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Marcelino Lopez Alvarez, psiquiatra y socidlogo, fue director de
Ordenacion Asistencial del Instituto Andaluz de Salud Mental desde 1985
hasta 1991. Por su trabajo en esta institucion, panicipé en todoel proceso
de reforma psiquidtrica en Andalucia, stendo uno de los promotores de
la integracion del psicologo en los servicios de salud mental priblicos. En
la actualidad, desemperia su labor profesional como director del Progra-
ma de Salud Mental del Servicio Andaluz de Salud.

Teniendo en cuenta la temdtica del presente monogrdfico, hemos
creido conveniente conocer la opinion que sobre el papel del psicologo en
la atencion a la salud mental tiene quien, en la Administracion anda-
luza, es responsable de su planificacion.

Pregunta (P): En los documentos
sobre la reforma en salud mental en
Andalucia, se contempla como aspecio
mas relevante- la inclusion de factores
Dpsicosociales como fundamentales en la
superacion de ciertas modos tradiciona-
les de intervencion, aplicandose al desa-
rrollo de dispositivos de atencién a la
salud mental. ;Qué planteamientos en
relacion con los factores apuniados es-
tan en la base del diserio de los equipos
y dispositivos de salud mental y, en con-
‘creto, c6mo incide la presencia del psi-
célogo en la composicion de dichos
equipos?

Respuesta (R): Cuando se inici6 en
Andalucia el proceso de reforma psiquii-
trica, se partia de un determinado diag-_
nostico. del funcionamiento de los servi-
cios psiquidtricos puablicos en ‘nuestra
Comunidad Auténoma. A partir de dicho
diagnostico se pretendia poner en mar-
cha un proceso tendente a solucionar los
problemas detectados.

A un nivel muy general, se podria
decir que varios aspectos importantes de
estos servicios no eran adecuados, en
opinidn de las personas que, con distin-
tos niveles de responsabilidad, contribu-
yeron a ponerlo en marcha.

Direccion de los entrevistadores: Colegio Oficial de Psicblogos, Delegacxén de Andalucia Occidental.

¢/Palacio Valdés, 1, bajo derecha. 41005 Sevilla.
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Asi por un lado, habia una estructura
inadecuada de servicios con un déficit
importante de recursos tanto materiales
como humanos. Este seria el primer pun-
to en el que la falta de psiclogos era
llamativa, ya que si se revisan las cifras de
personal, habia aproximadamente 38
psic6logos trabajando en los servicios
pablicos de asistencia psiquiétrica, que
contaban, por contraposicién, con 250
psiquiatras. Por otro lado, ademis, de las
deficiencias de estructura y de la falta de
recursos, su eficacia estaba condiciona-
da por las caracteristicas de los disposi-

tivos en que desarrollaban su labor, ya

que estos se reducian pricticamente a los
hospitales psiquidtricos y las consultas
ambulatorias de neuropsiquiatria.

En consecuencia predominaban unas
formas de trabajo mis que deficientes. De
hecho, la prictica profesional dominante,
cuando no era la simple reclusion en los

_ manicomios, era un abordaje farmacol6-
gico de calidad dudosa y basado en una
consideracion muy restrictiva de la prictica
profesional del psiquiatra. Desde luego, si
cualquiera revisaba documentacién cienti-
fica y opiniones de expertos de otros paises
sobre lo que debia de ser la atenci6n a los
problemas de salud mental de la pobla-
«ci6bn, daba la impresién de que la prictica
profesional de los psiquiatras (muy centrada,
ademds, en lo biol6gico), que junto con los
auxiliares de psiquiatria de los hospitales
psiquiitricos era lo Gnico que habia précti-
camente enel resto de lared, era insuficiente
para poder cubrir, desde el punto de vista
tebricoy prictico, las necesidades de salud
mental de la poblacién andaluza. i

Independientemente de que caben
muchos modelos de referencia a la hora
de conceptualizar los problemas de sa-
lud mental y a la hora de disefiar y poner
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en prictica mecanismos de intervencion,
nadie pone en duda hoy que la atencion
a la salud mental no puede ser compe-
tencia de una Gnica profesién. La com-
plejidad del tema requiere mis bien la
intervenci6on de distintos profesionales,
tanto desde el campo sanitario como no
sanitario, e incluso en el interior' del
propio ¢ampo sanitario seria demasiado
aventurado pensar que Gnicamente los
médicos psiquiatras tienen competencias
profesionales, tedricas y pricticas, ade-

