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PARA LA REFLEXION

El equipo multidisciplinar:
iRealidad o expresion de un deseo?”

Fco. Chicharro Lezcano
Psiquiatra. Psicoterapeuta
Director Médico del Hospital Psiquiatrico de Zamudio

Resumen

El uso (y a veces abuso) de ciertos términos ha conseguido que
terminen por incorporarse de una forma natural aunque no siempre
se correspondan con la realidad. Asi, “psiquiatria comunitaria”, “trabajo
en equipo”, “equipo multidisciplinar”, etc., son conceptos acufados
hace afios, que dieron nombre a modelos asistenciales y formas de
organizacion, pero que se han desvirtuado con el tiempo.

El presente trabajo trata de exponer los origenes de los equipos
multidisciplinares en salud mental, y de que forma han influido en su
evolucién los cambios sociales y la modificacion —cualitativa y cuan-

titativa— de la demanda.

Palabras clave:

Equipo multidisciplinar, salud mental, recursos, modelos de
organizacion.

Introduccion (Justificacion del titulo y del interrogante)

A estas alturas parece existir un acuerdo unanime en que la forma de trabajo mas creativa y
de mayor rendimiento es la basada en equipos multidisciplinares y el trabajo en equipo. Para abor-
dar este tema, y teniendo en cuenta el contexto (Jornada de actualizacién en Psicologia Clinica),
podian barajarse dos opciones:

* Jornada “Actualizacion en Psicologia Clinica”. Bilbao, 2 de junio de 2006
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I) Realizar una descripcion teérica sobre el
equipo multidisciplinar y el trabajo en equipo,
para lo que bastaria con desarrollar los siguien-
tes conceptos:

El equipo multidisciplinar
* Un equipo es mas que la suma de sus
componentes

* Caracteristicas de un equipo

* Etapas de desarrollo de los equipos
(Orientacion, Insatisfaccién, Resolu-
cion, Produccién)

* Estilos de Liderazgo
* Roles, dinamicas e interacciones

* Conflictos (Causas, Actitudes, Etapas,
Resolucion)

Pero este enfoque, ademas de ser suficien-
temente conocido, poco podria aportar a un
colectivo de profesionales altamente cualifica-
dos y, probablemente, con un mayor conoci-
miento sobre el tema.

2) La segunda opcién, menos tedrica, aun-
que sujeta a interpretaciones, era exponer una
tesis —basada en la experiencia del dltimo
cuarto de siglo— sobre las razones para que al
dia de hoy, y salvo honrosas excepciones, la rea-
lidad sea que muchos de los supuestos “equi-
pos” no sean mas que agrupaciones de profe-
sionales de distintas disciplinas que comparten
un espacio durante su jornada laboral.Y esta es
la que se va a desarrollar.

La utilizacion de tépicos en salud mental

Después de casi treinta afios de ejercicio
como psiquiatra, habiendo recorrido la casi
totalidad de los dispositivos asistenciales y tra-
bajado en diferentes CCAA, sigo teniendo mas
preguntas que respuestas. En 2001 publicaba en
la Revista NORTE de Salud Mental un articulo
titulado jExiste la psiquiatria comunitaria?', en el

que exponia la subversion de este concepto,
reducido practicamente a la existencia de con-
sultas de salud mental cercanas a los lugares de
residencia de los usuarios, pero muy alejadas
del ideal impulsado por toda una generacién de
profesionales que se lanzaron —sin red— a
realizar lo que ha sido llamado “La reforma psi-
quidtrica”, de la que ahora se cumple el 20 ani-
versario. Un afio antes, en otro articulo titula-
do “Psicologia vs. Psiquiatria: jlugar de encuentro o
divergencia?’?, exponia las dificultades de la Psi-
cologia (la Psicologia Clinica) para encontrar su
lugar, cosa légica por otra parte —decia— dada
la “juventud” tanto de la disciplina como de la
especialidad. Terminaba el articulo tomando
prestadas unas palabras de Benedetti, quien
refiriéndose al conflicto entre psiquiatria y psi-
coandlisis decia: “El pensamiento y la accién no
deben nunca contrarrestarse, farmacoterapia y
psicoterapia no se excluyen entre si. Se completan
y actian de una forma complementaria”. Un
esbozo de lo que es —o debiera ser— el
equipo multidisciplinar.

