Rev. Asoc. Esp. NEUROPSIQ. 2022; 42(142): 67-93
DOI: 10.4321/S0211-57352022000200005

Proyecto Agora: un cambio de mirada hacia
lo dialégico en salud mental

Agora project: a change of view towards dialogical aspects in mental health

MaRrINA MiINONDO RoMERQ?, FERNANDO CANTON ALVAREZ®, SERGIO SANCHEZ
SANCHEZ®

a) Psicéloga. EASC Usera. Walk Rehabilitacién y Desarrollo Integral S.L, Madrid.
b) Psicélogo. AFEM Salud Mental Getafe, Madrid.
¢) Psicélogo. EASC Distrito Centro. Fundacion Benéfica San Martin de Porres, Madrid.

Correspondencia: Marina Minondo (marina.minondo.r@gmail.com)

Recibido: 15/09/2021; aceptado con modificaciones: 25/04/2022

Resumen: Este articulo muestra el desarrollo del Proyecto Agora desde sus inicios, una
Investigacion Accidn Participativa (IAP) que persigue la construccion social de conocimien-
to en torno a la presencia de procesos dialdgicos en los contextos sociosanitarios de
atencion a la salud mental en la Comunidad de Madrid. Se ha contado con una muestra
de 91 personas pertenecientes al &mbito de la salud mental, ya sean personas atendidas,
familiares o profesionales. Para observar la realidad de estudio, se han tomado como base
los principios que enuncian el enfoque de Didlogo Abierto y la Teoria Colaborativa. Los re-
sultados muestran que aun pesa la herencia de una vision moderna de la ciencia, traducida
en un modelo biomédico que reduce en gran medida la problematica de la persona a su
enfermedad, con gran énfasis en el diagnéstico y tratamientos indicados. A partir del anali-
sis de este fendmeno y sus consecuencias, se pretende impulsar una investigacion-accién
que sirva para conocer mas a fondo esta problematica y aportar ideas respecto a cémo in-
corporar aspectos colaborativos y dialégicos eficaces y demandados por los participantes
en la intervencion psiquidtrica y psicosocial.
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Abstract: This paper presents the Agora Project's development since its origins. The
Agora Project is a participatory action research (PAR). This approach focuses on social
construction of environmental knowledge based on dialogical processes applied in social
care and mental health services contexts in the Community of Madrid. The study included
91 subjects from mental health services, including service users, families, and profes-
sionals. Open Dialogue and Collaboration Theory were applied in this research. Results
show that there is still a strong presence of modern science vision, through the biome-
dical model of health, which reduces users' problem to their medical issues, emphasi-
zing diagnostics and treatments. The participatory action research is driven to enhance
the understanding of the current problems and arise new ideas to implement effective
collaboration and the dialogic elements required by participants involved in psychiatric,
psychological, and social care.

Key words: communication, mental health, psychosocial rehabilitation, therapy.

INTRODUCCION

ROYECTO AGORA nace en 2017 desde el Equipo de Apoyo Social Comunitario

Distrito Centro, recurso de rehabilitacién psicosocial de la red publica de aten-
cién social de personas con enfermedad mental grave y duradera de la Comunidad
de Madrid (en adelante Red de Atencién Social). Se encuentra apoyado desde sus
inicios por la entidad que gestiona el citado recurso, la Fundacién San Martin de
Porres.

La motivacién para emprender el estudio reside en la creencia de que es nece-
sario revisar el tipo de practicas profesionales que se llevan a cabo en salud mental a
través de investigaciones que impulsen acciones transformadoras en la practica.

La Convencién Internacional sobre los Derechos de las Personas con Disca-
pacidad (CDPD) (1) ha podido evidenciar una constante vulneracién de derechos
fundamentales en este dmbito, y tanto personas atendidas como profesionales coin-
ciden en la necesidad de un cambio. Como apunta Martin (2), se ha tergiversado el
concepto y el marco de actuacién de la psiquiatria comunitaria, de manera que “en
lugar de organizarse una asistencia global en funcién de la vida cotidiana de cada
persona, se ofrecen distintas formas de tratamiento, sanitario o social, que siempre
van dirigidos a la rectificacién de la realidad de cada individuo”. Existen experiencias
en otros contextos que surgen de la reflexién y el trabajo cientificos en esta linea que
estin mostrando resultados altamente relevantes. En Laponia Occidental, donde se
pone en préctica el enfoque tedrico y filoséfico de Didlogo Abierto, se obtienen los
mejores resultados del mundo occidental para el primer episodio psicético, llegando
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a descender en un 90% la tasa de esquizofrenia en el territorio (3). Este enfoque,
concebido bajo la perspectiva del construccionismo social, puede suponer una guia
eficaz para dar respuesta a las crisis de paradigma en contextos de atencién a la salud
mental y orientar pricticas que no supongan una vulneracién constante de los dere-
chos humanos (4).

Por otra parte, Seikkula (3) deja clara la ineficacia de intentar implementar
buenas practicas a través de la simple replicacién. Sugiere, asi, que el desarrollo de
précticas dialégicas requiere de la investigacién del contexto. Es necesario mejorar
la competencia de los agentes locales y su flexibilidad respetando el contexto que se
investiga antes de introducir variaciones.

Para mejorar la situacidn actual se requieren escenarios en los que los diferen-
tes agentes implicados puedan encontrarse en un “cruce de fronteras”. Es en estos
espacios de aprendizaje donde puede construirse un conocimiento conjunto que
supere al que podria surgir desde cualquiera de las partes por si solas (3). En esta
linea, para favorecer el didlogo y articular la capacidad de escucha de los diferentes
actores intervinientes, se hace necesaria la busqueda de espacios de confluencia entre
personas atendidas y profesionales que posibiliten una comunicacién razonable y
equilibrada (5).

As{ mismo, diversos autores informan de la existencia de una necesidad de
escucha, entre si y hacia la persona atendida, por parte de aquellas disciplinas que tra-
bajan en el dmbito de la salud mental. Y, en definitiva, una necesidad de acercamiento
de la figura profesional a las personas que padecen sufrimiento psiquico (4, 5).

Por todo ello, se tratard de analizar la realidad de este Ambito en la Comunidad
de Madrid bajo el prisma que ofrece el enfoque de Didlogo Abierto, a la vez que se
favorecerd la construccién de conocimiento conjunto mediante la promocién de
procesos dialégicos y colaborativos tal y como se describen desde la Terapia Cola-
borativa. Para ello se utiliza el marco de la Investigacién-Accién Participativa (IAP),
ya que ofrece un encuadre adecuado para valorar la presencia o ausencia de estos
aspectos, incorporando la perspectiva de todos los agentes implicados en el objeto
de estudio a fin de apoyar la construccién de un conocimiento mds preciso y ade-
cuado de la realidad. Investigadores y comunidad han de trabajar conjuntamente;
con horizontalidad y facilitando el didlogo. Como explica Montero: “Las relaciones
entre sujetos externos e internos a la comunidad deben ser dialégicas, horizontales.
El investigador externo posee un saber especializado, mientras que los miembros de
la comunidad poseen saberes especificos. Ambas formas enriquecerdn la accién a de-
sarrollar y contribuirdn a la produccién de nuevas formas en ambos campos. Todos
ensefian, todos aprenden. No hay expertos” (6, p. 217).

