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La justificacion de este trabajo es intentar reflejar y reflexionar sobre los
movimientos del trabajo y los trabajadores dentro de la Institucion, a propédsito
del intento de crear y recrear la utopia del cambio solo por el deseo
consciente del cambio. Ni el método ni el punto de vista del observador son
objetivos pero si, pasado el tiempo suficiente, la reflexion es mas serena
empafada ya de la patina de lo crénico que lo convierte en poco agresiva e
inofensiva para el orden institucional.

Estas reflexiones, como toda idea, tendian y tienden a convertirse en
accion pero despojada ya del impetu renovador y quizas omnipotente, y por lo
tanto poco maduro, del "Todo es posible".

La experiencia reflejada pertenece a la etapa joven de un proceso de
cambio, una juventud en la que, seguramente, lo fantaseado tiene mas
entidad que lo vivido y que nos ha situado en una madurez? incierta e incluso
es posible que nos haya introducido en una vejez que, como pasa
frecuentemente, sume al individuo en una situacion regresiva que cierra el
ciclo y lo clausura por falta de vitalidad. Esperemos que no sea asi.

Las circunstancias, brevemente expuestas, son las de una Unidad de
Agudos dentro de un Hospital de Crénicos. Dicho departamento es el unico
gue conoce movimiento significativo de pacientes y en él trabaja un equipo de
personal fijo en cuanto a personal de enfermeria (Enfermeras y Auxiliares
Psiquiatricos) y Monitores de terapia ocupacional. Ademas participan todos
los facultativos del Hospital y las trabajadoras sociales. Este Servicio ha
funcionado durante 10 afios y hay una tradicion de prestigio, peligrosidad e
interés en contraposicion a los otros departamentos de enfermos crénicos
residentes. Su dotacion es la mayor del hospital e incluso hay organizado un
sistema de relevos auténomo de forma que no hay contactos con otros
departamentos aunque practicamente todo el personal trabaja o ha trabajado
con pacientes cronicos.

A resultas de la sectorizacién de la provincia y de la apertura de una
Unidad de Agudos en un Hospital General se decide la desaparicién de las 18
camas de la U. de Agudos y la apertura de una Unidad de Media Estancia con
24 camas. Coincidentemente con este movimiento, de los cuatro médicos
que atienden la Unidad, tres deciden marcharse a la U. de Agudos de proxima
apertura, expresando su frustracion y pérdida de interés por el proyecto
propuesto asi como el interés por la nueva experiencia de la practica en el
Hospital General. También hay un éxodo considerable de enfermeras y otro
personal hacia esta Unidad nueva. Para cubrir estas plazas se contrata un
médico y se van cubriendo paulatinamente las otras plazas vacantes.

Proyecto: Pasar de una U. de Agudos a otra de Media Estancia y
elaborar el Universo practico y tedrico del concepto "Media estancia" con
todas sus implicaciones (Patologias, recursos, técnicas, roles...).

Frente a lo conocido y prestigiado; el enfermo agudo con su riqueza e
impredecibilidad, la atencion especializada, la vigilancia constante y el rol



claro y definitorio, esta lo desconocido y, a partir de ahi, lo fantaseado. Esta
fantasia se elabora dentro del duelo, la reflexion comun es "Nos quedamos
con lo peor" seguramente tanto en referencia al paciente que otros no han
podido dar viabilidad como al propio equipo que no ha podido/querido salir.
Las preguntas que se formulan tienen unas respuestas vagas, cuando las
tienen, y hay una sensacién generalizada de pérdida tanto en forma de
desorientacion ante la nueva situacion como en forma de aforanza de otros
tiempos mejores donde todo era mas claro y deseable.

En este punto, de poca vitalidad tanto para la institucion como para las
personas, se plantean como principios rectores del futuro de la U. de Media
Estancia su conversién de acuerdo a un modelo de Comunidad Terapéutica y
se definen tedricamente cuales seran las pautas. Se hace hincapié en lo
dificil de esta conversion, por el lugar donde su ubica, un Hospital de
Crénicos, como por la trayectoria de la Unidad. También se recalca lo
complejo y tortuoso de la patologia que ingresara la poca capacidad de la red
para coger los proyectos rehabilitadores que se propongan desde la Unidad.

