N° 73 | tercer cuatrimestre 2012 Revista de la Asociacién espafiola de Trabajo Social y Salud

TRABA]O SOCIAL
Y SALUD

Segunda Epoca

\ / "XI CONGRESO ESTATAL DE |

LA ASOCIACION ESPANOLA DE i\ '
{7 TRABAJO SOCIAL /¢ |
[ S/

T SareY,
\E\Y __ o / \\\ \\ \. /7 ]

e \

~ , 25 anos de la Asociacion:
ﬂ MIRANDO HACIA EL FUTURO
.‘:,,.*:_:r*.;‘ Zaragoza 10, 11 y 12 de Mayo 2012

Aula Magna Facultad de Medicina
Universidad de Zaragoza

A ; : A
wwa.revistadetrabajosocialysalud#es

suscriptoges@revistadetidbajosocialysalud.



Contenidos de este niimero:

. Infeccién por VIH, enfermedad crénica, envjecimiento, aspectos sociales en mayores de 50 aiios.
. Evaluacién de un puesto de gestion de Trabajo Social sanitario en el sistema de Salud valenciano.
. Depresién y ansiedad en Trabajo Social Sanitario: De la evidencia a la clinica.

. Trabajo Social Sanitario y provisién de cuidados informales de los mayores del Area IV.

. Programa envejecimiento activo y saludable en Atenciéon Primaria de Salud.

. .Y la salud de la trabajadora social?

N O 1 A WN =

. La especificidad de la intervencién social en una unidad de media y larga estancia psicogeriatrica en
Salud Mental.

8. Intervenciéon multidisciplinar en pacientes mayores con fractura de cadera: Evolucién funcional y
necesidad de recursos.

9. Trabajo Social Hospitalario con las personas sin hogar.
10. Trabajo Social: Grupo de relaciones sociales para personas con enfermedad mental crénica.
11. El Continuum Assitencial. Un reto posible entre diferentes niveles asistenciales.

12. Proyecto de investigacion sobre la coordinacién sociosanitaria en Salud Mental en Palma de
Mallorca. Valoracién de los responsables de los Servicios Sociales y de las unidades de Salud
Mental.

13. La gestion de altas hospitalarias: Atencion Continuada y centrada en el paciente.
14. Trabajo Social Sanitario Hospitalario: Apostando por la innovacién y eficacia en la intervencién.

15. Cartera de servicios de Trabajo Social Sanitario. Comunitat Valenciana.

16. Construyendo ciudadania: Acompafiamiento e intervencion social desde LY! enfoque participativo.
17. Trabajo Social Sanoitario en pacientes hospitalizados por accid:}l‘ laboral: Analisis de 100 casos.

18. Instrumento de valoracién de indicadores de maltrato infantil para la intervencién del/de la
trabajador/a social en el ambito sanitario.

19. El tratamiento del cuidador del paciente con demencia: Intervenciones basadas en la evidencia
cientifica.

20. Protocolo de atencion a personas sin hogar.

21. Grado de concordancia enire el diagnéstico “Problema Social” y/o “Sociopatia” de los informes
médicos de alta hospitalaria, y la Atencién Social realizada durante el afio 2009 en el Hospital de

sabadell. |
22. Paciente crénico complejo. &

1a unidad hospitalaria de agudos de Psiquiatria.
en conflicto con la ley... y con las drogas.

cursor del Trabajo Social Sanitario. Legitimacién de la nueva profesion.

que facilitan la intervencién del trabajador social en un hospital.

on Precoz de la carga del cuidador principal del anciano dependiente hospitalizado.

31{@alud y vivienda: Resultados de un procedimiento de mediacién desde la Atencién Primari

32. ntervencion Social en la transiciéon a adultos de adolescentes diabéticos.

A

33. EW \' cién de la Intervencién Social en un servicio de Cuidados Criticos y Urgencias hc§
34.

Dif cias entre las personas mayores alojadas en residencias y las que conviven co

fami ‘\ es en la comunidad auténoma de la ks  Murcia.

\ . o "
35. Proyect@e intervencion grupal.#
\




ConsEjo EDITORIALS
e Director: Prof. Dr. D. Miguel Miranda Aranda. Universidad de Zaragoza.

* Prof. Dr. D. Carlos Aibar Remon. Universidad de Zaragoza.

¢ Prof® Dfia. Maria Jests Ballestin Miguel. Hospital Clinico Universitario. Universidad de Zaragoza.

* Prof* Diia. Eva Garces Trullenque. Hospital Clinico Universitario. Universidad de Zaragoza.

¢ Prof. D. Armando Colomer Simon. Hospital Psiquiatrico Ntra. Sra. Del Pilar. Universidad de Zaragoza.
* Prof. Dr. D. Josep M* Comelles Esteban. Universitat Rovira i Virgili. Tarragona.

* Prof® Dna. Dolores de Pedro Herrera. Universidad de Zaragoza.

* Prof. D. Francisco Galan. Fundacion Rey Ardid. Universidad de Zaragoza

* Dha. Agustina Hervas de la Torre. Hospital Virgen del Rocio de Sevilla. Presidenta de la Asociacion Trabajo Social

y Salud.
* Prof. Dr. D. Antonio Lobo Satue. Universidad de Zaragoza.
* Prof. Dr. D. Enrique Pastor Seller. Universidad de Murcia.
* Prof. Dr. D. José Luis Sarasola Sanchez-Serrano. Univ. Pablo de Olavide, Sevilla.

e Prof* Dia. Mercedes Vilas Torruella. Universidad de Zaragoza.

Deposito Legal: Z-1586-88

I.S.S.N. 1130-2976

Titulo clave: Trabajo Social y Salud

Titulo abreviado: Trab. Soc. y Salud.

Imprime. REPROIMSA.

Suscripciones y niimeros atrasados:
REPROIMSA.C/ Carmen, n°® 26. 50005 Zaragoza.
Tel y Fax: 976 301 999.

Direccion de Correo Electronico:reproimsa@reproimsa.com

Para enviar articulos:

Dr. Miguel Miranda Aranda

Facultad de Ciencias Sociales y del Trabajo.
Universidad de Zaragoza.

