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I. INTRODUCCION

La Replblica de Polonia tiene aproximadamente
36 millones de habitantes, de los cuales el 5990 vive
en las ciudades vy el resto en dreas rurales. Polonia esta
dividida administrativamente en 48 regiones o sec-
ciones, en las cuales hay 808 ciudades y 2128 pueblos.

En Polonia, las labores basicas en el campo del
cuidado de la salud vy del bienestar social estdn a
cargo de las instituciones nacionales de servicio social
que, a su vez, estdn dirigidas y financiadas por el esta-
do. Desde el establecimiento de la Republica Polaca
en 1945 se ha puesto en practica la idea de la atencion
médica gratuita. Actualmente, mas del 99%/o de los
habitantes tiene servicios publicos gratuitos y preventi-
vos, terapéuticos, de rehabilitacién y de bienestar social.
Los servicios de salud y de bienestar social son los pro-
veedores de dichos servicios y, a su vez, estan subordi-
nados al Ministerio de Salud y Bienestar Social.

Durante ios afios de 1973 a 1975 se reorganizaron
las instituciones de salud, Los cambios tenian como
meta integrar hospitales, policlinicas, dispensarios, ca-
sas para jubilados, casas de cuna y unidades de asisten-
cia a la comunidad social, hasta entonces separados, en
centros de atencion a la salud. Como resultado de esta
reforma, los servicios de atencién a la salud los propor-
cionan ahora los siguientes tipos de instituciones: a) Ins-
tituciones de atencion a la salud a nivel primario que
se han integrado en centros de atencion a la salud.
Dichos centros laboran en el drea de un distrito preven-
tivo-terapéutico determinado, y cubren de 30 a 150 mil
habitantes. b) Centros de atencion a la salud de los
trabajadores industriales. c) Centros de atencion a la
salud de los estudiantes y maestros universitarios. d)
Instituciones de atencién a la salud que cubren toda la
region; por ejemplo: los hospitales integrados a la
region vy los hospitales especializados. e) Hospitales de
ensefianza y otras unidades de ensefianza e institutos de
investigacion,

La idea principal de estas reformas era poder cubrir
mds adecuadamente las necesidades médicas de la pobla-
cién. Estas reformas permiten hacer un mejor uso de
los recursos humanos y materiales ya existentes, asf
como tener una mejor disponibilidad de los servicios y
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mayor continuidad de la atencién de la salud. De acuer-
do a los principios de estas reformas, la atencién a nivel
primario, con sus tres secciones (regional, industrial vy
académica) tiene prioridad. Las otras ramas del sistema
de atencion a la salud integrado (servicios especializa-
dos vy servicios de diagnéstico) son una continuacion de
la atencion primaria. La psiquiatria es una de las ramas
de los servicios especializados, complementaria de la
atencion primaria.

A pesar de los muchos logros alcanzados en los 30
afios de posguerra en el campo de la psiquiatria en
Polonia, todavia hay muchas carencias y atrasos como
resultado de las deficiencias en el periodo de preguerra
y de los grandes desastres de la guerra, ademés de los
muchos obstdculos que restringfan el desarrollo de la
psiquiatria después de 1945 y todavia actualmente,

A pesar de que el cuidado de la safud vy la asistencia
social ocupan un lugar prioritario en la politica nacio-
nal, debido a la existencia de otras necesidades urgen-
tes, el problema de la salud mental no ocupd un lugar
de mdxima importancia, lo que dio como resultado
la falta de un amplio sistema de salud mental y de una
politica psiquidtrica claramente establecida. Este
obstaculo serd solventado proximamente, pues espe-
ramos que el Parlamento nos autorice una ley sobre
Salud Mental en la que los problemas psiquiatricos
ocuparan un lugar prioritario. En el proyecto de ley
se preve, entre otras cosas, un nuevo y moderno siste-
ma de atencién a la salud para las personas mentatmen-
te incapacitadas, en el que la atencion psiquiatrica y la
atencion primaria se tomen en cuenta en conjunto
con las otras formas de amplia base social-protectora-
educativa., A este sistema lo apoya la ya mencionada
reforma de atencién a la salud, que se propone integrar,
a partir de ese momento, subsistemas que estaban
separados.

Normalmente, la atencion psiquiatrica en Polonia
estd formada por: a) Una red de clinicas psiquiatricas
para pacientes externos, y clinicas para pacientes
alcohdlicos externos. b) Una red de hospitales menta-
les, departamentos psiquidtricos en general y unidades
de hospitalizacion para pacientes alcohdlicos. ¢} Dife-
rentes formas transitorias de atencion y d) Otras facili-
dades.

Las actividades de las instituciones de atencion
psiquidtrica para pacientes internos y para pacientes
externos se revisan y se supervisan profesionalmente
por especialistas provinciales nombrados por el Minis-
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tro de Salud y Bienestar Social. Un Consejo Directivo
Profesional organiza los estdndares psiquiatricos a nivel
nacional. El Instituto Psiconeurolégico de Varsovia
forma el cuerpo ejecutivo de este Consejo Directivo.
El personal supervisor también investiga y, cuando es
posible, también resuelve las reclamaciones que los
pacientes someten a las autoridades locales o directa-
mente al Ministro de Salud y Bienestar Social.

1. RECURSOS DE ATENCION PSIQUIATRICA
Pacientes externos

Las clinicas psiquiatricas para pacientes externos
adultos, nifios y alcohdlicos son el elemento fundamen-
tal de la atencion de la salud mental en Polonia. Se han
establecido clinicas exclusivamente para alcohdlicos
debido a la extension del problema del alcoholismo y
de los problemas relacionados con el alcohol en Polo-
nia.

Las clinicas para pacientes externos cubren distritos
de salud, que son unidades administrativas con una
poblacion de 50 000 a 100 000 habitantes. Las clinicas
estan incorporadas a los centros de salud distritales,
por ejemplo, a los centros de atencion a la salud. Se
establecieron clinicas psiquidtricas para pacientes
adultos externos en casi todos los distritos (en 1981
habia 517 de ellas). Como promedio, hay un médico
de tiempo completo en estas clinicas por cada 55 000
habitantes. Las clinicas para pacientes externos alcohé-
licos se encuentran en casi las 2/3 partes de los distritos
de salud y tienen como promedio un médico por cada
270 000 habitantes.