Por lo tanto, al dia de hoy, y después de mul-
tiples controversias, nos encontramos con que
los conceptos Psiquiatria Comunitaria, Equipo
multidisciplinar, y Trabajo en equipo, son acep-
tados por todos, pero de forma tépica, y sin
profundizar en su desarrollo.

El equipo multidisciplinar “el trabajo
en equipo”

Y no sera por falta de informacion. Si se
introducen en el buscador Google las palabras
“Trabajo en Equipo”, aparecen 20.800.000 refe-
rencias, de “Equipo de Trabajo” aparecen
15.200.000, y de “Grupo de Trabajo”
22.200.000. Es decir, queda claro que se trata
de un tema que suscita un interés desmesura-
do. Pero, ;desde cuando existen equipos multi-
discipinares en nuestro pais,y cual es la realidad
en el aqui y ahora en lo referente a la atencién
a la salud mental?

| “;Existe la psiquiatria comunitaria?”’. NORTE de Salud Mental.Volumen IV n° 12 (Septiembre 2001)

2 “Psicologia vs. Psiquiatria: jLugar de encuentro o divergencia?”. NORTE de Salud Mental.Volumen Ill, n° 9 Jun.2000
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Para analizar los origenes y dificultades
actuales del trabajo en equipo (del equipo mul-
tidisciplinar) es preciso retrotraerse al pasado.
No es sino hasta finales de los afios 70 —coin-
cidiendo con la instauracién de la democracia
en nuestro pais— cuando se puede hablar de
modificaciones sustanciales en los modos de
atencion.

Los ’70. Punto de partida.“De la represion
a la democracia”

La situacién a finales de la década de los 70
era la siguiente:

I. La unica atencién psiquidtrica que prestaba
el INSALUD eran las llamadas consultas de
neuropsiquiatria, “hibrido”, con el que en
dos horas diarias se pretendia prestar aten-
cién a los problemas de salud neurolégicos
y psiquidtricos de la poblacion. Las consul-
tas estaban masificadas (con 70-80 pacien-
tes diarios) y el personal consistia en un
“neuropsiquiatra”, auxiliado por un ATS.

2. Por otra parte, los Hospitales Universita-
rios (Hospitales Clinicos) y los Hospitales
Generales del INSALUD, comienzan a con-
tar con unidades de psiquiatria de agudos,
altamente jerarquizadas (en el peor sentido
de la palabra) donde —y en palabras de un
catedratico de entonces— se hacia “docen-
cia, investigacién, y asistencia... y por ese
orden”. Ni que decir tiene que aunque
compartian espacio profesionales de distin-
tas disciplinas no se trataba de “equipos
multidisciplinares” en el sentido a que nos
estamos refiriendo ni, por supuesto, habia
trabajo en equipo.

3. El pilar fundamental para la atencién a los
trastornos mentales graves lo constituian

aun los Hospitales Psiquiatricos, dependien-
tes de las Diputaciones Provinciales y de
o6rdenes religiosas.

Pero en esta década ya se habian producido
intentos de cambiar la situaciéon. En los prime-
ros afios setenta, indignados por las condicio-
nes en que eran tratados los enfermos menta-
les, y animados por las experiencias en otros
paises de nuestro entorno (Francia, Italia, Ingla-
terra), se iniciaron diversos intentos de refor-
ma (Asturias, Galicia, Andalucia, Madrid) en los
que participaron profesionales de todos los
estamentos (psiquiatras, psicologos, personal
de enfermeria, trabajadores sociales) que se
vieron frenados por el aislamiento y la falta de
medios para su desarrollo y que, en no pocas
ocasiones, terminaron con el despido fulminan-
te de sus lideres.

Mas adelante, los primeros ayuntamientos
democraticos crean los centros de promocion
de la salud (CPS), con departamentos de psico-
logia (y ginecologia), fundamentalmente orien-
tados a la prevencion. Mas tarde las Consejeri-
as de Salud de las Comunidades Auténomas
(CCAA), organizan redes propias de Centros
de Salud Mental.

