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Orden de 10 de Octubre de 1985,
de la Consejeria de Agricultura
por la que se determina la tempo-
rada de recoleccién de trufas ne-
gras de inviernc dentro del terri-
torio de la Comunidad Auténoma
de Castilla-La Mancha.

El Decreto 1.688/72 de 15 de junic, en su arti-
culo segundo, apartado 1. dispone que la tempo-
rada de recoleccion de las trufas negras de in-
vierno es la comprendida entre el 1 de diciem-
bre y el 15 de marz2o siguiente. Sin embargo, el
apartado 2 del citado articulo faculta al Ministe-
rio de Agricultura para modificar las fechas de
recoleccion a propuesta del Instituto nacional
para la Conservacion de la Naturaleza.

Por Real Decreto 1676/84 de 8 de febrero
(B.O.E. nim. 225 de 19 de septiembre de 1984)
sobre traspaso de funciones y servicios del Esta-
do a la Comunidad Auténoma de Castilla-La
Mancha, se transfiere a esta Comunidad entre
otras funciones “El desarrollo de la legislacion
béasica sobre montes, aprovechamientos foresta-
les y vias pecuarias, enlo que se refiere a protec-
cién de la Naturaleza®.

En su virtud, a propuesta de la Direccién Ge-
neral de Estructuras Agrarias, tengo a bien dis-
poner:

Primero.—La temporada de recoleccién de tru-
fas negras de invierno en el ambito de la Comu-
nidad Auténoma de Castilla-La Mancha, queda
fijada entre el 15 de Noviembre y el 15 de Marzo
del siguiente afio.

Segundo.—En ningin caso podran desente-
rrarse trufas que no hayan alcanzado un grade de
madurez suficiente.

Dado en Toledo, a diez de octubre de mil nove-
cientos ochenta y cinco.—El Consejerc de Agri-
cultura.—~Fdo.: FERNANDO LOPEZ CARRASCO.

Sanidad, Bienestar Social y Trabajo

Orden de 15-X-85 por la que se
crea la guia de unidades infanto-
juvenil de atencién a la salud
mental.

Por Decreto 53/1985 de 16 de abril de la Con-
sejeria de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo se
reorganizan los Centros de Diagnostico y Orienta-

cion Terapéutica en unidades de Salud Mental
Infantil y Juvenil.

Es necesario la creacién de una Guia de Uni-
dades Infanto-Juveniles de atencion a la Salud
Mental, cuya actuacién debe entenderse desde
una doble perspectiva:

a) Como un subsistema dentro del sistema ge-
neral de Atencién a la Salud; en €l sentido en que
la O.M.S. define la salud “come el estado de bie-
nestar fisico, psiquico y social”. Desde esta
perspectiva la Administracién Publica debe ha-
cer un esfuerzo para que la vertiente psiquica de
la salud se contemple en todas las actividades de
promocion, prevencién de la enfermedad, trata-
miento y rehabilitacion, contrarrestando la ten-
dencia permanente a separar “lo somatico”, “lo
psiquico” y “lo social”.

b) Como una actuacion sanitaria especializa-
da, llevada a cabo por profesionales especiali-
zados en este drea, que actilan preferentemente
sobre la vertiente psiquica, siempre desde la
perspectiva globalizadora mencionada en el
punto anterior.

Es obvio que ambos enfoques tienen elemen-
tos comunes y superpuestos que aqui se separa-
ran solo para alcanzar una mayor claridad expo-
sitiva.

Su accidén se desarrollara en las lineas de la
atencidén comunitaria, lo que supone la utiliza-
cion de todos los recursos de una comunidad de-
terminada, para tratar de alcanzar el maximo de
Salud Mental de sus integrantes.

