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Histéricamente en Girona ha habido un convenio de colabo-
racion entre el Ayuntamiento y el Instituto de Asistencia Sanita-
ria segun el cual el primero cedia unos locales para que la Red
de Salud Mental dispusiera del Centro ambulatorio de trata-
miento. Ademas, también habia la voluntad de establecer un
protocolo de colaboracion entre Servicios Sociales y la Red de
Salud Mental que incluia varios compromisos:

e Disponer de un protocolo de derivacién entre servicios de
aquellas personas que presentan una patologia grave.

e Consolidar un proyecto de intervencién con personas que
sufren esta clase de trastornos.

Desde Servicios Sociales se detecto la necesidad de actuar
conjuntamente en otros casos que presentaban una patologia
menos grave. Se trataba de familias con las que hacia tiempo
que se estaba trabajando y los resultados de la intervencion
eran muy poco satisfactorios. Se creia que el motivo por el cual
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dad Espanola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente
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rrollé en Las Palmas de Gran Canaria los dias 25 y 26 de octubre de 2003.
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no se avanzaba era porque estas familias presentan trastornos
emocionales que, sin considerarlos como patologias severas,
influyen notablemente en la dindmica familiar hasta el punto de
producirse relaciones disfuncionales y situaciones en las que los
hijos sufren algun tipo de maltrato, ya sea psicolégico, fisico o
de desatencion. Por todo esto, a menudo se han de tomar medi-
das protectoras por parte de la Administracién competente.

Este proyecto nace de la frustracién de los profesionales de
los servicios sociales de atencién primaria, que suelen derivar
estas personas al Centro de Salud Mental con la expectativa de
que sus profesionales podran resolver la patologia que tienen.
A pesar de que en estos servicios se atienden estos clientes, no
pueden dar respuesta a estas demandas porque son inadecua-
das ya que las competencias que tienen asignadas son las de
intervenir en casos de patologias graves y el asesoramiento a
los profesionales de base que son los que han de intervenir en
los casos leves.

Los usuarios vuelven pues a los equipos de base sin haber
recibido la atencién que desde servicios sociales se esperaba,
teniendo estos profesionales la sensacion que recaia sobre
ellos el peso de toda la intervencion sin disponer de los recur-
sos adecuados para atenderlos. El profesional se siente solo y
frustrado, reaccionando de varias maneras: poniendo la res-
ponsabilidad sobre la familia, intentando cubrir todas las nece-
sidades de esta o buscando otro servicio para derivarla.

Nos encontramos ante una situacién de frustracién mutua:
los servicios sociales no obtienen la respuesta esperada y el
Centro de Salud Mental se siente presionado por derivaciones
y exigencias que no puede satisfacer pero que considera que
deberian tratarse, igualmente.

Por otra parte, es muy frecuente encontrarnos con familias
que utilizan varios servicios al mismo tiempo sin que haya una
coordinacion entre los mismos, actuando cada uno aislada-
mente. Servicios que trabajan en soledad o Unicamente traspa-
sandose informacion sobre el caso.
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Como anteriormente ya existia la experiencia de un proyecto
comun con 24 enfermos con trastornos mentales severos que
vivian en el mismo sector de la ciudad y este ensayo habia
dado unos resultados bastante satisfactorios, se decide iniciar
un proyecto similar pero incluyendo a familias que, sin presen-
tar sus miembros una patologia severa, se pudieran beneficiar
igualmente de la intervencion conjunta de los servicios de la
Red de Salud Mental, los Servicios Sociales municipales y el
Equipo de Atencion a Infancia y Adolescencia en alto riesgo
social. Se propone buscar una metodologia de trabajo comun
en la que se encuentre el sistema para poder dar respuesta a
estas problematicas que afectan, sobre todo, a los menores.

En las familias con hijos en situacién de alto riesgo social el
indicador mas frecuente que encontramos es la mala relacién
padres/hijos que provoca una dinamica familiar disfuncional
que puede causar la pérdida de las funciones tutelares, sufriendo
por ello tanto los hijos como los padres. Esto anim6 a estos
servicios para trabajar centrandose mas en iniciar un proceso
comun de intervencion que en la derivacién de la familia a una
terapia determinada.

