barcelona): 1 asistente
social.

- Seminario de Lecturas de Freud (varios afios), de organizacién
particular: 1 asistente social

- Seminario de Lecturas de Freud (1 curso): 1 asistente social.
- Psicologia Fundamental (3 cursos) de la Fundacién Vvidal y
Barraquer de Barcelona: 1 asistente social.

- Master sobre Salud Mental (2 cursos) de la Fundacidén Vidal y
Barraquer de Barcelona: 2 asistentes sociales que realizaron tan
s6lo uno de los cursos.

- Psicoterapia Grupal (4 cursos) en la Universidad de Deusto: 1
asistente social.

- Curso de Posgrado sobre Anflisis y Conduccién de Grupos
Terapéuticos en la Universidad de Barcelona: 1 asistente social.

- Andlisis Transaccional (2 cursos) del Colegio Profesional de
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes Sociales de Catalunya:

4 asistentes sociales.

Debe advertirse que estos cursos de posgrado o masters han sido
realizados por 15 asistentes sociales (el 42,9% respecto al
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total) ya que en varias ocasiones un mismo profesional ha

realizado dos cursos distintos.

* Psicoterapia o psicoandlisis personal:

Considerados también como elemento formativo, se observa como
casi una tercera parte de los profesionales: 10 trabajadoras
sociales (el 28,6%) estan implicadas en algin proceso terapéutico
propioc. De ellas, una realizdé y termind en su dia una
psicoterapia; otras dos la estén realizando actualmente; cuatro
completaron un psicoandlisis y otras tres estdn todavia en este

proceso.

* Otras modalidades formativas:

No debe olvidarse otro tipo de formacidén realizada en algunos
casos por diversos asistentes sociales en el seno de la propia
institucién o por cuenta propia. Algunos se han referido por
ejemplo a la formacidén que se deriva de supervisar la préactica
profesional por medio de supervisores privados (en dos
ocasiones), también la realizacién de cursos sobre epidemiologia,
SIDA, drogodependencias, informatica, etc., asi como la lectura
de forma peridédica o esporéddica de bibliografia especializada.

- V. ién 1 ja £ idn

En las entrevistas realizadas, se preguntd a los trabajadores
sociales (respecto a los tres indicadores que recoge la tabla n°
24), la valoracién personal de su formacién en el &mbito de la
salud mental.
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Tabla 24. Valoracién de la propia formacidm.

ASS. SOCIAL %
Suficiente 8 22,9
Adecuada pero necesita reciclage 23 65,7
Insuficiente 4 11,4
TOTAL 35 100,0

La mayoria de ellos: 23 (el 65,7%) consideraron su formacidn
adecuada, aunque con necesidades de reciclage en en distintos
aspectos. De los restantes profesionales, 8 (el 22,9%) la
consideraron suficiente, sin excluir la mayoria de ellos la
posibilidad de profundizar en algunos aspectos, si la oferta
educativa, tiempo necesario y recursos econdmicos fueran
adecuados a sus posibilidades. Finalmente, 4 trabajadores
sociales (el 11,4%) consideraron su formacién insuficiente.

Respecto a las posibles mejoras en la preparacidén profesiocnal y
formacién, 11 trabajadores sociales (el 31,4%) consideran
necesaria la supervisidn especifica del trabajo social que
realizan, ademids de alglin tipo de tratamiento psicoterapéutico
personal. Respecto a este (ltimo, un total de 6 asistentes
sociales (el 17,1%) expresan su conveniencia o necesidad.

Los temas de interés formativo se expresan mayoritariamente en
dos aspectos, la teoria y conduccidn de grupos y la demanda de
cursos de especializacidén en el &mbito del trabajo social en
salud mental. Los temas relacionados con familias y tratamientos
familiares, asi como 1la necesidad de formacidn respecto a
metodelogia de investigacidn e informadtica, ocupan el tercer
lugar en orden de necesidades expresadas. Otros temas de interés
manifestados se refieren a diagndsticos clinicos y
psicopatologia, profundizacién en conceptos y técnicas
psicoanaliticos, asi como su aplicacidén al trabajo social y la
atencidén primaria en salud mental.
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- r f iv rin ingti idn ien n

el CSM/USM.

Si bien esta pregunta se formuld = especificamente a los
trabajadores sociales entrevistados, su contenido es aplicable
al conjunto de profesionales del equipo. Se complementa por tanto
con lo recogido respecto al trabajo interdisciplinar (tablas 34-
38).

La tabla 25 presenta como pricticamente la totalidad de los

trabajadores sociales entrevistados: 34 (el 97,1%) disponen de
tiempo, dentro de la jornada laboral, para realizar actividades

Tabla 25. Recursos formativos que brinda la institucidn.

RECURSOS FORMATIVOS AS .S0C. % s5./35
Formacidén especifica interna 26 74,3
Tiempo 34 97,1
Medios econdmicos 22 62,9
Material big}iogréfico 20 57,1 J

formativas. Un menor nimerc de ellos: 26 (el 74,3%) disponen
también de la posibilidad de algfin tipo de formacidén especifica
organizada por el propio equipo o institucidn para los que
trabajan. Las instituciones facilitan también el pago total o
parcial de cursos, seminarios, asistencia a congresos, etc. a un
mencor nimero de profesicnales: 22 (el 62,9%). Finalmente, 20
trabajadores sociales (el 57,1%) manifiestan disponer de algiin
tipo de material bibliografico facilitado por otros miembros del
equipo © bien desde el marco institucional.
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EXPERIENCIA PROFESIONAL

Se preguntaba por la experiencia profesional en dmbitos distintos
al de la salud mental y en los que se hubiera trabajado con
anterioridad al inicio de las actividades en el CSM/USM.

Las respuestas, tal como muestra la tabla n° 26, se distribuyen
de forma bastante homogénea, ya que 15 asistentes sociales de la
muestra (el 42,9%) manifiestan haberlo hecho con anterioridad en
admbitos diferentes al de la salud mental, mientras que para 20
asistentes sociales (el 57,1%) la salud mental es su primer

dmbito de trabajo.

Tabla 26. ¢Ha trabajado anteriormente como asistente social en
&mbitos diferentes al de la salud mental?

OTROS AMBITOS AS_SOCIALES %
Si 15 42,9
No 20 57,1
TOTAL 35 =3.00,0

Respecto a los 16 profesionales que han trabajado anteriormente,
lo han hecho en 10 ambitos distintos y en 23 ocasiones. De ello
se deduce gque algunas asistentes sociales han trabajado en
diversos campos anteriormente. La tabla n°® 27 muestra como
sanidad y atencién polivalente en servicios sociales son ambitos
en los que un mayor nOGmero de veces se ha ejercido
profesionalmente.
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Tabla 27. Ambitos en los que se ha trabajado anteriormente.

AMBITO N° $s/23 $s/15
Disminuidos 2 8,7 13,3
Menores 1 4,3 6,7
Mujer 2 8,7 13,3
Drogodependencias 1 4,3 6,7
Sanidad {(general) 8 34,8 53,3
Atencidn polival. en S.S. 4 17,4 26,7
Enseflanza 1 4,3 6,7
Justicia (penal) 2 8,7 13,3
Vivienda 1 4,3 6,7
Empresa 1 4,3 6,7
TOTAL . 23 100,0

En 8 ocasiones se ha trabajado en el ambito sanitario, lo que
representa el 34,8% respecto al total y el 53,3% respecto a las
asistentes sociales que habian trabajado. En 4 ocasiones se ha
trabajado en la atencidén polivalente en servicios sociales, lo
que representa respecto al total el 17,4% y respecto a las
asistentes sociales con experiencia laboral anterior el 26,7%.
Respecto a los restantes ambitos los resultados se distribuyen
homogeneamente y de forma poco significatiwva.

entre el afio de
Yy por otro 1la

considera el cruce de variables

finalizacidn de 1los estudios,

Si se
por un lado,
experiencia laboral anterior a la incorpeoracidédn al centro de
salud mental (tabla n°® 28},
trabajadores sociales con mids antigliedad en la profesidn, 7 (el

se advierte que del total de los 9

20%), han trabajado anteriormente, mientras que 2 (el 5,7%), no
lo han hecho. En cambio, entre los 26 profesionales de mas
reciente graduacidén (el 74,3%}, (el 25,7%), han

trabajado anteriormente y lo han hecho en ambitos distintos al

tan s8lo 9

de la salud mental, mientras que para los restantes 17 (el
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48,6%), el centro de salud mental es su primera experiencia

laboral

Tabla 28. Finalizacién de los estudios de T.S. y experiencia

laboral.
ANO EXPERIENCIA | SIN EXPERIENC. TOTAL
FINALIZACION LABORAL LABORAL
1963-1982 7 (20,0%) 2 (5,7 %) 9 (25,7%)
1983-1992 9 (25,7%) 17 (48,6%) 26 (74,3%)
TOTAL 16 (45,7%) | 19 (54,3%) 35 {100%)

Si se consideran las préacticas de los estudios de trabajo social
comc una modaliad seudoprofesional, de las 35 personas
estudiadas, 14 (el 40%) realizaron sus practicas en el ambito de
la salud mental y otras dos en otro tan cercano como el de las
toxicomanias. De estas 16 personas (el 45,7%}, 12 (el 34,3%},
accedieron inmediatamente después de finalizar sus practicas a
un puesto de trabajo comc profesionales en el ambito de la salud
mental (la mayoria de ellos se gquedaron en el propio servicio o
se las llamd poco después). Las 4 restantes obtuvieron plaza en

el CSM tras un breve paso por otros ambitoecs.

CONTRATACION Y DEDICACION

Tal como muestra la tabla n° 30, la mayoria de profesionales: 16
(el 45,7%) tienen contrato laboral indefinido con dedicaciédn
plena. En segundo lugar, 9 profesionales (el 25,7%) tienen
contrato temporal, también con plena dedicacidn. En tercer lugar,
5 profesionales (el 14,3%) tienen contrato laboral indefinido con
dedicacidén parcial. El cuarto lugar lo ocupan 3 profesionales (el
8,6%) con contrato laboral temporal y dedicacidn parcial.
Finalmente 1 asistente social (el 2,9%) es funcionaria interina
cubriendo una plaza de vacante en el Institut Catald de la Salut
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(ICS) y otra tiene un contrato de practicas que ha renovado en

diversas ocasiones.