Esta actuacion global de la comunidad en be-
neficio de su propia salud mental, delimita unos
campos de accion especificos para los equipos
especializades en Salud Mental comunitaria, re-
servando otros para distintos agentes de salud
(dispositivos de atencién primaria de salud, de
bienestar social, pedagodgicos, etc.) incluyendo
acciones directas de los propios usuarios del
Servicio de Salud, como pueden ser los grupos de
auto ayuda. Pero igualmente este concepto de
accion comunitaria exige de los equipos espe-
cializados el que su actuacién se produzca lo
mas cercana posible, y en la mds estrecha rela-
cién posible, con el ciudadanc a cuyo servicio
estan.

Existe una continua situacién dialéctica entre
ambas lineas de actuacion (la especializacién y
la accién en la comunidad) que exigira solucio-
nes distintas en cada momento y lugar, procuran-
do siempre delimitar al maximo las funciones y
competencias de cada equipo en busca del
mayor grado de operatividad.

Articulo 1°.—Definicién.

El equipo de salud mental comunitario es el
conjunto de técnicos de las distinta dreas de sa-
lud mental, que, asumiendo la asistencia psi-
quiatrica global de un drea de poblacién, actdan
coordinadamente para la consecucién de un ob-
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jetivoe comin, la salud mental, empleando para
ello los distintos métodos y técnicas que la es-
pecializacién de sus miembros supone.

Articulo 2°.—Caracteristicas

Las caracteristicas que definen este equipo
son:

a) Ser unico en cada area territorial determi-
nada aungue en ocasiones se encuentre formado
por diferentes subequipos (territoriales o fun-
cionales). En este caso es necesaria una estruc-
tura superior de integracién y coordinacion para
todos los subequipos, de manera que su activi-
dad esté siempre dirigida hacia unos objetivos
‘comunes y concretos claramente definidos.

b) Ser multi e interdisciplinado:

—Muitidisciplinario por la existencia de multi-
ples factores en el desarrollo de la salud mental
y en la aparicion y tratamiento de la enfermedad.

—Interdisciplinario: lo que permite superar la
clasica separacion entre profesionales, la tradi-
cional relacién interpersonal médico-enfermo.
En este sentido los roles tradicionales tienden a
desaparecer y a ser sustituidos por otros mas
delimitados enlo técnico puramente. Unicamen-
te en lo mas especificamente técnico no puede
haber invasién de rol.

c) Mantener una continuidad asistencial a lo
largo de todo el procesc terapéutico, una vez
que el paciente entre en la red especializada y
hasta que pase de nuevo, si lo necesita, a la
red de Atencién Primaria.

Articulo 3°.—Composicién

a) Se considerara como equipo minimo el for-
made por:

—Un médico psiquiatra.

—Un psicéloge clinico.

~Un A.T-S o Diplomado en Enfermeria.
—Un Asistente Social.

~Un Administrative.

b) Todo el personal ha de estar suficientemen-
te capacitadc para la atencién a la Salud Mental
Infantil y Juvenil. Cuando esto no ocurra la Con-
sejeria de Sanidad, Bienestar Social y Trabajc ha-
bilitara las medidas necesarias para el reciclaje
y formacion de dichos profesionales.

¢) Considerando la demanda media de servi-
cios especializados en 11 primeras consultas/
afic por 1.000 habitantes infantiles y juveniles, el
equipo minimo atenderd a una poblacién de
40.000 habitantes de 0 a 17 afios.

Cuando la poblacién a atender sea superior a
la cifra indicada y/o cuando un aumento cualitati-

vo o cuantitativo de la morbilidad asi io indique
se aumentara el equipc minimo con la adscrip-
cién de nuevos profesionales. En el sequndo su-
puesto se adscribira un profesional mas por ca-
da 9.000 habitantes infanto juveniles que supere
a la cifra fijada por el equipo minimo.

d) En el caso de nuevas adscripciones, el equi-
po propondra la categoria profesional de la nue-
va persona o personas a coniratar. Dicha pro-
puesta, con el informe preceptivo del Delegado
Provincial, sera elevado al Director General de
Salud Publica.

e) Cuando el equipo considere necesario
efectuar actuaciones especificas, que no pueden
ser asumidas por los profesionales del mismo se
procedera igual que en el articulo 3. apartado d),
siempre que no exista personal cualificado en
otras instituciones que actien en el drea. De
existir estos profesionales se procederia previa-
mente a intentar coordinarse con estas Institu-
ciones y sélo si esto no fuera posible se propon-
dria la contratacién de personal propio.

f) Los indices de mimeros de profesionales/
1.000 habitantes seran revisados anualmente de
acuerdo a los datos epidemiolégicos remiti-
dos en la memoria anual a la Direccién General
de Salud Pablica para establecer las correccioc-
nes oportunas.