Los ’80. Integracion de recursos. Etapa
de ilusién. “La movida”

Desde el punto de vista social, los afios
ochenta supusieron un despegue en cuanto al
descubrimiento de las libertades, se produjo un
elevado desarrollo econémico, y una primacia
“del principio del placer”. Comienza a obser-
varse que el malestar y el sufrimiento son cada
vez peor tolerados.

w

Como ejemplo de las condiciones en que se desarrollaban aquellas consultas véase la siguiente anécdota (real como la vida

misma): En una de aquellas consultas no habia mas sillas que las del médico y el ATS, no teniendo el paciente donde sentar-
se. Interrogado este (veterano en aquellas lides) sobre el porqué, respondié cargado de razones:“Es que si ponemos silla se
sientan y perdemos el tiempo”. Una vez repuesta la silla a su lugar; y sentado el primer paciente (que padecia un cuadro
depresivo), comenzo a relatar una serie de acontecimientos vitales que, a su parecer, podrian influir en lo que le sucedia. El
ATS tamborileaba impaciente con el dedo indice sobre la mesa porque se alargaba la consulta hasta que, sin poder conte-
nerse, interrumpié diciendo: “eso son cosas personales que no le interesan al doctor”. Estos eran los “equipos multidiscipli-

nares de la época”.
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Con las ensefanzas extraidas de anteriores
experiencias, bien por actuar con mas sigilo, o
por el desinterés que la mayoria de las adminis-
traciones mostraba por la salud mental, se fue
realizando una integracion de facto que, poste-
riormente y ante el desconcierto de las admi-
nistraciones, era “oficializada” por la via de los
hechos consumados*. Estas agrupaciones espon-
taneas de profesionales, ricas en creatividad, fue-
ron posibles porque se formaron en torno al
concepto de “tarea” —entendida desde los con-
ceptos de psicologia social de Pichén Riviere—
y creando un “ECRO” (esquema conceptual,
referencial, y operativo) comun. Fue una etapa
ilusionante, plagada de dificultades y penurias,
pero en la que todo parecia posible. La coope-
racion en la resolucion de conflictos hacia que
se encontraran soluciones alternativas a los pro-
blemas que surgian continuamente’. Nadie se
planteaba “si eso era misién suya”, sino que
todos aportaban a la causa comun con arreglo a
sus posibilidades. El desinterés de las administra-
ciones, la ausencia de legislacion, y la falta de
control, fueron al mismo tiempo—como se diria
en el lenguaje de gestion actual— “amenazas y
oportunidades”, oportunidades aprovechadas
por aquellos equipos ilusionados.

Posteriormente, muchos de los lideres de
aquellos intentos reformistas pasaron a ocupar
cargos de responsabilidad institucional, incor-
porando su ideario en la redacciéon de los pri-
meros documentos que legislaron la forma de
atencién a la salud mental.

En 1983 fue creada la Comisién Ministerial
para la Reforma Psiquiatrica cuyas conclusiones

fueron publicadas en 1985 en forma de reco-
mendaciones (Ministerio de Sanidad y Consu-
mo 1985). En lineas generales en este docu-
mento se apuesta por un modelo avanzado de
reforma. Estas ideas se resumieron finalmente
en un articulo especifico (Articulo 20: De la
salud mental) de la Ley general de Sanidad que
fue aprobada en 1986. En el texto de la ley se
recoge que “los cambios... se traducen en que el
objetivo ya no es sélo la enfermedad, sino la salud,
y ho sélo el individuo, sino la comunidad, lo que con-
lleva un abordaje bioldgico, psicoldgico y social del
individuo y su entorno™; en cuanto al contenido
se da un paso adelante afiadiendo al tradicional
abordaje curativo “la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y la rehabilitacion™; la
organizacion pasa de un trabajo individualizado
a “un trabgjo en equipo multidisciplinar, con el
objetivo de hacer una apertura hacia la comunidad
y un acercamiento al entorno de los pacientes”.