En el Anexo | queda recogida la propuesta tal y como se presento al
equipo y que contempla como objetivo principal la libre comunicacion a todos
los niveles Paciente-personal pero también entre los diferentes estamentos.
También se acepta la realidad del Hospital como sistema de tension provisto
de una cultura poco proclive a asumir en su seno el proyecto. Las propuestas
aparentemente inofensivas supondrian un cambio Epistemoldgico que situaria
a la institucion ante el abandono de los roles preconcebidos para dar
respuesta a la enfermedad mental alejandonos de los diagndsticos y
centrandonos en la realidad afectiva inmediata y vivida como tal.

La propuesta en principio es vivida de una forma mesianica, como una
buena noticia; la llegada a un espacio donde desapareceran las tensiones,
cuales quiera que estas sean, y todo funcionara. La idea auna a casi todo el
equipo en una hermandad secreta simbidtica y sin tabues donde todo esta
permitido. Fantasia también favorecida por las propuestas de Comunidad
terapéutica como un lugar en el que todos somos hermanos y no existen los
padres. Esto implica también un alejamiento de la realidad opuesta y
frustrante.

A la hora de valorar el proceso grupal hay que considerar en esta
situacion el peso de los factores constituyentes. El peso de la cultura
institucional, en la que entran tanto la propia historia de la Unidad dentro de la
institucion, como el resto del Hospital, con el que los componentes de la
Unidad mantienen relaciones afectivas basadas en una trayectoria comun y
en un conocimiento en muchas ocasiones fuera del ambito estricto del trabajo,
propiciado por la ubicacién del Hospital y la cultura popular. A través de
estos vinculos se deslizan las opiniones de los portavoces de la cultura de la
institucion, que ven el cambio con escepticismo cuando no con franca
desconfianza. A esta fase pertenecen frases como "Ya se cansaran" o "Ya
veras cuando lleven un afo" y otras por el estilo. La postura general, tal y
como se percibe, es de un interés negativo hacia el proceso, que hace dudar



de su viabilidad o en ocasiones despierta posturas numantinas que aumentan
la tensién emocional del grupo.

Todo ello define la postura institucional en sus elementos mas
negativos, todo cambio es vivido como desconcierto y mas cuando ese
cambio se plantea en base a la esencia de lo institucional: La estamentacién y
catalogacion de las personas y las situaciones. En gran parte del equipo hay
una identificacién con lo institucional producto de la historia y por lo tanto una
vivencia de temor ante el abandono de los presupuestos mantenidos hasta
entonces. Se da por tanto una ambivalencia entre la necesidad de cambio y
la realizacion de la fantasia y lo seguro y predominante en la cultura. La
imposibilidad de resolver este conflicto lleva al equipo a resolverlo siguiendo
los modos de la institucion, la negativa al cambio se realiza a través de la
perversion de la comunicacién. Lo que se dice pasa a ser lo contrario de lo
que se piensa o, por ser menos drasticos, de lo que se asume. Se entra en
una situacion de pasividad y asuncion de todas las propuestas pero de total
inactividad.

El otro factor de peso son los pacientes. Desde nuestra propia
incapacidad para cambiar los esquemas de relacidon y analizar nuestras
emociones, hay una delegacion de las tareas en ellos. Sin ofrecer integracion
esperamos que se integren, ofreciendo un clima afectivo tenso esperamos
que sintonicen y la tonica es una queja constante sobre "El tipo de pacientes
que mandan" y "La imposibilidad de hacer nada con estos". Bien es verdad
que las patologias que ingresan en Media Estancia pertenecen en su mayor
parte a carencias centrales del sistema afectivo que impiden en ocasiones la
mas minima sintonia pero también existe una aptitud de despego e
inseguridad en la relacion. EIl personal no tiene que ofrecer un mundo
afectivo perfecto pero si al menos coherente y coordinado para poder servir
de referente; no es asi.