El presente proyecto pretende trabajar en esta linea, creando espacios de cons-
truccion de conocimiento que den pie a una accion transformadora dentro del con-
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texto de estudio. Este cambio que se persigue se mueve en la direccién que marca
el cambio de paradigma hacia modelos sociales de abordaje del trastorno mental,
tratando de superar la visién que impone la ciencia moderna sobre la que se basa la
perspectiva biomédica de salud-enfermedad.

MARco TEORICO

La base tedrica desde la que se piensa y se disena este proyecto comprende, por
un lado, el Modelo Didlogo Abierto (3) y, por otro, los fundamentos de la Terapia
Colaborativa (7). A continuacién, se exponen las caracteristicas principales de ambos.

a) Didlogo Abierto

El enfoque Didlogo Abierto es un tratamiento centrado en el didlogo y en la in-
clusién de la red social especialmente prictico en situaciones de crisis. En su creacién,
como ya se ha mencionado, se nutre del paradigma del construccionismo social. In-
tegra métodos de la terapia familiar sistémica, perspectivas de atencion a la red social
y psicoterapia psicodindmica. En sus origenes estd el Tratamiento Adaptado a las Ne-
cesidades de Alanen y colaboradores (8) y la Terapia Colaborativa de Anderson (7),
asi como las reflexiones posteriores de Anderson (9). Se basa en siete principios que
se deben dar en el proceso de intervencién (3): Inmediatez de la respuesta, Inclusién
de la red social, Asuncién de responsabilidad, Adaptacién flexible a las necesidades,
Garantia de continuidad psicoldgica, Tolerancia a la incertidumbre y Dialogicidad.

b) Terapia Colaborativa

Por su parte, en la Terapia Colaborativa de Anderson y Goolishian se entiende
que la posicién del terapeuta debe situarse en un proceso de “estar con” la otra per-
sona en un espacio de querer comprender desde la horizontalidad. El pensamiento
y la accién dialégicos suponen conocer y actuar “desde dentro” del espacio interac-
tivo, en lugar de situarse desde el pensamiento experto y la accién monoldgica, que
supone enfocarlo “desde fuera”. Esto es, defiende situarse en la interaccién en lugar
de en la mera observacién de la persona desde un espacio externo, desde una posi-
cién experta. Estar en el presente supone responder espontineamente, ajustando la
respuesta al momento y lugar, no dando respuestas prefabricadas y/o técnicas. An-
derson (10) describe siete rasgos que orientan la accién y forma de ser del terapeuta
en las relaciones dialégicas y colaborativas que describe: indagacién mutua, expertise
relacional, no saber, ser abierto, vivir con incertidumbre, transformacién mutua y
transformacién hacia la vida cotidiana comdn.
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OBJETIVOS
Los objetivos que se persiguen en este proyecto son los siguientes:

Objetivo general I: Evaluar el grado de presencia de procesos colaborativos y
dial6gicos en el contexto de atencién a la salud mental de la Comunidad de Madrid.

Objetivo especifico 1: Evaluar las actitudes hacia los procesos colaborativos y
dialégicos.

Objetivo especifico 2: Evaluar el grado de presencia de practicas coherentes
con estilos colaborativos y dialdgicos.

Objetivo general 2: 1dentificar los factores que influyen en la aparicién y man-
tenimiento de procesos colaborativos y dialégicos en el contexto de atencién a la
salud mental en la Comunidad de Madrid.

Objetivo general 3: Promover relaciones colaborativas y dialégicas asi como
précticas profesionales coherentes en este sentido en la intervencién clinica y psi-
cosocial en el contexto de atencién a la salud mental en la Comunidad de Madrid.

Los dos primeros objetivos responden a la dimensién investigadora de este
proyecto; de ello se ocupa este articulo. El tercer objetivo general, en cambio, se dirige
al cardcter ultimo de intervencién. Esta accién pretende ser llevada a cabo con la par-
ticipacién y colaboracién de todos los agentes implicados en el contexto de estudio.

El presente proyecto cumple con este fin, combinando investigacién e inter-
vencién a lo largo de su recorrido con el objetivo de iniciar procesos de construccién
de conocimiento colectivo que estimulen y orienten una accién transformadora de
la que sean participes todos los agentes implicados (11).

MATERIAL Y METODO

a) Diseno de investigacion

Esta investigacién sigue un disefio transversal, recursivo y ex post-facto; y se
presenta en el marco de una Investigacién-Accion Participativa, combinando meto-
dologia cualitativa y cuantitativa. Trata de integrar investigacion y accién social, favo-
reciendo la participacion activa de todas las personas que intervienen en su proceso.

b) Participantes

La muestra incluyd a tres grupos participantes: personas atendidas, familiares

y profesionales. La muestra total de personas que participaron en este estudio alcan-
za, asi, un total de 91 participantes provenientes de recursos de la Red de Atencién
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Social y recursos sanitarios de Salud Mental, asi como del colectivo FLIPAS-GAM.
Concretamente, se acude a 13 recursos: 8 de Rehabilitacién Psicosocial, 3 Centros
de Salud Mental y 2 Hospitales de Dia. Se cuenta con un total de 21 personas aten-
didas, 22 familiares y 48 profesionales; de ellos, 68 participan en la fase de entrevis-
tas individuales y 23 en la fase grupal. Mds adelante describimos en qué consisten
ambas fases del proyecto.

Por lo que respecta a la fase grupal, hay que precisar que se realizaron tres
grupos de discusion llevados a cabo en tres centros diferentes. La muestra se repartié
para cada grupo seguin se indica a continuacién':

Grupo CRPS Vizquez de Mella: 7 participantes (4 profesionales, 2 familiares, 1
persona atendida). 1 participante externo al recurso: un profesional del EASC Latina.

Grupo CD Latina: 8 participantes (3 profesionales, 3 familiares, 2 personas aten-
didas). 2 participantes externos al recurso: una persona integrante de FLIPAS y una
profesional de la psiquiatria.

Grupo CRPS Latina: 8 participantes (3 profesionales, 3 familiares, 2 personas
atendidas). 1 participante externo al recurso: un profesional de la psiquiatria.

En las Tablas 1 y 2, se puede consultar una presentacion mds detallada de la
muestra.