Se inicia la experiencia con el encargo formal por parte del
IAS a sus técnicos del Centro de Salud Mental de Adultos vy el
CSMIJ y por parte del Ayuntamiento a los del EAIA y del SSAP
para que encuentren una metodologia de intervenciéon con
familias disfuncionales que tienen hijos en situacion de maltrato
o negligencia. Se deberan escoger 10 familias con este perfil y
para apoyar el proyecto se solicita al Dr. Luigi Cancrini que nos
asesore en la fase inicial.

Los objetivos generales del proyecto:

e Llegar a establecer una metodologia innovadora revisando
las intervenciones profesionales tradicionales. Para ello es
necesario conseguir que la intervencion profesional deje
de ser parte del problema y que, en cambio, proporcione
vias para la resolucién de sus causas.
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e Conseguir superar y prevenir la situacién de riesgo que
sufren los hijos de estas familias a través de la interven-
cién conjunta de los servicios.

Los objetivos especificos:

e Encontrar un grupo reducido de familias que sera la pobla-
cién diana sobre la cual experimentaremos esta metodolo-
gia de trabajo que se debera validar para hacerla transfe-
rible a todos los otros casos.

e Encontrar una metodologia de trabajo comun que permita
el abordaje de los casos que trabajan estos servicios en
comun, evitando la parcelizacion de las intervenciones.

e Evitar la aplicacion de recursos que supongan la separa-
cion de la familia-nifio y si ésta ya se ha producido, posi-
bilitar el retorno del hijo, reduciendo el tiempo de la sepa-
racion.

e Movilizar el partenariado de la ciudad para conseguir la
optimizacion de los recursos ya existentes y la creacion de
otros, si fuera necesario.

e |dentificar los interlocutores validos para las familias,
dependiendo de cada caso, consiguiendo un Unico men-
saje integrador.

Después de la sesién con el Dr. Cancrini se acordd una
metodologia de trabajo con las diez familias escogidas conjun-
tamente entre los diferentes servicios: El equipo de atencion
primaria de servicios sociales se haria cargo de dichas familias
a nivel global, los centros de salud mental (adultos e infantil)
harian el seguimiento de los miembros que, por presentar espe-
ciales dificultades en este campo, fueran tratados alli, el equipo
de atencion a infancia y adolescencia se ocuparia directamente
de las familias que ya tuvieran alguna medida de protecciéon y
asesoraria en el resto de casos. Se formaba una comision, inte-
grada por las representantes de cada servicio que habian ini-
ciado el trabajo, que realizaria el seguimiento del proyecto. Un
evaluador externo lo supervisaria a través de dicha comision.
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La intencion era valorar una familia cada mes, reuniéndose
para ello los profesionales de referencia del caso con los de la
comisién del proyecto. Entre todos lo estudiarian y elaborarian
el plan de mejora que seria revisado el mes siguiente, al finalizar
la sesion del nuevo caso que se presentaria. La supervision
externa seria trimestral. El supervisor de esta primera fase fue
C. Lamas. Iniciamos el trabajo en enero de 1998.

Hasta el mes de abril se trabajaron cuatro casos (uno por
mes), pero los resultados no acababan de ser los esperados y
persistian las dificultades. Habia malestar porque los acuerdos
que se tomaban en las sesiones de caso no se llegaban a cum-
plir y se estancaban los planes de trabajo. Los profesionales no
acababan de tener claro qué hacia cada uno y qué no debia
hacer. En esa reunién se hizo una revisién de la metodologia
acordando realizar una revision trimestral de cada caso (quiza
un mes era poco tiempo para poder observar cambios) y la
realizaciéon de un Dossier familiar en el que apareceria toda la
informacion sobre la familia. De esta forma, pensabamos, todos
tendrian la misma informacion y asi no habria confusion. Segui-
mos trabajando sobre otro caso, pero en junio volvié a replan-
tearse la metodologia del proyecto por las mismas razones
indicadas mas arriba.