En esta situacion y con estos antecedentes se comenzé a elaborar un
plan de trabajo y se proporcion6 un espacio a tal efecto: la reunion de
Departamento. Se le dieron una serie de poderes como la elecciéon del
modelo para la Unidad, la participacion conjunta en las decisiones
administrativas y la gestion de los recursos humanos, asi mismo se hicieron
vinculantes los acuerdos adoptados por mayoria. Existia una presidenta/e y
una secretaria/o que coordinarian la reunion, elaborarian las actas y el orden
del dia y recogerian y distribuirian toda la informacién.

Como primera labor se propuso el analisis de los distintos roles y
estamentos dentro de la Unidad y la elaboracién de propuestas para
adecuarlos a la nueva situacién. Este periodo de aproximadamente un ano es
el que paso a describir tomando como referencia de la dinamica general de la
Unidad su participacion en las Reuniones y las conclusiones desde mi puesto
primero de presidente/conductor del grupo y luego de participante. Que se
desvelé en el grupo cuando se empezaron a cuestionar las respectivas
funciones?



Creo necesario centrar brevemente algunos conceptos sobre el modelo
tedrico seguido en la linea de BION, pese a lo farragoso y excesivamente
didactico que pueda resultar. Sin ello no creo que se objetive toda la
importancia tedrica que tienen los procesos emocionales en el desarrollo de
un grupo de trabajo o en la imposibilidad de realizarlo.

Aceptar por una parte la existencia de una mentalidad de grupo
entendida como la actividad mental colectiva por la que el grupo funciona
como una unidad. Del interjuego entre la mentalidad grupal y los deseos del
individuo surge la cultura del grupo: Su estructura, los temas que propone y la
organizacion que adopta para su realizacion.

Aceptar la existencia de Supuestos Basicos, configurados como
emociones intensas y primitivas, de ahi el calificativo de basicos. Si
proponemos a la mentalidad grupal como el continente los supuestos basicos
serian el contenido del grupo. Estos supuestos basicos expresan las
fantasias grupales de tipo magico y omnipotente, por las cuales se satisfacen
los deseos del grupo y se resuelven las dificultades. No son racionales y su
realidad se manifiesta en la conducta que adopta el grupo. Muchas veces
estos supuestos son inconscientes y se oponen a las opiniones conscientes y
racionales de los miembros del grupo.

BION define tres supuestos basicos:

Supuesto basico de dependencia: Existe la conviccion de estar
reunidos para que alguien, de quien se depende en forma absoluta, lleve a
cabo la satisfaccién de los deseos. Hay un objeto externo cuya finalidad es
dar seguridad al grupo que se vive como un "Organismo inmaduro".

Supuesto basico de ataque-fuga: Existe la conviccion de la
existencia de un enemigo y la necesidad de atacarle o huir. Hay un objeto
malo externo con dos posibilidades su destruccion (Ataque) o su evitacion
(Fuga).

Supuesto basico de apareamiento: Existe la conviccidon de que
cualquiera que sean los problemas un hecho futuro los resolvera. Hay una
esperanza mesianica, irracional y primitiva. Lo fundamental es el futuro no el
presente.

Todos los supuestos son estados emocionales tendentes a evitar la
frustracion inherente a la experiencia y el aprendizaje que implica esfuerzo y
dolor. Un grupo de supuesto basico es aquel en el que la participacion es
automatica e inevitable, no necesitando ninguna madurez mental ni
experiencia emocional. No requiere la capacidad de COOPERACION. BION
utiliza la palabra Valencia para definir la capacidad de participar en un grupo
de supuesto basico en funciéon de la mayor o menor disposicion del individuo
para combinarse en esa actividad.