" cuadas a la cobertura de las'necesidades

existentes. En concreto estaba claro que
existia otra profesion, que se habia veni-
do desarrollando tardiamente en nuestro
pais, generalmente, alejada del campo
sanitario, y con pocas posibilidades de
trabajar en los servicios pablicos, pero
que indudablemente tenia cosas que
decir en el tema, habia desarrollado
pricticas profesionales de interés y, por
tanto, era obligado incluir en el abordaje
de problemas de salud mental.

P: Uno de los objetivos de esta refor-
ma era precisamente la inclusion de la
salud mental en el sistema sanitario ge-
neral, evitando de esa manera la segre-
gacién que babia habido de la salud
mental hasta ese momento. ;Como valo-
raria usted ese proceso de integracion?

R: No es ficil contestar de forma
breve a esta pregunta. Haciendo un poco
historia de los planteamientos tedricos,
cuando se fijaba como objetivo la inte-
gracion de la atencién a salud mental en
el sistema sanitario general, habia al
menos tres tipos de consideraciones que
estaban en la base de este proceso.

En primer lugar, consideraciones que
podiamos llamar de caricter tebrico, de
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politica sanitaria. Si la salud mental es una.

parte de la salud general, lo l6gico es que
su atencién se organice desde el mismo
lugar en que se organiza la atenci6n a los
problemas de salud en general.
Por otro lado habia también conside-
raciones de caricter estratégico. Hasta
ese momento, la atencién a la salud
mental habia sido un sector marginal al
sistema, es decir, un sector pobre, con
pocos recursos y de alguna manera
desprestigiado y socialmente estig-
matizado. Por tanto, una estrategia cohe-
rente era potenciar el papel de la aten-
cibn a la salud mental, integrindola
plenamente en un sector poderoso de los
_servicios publicos como es el sector
sanitario general. -
Y habia también, finalmente, consi-
deraciones de caricter mis tictico, que
-tuvieron en cuenta el hecho de que
desde el momento en que sé pone en
marcha la reforma, se estaba desarro-
lando en Andalucia (y en otras partes del
Estado), un proceso mis global de refor-
ma sanitaria, que estaba movilizando
recursos y ofreciendo soluciones a deter-
minados problemas que se nos plantea-
ban (al menos a nivel de politica gene-
ral), proceso cuyas lineas generales no
eran muy diferentes de aquellas que
habian venido orientando las distintas
corrientes comunitarias de atencién a la
salud mental (y ahi estid por ejemplo, el
tema de la atencibn primaria como nu-
cleo del sistema sanitario). Proceso con
el que era obligado confluir e interactuar.

Sin embargo, cuando se planteabala

integracion de la salud mental en el
sistema sanitario general, se pensaba que
la integracién de una parte en un todo
(que hasta ahora habian estado separa-
dos), significaba un proceso complicado

de media o larga duracién, que tenia que
seguir mis o menos un disefio compar-
tido y supondria un esfuerzo por ambas
partes. Asi la parte pequeria deberia ha-
cer un esfuerzo importante por entender
los principios de funcionamiento -del
conjunto donde se iba a integrar y re-
nunciar a determinadas peculiaridades,
que hasta ahora habfan venido cultivando
por su cuenta en la marginalidad.

Pero también, la parte grande, es
decir el conjunto del sistema sanitario,
tenia que hacer un esfuerzo paralelo por
ampliar su campo de visibn y acoger
aspectos que hasta ahora habian estado
fuera del mismo, desde el punto de vista
de la orientaci6n, de los nuevos profe-
sionales, y sus pricticas diferenciadas.
Todo ello significaba obviamente un

" proceso de transiciébn complejo y no

exento de tensiones.