Tabla 30. Tipo de contrato y dedicacidn

CONTRATO AS.80C. %
Funcionario interino para cubrir vacante 1 2,9
Laboral indefinido, dedicacidn plena 16 45,7
Laboral indefinido, dedicacién parcial 5 14,3
Laboral temporal, dedicacién plena 9 25,7
Laboral temporal, dedicacién parcial 3 8,6
De préacticas 1 2,9
TOTAL - 35 100, 0

Una mayoria de profesiocnales, 21 (el 60%) disponen de contrato
indefinido aunque con dedicaciones diversas mientras que el 40%
restante se encuentran en situacidén de temporalidad.

Respecto a si los trabajadores sociales comparten sus actividades
en el CSM/USM con las de otro centro o servicio, la tabla n° 31
muestra como la mayoria de asistentes sociales, 26 (el 74, 3%)
trabajan exclusivamente para el CSM. Los 9 restantes (el 25,7%)
comparten la dedicacién con el trabajo en otros equipamientos

o servicios.

Tabla 31. Dedicacidén respecto al CSM/USM.

DEDICACION AS.SOC. %
Trabaja exclusivamente en el CSM 26 74,3
Trabaja también en otro Centro o Servicio 9 25,7
TOTAL — 3is 100,90
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De los 9 profesionales que trabajan también en otro centro o
servicio, 5 (el 14,3%) dedican una parte de su jornada laboral
(en su mayoria 5 horas semanales) al Centro de Dia
correspondiente al CSM. Sus funciones en el Centro de Dia son
diversas y oscilan entre la asistencia mensual a un grupo de
familiares de pacientes, en una ocasidén, y la coordinacidn
asistencial del Centro de Dia en otra.

De los 4 restantes, las situaciones son diversas: 1 profesional
(el 2,9%) trabaja en dos instituciones psiquiatricas distintas,
por un lado en un CSM y por otro en un Centro de Dia de otra
zona. Otro reparte su dedicacién en tres dispositivos de la misma
institucién: CSM (15 horas), drogodependencias (15 horas) vy
atencién psiquidtrica infantil (CAPIP, 6 horas). Un tercer
profesional dedica 15 horas al CSM y otras 15 al Centro de
Atencibén y Seguimiento (CAS) de drogodependencias, aportando
ademds tiempo de forma voluntaria y desinteresada al Centro de
Dia. Finalmente, otro profesional comparte la dedicacién parcial
al CSM (10 horas semanales) con la de una residencia geriatrica
dependiente de la propia institucidn y a la que dedica 15 horas
semanales. Este mismo profesional trabaja otras 10 horas

semanales en un centro privado para complementar su salario.

ANTIGUEDAD

La media de antigliedad de los profesionales en los CSM se situa
en los 4,7 afios. Ello se corresponde con la distribucidn trianual
de la tabla n° 32, en la gue se observa gue el mayor nlOmero de
profesionales, 11 (el 31,4%) tienen una antigliedad entre tres y
cinco afios. Si se considera sin embargo, un periodo de
permanencia superior a los 5 aflos, la mayoria de profesionales
supera esta antigliedad: 13 (el 37,1%) . El numero de profesionales
con menos de un afic de permanencia en los CSM: 5 (el 14,3%) es
practicamente similar al de agquellos con antiguledad superior a
los 11 afios: 4 asistente sociales (el 11,4%). No existe
correspondencia entre la menor antigiedad de los profesionales
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con el afio de creacién de los CSM. De los 5 asistentes sociales
con menos de un afio de antigiliedad, tan sélo uno trabaja en un
centro inaugurado en 1994, mientras que los restantes iniciaron

sus actividades a principios de la década de los 80.

Tabla 32. Antiqgiedad en el CSM/USM.

ANOS AS.SOCIALES %
<1 5 14,3
1 - 3 6 17,1
>3 - 5 11 31,4
>5 - 7 4 11,4
> 7 - 9 2 5,7
> 9 - 11 3 8,6
> 11 4 11,4
TOTAL 35 100,0
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FUNCIONES Y ACTIVIDADES DE LOS TRABAJADORES SOCIALES

La informacién recogida a través de las entrevistas respecto a
las actividades desarrolladas por los trabajadores sociales, se
ha agrupado en una serie de funciones genéricas: asistenciales,
de trabajo en equipo, funciones relacionadas con la formacidn,
con la investigacién y finalmente las publicaciones.

- Funci { stencial

La tabla n° 33 muestra el conjunto de las funciones
asistenciales, a través de una serie de dimensiones. Las tablas
posteriores 33.A-33.G presentan los distintos subapartados en que
se han agrupado las distintas categorias y que son los
siguientes:

- Acogida y primeras visitas en el CSM

- Diagndéstico psicosocial y evaluacidn

- Intervencién psicosocial individual y familiar
- Intervencidén grupal

- Trabajo social comunitario

- Programacién

- Documentacidén

El comentario se va a realizar de forma pormenorizada en cada uno
de los subapartados.
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Tabla 33. Funciones asistenciales.

FUNCIONES A5.50C. % 5/35
Recepcitn y andlisis de demandas {acogidal 4 68,6
Primeras visitas 7 20,0
Diagndstico o valoracidn psicosocial 27 17,1
Rvaluacidn de la intervencidn 7 7,1
Informacién, orientacidn y asesoramiento (interv.comcretas) 34 97,1
Contencifn, soporte y tratamiento individual 12 91,4
Contencidn, soporte y tratamiento familiar i1 88,6
Bisqueda de servicios o recursos para insercién socio-laboral 32 91,4
Interviene con pacieates para la insercibn socio-laboral 32 91,4
Interviene con familias para la insercién socio-laboral 29 82,9
Intercambio de pacientes en la red psiquidtrica 3 85,7
Supervisién y soporte a trabajadoras familiares 11 31,4
Contencidn, soporte y tratamiento grupal 19 54,3
Sensibilizacidn y participacién comunitarias 4 11,4
Participa en la coordinacién con dispositivos o imstituciones il 88,6
Relacién con el voluntariado social y grupos de accidn social 5 14,1
Participa en la programacién y evaluacifn de proyectos soc. 16 45,7
Documentacidn 35 100,0
Blaboracién de informes sociales L 5 1.4

A i i visi :

Tal como muestra 1a tabla n° 33.A, se observa una diferencia
considerable entre los profesionales que realizan entrevistas de
recepcidn y andlisis de las demandas (entrevistas de acogida),
y lo que se considera primeras visitas. En el primer caso, 24
profesionales (el 68,6%) realizan las entrevistas de acogida, en
el segundo caso tan sélo 7 asistentes sociales (el 20%)
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manifiestan realizar las primeras visitas de los pacientes en el

CSM.

Tabla 33.A. Funciones asistenciales: Acogida y Primeras Visitas.

FUNCIONES AS.SOC. % s/35
Recepcién y andlisis demanda (acogida) 24 68,6
Primeras visitas 7 20,0

Las diferencias entre entrevistas de acogida y primeras visitas
se refieren bésicamente no tanto a su contenido sino a la
responsabilidad que se confiere a los profesionales que las
realizan. En ambos tipos de entrevistas y con diferencias segin
los equipos y la experiencia y preparacidn del trabajador social,
éste estudia la demanda, explora los motivos de consulta, estudia
la historia y situacién social, antecedentes psicopatolégicos,
gituacién actual, motivacidén para el inicio de un tratamiento en
el servicio, espectativas, etc. etc. En el caso de la entrevista
de acogida, su actividad debe limitarse a la correcta anotacidn
en la documentacién de la historia vy situacién actual del
paciente, a realizar un trabajo de contencidn con el mismo y a
su envio al clinico correspondiente. En las primeras visitas, el
trabajador social como un clinico mas, debe ademis elaborar el
diagnéstico psiquidtrico y psicosocial e indicar el tratamiento
para el paciente, que puede incluir o no, su envio a otro ¢linico
del equipo.

El escaso nGimero de trabajadores sociales que realiza primeras
vigitas parece tener que ver con las recientes disposiciones por
las que se rigen los CSM a partir de los convenios con el Servei
Catald de la Salud. En ellos se especifica que las primeras
vigitas corresponden exclusivamente a los profesionales clinicos,
psiquiatras y psicdlogos excluyendo a los asistentes sociales.

Conviene destacar que 11 trabajadores sociales (el 31,4%) no
realizan ni entrevistas de acogida ni primeras visitas con
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regularidad y gue si ocasionalmente lo hacen es en situaciones

excepcionales.

Respecto a los 24 profesionales que realizan entrevistas de

acogida:

- 6 trabajadores sociales (el 17,1%) de 5 CSM, entrevistan
regularmente a todo nuevo paciente que acude al servicio. De
estos trabajadores sociales, algunos expresaban su deseo de dejar
de realizar las entrevistas de acogida, aduciendo razones de
cansancio y sobresaturacidén en parte debidas al incremento de la
demanda y también por razén del tiempo que consideraban excesivo
entre la entrevista de acogida y la primera visita con el
psiquiatra o psicdlogo.

- 7 trabajadores sociales (el 20%) de otros tantos CSM
entrevistan tan sdlo a un pequefloc nimero de los pacientes que
acuden a los mismos, bien en situaciones de urgencia o
sobresaturacién de psiquiatras y psicdlogos, bien por ser
pacientes procedentes de los servicios sociales, o bien debido
a especiales caracteristicas del paciente, de su demanda o de la
procedencia del mismo (a través de vecinos, del teléfono de la
esperanza, de medios judiciales, cuerpos de policia...).

- Otros 11 trabajadores sociales (el 31,4%), de 10 CSM, realizan
algunas de las entrevistas de acogida, actividad que también es
llevada a cabo por otro (u otros) profesionales del servicio,
generalmente el enfermero.

De los 7 profesionales que realizan primeras vigitas, 6 tienen
una larga experiencia y afios de préctica en el dmbito de la salud
mental. El otro profesional, con menor experiencia, realiza este
tipo de entrevistas por motivos de presién asistencial del
servicio. En algunos casos los trabajadores sociales atienden en
primera visita a los pacientes sin que practicamente exista
ningln criterio discriminativo respecto a los mismos. En otros
casos, sin embargo, suelen asignarse los pacientes al trabajador
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social en funcién de determinados criterios como sOn por ejemplo:
personas enviadas por servicios sociales 0O por algin vecino o
conocido del centro, personas con implicaciones policiales o
judiciales, personas con planteamientos confusos en el momento
de solicitar la visita y también personas en situacidn de

urgencia psiquiatrico-social.

i i ial val idn:

En la tabla 33.B se observa como 27 profesionales (el 77,1%)
manifiestan realizar diagndsticos o valoraciones psicosociales
y formalizarlos por escrito. Los restantes (el 23%), afn
afirmandoc elaborar su idea diagnéstica, la expresan {inicamente

de forma verbal si es necesario.