En contraposicion a los grupos de Supuesto Basico estan lo que BION
llama grupo de trabajo. En el se requiere de los miembros una capacidad de
cooperacion y esfuerzo no se dan por valencia sino por una cierta madurez y
entrenamiento e implican contacto con la realidad, tolerancia a la frustracion y



control de las emociones. Es analogo a lo que define FREUD como Yo ins-
tancia en su Segunda Tépica. La tarea realizada utiliza métodos cientificos y
racionales. El lider es aquella persona capaz de ser eficiente y proporcionar
una posibilidad para que el abordaje se realice. EIl grupo de trabajo tolera la
frustracion y permite la evolucion de ideas nuevas; éstas no son deificadas
(S.B. de dependencia o apareamiento), no son negadas ni expulsadas (S.B.
de Ataque-Fuga), ni su avance es obstruido. La coexistencia de un grupo de
trabajo y uno de supuesto basico siempre determina un conflicto. El individuo
como persona dentro de un grupo de supuesto basico tiende a la simbiosis e
indiferenciacién mitigadora de la angustia, mientras que en el grupo de trabajo
esta expuesto al inevitable componente de soledad, aislamiento y dolor
asociados a la evolucion y el crecimiento.

Hasta aqui las posibilidades de organizacién del grupo ante una tarea.
Volviendo al grupo que nos ocupa y desde mi percepcion como
presidente/conductor de aquel grupo se genera una cultura grupal basada en
su supuesto basico de dependencia. Hay una busqueda constante de un
liderazgo que alivie las necesidades del grupo. Grupo desorientado y
enfrentado a las posibilidades de destruccion que existian en su seno,
heredadas de muchos afios de contacto interpersonal y que habian sido
resueltas por un mecanismo de evitacion. Para estas emociones no habian
existido espacios de comunicacion sino de tension. El resultado era la
fragmentacion de los diferentes estamentos hasta convertirlos en entidades
autébnomas con sus propias reglas y su propio espacio emocional xenéfobo y
nunca compartido. Estos subgrupos aportan al grupo general la dificultad
para la individuacion y el miedo a la diferenciacion propia de los grupos de
supuesto basico. Una aportacion a titulo personal siempre tiene el riesgo de
expulsion del paraiso del propio grupo al infierno de los sin grupo. La
fidelidad al propio estamento esta por encima de la responsabilidad como
persona y trabajador.

El grupo se comporta con la conviccion de que la labor siempre tiene
que ser emprendida por el conductor. La pauta conductual es la pasividad y
el conductor asumio el rol asignado comprometido con la situacién emocional
y percibiendo la frustracion de las expectativas. Se preguntaba por turno las
opiniones de los asistentes con una pauta casi escolar y de hecho era vivido
como un "examen". Esta situacion funciono, y se recuerda como el periodo
mas "util" de proceso, hasta el abandono del presidente/conductor al concluir
su plazo de presidencia y con ello evidenciar la fantasia grupal que le
seflalaba como proveedor de las necesidades y someter al grupo a la
exigencia de un funcionamiento mas adulto. El conductor deja como legado
un plan para la Unidad que contempla una minima organizacion una vez
aclarados los roles y en la que se pide una colaboracion personal de los
miembros en el trabajo, en un intento de superar la situacion fusional grupal y
subgrupal. Se incluye dicho plan en el Anexo Il.

La reaccion ante el abandono y consiguiente frustracidon de
expectativas fue doble por una parte el liderazgo se colocé en la historia del
grupo como un recordatorio, una "memoria" que se opuso a cualquier
innovacion o introduccién de nuevos modos o ideas. El otro movimiento



posterior fue la sustitucion de supuesto basico por otro de ataque fuga y se
deposita el liderazgo en la idea de un enemigo externo o interno del que hay
que defenderse o huir y que es el que impide la realizacion de la tarea. La
problematica concreta de tipo laboral pasa a ser la protagonista donde antes
lo era la problematica asistencial con el consiguiente alejamiento de los
objetivos primordiales: Formacion de un nuevo espacio comunicacional,
analisis de las tensiones, ofertar un sistema afectivo y terapéutico... La lucha
por los intereses propios de cada estamento consume toda la energia y
produce una pérdida de la vitalidad del grupo, con una asistencia cada vez
menor y un nulo seguimiento del plan propuesto, que pese a ser aceptado de
forma explicita es ignorado en la practica. Todo ello lleva a la esclerotizacion
de la reunion sin una figura que lo lidere y a la pérdida de sus funciones y
desaparicion al aino. En el balance se constata que nadie ha ido contra la
idea de constitucién de Comunidad Terapéutica y sus presupuestos sino que
se le ha dejado morir sin proponer ningun plan alternativo. Nadie asume el
fracaso como un fracaso de la madurez de grupo para trabajar en equipo sino
que se tiende a buscar responsabilidades en la falta de liderazgo o en lo
frustrante del liderazgo ejercido. En ningun momento se habla del papel del
paciente.