Articulo 4°.~Ambito de Actuacién.

Las presentes Unidades extenderan su ambito
de actuacién a la poblacién con edad inferior a
18 afios del 4rea geografica que tengan asigna-
das. :

Articulo 5°.—Locales:

Cada Unidad dispondrd, en la cabecera del
Area Sanitaria que se le asigne de un local que
cuente, como minimo, con:

a) Tres despachos polivalentes.

b) Una sala para reuniones y terapias de gru-
po.

¢) Una sala de espera.
Articulo 6°.—Material:

Dispondra del material necesario de pruebas
psicolégicas que contendran, como minimo, lo
especificado en el Anexo L.

Pudiendo ser completado con otras de acuer-
do a las apreciaciones del equipo.

Igualmente dispondra del material de jugue-
tes necesario, tanto para las sesiones de juego
como las de psicoterapia. Este, por su diversi-
dad no puede ser definido, ni ain como minimos,
y tendra que definirlo el equipo en cada caso.

Dispondra igualmente del material de oficina
¥ equipamiento necesario para el desarrollc de
sus actividades.
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Articulo 7°.—Transporte:

Siendo esencial el trabajo en la Comunidad, la
Unidad dispondra de un vehiculo para sus des-
plazamientos. En su defecto se estara a lo dis-
puesto en la legislacion vigente en materia de
desplazamientos.

Articulo 8°.—Funciones de la Unidad:

8.1.—Promocidn de la salud y prevencién de la
enfermedad:

a) Indirecta através de otros agentes de salud:

Equipos de Atencién Primaria de Salud, servi-
cios de Bienestar Social y pedagégicos, funda-
mentalmente. Esta actuacion es de maxima im-
portancia y se le debe prestar una gran atencidn
dentro de las actividades del Equipo, entendien-
do que, como tal grupo especializado, su aceién
sélo sera suficientemente eficaz si consigue el
elemento multiplicador que supone la sensibili-
zacién y capacitacion de los agentes de salud de
primera linea en acciones de promocién de sa-
lud mental y prevencion de la enfermedad.

Un apartado diferenciado es el de la preven-
cién de las drogodependencias. En esta area la
Unidad infanto-juvenil, y en especial aquellos
profesionales de la misma que puedan dedicar-
se mas intensamente al drea juvenil, deben esta-
blecer actuaciones preventivas en estrecha
coordinacion con la Unidad de atencién a las

. drogodependencias del equipo de salud mental
comunitaria del que forman parte, desde esta
concepcion global de un tnico equipo de saiud
mental, que cubre un drea de poblacidn determi-
nada, y cuyos miembros se agrupan en unida-
des especificas para tareas determinadas. Los
aspectos especificos de tratamiento de las dro-
godependencias, ain en sujetos comprendidos
en las edades que cubre las unidades infanto-
juveniles, deben ser responsabilidad de las uni-
dades especializadas en atencién a las drogode-
pendencias salvo casos excepcionales que pue-
dan asumir las unidades infanto-juveniles.

b) Actividades directas sobre la poblacién.

De escasa intensidad en cuanto a actividades
especificas como charlas, etc., pero de una gran
importancia sobre las personas que acudenala
Unidad, con las que, junto al tratamiento propia-
mente dicho, hay que efectuar actividades de
promocion y prevencion.