Tabla 33.B. Funciones asistenciales: Diagndstico psicosocial y

Evaluacién.
FUNCIONES AS.SOC. £ s/35
Diagndstico o valoracidn psicosocial 27 77,1
Evaluacién de la intervencién B 27 77,1

Respecto a la evaluacidn de 1la intervencidn psicosocial,
nuevamente 27 profesionales (el 77,1%) manifestan realizarla de
forma regular. Lo hacen de forma individual en unos casos
mientras que en otros comparten esta actividad con los restantes
miembros del equipo asistencial. En algunas ocasiones (las menos)
los asistentes sociales ponen el acento casi exclusivamente en
la valoracién del equipo. No se da una correspondencia exacta
entre los 27 profesionales que formalizan diagnésticos y aquellos
que manifiestan participara en 1la evaluacidédn del proceso
asistencial. En cuatro ocasiones, otros tantos profesionales
diagnostican pero no evaluan. Ello es debido a que formalizan el
diagnéstico a partir de la primera visita o de la entrevista de
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acogida, pero posteriormente no tienen responsabilidad en los
procesos de intervencién y seguimiento de los pacientes con
quienes, si intervienen, lo hacen de forma complementaria al

trabajo de un terapeuta.

Intervencidn psicosocial individual y familiar:

Estas funciones son asumidas y llevadas a cabo por la gran
mayoria de los trabajadores sociales entrevistados, con un indice
ligeramente superior al 90% de la muestra: tabla n°® 33.C. El1 10%
restante, entre 3 y 4 profesionales, no realizan intervenciones
o tratamientos psicosociales. Ello es debido en unos casos a las
caracteristicas del propio profesional mientras que en otros
destaca la reciente incorporacidn del profesional al CSM.

Tabla 33.C. Funciones asistenciales: Intervencidn psicosocial
individual y familiar.

FORCIONES A5.50C. t s/35
Informacién, orientacién y asescramiento (interv. comcretas) 3 37,1
Contencidn, soporte y tratamiento individual 31 91,4
Contencidn, soporte y tratamiento familiar i1 88,6
Bisqueda recursos insercién socio-laboral 3 91,4
Intervenc. con pacientes para insercidn socio-laboral 32 91,4
Intervenc. con familias para insercién socio-laboral 2 82,9
Intercambio de pacientes en la red psiquidtrica Efi] 85,7
Supervisidn y soporte a trabajadoras familiares 11 31,4

Por lo que respecta al indicador de "Informacidn, orientacidn y
asesoramiento" se considera en &l las intervenciones concretas
que no requieren un largo proceso de seguimiento. La totalidad
de los profesionales entrevistados menos uno: 34 (el 97,1%)
manifiestan realizar este tipo de actividades.
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a las intervenciones de contencidén, soporte Yy

Respecto
tratamiento individual y/o familiar, entre el 90% y el 91,5% de

los profesionales realizan este tipo de intervenciones: 32
asistentes sociales (el 91,4%) en el caso de las intervenciones
con individuos y 31 (el 88,6%) en el caso de lasg intervenciones

con familias.

Respecto a 1los Procesos de insercién socio-laboral de 1los
pacientes, se ha preguntado a los profesionales entrevistados si
dedican una parte de su tiempo a la bisqueda de servicios o
recursos y si por otro lado intervienen directamente con los
Pacientes y familiares para favorecer estos procesos. Como puede
apreciarse en la tabla 33.C, 32 profesionales (el 91,4%) busca
recursos e interviene directamente con losg pacientes, existiendo
una correspondencia exacta entre los profesionales de uno y otro
apartado. Respecto a la intervencién con familiares el nfimero
desciende ligeramente: 29 profesionales (el 82,9%) .

Respecto a la intervencién en los brocesos de derivacidn de los
pacientes a otros dispositivos de la red psiquidtrica, la tabla
muestra que 30 profesionales (el 85,7%) participan en este
proceso. La mayoria de ellos intervienen directamente en 1las
derivaciones al Centro de Dia Y en menor proporcidn al Hospital
Psiquidtrico.

26 trabajadores sociales (el 74,3%), asisten a lag reuniones de
coordinacién del circuito psiquidtrico de su zona, en las gue se
intercambia informacién y se toman decisiones respecto a los
procesos terapéuticos.

Respecto al seguimiento, Supervisién y soporte de trabajadores
familiares, 11 asistentes sociales {el 31,4%) la l1levan a cabo
segln dos modalidades. La.primera.modalidad, en la que participan
8 asistentes sociales (el 22,9%) consiste en el apoyo,
orientacién Yy seguimiento de trabajadoras familiaresg
(generalmente dependientes de servicios sociales municipalesg) que
estan implicadas en el cuidado de pacientes del CSM. La sSegunda
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modalidad, llevada a cabo por 3 asistentes sociales (el 8,6%) en
dos grupos diferentes, consiste en la supervisién de trabajadoras
familiares de los servicios del Institut Catald d'Assisténcia i
gerveis Socials (ICASS) de la zona, grupos formados por entre 17

y 20 trabajadoras familiares.

Intervencidn grupal:

Respecto a la contencidn, soporte y tratamiento llevados a cabo
a partir de la intervencién grupal, la tabla 33.D recuerda que
19 profesionales (el 54,3%) participaban en actividades grupales
en el momento de realizar las entrevistas. Este item no recoge
por tanto la actividad grupal desarrollada anteriormente por 3
asistentes sociales y que finalizd antes del estudio de campo.
Algunos profesionales participan en actividades grupales en el
Centro de Dia pero estas respuestas tampoco se han recogido al
centrarse el estudio en los CSM.

Tabla 33.D. Funciones asistenciales: Intervencidn grupal.

|| FUNCIONES A8. $0C. % §/35 “

“ Contencifn, soporte y tratamiento grupal 1§ 54,3 "

Los 31 grupos terapéuticos en los que participaban los asistentes
sociales en el momento de realizarse el estudio de campo, se han
agrupado en 6 categorias gue son las siguientes:

1.- Grupos de pacientes con trastornos psicéticos (contencidn,
socializacidén y ayuda mitua): 8 grupos.

2. - Grupos de pacientes con trastornos distimicos,

mayoritariamente mujeres (contencién, socializacidn, elaboracidn
de duelos, reduccién de medicacién y ayuda mitua): 8 grupos.
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3.- Grupos de pacientes con dependencia alcohdélica (contencidn,

refuerzo, socializacién y ayuda miltua): 2 grupos.

4.- Grupos terapéuticos de pacientes con trastornos psicdéticos
(tratamiento de orientacién psicoanalitica vy tratamiento

ocupacional): 2 grupos.

5.- Grupos de familiares de pacientes con trastornos psicdticos
(contencidn, orientacién y ayuda mQtua): 10 grupos.

6.- Grupos de familiares de pacientes con drogodependencias

(contencién, orientacidén y ayuda mdtua): 1 grupo.

Tr | i itario:

Respecto a lo se denomina trabajo social comunitario, las cifras
disminuyen considerablemente respectc a otras dimensiones. Ocurre
especialmente al preguntar a 1los asistentes sociales si
participan en actividades de sensibilizacién y participacidn
comunitaria. En este caso, tan sblo 4 profesionales (el 11,4%)
responden afirmativamente. Sin embargo, cuando se pregunta a los
35 trabajadores sociales entrevistados, respecto a si participan
en la coordinacién con profesionales de otros servicios O
dispositivos del territorio, responden positivamente 31 (el
88,6%) . De los 4 restantes, dos trabajadores sociales afirman no
realizar ningun tipo de coordinacién especifica exterior; en otro
caso la asistente social debido al poco tiempo que lleva en el
centro, no ha iniciado todavia esta actividad, mientras que en
el Gltimo caso, al existir dos asistentes sociales en un mismo
CSM, las actividades de coordinacién corren a cargo de uno de
ellos.
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Tabla 33.E. Funciones asistenciales: Trabajo social comunitario.

FUNCIONRS AS. SOCIALES $ 5./35

Sensibilizacién y participacién comunitarias 4 11,4

Participa en la coordinacién con dispositives e imstituciones 1 88, 6

Relacidn con el volunggriado soc. y grupes de accgylsoc. 5 14,3

Respecto al tipo de reuniones de coordinacién en las que
participan los trabajadores sociales, ocupa el primer lugar la
antes mencionada reunién de coordinacién con los dispositivos de
la propia red psiquiatrica, a partir de la reunidén mensual de
circuito que suele celebrarse. Participan en estas reuniones 26

asigtentes sociales (el 74,3%).

En segundo lugar se encuentran las reuniones de coordinacidén con
log Servicios Sociales de Atencién Primaria (SSAP) o Unidades
Bisicas de Atencién Social Prim&ria (UBASP) en las que participan
22 asistente sociales (el 62,9%). Debe tenerse en cuenta, sin
embargo, que pricticamente la totalidad de los profesionales de
trabajo social de los CSM realizan contactos con Sus homélogos
de SSAP o UBASP, aungue en ocasiones no lo hagan de forma regular
sino cuando resulte preciso.

Existen otras reuniones de coordinacidn de tipo diverso y que se
dan en un menor ndmero de veces. Este es el caso de la
participacién en reuniones con los Equipos Basicos de Salud, con
asistentes sociales de diversos equipamientos del territorio,
asicomo la participacién en las reuniones de trabajo del Grupo
de Salud Mental del Colegio Profesional de Diplomados en Trabajo
Social y Asistentes Sociales de Catalunya.

El trabajo con voluntarios sociales y grupos de accidn social es
también reducido. 5 profesionales (el 14, 3%) mantienen relaciones
con grupos de voluntarios bésicamente de Cruz Roja, aunque
también en una ocasién con grupos parroquiales y del barrio. Un
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asistente social impulsa un grupo de pacientes voluntarios desde
el propic servicio que ayudan a ancianos de un centro geridtrico.
En la linea de impulso de grupos de accidn social se ha
favorecido la creacidén de dos Asociaciones de Familiares de

Enfermos Mentales.

En este apartado cabe destacar la labor de una trabajadora social
que ha formado parte del "Consell Assessor de Salut Mental del
Servei Catald de la Salut", constituido en el afio 1994 y que
también formé parte del Grupo de Trabajo "Salud Mental y Trabajo
Social” constituido en el Instituto de Estudios de la Salud, gque
elabord una propuesta para la constitucién de los estudios TSIR
{trabajadores soiales internos residentes para la creacidn de la

especializacién en salud mental).

Programacidn:

Respecto a aquellas funciones relacionadas con la programacidén,
la tabla 33.F presenta los resultados obtenidos.

