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RESUMEN

El articulo situa el contexto de la Salud Mental (SM) partiendo de las politicas asistenciales europeas y
como se concretan éstas en el territorio espafiol. Hace un analisis del modelo de SM en Catalufia y de c6-
mo se esta implementando. La segunda parte del articulo se centra en identificar qué aspectos estan con-
dicionando el Trabajo Social (TS) en SM y qué papel estan jugando dichos profesionales en el nuevo mo-
delo asistencial.

Palabras clave: politicas de salud mental, Trabajo Social y salud mental, salud mental comunitaria, cam-
bios sociales, gestion de casos, especializacion en Trabajo Social.

The mental health of Social Work in catalonia

ABSTRACT

The article places the field of Mental Health in context, beginning with European welfare policies and how
these take shape within Spain. It analyzes the model of mental health in Catalonia and how it is being
implemented. The second part of the article centers on identifying what aspects are affecting Social Work in
the field of Mental Health and what role said professionals play in the new care model.

Key words: Mental health policies, Social Work and mental health, community mental health, social
changes, case management, specialization in social work.

SUMARIO: 1. De Helsinki a Barcelona. 2. Trabajo Social y Salud Mental. 3. Elementos para
pensar. 4. A modo de reflexion. 5. Bibliografia.

1. DE HELSINKI A BARCELONA

En enero del 2005 se celebra en Helsinki una conferencia ministerial europea
de la OMS en la que se elabora una declaracion de principios en materia de SM
acompafada de un plan de accidon. Unos meses mas tarde de la Comision de la
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Comunidad Europea surge el Libro Verde que supone no so6lo un consenso entre
paises sobre qué hacer y cdmo, sino que desarrolla unos planteamientos que tras-
cienden la vertiente sanitaria enfatizando la comunitaria. Plantea y busca solu-
ciones en sentido amplio e incluye la participacion de los usuarios y no solo la
de las familias.

Al afio siguiente (diciembre 2006) el Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud Espafiol (SNS) aprueba las Estrategias en SM con el objetivo de
aportar mejoras y complementar los Planes de SM de las Comunidades Auténo-
mas. Se concreta en lineas estratégicas cada una de las cuales contiene: objeti-
vos, recomendaciones, ejemplos de buenas practicas e indicadores de evaluacion.

Y llegamos a Cataluiia. En julio del 2006 el Govern de la Generalitat aprue-
ba el Plan Director de SM y Adicciones (PDSMiA) con el que el Departament
de Salut ha querido promover un cambio de modelo asistencial mas comunitario
y proactivo, orientando los servicios a las necesidades de los usuarios, con una
vision de la SM mas global y de continuidad asistencial, basado en el trabajo en
red, con una organizacion eficiente, un sistema de atencion integrado e integral
con base territorial y una practica asistencial basada en la evidencia cientifica y
la experiencia demostrable. Aportando como novedad la integracion de las dos
redes asistenciales: SM y Drogas, que hasta ese momento habian funcionado co-
mo dos redes paralelas, diferenciadas y poco conectadas.

En la elaboracion de este PDSMiA han participado muchos profesionales y
ha supuesto un gran esfuerzo de consenso para poder concretar lineas de actua-
cion prioritarias en materia de SM. Recientemente se han constituido nuevos gru-
pos de trabajo para poder revisar algunos temas clave: el concepto y modelo de
atencién al Trastorno Mental Severo (TMS), la reconversidon de los Centros de
Dia en Servicios de Rehabilitaciéon Comunitaria, la Hospitalizacion, la reorde-
nacion de la atencion infanto-juvenil, definir la cartera de servicios de atencion
a las familias, la lucha contra el estigma, la implementacion de la integraciéon de
las dos redes de SM y Drogas,... entre otros.