Este estancamiento nos conducia al desanimo y decidimos
pararnos para plantearnos qué habia fallado. A nuestras reunio-
nes asistian, como ya se ha dicho los profesionales que aten-
dian el caso. Cada uno daba su vision de la situacion. El re-
sultado era que conociamos muchas deficiencias del fun-
cionamiento familiar y las dificultades por las que atravesaban,
tanta informacién —de la que nos resultaba dificil desprender-
nos- llegaba a bloquearnos. Aparecia la prisa por intervenir y
solucionar los problemas, pero los planes de mejora no funcio-
naban. Posiblemente no éramos capaces de tomar la suficiente
distancia para poder reflexionar sobre la situacion. Pensaba-
mos en cada uno de los casos en lugar de buscar un sistema
general y efectivo que fuera generalizable para abordar a estas
familias.
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¢ Qué sabiamos de las familias? Unicamente sus dificulta-
des. Raramente se hablaba de sus competencias. Nuestra
visién —y hablo en general— se centraba en lo que no iba bien.
Esto también condicionaba nuestro posicionamiento ante ellos.
Entre nosotros era facil ponernos de acuerdo en lo que debian
cambiar. El problema parecia ser cdmo nos colocabamos ante
las familias. ¢Las escuchabamos realmente o las atendiamos
desde nuestros prejuicios? ;Cémo debian sentirse? Seguro
que eran competentes en muchos aspectos, ni que fuera en
sobrevivir en condiciones adversas.

A partir de esta reflexion pudimos definir mejor el problema:

¢ Al no tener claro cual debia ser nuestro encargo al supervi-
sor, seguramente debido a que nosotros tampoco teniamos
clara nuestra funcién, no lo habiamos definido correcta-
mente y nos encontrdbamos supervisando casos en lugar
de la metodologia de trabajo como se dijo al principio.

¢ No se habia trabajado sobre el contexto de trabajo de
cada equipo, sus funciones, lo que puede ofrecer...
Seguiamos como al principio en este sentido: descono-
ciéndonos los unos a los otros.

e Una tarea importante del grupo debia ser la definicién de
la metodologia a partir de los diferentes contextos de
intervencion mas que seguir afiadiendo casos al programa.
Debiamos conocernos para poder salir de la vision auto-
rreferencial del otro (esperar que el otro haga lo que yo le
pido sin tener en cuenta si esto entra en lo que nos puede
ofrecer).

e | os servicios recibian demandas encubiertas en las que
no se contaba con la familia y la experiencia era negativa,
por tanto esto era algo que debia cambiar.

e | a familia deberia estar implicada en la demanda y cola-
borar en la realizacion del diagndéstico. Deberia poder rea-
lizar su propia demanda que no necesariamente coincidira
con la del servicio derivante y también deberia conocer el
motivo de derivacion.
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e Un aspecto de suma importancia seria respetar el proceso
de cada familia, sus ritmos, su tiempo aunque no siempre
coincidiran con lo que piensan los servicios que debe ser.
Hay que tener en cuenta que partimos de culturas diferen-
tes y el intentar imponer la propia cultura a los otros suele
llevar al rechazo, cuando no a la violencia. Este proceso es
similar a lo que se ha referido anteriormente en relacion a
los servicios, pues también cada servicio tiene su propia
cultura: tal como debia llegarse al respeto del otro entre
servicios, debia hacerse lo mismo con las familias.

Acordamos dejar de momento el trabajo sobre casos y cen-
trarnos en el trabajo sobre familias disfuncionales desde la
perspectiva de la coordinacién, elaborando una metodologia
util y transferible. Esta tarea se inicié en septiembre con la par-
ticipacién del supervisor en la primera sesion.

A partir de ahi se elaboré una hoja de derivacién y coordina-
cién en la que participaba la familia. También se redefinié el
proyecto con la elaboracién de un nuevo documento. En este
se partia de la autonomia de cada profesional para establecer
con la familia sus propios objetivos y plan de mejora. No era
posible un Unico plan ya que cada servicio tiene sus propios
objetivos profesionales. Pero la red debia permitir a todos los
servicios que intervenian con la familia conocer estos objetivos
e integrarlos en un objetivo general comun que era conseguir el
bienestar de ésta. De la misma forma, los objetivos de los otros
nos servian de plataforma para llegar a los nuestros.