Porque el grupo se comporta asi frente a la idea nueva? Hasta que
punto el peso de lo institucional se refleja en las personas que conforman el
grupo? EIl grupo no puede ser visto de forma aislada sino dentro de otro
grupo mas extenso el de la institucidén, con sus propias leyes. La funcion de la
institucion, en principio, es modular la aparicion de nuevas propuestas,
siempre disruptivas para la vida del grupo institucional, evitando su poder
destructivo y haciéndolas viables para todos los miembros del grupo, pero eso
no siempre es asi y la labor de la institucion en los reductos de cambio se
limita muchas veces a ignorarlas evitando toda contaminacién o a intentar
fagocitarlas por la absorcion del elemento disruptivo en el establishment. El
planteamiento de un oasis dentro del desierto del Hospital es mas bien un
espejismo, al menos con los métodos y lideres propuestos y asi lo ha
entendido el grupo renunciando a la construccidon de una cultura distinta y
aceptando la cultura institucional del "Ya lo decia yo" como elemento valido y
tranquilizador, ya que proporciona las certidumbres emocionales de la
comunién con lo general frente a la angustia y soledad de lo individual.

El aspecto positivo de esta experiencia es la clarificacion parcial de los
roles y el haber posibilitado la reflexion individual, que no grupal. A pesar de
no haber existido un insight grupal si ha habido un cuestionamiento de la ética
del trabajo y se ha favorecido la aparicion de francotiradores que quizas pue-
dan preparar el terreno y el lider oportuno para un proximo abordaje.

La cuestion que surge de esta experiencia es evidente; es posible
remoralizar la institucion? Existe dentro de ésta una ética del trabajo? En
nuestra situacion cualquier dificultad (frustracién) va seguida de una renuncia
al trabajo al ser considerado esta primordialmente como elemento de lucha y
presion. Se obvia que el destinatario de nuestras decisiones laborales
permanece completamente indefenso y ajeno a nuestro proceso. Se va



planteando el trabajo como una actividad progresivamente devaluada vy
carente de contenido y las negativas a su realizacion son cada vez mas
contundentes; hay una negativa a trabajar bajo presion o bajo minimos por la
poca calidad del trabajo resultante, prosiguiendo hay una negativa a trabajar
bajo amenazas por el sufrimiento psicolégico que implica al trabajador para
desembocar finalmente en el cuestionamiento del trabajo en si. Trabajar? Se
niega la entidad subjetiva del trabajo y se rechaza su categorizacion como
una actividad que existe para la persona independientemente que de los
resultados esperados o no, sea visible o no, sea controlable o no. En nuestro
campo no podemos controlar todas las variables que inciden para que nuestra
labor tenga la efectividad deseada pero sin embargo sélo se acepta como tra-
bajo aquello que tiene un correlato objetivo, aquello que es controlable
(Horarios, trabajos fisicos...).

Este apoyo a la forma y el continente antes que al fondo y el contenido es una
constante que lleva a primar la estética sobre la ética, aspecto esta muy
querido al funcionamiento institucional en el que la forma de analisis maximo
es la conducta del paciente y el objetivo la adecuacidon de esa conducta a la
propuesta por la institucion.

Como remoralizar la vida dentro de la institucion? Devolviendo al
trabajo su funcién, labor de la que no esta excluido ningun estamento: Y
aclarando el objetivo del trabajo; la promocion de algo tan alejado de los
mecanismos de produccién y mercado como es la salud.

También quisiera aportar la conviccién de que lo inconsciente y temido
desde la fantasia tiene preponderancia sobre lo real dentro de un equipo y
dentro de la institucion y que, ciertamente, es casi imposible abordar la
reforma incluso parcial y cosmética de un grupo desde dentro, habida cuenta
de la parcialidad de propdsitos e intenciones. Seria necesario, aunque solo
fuera para ensayarlo y certificar su fracaso, la presencia de una persona
externa a la institucion que encuadrara el marco y fuera capaz de catalizar las
indudables fuerzas positivas que existen en el seno de la institucion. Aunque
quizas esto sea una excusa para ocultar la falta de lideres lo suficientemente
fuertes y habiles para encauzar ese proceso desde dentro y estemos
cayendo, una vez mas, en un supuesto basico de apareamiento; la fantasia
grupal del que vendra y lo solucionara todo.