¢) Técnicas e instrumentos

A lo largo del estudio se emplearon las siguientes técnicas de recogida de in-

formacidn:

- Observacién participante no estructurada. Consiste en recoger informa-
cién a partir de la percepcién de un agente externo implicado mientras
interactda con los actores intervinientes. A tal efecto, se utilizé un diario de
campo.

- Entrevista individual semiestructurada. Se disei6 esta herramienta utilizan-
do a modo de guion un conjunto de preguntas sobre determinadas cues-
tiones relacionadas con los modelos tedricos comentados, dejando margen
para profundizar durante la entrevista en funcién de las respuestas que ofre-
ciera la persona entrevistada. Afiadir a esto que se disefiaron tres tipos de
entrevista para cada grupo participante —segun su identidad: persona aten-
dida, familiar o profesional—.

- Grupo de discusién o grupo focal, que permite reunir a los grupos parti-
cipantes en un contexto informal donde puedan expresar y confrontar sus

! Para una mayor comprension, las abreviaturas utilizadas son: EASC (Equipo de Apoyo Social
Comunitario), CD (Centro de Dia y Soporte Social), CRPS (Centro de Rehabilitacién Psicosocial),
CRL (Centro de Rehabilitacién Laboral), CSM (Centro de Salud Mental), HD (Hospital de Dia).
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ideas libremente acerca del grado de presencia percibida de procesos dialé-
gicos y colaborativos en el contexto de atencién a la salud mental.

d) Contenido y variables de estudio

Las variables que se incluyeron tanto en las entrevistas individuales como en
los grupos de discusion se correspondieron con los principios que se proponen desde
el enfoque de Didlogo Abierto de Seikkula y el enfoque Colaborativo de Anderson.
Desde el equipo investigador, tras la revisién tedrica de ambos enfoques, se infi-
rié que la dimensién de Dialogicidad propuesta por Seikkula desde el enfoque de
Didlogo Abierto abarca los principios de indagacién mutua, experticia relacional y
transformacién mutua que propone Anderson. Por su parte, la dimensién tedrica
Tolerancia a la incertidumbre que describe Seikkula englobaria los principios de
no saber, ser abierto, vivir con incertidumbre y transformacién a la vida cotidiana
comun recogidos desde el enfoque Colaborativo.

A priori, y teniendo en cuanta las definiciones que Seikkula y Anderson propo-
nen para cada principio, se consideré que ambos enfoques podrian relacionarse de este
modo. Es por ello que, alo largo de este trabajo, se mantendran las denominaciones que
propone Seikkula desde el enfoque de Didlogo Abierto, donde se verdn englobados los
principios que describe Anderson tal y como hemos expuesto. La Figura 1 trata de ofre-
cer una visién esquemdtica de la relacién que se establece entre ambos modelos tedricos.

Ficura 1

Relacion entre el Enfoque de Didlogo Abierto de Seikkula y el Enfoque
Colaborativo de Anderson y Goolishian

Enfoque de Dialogo Abierto
(Seikkula)

Inmediatez de la respuesta

Enfoque Colaborativo

Inclusion de la red social (Anderson y Goolishian)

Adaptacion flexible a las —

. Transformacién hacia la vida
necesidades

cotidiana comtn

Asuncion de responsabilidad Vivir con incertidumbre

Continuidad psicologica / —

Tolerancia a la incertidumbre Ser abierto

Dialogicidad Expertirse relacional
\ Indagacion mutua

Transformacién mutua

Fuente: elaboracién propia
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A la hora de disenar los instrumentos, se estructuraron y ordenaron los con-
tenidos abordados en las entrevistas y grupos de discusién segin varios bloques te-
madticos —estrechamente relacionados con los modelos teéricos de referencia— con el
fin de organizar la informacién y ofrecer un guion fluido, coherente y sencillo de
seguir para los participantes. Estos bloques temdticos fueron: Intervencién en crisis
y conceptos asociados —medicacién, sintomas y trastorno mental—; Inclusién de la
Red Social, Enfoque y practica profesional; Dialogicidad y Garantia de continuidad
psicolégica.

A partir de una revisién preliminar de la informacién recogida a través de las
entrevistas, se extrajeron una serie de datos relevantes que ayudaron a estructurar
los bloques temdticos de los grupos de discusion, que son: Atencidn en situaciones
en crisis, Relaciones de Apoyo, Adaptacién a las necesidades, Coherencia y conti-
nuidad, Tolerancia a la incertidumbre, Didlogo y “Ejercicio de imaginacién”. Este
tltimo apartado se introdujo en los grupos de discusién con el fin de instar a los
participantes a reflexionar acerca de posibles mejoras en el contexto de atencién a la
salud mental, asi como vias para llegar a ellas.

e) Andlisis de datos

Esta investigacién parte de un andlisis cuantitativo y cualitativo de los datos
recogidos. Partimos de la premisa de que ambos procesos de andlisis se solapan, sien-
do interdependientes entre si. Sin embargo, para facilitar su exposicidn, se expondrd
el andlisis cuantitativo en primer lugar y posteriormente el andlisis cualitativo. Final-
mente, el andlisis axial muestra las relaciones finales e hipétesis extraidas a partir de
la informacién recogida.

Anilisis cuantitativo

El andlisis cuantitativo se ha realizado a través del programa informdtico IBM
SPSS Statistics 20, y ha consistido en un andlisis descriptivo de frecuencias de los
valores observados tras la codificacién de la informacién. Para ello se siguieron los
siguientes pasos:

1. Tratamiento y codificacién de la informacién. Los discursos transcritos se
transforman en unidades de andlisis denominadas ideas expresadas. Cada
unidad de andlisis se corresponde con la idea que se expresa en cada inter-
vencién realizada por cualquiera de los participantes, tanto en las entrevistas
como en los grupos de discusién. Cada idea expresada se clasifica en funcién
de tres variables: identidad del emisor, presencia de actitudes y/o précticas
dialégicas y dimension tedrica. Una vez realizada la clasificacién de cada idea
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expresada se codifican los diferentes niveles de cada variable para obtener da-
tos susceptibles de un andlisis cuantitativo. En la Tabla 3, quedan reflejados
los diferentes niveles de cada variable y su codificacién —valores numéricos—
correspondiente para su tratamiento en IBM SPSS Statistics 20.

2. Andlisis descriptivo. Una vez se obtiene la base de datos final en IBM SPSS
se procede a un andlisis descriptivo de frecuencias atendiendo a los valores
numéricos Unicamente.

En la Tabla 3 puede consultarse la codificacién de las variables utilizada para

el andlisis cuantitativo.