13 trabajadores sociales (el 37,1%) han desarrollado actividades
de elaboracidén y evaluacidén de proyectos sociales de indole
diversa: asistenciales, de deteccién y prevencién, organizativos,
de creacibén de recursos, etc. Algunos de estos proyectos han sido
disefiados exclusivamente por el trabajador social; en otros la
actividad se ha compartido con profesionales del propio servicio
o de dispositivos exteriores (servicios sociales de atencién
primaria, servicios de insercién socio laboral, residencia
geridtrica, etc.). La mayor parte de los proyectos disefiados se
han llevado a la prictica y en algunos casos, el trabajador
social ha asumido la responsabilidad de su puesta en marcha Yy
desarrollo.
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Tabla 33.F. Funciones asistenciales: Programacidn.

ﬂ—mﬂ

|| FUNCIONES AS. SOCIALES tsl. 35 “

“ Participa en la programacin y evaluacién de proyectos soc. 13 LY “

Sin pretender presentar una relacién exhaustiva de los distintos
proyectos explicados por los trabajadores sociales en las
entrevistas del estudioc de campo, se presenta a continuacién una
relacién de proyectos que se han agrupado en cuatro categorias:

- Proyectos organizativos y asistenciales en el CSM.

- Proyectos organizativos y asistenciales en otros servicios.
- Proyectos para la creacidén de recursos.

- Proyectos de coordinacidn externa.

1.- Proyectos organizativos y asistenciales en el CSM.

Se plantean la organizacién y mejora asistencial, de acuerdo con
las necesidades detectadas en los distintos servicios asi como
con las posibilidades institucionales y profesionales:

- Proyecto de creacidn de un grupo de voluntarios con pacientes
del CSM.

- Diversos proyectos de atencién y socializacién de pacientes con
trastornos psicéticos.

- Proyectos de configuracién de la lista de espera

- Proyectos de atencién a las primeras visitas

- Proyectos de atencidn a personas mayores {ancianos)

- Proyectos de atencidn a familiares de pacientes con trastornos
esquizofrénicos.

- Disefio de documentacidén social de la historia clinica.

2.- Proyectos organizativos y asistenciales en otros
dispositivos.
Normalmente se han planteado a partir del contacto del asistente
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social con profesionales de otros dispositivos con los que
mantiene contacto y/o se coordina con regularidad:

- Proyecto de atencidén domiciliaria (de las UBASP)

- Proyectos de deteccidén y seguimiento de pacientes de alto
riesgo social.

- Proyecto de atencidén a pacientes del Centro de Dia

- Proyecto de creacién de grupos de familiares de pacientes del
Centro de Dia.

- Proyecto para la asistencia, rehabilitacién e insercién social
(PARIS) .

3.- Proyectos para la creacién de recursos.

Dada la escasez de recursos terciarios, se han desarrollado
algunos proyectos en este sentido, entre los que cabe destacar:

- Proyectos para la creacidén de un Casal y un Club para personas
con trastornos mentales graves.

- Proyectos para la insercién laboral y la formacién ocupacional
de pacientes de los CSM (creacidén de un vivero de plantas,
de un huerto, rehabilitacién de una casa de campo...)

- Proyecto de comedor para los pacientes del CSM (mejora de la
alimentacidn) .

4 .- Proyectos de coordinacidn externa.

Segin la diversidad y complejidad de los dispositivos asi como
del territorio en el que desarrolla su actividad el CSM, se han
realizado diversos proyectos. La mayoria de ellos se han referido

a:

- Coordinacién con los Servicios Sociales de Atencidn Primaria
- Atencién y soporte a la Atencién Primaria en Salud
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Documentacién:

Respecto a las funciones y actividades relacionadas con la
documentacién, la tabla n° 33.G muestra como la totalidad de los
35 profesionales entrevistados cumplimenta la documentacidén del
CSM y en algin caso se ha mejorado y complementado dicha
documentacién. Respecto a la realizacién de informes sociales,
el nGmero disminuye, ya gque 8b6lo 25 asistentes sociales (el
71,4%) los elaboran y en algunos dispositivos de forma muy

ocasional.

Tabla 33.G. Punciones asistenciales: Documentacidn.

:w—ﬂ ﬁ‘ﬂT— — — e —
FUNCIONES AS. SOCIALES % 5./35

Documentacidn 15 100,00

Rlahoracidn de informes sociales 25 1.4

R lacionad | trabaje interdiscipli

Respecto a las funciones profesionales relacionadas con la
coordinacién interna o trabajo interdisciplinar, se preguntdé a
los trabajadores sociales respecto a la existencia y grado de
congsolidacién del equipc asistencial, asi como de las actividades
conjuntas que como tal realizaban. Las respuestas se exponen a
continuacién en forma de tablas y comentarios a las mismas.

Tabla 34. Trabajo interdisciplinar

e — e
AS.SOC. %
Trabaja en Equipo interdisciplinar 30 85,7
No trabaja en Epo. interdisciplinar 5 14,3
TOTAL — 35 - 100,0
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La tabla 34 muestra que la mayoria de los profesionales: 30 (el
85,7%) responden afirmativamente respecto a la existencia de un
trabajo de equipo, aunque algunos cuestionen gque sea
interdisciplinar ya que 1lo consideran mids multidisciplinar. En
varias ocasiones el asistente social puntualiza que se da trabajo
de equipo con unos profesionales mientras que con otros resulta
mis dificil cuando no imposible. Un asistente social habla de
ndog blogques" opuestos Mas que de un equipo. Otra explica que el
trabajo interdisciplinar en el CSM estd comenzando ya que el
gervicio ha estado sin coordinador durante 4 afios, periodo en el
cual no se habia realizado ning(in tipo de reunién de equipo ni
actividad comin entre los profesionales. En algunas ocasiones la
posibilidad de trabajo coordinado se ve dificultada en gran
medida debido a la diversidad de horarios y dedicaciones de los
profesionales que practicamente imposibilitan el encuentro entre
ellos.

Ademis de estas respuestas afirmativas matizadas, 5 profesionales
(el 14,3%) niegan la existencia de equipo interdisciplinar, a
pesar de que en algiin caso estén desarrollando actividades
conjuntas entre 1los profesionales. Para ellos prevalece el
criterio de la falta de conexidén jinterprofesional por encima de
l1a formalidad de si estén o no realizando reuniones conjuntas.

Respecto a la concrecién del trabajo interdisciplinar (tabla n°
35), la mayoria de profesionales: 22 (el 62,9%) participan
periédicamente en reuniones de discusidén de casos, mientras que
otros 7 (el 20,0%) lo hacen de forma esporéadica.
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Tabla 35. Concrecién del trabajo interdisciplinar: discusién de

casos.
R N
“ REGULARIDAD ASS. SOCIALES %
“ Peribddicamente 22 62,9
||Esporadicamente 7 20,0
Nunca 1 2,9
No contesta 5 14,3
TOTAL 35 100,0

La periodicidad y duracién de estas reuniones es muy variada,
siendo la mixima expresada de dos horas semanales y el minimo los
encuentros ocasionales entre profesionales, sin formalizacidn
previa la mayoria de las veces, para comentar aspectos
asistenciales relativos a algln paciente.

Respecto a si los trabajadors sociales asumen y comparten la
responsabilidad de los tratamientos con otros profesionales del
equipo, la tabla n° 36 muestra que la mayoria de trabajadores
sociales: 30 (el 85,7%) comparten <Con Otros clinicos 1la
responsabilidad de los pacientes. La mayoria de ellos, 17 (el
48,6%) de forma esporddica, mientras que 13 (el 37,1%) lo hacen
de forma periédica. El hecho de compartir la responsabilidad de
los pacientes supone la posibilidad de que el trabajador social
gea el clinico referente del paciente O bien que lo sea otro
profesional del equipo.

Tabla 36. Concrecién del trabajo interdisciplinar: comparten
responsabilidad de casos.

e ———

e ——
REGULARIDAD ASS. SOCIALES %

Peribddicamente 13 37,1
Esporéddicamente 17 48,6
Nunca 0 0,0
No contesta 5 14,3
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La supervisidén de la préactica asistencial de los miembros del
equipo se considera tanto un elemento formativo como de cohesidn
interna, por lo que se ha preguntado a los trabajadores sociales
respecto a su participacidén en esta actividad. Las respuestas se
presentan en la tabla n° 37.

Tabla 37. Concreciém del trabajo interdisciplinar: comparten
supervisibn.

REGULARIDAD ASS. SOCIALES £

Periddicamente 21 60,0
Egporédicamente 0 0,0
Nunca 9 25,7
No contesta 5 14,3
TOTAL _ 35 100,0

La mayoria de profesionales: 21 (el 60,0%) asisten con los
restantes miembros del equipo a algin tipo de supervisidn. La
mayoria de ellas estan dirigidas por un profesional exterior al
equipo, generalmente un psicoanalista. Dos profesionales, junto
con los restantes miembros del equipo realizan la supervisién
junto con otros equipos de la institucién a la que pertenecen.
Si bien el contenido de las reuniones de supervisién se centra
mayoritariamente en el an&lisis respecto a la situacidén de los
pacientes, la relacidn asistencial y las perspectivas de los
tratamientos individuales y familiares, en algunas ocasiones, se
esti realizando supervisién de tratamientos grupales, a los que
rambién asisten los trabajadores sociales.

4 asistentes sociales (el 11,4%) de otros tantos CSM cuya
titularidad corresponde a dos instituciones distintas realizan
una supervisién especifica de trabajo social que corre a cargo
de otro trabajador social ajeno a cada una de las dos
instituciones. En ambos casos la institucidén titular facilita el
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tiempo y dinero necesarios para la supervisién de los asistentes

sociales.
Respecto a otras modalidades formativas conjuntas, ademds de la

supervisién, la tabla n° 38 presenta los resultados.

Tabla 38. Concrecién del trabajo interdisciplinar: comparten
formacién

W — - ————
REGULARIDAD ASS. SOCIALES 3
Peristdicamente 18 51,4
Esporéddicamente 6 17,1

—

Nunca 6 17,1
No contesta 5 14,3
TOTAL 35 100,0

Wm

24 asistenes sociales (el 68,6%) comparten algin tipo de
formacién con los restantes miembros del equipo asistencial. 19
profesionales (el 54,3%) 1lo hacen a partir de reuniones
peridédicas (quincenales hasta trimestrales), mientras que 5
profesionales (el 15,6%) se reunen de forma ocasiocnal o
esporadica.

Las modalidades de formacidén son variadas e incluyen en primer
lugar sesiones clinicas para el conjunto del equipc asi como
sesiones clinicas para diversos equipos de una misma institucidn
(por ejemplo, Pere Mata, Centro de Higiene Mental de Les Corts,
Hospital Sant Pere Claver, O equipos bdsicos de salud del
I.C.S.).