Por ultimo, y como pregunta abierta, seria interesante plantear la abulia
y falta de rigor, también presentes en forma de sintomas en los trastornos de
la serie esquizofrénica, como productos de la relacion dialéctica enfermedad-
institucion. Si desde la institucion se plantean como objetivos la osmosis de
elementos positivos y sanos hacia el enfermo por el puro contacto es
igualmente riguroso el supuesto contrario. El hecho de que esta situacion
fuera real no la remediaria pero si obligaria el disefio de estrategias para
protegernos y hacer una autocritica a la luz de la nueva situacion.

Para acabar, y resumiendo, esta ha sido la exposicion de un proceso
que de alguna forma se ha vivido como un fracaso pero que también forma
parte de lo cotidiano dentro de la vida en la institucion y por lo tanto es



interesante airear. No plantea tanto respuestas como preguntas que esperan
ser respondidas de acuerdo a la realidad. Es tanto el peso de la institucion
sobre la conciencia de sus miembros o hay alguna esperanza todavia?.
Vuelvo a decir que espero que si.

ANEXO |

U. MEDIA ESTANCIA. COMUNIDAD TERAPEUTICA (CT)

CT: Procura establecer vinculos personales mas estrechos entre los
pacientes, el equipo y la familia.

CT: Analiza y reestructura las relaciones de trabajo dentro del hospital.

CT: Modifica - Las funciones

- Los roles
- El conjunto de relaciones
- La orientacién general de la asistencia.

CT: Utiliza los recursos humanos y sociales totales de la institucion con
el fin de que toda ella (Como una comunidad auténtica), adquiera un sentido y
una accion terapeéutica.

El paciente deja de ser elemento pasivo del tratamiento, se estimula su
participacion dentro de la institucion y progresivamente va modificando su
papel de paciente hasta convertirse en colaborador activo de su propia terapia
y de la de los demas.

GRADO DE PARTICIPACION: Dentro de la organizacién y estructura
de la institucion, varia segun:

- Nivel y orientacion del equipo médico.

- Tipo de modelo.

- Equipo directivo y administrativo.

- Reglamentacioén del hospital.

REQUISITO PRINCIPAL===> LIBRE COMUNICACION.

Tanto a nivel del equipo asistencial como de los grupos de pacientes
procurando el nivel de comprension psicolégica necesario para acentuar las
actividades y actitudes permisivas que fomentan la libre expresion de
sentimientos. La discusién grupal de los papeles y la relacion funcional entre
el personal cuidador y los enfermos, permite al personal hacer tomar
conciencia a los propios pacientes de las dificultades que entrafa las distintas
funciones dentro del hospital. Del aumento de la comprensién de los diversos
roles se deriva generalmente un cambio en la relacibn enfermo-personal
asistencial.

REALIDAD DEL HOSPITAL COMO SISTEMA DE TENSION

Nunca se empieza desde cero, hay una acumulacion a través del
tiempo de actitudes, creencias y esquemas de comportamiento que dan lugar
a una ====> CULTURA, a su vez reflejo de la CULTURA GENERAL DEL
HOSPITAL. Hay que imponer un ritmo de cambio:



- Mas énfasis en la rehabilitacion activa y menos en la vigilancia.

- Creaciébn de mecanismos mas permisivos, responsabilizadores,
estimulantes de la autonomia personal y de la capacidad de aceptacion de
esquemas conceptuales ajenos. Destruccion de los esquemas estereotipados
de comunicacion y comportamiento.

Las tensiones que se generan en un CT se ventilan en las reuniones de
equipo y departamento. La responsabilidad del personal auxiliar aumenta al
exigirle una participacioén personal en las decisiones, lo que lleva a una mayor
necesidad de ensefanza y formacion psicoldégica para enfrentarse a las
nuevas situaciones.