Andlisis cualitativo

El andlisis cualitativo ha seguido procedimientos propios del Método de Com-
paracién Constante, de Glaser y Strauss. El objetivo de este proceder consiste en
elaborar una teoria tentativa que plantee hipétesis acerca de la presencia de practicas
y actitudes dialégicas-colaborativas en el contexto de atencién a la salud mental,
derivdndose de la informacién empirica disponible y sometiéndola a un proceso de
contraste recursivo, inductivo y deductivo (12).

Ficura 2

Resumen procedimental del andlisis cualitativo con base en el método de
comparacion constante

1° Transcripcion

2° Tratamiento de la informacién

Extraccién de unidades de analisis: ideas expresadas

FASE 2. Codificacion y comparacion constante

1° Clasificacién de ideas expresadas a partir de categorias preestablecidas:
principios de Dialogo Abierto (DA)

2° Codificacion abierta: Extraccion de sub-categorias a partir de las ideas
expresadas en relacion con los principios de DA a los que se refiera (o

k X 5° Revision de sub-categorias
categorias superiores).

en funcién de posibles

(Procedimiento inter-jueces) cambios en la clasificacién
3¢ Encuentro para compartir informacion y discutir la validez de las sub- seglin categorias superiores.
categorias presentadas. Se repite el proceso hasta la

saturacion.

4° Vuelta al trabajo individual: Revision de clasificacion de ideas expresadas
segun categorias superiores.

Sub-categorias finales = Indicadores para cada principio de DA, que posibilitan la clasificacién final de ideas
expresadas.

6° Sintesis y busqueda de elementos comunes. Extraccion de ideas comunes.

FASE 3. Analisis axial: Exploracion de relaciones entre categorias y conceptos
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De este modo, siguiendo los pasos mds relevantes descritos desde este método,
la presente investigacién comienza con una colecta y estructuracién de la informa-
cién, teniendo lugar una segunda fase en la que se realiza una codificacién abierta
hasta llegar a una saturacion de categorfas mediante la comparacién constante y, por
tltimo, se inicia una exploracién de relaciones entre categorias —procedimiento que
se denominard analisis axial— (13).

) Procedimiento

A continuacidn, se exponen de forma ordenada las fases que se han sucedido a
lo largo del proyecto desde sus inicios.

1) Disefio y consulta a expertos. Tras elaborar el disefio del proyecto, se esboza
un primer informe con el fin de acercarlo a una serie de personas expertas
en la materia y recibir de este modo aportaciones e ideas que enriquezcan y
mejoren el planteamiento del mismo. Estas personas y organizaciones con-
sultadas fueron: Endidlogo: Asociacién Espafola de Practicas Colaborativas
y Dialégicas; ActivaMent: Colectivo Activo de Personas con la Experiencia
de Trastorno Mental; Abelardo Rodriguez: psicélogo y coordinador técnico
de la Red de Atencién Social a personas con enfermedad mental grave y du-
radera; Leonel Dozza: psicélogo experto en acompafiamiento terapéutico y
coordinador de recursos de rehabilitacion psicosocial de la Red de Atencién
Social; Diego Figuera: psiquiatra y director del Hospital de Dia Ponzano.

2) Primer contacto con agentes implicados y captacion de participantes. Des-
pués de ello, se inicié el primer contacto con los agentes implicados con
vistas a motivar su participacién en el proyecto. Para ello, se realiza una
presentacién dirigida a los diferentes recursos a los que se acude —ya citados
con anterioridad—. Se plantea una charla informal para presentar el trabajo
en grupos homogéneos, atendiendo a si son personas atendidas, familiares
o profesionales.

3) Recogida de la informacién. A continuacién, se procede a la recogida de infor-
maci6n en dos fases, una primera de entrevistas individuales y una posterior
grupal. En primer lugar, se administran unas entrevistas piloto a un miembro
de cada grupo participante con el objetivo de comprobar que estas son com-
prensibles y que se incide en la temdtica deseada a partir de las preguntas plan-
teadas. A partir de aqui se comienzan a organizar los grupos focales. A medida
que se inicia un bloque temdtico se lanza una pregunta al grupo que dard pie
a abrir el debate. Tras las primeras respuestas, se realiza una devolucién de
informacién recogida en las entrevistas individuales. Por tltimo, se devuelve
la palabra al grupo instando a la reflexién a partir de los datos presentados.
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Los temas planteados para el debate en los grupos focales y las preguntas que
se lanzaban fueron las siguientes:

1. Atencién en crisis. ;Qué valoracién hacéis acerca de cémo suele ser el
primer contacto de la persona con los profesionales de Salud Mental?

2. Inclusién de la red social. ;En qué medida suelen participar las personas
de apoyo significativas en las citas?

3. Adaptacidn a las necesidades. ;Los objetivos de intervencién psicosocial
se adaptan a lo identificado por la persona? ;La medicacién suele adap-
tarse a las necesidades actuales de la persona?

4. Tolerancia a la incertidumbre. ;Qué implicaciones tienen las expectativas
del profesional en cuanto a la evolucién supuesta del trastorno? ;Qué
utilidad tienen los diagnésticos, tratamientos y objetivos preestablecidos?

5. Coherencia y continuidad. ;Es coherente la atencién prestada entre dis-
tintos recursos que atienden (CSM, recursos de rehabilitacion, hospita-
les)?

4) Tratamiento de la informacién y andlisis de datos: En esta tercera fase, se
abordard el conjunto de la informacién recogida, ya sea desde las entrevistas
individuales como desde los grupos focales. Para ello sucederdn las fases ya
descritas en el apartado de andlisis de datos, expuesto previamente.

5

~

Devolucién de la informacién y comisiones de trabajo: accién social. Este
tltimo paso es el que proseguiria a todo el trabajo desarrollado hasta ahora,
reflejado en el presente articulo. Consistirfa en un nuevo contacto con los
agentes implicados para devolver los datos obtenidos y pensar en cémo
materializarlos en acciones que ayuden a mejorar la atencién en Salud Men-
tal, en relacién al tercer objetivo general planteado en este proyecto. Una
posibilidad serfa la elaboracién de una guia de recomendaciones para in-
corporar aspectos dialdgicos y colaborativos en las pricticas profesionales
cotidianas.