C) Violante de Hungrfa, 23. 50009. Zaragoza.
Direccion de Correo Electronico:

director@revista(letrabajosocialysalud.Cs

mmiranda(@unizar. es




INDICE DE ARTICULOS

INDICE DE ARTICULOS

1. Infeccion por VIH, enfermedad crénica, envjecimiento, aspectos sociales en mayores de 50 afios.

L. BAHESHT MGUEL 81 l.............ccooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 5

2. Evaluacion de un puesto de gesti()n de Trabajo Social sanitario en el sistema de Salud valenciano.

OGN T LGRUGIIT oo et es s s s e s s ss st esesss s seseenesssssnsessssnssnanesnans 15

3. Depresion y ansiedad enTrabajo Social Sanitario: De la evidencia a la clinica.

VT CONDROIISIBEDL ....osc s cosesesersosessssnssssanssssssessssessessasssssssnsas53334135735555 5554355547354 555 53 S A T i 23

4.Trabajo Social Sanitario y provision de cuidados informales de los mayores del Area IV,

Maria José Lopez Garcit, ENCAIAGON BANBSIEIOS JUBN ...........ovvoeeeoeeceeeeeeeeeeeevveesessssss s ssssssinnnns 33

5. Programa envejecimiento activo y saludable en Atencion Primaria de Salud.

[SADE] REAONAD ZAMBIANO ©F Gl.......oveo.eeees e ese s ses e ese s ees e esesesessraesssseseeseeesesasseseesssesesesssssnane 43

6.:Y la salud de la trabajadora social?

ENCOINT COMEE BENAVENT ...ttt ens st sa s s s s st st s s ssssasssasssssanssassassnnssaares 49

7.La especificidad de la intervencion social en una unidad de media y larga estancia psicogeriatrica
en Salud Mental.

ESHIE AIDEST JOVG ...t e ee s s s e ese e seeses s eesseessssssessssssssni 59

8. Intervencion multidisciplinar en pacientes mayores con fractura de cadera: Evolucion funcional
y necesidad de recursos.

AIOGIT ADAU RUIZ ©F Gl e s ss s esssasss s sesssssssaesss s sss s es s srseasessesssssenne 67

9.Trabajo Social Hospitalario con las personas sin hogar.

SOMSOIBS LOPBZ DIOZ ... b1 77

10.Trabajo Social: Grupo de relaciones sociales para personas con enfermedad mental cronica.

M° Rosario Luis-Yagiie LGpez, FAHMA ROT 0e OF0.........ooo...ooeeoeeeececeee e seeesssssssssssssss s sssssssssssns 83

11. El Continuum Assitencial. Un reto posible entre diferentes niveles asistenciales.

101GNA0 AGUIBIT LODOZ BF 0 ... sssssssssmsssssssss s sssssassssss s essssssssssnssssssssssssssssnns 87
12. Proyecto de investigaci(')n sobre la coordinacion sociosanitaria en Salud Mental en Palma de Ma-
llorca. Valoracion de los responsables de los Servicios Sociales y de las unidades de Salud Mental.

M Amparo Canovas 50105, J0SED M° PIBYA BUSGUEES ...........vvvveeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeees s eeeessvvsesssssssssssssessssssssssssmssesssssssseessssssssmsssnesssssesssssssnsnnnns 99

13.La gesti(')n de altas hospitalarias: Atencién Continuada y centrada en el paciente.

MACATENT LOPEZ 8 LIS ... ss s ssssssss s s ss s sssssssassesssssssasssssssssnnessssons 109

14.Trabajo Social Sanitario Hospitalario: Apostando por la innovacién y eficacia en la intervencion.

ANG CHSHING LOPZ MATNGZ BF Tl ...oovovveo s 117

REVISTA DETRABAJO SOCIALY SALUD 73

15. Cartera de servicios de Trabajo Social Sanitario. Comunitat Valenciana.

LUGHT ATOCE FOMS .ot ees st eee s es e s st s s e s s s s see s s e se e s es e ss e sssessasssssessessseresisessees 127

16. Construyendo ciudadania: Acompaﬁamiento e Intervencion social desde un enfoque participativo.

UG AGUIE ROPOSO BF 0 ... se s e sss s essamns s sessssss s sesssssnseees 139

17.Trabajo Social Sanoitario en pacientes hospitalizados por accidente laboral: Analisis de 100 casos.

JNONISE FEIMGNUEZ BIGIONES ...t ees e ese s ee s s s e sss s e s se s s ssseassesssses s ses e sesesseesseseseasesesssssenseesnasssees 149

18. Instrumento de valoracion de indicadores de maltrato infantil para la intervencion del/de la
trabajador/a social en el ambito sanitario.

L 155
19. El tratamiento del cuidador del paciente con demencia: Intervenciones basadas en la evidencia
cientifica.

Guillormo Pirez Mora, Miguel ANGel QUINTTNIIE LODEZ ...vv..vveeoeeeeeoeeeeeeeeeseeese s sess s sessessssessessesssssessssseseessesssseees e sseesssseees s 171

20. Protocolo de atencion a personas sin hogar.
JAVIEE TOMAUO GHTIO ... eeese s eeeessessi s nss s s eses st ses s ees s esseeseesasassesesssssesesssseessesarsssssssssssssssssrsnssssnin 181
21. Grado de concordancia entre el diagn(')stico “Problema Social” y/o “Sociopatia” de los informes

médicos de alta hospitalaria, y la Atencién Social realizada durante el afio 2009 en el Hospital de
Sabadell.

ASCENSION MOTTOS MATNIEZ BF Ul....vvveoeeeeeseeeeeeeeeeeeee et s s st s s s st s s s e ses s sss s eses s esssesesssassessssesssssrsemsessse 189

22. Paciente cronico complejo.

Melinda Jiménez ...........  NRCEREORERERR R . . ............. TECCS | SRR . ......................cons0smeesrsesnonens 201

Ida M. Cannon: Comienzo de la identidad profesional en el Trabajo Social Sanitario.

FI REGIGTO NGUUM ©F 0l ..o sss s s s sssssssees e eesemesssnssesssasassssssssasssnas 207

23. Perfil de los pacientes del CSM Sant Marti Sud derivados al Plan de Servicios Individualizados
(PSI) del distrito de Sant Marti. Barcelona.

D SONCNOZ BF 0l v e e eeeemeeeeaeessesssessesaemssasseresssssassensessasessanessasessassessessaagiesssssosssssenssssnssssasassnsassassanss 215

24. Coordinacion con los Servicios Sociales de Atencion Primaria (SSAP) desde un Centro de Salud
Mental (CSM) de la ciudad de Barcelona.