En segqundo lugar por orden de importancia aparecen seminarios con
remiticas diversas: sobre diagndstico, psicopatolegia, familias
y tratamientos familiares, grupos, aspectos técnicos del abordaje
terapéutico ("grupos cassette”), etc. Estos seminarios suelen
incluir a los profesionales de 1los dispositivos, aungue en
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algunos Ccasos estidn abiertos a profesionales de otros

dispositivos © instituciones.

En tercer lugar con respecto a 1a frecuencia estadistica con que
aparecen, se encuentran 1as gesiones cientificas Yy sesiones
bibliogrédficas, que suelen darse de forma mis espaciada que las
anteriores modaliddes, aunque también con regularidad.

Respecto al tipo de formacién compartida por los trabajadores
sociales con otros miembros de los equipos asistenciales y queé
se realiza de forma esporédica, destacan las sesiones clinicas,
sesiones cientificas, sesiones de formacién abiertas a oOtros
profesionales y sesiones bibliogréaficas.

En la dimensién de trabajo interdisciplinar, se ha prequntado a
los trabajadores sociales respecto a si sus funciocnes se
diferenciaban adecuadamente de jas de otros profesionales del
equipo. Aproximadamente la mitad de los profesionales
entrevistados (el 48,6%), tal como presenta la tabla n° 39,
consideran que sus funciones estan adecuada o suficientemente
diferenciadas, mientras que el resto (51,4%) opina lo contrario.

Tabla 39. Diferenciacién de funciones del trabajador social
respecto a otros profesionales del equipo.

[ M—-H e — .
N° %
Las funciones estéan gsuficientemente 17 48,6
diferenciadas
Las funciones no estan suficientemente 18 51,4
diferenciadas
TOTAL 35 100,0

Al ser requeridos los trabajadore sociales sobre este particular,
algunos matizaban respecto a cierta superposicién necesaria entre
los distintos profesionales de la atencién primaria psicosocial
y psiquiétrica.
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Se ha estudiado la posible influencia de los aflos de permanencia
en el equipo de los profesicnales de ambos grupos y la diferencia
no resulta significativa. La media en cuanto a afios de antigliedad
de quienes consideran las funciones suficientemente diferenciadas
se situa en los 4,6 afios y entre quienes opinan lo contrario en

los 4,8 afios

Respecto a 1los profesionales con quienes suelen confundirse
algunas tablas
resultados.

funciones, 1las n® 40 y 41 presentan 1los

La tabla n° 40 muestra como 18 trabajadore sociales (el 51,4%)
manifiestan que sus funciones se confunden con uno o diversos
profesionales.

Tabla 40. Superposicidn de funciones: profesional o conjunto de
profesionales con quienes se confunden.

e R e e o
PROFESIONALES AS.SOC. $ s./18 | ¥ s./35

sélo con Medico-Psiquiatra 0 0 0

Con Psiquiatra y Psicdlogo 3 16,7 8,6
8610 con Psicdlogo 5 27,8 14,3
Con Psicdlogo y Enfermero 4 22,2 11,4
S6lo con Enfermero 4 22,2 11,4
Con Psiquiatra y Administrativo 1 5,6 2,9
Con Psicdlogo y Administrtivo 1 5,6 2,9

TOTAL 18 100 51,4 |

La tabla n° 41 muestra las combinaciones de profesionales con
quienes suelen confundirse mis o menos parcialmente las funciones
asistenciales.
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TABLA 41. Superposicién de funciones: ocasisiones y profesionales
con quienes se confunden las funciones

e
PROFESIONALES OCASIONES 3
Mé&dico-Psiquiatra 4 11,4
Psicdlogo 13 37,1
Enfermero 8 22,9
Administrativo 2 5,7
TOTAL 27 100,0

De un total de 27 ocasiones en que s€ manifiesta superposicidn
de funciones, los psicélogos aparecen citados un mayor nimero de
veces: 13 (el 48,1%), bien de forma exclusiva, en 5 ocasiones,
o combinada con otros profesionales, lo que ocurre en 8 ocasiones
(con psiquiatra, enfermero ¥y administrativo).

Los enfermeros ocupan el segundo lugar, en 8 ocasiones (el
29,6%) . De estas, 4 de forma exclusiva y otras 4 compartida con
el psicdlogo.

El médico-psiquiatra ocupa el tercer lugar. BEn 4 ocasiones (el
14,8%). De estas, 3 con el psicélogo y 1 con el administrtivo.

En 2 ocasiones (el 7,4%) el administrativo es nombrado como
profesional con quien se confunden o superponen las funciones del
trabajador social, coincidiendo en una ocasidén con el psiquiatra
y en la otra con el psicdlogo.

- Punciones relacionadas con la formacion:

La dimensidén formativa abarca dos aspectos, el docente Yy el
discente. Respecto a este Gltimo, se ha contemplado en diversos
apartados de este trabajo: "Formacién especifica en salud
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mental"”, reflejada en la tabla n° 23, asi como en el apartado
relativo al trabajo interdisciplinar, reflejado en las tablas 37
y 38. A continuacidén se presentan los resultados obtenidoes
respecto a las actividades docentes de los trabajadores sociales.

Como se observa en la tabla n° 42, algo menos de la mitad de los
trabajadores sociales: 16 (el 45,7%), realizan algin tipo de
actividad docente con profesionales en periodo de formacién o
reciclage, o con estudiantes de distintas profesiones.

Tabla 42. Participacidén en programas como docente.

e — —r———— e
ASS . SOCIALES %
Participa en programas como docente 16 45,7
No participa 19 54,3
TOTAL 35 100,0

De los 16 trabajadores sociales (el 45,7%) implicados en algtn
tipo de actividad docente con estudiantes o profesionales en
periodo de formacidn, 10 de ellos (el 28,6%) son tutores de otros
tantos estudiantes de trabajo social que realizan sus practicas
en los CSM: tabla n° 43. Otros 2 profesionales (el 5,7%)
colaboran ademis en la formacién de trabajadores sociales sin ser

tutores de los mismos.

Tabla 43. Actividades docentes.

ACTIVIDADES A.SOC | ¥s/35
Es tutor de estudiantes de Trabajo Social 10 28,6
Colabora en la formacidén de trab.sociales 2 5,7
Colabora en la formacién de trab.familjares 2 5,7
Colabora en la formacién de médicos 4 11,4
Colabora en la formacién de psicdlogos 13 37,1
Colabora en la formacitn de enfermeros | 2 | 5.
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Respecto a la colaboracién en la formacién de otros
profesionales, 13 trabajadores sociales (el 37,1%) colaboran de
alguna manera en la formacién de psicdlogos que realizan sus
pridcticas en los CSM. Un menor nGmero de ellos, 4 (el 11,4%) lo
hacen respecto a la formacién de los médicos. Por Qltimo, 2
trabajadores sociales (el 5,7%), intervienen en la formacidén de
trabajadores familiares y enfermeros.

La docencia que mayor dedicacidén y energias implica, es la de
tutor de précticas de estudiantes de trabajo social. Supone la
responsabilidad y seguimiento de estudiantes de ltimo curso, a
quienes supervisan y acompafian en sus actividades educativas
durante varios dias a la semana.

Respecto a 1la colaboracién en la formacién de otros
profesionales, resulta diversa y con mayor O menor dedicacidn por
parte del trabajador social. En unos casos se limita a explicar
los objetivos, y funcionamiento del servicio a estudiantes de
distintas escuelas universitarias y facultades que, sin realizar
sus précticas en el servicio, asi lo solicitan. En otros casos
el trabajador social admite a psicdlogos, médicos y enfermeros
en formacién como observadores en las entrevistas que realiza.
Las sesiones informativas, mayoritariamente dirigidas a
psicédlogos, relativas al funcionamiento del servicio y a la
especificidad del trabajo social, asi como también respecto a
otros dispositivos y recursos de la zona y del ambito de la salud
mental, también ocupan al trabajador social durante una o varias
sesiones. Otro tipo de actividades docentes son las relativas a
1a colaboracién en un médulo de formacidn para profesionales de
un Area Baisica de Salud, asi como la colaboracién en la formacidn
del animador sociocultural de un Centro de Dia.

Respecto a actividades docentes externas a las del CSM, una
trabajadora social imparte un médulo sobre trabajo social en un
Curso de Formacién Ocupacional para trabajadoras familiares en
St. Celoni, otras dos trabajadoras sociales son profesoras de
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Escuelag Universitarias de Trabajo Social (de Tarragona Yy del
ICESB de Barcelona), mientras que una de ellas lo es también del
Master de Psiquiatria Social del Hospital Clinico de Barcelona.

Respecto a los medios de que disponen los trabajadores sociales
implicados en actividades docentes en el CSM destaca, tal como
presenta la tabla n°® 44, que la mayoria de ellos: 13 (el 37,1%)
disponen de alg(n tiempo que pueden reservan en sus respectivas
agendas de trabajo. 8in embargo, 2 profesionales (el 5,7%) son
tutores de estudiantes de trabajo social sin disponer de un
tiempo especifico para ello. Tan sélo un profesional (el 2,9%)
recibe un complemento econdmico © rplus" por sus actividades
docentes.

Tabla 44. Recursos para la docencia que brinda la institucién al
trabajador social.

Ww
AS.SOC. % s/35

RECURSOS

Concede "plus" docente 1 2,9

Concede tiempo 13 37,1

Acepta estudiantes y no concede tiempo 2 5,7
— - — W

e L acionad L4 investigacit

Al preguntar a los trabajadores sociales respecto a Sus
actividades relacionadas con la investigacidén, casi un 70%
negaban cualquier implicacién en la misma. Sin embargo, estos
mismos profesionales manifestaban recoger y registrar informacidén
(bisicamente a partir de entrevistas), elemento imprescindible
para futuros estudios epidemiolégicos o de cualquier otro tipo:
Tabla n° 45.
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Otros plantean ademds implicaciones asistenciales. En alguna
ocasién el estudio se extiende al ambito territorial de actuacidn
del CSM:

- Bstudio sobre las caracteristicas sociales de pacientes con
trastornos psicdéticos.

- Caracteristicas de pacientes que no pueden beneficiarse de los
recursos terciarios existentes.

- Caracteristica de los pacientes implicados en intervenciones
judiciales (Juzgado 40).

- Caracteristicas de los pacientes absentistas {(en proyecto) .

- Estudio sobre el incremento de la demanda asistencial (en
proyecto) .

- Caracteristicas de las visitas preferentes del trabajador
social.