Para poder entender un poco mas en qué contexto desarrollamos nuestro tra-
bajo los profesionales de la SM en Cataluia, hay que entretenerse en descifrar un
complejo entramado de planes, leyes y carteras de servicios:

Recientemente se ha reactivado el Plan de Atencion Integral a las personas
con problemas de SM, que la Generalitat ya habia aprobado en el afio 2003, con
el objetivo de dar una respuesta integral a las necesidades de las personas con en-
fermedad mental y para ello cre6 una Comisién Interdepartamental en la que es-
taban representados diferentes departamentos: del ambito social, educacidn, ju-
ventud, justicia, trabajo y sanidad, entre otros. También en este plan participaron
un numero importante de profesionales pero no se materializé ningun resultado,
se paralizo durante un tiempo y se ha vuelto a reactivar este afio.

Otro aspecto que ha contribuido a generar cambios importantes en el pano-
rama actual catalan ha sido la nueva Ley de Servicios Sociales 12/2007 que con-
figura un nuevo sistema que parte del principio de universalidad en el acceso a
los servicios, con una cartera especifica para personas con problematica social
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derivada de un trastorno mental y que incluye recursos de las areas de: hogar (re-
sidencias, pisos con apoyo y soporte a la autonomia en el domicilio), ocio (Clubs
Sociales), laboral, Fundaciones Tutelares y apoyo a las asociaciones de familias
y usuarios. Actualmente también estan en revision dichos recursos.

Y por ultimo la controvertida Ley de Promocion de la Autonomia Personal,
conocida como Ley de la Dependencia (aprobada en el 2006), que integra su pro-
pia cartera de servicios en la de Servicios Sociales. En Catalufia se articula a tra-
vés del programa ProdeP adscrito al Departament d’Accio Social i Ciutadania.
Actualmente funcionan proyectos demostrativos de integracion de servicios pa-
ra personas con trastorno mental y valoracion de dependencia con el objetivo de
garantizar la cohesion de los planes de trabajo y articulacion de recursos entre
los servicios de Salud, Salud Mental y Servicios Sociales.

Esta nueva cartera de servicios ha generado no pocos problemas a los profe-
sionales, especialmente a los trabajadores sociales ya que la valoracion de de-
pendencia ha supuesto situaciones de incompatibilidad en el acceso a recursos so-
ciales especificos para SM y en ocasiones ha comprometido el acceso a los recursos
«prescritos» por los profesionales a cambio de una prestacion econémica.

Y de lo macro a lo micro ;qué esta pasando en Barcelona como ejemplo de
como se desarrolla la atencion a la SM en Catalufia? Sin pretender ser exhausti-
va y teniendo en cuenta que los ojos que lo analizan son los de una trabajadora
social que desarrolla su trabajo en el area de rehabilitacion:

— Organizacion de base territorial: centrada en los distritos de la ciudad y
con un modelo de atencion de «circuito». Cada sector tiene asignado un
conjunto de dispositivos de SM que cubren todos los niveles asistenciales
(atencion ambulatoria, hospitalizacion y rehabilitacion), siendo el Centro
de SM de Adultos (CSMA) el eje. Actualmente esta en revision este sis-
tema de sectorizacion y se ha dividido la ciudad en 4 grandes areas cen-
tradas en Comités Operativos que giran alrededor de 4 grandes hospitales
(Clinico, Valle Hebron, Mar, San Pablo). Esto ha cambiado el campo de
juego haciendo que las entidades proveedoras de servicios (muy numero-
sas en Catalufia y especialmente en el ambito de la SM) tengan que bus-
car como rehacer alianzas estratégicas con nuevos servicios para garanti-
zar la 6ptima atencion y la continuidad asistencial en los nuevos territorios,
asi como asegurar la provision de pacientes. Una pregunta que esta en el
aire es si este modelo organizativo va a ser mas comunitario que hospita-
locéntrico, o viceversa.