A0 COSCAIES 1 Tlvvoversserenieirerasssramssrernss B savivisinenasessissssnsissalIR o iiivimmensionsss N SN, SR 225

25. Intervencion Social y coordinacion en un servicio de Urgencias de nivel 1.

SUSTNA GONZAIBZ MEIBIO EF Gl ..o v es s ses s e e s s e es s es e eee e essseess s esessesses e see s sens s s s eessasess s ens s essemeesssssesses 235

26. Descripcion de la Intervencion Social en una unidad hospitalaria de agudos de Psiquiatria.

NUFIG FOITEE BENGES...vv.cveeveereessnnearsenevionssssnssssinsensnsseggon o RSO s SN DS MIES MSIENBIEMT .......c\vo00seeoersmssnsresseserssnssnsess 245

27. Motivando el cambio a adolescentes en conflicto con la ley... y con las drogas.

M de lus Mercedes Botija Yagiie, MiGUel ATGON VICBITE ...........oovvvveceeereeveerecesseeeeeeeess e eesevessssssesssossssssseessssnsssssessssssssssssssssssssssssssssssss 253




INDICE DE ARTICULOS

28. Richard Clarke Cabot, precursor del Trabajo Social Sanitario. Legitimacién de la nueva profesion.

T 263

29. Las iniciativas que facilitan la intervencién del trabajador social en un hospital.

e e 269

30. Deteccion Precoz de la carga del cuidador principal del anciano dependiente hospitalizado.

e 275

31. Salud y vivienda: Resultados de un procedimiento de mediacion desde la Atencién Primaria.

$. A1CE ROUIGUEZ, A. AICTIUE VBIO ..ot 281

32. La Intervencién Social en la transicién a adultos de adolescentes diabéticos.

MONISEITA TENEZ GOATE BF Gl ....ooverreeeeseeeese s 285

33. Evolucio6n de la Intervencion Social en un servicio de Cuidados Criticos y Urgencias hospitalario.

AL ZOMOIG GUZMN F ..o ses s 293

34. Diferencias entre las personas mayores alojadas en residencias y las que conviven con sus familia-
res en la comunidad autéonoma de la region de Murcia.

e 301

35. Proyecto de intervencion grupal: “Relacionate!”

A POMGIES COSH ......cccccceeeerrserseseeessesesesesesses e 31

INFECCION POR VIH, ENFERMEDAD CRONICA, ENVEJECIMIENTO,
ASPECTOS SOCIALES EN MAYORES DE 50 ANOS

M.J. BALLESTIN MIGUEL, I. SANJOAQUIN CONDE, G. GUILLEN LLOVERIA, Y. SANCHEZ GUIU,
J. CUESTA MUNOZ, S. LETONA CARBAJO, JA. AMIGUET GARCIA, M. J CRUSELLS CANALES.

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA. ZARAGOZA.

RESUMEN

Al iniciar la tercera década de aparicion de la infec-
cion por Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se
observa un progresivo envejecimiento de la poblacion
de infectados por el VIH en poblacion mayor. Este in-
cremento se debe a varias razones: el aumento global
de la incidencia de casos nuevos, una mayor y mejor
comunicacion de los casos en poblacion anciana que al
inicio de la epidemia y, fundamentalmente, la progresion
mas lenta de la enfermedad y mayor supervivencia gra-
cias a la eficacia del tratamiento antirretroviral. La edad
adoptada como punto de corte para definir los “pacien-
tes mayores” o “ancianos” en los estudios referidos a la

infeccion por el VIH es la edad de 50 afios.

En el mundo hay 2,8 millones de personas mayores
de 50 afios que estan infectadas por el VIH, en Esparia el
17,3 % de los casos existentes. El mecanismo mas fre-
cuente de transmision en este grupo de edad es la via
sexual. Este grupo presenta peculiaridades epidemiolo-
gicas que en muchas ocasiones retrasan el diagnostico
ademas su sistema inmunoldgico, envejecido puede al-
terar la respuesta inmunologica al TAR y presentan nu-
merosas comorbilidades no asociadas al VIH que pueden

complicar el diagnostico y la evolucion de la enferme-

dad.

Se realiza una revision bibliografica a partir del afio
2005, sobre los aspectos relacionados con la infeccion
por el virus de inmunodeficiencia humana adquirida en
personas mayores y un estudio observacional transversal
con el objetivo de analizar los factores sociales que pue-

den interferir negativamente en el seguimiento y trata-

miento ambulatorio de las personas mayores infectados
por VIH.

Este analisis ha mostrado que las personas mayores
de 50 afios representan un porcentaje muy elevado de
los casos afectados por VIH (23%), presentan aspectos
sociales adversos, como son inestabilidad laboral (29%)
y dificultades percibidas de tipo social para llevar un ade-
cuado seguimiento (16%), aunque estos aspectos negati-
vos estan presentes en menor medida que en el grupo de

edad inferior a 50 afios.

Se debe intervenir en prevencion y educacion sanita-
ria en este subsector de poblacion e investigar en aspec-
tos psicosociales, actitudes en otros servicios implicados

del ambito sociosanitario.

PALABRAS CLAVE

Ancianos,envejecimiento, edad, VIH, SIDA| factores

sociales.

ABSTRACT

When you start the third decade of onset of infec-
tion by human immunodeficiency virus (HIV) shows a
progressive aging of the population infected with HIV
in older people. This increase is due to several reasons:
the overall increase in the incidence of new cases, more
and better reporting of cases in the elderly than at the
beginning of the epidemic and fundamentally slower
progression of the disease and improved survival by the
effectiveness of antiretroviral therapy. Adopted as the

age cutoff to define “older patients” or “elders” in the
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RESUMEN

El Trabajo Social Sanitario ha de realizar intervencio-
nes de calidad y respetuosas con las personas a las que
atiende y sus familias, muchas veces aun a pesar de la
propia organizacion sanitaria. Las condiciones en las que
las trabajadoras sociales sanitarias desempenan sus fun-
ciones y las multiples situaciones problematicas que se
atienden (enfermedad, toxicomantas, violencia, muerte,

desesperanza...) pueden llevar en ocasiones a padecer

ABSTRACT

The health social work needs to implement inter-
ventions of quality and be repectful with the people
and families is taking care of; plenty of times in spite
of the very health organization. The working conditions
in which the health social workers carry out their tasks
and the multiple problematic situations being served
(sickness, additions, violence, death, hopelessness,...)
might sometimes make people suffer the syndrome of
getting exhausted by work or “burnout”. For the health
attention to be professional and ethical the social wor-
kers should be able to perform their work in worthy
conditions and to have the necessary resources. We will
see the causes and the defining features of the “burnout”
and how to protect oneself from it, and we also highlight
that the prevention is mainly in the hands of the health

organization and the working conditions imposed to the

vejecimiento sa] s / : . ;
saludable y feliz, el sindrome de quemarse por el trabajo o Burnout. Para professionals.
que la atencion sanitaria sea profesional y ética las traba-
Jadoras sociales han de realizar su trabajo en condiciones ~ KEY WORDS

dignas y tener los recursos necesarios. Veremos cuales
son las causas y caracteristicas definitorias del Burnout
y como protegerse de ¢, remarcando que la prevencion
esta principalmente en manos de la organizacion sanita-
ria y de las condiciones laborales que impone a las y los
profesionales.