La caracteristica mds importante de las clinicas para
pacientes externos es su facil accesibilidad para todas
aquellas personas que creen necesitar ayuda psiquidtri-
ca, ya que pueden obtener consulta automaticamente,
sin que antes tengan que ser referidos. En {a mayoria
de las clinicas, las listas de espera, si es que las hay,
son muy cortas, ya que la regla general es que un
paciente debe obtener consulta para el mismo dia
en que la solicita, o, a lo mucho, para el siguiente de
haberla solicitado. El promedio de pacientes tratados
al afio en una clinica psiquiatrica para pacientes exter-
nos adultos, es de 1.4%0b de la poblacién general de
todo el pais y de 3.50/0 de la poblacién general en
algunas ciudades grandes. Los pacientes psicOticos
representan el 310/0 de todos los pacientes tratados
en un afio.

Pacientes internos

Las instituciones para pacientes internos incluyen
41 hospitales mentales, 37 unidades psiquidtricas en
hospitales generales de distrito, 4 sanatorios neuropsi-
quidtricos para nifios, 7 hospitales exclusivamente para
alcohdlicos y 9 unidades para alcoholicos en hospitales
generales, El nimero total de camas en estas institucio-
nes asciende a 40 600 (11.3 camas por cada 10 000 ha-
bitantes). El nimero de admisiones por afio a dichos
hospitales asciende a 120 000 (cerca de 3.5 camas por
cada 1 000 habitantes) (16).

Los hospitales para enfermos mentales constituyen
el elemento principal de la atencion a pacientes inter-
nos. El 8990 del total de las camas para pacientes
psiquidtricos estdn ahi concentradas y el numero
promedio de camas de hospital asciende a 10 por cada
10 000 habitantes. La mayor parte de los hospitales
fueron construidos al principo de este siglo y es por
ello que predominan las unidades de mediano y gran
tamafo. Una cuarta parte de los 41 hospitales tiene
de 500 a 1 000 camas y el 5090 de los hospitales
tiene mas de 1 000 camas (16). El hecho de que la
mayoria de las camas del pais se encuentre en esos
grandes hospitales, representa un grave problema de
concentracion de camas en hospitales grandes. El
segundo problema en el campo de atencion a los
pacientes internos es el de la irregularidad de la loca-
lizacion de los hospitales. Como resuitado de ello, las
dreas de recoleccion de muchos hospitales son muy
amplias y muy a menudo cubren distritos de salud
considerablemente remotos. La extensién del area
de captacién limita la disponibilidad de la atencion
a los pacientes internos y también crea dificultades
para el manejo de los hospitales. Estas dificultades se
presentan precisamente cuando el drea de recoleccion
de un hospital cubre mas de una seccion. Es entonces
cuando los directivos de los hospitales necesitan rela-
cionarse con muchas autoridadesi las de su propia
seccion y las de secciones vecinas,

Otras formas transitorias de atencion

La red de hospitales de dia estd formada por 53
unidades. El nimero promedio de plazas es de 4 por
cada 100 000 habitantes (16}, El tratamiento domici-
liario es otra forma de hospitalizacion parcial que ha
prevalecido por muchos afios en algunos centros, pero
esta forma de tratamiento se practica ahora en raras
ocasiones y representa un porcentaje insignificante
en el pafs.

El empleo protegido estd representado por talleres
protegidos que significan 5 000 puestos de trabajo de
granja y de trabajo en general para los pacientes. Uno
de los problemas del empleo protegido es la poca
diversidad de trabajo que puede ofrecer.

Lo que atin no se ha hecho es dar proteccion en el
aspecto de la vivienda, con excepcién de algunos casos
en que ésta se proporciona en casas de huéspedes de
grandes ciudades.

Otras instituciones

Los asilos para pacientes psiquidtricos cronicos
ancianos y los asilos para retrasados mentales son los
que mandan a los pacientes a las clinicas y hospitales
antes mencionados, los cuales tienen 22.2 y 57.1
plazas por cada 100 000 habitantes, respectivamen-
te (16).

Habiendo descrito las diferentes formas de atencion
psiquiatrica, vale la pena resumir las caracteristicas
mas importantes de estas instalaciones: una importante
concentracion de camas en los grandes hospitales que
cubren dreas de recoleccion bastante extensas; un



nimero reducido de hospitales de dfa y bastante sepa-
rados entre si y una gran cantidad de clinicas para
pacientes externos diseminadas por todo el pais. La
siguiente caracteristica del sistema de atencidon es que
en la mayoria de los distritos, las facilidades para
pacientes internos y externos pertenecen a distintas
unidades y estdn bajo la autoridad de diferentes cuer-
pos. Esta situacion prevalece en casi todos los distritos
que no tienen su propia unidad para pacientes internos
y que asisten a un hospital mental. De este modo el
hospital es una institucion separada que pertenece di-
rectamente a las autoridades de la regidbn o seccidn,
mientras que la clinica para pacientes externos, aun
formando parte del centro de salud del distrito, perte-
nece a las autoridades locales del distrito. Cuando un
distrito estd equipado con una sala para pacientes
psiquidtricos en un hospital general, obviamente tanto
la sala como la ciinica para pacientes externos estan
bajo las autoridades locales del distrito.

IIL. SISTEMA DE ATENCION PSIQUIATRICA
ANTES DE LA DESCENTRALIZACION

Sistema de atencion para pacientes internos

Antes de la descentralizacion, todos los pabellones
de los hospitales estaban divididos en salas de admisién
y en salas de estancia prolongada. La gran mayoria de
las salas de estancia prolongada funcionaban como
unidades de custodia y solamente algunas de las salas
servian como unidades de rehabilitacion. Esto se debia,
principalmente, a la manera como estaba estructurado
el cuerpo de empieados en los hospitales ya que los
grupos terapéuticos generalmente estaban formados
Gnicamente por médicos. Debido a la falta de enfer-
meras comunitarias y de trabajadores sociales solo se
hacia un anélisis de las necesidades sociales de los
pacientes, y es por ello que muchos de ellos permane-
cfan en las salas de estancia prolongada debido, Unica-
mente, a sus problemas sociales {como por ejemplo:
al problema de falta de alojamiento). A los pacientes
atendidos en estas salas se les consideraba practicamen-
te como residentes permanentes, sin esperanzas de que
los dieran de alta. El aburrimiento, las carencias v la
sensacion de falta de perspectivas eran las caracteristi-
cas dominantes del ambiente de estas salas. Todo ello
hacfa que los pacientes y los empleados consideraran
las salas de estancia prolongada como peores que las
salas de admision.

La manera como estaban estructurados los hospita-
les también influia negativamente en el trabajo de los
empleados de las salas de corta estancia. A menudo
sucedia que a los “pacientes dificiles’”’, principalmente
a aquellos que tenian una situacion social complicada,
se les cambiaba bruscamente de una sala de corta
estancia a una de estancia prolongada. En [ugar de
resolver los problemas de los pacientes para que se les
pudiera dar de alta, el empleado de la sala de admision
simplemente transferra al paciente a una sala de estan-
cia prolongada.