PROBLEMAS CONSTANTES

La autoridad, la subordinacién y la dependencia.

Precisan una clarificacion constante de roles y una permanente
presencia de los objetivos reales. No resulta facil pasar de una organizacién
jerarquizada tradicional a una casi igualitaria propia de la CT. Las tensiones
son intensas y se deben entender como parte del proceso de crecimiento y un
ser aprovechadas como un paso adelante en los objetivos primordiales===>
Mejor asistencia y ayuda al enfermo.

El proceso de cambio en las relaciones interpersonales debe ir
ayudado por un proceso de investigacion y aprendizaje permanente. Ningun
esquema cientifico es valido de forma permanente y hay que adecuar el
modelo a la realidad cambiante.

TODO ES ANALIZABLE

Las situaciones, los problemas las actuaciones y los mismos reproches
deben constituir material de analisis y experiencia de aprendizaje para todo el
personal. Ello aumenta el conocimiento psicolégico de la realidad y
profesionaliza la practica convirtiéndola en gratificante. (O asi esperamos que
sea)

ANEXO 1

PROBLEMAS MEDIA ESTANCIA

Falta de claridad en los objetivos.

Actitud expectante generalizada

Desorientacion ante el trabajo y los pacientes.

Generacion de tensiones en la comunicacion interpersonal.

Alejamiento entre estamentos.

Preocupacién constante por la funcién laboral.

Actitud confusa ante los cambios, deseados y temidos. Vividos como
amenaza del actual status.

VVVVYVVYV



> Poca disponibilidad de personal fijo.

PLAN MEDIA ESTANCIA

> 24 Camas. Estancia media 3-6 meses. Patologia mas frecuente.
Defectuales y sociales.

INSTRUMENTOS DE TRABAJO

> ACTIVIDADES TERAPEUTICAS
Dentro del Departamento:
* Higiene: Fijacion y mantenimiento de habitos. E.Enfermeria
Alimentacion: Fijacion y mantenimiento de habitos. E.Enfermeria
Relaciones afectivas: Todo el personal. Actitud del personal respecto a
los pacientes y su patologia. Ambiente terapéutico.
* Reuniéon de Buenos dias. Grupo Organizativo. Todo el personal.
Previa formacién.
* Psicoterapia de grupo. Personal con formacién en psicoterapia de
grupo. Grupo de 12 max. 2 Terapeutas.
* Grupos de dinamica. Grupo de 8 max. 1 &6 2 terapeutas. Todo
personal/Previa formacion.

> Percepcion y observacion.

> Comunicacion y direccion.

> Cooperacion y competicion.

> Normas, prejuicios, rechazo

> Andlisis grupal, asesoramiento.
Talleres de teatro/musica. Todo personal. Previa formacion.
Grupos de modificacion conductual:  Rol playing, entrenamiento
asertivo... Todo personal/Previa formacion.
* Grupo grande de todo el Departamento. Personal y pacientes.
Consultas individuales: Médico y psicéloga.

*

*

*

*

*

Terapia de familia. Personal con formacién en T. de familia.

Dentro del taller:

Psicomotricidad. Monitoras

Plasticidad y aprendizaje manual. Monitoras

Manipulacion de objetos. Monitoras

Implantacion de habilidades sociales. Todo personal.

Desaceleracion en la pérdida en areas instrumentales (Escolarizacion,
actividad intelectual cuando la patologia lo permita). Monitoras

* Taller de teatro/musica. Todo personal. Previa formacion.

*  O* X X X

Fuera del recinto hospitalario:
Todo el personal




La actividad fuera del hospital tiene dos sentidos:

+ Implantar o reimplantar conductualmente actitudes nuevas o pérdidas
que procuren un mayor nivel adaptativo social.
+ Establecer un lazo afectivo con los pacientes a otro nivel.

Funcion no de cuidado, custodia o acompafamiento sino de comparticion.
Quitarse la bata. Material util para el plan terapéutico del paciente. La
observacion de pacientes fuera del recinto se fija en otras cosas.
Actividades concretas:
* Actividades deportivas, no necesariamente grupales, aunque a nivel de
rentabilidad eso sea lo 6ptimo.