Un ejemplo: la psiquiatra ayudaba a la madre a resolver sus
problemas intrasiquicos y relacionales, no a recuperar la tutela
de sus hijos. Esta era la funcién del EAIA y del equipo de aten-
cion primaria. Pero es evidente que si su estado emocional
mejoraba, podria hacerse cargo de los nifios. Pero no es un
objetivo compartido, ya que la mejora de la madre también
podria pasar por no ocuparse de sus hijos.

En febrero del afo siguiente se acordd poner en practica el
modelo de informe de derivacion elaborado y se experimentd
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en dos casos con una valoracion muy positiva. A parte de estos
dos casos, se trabajé también con otros tres mas. Independien-
temente de las circunstancias especificas de cada caso, la
metodologia del trabajo en red era la misma y los cambios en
las familias fueron satisfactorios. Se dejé de hacer sesién de
casos con las otras 5 familias restantes por considerar que no
era necesario. Bastaba aplicar el método del trabajo en red que
habiamos utilizado en las anteriores por lo que nos propusimos
transferirlo al resto de profesionales de los equipos para que
ellos también lo experimentaran.

Los profesionales de atencion directa decidimos evaluar el
trabajo que estabamos haciendo hasta entonces, desde el ana-
lisis de los casos hasta el método de coordinacion. Partiamos
del supuesto que lo que fallaba en los resultados era la coordi-
nacion profesional y la falta de consenso en los casos en los
que interveniamos conjuntamente. Durante las primeras sesio-
nes hicimos hincapié en el consenso: de la lectura del caso, los
factores que habian incidido, los objetivos que marcabamos, la
evaluacion... Para que todos los servicios actuaran de forma
unanime, diseflamos un modelo de ficha de caso. En este docu-
mento debia constar toda la informacion de la familia que con-
siderabamos relevante para poder elaborar un buen plan de tra-
bajo. El esfuerzo fue considerable, ya que, siendo distintos los
servicios y los usos, consensuar algo asi comport6é bastante
dedicacion.

Haciamos sesiones de casos, consensuabamos un unico
plan de trabajo, poniamos unos objetivos comunes que luego
cada servicio debia realizar, acorddbamos el modo de evaluarlo
y contabamos con un documento Unico donde se recogia toda
esta informacion. Durante la evaluacién detectamos que esta-
bamos reproduciendo los mismos errores que nos habian lle-
vado alli. El proyecto fue, pues, un laboratorio donde pudimos
analizar el trabajo realizado y los resultados. Constatamos que
las dificultades que habiamos considerado al inicio como un
factor de fracaso en los casos: desconfianza institucional, mal-
entendidos profesionales y de los servicios, sentimiento de sole-
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dad ante los casos, incumplimientos de los acuerdos tomados
durante la coordinacion, se volvian a producir. ;Como podia
suceder esto si nadie fallaba a las reuniones y era evidente la
voluntad de trabajar juntos y de avanzar en nuestro quehacer
diario? Era desconcertante encontrarnos otra vez como al prin-
cipio.

Cuando decidimos suspender las sesiones de casos hasta
que no tuviéramos claro qué estaba pasando, empezamos a
definir qué queriamos de la coordinacion, para qué nos servia.
De aqui pasamos a explicarnos qué esperabamos los unos de
los otros, cudles eran nuestras expectativas respecto a los otros
servicios. Nos dimos cuenta que las ideas que tenian los profe-
sionales de los otros servicios eran bastante incorrectas, mas
bien abstractas y tépicas. Constatar esto nos dejé perplejos
pues no en vano todos éramos profesionales con bastantes
afnos ya de experiencia.

Quiero remarcar la importancia de este momento en el pro-
yecto. Durante la evaluacion final, en la que el Dr. Jorge Barudy
participd como asesor externo, definimos este problema como
el paso de la autorreferencia del profesional/servicio al mundo
del otro. El hecho de reunirnos y conocernos cred un espacio
diferente que trascendio el propio espacio creando otro comun
para todos.