Cuando se hizo el primer dxseno de
la transicién desde los servicios de
asistencia psiquidtrica tradicionales a
un sistema de atencién de caricter
comunitario, se pensd que en un pri-
mer momento deberia de haber una
estructura administrativa que lo diri-
giese. Asi se cred el Instituto Andaluz
de Salud Mental (IASAM), que con
menor o mayor fortuna iba a controlar,
por decirlo de alguna manera, que la
transiciébn y adaptacién en el interior
del sistema general se hiciera en las
mejores condicjones posibles.

En aquel momento y teniendo en
cuenta las condiciones econbémicas, no
se pensd que iban a aparecer tantas
dificultades en ese proceso. En la pricti-
ca, cumplidos los objetivos adminis-
trativos del IASAM, con la integracién de
las Diputaciones, la unificacién de redes
yeldisenio e implantacion de las bases de
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un modelo alternativo, parece 16gico que
esta institucién desapareciese. Sin em-
bargo, su desaparicién ocurre en condi-
ciones que probablemente no eran
exactamente las mismas que se pensaban
cuando se inici6 la reforma.

En primer lugar ocurre en un contexto
general muy diferente, es dedir, en un
contexto de crisis econbémica importante,
en el que se habla de defender lo que se
pueda del estado de bienestar, y no de
ampliar un estado del bienestar todavia
bastante precario en las condiciones de
Espafia y en las condiciones de Andalucia.

En segundo lugar, ocurre en un de-
terminado contexto dentro del sistema
sanitario, en el que, por un lado, esa

crisis econémica general repercute enlas

dificultades financieras del Servicio An-
daluz de Salud (SAS) que todos conoce-
mos y que hacen que, por decirlo de
modo grifico, haya que mirar basta la
ultima peseta.

Y también la integracion se produce
en un contexto de cambio organizativo
dentro del sistema, es decir, con los
cambios de estructura y de personas
producidos a lo largo de lo que llevamos
de legislatura, tanto en el SAS como en
las relaciones entre el SAS y la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia.

Por Gltimo, y aunque es un aspecto
mis dificil de concretar, asi como al
comienzo del proceso de reforma psi-
quiitrica, la salud mental era un elemen-

to importante y clave en el desarrollo de -

politicas de atencién sanitaria en este
pais, da la impresiébn que en estos mo-
mentos por efecto de la crisis y de los
nuevos planteamientos sobre lo que tie-
ne que ser el sistema sanitario, no parece
que estemos en la misma situacion, y hay
muchos otros problemas sanitarios y no
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sanitarios que compiten favorablemente
con nosotros a la hora de definir priori-
dades. '

La existencia de estos contextos de
crisis y la desaparicién brusca del IASAM,
hizo que el proceso se alejase un poco de

- lo que en algiin momento se pensd que

pudiera haber sido. Muchos problemas

. que no se resolvieron en la Gltima fase de

la reforma psiquidtrica por parte del
IASAM (fruto de errores mis o menos
inevitables en su desarrollo), no fueron
contrarrestados o resueltos en el proceso
de integracion en el SAS. Asi ni se pudie-
ron desarrollar los recursos que faltaba,
ni se fue lo suficientemente 4gil en el
arreglo de los problemas administrativos;
no se tenia muy claro cual iba a ser la
evoluciéon futura de la estructura
organizativa del sistema y quedaron pen-
dientes problemas como la relacién en-
tre las 4reas de salud general y las 4reas
de salud mental, o la situacién de los
coordinadores de drea de salud mental
(la relacién entre la estructura jerdrquica
de los servicios de salud mental y las del
resto del sistema; sigui6 habiendo pro-
blemas de estabilidad y condiciones de
contratacion de bastantes profesionales; -
etc., etc).

En fin, que parece justificada la im-
presion de que no ha sido esta la mejor
de las formas te6ricamente posibles,
aunque quizis era dificil que*hubiese
sido de otra manera (esto es siempre
opinable, evidentemente). En cualquier
caso no ha dejado de repercutir negativa-
mente sobre aspectos importantes de
funcionalidad del sistema y, lo que qui-
z4s me preocupa mis en estos momen-
tos, sobre lo que podriamos llamar moral
del personal, es decir, la disponibilidad
delas personas para seguir trabajando en



Entrevista con Marcelino Lépez Alvarez

~ un proceso que no responde exactamen-
te a las expectativas que parecia razonable
tener anteriormente.