PALABRAS CLAVE
Sindrome de quemarse por el trabajo, Trabajo Social
Sanitario, estrés laboral, agotamiento emocional, des-

personalizacion, autocuidado.

Syndrome of getting exhausted by the work, health
social work, work stress, emotional exhaustion, desper-

sonalization, self-care.

INTRODUCCION

ElTrabajo Social Sanitario ha de realizar intervencio-
nes de calidad y respetuosas con las personas a las que
atiende y sus familias, muchas veces aun a pesar de la
propia organizacion sanitaria. Las condiciones en las que
las trabajadoras sociales sanitarias desempenan sus fun-
ciones y las multiples situaciones problematicas que se

atienden (enfermedad, toxicomantas, violencia, muerte,
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desesperanza. ..) pueden llevar en ocasiones 3 padecer el

sindrome de quemarse por el trabajo o Burnout.

Muchas son las funciones que se realizan en Trabajo

Social Sanitario, algunas de las cuales sefialamos a con-

. A |
tinuacion':

En el 4rea de atencion directa:

- Estudio de los factores sociales para establecer una

Gp . 7
valoracién dlagnostlca y el plan de intervencién con

el/la paciente.

- Movilizar y

nos de las personas para que afronten adecuadamen-
te la situacién de salud: estrategias de afrontamiento

personal y fomento de la red social de apoyo.

- Informacién al/la paciente y su familia sobre log re-

CUrsos comunitarios y servicios de salud existentes,
- Ponerles en contacto con grupos de ayuda mutua,
- Coordinacién interinstitucional con los recursos im-
plicados en la intervencion
- Coordinacién intrainstitucional con otros servicios

del sistema, como salud mental, salud laboral, ins-
peccion etc

- Realizacion de informes sociales,

- Participacién en actividades de planificacién y

orga-
nizacion de los servicios.

En el drea de coordinacién socio sanitaria:

- Conocer y analizar los recursos y las redes de la zona.

- Formar parte e impulsar el 4rea de coordinacién so-
ciosanitaria.

- Informar Y asesorar al resto del] equipo sobre los re-
cursos sociales existentes,

- Ser la gestora de casos en los grupos de riesgo social
o problematica social, realizando la valoracion social,
el plan de intervencién y responsabilidades de os
distintos profesionales, determinando los recursos a

aplicar, derivaciones si es ¢] caso, etc

En el 4rea de apoyo social:

- Impulsar la creacién de grupos de ayuda mutua y

1. Tomado del documento marco “Rol de Trabajo Social en la Atencién Primaria de la

Salud”(2004) del Servicio Canario de Salud.
50

potenciar los recursos internos Y exter-

grupos de voluntariado que respondan a necesidades

de salud.

- Sensibilizar a los/as profesionales sanitarios sobre la
Importancia del apoyo social en salud.,

En el area de promocion de la salud Y participacién:

- Estudiar los factores sociales que caracterizan a la

poblacién de referencia para mejorar la salud de Ia
comunidad,

- Desarrollar programas de educacién para la salud
con el resto del] equipo

- Aportar los contenidos sociales pertinentes a los di-

ferentes programas de educacién sanitaria planifica-
dos por el servicio de salud.

- Facilitar a los miembros de] equipo sus conocimien-
tos técnicos en cuanto a relacion, comunicacion, tra-

bajo con grupos e intervencién comunitaria,
]

En el drea de docencia e investigacién:

- Formarse en funcién de lag necesidades Yy expectati-
vas.
- Colaborar en las actividades docentes del centro: tu-

torizar practicas, participar en actividades de docen.-
cia...

- Realizar y/0 colaborar en la elaboracién de ponen-

cias, comunicaciones, publicaciones. ..

- En las investigaciones aportara la perspectiva social,
fomentando la inclusién de los determinantes socia-

les de la salud y los factores de riesgo social en la
salud.

Todas estas funciones convierten al sector sanitario
en uno de los principales ambitos de la atencion social
dado que a través de é] Jas profesionales pueden preve-
nir, detectar, y tratar tanto las enfermedades que pue-
den conducir a diversas problematicas sociales y hasta la
exclusion, como los factores sociales que inciden en la
salud, el bienestar y la enfermedad. Es un lugar privile-
giado para la deteccion y abordaje de problemas sociales
y de salud, permite la investigacién de factores psicoso-
ciales que inciden en el proceso de salud-enfermedad y
el tratamiento de los problemas psicosociales que apare-
cen en relacion a las situaciones de enfermedad.

Pero para valorar la eficacia de una determinade;or—

anizacion, en este caso los servicios de .s.,alud, se hace
rglecesario no solo tener en cuenta la atencion de los ).f las

acientes, sino tambieén considerar los aspectos de bien-
zstar y salud laboral de los miembros que la ;or(rilpo‘nle:lci
dado que la calidad de vida Iabolral }11 el esta 1o ree Zicu_
fisica y mental de los y las profemf)na es n(:iso o. p e
te en la organizacién sino en el bienestar de quiene

cuidados y cuidadas, y de la sociedad en general.

En este momento de duros recortes en sanid‘ad, .de
condiciones leoninas para el personal, de privatlzacul)—
nes encubiertas y/o descaradas, se habla mucho d.e 3
calidad en la atencion sin tener en cuenta que la calida 1
comienza por unas condiciones d/lgnas' para el perds.ol'ﬁa
que forma parte de la organizacion. Sin estas cox'x icio-
nes dignas dificilmente se puede realizar un trabajo prlo-
fesional adecuado a las necesidades y respetuoso con los

. /
derechos de la ciudadania.

Si tenemos en cuenta que las profesionales son el ele-
mento basico de los recursos de atencion, necesaria@em
te tendremos que pensar en el estado y las (‘:ondic.lones
en las que trabajan estas profesionales que intervienen
en esta area profesional, y lo que para ellas puede llegar

a SUPOHGI‘ este traba]o.