— La integracion de la SM en la Red Sanitaria General. Uno de los princi-
pales programas de los CSMA, aparte del de atencion al paciente mas gra-
ve (TMS), es el de Soporte a la Primaria. Existen una gran variedad de
formas de interactuar y cada CSMA ha desarrollado un sistema y proce-
dimiento distinto de articulacion con la primaria sanitaria. A pesar de que
aun existen resistencias los resultados de cooperacién entre SM y Salud
son satisfactorios, especialmente por el trabajo que esta haciendo el co-
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lectivo de enfermeria en el seguimiento de casos y en el cuidado de la co-
morbilidad somatica de los pacientes mas graves y en la agilidad en la de-
rivacion.

— Las redes: a pesar de que el PDSMIiA ha sido un avance en la integracion
de SM y Drogas, y promueve la continuidad asistencial entre franjas eta-
rias, en la actualidad funcionan como redes paralelas y poco conectadas:
la SM de adultos, la infanto-juvenil y las toxicomanias. Aunque hay ex-
periencias puntuales de integracidn.

— La Hospitalizacion: mas alla de la reconversion de los hospitales psi-
quiatricos, la reduccion de camas y el desarrollo de recursos comunita-
rios, persiste un colapso continuado en el acceso a las camas de larga es-
tancia (que a pesar del crecimiento de recursos alternativos a la
hospitalizacidon, siguen siendo necesarias) lo cual hace que algunas uni-
dades de subagudos se vean haciendo funciones de larga estancia o bien
de residencia, aunque también ocurre que tenemos usuarios en residen-
cias que deberian estar hospitalizados.

— La rehabilitacion: nos encontramos en pleno proceso de reconversion de
los centros de dia en servicios de rehabilitacion comunitaria, evolucio-
nando hacia un modelo mas articulado con los servicios del territorio, es-
pecialmente con los CSMA y con el objetivo de pasar a ser un servicio de
referencia en el territorio para atender a los pacientes que requieran cual-
quier modalidad e intensidad de rehabilitacion psicosocial.

— Los recursos de SM no sanitarios: tenemos un buen catalogo de servicios
no sanitarios que aunque no cubren todas las necesidades tiene voluntad
de crecimiento y existe un buen nivel de interlocucidn entre el ambito pro-
fesional y la administracion. El principal problema es larigidez en la ges-
tion y asignacion de dichos recursos (especialmente las residencias y pi-
sos tutelados y los programas de apoyo a la autonomia en el domicilio) y
las listas de espera.

2. TRABAJO SOCIALY SALUD MENTAL

En la practica este complejo contexto ha supuesto cambios importantes en
el quehacer de los profesionales. Desde la perspectiva del TS se da un movi-
miento potente de potenciacion de todo lo comunitario en un momento en el
que cada vez hay mas competencia entre profesionales para apropiarse del es-
pacio comunitario. Van apareciendo nuevas profesiones (Educadores Sociales,
Terapeutas Ocupacionales, Integradores Sociales, Animadores Sociocultura-
les,...) y otras no tan nuevas resaltan aun mas su papel comunitario (Enferme-
ria), junto a todo esto los TS cada vez nos hemos ido encerrando mas en los des-
pachos.

En Cataluiia, a pesar de que han sido muy numerosos los profesionales que
han participado en los multiples grupos de trabajo que han dado contenido al Plan
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Director y el Plan Integral, el papel que ha tenido TS en los mismos ha sido muy
escaso, evidenciando que el peso especifico que tenemos como colectivo profe-
sional es pequefio.

Los Trabajadores sociales nos encontramos en una situacion de pérdida de pe-
so especifico en los equipos, también la interdisciplinariedad ha perdido peso.
Existe un cierto sentimiento de que en general se pierde calidad en el trabajo co-
tidiano, ya sea por las cargas asistenciales, por el peso de lo administrativo (hay
que registrarlo todo obsesivamente), da la impresidn que todo lo formal toma una
relevancia extrema: planes de trabajo consensuados entre muchos profesionales,
registros de seguimiento exhaustivos, recogidas de datos muy completas. Ah! y
las valoraciones, sociales y de enfermeria... nos hemos convertido en los reyes
del Excel, tenemos parrillas para recoger todo y las historias clinicas son cada
vez mas «completasy, ya sea en formato papel o digital.