8.2 —Actividades curativas y rehabilitadoras:
a) Indirectas:

A través de los equipos de atencién primaria
de salud quienes deben estar capacitados para
asumir el tratamiento de una gran parte de estos
casos. Las Unidades infanto-juveniles de aten-
cion a fa salud mental intervendran facilitando el
reciclaje de los equipos de atencién primaria y
desarrollando un sistema de interconsultas con
los mismos que facilite su actuacién. Por ello es

indispensable el desplazamiento periddico de
estos profesionales especializados en salud
mental a las Zonas Basicas de Salud, asi como la
realizacion de programas de actividades forma-
tivas.

b) Directas:

Cuando la complejidad de los casos excedan
las capacidades técnicas de los Equipos de
Atencién Primaria. En este sentido, y de forma
progresiva, hay que tender a que todos los pa-
cientes que sean atendidos por este nivel espe-
cializado vengan remitidos por los Equipos de
Atencién Primaria no aceptando, mas que en ca-
sos excepcionales, la demanda directa del pa-
ciente o su familia a los profesionales de la uni-
dad.

- 8.3.—Actividades Formétivas:
a) Del propio Equipo:

—Intercambio de informacién entre les pro-
pios miembros de equipo: charlas, coloquios,
sesiones clinicas.

~ —Intercambio de informacién cor otros profe-
sionales itiplicados en la atencién a la salud in-
fanto-juvenil.

—Asistencia a cursos, symposium, etc.
b) Del equipo sobre otros agentes de salud:

El equipo, a través de las interconsultas perio-
dicas y los programas de formacién continuada
para agentes de salud de primera linea, debe co-
laborar para que estos profesionales adquieran
una cada vez mas completa capacitacion en este
drea. Estos programas han de ser lo mas descen-
tralizados posible y Hevados a cabe por los pro-
pios profesionales del equipo en el area sanita-
ria que le corresponda, sin mencscabo del

“apoyo que se pueda efectuar desde los niveles
centrales.

8.4.—Acividades Epidemioldgicas:

Efectuaran la toma, ordenacién y evaluacion
de los datos correspondientes, a su actividad es-
pecializada y al 4rea geografica asignada. Para
ello actuarin en coordinacién y con el asesora-
miento técnico de los epidemidlogos de las De-
legacicones Provinciales. El propio equipo debe
utilizar estos datos-para la autoevaluacion de su
propia actividad, independientemente del uso
posterior que se haga de los mismos por parte
de la Delegacién Provincial correspondiente y
de la Direccién General de Salud Pablica, para
facilitar el analisis de datos tantc a nivel Provin-
cial como Regional, la Direccion General de Sa-
lud Piblica procederi a elaborar una ficha de re-
gistro de pacientes asi como protocolos epide-
mioldgicos unificados para todas las Unidades.

8.5.—Actividades de Investigacion:

a) Propias del equip'o:




1.582 ' 22 de Octubre de 1985

D.O.C.M.— Num. 42

Enfocados fundamentalmente a la investiga-
cién basica dentro del area sanitaria que le co-
rresponda desde la perspectiva de la salud pil-
blica. Estos estudios serdn propuestos a la Di-
-r_eiccién General de Salud Pablica para:

—Unificacién de criterios con otros estudios si-
milares que se puedan estar realizando en el am-
bito de la Comunidad Auténoma.

—Posible financiacién de los mismos.

—Apoyo metodologico y logistico desde el
servicio de Documentacion y Bibliografia de la
Direccién General de Salud Piiblica si fuese ne-
cesario.

b) Estudios Multicéntricos:

Participardn en trabajos de investigacion que
se realicen coordinada y simultaneamente en la
Regidn y/o en el Pais.

Articulo .—Organizacién de Actividades.
. 9.1.7Encuadre General:
a) Reuniones de equipo:

Son el eje sobre el que pivota toda la estructu-
ra de las Unidades. Su frecuencia debe ser defi-
nida por el propio equipo, pero nunca debe ser
inferior a una semanai.

En ella ha de tratarse tanto los aspectos gene-
rales de coordinacién, organizacién y autoeva-
luacién del trabajo, como aspectos eminente-
mente clinicos para el abordaje multi e interdis-
ciplinario de las actividades 4 desarroliar.