REsurrapos

A continuacion, se presentardn los resultados obtenidos tras el andlisis cuanti-
tativo y cualitativo de los datos recogidos.

a) Andlisis cuantitativo: resultados descriptivos

Se atiende a cuatro aspectos por ser considerados relevantes: grado de pre-
sencia total de actitudes y pricticas dialdgicas-colaborativas, grado de presencia de
actitudes y précticas dialdgicas-colaborativas por cada dimensién tedrica, nimero de
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intervenciones totales segin identidad del emisor y grado de presencia de actitudes
y précticas dialdgicas-colaborativas segiin dimensién teérica e identidad del emisor.
La Tabla 4 muestra, atendiendo al total, que en términos generales se perci-
ben practicas y actitudes dialdgicas y colaborativas en la atencién en salud mental.
También se puede observar el grado de presencia observado de précticas dial6gicas
atendiendo a cada uno de los principios propuestos desde el Didlogo Abierto. Asi, se
puede comprobar la percepcién de practicas coherentes con una adaptacion flexible
a las necesidades de la persona. Igualmente, aparece una visién positiva de practicas
que facilitan la aparicién de espacios dialégicos. Por el contrario, aparece una valo-
racién muy negativa en referencia a la Tolerancia a la incertidumbre, siendo quizds
el resultado mds resenable. También se encuentran estas observaciones en torno a
la Inmediatez de la respuesta y la Asuncién de responsabilidad; sin embargo, las
opiniones acerca de ambos principios han sido muy escasas, por lo que no suponen
resultados relevantes. Se puede llegar a la misma conclusién atendiendo a la Figura
3: este grafico ofrece una visién general acerca del grado de presencia percibido en re-
ferencia a cada principio de Didlogo Abierto en funcién de cada grupo participante.
En la Tabla 4 pueden consultarse las frecuencias de ideas expresadas segtin
indique presencia o ausencia de prdcticas o actitudes dialgicas y colaborativas.

FiGura 3

Grado de presencia de actitudes y practicas dialdgicas-colaborativas segun
dimension tedrica e identidad del emisor
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Atendiendo a los datos expuestos en la Figura 4, se puede subrayar una mayor
participacién de profesionales, dado que expresan un mayor nimero de ideas. En
cuanto a la diferencia entre opiniones que indican ausencia de précticas y actitudes
dialdgicas frente a las que indican su presencia, las personas atendidas son las que
muestran mds contraste, siendo su valoracién la mds negativa —entendida por per-
cepcién de mds ausencia que presencia de préicticas dialégicas-colaborativas en la
atencidn psicosocial y sanitaria recibida—.

Ficura 4

Numero de intervenciones totales segun identidad del emisor

Presencia

Hsi
50
ENo

Recuento

Persona atendida Familiar Profesional

Identidad del emisor

b) Andlisis cualitativo
Indicadores

En primer lugar, se exponen los indicadores —o subcategorias— extraidas a par-
tir del andlisis cualitativo. Estas surgen de la adaptacién de los principios tedricos de
Diilogo Abierto a la realidad de nuestro contexto a partir de la informacién recogi-
da. Marcardn la categorizacién final de las ideas expresadas y permitirdn iniciar las
relaciones entre categorias y la posterior construccién de hipétesis.
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En la Tabla 5 se pueden ver con detalle los indicadores/subcategorias obteni-
dos para cada dimensién tedrica.

Andlisis descriptivo

A partir de las ideas comunes —que surgen como sintesis del conjunto de las
ideas expresadas— y las subcategorias extraidas en el proceso de codificacién abierta,
se observan los aspectos que explican la percepcién de ausencia o presencia para cada
principio propuesto desde el enfoque de Didlogo Abierto. Desde aqui, se pretende
completar esa vision general ofrecida a partir del andlisis cuantitativo ya expuesto. A
continuacién, se describirdn los aspectos que explican cualitativamente las percep-
ciones de presencia/ausencia para cada dimensién tedrica.

Inmediatez de la respuesta

Cuando se indica ausencia de Inmediatez de la respuesta, se hace mencién a
tiempos altos entre la aparicién sintomatoldgica y la atencién en un servicio de salud
mental. Algunas de las causas de esta demora son: el estigma, el trato desagradable
asociado a contextos de atencién en crisis (p.ej., ingresos involuntarios) y una serie
de limitaciones estructurales —escasa agilidad en los procesos de coordinacién y de-
rivacién, tiempo alto de espera en Urgencias—. Las tnicas ideas relacionadas con la
presencia de esta dimension son expresadas por profesionales y hacen referencia a
una actitud positiva y concienciada acerca de la importancia de actuar con rapidez
en situaciones de crisis.

Inclusion de la red social

Se observa la ausencia de este principio tedrico al expresarse una baja aten-
cién hacia los familiares, una participacién de la red social que no estd presente o
que se diluye a lo largo del proceso y una tendencia a la intervencién individual.
También parecen surgir dificultades a la hora de incluir a la red mds extensa de la
persona, limitdndose en la mayoria de los casos a los familiares. No obstante, tam-
bién aparecen expresiones que denotan presencia de este principio. En este sentido,
existe una valoracién positiva por parte de personas atendidas acerca del apoyo de
su red social en el proceso; notable consciencia por parte de profesionales de la
importancia de la Inclusién de la red social en el proceso de atencién; percepcién
por parte de personas atendidas de un aumento de su red de apoyo, gracias a su
participacién en Grupos Multifamiliares, valorados positivamente. Asi mismo, se
percibe una mayor inclusién de la red social en recursos de rehabilitacién psicoso-
cial (en adelante, recursos RPS) que en CSM o dmbitos hospitalarios.

80 MARINA MINONDO ROMERO, FERNANDO CANTON ALVAREZ, SERGIO SANCHEZ SANCHEZ



Adaptacion flexible a las necesidades

Es el principio que mds se reconoce como presente en la atencién a la salud
mental. Sin embargo, se expresan varios indicadores que explican un déficit en el
mismo: se percibe un bajo aliento a la participacién en procesos de formulacién
de objetivos, describiéndose como poco transparentes en algunos casos; aparecen
algunas limitaciones estructurales que imposibilitan una adaptacién realista de la
atencién a cada persona —masificacién en hospitales y plazos externos establecidos
poco coherentes—; y, por tltimo, protocolos restrictivos que pueden legitimar un
trato desagradable —ejemplificado en contextos de atencién en crisis— y encuadres
fijos de trabajo o protocolos diagndsticos que dificultan la adaptacién a cada caso.

Por otro lado, se valora muy positivamente la capacidad de profesionales y
recursos para adaptarse a las necesidades individuales. Esto se refleja en la percepcién
de respeto a la voluntad de la persona a lo largo de su proceso, en la prescripcién de
medicacién adaptada a las necesidades y sintomatologia, en los objetivos de inter-
vencién coherentes y adaptados y en los recursos de RPS adecuados a cada caso y
utiles. En general, personas atendidas y familiares valoran positivamente la labor de
los dispositivos de RPS y mantienen la creencia de que, debido a su efectividad, dis-
minuyen la probabilidad de crisis e ingresos. Sumado a esto, muchos profesionales
subrayan la importancia de trabajar desde el caso por caso, la necesidad de integrar
de forma flexible la metodologia y enfoques teéricos desde los que se trabaje.