Las representaciones sociales que cada uno tenia del otro
del tipo: “El psiquiatra/psicologo curara el trastorno y después
ya podré intervenir yo”, o “El asistente social le encontrara un
piso de alquiler que si podra pagar con su pensién y asi podra
acabar de estabilizar su situacién”, las superamos para llegar a
hablar exactamente de nuestras funciones, las de cada profe-
sional y de cada servicio, de forma realista. Esto nos permitia
establecer unos objetivos mas viables y tener unas expectati-
vas mas adecuadas a la realidad.

Para nosotras fue un privilegio poder sentarnos las unas
frente a las otras para hablar de todo esto y aclarar estos topi-
cos y prejuicios que teniamos. A partir de aqui no solo nos defi-
niamos nosotras, sino que también podiamos definirnos ante
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las familias. Este fue el paso siguiente, la relacién profesional-
familia.

Si, como ya habiamos visto, nuestras valoraciones estan
influidas por nuestro imaginario y damos caracteristicas al otro
que son fruto de nuestras percepciones, esto también nos
sucede con las familias. Por ejemplo, al padre que maltrata fisi-
camente a su hijo y éste le teme, nosotros le tememos también.
Si es agresivo puede atacarnos. Este sentimiento puede hacer
que intentemos ocultar el problema o que intentemos desha-
cernos de él, derivdndolo a otro servicio sin que queramos
colaborar después. Todos los profesionales nos hemos encon-
trado con algun caso similar. El Dr. Barudy definié esta actitud
como un manejo primario del estrés. El profesional que detecta
el problema tiene mas interés en acabar con su ansiedad que
en pensar en términos de resolucién de problemas.

El trabajo en red nos permite superar estos mecanismos de
autodefensa ya que entre compaferos podemos compartir
nuestro trabajo, nuestras dificultades y angustias y gestionar
mejor nuestra implicacién personal en los casos. Esto que habi-
tualmente llamamos desahogarnos y que, cuando lo hacemos
nos hace sentir tan culpables por haber perdido el tiempo, es
en realidad una forma de aligerar la ansiedad, de compartir el
problema y de constatar que no estamos solos, cada uno tra-
bajando solo en su caso.

Pero este no fue el Unico beneficio que obtuvimos del paro
técnico. De las funciones de los técnicos pasamos a hablar de
las familias. ¢ Las expectativas que los profesionales depositan
en las familias, las de éstas hacia los técnicos, los objetivos de
cada uno, coincidian? Nos empezamos planteando un pro-
blema recurrente del que a menudo hablamos: ;Por qué se
pierden los usuarios entre los servicios cuando son derivados?
Normalmente hablamos de inconstancia, de no estar prepara-
dos para el tratamiento, que el profesional que lo ha recibido no
ha estado lo suficientemente receptivo... Barajamos varias
hipétesis y nos condujeron a plantearnos si los usuarios tenian
claro para qué iban al nuevo servicio ya que nos encontraba-
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mos con curiosas demandas de personas que eran enviadas
por otros profesionales. Todos reconoceremos algunas de
éstas: “Vengo porque si no la asistente social no me da la Renta
Minima de Insercion”, “Dice la asistente social que si vengo me
devolveran a mis hijos”, “Vengo para preguntarle cuando va a
venir usted a mi casa a ver que esta limpia y ya puedo traer a
mis hijos”. ¢Qué le explicamos a la gente para que tenga estas
ideas? ;Nos aseguramos de que nos han entendido?

Si nosotras antes no lo teniamos tan claro, cémo podiamos
explicarselo a los usuarios? Una vez que nosotras ya sabiamos
qué podiamos esperar de los otros servicios, solo teniamos que
explicarselo a los usuarios y, a la vez, explicarle a los otros pro-
fesionales el motivo de la derivacién. Pensamos en un sistema
que fuera util para dar a conocer al otro servicio las expectati-
vas del derivante, de la familia y dar también la oportunidad al
profesional que lo recibia de poder aclarar al usuario sus pro-
pias funciones. Decidimos disefiar un documento de derivaciéon
que el usuario entregaria en mano al profesional del nuevo ser-
vicio. La idea es que fuera una especie de carta de presenta-
cion del usuario que le facilitara la llegada y le ayudara a expli-
car por qué iba. El modelo que disefiamos, y al que llamamos
informe de derivacion, es muy sencillo. (Ver cuadro 1.)