* Excursiones
Paseos, actividades normales de ocio.

Importante también saber cuando el personal sobra. Enfermos con
autonomia, que pueden no desear relacionarse con el personal.

*

> Reunién del departamento. Semanal. Mantiene sus funciones. En
la actualidad no es eficaz para solucionar y diluir las tensiones dentro del
Departamento.

> Cambio en el lenguaje y la cultura del departamento. La no
colaboracion del paciente se ve como un handicap insalvable de su patologia
solo abordable por la medicaciéon. Hay que incrementar la confianza en que el
contacto personal, grupal o ambiental actua como elemento curativo. Buscar
la relacion de la patologia y su evolucién con la red afectiva actual (Con
quienes se lleva mejor, por que, porque se lleva mal con otros...). Tratar a los
pacientes como personas con una parte normal. Consultar todas las dudas
que surgen de la relacion en el grupo. Grupo de las mafianas, sesiones
clinicas, grupo grande. Los grupos son espacios de reflexién.

> Sesiones clinicas. Semanal. Articulan los aspectos concretos del
plan terapéutico y distribuyen las responsabilidades individuales.

> Plan de formacion departamental con las actividades a realizar.

> Adscripcion del personal al menos a dos actividades terapéuticas
concretas. Responsabilizarse de los resultados.

> Evaluacién de los resultados e incentivacion del equipo.

> Creacion de un calendario.

> El paciente tiene un horario de actividades concretas (9 a 12'30 y
2'30 a 6). Se realizan dentro o fuera del hospital, en el taller o en el
departamento. Esa actividad es evaluable por alguien del personal.

Fuera de ese horario es el ambiente y la cultura de la Unidad los que
actuan como factores, hay que tener en cuenta que los momentos cruciales
en el paciente no tiene porque coincidir con el horario laboral)

TERAPIAS MOVILIZAN===========> RECOGIDA A CUALQUIER HORA
\-mmmmmeeem > ELABORACION.

> Puntos adicionales:

* sopesar los grupos pequefios como mas operativos en los trabajos
técnicos.

* El material de trabajo exige un compromiso personal en su
consecucion. Tarea antimecanica.



*

La estructura de poder del Dpto debe cambiar para acoger todos los
puntos de vista e integrarlos.

Pacientes<===============> Personal

El hastio que se puede respirar es una consecuencia directa del tipo de
patologia con que nos enfrentamos. Nos contagia la anestesia y la abulia.
Hay que mantener la guardia, pero como mantenerla: Uno se cansa=====>
Soluciones: Conciencia y vivencia del grupo donde poder recargarse.
Flexibilidad en el trabajo. Comprension con el cansancio y el escepticismo
(Reflejo de la patologia).

Satisfacciones:> Intelectuales
> Posibilidad de tener una experiencia valida y trasmisible. Los enfermos son
iguales en todo el mundo lo que cambian son los equipos: Mas 0 menos
contagiados.
> El aportar algo al proyecto. El fracaso viene no porque vaya mal y no se
obtengan resultados, sino porque no se sepa porque esta fracasando.

CALENDARIO PROPUESTO

7-4-91> Inclusion de todo el personal en una lista de preferencias.
> Sesiones clinicas protocolizadas y en marcha.

21-4-91 > Creacion de un plan de formacién con un calendario.

> Proponer una estructuracion diaria de la actividad del Departamento.
Detallarla.

19-5-91 > Creacioén del grupo grande.
> Proponer una estructura para la psicoterapia de grupo. Personal.

2-6-91> Proponer todas las actividades con una lista de

responsables. Espacios y duracion.

16-6-91 > Estructurar de forma fija la actividad del Depar
tamento.
> Iniciar la evaluacion de las actividades del Departamento.

Responsabilizacion.

30-6-91 > Evaluacion general de la U. de Media Estancia.

Ha cambiado el lenguaje y la cultura?

Han disminuido o aumentado las tensiones entre el personal, entre el
personal y los pacientes?

Hay sensacion de eficacia?

Hay un compromiso real o figurado?
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