Esta misma estructura influfa de manera negativa
en la continuidad del cuidado hospitalario. Cuando

después de haber admitido a un paciente al hospital,
se le tenia que tratar en una sala de admision, la deci-
sion de a qué sala se le iba a enviar, dependia de la
disponibitidad de las camas en las diferentes salas.
A veces también dependia del estado clinico del
paciente, ya que en algunos hospitales habia salas
especiales para aquetlos pacientes que estuvieran muy
deteriorados. Como consecuencia, frecuentemente se
hospitalizaba sucesivamente al paciente en diferentes
salas; esto provocaba que en cada ocasidn se encargara
del paciente un equipo diferente. Este sistema, al igual
que el creciente nimero de admisiones, l6gicamente
dio como resultado la sobrepoblacion de los hospitales
y el constante crecimiento de la cantidad de pacientes
de estancia prolongada. En 1970, el indice del uso de
camas ocupadas ascendia a 155%0. En el mismo afio,
el 540/o de los pacientes permanecidé durante mas de
un afio en el hospital, y el 329/, més de cinco afios
(16).

Sistema de atencion para pacientes externos

La caracteristica mas importante del sistema de
atencidon para pacientes externos era que las clinicas
para pacientes externos no tenian relacidon con los
hospitales y funcionaban independientemente. La
estructura de los hospitales antes mencionada, hacia
que los pacientes que vivian en el drea de recoleccion
de la clinica para pacientes externos permanecieran
todo el tiempo bajo cuidado en distintas salas del
hospital, por lo que era practicamente imposible
lievar a cabo una accién conjunta del equipo del
hospital y del equipo de la clinica. Si el psiquiatra de
la clinica para pacientes externos queria mandar a sus
pacientes con el médico del hospital o querfa resolver
los problemas de los pacientes junto con el médico
del hospital, tenfa que ponerse en contacto con los
médicos de varias salas del hospital. A su vez, los mé-
dicos del hospital tenian que cooperar con casi todas
las clinicas para pacientes externos en el drea de reco-
leccion del hospital. La Unica forma de cooperacion
que habia existido entre los hospitales y las clinicas
para pacientes externos, antes de la descentralizacion,
era que el hospital informara a la clinica cuando daba
de alta a un paciente. Entonces el hospital mandaba
a la clinica una tarjeta especial de alta, en la que iba
resumido el curso de la enfermedad del paciente. En
teoria, el hospital tenia la obligacion de enviar esta
tarjeta durante las siguientes dos semanas después de
dar de alta al paciente.

Hasta los afios setenta, las clinicas para pacientes
externos funcionaban principalmente como consulto-
rios que solamente atendrian a los pacientes que acu-
dian personalmente, La clinica no tenia ningdn interés
en los pacientes que no acudian a pedir consulta per-
sonalmente. Las formas de atencion extramuros, como
las visitas domiciliarias que hacen los médicos, las
enfermeras o los trabajadores sociales, eran rarisimas.
Al principio de los afos 70 se empezd a extender am-
pliamente el programa de continuidad de la atencion
ambulatoria entre las clinicas para pacientes externos
(5, 23). De acuerdo con este programa, todos los



pacientes registrados en la clinica para pacientes
externos tienen que dividirse en dos grupos: el de
atencidn activa o el de atencion pasiva. La clasificacion
del paciente entre unco de los cuatro grupos depende
de la necesidad de cada paciente en particular. Los
grupos de atencién activa comprenden a aquellos
pacientes que necesitan tratamiento médico continuo
y/o que necesitan atencion de la comunidad. La clinica
para pacientes externos tiene la obligacion de asegu-
rarles la continuidad del! tratamiento. Para lograrlo,
la clinica debe organizar y controfar las visitas a los
pacientes, hacer visitas domiciliarias cuando el paciente
falta a su cita en la clinica, hacerse cargo del postrata-
miento del paciente una vez que se le da de alta en el
hospital, y solucionar los problemas sociales del pacien-
te, si es que existen. Cuando empez6 a funcionar este
programa habfa pocas clinicas que hubieran puesto en
practica estas reglas, mientras que en muchas clinicas
las Unicas acciones que se habian llevado a cabo eran
las de dividir a los pacientes en grupos, planear las
visitas y enviarle una carta al paciente cuando éste
habia faltado a su cita. El problema principal que
surgid en la implementacion del programa era, a veces,
la falta de enfermeras comunitarias y de trabajadores
sociales.

La falta de cooperacion entre las clinicas para
pacientes externos y las de atencidn primaria represen-
taba otro problema. A pesar de que las unidades de
atencién primaria vy las clinicas a menudo estén situa-
das en el mismo edificio, pocas veces se llevaba a cabo
la accidon conjunta de las dos instituciones; solamente
habfa ““cooperacién’’ cuando los médicos de atencion
primaria enviaban a sus pacientes ai psiquiatra, mien-
tras que el transferir a un paciente de la atencion espe-
cializada de un psiquiatra a la atencion psiquiatrica de
un médico primario ocurria esporadicamente. Esto
hacia que el personal de la clinica para pacientes
externos estuviera excesivamente ocupado en la aten-
cién a largo plazo de los pacientes que, de hecho, no
necesitaban atencion psiquiatrica especializada inten-
siva.

Otro problema de! sistema de atencion actual es la
falta de un coordinador de atencidn psiquiatrica en el
drea de recoleccion de la clinica para pacientes exter-
nos. En parte, este papel era el que jugaban los espe-
cialistas en psiquiatria de la regién, pero el problema
era que no llenaban los requisitos necesarios para la
coordinacion ya que el distrito de salud es solamente
uno de los diversos distritos de la region, por lo tanto
no habia quien tomara decisiones en el programa de
la atencion psiquidtrica completa a nivel de distrito.

Para concluir, mencionaremos que habfa serios
problemas en el sistema de atencién antes de la des-
centralizacion. El mas importante era el hecho de que
la organizacién anterior no habra previsto el potencial
de trabajo para un patrén de atencion continua. La
estructura de la salas del hospital habfa fragmentado
la continuidad de Ia atencién de tiempo completo, y
la falta de integracion de los hospitales y de las clinicas
para pacientes externos hizo que la continuidad de la
atencion de tiempo completo y de postratamiento
fuera imposible. De este modo, debido a la falta de

empieados paramédicos en las clinicas para pacientes
externos era dificil poder dar atencién activa en el
postratamiento. El segundo problema importante era
la falta de cocperacién entre los psiquiatras y los médi-
cos de atencion primaria. El mal ambiente en los hospi-
tales vy la discriminacion de las salas de estancia prolon-
gada son otros de los problemas del sistema de atencién
actual.