- Caracteristicas de los pacientes crdnicos provinentes del Area
Basica de Salud.

- Estudio sociolégico del &mbito territorial de intervencidn del
CSM y de los pacientes atendidos.

7 .- Bstudios sobre necesidades de recursos:

De los cuatro estudios a los que se han referido los trabajadores
sociales entrevistados, todos ellos lo eran sobre necesidades de
recursos terciarios. En una ocasidn el estudio se extendia al
andlisis de recursos existentes.

En este apartado cabe destacar el estudioc realizado por un grupo
de trabajadores sociales del Colegio Oficial de Diplomados en
Trabajo Social y Asistentes Sociales de Catalunya, en el que 8
de los profesionales (el 22,9%) entrevistados habian participado.
Dicho estudio explora la necesidad de recursos residenciales a
corto y medio plazo de pacientes con trastornos psicdticos.
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3,- Estudios respecto a medidas asistenciales:

La mayor parte exploran la interrelacién entre 1las
caracteristicas de los pacientes atendidos y los medios
terapéuticos empleados o en proyecto:

- Estudios previos a la configuracidén de grupos terapéuticos.

- An&lisis de las acogidas realizadas.

- Calidad de vida, sintomatologia y efectos secundarios de la
medicacidn.

Respecto a los medios de que disponen los trabajadores sociales
para desarrollar actividades de investigacidn, cabe destacar que
en ningdn caso reciben (ni parece que sea previsible a corto
plazo) cualquier tipo de complemento econdémico o "plus": tabla
n°® 46. La posibilidad de disponer de algin tiempo para este tipo
de actividades existe para 16 trabajadores sociales (el 45,7%)},
mientras que 19 profesionales (el 54,3%) niegan disponer de
tiempo.

Tabla 46. Recursos para la investigacidén que brinda 1la
institucién al trabajador social.

e —— o
RECURSOS ASS. SOCIALES % s8/35
Concede "plus" 0 0,0
Concede tiempo 16 45,7
T e -~
- Publi .

La relacién de publicaciones de los trabajadores gsociales resulta
reducida en relacién a otras dimensiones del quehacer
profesional. La tabla n° 47 muestra que 10 trabajadoras sociales
(el 28,6%) han participado en un total de 12 publicaciones a lo
largo de su carrera profesional. De estas, 10, se refieren al
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SATISFACCION EXPRESADA RESPECTO A LA PRACTICA PROFESIONAL

Se solicitéd a los trabajadores sociales entrevistados gque
expresaran su grado de satisfaccién, en una escala de 1 a 10,
respecto a las siguientes dimensiones:

- su préctica profesional congiderada globalmente
- trabajo en equipo

- la propia formacidn

- sus actividades como docente

- la investigacidn

- publicaciones propias

- la remuneracién gque recibe.

A fin de facilitar el andlisis de resultados, se ha procedido a
la siguiente agrupacién de las puntuaciones obtenidas,
considerando cuatro grados de satisfaccidn:

Bajo grado de satisfaccidn: puntuaciones 1 - 3

- Grado medio de satisfaccidn: " 4 -
- Buen grado de satisfaccidn: " 7 -
- Alto grado de satisfaccidn: " 9 -10

- crado de satisfacci ot s

La satisfaccidén expresada respecto a la practica profesional
considerada globalmente, se presenta en la tabla siguiente, n°
48.
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Tabla 48. Grado de satisfaccion respecto a la préactica
profesional considerada globalmente.

PUFTTACION 1 1 3 4 5 6 7 § 9 10 | §.C. | TOTAL

ASS.SOCIALES -- -~ - 1 4 4 il 10 4 -- 1 35

t -- -- -- 2,9 f11,4 11,4 | 3,4 | 28,6} 11,4 -- 2,9 | 100,0

e ————

Se observa como la mayoria de los trabajadores sociales (el &60%)
manifiesta un buen nivel de satisfaccidn, mientras que 4 (el
11,4%) manifiesta un grado alto de satisfaccién. Ningin
trabajador social manifiesta un nivel bajo de satisfaccidn
profesional considerada globalmente.

. crado d {faccis | trabaio interdiscipli

La tabla n° 49 muestra como algo mas de la mitad de los
trabajadores sociales: 18 (el 51,4%), manifiesta un nivel de
satisfaccidn medio respecto al trabajo en equipoc
interdisciplinar, mientras que otros 10 profesionales (el 28, 6%)
manifiestan un buen nivel de satisfaccidn. Entre un 5% y un 8%
de los profesionales se sitGan en los niveles mAs bajos y mas
altos de la tabla respectivamente.

Tabla 49. Grado de satisfaccién respecto al trabajo en equipo
interdisciplinar

- o
PUNTUACION 1 2 3 4 5 b 1 8 9 10 N.C. | TOTAL
ASS.SO0CIALBS -- 1 2 ] 1 8 5 5 l “- l 35
t -- 2,9 | 5,7 | 8,6 | 20,0 22,9 143 143] 57 -- 57 | 100,0

.
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Tal como puede observarse en la tabla n° 50, algo mis de la mitad
de los profesionales: 18 (el 51,4%) manifiestan un buen grado de
gsatisfaccién respecto a la propia formacidén, mientras que 9
trabajadores sociales (el 25,7%) manifiestan un grado medio de
satisfaccién. Otros 6 profesionales (el 17,1%) se sitdan al 50%
en los niveles alto y bajo de la tabla: 3 con bajo grado de
satisfaccién y 3 con alto grado.

Tabla 50. Grado de satisfaccibn respecto a la propia formacidn.

PONTUACION 1 2 ] § § 6 1 8 S 10 | §.C. | TOTAL

A85.50CIALES -~ -- 3 -~ 6 ] 9 9 3 -- 2 15
t .- -- 8,6 - |ane | 8,6 | 257257 &6 -- 5,7 | 100,0

=1

- Grado d N : . vidades d

Tan sélo 17 profesionales responden en la escala de satisfaccidn
respecto a la docencia, lo que corresponde aproximadamente con
aquellos que participan en actividades docentes. Sin embargo las
dos puntuaciones mis bajas de la escala, corresponden a
trabajadores sociales que no realizan actividades docentes.

La tabla n° 51 muestra que la mayoria de los profesiocnales, 11
(el 64,7% respecto a los que responden), manifiestan un buen
nivel de satisfaccién. Los restantes se reparten en los niveles
bajo, medio y alto (2 en cada uno de ellos} .
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Tabla 51. Grado de satisfaccién respecto a las actividades
docentes.

PONTOACION 1 4 ] 4 5 6 1 8 9 10 §.C. | TOTAL

ASS.SOCIALES 1 1 -- -- 2 -- 1 4 2 -- 18 15
¥ 2,91 2,9 -- -~ 5,7 - |0 y,4 | 57 -- 51,4 | 100,0

—

Tal como muestra la tabla n°® 52, 22 profesionales (el 62,9%)
responden en la escala de satisfaccién respecto a la
investigacién. De ellos, 8 (el 22,9% respecto 2 quienes
responden) manifiestan un grado medio de satisfaccidén, 4 (el
18,2%) un buen nivel y otros 4 un nivel alto. Otros 6
trabajadores sociales (el 27,3) manifiestan un bajo nivel de
satisfaccién. No existe correspondencia entre el grado de
satifaccién y las actividades de investigacién que se
desarrollaban en el momento del estudio. En algin caso, atn
participando por ejemplo el profesional en un programa de
investigacidén, su nivel de gatisfaccidén se manifiesta bajo. En
otros casos, la satisfaccién manifestada se situa en lo alto de
1a escala, a pesar de desarrollar escasas actividades de

investigacién.

Tabla 52. Grado de satisfaccidn respecto a la investigacidn.

PURTOACION 1 2 ] 4 5 b 1 § 9 10 | §.C. | TOTAL

ASS.SOCIALES 1 1 ] 2 5 1 ] 1 ] 1 13 35
37,1 | 100,90
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Unicamente 15 profesionales (el 42,9% del total) responden en la
escala de satisfaccidn respecto a las propias publicaciones. La
tabla n°® 53 muestra como 7 de ellos (casi el 50%) manifiestan un
grado medio de satisfaccién, mientras que OtroSs 3 ge sitfan en
los niveles superiores.

Otros 5 profesionales manifiestan un bajo grado de satisfaccidn
que suele corresponder con aquellos que responden en la escala
y que sin embargo no han realizado ningGn tipo de publicaciones.
Otros tres trabajadores sociales, que se€ sitian en los niveles
superiores de la escala, estédn pendientes de publicar su primer
trabajo.

Tabla 53. Grado de satisfaccibn respecto a las propias
publicaciones.

PONTUACION 1 1 ] 4 5 ] 7 g 9 10 N.C. | TOTAL

ASS.SOCIALES 2 2 1 -~ 5 2 1 -~ 1 1 20 35

¥ 5,7 5,7 1 2,9 -- | 14,3 ] 5.7 2,9 -- 2,8 2, | 57,1 100,0

J

- crado de sariafaccis 6n salazial

Respecto a este altimo indicador de satigfaccidén, la tabla n° 54
muestra los resultados:

Tabla 54. Grado de satisfaccién respecto a la remuneracidn
salarial.

ﬁw‘
PUNTUACION 1 . 3 4 5 b 1 8 9 10 N.C. | TOTAL

A85.S0CIALRS 3 1 ) 3 11 3 4 4 1 1 1 15
t 8.6 ) 2,9 F 8,6 | 8,6 [31,4] 8,6 | 114 1,4 2,9 .9 2,% | 100,90
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Algo mis del 50% de jos trabajadore sociales’ (el 51,4%)
manifiesta un grado medio de satisfaccién respecto a 1la
remuneracién que reciben. 8 profesionales (el 22,9%) manifiestan
un buen grado de satisfaccién y otros 2 (el 5,7%) un grado alto.
En los niveles més bajos de la escala se sitfian 7 trabajadores
sociales (el 20%).
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psiquidtrica de una serie de Ayuntamientos (en 6 CSM) .

El proceso temporal respecto a la constitucién de 1los
dispositivos asistenciales queda reflejado en la tabla 3 (afio de
creacién de los CSM/USM) ¥y muestra el proceso histérico de
constitucién de la red psiquidtrica piblica. El 28% de los CSM
se crearon entre 1975-1981, el 59% entre 1981-1991 y el 13%
restante con posterioridad a 1991. Debe advertirse que en la
actualidad todavia se estan creando nNUevos dispositivos de
atencidn primaria en salud mental, que no han quedado recogidos
en este trabajo, al constituirse con posterioridad a la
finalizacién del estudio de campo.