Para que el sistema fuera realmente eficaz tenia que ser una
derivacion clara por parte del profesional, nada de motivos ocul-
tos, ya que él era el portador y el documento debia contar con su
opiniéon. Esto supone un reto para los técnicos pues les obliga a
hablar claramente de lo que piensan respecto al problema que
presenta la familia. Supongo que para algunos de vosotros,
como para mi al principio, esto puede ser chocante ya que cree-
mos que es muy dificil para el usuario enfrentarse a sus proble-
mas mas graves: su alcoholismo, su falta de responsabilidad con
sus hijos, la agresividad que muestra hacia éstos y su compa-
fera, los motivos por los que le deben retirar a sus hijos o pierde
todos sus trabajos. Olvidamos que quienes sufren esto son ellos
y que, por lo tanto, seguramente son los primeros en saberlo.
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Parece obvio pero no lo solemos tener en cuenta. Alguna vez no
lo aceptaran, pero hablar claramente de ello nos ayuda a colo-
carnos todos frente al problema y le decimos al usuario: lo sabe-
mos, no te rechazamos por ello, queremos escucharte, oir qué
piensas de todo esto, ayudarte a que puedas resolverlo.

CUADRO 1
INFORME DE DERIVACION

Datos personales:
Nombre: ... . . . . e

Profesional que deriva: ... . s

Valoracion del servicio que deriva:

Este apartado debe contener informacién relativa a:

e Breve descripcién de la situacion familiar y personal. Solo aque-
lla informacién que sea util para comenzar a trabajar, no es
necesario conocer toda la historia social.

e Motivo de la derivacion. Qué opina el profesional y qué opina el
usuario.

e Potencialidades personales y de la familia.

e Expectativas del usuario.

e Demanda del usuario. Cémo se concreta (mejor utilizar sus pro-
pias palabras).

Valoracion del servicio receptor:

Valoracién del profesional que atiende la demanda y recogida de
las propuestas de intervenciéon que hace. Después devuelve este
documento al usuario y éste lo retorna al primer servicio.

Otro gran beneficio de este informe es que para hacerlo hay
que respetar el tiempo del usuario. Lo elaboramos conjunta-
mente, asi que él opina y también nos escucha. Cuando esta
preparado se acaba de redactar. Es su informe, habla de él, de
lo que él quiere decir al nuevo profesional.

El primer servicio que experimentd este informe fue el EAIA.
Necesitaba derivar una familia a consultar en el CSMIJ el pro-
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blema que tenian con el hijo. Cuando se planted la necesidad
de ir y de redactar el informe de derivacion, la familia manifesté
un gran interés en explicar qué es lo que ellos querian y cémo
veian el problema. La psicdloga que les atendia no los habia
visto tan interesados en colaborar anteriormente, se mostraban
colaboradores pero de forma pasiva. Lo mismo sucedi6 en el
otro caso que se estaba trabajando. Incluso dos asistentes
sociales de la comisioén utilizaron este documento en otros
casos en los que intervenian con los mismos resultados. En
todos ellos se comprobé que era un instrumento muy Util para
la participacion activa de la familia y para avanzar en la defini-
cién del problema y establecer objetivos de mejora que eran
compartidos por el profesional y por la familia.

Por otra parte, el profesional que recibia el nuevo caso con-
taba ya, de entrada, con la voluntad del usuario para iniciar un
nuevo trabajo que consideraba que le habia de ayudar a supe-
rar sus problemas. No solamente la demanda estaba clara sino
que también lo estaban las expectativas. El nuevo servicio
podia empezar a intervenir sabiendo ademas que habia otro
equipo que estaba igualmente haciendo un trabajo que podia
ayudarle a él a conseguir sus propios objetivos. Esto era muy
importante para poder trabajar en red con los nuevos técnicos
que necesitaba la familia. Desde el inicio de su intervencion
sabian que no estaban solos y podian conocer los intereses de
los otros.