IV. CONCEPTO DE DESCENTRALIZACION

La descentralizacidon es la regionalizacion en forma
desarrollada y extensa de los servicios de atencion a la
salud mental. Representa subdividir las areas de reco-
leccién de los hospitales grandes en unidades territoria-
les mas chicas y poner en contacto a los pabellones
descentralizados con las clinicas para pacientes exter-
nos que cubren una extension definida.

La descentralizacién es la reorganizacién de los
recursos ya existentes, Deberia considerarse como el
paso transitorio de la organizacion de la atencion para
una poblacién definida en el sistema de una amplia
red de hospitales mentales de gran tamafio y de otra
restringida de clinicas para pacientes psiquiatricos
externos. En el futuro, se espera que las salas descen-
tralizadas de los hospitales mentales de gran tamafio
serdn reempiazadas sucesivamente por salas psiquiatri-
cas en los hospitales generales.

El modelo teérico de la descentralizacidon es como
sigue (1, 2, 8, 10):

—Primero: La descentralizacion se aplica a la aten-
cién psiquidtrica general para adultos y no incluye
atenciéon para otros grupos de pacientes. Por lo tanto,
el hospital estd dividido en salas generales y en salas
especializadas. Las salas especializadas se encargan de
los pacientes psiquidtricos tuberculosos, con enfer-
medades somadticas, con enfermedades neuroldgicas vy
de los nifios, Estas salas, que albergan por separado a
los diferentes tipos de pacientes antes mencionados,
cubren toda el drea de recoleccién de un hospital.
Ademds, en algunos hospitales hay salas especiales
para los pacientes enviados por la corte criminal.
Tales salas cubren el area de recoleccion propia asi
como las dreas de recoleccién vecinas de los hospitales
que no tienen este tipo de unidades.

—Segundo: A cada sala general se le asigna un area
geografica definida (llamada subregion), formada por
algunos distritos de salud. Esta division del area de
recoleccion en subregiones asegura un volumen de
trabajo similar en los diferentes pabellones generales.
Por lo tanto, deberia hacerse un analisis detallado del
promedio de admisiones en todos los distritos de salud
del drea de recoleccion antes de llevar a cabo la descen-
tralizacién y de asignar a los pacientes a pabeilones
descentralizados. Cuando se haya hecho la division
completa y se introduzca la descentralizacion, todos los
pacientes internos de una regidon en particular, hasta
entonces esparcidos en distintos pabellones, seran
transferidos a su pabellén descentralizado.

—Tercero: Los pabellones descentralizados ofrecen
servicio de tiempo completo para toda la poblacion que
viva en una determinada subregion, excepto para aque-



llas personas que necesiten tratamiento en salas espe-
cializadas. Los pabellones descentralizados se encargan
de los nuevos pacientes asi como de los pacientes de
estancia prolongada y les ofrecen un programa tera-
péutico bésico y uno de rehabilitacion, de manera
que todos los pacientes de una determinada subregion
permanecen bajo la atencion de los mismos empleados,
y el mismo jefe de sala supervisa todo el tiempo el
tratamiento hospitalario de estos pacientes. De este
modo, el pabellén descentralizado se convierte en un
sustituto de la sala para pacientes psiquidtricos del
hospital general.

Se esperaba que la reestructuracion de los hospitales
que se ha descrito diera como resultado la continuidad
de la atencion hospitalaria, mejorara las condiciones de
la estancia de los pacientes en el hospital y cambiara
el ambiente hospitalario. También se esperaba que el
trabajo se hiciera mds expedito y que les disminuyera
el volumen de trabajo a los empleados. Sobre todo,
se esperaba que disminuyera la sobrepoblacion de los
hospitales.

—Cuarto: L.os pabellones descentralizados tienen la
obligacién de estrechar lazos con las clinicas psiquiatri-
cas para pacientes externos situadas dentro de la
region, Esta cooperacién deberia llevar a una integra-
cién funcional de los empleados del pabelldon y de ios
empleados de la clinica para pacientes externos de
manera que se formara un equipo terapéutico. Se
esperaba que el mecanismo principal de esta integra-
cién fuera el cambio de actitud del jefe de sala y del
médico de sala. El nuevo sistema deberfa aumentar el
interés del equipo de trabajo de la sala en el programa
a largo plazo y en el trato con el paciente en lugar del
interés que antes ponia en el tratamiento del paciente
unicamente durante su estancia. Debido a que el pabe-
116n descentralizado es responsable de la atencion del
paciente en una poblacion determinada, el equipo de
trabajo del pabellén ya no puede seguir descuidando
las clinicas para pacientes externos. Si no hay coopera-
cidn con las clinicas y, por lo tanto, no se asegura la
continuidad de la atencién extramuros, el nimero de
pacientes de larga estancia aumentard y el pabellon se
sobrepoblara. El interés del jefe de psiquiatria de ia
sala en la continuidad de la atencion deberra dar como
resultado el mejoramiento de los medios y del nivel
de atencién en la region. Por lo tanto, se esperaba el
establecimiento de clinicas para pacientes externos en
dreas que no las hubiera, asi’ como un mejor equipo de
empleados en las cifnicas; aumentar{a la disponibilidad
de las clinicas de tiempo compartido y mejoraria la
continuidad del tratamiento del paciente, después de
dérsele de alta. También se esperaba que el equipo
de trabajo de la sala ayudarfa a la clinica a que se con-
centrara mas en su quehacer mas importante: Ia aten-
cion a los pacientes en el momento de mayor riesgo
de hospitalizacion.

Era necesaria la integracion funcional del pabelion
y la clinica en los distritos equipados con clinicas de
tiempo completo para pacientes externos. En lugar de
eso se postuld la integracion personal en los distritos
cubiertos por clinicas de tiempo parcial. Esto represen-
taba emplear en la clinica al médico de un pabelion

descentralizado.

—Quinto: E} psiquiatra jefe de un pabellén descen-
tralizado es el coordinador de la atencion a la salud
mental en su regién. Tiene la obligacion de supervisar
la actividad de todas las instituciones de la region, de
analizar las necesidades de la poblacién en todo lo rela-
cionado con la salud mental y de sugerir medidas que
mejoren la atencién a la salud mental a las autoridades
del distrito de salud. Por lo tanto, se esperaba gue
mejorara la estructura de las instituciones de atencion
a la salud mental, particularmente el desarrolic de
formas transitorias de atencion, tales como: hospitales
de dia, de noche v unidades de empleo protegido.