Es igualmente en eilos donde se desarrollaran
las actividades de trasvase de informacién técni-
ca de unos miembros del equipc a otros.

Estas reuniones deben aportar un suficiente
intercambio de opinicnes e informacion que per-
mita a todos los miembraos del equipo desarro-

‘llar sus actividades de forma coherente con los
objetives generales.

b) Actividad Programada:

El equipo debe proceder a programar su acti-
vidad teniendo en cuenta la coordinacién conlos
restantes elementos especializados de atencion
ala salud mental (unidad de atencién a adultos, a
drogodependientes, etc) con quienes formara el
equipo de atencion a la salud mental del area sa-
nitaria que se le encomiende.

En las actuaciones puramente asistenciales la
programacion del trabajo debe permitir la ade-
cuada atencién a los pacientes en el menor tiem-
po posible y cor la colaboracion de todos los
elementos del equipo. Es funcién de ellos pro-
gramar las citas, sesiones de terapia, etc, de ma-
nera que se aproveche al maximo el tiempo dis-

ponible y el potencial terapéutico de todos los

miembros del equipo. Igualmente han de pro-

gramar su actividad para poder atender inme-
diatamente las urgencias que se presenten, valo-
rando como urgencias no solo aspectos emi-
nentemente clinicos sino también otros de tipo
social tales como (largos desplazamientos del
paciente para ser atendide). En esta actuacidn
de asistencia programada resulta fundamental
llevar a la practica lo especificado en el articulo
8.2.b.

En las actuaciones no directamente asisten-
ciales (programacion, prevencion, formacién e
investigacion), el equipo, siguiendo las instruc-
ciones de la Direccién General de Salud Publica,
elaborara anualmente los programas a desarro-
llar. Estos programas seran autorizades por el
Jefe de Area de Salud provincial correspondien-
te, siempre que cumplan las instrucciones mar-
cadas por la Direccion General de Salud Publi-
ca.

9.2.—Distribucion temporal de las actividades:

La Unidad distribuira su tiempo de trabajo de
acuerdo a los siguientes baremos:

a) Promocidn, prevencion y apoyc a agentes
de salud y bienestar social, 25%.

—Accién directa sobre poblacién, §%.

—Accidn indirecta a través de otros agentes,
20%

b) Actividad terapéutica, 35%.
—Programada, 25%.

—De urgencia, 5%.

—Pruebas complementarias diagnésticos, 5%.
c) Actividades de formacién, 10%.

d) Reuniones de equipo, 15%.

e) Otras actividades, 159%.

Epidemiologia, funciones administrativas, re-
daccién de memoria, etc.

Estos baremos podran flexibilizarse por el jefe
de Area de Salud correspondiente, a peticion
del equipo o cuando el propic Jefe de Area esti-
me que es necesario para un mejor funciona-
miento del mismo,

Anualmente la Direccién General de Salud Pi-
blica estudiari las posibles modificaciones a es-
tablecer en estos baremos de acuerdo a las ex-
periencias de los equipos en el afio anterior, ex-
presados en la memoria resumen anual. )

9.3.—Indicadores del rendimiento:

El equipo debe de poder llevar adelante los
programas que anualmente se han fijado y han si-
do aprobados por el Jefe de Area de Salud co-
mrespondiente siempre que cumplan las instruc-
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ciones marcadas porlaDireccién General de Sa-
lud Publica con la distribucion temparal de acti-
vidades expresada en el punto 9.2.

Dentro de estos programas se contemplaran
actividades no directamente terapeuticas y acti-
vidades directamente terapéuticas. Enlas activi-
dades directamente terapéuticas se considera
que un equipo minimo a pleno rendimiento esta
en condiciones de efectuar: 428 primeras con-
sultas/afio, y 2.572 revisiones y/o sesiones de
psicoterapia/ano. Utilizando un promedio de 1
hora para las primeras consultas y 45 minutos pa-
ra las siguientes, considerando que cada primera
consulta genera un promedio de 6 consultas sub-
siguientes.