Para concluir, sefialaré los principales beneficios que nos ha
dado este proyecto:

e Una forma de trabajo que permite a los profesionales
conocerse y planificar acciones conjuntas.

e Avanzar en el concepto de coordinacién para pasar a un
sistema de cooperacion y coherencia mas eficaz.

e Y por ultimo, y quizas lo mas importante, un sistema que
tiene en cuenta los deseos, opiniones y objetivos de las
familias y que ha encontrado un método de recogida de
los mismos, a través del informe de derivacion.
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Todo esto permitié mejorar la intervencion profesional y ayu-
dar a los padres a desarrollar sus competencias parentales para
poder cuidar mejor a sus hijos.

RELATO DE UN CASO

Para ilustrar esta comunicacién, incluimos un caso de los
primeros que trabajamos siguiendo este modelo.

Se trata de una madre institucionalizada, rechazada por sus pro-
pios padres que tiene un hijo siendo muy joven, al que se acaba
tutelando de bebé. Durante afos ésta sobrevive por diversas comu-
nidades autonomas hasta que recala en Girona donde comienza
una nueva relacion que va permitiéndole rehacer su vida.

Debido a estos cambios, su hijo es trasladado a un centro
de la Direccién General de Atencion a la Infancia en Girona, tras
fracasar el acogimiento con la familia extensa paterna.

Llega un momento en que tanto los profesionales como la
madre y su actual pareja deciden que el chico sea desinstitu-
cionalizado, por lo que se comienzan a organizar acercamien-
tos progresivos al domicilio materno. Este chico de 11 afios,
con varios fracasos anteriores, inicia unas conductas agresivas
hacia los educadores del centro.

Tanto el equipo de Infancia en riesgo como los educadores
creen necesaria la intervencion del equipo de salud mental infan-
til, pero se enfrentan a la dificultad de cémo explicarselo a la
madre que considera que “la estabilidad y seguridad que le da
su actual pareja es lo Unico que necesitan”, negando las dificul-
tades en el dia a dia que tiene con su hijo, que cada vez se
muestra mas exigente con ella, con el que apenas ha convivido.

En diversas sesiones todos ellos (el educador, el chico, su
madre y actual pareja y el equipd de Infancia en riesgo) fueron
hablando de cémo veia cada uno la situacién, esto permitio:

Al chico, verbalizar su miedo a fracasar en lo que pensaba
era su Ultima oportunidad para reencontrarse con su madre.

A la madre, ponerse en la piel de su hijo y conectar con el
abandono sufrido en su propia infancia, y sus miedos de ser
una mala madre.
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A los profesionales, expresar las capacidades que veian en
cada uno de ellos, y la necesidad de abordar aspectos proble-
maticos (por ejemplo la falta de entrenamiento como madre).

Hablar del tipo de servicio que podia ayudarles y su sistema
de trabajo.

Todo este proceso culminé con la elaboraciéon de un breve
informe que reflejaba la demanda real de cada uno de ellos, con
sus propias palabras; fue un proceso en el que se implicaron
muy activamente, y expresaron sus expectativas con respecto
al nuevo servicio al que solicitaban ayuda.

Consideramos que el poder centrar —en relacion a la situa-
cién concreta que les preocupaba a todos— los antecedentes
familiares de forma muy breve, era un reto para los profesiona-
les que trabajan con una familia con un historial asistencial de
larga duracion.

En la primera visita con la psicéloga del equipo de salud
mental infantil, fue la madre quien le entrego este documento,
como una especie de carta de presentacion que le ayudo a
explicar por qué habian sido derivados, lo cual le impidié blo-
quearse y salir con el ya acostumbrado “vengo porque me han
dicho que traiga al chico”. Se constaté que el trabajo previo a
la derivacioén habia tenido un efecto “terapéutico” y que la con-
ducta del hijo habia mejorado, habiéndose producido:

e Un acercamiento real entre madre e hijo.

e | a madre se dio cuenta que tenia que asumir responsabi-

lidades que hasta entonces delegaba en su compafiero

e Por primera vez era capaz de conectar con el sufrimiento

y las necesidades de su hijo.

e Este comenzaba a sentirse mas seguro con su familiay a

restituir a los educadores en su papel.

Asimismo, el profesional del equipo de salud mental sabia
que no estaba solo y que podia contar con una red de profesio-
nales que estaban realizando un trabajo que le facilitaba el suyo
y con los que podia contar.
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