La diversidad también se manifiesta en lo relativo a los horarios
de atencidén al publico: el 19% de los centros estdn abiertos al
piblico en horario de mafiana, mientras que el 81% restante amplia
el tiempo hasta la tarde con horarios distintos (tabla n°® 4) .
Cabe mencionar ciertas diferencias respecto al proceso histbérico;
asi en los primeros convenios de los actuales CSM con la
Diputacién de Barcelona se establecia la disponibilidad
asistencial de los servicios en 12 horas diarias, de lunes a
viernes. Los horarios actuales parecen tender a ajustarse a los
horarios de la administracidn piblica en general, reduciendo los
tiempos de asistencia. Ello, ademis de a intereses propios de los
dispositives Yy profesionales, puede ser debido en parte a la
creacién de otros dispositives (centro de dia o servicios de
urgencia por ejemplo), Y rambién a cambios en las caracteristicas
de la poblacién a asistir (se incrementa la atencidn a pacientes
psicdticos y aumentan 10s indices de paro), lo que posibilita
concentrar la atencidn en horarios de mafiana.

Respecto a la dedicacién de 1los equipos asistenciales Yy
plantillas profesionales (tablas n° 5-11), existe igualmente
cierta diversidad y se advierten diferencias considerables segun
centros, gque deberian contrastarse respecto al namero de
poblacién a asistir asi como a las caracteristicas de la misma.
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g1 nimero de profesionales por dispositivo oscila entre 5 vy 14,
siendo la media de 7,9 profesionales.

La orientacién o principal marco tedrico de referencia de los
dispositivos, pudiera tener también algin tipo de influencia
respecto a 1la composicién de los equipos, tendiendo a
incrementar, disminuir o no valorar algunas profesiones en el
smbito de la salud mental, especialmente enfermeros Yy
trabajadores sociales (en 8 CSM no disponen de enfermero --tabla
10).

La tendencia ldégica a incrementar la dedicacién horaria de los
profesionales y a reducir su niimero no siempre parece aplicable.
Esta tendencia permite por un lado la configuracién de equipos
asistenciales estables y con posibilidades de mayor coherencia
interna, aungue tiene el inconveniente que aleja de los
dispositivos a profesionales de gran valua Yy experiencia gue no
estan en condiciones de ofrecer las dedicaciones exigidas por la
administracién publica. sin embargo algunos de  estos
profesionales colaboran con los equipos de los CSM/USM a partir
de aportaciones concretas relacionadas con la formacién vy
supervisidn.

£l estudio realizado confirma la conocida diversidad de marcos
tedricos existentes en lo relativo a los CSM/USM, lo que ayuda
a relativizarlos respecto a resultados asistenciales que, poOr
otro lado, no son objeto de estudio en este trabajo y que sin
embargo seria interesante conocer. Predomina la orientacidn
psicoanalitica (47%), sequida por la ecléctica (38%), en tercer
lugar la orientacidn médico-psiquidtrica tradicional (13%) vy
finalmente la orientacidn cognitivo-conductual {(3%).

Por lo que respecta a la importancia de las relaciones con otros
dispositivos psiquidtricos, Y sanitarios en general,
especialmente de atencidén primaria, (tablas 13-16), existe cierta
homogeneidad entre los diversos equipos de los CSM/USM. Las
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modalidades sin embargo son diversas en funcién de las
caracteristicas de los propios equipos y también de la
configuracidén de la red gsanitaria, que por otro lado se halla en
proceso de cambio: tendencia a la desaparicién de la psiquiatria
de zona y tendencia a la creacidn de equipos bésicos de salud.

Respecto a las relaciones con los servicios sociales de atencioén
primaria y especializados, aunque basicamente con los primeros,
1os contactos suelen darse entre trajadores sociales y en raras
ocasiones entre equipos, asumiendo los trabajadores soclales de
los CSM/USM la responsabilidad de los mismos. Ello es congruente
con la actual linea de contratacién de gervicios entre el Servei
Ccatald de la Salut y los CSM/USM, que no contrata este tipo de
coordinacién-apoyo de los servicios sociales de atencién
primaria, lo que incide en un cierto olvido o delegacidn en un
Ginico profesional de este tipo de contactos, por parte de algunos

equipos.
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LOS TRABAJADORES SOCIALES

Son personas adultas, cuya media de edad se situa en los 37 afios,
mayoritariamente mujeres (el 94%, tablas n° 19 y 20) y en su
totalidad diplomados en trabajo social, aunque el recorrido hasta
alcanzar esta titulacién haya sido diverso (tabla n° 21).

En el periodo de la realizacién del trabajo de campo, danicamente
dos de las trabajadoras sociales habian alcanzado el grado de
licenciatura. Posteriormente, una tercera trabajadora social se
ha licenciado en psicologia. El alto interés formativo expresado
por los trabajadores sociales entrevistados, no se€ canaliza hacia
estudios universitarios superiores. g1 interés de los
profesionales en activo se centra en el contenido de 1los
estudios, cursos y seminarios mis que en las titulaciones que
ofrecen. Al no existir una formacién reglada especifica dirigida
a los trabajadores sociales del smbito de la salud mental, cada
profesional ha disefiado su propio recorrido curricular dirigido
a la formacién de posgrado. Puede afirmarse que en general los
trabajadores sociales entrevistados han dedicado (y continuan
haciéndolo) grandes esfuerzos dirigidos al reciclaje y progreso
formativo (tablas n°® 23-25). Las areas temdticas que en mayor
grado han interesado a los trabajadores sociales han sido las
referidas a familias y terapias familiares, asi como a diferentes
conceptos psicoanaliticos. La psicoterapia Yy psicoandlisis
personales comc elementos formativos de los trabajadores
sociales, han implicado al 29% de los mismos.

Algunos trabajadores sociales manifiestan cierta queja hacia la
escasa oferta especifica de nivel medio y superior que existe en
el &mbito del trabajo social y la salud mental. Resultaria
conveniente gque esta queja y la demanda subyacente gque la
acompafia, pudiera ser contemplada y satisfecha por alguna de las
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diversas entidades con responsabilidades educativas que existen
actualmente en Catalunya.

Respecto a los intereses formativos de futuro se expresan
mayoritariamente en dos aspectos: la teoria y conduccidn de
grupos y la demanda de cursos de especializacién en el ambito del
trabajo social en salud mental. Los temas relacicnados con
familias y tratamientos familiares, asi como la necesidad de
formacién respecto a metodologia de investigacién e informéatica,
ocupan el tercer lugar en orden de necesidades expresadas. Otros
remas de interés se refieren a diagnésticos clinicos v
psicopatologia, profundizacién en conceptos Yy técnicas
psicoanaliticos y en su aplicacién al trabajo social y a la
atencién primaria en salud mental.

Respecto a la antigliedad en la profesién (tabla n° 22), la
diferencia en cuanto al afio de finalizacién de los estudios entre
la trabajadora social mis antigua y la mds reciente se situa en
279 afios. Existe una amplia representacién de las diversas
promociones académicas, por lo que necesariamente los actuales
trabajadores sociales han seguido planes formativos con
contenidos y enfoques distintos a lo largo de estos afios.

La mayoria de los trabajadores sociales han desarrollado sus
actividades profesionales exclusivamente en el dmbito de la salud
mental (tablas n° 26- 28). Entre las que disponen de otro tipo
de experiencia, la mayoria la han desarrollado en el &mbito
sanitario y en menor medida en los servicios sociales
polivalentes. El elemento vocacional o de interés previo parece
evidente, ya que prdcticamente el 50% de los entrevistados, ya
escogid el ambito de la salud mental para realizar sus préacticas
como estudiante de trabajo social. El interés personal inicial
en el Ambito de la salud mental, puede verse reforzado por el
posterior reciclaje continuado que han desarrollado la mayoria
de trabajadores sociales. La estabilidad que se aprecia en cuanto
a la permanencia en el &mbito de la salud mental y en 1los
CSM/USM, se ve también reforzada por el tipo de relacidn laboral
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existente con las instituciones, mayoritariamente basada en
contratos laborales indefinidos (tablas n° 30-32). La media de
antigitiedad de los trabajadores sociales en los CSM/USM se situa
en los 4,7 afios.

En el apartado de funciones Yy actividades asistenciales
desarrolladas por los trabajadores sociales, estas se han
agrupado en una serie ge categorias que se exponen y comentan de
manera pormenorizada en las pags. 46-59. Las dimensiones
estudiadas y los resultados obtenidos son las siguientes:

- Acogida y primeras visitas en el CSM, realizadas por el 69% y
20% de los trabajadores sociales.

- Diagnéstico psicosocial y evaluacidn, realizados por el 77%.

- Intervencién psicosocial individual y familiar: en sus diversos
apartados, los porcentajes de trabajadores sociales que llevan
a cabo esta funcién oscilan entre el 97% y el 31%.

- Intervencién grupal: el 54% de los trabajadores sociales
participa en actividades grupales.

- Trabajo social comunitario: en sus diversos apartados, los
porcentajes de trabajadores sociales que llevan a cabo esta
funcidn oscilan entre el 89% y el 11%.

- Programacién: el 37% de los profesionales.

- Documentacidn: en sus diversos apartados, los porcentajes
oscilan entre el 100% y el 71%.

Del estudio conjunto de las funciones desarrolladas por los
trabajadores sociales {(pags. 46-72), se desprenden o configuran
tres tipos o modelos de intervencidén de caracter asistencial que
denominaremos "modelo social reduccionista™, "modelo
psicosocial” y "modelo psicoterapéutico”. La adscripcidn a cada
uno de ellos depende principalmente de 1las caracteristicas
personales y de formacién del propio trabajador social, ademias
de las del propio equipo asistencial, sin que parezcan ejercer
influencia la titularidad, ubicacidn territorial, antigledad del
servicio, ni tampoco el marco tedrico referencial del equipo.
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En el primero de los modelos, que se ha denominado social
reduccionista, las autoras de la investigacién situan a 9 de los
trabajadores sociales entrevistados (el 25,7%). El1 modelo se
caracteriza por la atencién a los pacientes sobre demandas
concretas de otros terapeutas del equipo, sin que practicamente
en ninguna ocasién el trabajador social llegue a ser terapeuta
referente de la persona asistida. El trabajador social realiza
o no entrevistas de acogida, pero si lo hace es para derivar en
cualquier caso al entrevistado a otro profesional del equipo, sin
que asuma la responsabilidad del tratamiento del paciente ¢ bien
el seguimiento y soporte de sus familiares, o bien sea
responsable de algin tipo de tratamiento grupal, aungue puede ser
coterapeuta o terapeuta de refuerzo en algin tratamiento grupal
dirigido por otro profesional. El trabajador social participa en
reuniones de coordinacién con profesionales e instituciones
exteriores al propio servicio.