Estas cifras son orientativas pudiende aumen-
tar la cobertura al introducir técnicas psicotera-
péuticas de grupo con el ahorro de tiempo que
ello supone sin disminuir su potencialidad tera-
péutica.

Con independencia de la remision de los da-
tos epidemiologices (conla frecuencia que deci-
da la Direccién General de Salud Publica), cada
Unidad elaborara un informe trimestral sobre el
desarrollo de los programas que esta llevando a
cabo, en el que se incluira: ¢

—N° de primeras consultas.

—N°® de revisiones y/o sesiones de psicotera-
pia que remitird al Jefe de Area de Salud corres-
pondiente.

Con estos informes, mas los datos comple-
mentarios que se consideren pertinentes, se ela-
borara una memoria anual que se remitira el Jefe
de Area de Salud. Este, juntc con el Delegado
Provincial, hardn una evaluacion de la misma re-
mitiendo ambos documentos a la Direccién Ge-
neral de Salud Piblica, para su estudio y las per-
tinentes adaptaciones de esta guia alos datos re-
cabados.

9.4.—Distribucién de funciones:

Dentro de las actividades de un equipo comu-
nitario de Salud Mental pueden distinguirse tres
tipos de funciones, de acuerdo a la cualificacion
profesional de sus componentes.

9.4.1—Funciones en las que salvo circunstan-
cias excepcionales han de intervenir todos los

miembros del equipo de forma silmultanea o se-
cuencial: :

a) Planificacién:
--Determinacién de objetivos.
—Determinaciéon de programas.

—Evaluacidén epidemioldgica, andlisis de de-
manda y recursos necesarios para atenderla.

b) Autoevaluacion actividad del equipo.

<) Evaluacion de los pacientes que son remiti-
dos a la Unidad: )

~Diagnostico.
—Indicacién terapéutica.

—Indicacién del o los profesionales que hande
llevar a cabo el tratamiento.

d) Todas aquellas otras que el equipo conside-
re necesarias para su funcionamiento.

9.4.2.—Funciones propias:

Son aquellas especificas de la formacion téc-
nica de cada persona, y determinadas en el arti-
culo 10. .

9.4.3.—Funcicnes preferentes:

Son aquellas que pueden asumir varios profe-
sionales del equipo pero que, salvo circunstan-
cias especiales (que el propio equipo debe valo-
rar) deben ser asumidas por los miembros del
equipo con una determinada cualificacién profe-
sional, que se especifican en el articulo 10.

9.4.4.—-Funciones que pueden asumir indistin-
tamente cualquier miembro del equipo:

Estas funciones engloban todas las no mencio-
nadas especificamente en los apartados anterio-
res. No deben ser confundidas con las definidas
en el puntc 9.4.1. Aqui se trata de aquellas fun-
ciones que individualmente pueden efectuar
cualquier miembro del equipo.

Articulo 10.—Funciones de los miembros del
Equipo.

10.1.-Médico Psiquiatra:
10.1.1.—Son funciones propias:

a) Coordinar las actuaciones del equipo, to-
mando las decisiones urgentes que sean nece-
sarias, mediando entre los otros miembros y to-
mando las decisiones finales cuando no se pue-
da llegar a un consenso entre todos, asumiendo
en estos casos, (siempre que no se produzca
colisién con suresponsabilidad como médicc) la
opinion de la mayoria.

En el caso de existir en el equipo mas de un
meédico psiquiatra, sélo uno asumira esta funcién
de coordinador. .

El coordinador en caso de ausencia podra de-
legar sus funciones en otro médico psiquiatra o
si no existiese en €], en uno de los psicéiogos de
la Unidad. Para ello debera ser autorizado por el
Jefe de Area Provincial correspondiente.

b) Supervisar la coordinacién de la Unidad con
los distintos dispositivos y agentes de salud
existentes en su area de actuacién con otros ex-
teriores a ella.
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¢) La indicacién y control de los tratamientos
farmacoldgicos.