Quienes trabajan en profesiones que se encuentran
en intima relacion con el sufrimiento humano (psico-
terapeutas, medicos, trabajadoras sociales, personal de
enfermeria, personal de servicios sociales...), son muy
vulnerables al desgaste por empatia, ya que ésta es un
instrumento basico en este tipo de trabajos cuando se
interviene con poblacion traumatizada, necesitada, con
enfermedad. .. y puede acabar afectando a nivel perso-

nal.

Segun manifiesta el profesor De las Cuevas Castre-
sana (2003:108) los psiquiatras son los profesionales de
la salud que presentan las tasas de suicidio mas alltas. Las
enfermeras psiquiétricas también parecen experimentar
un considerable grado de estrés en relacion con el tr'aba—
JO que desempefian, al igual que los trabajadores sociales

y los psicélogos.

La vocacion en este tipo de trabajos es muy impor-
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tante pero tambien puede ser un arma de doble filo ya
que nos da satisfaccion si podemos crecer profesional-
mente, pero también puede generar desilusion si no po-

demos dar respuesta a las necesidades.

Muchas profesionales se ven expuestas a fuertes pre.—
siones provocadas por el empeoramiento de las condi-
ciones laborales, trabajar sin recursos suficientes, el au-
mento de las exigencias por parte de las instituciones,
la falta de expectativas de solucion con respecto a las
necesidades, las reducciones salariales, el aumento de las
exigencias por parte de los usuarios que reclan.q’an zu;
legitimos derechos, horarios excesivos, saturacion de
servicio... y esto provoca un estres prolongado ‘que \:a
minando las defensas, las técnicas de respuesta, el interes

por el trabajo, etc.

A esto hay que sumar que las nuevas medid‘as adop-
tadas por la reforma laboral y los/recortes soc1al/es qu.e
se estan aplicando en Europa, no solo no reso]xlferan para
nada las cuestiones de salud, conciliacion, estrés laboral,
bienestar fisico y mental de las trabajadoras y trabajado-

. !
res... sino que mas bien tenderan a agravarla.

Y en este punto es donde empezaremos a ha‘bl’z,ir del
Burnout o “Sindrome de quemarse por el trabajo”, que
afecta mayoritariamente a profesionales que prestafl urlla
funcion asistencial o social, como el personal sanitario
y en el caso que nos ocupa, las trabajadoras sociales del

ambito sanitario.

En materia de legislacion cabe sefialar que en los tlti-
mos afios ha habido avances y que tanto la Directiva Mar-
co de la Union Europea en materia de Salud y Seguridad
(89/391/CEE) como la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales (Ley 31/1995, de 8 de noviembre, BQE 10-
11-1995) hacen referencia a los riesgos psicosociales y a
la necesidad de identificarlos y prevenirlos (Gil-Monte

2003: 21).

Esta tendencia organizacional de mayor preocupa-
cion por el bienestar de las profesional(?s qllle hasta ahora
se estaba aplicando en muchas organizaciones, no era
casualidad o benevolencia de instituciones y empresas,
sino resultado de comprobar que el aumento de la pro-

W . ./ n
ductividad y de la eficacia es mayor si éstas se encuentra
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a gusto con la organizaci()n y con el desempeﬁo de su
trabajo.

En Espafia el sindrome de quemarse por el trabajo
ha sido considerado accidente de trabajo’ después de
que durante mucho tiempo sus sintomas se consideraran
como los de la depresion,

{QUE ES EL SINDROME DE BURNOUT?

El término Burnout fue utilizado por primera vez
por Freudenberg (1974) para referirse a los problemas
que padecfan los profesionales de los Servicios Sociales.
En 1977 Maslach difundié este término para referirse a
una situacion que cada vez era més frecuente: log trabaja-
dores de los servicios humanos, después de afios de dedi-
cacion, acaban “quemandose” (Guillén Gestoso y Mufioz
Colera, 2002).

En Noviembre de 1981 se celebré en Filadelfia la
primera conferencia nacional sobre e] Burnout. Quedé
establecido que la importancia de este nuevo fenoémeno
se debia a tres motivos fundamentales:

- La importancia cada vez mayor de los servicios hu-
manos como agentes de bienestar individua] y colec-
tivo.

-La mayor exigencia que los usuarios hacen de los ser-

vicios sociales, los educativos y los sanitarios,

- El mayor conocimiento de los efectos negativos del
estrés, tanto en las personas como en las organizacio-
nes.

El Burnout surge como respuesta a una situacién de
estres laboral crénico provocado por las circunstancias
que rodean a la profesional, no es un trastorno indivi-
dual, sino que las reacciones aparecen al trabajar con de-
terminadas tematicas y condiciones laborales,

Siguiendo a Gil-Monte y Peir6 (1999), el Sindrome
de Burnout se caracteriza por:

1- Cansancio o agotamiento emocional: progresiva pér-

2. Auto dictado por la Sala de lo Social del Tyibunal Supremo de fecha 26 de octubre
de 2000 (Recurso n”4379/1999)}r auton® 14/02 de fecha 27 de marzo de 2002
del Juzgado de Io Social n° 3 Vitoria-Gasteiz.
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dida de energlas, desproporcion entre el cansancio
acumulado y el trabajo realizado, pérdida de la capa-
cidad de disfrutar con las tareas, mayor irritabilidad,
sensacion de no poder dar més de si misma.

2- Despersonalizacion: actitud negativa y cinismo ha-
cia los usuarios, como mecanismo de respuesta a los
sentimientos de impotencia, indefension y desespe-
ranza que produce el trabajo continuado con perso-
nas que sufren. Las personas usuarias son vistas de
manera deshumanizada, les culpan de sus problemas.
Las actitudes de despersonalizacion facilitan al pro-
fesional no implicarse en los problemas de la usuaria
y asi puede tener actitudes humillantes y de falta de
respeto hacia ella, sin que por ello se vean afectados
sus sentimientos. Es una actitud que resulta disfun-
cional para los pacientes y para la organizacion, pero
permite a la profesional adaptarse a su entorno labo-
ral, a las fuentes de estrés que le provocan malestar,

puede asi convivir con ellas.

3- Sentimientos de culpa: esta despersonalizacién lleva
ala profesional a tener sentimientos de culpae impo-
tencia por no poder realizar bien su trabajo.