El modelo de descentralizacién presentado se
aproxima bastante a las leyes de organizacién puestas
en practica o recomendadas para la atencion psiquiatri-
ca en Francia y en el Reino Unido. En Francia, los
principios oficiales de sectorizacién han sido obligato-
rios desde 1960. El programa contiene instrucciones
detalladas para el desarrolio de una atencidn psiquiatri-
ca completa basada en unidades pequefias de pobia-
cién. Representa una desconcentracion completa de las
instituciones psiquiatricas para pacientes internos por
medio de un cambio a un servicio que tenga como base
las salas del hospital general e incluye instrucciones
detalladas acerca de la forma en que los sectores
deberdn equiparse por medio de instituciones extra-
muros (14, 15). El programa de descentralizacion
difiere del anterior en varios puntos. Primero, el
cumulo de problemas con los que hay que lidiar es
menor y el programa trata de mejorar solamente
algunos elementos de la administracion para la aten-
cion. La segunda diferencia importante entre la sectori-
zacion y la descentralizacidon estd en el método de
asegurar la continuidad de la atenci6n para los pacien-
tes. En el modelo de sectorizacion, la atencion se
ofrece por medio de equipos terapéuticos responsables
de todos los servicios de un sector determinado y el
mismo equipo ofrece atencién hospitalaria y extramu-
ros. Sin embargo, en el programa de descentralizacion
la continuidad de la atencién tiene que estar asegurada
por dos equipos {un equipo del hospital y un equipo
para pacientes externos) que estén funcionaimente
integrados.

El modelo britdnico de la subdivision de hospitales
psiquidtricos grandes también varia del programa de
descentralizacion en cuanto al equipo de integracion
terapéutica. En forma similar a la descentralizacion, el
programa propone dividir a la poblacién que vive en
el drea de recoleccion del hospital en subpoblaciones
mds chicas, pero generalmente asigna un equipo tera-
péutico a una subpoblacion determinada (3). Ei equipo
tiene que proveer atencion hospitalaria y atencion
extramuros. El segundo elemento que diferencia a los
programas de subdivision y de descentralizacion es que,
en la implementacion practica de la subdivision se usan
muy frecuentemente dos tipos de salas para abastecer
a una subpoblacidn en particular: la de corta estancia y
la de larga estancia (19), mientras que {a descentraliza-
cion considera Gnicamente necesaria una sala para una
subregion dada. Ahi se trata tanto a los pacientes de
nuevo ingreso como a los de larga estancia. En muchos



aspectos, la descentralizacion se parece a la autonomia
de los hospitales grandes de los Estados Unidos. Sin
embargo, a la autonomfa siguié la descentralizacion
del hospital y la autonomia de sus salas o unidades (17).

V.PUESTA EN PRACTICA DE LA
DESCENTRALIZACION

Fases

La idea de la descentralizacion empezd a manejarse
espontdneamente en Gniezno, un hospital psiquiatrico,
al final de los 60 (13). Simultanea e independientemen-
te se introdujeron algunas reglas de descentralizacion
en el hospital psiquiadtrico de Lubiaz (20). A estos hos-
pitales los siguieron otros dos en 1970, el de Jaroslaw y
el de Drewnica (11, 21).

Cuando se comentaba el programa de descentraliza-
cién se tenian en cuenta algunos problemas (2, 4).
Entre ellos, el mas comun era el que limita a un pacien-
te el derecho de escoger a un médico y una sala en
particular. Las personas que estaban en contra de la
idea sefialaron que el poner en contacto a un paciente
con un equipo terapéutico podia tener sus desventajas
porque un paciente que desconfiara de un equipo no
podria elegir otro. Estas personas decian que cuando a
un paciente lo trata siempre el mismo equipo, la proba-
bilidad de cometer errores de diagnostico puede ser
mas alta ya que no existe la posibilidad de que los mé-
dicos de otras salas puedan corregir sus errores.

Se hicieron més criticas a la posibilidad de poner en
practica el programa de descentralizacion que al con-
cepto en si. Segln las personas que estaban en contra,
los principales obstaculos eran: el tamafio de las salas
{a veces de hasta 200 camas), las dificultades para mo-
dernizar los edificios antiguos y las grandes distancias
de los hospitales a algunas clinicas para pacientes
externos. Sin embargo, en otras pléticas sucesivas, se
hablé mas de los efectos positivos de la descentraliza-
cion y, por lo mismo, el 839/ de los hospitales volun-
tariamente introdujeron este sistema a fines de 1973,
En el siguiente afio, 1974, el Ministro de Salud y
Bienestar Social aceptd las reglas de la descentraliza-
cién y recomendd que se pusiera en practica en todo
el pafs {22). Actuaimente, todos los hospitales psiquia-
tricos grandes ya han puesto mas o menos en practica
estas reglas.

Los modeios practicos de implementacion y las formas
mas comunes de alejarse del modelo tedrico

En la prdctica existen tres modelos para conectar
a los pabellones con sus subregiones (16). El primero
de ellos representa el modelo tedrico en el que existe
la conexi6én del drea definida con un pabelldon descen-
tralizado, Las barreras territoriales de {a subregidon son
las mismas para hombres y mujeres. Esto se logrd al
establecer un pabellén subregional mixto coeducativo
y al crear subpabellones para hombres y mujeres que
viven en una subregion, Muchos hospitales adaptaron
edificios antiguos y crearon pabellones mas pequefios
que los ya existentes, pues la experiencia demostro que

la mdxima capacidad de un pabellén descentralizado no
debe exceder las 60 6 70 camas.

El segundo modelo se basa en distintos territorios
subregionales para hombres y mujeres y ésta es la
razébn por la cual las barreras territoriales para pabe-
llones subregionales para mujeres no son las mismas
que las de los hombres. Esta diferencia a menudo
se ha debido al tamafio desigual de los pabellones y
a sus caracteristicas arquitectonicas; a veces, a la adap-
tacién apropiada de un pabellén, por ejemplo: dividir-
lo en dos pabellones mds pequefios, ha sido dificil.
A veces la actitud prejuicial en contra de la creacion de
pabellones mixtos es la razon principal de esta dife-
rencia.

En el tercer modelo, en el que se conecta el pabellon
con la poblacién, la primera solucién se aplica en algu-
nas subregiones mientras que la segunda soluciéon fun-
ciona en otras subregiones.

Otra dificultad para aplicar la regla de tratar a todos
los pacientes en el pabellén de su propia region {(excep-
to a aquellos que necesitan el tratamiento en los pabe:
Hlones especializados) es que en algunos hospitales toda-
via hay pabellones para pacientes de estancia prolonga-
da o para pacientes muy deteriorados {6, 9).