10.1.2.—Son funciones preferentes:
a) Los tratamientos psicoterapéuticos.

b) La interconsulta con los equipos de Aten-
cion Primaria y otros agentes de salud.

10.2.—Psicologo clinico
10.2.1.—Son funcicnes propias:

a) Evaluar los estudios psicoldgicos que el
Equipo considere oportuno. Efectuar directa-
mente las pruebas que por su complejidad asila
exijan y supervisar aquellos que no sean realiza-
dos por €l directamente.

10.2.2.—Son funciones preferentes:
a) Los tratamientos psicoterapéuticos.

b) La interconsulta con los Equipos de Aten-
cién Primaria y otros agentes de salud.

10.3.—-A.T.S o Diplomado en Enfermeria
10.3.1.—Son funciones propias:

a) La administracion de tratamientos psicofar-
macoldgicos o la supervisién de dicha aplica-
cién, cuando ésta pueda ser efectuada por per-
sonal auxiliar de enfermeria, asi como las restan-
tes funciones propias de los A.T.S. basicos o Di-
plomados en Enfermeria no especializados.

b) La valoracién inicial de los usuarios que
acuden por primera vez a la Unidad, lo que in-
cluye:

—Toma de los-datos perscnales y clinicos que
el Equipo haya establecido para esta primera to-
ma de contacto.

—Valoracion de la urgencia del tratamiento y
remisién del paciente al profesional correspon-
diente si fuera necesario. :

—Derivacién de los usuarios que no corres-
ponda atender en esta Unidad al dispositivo
competente.

c) Primera orientacion a su nivel profesional a
los familiares sobre la situacién del paciente y
pautas a seguir hasta ser atendido por él olos te-
rapéutas correspondientes.

10.3.2.-Son funciones preferentes:

a) La coordinacién con los Equipos de Aten-
cién Primaria de salud y con los profesionales
implicados en los programas del nifio, adoles-
cente y mujer del Area.

b) Actividades especificas de promociéndela
Salud Mental y prevencién de la enfermedad.

c} Sera el responsable de la toma de datos

epidemiolégicos de la Unidad, asi como de
aquellos otros que se consideren necesarios
para estudiar los niveles de rendimiento y efica-
cia.

d) Efectuar las actuaciones psicoterapéuticas
que encomiende el equipo con la supervision
técnica del psiquiatra o psicdlogo.

10.4 —Asistentes Sociales
10.4.1.—Son funciones propias:

a) La actuacidn especializada sobre los facto-
res sociales que incidan en la patologia de los
pacientes tratados.

b) La valoracién inicial de los usuarios que
acudan por primera vez a la Unidad, en términos
similares a los especificados para el A.T.S., des-
de su formacién como trabajador social.

10.4.2.—Son funciones preferentes:

a) La coordinacidn con los equipos pedagogi-
cos y de Bienestar Social del area.

b) Actividades especificas de promocién dela
salud mental y prevencién de la enfermedad es-
pecialmente en los aspectos sociales y familia-
res de la misma.

¢} Serala responsable de la toma de datos so-
ciales del area que cormplementen los recogidos
por el AT.S.

d) Efectuar las actuaciones psicoterapéuticas
que le encomiende el equipo con la supervision
técnica del psiquiatra o psicélogo.

10.5.—Administrativo.

10.5.1.—Son funciones propias:

a) Fijar fecha y hora de consulta.

b) Pasar a maquina los trabajos o anotaciones
clinicas que el equipo le encomiende.

c) La cobertura administrativa del proceso de
funcionamiento y coordinacién de la Unidad.

10.5.2.—Son funciones preferentes:

a) Rellenar las fichas de seguimiento de los
usuarios que acuden a la Unidad y mantener en
orden el fichero.

b) Mantener en orden el fichero de historias
clinicas.

¢) Colaborar con el A.T.S. y la Asistente Social
en la ordenacién de los datos epidemiolégicos y
socioldgicos del area.