4- Abandono de la realizacibn personal laboral, el tra-

bajo yano es fuente de satisfaccion ni de realizacion,

Todo esto provocara mas sentimientos de culpa e im-
potencia que a largo plazo provocara un deterioro en |a
salud, aumento del absentismo y deseos de abandonar la
profesion.,

El Burnout se produce basicamente porque las con-
diciones de trabajo y el entorno en el que se desenvuelve
! . i .
este, provocan un continuo estrés en la profesional. No
se trata de una cuestién individual que afecta a algunas
personas en particular, sino que puede afectar a todo un
conjunto de trabajadoras. A diferencia de otros tipos de

estrés, no desaparece con el descanso.
Siguiendo a Gil-Monte (2003:26), los factores que
contribuyen a su aparicion en el 4mbito sanitario son de

diversa indole:

- Elementos del entorno social: nuevas leyes y proto-

colos de actuacion, cambios en los perfiles demogré—
ficos de la poblacion, aumento de.las d.e,mandas je
servicios de salud por parte de la poblaélon, falta de
formacion de algunos profesionales, la incompeten-
cia de la administracion para resolver los probh?mas
del sector, la masificacion, la sociedad de la queja, la
exigencia de una mayor calidad de vida, la falta de

profesionales. i i
_ Elementos a nivel organizacional: f\umento de la fu—
rocracia, problemas de coordinacion entre los pr(? e.—
sionales, el conflicto y la sobrecarga de rol, los rapi-
dos cambios a nivel tecnologico. ..
- En el plano de las relaciones interpersonales: 'excelsi—
va identificacion de la profesional con la usuaria, falta

de apoyo de profesionales y supervisores, conflictos
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interpersonales con las personas a las que se atiende
y sus familiares.

- Condiciones personales de la trabajadora: deseo de
obtener resultados brillantes, trabajadoras muy com-
prometidas con el dolor y el sufrimiento, personas
entusiastas, con gran nivel de implicacion personal
en el trabajo, autoexigentes...Ello lleva a que se

sientan culpables de los fallos tanto propios como

ajenos.
ALGUNOS SINTOMAS DE ESTE
DESGASTE PROFESIONAL

El sindrome de Burnout presenta gran variedad
de sintomatologfa (Canet Benavent y Garcfa Cuenca,

2006:94)

- Sintomas conductuales como llegar tarde al tra-
bajo, absentismo laboral, trabajar muchas .hf)ras pero
lograr poco, pérdida del entusiasmo, facﬂlc?a.d para
frustrarse, aburrimiento ante las tareas, dificultad
para tomar decisiones. Sintomas que se expresan
interaccionalmente, como aislarse de los colegas,
cerrarse a nuevas informaciones, aumento de la irri-
tabilidad con los compaiieros de trabajo e incluso
agresividad.

-Sintomas psicologicos: aparece la desmotivacion,

o ey
irritabilidad, decaimiento psicologico, sensacion de

vacio, deterioro de la autoestima, vision nellgativa dle
la vida y de los demas. Culpa, autoinculpacion por la
falta de logro con los usuarios, o en el otroNextrem(/),
sentimientos de omnipotencia. Se acompana ademas
de vivencias de incompetencia, y fantastas de abando-
no o cambio del trabajo.

-Sintomas cognitivo afectivos: comieflza a p;e—
sentar problemas como excesiva distancia con los
usuarios, culparlos por todo lo que les.pasa. AuTneln;
to de etiquetamiento, hostilidad y cinismo hacia lo

i iento
pacientes, aburrimiento con ellos, apresuram
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9- Necesidad de las profesionales de sentirse motivadas
y gratificadas. La precariedad laboral, la baja remu-
neracion, la falta de motivacion por parte de la orga-
nizacion, el no tener elementos gratificantes a nivel

personal y profesional...hace que sea frecuente que

hacién interdisciplinaria ha de ser proporcionada a
n . . (A
las profesionales desde la propia organizacion en la
ue trabajan y dentro de su horario laboral, y si no
4

. . . S08
€ p g J

en la atencién y el diagnostico. . . 3- La dificultad de desconectar al salir del trabajo: las

At 7 .
-Sintomas fisicos como: cefaleas, fatiga crénica, tematicas que se atienden hace que en ocasiones sea
i T . .
insomnio, trastornos gastrointestinales, pérdida de dificil olvidarse de los casos atendidos durante la jor-

peso, dolores musculares. nada laboral.

Muchos de los sintomas descritos se parecen a la de-
presion o al trastorno por estrés, sin embargo cuando
hablamos de estrés o de depresion, el foco est4 puesto en
los problemas personales de Ia profesional que pueden
interferir en su adaptacion al trabajo. Al hablar de des-
gaste y de agotamiento profesional, sin embargo, lo que
hay que remarcar es que la sintomatologia descrita no
es un problema de trastornos psicologicos individuales
sino que se trata de reacciones que presentan todas las
personas que trabajan €n contacto con estas tematicas y
en determinadas condiciones laborales,

Son importantes pues los factores protectores: la ne-
cesidad de cuidarse Para poder cuidar a otros,

{PORQUE LAS TRABAJADORAS SO.
CIALES EN EL AMBITO DE SANIDAD
TIENEN RIESGO DE PADECERLO?

En el &mbito sanitario aparecen una serie de facto-
res de elevado estrés tanto para las usuarias Yy usuarios
del servicio de atencién como para las profesionales, lo
cual, sumado a la habitual falta de recursos con que nos
€ncontramos en el entorno de la atencidn social, conlle-
varia a que sean estas profesionales las de mayor riesgo
de padecer Burnout. Entre estos factores destacamos:

1- El tipo de atenciones que se realizan son fuentes de
estres ya de por si: situaciones de necesidad, sufri-
miento, muerte y violencia. El estrés crénico que
significa estar continuamente bajo tales circunstan-
cias puede llegar a ser emocional y fisicamente ex-
tenuante, pudiendo conducir a 1a presencia de signos
del sindrome de estrés profesional.

2- Hay que ofrecer respuestas profesionales, que mu-
chas veces son urgentes, sin tener recursos suficien.-
tes ;Cuantas veces hemos peleado por mantener un
ingreso hospitalario que ya es alta médica, por cues-
tiones sociales como violencia de género, falta de
plaza residencial para una persona mayor sola, falta
de vivienda, etc?

4- Los posibles conflictos de ética profesional: en oca-
siones pueden darse dilemas éticos en las profesiona-
les, dado que las directrices a seguir por los servicios
en los que desarrollan sus funciones pueden entrar
en conflicto con los que marca nuestro Cédigo
Deontolégico: obligacién de denunciar situaciones
de violencia de género en contra de Ia voluntad de
la mujer, situaciones de residencia irregular, ingresos

€n centros residenciales con oposicion del usuario. ..