Es la primera referencia “oficial” sobre la
filosofia asistencial y los modos de organizacién
del trabajo. Se propugna el tratamiento del
enfermo mental en la comunidad, evitando en
lo posible la hospitalizacién y favoreciendo la
integracion en recursos normalizados. Para ello
es necesario disponer de recursos intermedios
y programas especificos. Trata de alejarse del
concepto “hospitalocéntrico”, considerando al
Centro de Salud Mental (CSM) el eje sobre el
que pivota la asistencia, y prima el trabajo de
equipo multidisciplinar.

Asi pues, se transfieren las competencias en
sanidad a las CC.AAY, la disponibilidad de
recursos aumenta, y la dependencia organica se

4 En algunos lugares se produjo una integracién “funcional” decidida por profesionales que dependian de distintas administra-
ciones (por ejemplo entre neuropsiquiatras de INSALUD, trabajadores de los CPS —Ayuntamiento—, y de hospitales psi-

quiatricos del Servicio Regional de Salud).

5 Ante la falta de infraestructuras se “tiraba por la calle de en medio”. Un ejemplo: La escasez de salas y despachos en un CSM
se suplio solicitando al IVIMA (Instituto de laVivienda) de forma unilateral,y sin contar con nadie, una nave prefabricada que
se depositd junto al CSM, en medio de un parque. Como la carencia era real (y asi lo percibia la poblacién) pero la soluciéon
era“‘excesiva”, el ayuntamiento de turno se apresurd a construir un centro nuevo para despejar el parque. Ni que decir tiene
que estas iniciativas, un tanto “desmedidas”, producian un efecto de cohesion grupal.

6 La situacion en la CCAA que asumieron con prontitud las competencias sanitarias fue mas favorable.Asi, en el Pais Vasco, y
una vez transferidos los hospitales psiquidtricos al ServicioVasco de Salud, la totalidad de la asistencia a la salud mental depen-

dié de Osakidetza.
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regulariza. Se crean los Centros de Salud Men-
tal, que sustituyen a las consultas de neuropsi-
quiatria, se dispone de unidades de hospitaliza-
cién en los hospitales generales, y los hospita-
les psiquidtricos son transformados, o se cie-
rran, reconvirtiéndolos en redes de atencidn
comunitaria.

Los vinculos interprofesionales creados en
la década anterior, los movimientos espontaneos,
las nuevas formas de trabajo, fueron “oficializa-
dos” al adquirir rango de ley y tuvieron continua-
cién en esta etapa. Se crearon multitud de nuevos
dispositivos con la consiguiente contratacién de
profesionales. El trabajo en equipo —por fin—
dejé de ser una entelequia. El andlisis de la
demanda, la asignacién de pacientes, las sesio-
nes clinicas conjuntas... en resumen, el compar-
tir saberes, enriquecié el trabajo de todos y
beneficié a los pacientes.

Los ’90.“El desencanto”

Pero los cambios sociales se impusieron. La
anterior resistencia para acudir a una consulta
“psi”, fue sustituida por una demanda indiscri-
minada que surge ante cualquier problema de
la vida cotidiana. Como se decia anteriormente
el malestar y el sufrimiento, cada vez peor tole-
rados, se convirtieron en motivo de consulta.
Por lo tanto, el espectacular aumento de la
demanda tiene que ver con diversos aspectos:

» Cambios en la estructura socio—familiar: La
casi desaparicién de la “familia extensa”, los
hogares monoparentales, los problemas
inherentes a la inmigracién y el desarraigo.

* Psicologizacion de los problemas cotidia-
nos: Como antes se apuntaba, aspectos que
antes se vehiculizaban a través de otros sis-
temas, en la actualidad se dirigen al sistema
sanitario en busca de solucién.

* Nuevas expresiones del malestar psiquico:
Trastornos de déficit de atencién por hipe-
ractividad (en la infancia), Trastornos de
Personalidad, Trastornos de la Conducta
Alimentaria, nuevas adicciones (Internet)
son “nuevas patologias” que han venido a

incrementar la poblacién atendida en la red
de salud mental.