(Pero hemos mejorado en la gestion de casos? Y no me refiero al trabajo de
los equipos especializados en ello (Tratamiento Asertivo Comunitario-TAC, Plan
de Servicios Individualizado-PSI,...) si no a lo que clasicamente hemos entendi-
do, al menos algunos, que significa gestionar un proceso asistencial entre diver-
sos profesionales y servicios, teniendo en cuenta todos los aspectos vitales en la
vida de una persona con una enfermedad mental, qué le pasa, a él y a su familia,
como lo viven, qué esperan, qué podemos y qué debemos hacer, como planificar
en el tiempo las intervenciones (cual es mas urgente, cual es mas viable,...) qué
papel juega cada profesional, como tejimos las intervenciones como si de un com-
plejo encaje de puntillas se tratara, como hacemos circular la informacion entre
todos (pasando de las puntillas a la red) ...como tomamos decisiones agiles, con-
sensuadas, con criterio...

En definitiva, como conseguir que cada profesional y equipo haga bien su tra-
bajo y ademas lo encaje bien con el trabajo de los demas y sin olvidar que el pa-
ciente y su familia son coprotagonistas de esta tarea.

Personalmente no deja de sorprenderme el choque de fuerzas entre la pre-
conizacion de las administraciones, y también de los profesionales, de un mo-
delo asistencial basado en las necesidades de la persona, en que deben ser los
servicios los que se adapten a las necesidades de los usuarios y no los usuarios
a las caracteristicas de los servicios, que hay que trabajar en clave de partena-
riado con usuarios y familias, que hay que ser cada vez més proactivo y comu-
nitario... y por otro lado el peso de lo sanitario, de lo bioldgico, de lo cientifi-
co, de la evidencia,... Como si de un iman se tratara y fueran dos fuerzas
repelentes.

3. ELEMENTOS PARA PENSAR
Retomando el titulo del articulo, como esta la SM del TS, me voy a permitir
echar mano de mi experiencia profesional y compartir cuales han sido a mi cri-

terio aquellos aspectos que han modificado substancialmente nuestra tarea:
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3.1. LA RELACION ENTRE USUARIOS Y PROFESIONALES

Hemos pasado de trabajar con pacientes y familias a interactuar con usuarios
que presentan nuevas formas de pedir ayuda y que por tanto requieren nuevas es-
trategias de respuesta. Cada vez demandan mas y mejor informacion, tienen ac-
ceso a los recursos directamente, quieren opinar sobre los tratamientos, partici-
par en la resolucion de sus problemas y en la toma de decisiones. Exigen mas que
demandan y tienen muy claros sus derechos.

(Coémo nos posicionamos los profesionales «expertos en la relacion de ayu-
day ante este fendmeno? Hemos evolucionado de un modelo que preconizaba la
participacion con formas diversas de partenariado para llegar al «kempowerment,
el paciente como experto.

Venimos de un modelo en el que los profesionales «prescribimosy tratamientos
y recursos, con mas o menos participacion de los usuarios y familias, pero aho-
ra vamos hacia un modelo donde predomina el pactar la eleccion que han hecho
los usuarios. Este sutil cambio incide directamente en nuestro quehacer profe-
sional y nos empuja, a los profesionales, a desarrollar nuevas habilidades rela-
cionales para las cuales algunos no estan lo suficientemente preparados.

3.2. EL PAPEL DE LOS USUARIOS

El importante empuje que ha supuesto el movimiento asociativo de familia-
res principalmente y desde hace unos afios también de usuarios, convirtiéndose
en grupos de presion y reflexion sobre el modelo asistencial, con poder de in-
fluencia, y jugando ademas un importante papel en la creacion de recursos, de-
jando de ser solo objeto de intervencion profesional para ser también, proveedo-
res de servicios.