10.6.—Ausencias
En caso de ausencia justificada de cualquiera

de los profésionales de la Unidad, el coordina-
dor establecera las medidas oportunas para €l
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normatl desarrollo de las funciones de la misma
de acuerdo a los principio de esta guia.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS
PRIMERA

Los equipos actuales de las Unidades atende-
ran inicialmente, como minimo, la demanda exis-
tente en la poblacién de menos de 14 afios del
drea geografica que tengan asignada.

Aquellas Unidades que dispongan de perso-
nal suficiente, de acuerdo a los baremos explici-
tados enla presente orden, atenderan también a
la poblacién comprendida entre los 14y 18 afios
(esto es hasta el cumplimiento de los 18 afics). De
acuerdo a la demanda, caracteristica de la mis-
ma, numero de persona, etc., podrin organizarse
enun inicec equipo o dividirse en dos grupos fun-
cionales (uno para atender €l area infantil y otro
al juvenil), debiendo en el segundo caso marte-
nerse adecuadamente coordinados. Tanto una
como otra solucién deberan ser propuestas por
el equipo y autorizadas por el Jefe de Area de Sa-
lud Provincial.

SEGUNDA

El ambite geografico de actuacién de cada
Unidad sera delimitado por la Direccién General
de Salud Piblica. Este ambito se adaptara a los
acuerdos de coordinacién que se vayar realizan-
do o a cualquier otra circunstancia especial.

Toda la ordenacién queda supeditada a la or-
denacién general del territorio a la que deberin
adaptarse estas Unidades de acuerdo a los prin-
cipios generales, expuestos en la introduccion.

DISPOSICION FINAL _

La presente orden entrard en vigor al dia si-
guiente de su publicacidn en el Diaric Oficial de
Castilla-La Mancha.

Dado en Toledo a quince a Octubre de mil no-
vecientos ochenta y cinco.— El Consejero de Sa-

nidad, Bienstar Social y Trabajo.— Fdo.: JUANJO-
SE DE LA CAMARA MARTINEZ.

ANEXO I

PRUEBAS PSICOLOGICAS
MINIMAS NECESARIAS

a) Para 0-14 afios:
—Escala de Desarrollo de Gessell

—Escala de madurez mental de Columbia.
CMMS

—Test de matrices Progresivas RAVEN (Escala ’
Especial) )

—Escala de Inteligencia TERMAN-MERRILL

—Test de Inteligencia Infantil figura humana
GOODENCUGH.

—Escaﬁ de Inteligencia de Wechsler para
Preescolar y Primaria WPPSI.

—Escala de Inteligencia de Wechsler para ni-
fios WISC,

—Test de Apercepcion Infantil CAT (CAT-Ay
CAT-H)

—Patte Noire

—Féabulas de Luisa Diiss
—Psicodiagnéstico dé RORSCHACH
—Test Z de Zulliger

—Test g‘uestético Visomotor (L. BENDER)

—Inventario de adaptacién de conducta (12
afios en adelante) de Cordero

—E.P.G.-]. cuestionario de personalidad (8-13
afios) de Eysenck.

—Escala de Inteligencia Sensorio-Motriz de
Pilaget.

—Test de Esquema Corporal

b) Para 14-17 afios:

—Escala de Inteligencia de Wechsler para ni-
fios WISC (hasta 15 afios)

-~Escala de Inteligencia de Wechsler para
Adultos WAIS (de 15 ajios en adelante).

—Test de matrices progresivas de RAVEN

—Escala de Inteligencia de TERMAN-ME-
RRILL *

—Tolerancia a la frustracién de ROSENWEIG
—Dibujo de arbol de KOCH

C.E.P. Cuestionrio de personalidad para adul-
tos Pinillos.

—Psicométricos:

—Inventario Multifasico de personalidades
MMPI.

—Testde factores primarios de Cattell 16 PF. -

—Proyectivos:
—Test de Apercepcién Tématica TAT.
—Psicodiagnéstico de RORSCHACH.

~Test Z de Zulliger.