P: Entodoesteproceso de integracion
de la salud mental que estdbamos co-
mentando, quizds seria interesante ana-
lzar el proceso de integracion e incorpo-
racion de los psicélogos, ;c6mo fue reali-
2ada esta integracion?

R: Antes de contestar a eso, y a pesar
de que quizis me he extendido en exceso
en la pregunta anterior, habia alguna
cosa mis que quisiera afiadir. Aunque
pienso que el proceso no se hizo de
manera adecuada y que hay no pocos
problemas que se han quedado pen-
dientes y que podian haberse solucio-
nado, no quiero decir con ello que hu-
biera sido mejor no integrarse. Yo creo
que la apuesta por la integraci6bn era
necesaria, y que, nos gusten o no algu-
nos detalles, es positiva. Por un lado, no
nos quedaba otra alternativa, pues las
lineas de fuerza del sistema iban por ahi.
Pero ademis creo que siguen siendo
vilidos los planteamientos tebricos y
estratégicos que teniamos al principio.
Tenemos que estar en el sistema sanita-
rio general, tenemos que hacer un es-
fuerzo para que el sistema sanitario ge-
neral sea mis permeable a las necesida-
des especificas de la red de atenci6n a la
salud mental y también es saludable que
nosotros hagamos un esfuerzo por adap-
tarnos al conjunto del funcionamiento

“del sistema. Y en ese sentido la valora-
cidon es, a pesar de todo, positiva,
aunque el proceso sea mis traumitico de
lo que quizis debiera haber sido.

Lo mismo se aplica al tema del psic6-
logo. Creo que podemos hacer un repaso

ahora de la situacién con ayuda de algu-
nos datos cuantitativos, y yo diria que, en
general, es razonable pensar que el psi-
cologo estd, en estos momentos en el
sistema sanitario, en bastante mejores
condiciones que cuando empez6 el pro-
ceso en 1984.

Un primer elemento a teneren cuenta
seria el crecimiento del nimero de psi-
cblogos desde 1984 en el sistema sani-
tario piblico. Se ha pasado de treinta y
nueve en 1984 hasta aproximadamente
ciento cincuenta en la actualidad. En
conjunto, se ha ganado en nimero de
profesionales, en condiciones de traba-
jo y en desarrollo futuro de la profesion
dentro del sistema. Sin embargo, no
creo que se haya llegado a un tope, ni
mucho menos. El aumento de psicolo-
gos ha sido importante pero su nimero
estd todavia lejos de igualar, por ejem-
plo, al de los psiquiatras dentro de los
técnicos superiores.

Un segundo elemento a considerar
es el del nimero de psicdlogos que
ocupan puestos de responsabilidad
dentro del sistema. En este momento
puede haber un treinta por ciento de
psicologos al frente de equipos, pero no