Aparte de las situaciones antes descritas, la regla de
conectar totalmente una poblacion en particular con
el pabellén de una subregion, en principio se ha puesto
en practica. Sin embargo, el paciente tiene la posibili-
dad de que se le trate en otro pabellon que no sea el
descentralizado, si es que asi lo desea. Esto puede
suceder cuando el paciente ha estado bajo el cuidado
de un médico de otro pabellon descentralizado durante
mucho tiempo o cuando las quejas del paciente acerca
de la falta de atencién en su propio pabelldn son
razonables.

La integracion funcional de un pabelién descentra-
lizado con las clinicas para pacientes externos que dan
servicio a la misma region se ileva a cabo en varias
formas {10):

—El pabellon informa a la clinica para pacientes
externos cuando da de alta a un paciente. Ademads de
la tarjeta en la que se notificaba el alta del paciente,
ahora manda un mensaje telefonico a la clinica para
pacientes externos inmediatamente después de darlos
de alta.

—E| pabellon informa a la clinica acerca de las altas
que tiene planeado dar a pacientes que tienen una
situacion social complicada para que los empleados de
la clinica para pacientes externos se encarguen de
buscarles empleo y alojamiento, asi como de otros
asuntos vitales, antes de que los pacientes regresen a
su comunidad.

—EIl pabellén informa a la clinica cuando le da
permiso al paciente de permanecer una larga tempora-
da fuera del hospital. Durante esta permanencia del
paciente fuera del hospital, la clinica le da cuidado
intensivo e informa al pabellén acerca de los cambios
importantes del estado o situacion del paciente.

—EI pabellén envia sistemdticamente a la clinica,
listas de los pacientes que necesitan atencidn intensiva
extramuros, principalmente de aquellos a quienes se
ha readmitido varias veces en el hospital.



—EI médico encargado del pabelldn visita sistemdti-
camente la clinica para poder tratar los problemas mas
dificiles de los pacientes.

—EI psiquiatra de la clinica para pacientes externos
asiste a las reuniones mds importantes de los médicos
en el hospital y, ademads, visita a sus pacientes durante
su estancia en el pabeilén.

VI RESULTADOS

La informacién obtenida nos demuestra que gracias
a la descentralizacion se operaron cambios ventajosos
en el funcionamiento de los hospitales mentales.

La descentralizacion influyd positivamente en la
modernizacién de los hospitales debido a la mejora en
su estructura social y organizativa. Como resuitado del
cierre o, por lo menos, de la disminucion considerable
del niimero de pabellones para larga estancia, las areas
de aburrimiento, monotonia, carencia y soledad, han
desaparecido completamente o se han reducido consi-
derablemente. También el nimero de pacientes con
sintomas dramaticos de agresividad, negativismo e
inhibicion ha disminuido. Ello se debe, por un lado, al
cierre de pabellones para pacientes muy deteriorados y
a su redistribucién en otros pabellones. Por otro lado,
se han podido observar algunos cambios de conducta
en los pacientes. Desde que se Hevd a cabo la descentra-
lizacién, los pacientes regresan al pabellon con mas
entusiasmo y su adaptacion a la hospitalizacion es
mds facil ya que consideran el pabellon como el suyo
propio. El hecho es que la descentralizacidon cumple
con las necesidades de la comunidad terapéutica y
permite su introduccién. Se han podido observar
mejores relaciones entre los pacientes y los emplea-
dos, y entre los pacientes entre si, as{ como una maycr
actividad del propio gobierno de los pacientes (1, 2,
4,13, 20, 21).

La descentralizacién ayudd a que disminuyera el
autoritarismo de las personas que manejan el hospital
asi como de los encargados de los pabellones. Propicio
la igualdad de los pabellones, les dio independencia vy,
obviamente, hizo que el trabajo de los empleados fuera
més activo y constructivo. Debido a la igualdad de
derechos y condiciones de los pabellones, ahora puede
evaluarse con mayor objetividad su actividad (2, 11).

El mejoramiento del ambiente de los pabellones
hace gue la atencion a los pacientes sea también mejor.
Numerosas opiniones consideran que el trabajo de los
médicos y de las enfermeras es mas facil ahora, princi-
palmente en el caso de los pacientes con problemas de
larga duracién y con episodios recurrentes {4, 11, 13,
20, 21). De acuerdo a los médicos, el diagnéstico
puede darse mas rapidamente y se puede empezar antes
el tratamiento cuando se trata siempre al paciente en el
mismo pabellén, ya que es mds facil usar la informa-
cién obtenida de sus historias clinicas anteriores. El
procedimiento de admision y el trabajo del médico
que estd de guardia es mds facil también. Unicamente
tiene que referir al paciente al pabellén que les co-
rresponda por su lugar de residencia, en lugar de
buscar una cama vacante en distintos pabellones,
como habia sucedido anteriormente. La opinién

de las enfermeras es que para ellas es mas fécil
cuidar a los pacientes bajo este sistema, ya que
debido a que ven continuamente a los mismos pacien-
tes, los conocen mejor., También se ha comentado
que debido a la descentralizacion, los empleados del
hospital tienen menos trabajo y se sienten mas a
gusto con sus pacientes (20).

El efecto mas importante de la descentralizacion
es el mayor aprovechamiento de los hospitales. En
1974 se llevd a cabo un andlisis detallado del movi-
miento de pacientes en 12 hospitales que habian iniro-
ducido el sistema de descentralizacion durante los
afios de 1968 a 1972 (6).

En el estudio se hallo que después de introducir la
descentralizacion, los hospitales dieron de alta a alrede-
dor de 2 000 pacientes mas que en un lapso de tiempo
similar anterior a la descentralizacion. La ocupacion de
las camas en estos hospitales bajo de 999/ a 879%/0. La
comparacion con hospitales control muestra que hubo
una disminucién importante solamente en los hospita-
les descentralizados y Unicamente después de la descen-
tralizacion.

Los resultados del estudio que se acaba de mencio-
nar también prueban que al principio de la descentrali-
zacion disminuyé definitivamente el proceso de la
sobrepoblacion en los hospitales. Tenemos evidencia de
que este efecto persiste. En 1970, cuando la descentra-
lizacién se habia introducido solamente en unos pocos
hospitales, la cantidad de pacientes que permanecia en
todos los hospitales psiquidtricos era de 11 por cada
10 000 habitantes. Durante ese mismo afio, los pacien-
tes que permanecian por o menos 1 afio en el hospital
representaban el 540/o del total. Sin embargo, en 1981,
cuando se llevd a cabo por completo la descentraliza-
cion, el porcentaje de pacientes que permanecia en
todos los hospitales psiquidtricos, disminuyb a 7.6 por
cada 10 000 habitantes del total de la poblacion y el
porcentaje de los que permanecian mds de un afio,
baj6 a 46%/0 (16).