Asuncidn de responsabilidad

Se han recogido escasas opiniones y actitudes referidas a este principio. Entre
ellas, cabe destacar la consciencia por parte de los profesionales acerca de la impor-
tancia de asumir responsabilidad —compromiso e implicacién personal— en los pro-
cesos de atencién. Sin embargo, se advierte el reclamo de una figura de profesional
de referencia que esté presente de forma continuada a lo largo del proceso y se de-
nuncian las incoherencias y dificultades para aportar continuidad a la intervencién
que derivan de cambios frecuentes de profesionales.

Continuidad psicoldgica

Se utilizan metodologias y enfoques de trabajo diferentes entre recursos y/o
profesionales que pueden derivar en incoherencias en la intervencién. Siguiendo
esta linea, los profesionales identifican que a veces se ofrecen mensajes contradicto-
rios a lo largo del proceso desde diferentes recursos, y ademds perciben dificultades
para trabajar de forma integrada y en equipo. Ellos mismos sefalan que delimitan
demasiado sus funciones y esto puede dificultar la bisqueda de lineas de trabajo co-
munes y coherentes. También senalan que existen dificultades para la coordinacién
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entre profesionales y recursos por falta de espacios destinados a esta cuestién. Otro
detalle que resaltan algunas personas atendidas tiene que ver con un primer contacto
traumadtico con el Sistema de Salud Mental, que puede generar desconfianza en fases
posteriores del proceso, pudiendo derivar en ocultacién sintomatolégica y, por tan-
to, afectando a la continuidad de la intervencién.

Por otro lado, la presencia percibida de Continuidad psicolégica se puede ex-
plicar por una consciencia existente sobre la importancia de disefiar una intervencién
coordinada y establecer una comunicacién continuada entre profesionales y recursos
para seguir una linea de trabajo coherente y eficaz. Igualmente, se senala por parte de
los profesionales una buena comunicacién entre CSM y Unidades de Hospitalizacién
Breve (UHB), asi como la presencia de coordinaciones continuadas en CSM con los
diferentes recursos de la Red.

Tolerancia a la incertidumbre

Se observa una percepcion generalizada de una muy baja tolerancia a lo incier-
to, traducida en un miedo a consecuencias negativas y una alta necesidad de control,
fundamentalmente por parte de profesionales. Asi, la ausencia de este principio estd
relacionada con la existencia de précticas coercitivas —resaltando el uso de contenciones
fisicas—, la limitacion de la participacion de la persona en su proceso y la sobremedica-
cién, siendo el contexto de atencién en crisis en el que mds predomina esta dificultad
para tolerar la incertidumbre. Al hablar de este principio, también se reconocen dos
aspectos que van ligados: el estigma alrededor de los problemas de salud mental y la
vision biomédica predominante.

La presencia de este principio dialégico se observa en la actitud de un grupo
notable de participantes profesionales. Parece existir consenso desde este lado en la
actuacién desde el no saber y en reconocer la importancia de la participacién de la
persona en su proceso. Incluso, se advierte el temor a guiar las intervenciones hacia una
reduccién de riesgos. Igualmente, profesionales senalan una tendencia hacia la desme-
dicalizacién y una presencia cada vez mds activa de recursos RPS incluso en situaciones
de crisis.

Dialogicidad

En cuanto a la Dialogicidad, las personas atendidas hacen mayor hincapié en la
importancia del trato (calidez, cercania, naturalidad, espontaneidad, escucha activa,
empatia). Es uno de los aspectos que mds positivamente valoran y, por tanto, mds
reclaman. Perciben la ausencia de un trato empitico y la sensacién de no haber sido
escuchados en ciertas ocasiones. A su vez, se relaciona con una percepcién de falta de
transparencia en la comunicacién profesional-persona atendida, asi como de contextos

82 MARINA MINONDO ROMERO, FERNANDO CANTON ALVAREZ, SERGIO SANCHEZ SANCHEZ



que dificultan la creacién de espacios para el didlogo —pricticas coercitivas que generan
desconfianza a la hora de expresar cualquier asunto o sensacion con libertad, un sesgo
de experto que dificulta la comunicacién horizontal—.

Por otro lado, tanto personas atendidas como sus familiares perciben que la co-
municacién con profesionales es fluida. Valoran las conversaciones mantenidas como
satisfactorias y como un apoyo que facilita la comprensién del proceso —sumado al uso
del lenguaje claro y sin excesivos tecnicismos—. Asimismo, se advierte una bisqueda de
espacios de didlogo (p. ¢j., Grupos Multifamiliares) en los que incluir diferentes voces,
valorando el conocimiento no experto. Las personas atendidas perciben un interés y
compromiso genuinos, asi como un buen trato recibido por parte de los profesiona-
les. Estos muestran sensibilidad y valoran la importancia de un trato hacia la persona
con base en la empatia, la transparencia y la horizontalidad, donde surjan espacios de
comunicacién seguros para la persona y se genere un didlogo bilateral que permita la
construccién de conocimiento. También sefalan la necesidad de adoptar estas actitu-
des y practicas dialdgicas en el contexto de intervencién en crisis, donde especificamen-
te se requiere un trato adaptado al sufrimiento emocional propio de estas situaciones.

¢) Andlisis axial

Tras la exposicién de los resultados, se han encontrado ciertas relaciones entre
ideas y situaciones que expresan los participantes del presente estudio (Figura 5).

FiGura s

Resumen de relaciones establecidas a lo largo del anélisis axial

Proceso de intervencion Atencion en crisis - Trato coercitivo o
- Refuerzo de relaciones asimétricas
X . . X L profesional-persona atendida.
- Falta de capacidad para intervenir en el Ausencia de Dialogicidad y poca Dialovicidad
entorno. Adaptacion flexible a las necesidades de # Dialogiciaa
Puede afectar a la Adaptacién flexible a la persona. !
necesidades de Ia persona. v - No se respeta la voluntad de la persona
en su proceso.
- Tendencia a la intervencién individual. Puede afectar a la Continuidad L, .
Dificulta la Inclusién de la red social. psicoldgicay ala Inmediatez de la * Aduptacwnﬂexlhle alas
respuesta futuras. necesidades

Necesidad de control

t

Baja Tolerancia a la
incertidumbre

Contexto que no
favorece la
tolerancia a lo

incierto Hacia un control

estructural

Modelo biomédico ------------cooooooon »  Estigma

PROYECTO AGORA: UN CAMBIO DE MIRADA HACIA LO DIALOGICO EN SALUD MENTAL 83



A partir de aqui, es posible determinar hipétesis acerca de qué actitudes o
practicas dialégicas son mds usuales y cudles son mds dificiles de advertir, asi como
qué factores pueden estar facilitando o bloqueando su aparicién en el contexto de
atencion a la salud mental en la Comunidad de Madrid. Con ello se pretende elabo-
rar una teorfa, con base en la informacién recogida, que pueda invitar a la reflexién
acerca de cémo se percibe la atencién dada a las personas que lo requieren, en este
dmbito, y como esto podria servir para impulsar una mejora en la prictica.