Esto tuvo una indudable repercusién en
cuanto al volumen de demanda, lo que ha
supuesto una dificultad afiadida para poder
hacer un auténtico trabajo en equipo, mas alla
de un reparto de pacientes mas o menos equi-
tativo, e interconsultas puntuales. Los tiempos
para reuniones de equipo, labores docentes,
coordinacion, etc., se han visto invadidos por
mas y mas consultas. Sea como sea, el aumento
de la demanda y los cambios sociales han pro-
ducido:

* Colapso de los Centros de Salud Mental

* Progresiva “biologizacién” de los tratamien-
tos

* Disminucién de tratamientos psicoterapéu-
ticos

* Desencanto y falta de transmisidon de expe-
riencias

Siglo XXI.“Del colectivismo
al individualismo”

Hay que reconocer que el desarrollo de
recursos, el aumento de las plantillas, y la mejo-
ra en las condiciones de atencién a los enfer-
mos mentales producida en los dltimos veinte
afios es incontestable. En nuestro medio, en el
Pais Vasco, las encuestas de satisfaccion
demuestran el alto grado de satisfaccion ciuda-
dana con Osakidetza (es la institucion mas
valorada) por la atencién sanitaria recibida. El
problema —al menos para los profesionales—
es que los resultados no han sido los espera-
dos. La demanda indiscriminada ha colapsado
los CSM, que se ven obligados a realizar una
actividad asistencial en cierto modo precaria:
disminuye la oferta de psicoterapias con pre-
dominio de los tratamientos bioldgicos. El des-
encanto entre los profesionales es cada vez
mayor,y no se ha producido una transmisién de
las experiencias pasadas a las nuevas genera-
ciones. El equipo se diluye en una multiplicidad
de acciones individuales.
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* CSM:Trabajo individual

* Hospitales Generales (UVIS Psiquiatricas)

* Hospitales Psiquiatricos “a la bisqueda de
su espacio”

Es como si en paralelo al aumento de fami-
lias monoparentales —por eleccién o des-
membramiento— y a la disminucién de las
familias extensas, se hubiera producido un
“retraimiento” de profesionales, equipos y
organizaciones, cada uno a la busqueda de un
objetivo individual, sin relacién con el otro. Los
déficits de coordinacion inter e intra centros
pueden tener también que ver con esto.

Por otra parte, la mejora de la organizacién,
la introduccién de sistemas de registro, los nue-
vos modelos de gestion, los sistemas de infor-
macion, etc., han supuesto una ayuda a la hora
de evaluar el trabajo realizado... pero han
burocratizado notablemente la actividad diaria.

En 2000, en otro articulo (“La ldentidad
profesional: de terapeuta a administrativo”)
alertaba sobre este riesgo diciendo: “Tanto clini-
cos como gestores estamos embarcados en una
tarea dificil pero apasionante. Es un momento de
cambio a todos los niveles y por lo tanto lleno de
incertidumbres. La profesion médica, la identidad
del terapeuta, valores sdlidos antafio, ahora son
cuestionados y en ocasiones nos sentimos como

espectadores de una obra de teatro que pretende
relatar nuestra historia sin que nos reconozcamos
en ella. Pues bien, dejemos de ser espectadores y
tratemos de ser actores, o porqué no, el autor”.

La cuestidn es que tenemos que ser actores
—O autores— pero nos encontramos sin guion.
No sabemos si somos protagonistas o figurantes.
En otro tiempo sabiamos al menos el final que
queriamos para nuestra obra, pero en la actuali-
dad nos encontramos perdidos. En el mejor de
los casos peleamos por nuestro papel...sin impor-
tar la réplica que nos dé “el otro”.

Inmersos en esta voragine hemos asistido a
una novedad que podria tener influencia en el
funcionamiento de los equipos: El reconoci-
miento de la Psicologia Clinica como especiali-
dad, y de los psicologos clinicos como profe-
sionales sanitarios, lo que ha supuesto el espal-
darazo a una aspiracidon largamente esperada.
La equiparacién a todos los efectos con el
resto de facultativos va a aumentar su protago-
nismo, pero supone un reto al que hay que
hacer frente.Ahora, de igual a igual, es momen-
to de asumir responsabilidades, hacer comple-
mentarias las disciplinas, y volver a compartir
saberes. Si lo logramos sera posible un resurgir
de los “equipos multidisciplinares”, del trabajo
en equipo, pero eso es una tarea que hay que
acometer.

(&
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