3.3. NUESTRA TITULACION «NO SANITARIA» Y SIN ESPECIALIZACION
RECONOCIDA

EI TS como profesion con mas de un siglo de vida se ha caracterizado por
su adaptacion constante a los cambios sociales. Sin esta capacidad de adapta-
cion el TS no tiene razon de ser. En el contexto social actual, con las evolucio-
nes correspondientes en los ambitos: econdmico, tecnologico y cultural, hace
imprescindible promover un debate en profundidad sobre si el modelo actual
de profesion da respuesta: a las necesidades sociales, las actuales y las de siem-
pre y qué espacio tiene de liderazgo en la planificaciéon de modelos asistencia-
les en SM.

En este cruce de requerimientos y necesidades surge un viejo dilema: una pro-
fesion como TS caracterizada por la globalidad, se plantea si hace falta que nos
dirijamos hacia formas diversas de especializacion: hemos de especializarnos en
colectivos diferentes, en procedimientos, lo hemos de hacer porque nos hace fal-
ta para poder trabajar mejor, para ser mas competitivos, porque otras profesiones
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cercanas ya lo estan haciendo, para mejorar nuestro estatus profesional, para uni-
ficar lenguajes cuando trabajamos en equipos interdisciplinarios,...

EI TS como disciplina, se sustenta cada vez mas en dar respuestas concretas
a situaciones complejas de diferente identidad y por el contrario cada vez menos
en articular respuestas comunitarias a problemas individuales que se repiten y
que necesitan abordajes colectivos.

3.4. EL CONTEXTO SOCIAL ACTUAL

Decia en el apartado anterior que el TS no tendria razén de ser sin la capaci-
dad de adaptarse a los cambios. Pues bien, actualmente nos encontramos ante una
situacion en la que esta afirmacion toma su maxima expresion: estamos inmer-
sos en un proceso de profundos cambios sociales, politicos, econdmicos,... de
crisis profunda del Estado de Bienestar ante la imparable necesidad de reducir
costes pero a la vez de incrementar recursos, con la sensacién de que nunca lo-
graremos un nivel aceptable de respuesta a las necesidades, que evidentemente
van creciendo de forma espectacular.

4. A MODO DE REFLEXION...

Los profesionales del TS en el ambito de la SM nos encontramos en un mo-
mento «delicado». Hace falta que concentremos nuestras energias en descubrir
las oportunidades y retos que nos ofrecen los nuevos modelos asistenciales pero
que también seamos capaces de detectar las amenazas, que no son pocas, y que
intentemos neutralizarlas. Es imprescindible realizar un debate en profundidad,
académico y profesional, sobre nuestro espacio de accidén y en funcién del re-
sultado del analisis adaptar la formacion.

En mi opinidon debemos reescribir la profesion teniendo en cuenta el contex-
to social actual, los requerimientos que conlleva dar respuesta a las necesidades
actuales, revisar qué habilidades y conocimientos necesitamos para cumplir nues-
tro cometido y redefinir nuestras competencias.

Nuestro espacio profesional no se consolida por la existencia de listados de
funciones, mas o menos consensuadas y oficializadas (aunque estén avaladas
por un Colegio Profesional). Cada vez mds, nos encontramos ante tareas nue-
vas, problemas que requieren intervenciones poco estandarizadas, que obligan
a investigar y descubrir qué seria lo mas adecuado, y que pueden ser facilmen-
te compatibles y compartibles con otras disciplinas. Habra que dilucidar y con-
sensuar, quiza también negociar, quien esta en mejor disposicion para desarro-
llarlas.

Pero para todo ello, es imprescindible fortalecer la formacion de base exigir
la especializacion en SM y mejorar el nivel de satisfaccion de los profesionales
de este ambito para recuperar el reconocimiento que el TS en SM ha tenido du-
rante décadas.
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