- hay ningin psicélogo como Coordina-

dor de Area y hay dos psicologos entre
los Coordinadores Provinciales de Reha-
bilitaciébn que ejercen, ademis, las fun-
ciones de directores de sus respectivos |
hospitales psiquiitricos (Cidizy Sevilla).
Yo creo que ha sido un paso adelante
importante, aunque todavia no propor-
cional a lo que representan los psicolo-
gos, al menos, en términos cuantitativos.
Y el Gltimo elemento (tan importante
o mis que los anteriores) es lo que
representa la puesta en marcha del pro-
grama PIR. Lo conseguido hasta ahora no
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es totalmente satisfactorio, pues todavia
no ha sido reconocida la especialidad
sanitaria en psicologia clinica. Pero pienso
que se ha dado un paso importante con
la creaci6n del programa y con el hecho
de que.en este momento haya al menos
una convocatoria a nivel nacional. Todo
esto significa una posibilidad de forma-
cién para los psic6logos en clinica, un
enriquecimiento importante para la red
sanitaria en términos de otros profesio-
nales en formaci6n, también un estimulo
para los psic6logos en ejercicio en la red
y, un paso importante de cara a que
algin dia el Estado se plantee como debe
ser 12 constitucion de una especialidad
en psicologia clinica, consecuencia légica
de esta primera convocatoria a nivel
estatal de plazas de formacidon
postgraduada. '
Mis dificil es valorar qué ha significa-
do ese proceso de introduccion de psi-
c6logos en el conjunto del sistema, en
relacion a los cambios que ha supuesto
entipos de trabajo y técnicas de interven-
cion. Los sistemas de informacién que
tenemos hasta este momento no nos
permiten saber si el hecho de haber
introducido al psic6logo en los Equipos
de Salud Mental de Distrito (ESMD) ha
significado que se trabaje mejor de lo que
se trabajaba antes en el conjunto del
equipo, ni nos permite saber en que
medida supone diversificar la disponibi-
lidad de técnicas de intervencion. Sin
embargo, no es aventurado pensar que
algo tiene que haber cambiado con la
introduccién de profesionales nuevos en
la dinimica de los equipos de trabajo y
en el hecho de que. se diversifique la
oferta asistencial y se pongan en marcha
nuevas técnicas. Quizis en el terreno en
e{ que eso es mis evidente es en rehabi-
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litacién, donde probablemente el
protagonismo es mayoritario de los psi-
cblogos a diferencia del trabajo en los’
equipos, donde la situacién es mis com-
pleja y también, en bastantes casos los
psiquiatras han ido incorporando otro
tipo de técnicas.

P: Todo esto nos lleva a una cuestion
que nos preocupa como colectivo, jqué
indicadores y qué criterios estdn detrds
de esas indicadores para medir la efecti-
vidad del psic6logo en el sistema?

R: Actualmente no estamos en condi-
ciones de medir la eficacia y la eficiencia
de la introduccién del psicélogo, como
tampoco podemos medirla para otros
profesionales o dispositivos. Habria que
ir un poco atris y acordarnos de la
situacién de caos en la que estaban los
servicios antes de la reforma. Ante esto,
habia dos alternativas de alguna manera
contrapuestas. Una era intentar hacer
una serie de experiencias de tipo piloto
muy ricas en lo cualitativo, en la que se
midiese muy bien lo que se hacia, se
valorase y luego se pudiese extrapolar al
desarrollo futuro del resto de 1a red. La
otra, aunque con el riesgo de perder
riqueza cualitativa, optar por hacer una
transformacion relativamente brusca, ra-
dical y bastante ripida de la infraestruc-
tura del sistema, que permitiese luego,
en una segunda fase, empezar a hacerun
trabajo cualitativo mejor. La verdad es
que se optd por la segunda, lo que tenia
su justificacién pero también sus riesgos.
Tenia la justificacién de que no se dispo-
nia de muchos tiempo y habia una situa-
cion bastante lamentable. En el sistema
publico coexistian cinco redes distintas y
con los manicomios y los ambulatorios
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de neuropsiquiatria se ofrecia una mala
calidad asistencial a la poblacion, loque no
dejaba margen para hacer experiencias
pilotos muy ricas y muy evaluadas, para
luego en los arfios futuros extenderlas. Yo
creo que esto era poco realista ademis de
injusto. Basindose en consensos naciona-
les e internacionales, se pens6 que merecia
la pena hacer un cambio brusco, aun a
riesgo de no poder medir muy bien lo que
se hadia. Pero eso tenfa también sus ries-
g0s, y tiene que ver con lo que vosotros
preguntiis. El riesgo es que no se pusieron
en marcha mecanismos de evaluaciéon que
pudieran permitir medir ese tipo de cosas
en el conjunto del funcionamiento de la
red. También es verdad que no s6lo es un
problema de estrategias y de riesgos en el
desarrollo del proceso, sino que en estos
momentos, si leemos 1a literatura interna-
cional con respecto a la evaluacién, en
cualquiera de los parimetros de eficacia y
eficiencia de los servicios de salud mental,
no parece que haya un consenso importan-
te con respecto a criterios a aplicar para
valorar los indicadores a este respecto. Es
decir, que tampoco es que nosotros este-
mos muy por detris de la mayor parte de
la gente, hay cosas que se pueden hacery
que aqui no se han hecho, peroen general,
hay muy pocas cosas hechas con caricter
. definitivo en este terreno.