El aumento en la accesibilidad a las clinicas para
pacientes adultos externos es uno de los mayores logros
obtenidos en el campo de la atencidn a pacientes
externos. Durante los afios de 1970 a 1981, el porcen-
taje de clinicas de tiempo completo (abiertas los 5 dfas
de la semana) aumentd de! 489/0 al 63%/. Por otro
lado, el porcentaje de clinicas abiertas solamente un
dia a la semana, disminuyd del 229/ en 1970, al
1000 en 1981. En los cinco afos precedentes a la
descentralizaciéon (1965-1970) el promedio de clinicas
abiertas cinco dias a la semana era constante y ascendia
a 46-48%o. En forma parecida, se produjeron cambios
minimos en el nimero de clinicas abiertas unavez ala
semana.

En muchas regiones, fa descentralizacion también
contribuyd a aumentar la estabilidad de las clinicas
para pacientes externos. Las autoridades locales tienen
una mejor comprensidon de los problemas de la atencion
psiquidtrica y la importancia que se les da a los mismos
ha aumentado. Debido a ello, los medios de transporte
para las visitas familiares son a veces mas accesibles y
es posible hacer uso de los servicios de los trabajadcres
sociales no psiquiatricos (empleados en centros de



salud regionales) con fines psiquidtricos (2).

La integracion del pabelidén con las clinicas para
pacientes externos se lleva a cabo de diferentes formas
en distintas &dreas. Muchas regiones con clinicas de
tiempo parcial, para pacientes externos han implemen-
tado la regla de emplear en la clinica al mismo médico
que trabaja en el pabelldon descentralizado. Sin embar-
go, el procedimiento nc es comin. A su vez, la coope-
racion entre el pabellon vy la clinica de tiempo comple-
to para pacientes externos se ha puesto en practica
totalmente en algunas areas, mientras que en otras se
da el caso de que un pabellon y una clinica para pacien-
tes externos estén funcionando de manera completa-
mente independiente (7, 9). La falta de integracion
total acontece principalmente en los distritos que estdn
lejos de un hospital. En muchos de estos distritos, la
Unica forma de cooperacién entre estos dos estableci-
mientos es que el pabellon informe inmediatamente a
la clinica para pacientes externos cuando da de alta al
paciente,

Una forma bastante frecuente de integracion funcio-
nal entre pabellones y clinicas para pacientes externos
es que un pabellon dé de alta a los pacientes para una
larga temporada y los refiera con un médico para
pacientes externos durante su permanencia fuera del
hospital {2). Otra forma de cooperacion frecuentemen-
te utilizada es que el pabelién mande a ia clinica listas
de pacientes que necesiten atencidn intensiva extramu-
ros debido a sus frecuentes readmisiones al hospital.
Sin embargo, en muchas dreas la cooperacion se limita
a una o dos de estas formas y no incluye otras formas
posibles de integracion (7, 8).

En general, se ha llevado a cabo en forma poco
satisfactoria la integracion funcional de los pabeilones
y de las clinicas para pacientes externos, cuando se
compara con lo que se esperaba. Sin embargo, la situa-
cién actual es mucho mejor de lo que era antes. Por
ejemplo, antes de la descentralizacién era practicamen-
te imposible introducir la préactica de atencion intensiva
para pacientes externos durante la permanencia de los
pacientes fuera del hospital. También era imposible
para el hospital enviar a la clinica listas de pacientes
que tuvieran un alto riesgo de hospitalizarse. Debido a
la descentralizacién, se cred una base para la coopera-
cion entre el pabellén y la clinica para pacientes exter-
nos. Por otro lado, con la descentralizacion también se
obtuvo un efecto positivo que no se esperaba. En algu-
nas areas se ha puesto en marcha la cooperacion entre
psiquiatras y médicos de atencién primaria. Se entrend
a los médicos de atencion primaria interesados en la
psiquiatria y se les enviaron los pacientes que no nece-
sitaban atencién psiquiatrica especializada. Entre otros,
se les enviaron algunos pacientes psicoticos para que
estuvieran bajo su cuidado. De este modo, los psiquia-
tras que trabajan en las clinicas para pacientes externos
pueden dedicar mas tiempo a los pacientes que necesi-
tan atencién psiquiatrica sistemética e intensiva.

Vil. ANALISIS CRITICO DEL CONCEPTO Y DE LA

EXTENSION HASTA LA CUAL SE HAN
LOGRADO ALCANZAR LAS EXPECTATIVAS
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La mayoria de los ventajosos cambios arriba men-
cionados, en el funcionamiento de los hospitales men-
tales, son de naturaleza dificilmente mensurable, por lo
qgue las opiniones, los juicios y las observaciones fueron
las herramientas que mas se usaron en la evaluacion. No
puede decirse que con este sistema se hayan alcanzado
todas las metas deseadas a través del pal's. En algunos
hospitales en particular hay diferentes situaciones do-
minantes, y algunas metas parecen haberse alcanzado
mas que otras. Sin embargo, la opinién general en senti-
do afirmativo es bastante comun como para admitir
que se ha llevado a cabo una mejoria evidente, en me-
nor o mayor grado, en el funcionamiento de todos los
hospitales mentales, después de haberse introducido la
descentralizacion.

La siguiente duda que debe discutirse es la que se
refiere a si la descentralizacién es la Unica razon de
que hayan aparecido algunos ventajosos cambios
mensurables, tales como la disminucién del nGmero
de enfermos hospitalizados y de pacientes a largo
plazo, asi como el establecimiento de clinicas para
pacientes externos. El evidente dinamismo de estos
cambios en el periodo posterior a la descentralizacion,
y la ausencia de este método v hasta la tendencia reverti-
da anterior aladescentralizacién son puntos muy impor-
tantes, pero no demuestran que la descentralizacion sea
la Unica causa de los efectos que se obtuvieron. No
puede descartarse el progreso de la psiquiatria en
general, ni las nuevas tendencias tales como la psiquia-
tria comunitaria, Cambiaron algunas de las actitudes de
los psiquiatras: por ejemplo, ahora se usan mas los
métodos socioterapéuticos. Aparentemente, hasta
cierto grado, los efectos que se obtuvieron fueron el
resultado de haber contratado nuevos psiquiatras,
especificamente, aquéllos recientemente capacitados.
El programa de su entrenamiento de pre y posgrado
incluye ahora muchos mas elementos de medicina
comunitaria y de psiquiatria comunitaria que los
programas de hace algunos afos. Es por ello que la
descentralizacion debe considerarse muy impor-
tante, pero no como la Gnica razdon de los efectos que
se han obtenido. El siguiente punto de importancia es
el que se refiere a algunos efectos negativos colaterales,
que acompafan a los cambios que han resultado venta-
josos. En el campo del funcionamiento de los hospita-
les mentales se han logrado las expectativas en un alto
grado, pero han surgido nuevos problemas que el mode-
lo tedrico no solucion6. El hecho de que tanto los
pacientes a largo plazo como los nuevos pacientes
permanezcan juntos en el mismo pabellon, puede tener
en éstos una influencia negativa. E} comportamiento de
los pacientes violentos, por ejemplo, puede hacer que
los demds pacientes se sientan amenazados. L.a estruc-
tura heterogénea de la poblacion hospitalizada causa
también dificultades para organizar prograrnas apropia-
dos de rehabiiitacion terapéutica para pacientes a largo
plazo. Por lo anterior, a menudo es necesario dividir
un pabellon en dos, para estos dos grupos de pacientes.