En el segundo modelo asistencial (modelo psicosocial), se
adscribe la mayoria de los trabajadores sociales entrevistados,
23 (el 65,7%). El trabajador social se constituye en terapeuta
referente de una serie de pacientes y familiares, al tiempo que
participa como coterapeuta en el tratamiento de otros clientes
del CSM/USM. Interviene también, como especialista de lo social,
en situaciones concretas a demanda de otros miembros del equipo
y participa igualmente en reuniones de coordinacién y soporte a
profesionales y dispositivos exteriores a los del propio. El tipo
de tratamientos individuales o grupales, llevados a cabo por los
trabajadores sociales es muy diverso, abarcando aspectos de
contencidn, socializaciédn, rehabilitacién, higienizacidn, soporte
y orientacién familiar, apoyo a la insercién socio-laboral,
generacién de recursos y ampliacién de perspectivas personales,
etc. etc.

El asi denominado tercer modelo asistencial, o psicoterapéutico,
engloba a un menor nimero de trabajadoras sociales, 3 (el 8,6%
de los entrevistados). En este caso, las trabajadoras sociales
gon un clinico més de los equipos, sin que précticamente puedan
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establecerse diferencias entre las actividades llevadas a cabo
por psicdlogos y trabajadores sociales. Estos se contituyen en
terapeutas referentes de todo tipo de pacientes, generalmente de
aquellos que atendieron en primeras visitas o bien de los que les
derivan otros miembros del equipo. El tipo de tratamientos se
corresponden a los del modelo psicosocial, e incorporan ademés
otros de orientacién claramente psicoanalitica.

Respecto al trabajo interdisciplinar (tablas n° 34-41), 1las
opiniones resultan diversas Yy matizadas segin equipos Yy
trabajadores sociales y expresan la diversidad en cuanto a la
composicién de aquellos, asi como a su evolucidn histérica. En
cualquier caso cabe considerar ademis de estos aspectos, y de
forma destacada, la importancia de las caracteristicas personales
y relacionales de los distintos profesionales.

E1 86% de los trabajadores sociales manifiesta trabajar en
equipo, aunque algunos de ellos lo consideran multidisciplinar
en vez de interdisciplinar. El 14% de los entrevistados niegan
1a existencia de trabajo en equipo al prevalecer el criterio de
ia falta de conexidn interprofesional por encima de la formalidad
de estar realizando reuniones conjuntas. La importancia del
trabajo interdisciplinar se ha considerado a partir de una serie
de dimensiones como son:

_ discusién acerca de pacientes: lo realizan periddicamente el
63% de los trabajadores sociales (tabla n° 35),

- compartir responsabilidad respecto a 1os pacientes: lo realizan
periédicamente el 37% de los trabajadores sociales (tabla n°® 36),
- compartir supervisidn: el 60% de los trabajadore sociales lo
hace peridédicamente (tabla n°® 37},

- compartir formacién: el 51% de los trabajadores sociales lo
hace periddicamente con los restantes miembros del equipc (tabla
n° 38).

Respecto a la diferenciacidén de funciones entre los trabajadores
sociales y otros miembros del CSM/USM, el 49% considera las

funciones que desarrolla suficientemente diferenciadas, mientras
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que el 51% restante considera que existe cierta superposicién,
necesaria en algunos casos, y valorada como confusién de roles
profesionales en otros (tablas n° 39-41) .

La docencia con estudiantes de trabajo social (tablas n° 42-44)
implicaba en el momento de la realizacidén del trabajo de campo
a 12 profesionales (el 34%). No existen diferencias
significativas entre profesionales con © sin estudiantes de
trabajo social. El criterio fundamental para su admisidn parece
depender de la decisién del propio trabajadoer social asi como del
equipo en el que trabaja y no de la titularidad, orientacidn
tedrica del equipo o ubicacidén del servicio, por ejemplo (ver
pags. 67-69)..

Las actividades y funciones relacionadas con la investigacidn y
publicaciones (tablas n° 45-6, pags. 69-72), no destacan
especialmente entre el colectivo de los trabajadores sociales
entrevistadog. Las presiones asistenciales y la diversidad de
funciones a cubrir por los equipos, se presentan como elementos
gue las dificultan. Los trabajos de investigacién en los que han
participado los trabajadores sociales se agrupan alrededor de 3
categorias:

- estudios sobre las caracteristicas de los pacientes de los CSM,
- estudios sobre necesidades de recurscs,

- estudios sobre medidas asistenciales.

La relacidn de publicaciones de los trabajadores sociales resulta
reducida en relacién a otras dimensiones del quehacer profesional
(tabla n°® 47). Tan solo 10 trabajadores sociales (el 28,6%) han
participado en un total de 12 publicaciones a lo largo de su
carrera profesional. De estas, 10, se refieren al ambitc de 1la
salud mental vy 2 al de las toxicomanias.

Respecto al grado de satisfaccién expresada por los trabajadores
sociales, resulta diferenciada segin apartados. Mientras que la
prdctica profesional considerada globalmente, presenta un buen
grado de satisfaccidén (m&s del 60% de los profesionales asi lo
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6 .- ANEXO:

- Cuestionario del Centro e instrucciones para su

cumpl imentacidén.



1. NOM

I oo | T T R AR L

3. ADREGA

4. COMARCA

5. LOCALITAT

6, CODIPOSTAL ...cvtnricntnsnrirnrenasiirnne [ I I

7. TELEFON ... .. it iiinnanr s [ O O O

8. TITULARITAT:
Municipal . ... ociiirir e e 1
Dol Consell COmMArcal ........covivunnrorestoranacnaras 2
De laDipUtACIE ..oy vverrrnrannesiavrssacrsronsssn R
Colnstitut Catald dela Salmt ICS) ... ... ... oo 4
Administracid Central de 'Estat .. ... .. ... ... iiianenn 5
Palronat o consorci format per insL pabliques ... ...... ... 8
Privada (especificar) . ........ oo eeriiiii s 7

9. ANY DECREACIODELCENTRE ........ocovvvnnnne L I T
Entrg 1975-1981 ... ... . ittt 1
Entre 1981=1981 ... ... i itnreaaiinare s 2
Posterior &l 1991 ... ... cie it e .. 3

10. HORARAI DATENCIO AL PUBLIC:
Dies:
Hores:

11. TEMPS DE DEDICACIO DE LEQUIF:

Treballa exclusivamant pel Cantra . ... ................cnuen 1
Comparteix activitat amb un altre Cantre o Servel .........000- 2
{especificar),

12. PLANTILLA PROFESSIONAL

Nt totai de professionals .. .......... ... o e T
Asistant SOCIAL ... ... ..t e -
Matge / PSIQUIBITA . . ... H
T P -
INMBITIBE . .. vt s me e ctasasanaa e —_
Dallr®s ... . eic et i -

13, NECESSITATS DE DEDICACIONS PROFESSIONALS
NO COBERTES, O'ACORD AMB ELS RATIOS

EXISTENTS:
Faiten hores de Metge-Psiguiatra . ..................... o o
Falten hores de Psicdl@g . ... ... ..........ciiioniininns # w0
Falten hores d'Aasistent Social .. .............ccc.ueurn ER)
Fallen hores dinfermer .. ..............cccivvennnnnes .m0
Falten hores dAdministratiu . ...................¢c0v0nu o m

14, EVCOLUCIO EN EL TEMPS DE LA COMPQSICIO OE LEQUIP:
Increment de
Increment de
Incorporacid de
Incorporacid de
Disminuciéy de

Disminucid de

CARACTERISTIQUES DEL CENTRE O SERVE!

15. ORIENTACIO | MARC TEQRIC PRINCIPALS DELS MEMBRES
LEQUIP:
MEBAIC .. ottt svrneresssarartnsesaestaraansnsserans
Cognitiu=Conducial ... .. oot
PoicoANAMC .. v ie tia i m e e
GISIBIMIC « v ve s v acceme e et e e e
BeCHG . o oot ivn vt a s
Altres possibilitats {especificar) ............ ... ..o

RELACIONS AMB ALTRES DISPOSITIUS!
16. EXISTEIX LA NEUROPSIQUIATRIA DE ZONA (NPQ-Z) DE LICS

EN LAMB!IT TERRITORIAL D'ACTUACIO DEL CAP-SM?
= T R

17. ESPECIFICAR EL TIPUS DE RELACIO QUE ES MANTE AMB LA NPC

Noes mantd contactd ... ... ..cvui e innmnenen e innnen:
Interconsulta periddica ... ... ... o i s
Interconsulla @SpOradica ... ... ... t
Derivacions del NPQ al CAP-SM . . ... ... ... ieeeinan, z
Darivacions dei CAP-SM al NPQ .. .................... B
Per receples. altew/baixes i expioracions complementaries ... =
Altres possibilitats (especificar) ........................ x

18. LUEQUIP DEL CAP-SM, MANTE RELACIO AMB LATENCIO
PRIMARIA EN SALUT (AP) ?
T T

19, L'AP. SANITARIA ESTA CONSTITUIDA COM EQUIP BASIC DE SA!
(MODEL REFCHAMAT):
L= T I T

20. ESPECIFICAR EL TIPUS DE RELACIO QUE ES MANTE AMB LAP.
SALUT: .

Interconsulta periddica ... ... ... i i -
Interconsulla esporadica . ... ... . .iaioi i 3
Darivacions c¢el CAP sanitan al CAP-SM . ................ :
Darivacions det CAP-SM alCAP sanitan . ................ .
Det CAP-SM s'envia als pacients al CAP sanitan,
per receples, altes/baixes, analiligues, elc. ........................ :
£3 dona formacid conjunta dels professionais . ............
Altres possibiftats (especificas) ...................... 0

21. ESPECIFICAR AMB QUINS PROFESSIONALS DE LAP. SANITARI
ES MANTE LA RELACIO:

Ambetconunt deFEquip . ......... ..ol

Basicament amb els melges . ... ....... ..o

Basicamert amb infermeria . .. .. ... ... 0 e

Basicament amb lassistent social ., ... ... ... o o0

Altrgs possibilitats (especificar) .. ......... ... o

22. LEQUIP DEL CAP-SM, MANTE hELAC!O AMB LHOSPITAL GEN
DE REFERENGCIA?
-

23. ESPECIFICAR AMB QUIN SERVE] O UNITAT HOSPITALARIA ES M.
LA RELACIO:

24. FACILITEN LACCES A LES MEMORIES DEL CAP-SM DELS ANYS
(ESPECIFICAR)