La informacién recogida permite relacionar una baja tolerancia a la incerti-
dumbre con una ausencia de précticas dialdgicas, asi como procesos flexiblemente
adaptados a las necesidades de cada persona atendida: falta de capacidad para inter-
venir en el entorno; tendencia a la intervencion individual y dificultad para incluir a
la red social; priorizacién de la opinién profesional relegando a un segundo plano la
voluntad de la persona; o refuerzo de relaciones asimétricas en el dmbito de la aten-
cién clinica y psicosocial. Asimismo, se observa en el contexto de atencién en crisis
una percepcién de pérdida de control notable por parte de los profesionales, lo cual
dificulta el desarrollo de una adecuada tolerancia a la incertidumbre y, por tanto,
la cesién de responsabilidad a la persona atendida. No se puede negar la influencia
que en esto tiene el predominio, todavia presente en muchos profesionales, de un
modelo biomédico en el contexto de atencién a la salud mental. Hecho que afecta a
la forma de abordar la atencién a personas que padecen sufrimiento psiquico.

Discusion

De los datos obtenidos, y teniendo en cuenta el marco teérico dialdgico-cola-
borativo del que parte el presente estudio, se pueden identificar varios aspectos de la
atencidn psicosocial y clinico-psiquidtrica en el contexto de estudio que confirman,
en mayor o menor medida, la presencia de procesos dialégico-colaborativos. Sin
embargo, también se observan elementos que senalan los y las participantes que se
traducen en déficits, por lo cual demandan una linea de cambio y transformacién a
varios niveles.

Por un lado, tanto personas atendidas como familiares destacan de forma ge-
neralizada que la atencién recibida en centros de la Red de Atencién Social y el
tratamiento farmacoldgico en sus Centros de Salud Mental se adaptan a sus necesi-
dades individuales y es consensuado. Concretamente, perciben que el trato recibido
por parte de sus profesionales es humano y respetuoso hacia sus propias decisiones y
voluntad. Algunas de las iniciativas mds valoradas por parte de las personas atendidas
y sus familiares son los grupos multifamiliares y grupos de ayuda mutua. Esto puede
deberse al cardcter horizontal de estos grupos, donde predomina el saber en primera
persona frente al saber experto-profesional.
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En cuanto al grupo de profesionales, es notable la consciencia que presentan
acerca de la importancia de los aspectos dialégico-colaborativos en la atencién que
prestan; no obstante, esto no siempre se ve reflejado en la préctica. Es posible que se
haya producido cierto sesgo de deseabilidad social en las respuestas y que la muestra
no sea suficientemente representativa de la realidad, participando en el estudio una
mayoria de profesionales mds formados y/o concienciados respecto a estas précticas.

Las dimensiones con menor presencia percibida de aspectos colaborativos y
dialégicos fueron: Tolerancia a la incertidumbre, Inmediatez de la respuesta, Inclu-
sién de la red social y Continuidad psicoldgica. Entre ellas, el dato mds destacado
fue la baja tolerancia a la incertidumbre por parte de profesionales —tanto del dmbito
sanitario como social— a la hora de abordar los procesos de atencién, con especial
consideracién en las situaciones de crisis. Esto conlleva, en ocasiones, pricticas con
las que se vulneran los derechos y voluntades de las personas afectadas vy, a su vez,
limitan su participacién en sus propios procesos de recuperacién. Esta baja toleran-
cia a la incertidumbre se relaciona estrechamente con el tipo de abordaje desde el
modelo biomédico, ya sea desde dispositivos de atencién psicosocial como desde
los centros sanitarios. Y también con el estigma asociado a los trastornos mentales
denominados como graves.

En cuanto a la dimensién Inmediatez de la respuesta, el dato mds destacado es
la alta latencia de respuesta atencional por parte del Sistema de Salud Mental desde
el momento de aparicién sintomatoldgica o agravamiento del sufrimiento psiquico y
el primer contacto, llegando a alargarse a meses o afos en algunos casos. Este hecho
puede verse relacionado, de nuevo, con el estigma asociado a los trastornos mentales,
asi como el temor a las posibles précticas coercitivas —en los casos en los que no se
trata del primer contacto con Salud Mental—.

Por otra parte, las personas participantes identifican déficits en la inclusién
de la red social de la persona atendida en los procesos de recuperacién. De manera
que, en ocasiones, no estd presente o va disminuyendo a lo largo del proceso —siendo
mds presente en las primeras fases—. Teniendo en cuenta que la génesis del trastorno
mental suele estar asociada con la forma de representarse o comunicarse el malestar
dentro de un sistema relacional, se puede considerar que este dato alude a un im-
portante déficit.

En relacién a la dimensién Continuidad psicoldgica, se detectan dificultades
a la hora de mantener una continuidad y coherencia en los procesos atencionales,
especialmente cuando intervienen varios recursos o centros con distintos enfoques
o metodologias. Un ejemplo de ello son los cambios frecuentes de profesional, asi
como la ausencia de una figura profesional de referencia. Seria deseable tender hacia
espacios de didlogo-intervencién donde participen los recursos profesionales inter-
vinientes junto a la persona atendida y tomar decisiones conjuntamente con ella.
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Es preciso un cambio de mirada en la prictica profesional para lograrlo, creando
espacios que acojan a la persona en un contexto cdlido de colaboracién.

Uno de los aspectos transversales en cada una de las dimensiones hace referen-
cia a los déficits en la participacidn activa de las personas atendidas. Se hace notable
el sesgo “experto” en el diseno de los Planes Individualizados de Rehabilitacién Psi-
cosocial o en los tratamientos clinico-psiquidtricos, de manera que no se tiene tan
en cuenta, como serfa deseable, el saber en primera persona en los mismos. En esta
linea, sigue ddndose una falta de escucha a nivel estructural u organizacional hacia
las personas implicadas en los procesos de atencién (4, 5).

Otro de los contenidos que se repiten en gran parte de los discursos de las
personas atendidas es la importancia del trato profesional y la relacién o vinculo que
se establece entre ambos. Concretamente, valoran en gran medida cualidades como
la calidez, cercania, naturalidad, escucha activa, empatia, colaboracién y apoyo emo-
cional.

Segiin los datos obtenidos en el andlisis cuantitativo, existe mds ausencia que
presencia de procesos dialdgico-colaborativos en la atencién. A su vez, teniendo en
cuenta los resultados del andlisis cualitativo realizado, contintia predominando el
abordaje biomédico en los procesos de atencién sanitaria y psicosocial. Resulta por
ello necesario seguir trabajando en una transformacién y apertura del paradigma ac-
tual en la atencién a la salud mental, mediante la promocién de modelos alternativos
afines a los abordajes dialégico-colaborativos, como pueden ser los modelos sociales,
relacionales y sistémicos. Modelos donde la participacién de la persona sea el eje
transversal a cualquier intervencién, asi como la perspectiva de derechos humanos y
de lucha contra el estigma.