El probiema que plantea la diferenciacién de progra-
mas terapéuticos para algunos grupos diagnosticos de
pacientes, como los neurdticos y los alcohélicos, es
también muy importante. En los hospitales mentales



se puede encontrar facilmente la solucidn a este proble-
ma, debido a que pueden usarse las unidades de reha-
bilitacion y las socioterapéuticas externas para aquellos
grupos especiales de pacientes provenientes de todas
las regiones, Esto serd mds dificil cuando los pabellones
descentralizados se sustituyan por pabellones psiquia-
tricos en los hospitales generales. En los paises en los
que el cuidado psiquidtrico se ha desconcentrado en un
alto grado, son bien conocidas las dificultades para
solucionar el problema de la variedad de funciones que
se espera lleve a cabo la unidad de pacientes internos
en un hospital general.

Al revés del relativamente alto grado de mejoramien-
to en el funcionamiento de los hospitales, alin no ha
logrado alcanzarse satisfactoriamente el mejoramiento
del cuidado externo. L.a red de clinicas para enfermos
externos y su accesibilidad, sin duda han aumentado,
pero la regla de continuidad del cuidado externo y
hospitalario no se ha puesto en practica en muchas
dreas, especialmente en las zonas alejadas del pabellon
subregional. Es evidente que en la practica, la esperada
integracién funcional del pabelldon subregional y la
clinica de pacientes externos en dichas dreas, sélo se
han implementado parcialmente y en algunas areas no
se han establecido para nada. Probablemente, en algu-
nos distritos en los que el pabellon coopera satisfacto-
riamente con la clfnica, a pesar de la distancia que haya
entre las dos, el éxito se debe a que los médicos que
trabajan en estas instituciones estdn considerablemente
involucrados emocionalmente. Por estar altamente
motivados, pueden solucionar las barreras técnicas que
pueden surgir debido a la lejania, como pueden ser los
inconvenientes del transporte pablico. Desgraciadamen-
te, no se les puede pedir a todos los médicos que se
involucren de esta manera tan positiva.

A veces la distancia ha llegado a convertirse en un
serio obstaculo para los médicos que trabajan en los
pabeliones subregionales cuando se trata de controlar
al personal de las clinicas de medio tiempo, pues a
veces sucede que la clinica del distrito perteneciente a
la subregidon, se encuentra mucho mds lejos de su
“propio’’ hospital que del hospital del distrito vecino.
En estos casos no es razonable que un médico del
hospital “‘central” tenga que viajar muchos kilémetros,
cuando el médico del hospital del distrito vecino estd
muy cerca de la clfnica. Ademds, los médicos trabajan
en las clinicas de medio tiempo como un empleo adi-
cional,

Si un médico de un pabellon subregionali no desea
manejar una determinada clinica de medio tiempo, no
se le puede obligar a hacerlo. Es por ello que no se han
alcanzado las expectativas de integrar los pabellones
subregionales con las clinicas para pacientes externos,
que se encuentran demasiado apartadas. En las dreas

situadas cerca de los hospitales si se ha conseguido Ia
integracién en un grado mucho mds alto, aungue no
completamente. La falta de iniciativa de los jefes de
psiquiatria de los pabellones, o la actitud negativa
de algunos psiquiatras de cl¥nicas para pacientes exter-
nos hacia la cooperacion y la sumision al jefe de psi-
quiatria del pabellén, son, probablemente, las razones
principales del fracaso en algunas areas. El prestigio y
la ambicion, asi como el hecho de que algunos médicos
tengan poca experiencia en el trabajo de equipo, pare-
cen ser las principales razones,

Otra de las causas del fracaso de la implementacion
del programa de descentralizacion es que es dificil
emplear trabajadores sociales en psiquiatria. La idea
de incluir a los trabajadores sociales en un equipo de
trabajo, ha sido generalmente aceptada en principio.
En muchas instituciones, el empleo de trabajadorss
sociales ha aumentado mucho, sin embargo, todavia
existe una gran tendencia a reunir médicos y enferme-
ras en los equipos terapéuticos. En muchas dreas han
fracasado los intentos de emplear a trabajadores
sociales. Este es el resultado de la poca disponibilidad
de estos trabajadores, debido a que esta es una profe-
sion relativamente nueva en Polonia. Aungue su nime-
ro ha ido en aumento, aln es insuficiente. En algunos
distritos, el uso de trabajadores sociales no psiquia-
tricos, empleados en los centros distritales de salud,
resultaron ser una solucidn parcial al problema. La
falta de estos trabajadores, sin embargo, frecuente-
mente resulta ser también un serio obsticulo para
la implementaciébn de esta iniciativa, pues en muchas
dreas hay insuficiencia de trabajadores sociales para
la atencién primaria.

Un problema mds que se hizo evidente al imple-
mentar las reglas de la descentralizacion, se refiere
a las dificultades que se encontraron para desarrollar
algunas formas transitorias de atencién. En algunos
casos, las barreras técnicas, como la dificultad para
conseguir personal para el hospital de dfa en un dis-
trito en el que faltara el psiquiatra de tiempo com-
pleto, representaron los obsticulos principales; pero
en otras dreas, la actitud conservadora de las autori-
dades de la comunidad ha sido la barrera principal.

Algunas iniciativas para colocar a los enfermos
mentales en casas grupales, situadas en casas de hués-
pedes, han fracasado debido a la actitud de las autori-
dades locales. Segun ellos, os demés huéspedes podrian
sentirse amenazados. Este temor hacia los enfermos
mentales, ademds de la creencia de que los hospitales
mentales son los lugares mas apropiados para ellos, ha
impedido cualquier intento de colocar al enfermo
dentro de la comunidad. Debemos hacer notar que en
Polonia es necesario difundir mas la educacion sobre
salud mental.
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