5- La excesiva identificacion con los pacientes/ familia-
res y sus problemas: el proceso de empatia que se
requiere por parte de la profesional para la atencién
de los y las pacientes, provoca que en ocasiones ésta
sufra ansiedad, desesperanza y miedo por ellos/as,
Este tema deberfa de trabajarse a nivel emocional
con todas las componentes de los equipos profesio-
nales, y la supervision de apoyo es necesaria para que
las trabajadoras no se vean solas en la intervencién en
este tipo de casos.

6- La escasez de profesionales Y Tecursos con respecto
ala demanda excesiva: I tonica general de los Servi-
cios Sociales en cuanto a carencia de recursos profe-
sionales, materiales, economicos, etc se ve trasladada
al campo de la salud,

7- La necesidad de formacién continta y especializa-
da de las profesionales que trabajan en este ambito,
dado que las necesidades y las demandas sociales es-
tan en constante cambio Y a que en este campo con-
fluyen toda una serie de elementos pertenecientes a
distintas disciplinas que hemos de integrar en nues-
tro hacer profesional: técnicas de entrevista, técnicas
de relajacion y control del estrés, conocimiento de
la legislacion basica, c6mo actuar en casos de crisis
y catastrofes, tramitacién de plazas residenciales,
realizacion de informes, intervencién terapéutica,
conocimiento bésico de vocabulario de otros idio-
mas para poder atender a personas de otros paises,
conocimiento basico de las culturas de esos paises,
conocimiento de los recursos con los que contamos,

conocimientos médicos y de salud mental. . .Esta for-

o/
i idad en la atencion, lo
: necesarios y con una menor calid ,

terminen “quemandose” y abandonando el equipo,
precisamente cuando mayor es su experiencia y for-
macion. Se pierde asi todo su saber hacer acumulado.

emocional para ellas
cual supone una nueva carga p y

LA
un deterioro en la atencion a la poblacion.

8- Muchas veces falta la supervision de casos y la evalua-

i6n del servicio. Tan importante como la formacion ETAPAS EN EL FENOMENO
i - .
(c:le los equipos es también la supervision continua de DEL BURNOUT.

isic iva. Es necesario que las
casos y la supervision formativa q

ini den ser obser-
intervenciones sean constantemente evaluadas para lo largo e unas etapas definidas que pue

intentar aprender y mejorar y para que, las decisio- vadas sin dificultad:
nes que tome una profesional en cada caso, sean deci-

i i isciplinari o decisiones
siones colegladas e interdisciplinarias yn

individuales.

j i i lores y las
Altas esperanzas y expectativas. El trabajo es fuepte _de sahsfalcglonéaes éla\lras,e unay
necesidades personales son circunscritas al ambito laboral Pue

i i ergia
identificacion excesiva con los usuarios y un gasto excesivo de energ

i i i6 opias
El trabajo ya no es tan importante y se hace enfasis en la satisfaccion de las prop
e necesidades fuera del marco laboral.

i ' i roblemas
Comienza a cuestionarse su propia valia y la del trabajo en si. Surgen los p
emocionales, fisicos y conductuales

. ‘ haj Sdicacic i o insuficiente, evita a los
Minimo esfuerzo en el trabajo, dedlcac'lon de tiemp Ll
usuarios...

Fuente: De las Cuevas, 2003

Los sintomas descritos anteriormente transcurren a
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EL CUIDADO DE LAS PROFESIONALES

Y DE LOS EQUIPOS DE PROFESIONA-
LES.

Tras lo anteriormente expuesto se puede concluir la
enorme importancia que tienen el cuidado de las profe-
sionales y de los equipos de intervencién, como primer
paso para poder tener servicios de atencién de calidad.
Para ello es primordial reconocerse como lo que somos:
como profesionales Yy €quipos en riesgo. También dedicar
recursos al desarrollo de estrategias por parte de la orga-
nizacion y las profesionales que permitan el autocuidado

para amortiguar el efecto nocivo que tiene el trabajo con
estos temas.

Este autocuidado no es responsabilidad individual
Unicamente, sino que es responsabilidad de los niveles
directivos e institucionales,

Ana Marfa Aron (2004) agrupa las estrategias de au-
tocuidado en distintos niveles aun cuando, desde una

perspectiva ecosistémica estin todos sincronicamente
relacionados,

a) Estrategias de autocuidado a nivel individual.

* Reconocer y hacer visibles nuestros malestares, no
convertirse en “aguantadoras y aguantadores” sino
manifestar aquello que nos molesta. No acumular
tensiones por largos periodos de tiempo que des-
embocan en lesiones o enfermedades, Recuperar la
capacidad de registrar los malestares, tanto los fisicos
como los psicologicos es uno de los requisitos fun-
damentales del autocuidado, Darse cuenta cuando
debemos descansar, cuando tenemos hambre, cuan-
do debemos ir al bafio, cuando debemos atender 2

dolores por una posicion incémoda.

° Encontrar espacios que nos permitan compartir la
. « »
carga emocional, “descargarnos” de todo lo acumu-

lado.

* Evitar los temas de trabajo en nuestro tiempo libre,

no elegir distraccién temas que se relacionan con el
ambito laboral.

° Formacién profesional. Es importante recibir forma-
cibén en aquellas perspectivas tebricas y modelos que

ensefan destrezas instrumentales adecuadas para el
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tipo de trabajo yel tipo de usuarias. Recordemos que
una fuente importante de desgaste profesional es la

o/ . 3 . . . .
sensacion de ineficiencia y de Incompetencia por fal-
ta de formacién.

* Ubicacion de la responsabilidad donde corresponde.
Evitar auto-responsabilizarse en exceso de aquello
que falla en nuestro trabajo y no estd a nuestro al-
cance poder mejorar, Eso sf, siempre es bueno dar a
conocer a la opinién publica nuestra opinion como
profesionales, sobre aquello que falla o que se puede

mejorar en cuanto a la intervencién y a la dotacién
de recursos.

b) Estrategias de autocuidado a nivel de los
equipos.

El cuidado de los equipos es responsabilidad de los
niveles directivos y de las instituciones. Se refiere a crear

y asegurar condiciones de trabajo que proporcionen:

* Condiciones minimas de resguardo de la integridad
personal en el trabajo, especialmente cuando el tra-
bajo se desempeﬁa en comunidades de alto riesgo
social y con usuarios que pueden ser peligrosos: to-
mar precauciones para que ninguna profesional per-
manezca sola en el lugar de trabajo, especialmente
fuera de los horarios habituales, que las visitas do-
miciliarias se realicen siempre en pareja, que el resto
del equipo esté alerta cuando se atienda personas con
riesgo de descontrol. Asegurarse que la disposicion
de las mesas y sillas en las salas de atencion asegu-
ren la posibilidad de escape a la profesional en caso
de peligro por ejemplo, no ubicarse contra la pared,
acorralado por una mesa y lejos de la puerta.