En cuanto a las limitaciones del estudio, se identifica una baja participacién
de personas atendidas en comparacién con la de los y las profesionales. Este punto
nos hace reflexionar sobre la importancia de fomentar un rol activo por parte de las
personas atendidas en la participacién y disefo de los programas y recursos, lo cual
no es exigible a las mismas, sino a los profesionales. Por otra parte, el alcance de los
recursos y personas participantes en la investigacién se limita a los recursos de aten-
cién diurna, ya sea sanitaria o psicosocial. De cara a proximas lineas de investigacién,
serfa util extender la participacién a otros contextos atencionales —p. ¢j., recursos de
soporte residencial u hospitalario—, pues supondria una mejora en la representativi-
dad y alcance de las conclusiones extraidas.

En definitiva, resulta necesario continuar trabajando hacia la implementacién
de procesos y practicas dialégico-colaborativas en la atencién en salud mental. En
este sentido, pueden ser especialmente tutiles modelos como el Didlogo Abierto,
el Modelo Colaborativo, enfoques sociales, contextuales y relacionales. Asi como
metodologias propias de los grupos multifamiliares y de ayuda mutua; donde la
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experticia en primera persona y la experticia técnica se integran; y donde son ejes
transversales la perspectiva de derechos humanos, la adaptacion a las necesidades
individuales y la participacién activa en todo momento de la persona en su proceso.
Para todo ello se considera fundamental la formacién continua de los profesionales
en este tipo de modelos y terapias, algo que podria promocionarse a nivel organiza-
cional e institucional.
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TaBLA 1

Participantes de las entrevistas individuales

Recurso o centro Persona Familiar Profesional Total
de procedencia atendida

Recursos RPS

EASC Latina - - 3 3
CD Latina 4 - 8 12
CRPS Latina 3 - - 3
CRL Latina 1 3 7 11
CD Alcobendas - 2 1 3
CRPS Vizquez de Mella 1 6 2 9
CRL Vizquez de Mella 4 3 3 10
CD Centro - - 4 4
Total 13 14 28 55
Recursos ambulatorios

HD Infanta Sofia - - 3 3
CSM Goya - - 3 3
HD Ponzano - - 1 1
CSM Miraflores - - 2 2
CSM Centro - - 1 1
Total - - 10 10
Otros

FLIPAS 3 - - 3
Total 3 - - 3
Total Entrevistas 16 14 38 68
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TaBLA 2

Participantes de la fase grupal

Recurso o centro Persona Familiar Profesional Total

de procedencia atendida

Recursos RPS

CRPS Vizquez de Mella 1 2 3 6

EASC Latina - - 1 1

Grupo de CD Latina 1 3 2 6

Grupo de CRPS Latina 2 3 2 7

Total 4 8 8 20

Recursos ambulatorios

Total - - 2 2

Otros

Total 1 - - 1

Total Grupos de discusién 5 8 10 23
TaBra 3

Codificacion de variables para el anélisis cuantitativo

Variables Niveles de la variable y su codificacién

Identidad del emisor Persona atendida=1; Familiar=2; y Profesional=3.

Presencia de actitudes y/o  Si= 15 No=2.
prdcticas dialdgicas

Dimensidn tedrica Inmediatez de la respuesta=1; Inclusion de la red
social=2; Adaptacion flexible a necesidades=3; Asuncién
de responsabilidad=4; Continuidad psicolégica=5;
Tolerancia a la incertidumbre=6; Dialogicidad=7.
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TaBrA 4

Frecuencias de ideas expresadas que indican presencia —"si, ausencia
“no”- de practicas o actitudes dialdgicas y colaborativas

Dimensién tedrica Frecuencia
Inmediatez de la respuesta Si 2
No 6
Total 8
Inclusién de la red social Si 15
No 18
Total 33
Adaptacion flexible a las necesidades Si 33
No 13
Total 46
Asuncién de responsabilidad Si 1
No 3
Total 4
Continuidad psicolégica Si 9
No 16
Total 25
Tolerancia a la incertidumbre Si 11
No 34
Total 45
Dialogicidad Si 17
No 15
Total 32
Total Si 88
No 105
Total 193
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TaBrA 5

Indicadores/subcategorias obtenidos para cada dimension teodrica

Inmediatez de la respuesta

Rapidez de respuesta en la intervencidn.
Tiempo entre la aparicién sintomatolégica y atencién.
Tiempos de espera.

Disponibilidad de recursos para la intervencién en crisis.

Inclusion de la red social

Participacion de la familia en el proceso.

Contacto entre profesionales y red social de la persona.
Participacién de la red social mds extensa en el proceso.
Red de apoyo de la persona.

Atencién a las familias.

Iniciativas o experiencias de aumento de la red social de la persona (GAM, GMF).

Adaptacion flexible a necesidades

Eficacia de las intervenciones.
Reconocimiento de diferentes dreas de accidn.
Adecuacién y eficacia de recursos de RPS.

Caso por caso; tiempo, personalidad (intervenciones o tratamientos individualiza-

dos).
Voluntad de la persona.

Participacién de la persona en su plan de intervencién individualizado (formulacién
de objetivos).

Protocolo restrictivo para la intervencién.

Intervencién en el entorno.

Asuncién de responsabilidad

Implicacién personal y profesional.
Figura de profesional de referencia.

Toma de responsabilidad en la identificacién de malas praxis.
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Continuidad psicoldgica

Coordinaciones o comunicacién entre profesionales.
Gesti6n del desacuerdo.

Coherencia durante el proceso.

Integracion de diferentes metodologias terapéuticas.
Trabajo en equipo.

Compromiso con la continuidad del tratamiento.

Tolerancia a la incertidumbre

Estigma/Paternalismo.

Sobreproteccién.

Sobremedicacién o medicacién como solucién.

Tolerancia a la sintomatologfa.

Rol activo de la persona en su proceso.

Acciones guiadas por el miedo a posibles consecuencias negativas.
Necesidad de control.

Dialogicidad

Factores emocionales en la relacién: cercania, calidez, trato respetuoso, humor, estilo
propositivo.

Escucha activa; desde la empatia y la ausencia de juicio.

Busqueda de consenso y participacion.

Espacios seguros que favorezcan el didlogo.

Incorporacién de nuevas voces al proceso.

Relaciones colaborativas.

Grado de comprensién entre personas atendidas y profesionales durante el proceso.

Simetria en las relaciones (horizontalidad vs. verticalidad/dominancia); sesgo pro-
fesional.

Transparencia en la comunicacién.
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