Resulta muy dificil medir para qué es

eficaz un psic6logo, salvo que tengamos
muy definidos previamente cuiles son
los objetivos de su trabajo. A veces,
aunque se tenga muy definidos los obje-
tivos, tampoco es muy ficil especificar

luego dimensiones cuantitativas que tra-

duzcan esos objetivos.

De hecho, y por entrar directamente
en la polémica, cada uno funciona con
esquemas referenciales diferentes y, es

verdad que desde determinados puntos
de vista, se puede pensar y de hecho se
piensa (especialmente en algunos dis-
positivos donde hay una supuesta pre-
si6n importante de la demanda sobre el
servicio y, en las que por tanto, es
necesario trabajar a un ritmo muy ripi-
do), que lo que hay que hacer es ver a
mucha gente en el menor tiempo posi-
ble. Si esto fuese asi, parece que en estos
momentos algunos psiquiatras estin mis
entrenados a hacer eso que los psicolo-
80s y ese es un criterio defendible. Es
mis que probable que no sea este el
criterio mis adecuado, pero el problema
es que aln no tenemos operativizados
otros que nos permitan medir eficacias
alternativas.

P: En vez de usar criterios cuantita-

" Hvos, jno seria factible uttlizar indicado-

res cualitativos relacionados, por efem-
Dlo, con la calidad asistencial o satisfac-
cion del usuario?

R: Se podrian buscar indicadores en
términos de calidad asistencial o de gra-
do de satisfaccidn, pero incluso esos
indicadores son complicados, pues no
son ficiles de definir.

Una de los problemas que hay en la
evaluacién de programas y servicios de
salud mental es que si bien, es muy ficil
evaluar cosas muy sencillas como la
eficacia terapéutica de un firmaco en un
contexto de laboratorio, es muy dificil
evaluar, por ejemplo, un proceso psi-
coterapéutico. Tenemos que definir un
indicador, pero ademis, tenemos que
definir un estindar de calidad para ese
indicador, por ejemplo, si lo queremos
traducir a lo nuestro: ;Cémo podemos
medir una buena intervencién en una
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consulta ambulatoria én un ESMD? ;Hay,
por ejemplo, algin tipo de estudio con
una metodologia rigurosa, que nos per-
mita decir con caricter general que una
entrevista de una hora es mejor que una
de un cuarto de hora? ;Qué criterios
deberia reunir esa entrevista para que
pudiéramos decir que realmente es me-
jor que otra? Una persona con orienta-
cién psicoanalitica tendrd una opinion,
otra con orientacién cognitivo conductual
puede tener otra muy diferente. Lo tene-
mos mis claro en los firmacos, resulta
mis ficil de medir, pero sabiendo que lo
que medimos a veces dice poco. Del
mismo modo, es muy dificil definir
estandares de satisfaccién de usuarios.
Habia usuarios satisfechos en las consul-
tas de neuropsiquiatria, es decir, donde
nadie les preguntaba nada, les daba un
firmaco, se iban a su casa y nadie les
metia en problemas. Tal vez un usuario
de esos, en manos de un psicoanalista,
de alguien que pretende bucear en qué
tipo de problemas tiene detris y le hace
enfrentarse con determinados aspectos
de su vida, no refleje la misma satisfac-
cion. Algo por el estilo puede suceder
con familiares de enfermos en relacion
con largas hospitalizaciones. Evidente-
mente, son ejemplos simplistas, pero
creo que reflejan algunas de las dificulta-
des no resueltas en este campo, y sobre
los que ain nos queda mucho por hacer
a todos. Siendo capaces de establecer
consensos profesionales mis alli de
nuestras legitimas orientaciones perso-
nales, por ejemplo. -

P: Abora nos gustaria profundizar
un poco en loque ya se empezo a valorar
en la pregunta anterior cuando habla-
bamos del proceso de integracion del
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psicélogo. Desde su punto de vista, jcud-
les son la aportaciones del psicélogo al
sistema sanitario?

R: Yo no sé si la valoracién deberia
medir dos cosas distintas: una seria ;qué
le ofrece 1a nueva red al psicdlogo?, y la
otra, ;qué es lo que le ofrece el psic6logo
a la nueva red? Serfan los dos elementos
a tener en cuenta y en las dos hay
aspectos positivos y aspectos negativos.