* Organizar espacios en que todo el equipo tenga la
oportunidad de compartir y sentirse escuchada a
traves de reuniones técnicas, supervisiones de casos,
reuniones clinicas. . .

* Compartir la responsabilidad de las decisiones de
mayor riesgo que debe tomar cada miembro del
equipo, especialmente aquellas que ponen en ries-
go la vida o integridad de los pacientes, riesgos de
suicidio u homicidio, riesgos de abuso o violencia. . .
El desgaste que implica tomar la responsabilidad en
este tipo de decisiones puede amortiguarse cuando

es todo el equipo quien asume la responsabilidad por

la decision.

+ Estilos de liderazgo democraticos. Los estilos de .li—
derazgo autoritario y verticalista tienden a sﬂencm‘r
los conflictos y no favorecen la implicacion del e(.]lul-
po. Hay que desarrollar destrezas de negociacion,

consenso y respeto de las diferencias.

s Estilos de supervision protectores y fortalecedores
i i n las

de los propios recursos, que genere confianza e .
Profesionales y contribuya a definir la cultura organi-

o/
zativa de cada servicio y sus protocolos de actuacion.

¢ Es muy importante que la persona que coordir?a (i
dirige al equipo profesional de mucha/ lmportancxi a
reconocimiento, a la retroalimentacion, que no solo
sea un emisor de ordenes, sino que escuche al equi-
po; que sea una persona flexible, que conecte con las
necesidades de la profesional; que provea los recur-
sos necesarios para realizar bien el trabajo; que sea
capaz de reconocer los aspectos positivos del equ%f/)o
y demuestre sensibilidad para dar retroalimentacion
negativa; que se interese activamente por el trabz.ajo
del equipo; que defienda la posicion de las profesio-
nales frente a la instituciéon; que comunique clara-
mente sus expectativas; que sea experta en la mlate.ria
en la cual trabaja y pueda proporcionar ayuda técnica

cuando se necesite.

* Apoyo de la institucion para la formacion continuada
de las profesionales, que no se convierta en una cues-
tion individual y fuera del horario laboral, sino en un
elemento mas de la organizacion, de la buena calidad
del servicio.

* Rituales de incorporacion. Los rituales facilitan la
integracion de nuevos miembros al equipo, aylllaén—
doles a entender la cultura organizativa y permitien-
do al resto de los profesionales hacer un espacio a
la recién llegada. Contribuyen a mantener los climas

laborales sanos.

c) Estrategias de autocuidado a nivel formativo

* Junto con el aprendizaje de modelos teoricos, debe-
ria enfatizarse el desarrollo de habilidades practicas,
destrezas instrumentales y habilidades interpersona-
les en relacion a las tareas a desempefiar.

*Deberfan también incluirse los temas de desgaste
profesional y autocuidado como obligatorio en las

profesiones de ayuda.
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CONCLUSION

Las tareas que realizan las profesionales del Trabajo
Social Sanitario, y sobre todo, las condiciones en l/as que
han de ejercerlas, pueden llevarlas a padecer el Sindro-
me de quemarse por el trabajo. Por tanto, hemos de
reconocernos como profesionales en riesgo y actuar en
consecuencia para prevenirlo.Si bien a nivel individual
i grupal podemos tomar medidas de autocuidado, son
las organizaciones para las que trabajamos las responsa-
bles de mejorar las condiciones de trabajo y favorecer

el bienestar fisico y mental de las Trabajadoras Sociales.

No obstante, las medidas laborales y antisociales que
se quiere imponer desde el gobierno no ayudaran en

nada a crear estas condiciones de mejora.
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RESUMEN

Esta presentacién tiene como objetivo dar a conocer
la intervencion social en una Unidad de Larga y Media
Estancia Psicogeriétrica en salud mental como resultado

de varios afios de practica en la intervencion social.

El presente trabajo es un esfuerzo por sistematizar
y diferenciar la intervencion social como especificidad
dentro del trabajo interdisciplinario en las unidades sa-
nitarias de atencion a las personas mayores que padecen

un trastorno mental severo de larga evolucion.

PALABRAS CLAVE

Salut Mental, Enfermedad mental, Trastorno Mental
Severo (TMS), Trastorno psicotico, Larga y Media Es-
tancia Psiquiatrica, Larga y Media Estancia Psicogeriatri-

ca, discapacidad, enfermo mental crénico.

ABSTRACT

The paper's main goal is to show the social interven-
tion in an Unit of long and middle term Psycho- geriatric
Stay as a result of year-long practice and social interven-
tion.

This paper tries to systemize and differentiate the
social intervention as a specification within the multi-
djsciplinary task in the health units of assistance for the
elderly who suffer from a severe long-time mental di-
sorder.

INTRODUCCION

En el proceso de intervencion del Trabajo Social re-
sultan imprescindibles la revision, clarificacion y el con-
traste continuado entre teorfa y practica con el fin de
llegar a un nivel 6ptimo de coherencia y calidad en la
intervencion seglin las necesidades y problematicas de

las personas atendidas'.

La atencion especializada psiquiatrica y de salut men-
tal en Cataluna esta integrada por tres niveles basicos
de atencion, que van desde la atencién en los centros
sanitarios de salut mental comunitarios, la atencion psi-
quiatrica hospitalaria y de salut mental y la rehabilitacion
psiquiatrica comunitaria’. Estos niveles de intervencion
se encuentran a su vez cubiertos por un amplio y variado

conjunto de servicios especializados.

La presente exposicion sobre la intervencion social,
se sittia en la atencion psiquiatrica hospitalaria y de sa-
lut mental en la Unidad de Larga Estancia Psicogeriatri-
ca, Levante 3, dentro del Programa de Rehabilitacion
Psicosocial de los Centros Asistenciales Dr. Emili Mira
(CAEM), del Instituto de Neuropsiquiatria i Adicciones
(INAD) perteneciente al Consorcio Mar Parc de Salut

de Barcelona.

1. Modelo de atencion segun el Pla Director de salut Mental i Addiciones de Cata-
Iunya (2006). Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Barcelona. Pag.22.
2. Pla Director de salut Mental i Addiciones de Catalunya (2006). Generalitat de

Catalunya. Departament de Salut. Barcelona.
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