La nueva red le ofrece al psic6logo
un campo profesional nuevo, variable
segan los distintos dispositivos, equipos
y lugares concretos en los que cada uno
de ellos estd trabajando. Le ofrece la
oportunidad de realizar una prictica
profesional en equipo, con profesionales
distintos con los que hasta ahora no se
habia relacionado a un mismo nivel. No
estin muy lejos los tiempos en que el
papel profesional del psicélogo en el
interior del sistema sanitario era hacer
tests a peticion del psiquiatra. Le ofrece
también, un nuevo terreno en el que
discutir con otros profesionales, que tie-
nen otra visién de los problemas de salud
y enfermedad, y por Gltimo, le ofrece un
campo, no en el sentido de prictica
clinica, sino en el sentido de carrera
profesional o de niveles jerirquicos.

Por otro lado, yo creo que el sistema
no utiliza de manera adecuada al psico-
logo y eso es culpa de los dos (del
sistema y de los psicblogos). Tengo la
impresién de que ha habido un proceso
de acantonamiento de los psicdlogos en
determinados dispositivos y en determi-
nados tipos de pricticas profesionales.
Durante mucho tiempo el lugar funda-
mental de los psicélogos ha sido. la
atencion a los ninos, la rehabilitacion, la
atencidn a pacientes neuroticos, y mu-
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cho menos a pacientes psicéticos. En -
este sentido, no tengo una informacion

cuantitativa precisa, pero tengo la im-
presion de que los tiros siguen yendo
por ahi.

Paralelamente, si hablamos de lo que
le ofrece el psic6logo a 1a nueva red, creo
que esti claro a nivel tebrico. Le ofrece
unas competencias profesionales y una
nueva manera de conceptualizar los pro-
blemas de salud y enfermedad (que era
la apuesta inicial de integrar psic6logos
dentro de la reforma sanitaria), con co-
nocimientos que hasta ahora sélo muy
rudimentariamente estaban en el campo
profesional del psiquiatra y de los otros
profesionales. Le ofrece también un nue-
vo profesional para trabajar en equipo,
haciendo que el resto de los componen-
tes del sistema tengan a alguien con
quien discutir y confrontar ideas y pric-
ticas, a veces de manera conflictiva, pero
la mayoria de las veces de manera (til. Le

ofrece un inventario de técnicas de -

intervenci6n que también antes sélo muy
parcialmente estaban en manos de los
psiquiatras, y en este sentido, la intro-
duccién .de técnicas cognitivo-
conductuales es un claro ejemplo de ello,
ya que estaban hasta hace poco escasa-
mente representadas en la red. Ademis
de nuevas técnicas para el abordaje de
problemas de patologia mental, también
hay que destacar la aportacién de nuevas
précticas de trabajo con otros profesio-
nales, como por ejemplo, en atencién
primaria y en los hospitales, aunque esto
no se ha hecho en la medida en que seria
deseable y posible (quizis mis en el
trabajo con atencién primaria y
probablemente mucho menos en lo que
es el trabajo con otros elementos del
sistema sanitario).

P: Mds concretamente, ;como valora
usted el trabajo de los psicologos en los
ESMD?

R: Cuando se planteb el proceso de

- reforma psiquidtrica en Andalucia, se

pensaba que los dispositivos debian es-
tar formados por equipos multidiscipli-
nares, compuestos por profesionales ¢on
diferentes bagajes tebricos y técnicos.
Por tanto, tenian que repartirse un campo
que no era de nadie, es decir, que nin-

. guno de ellos podia aspirar por si mismo

a cubrir con sus conocimientos y técnicas
de intervenci6n, el conjunto de proble-
mas de salud mental que deberia abarcar
un equipo polivalente en la red de ser-
vicios de atencibn a la salud mental.

~ Enun equipo multiprofesional debe
haber una distribucién del terreno segtin
una serie de normas, unas fijas y otras
mis flexibles, que varian en funcién de
las caracteristicas concretas del dispositi-
vo, de la poblacién, de las personas que
han entrado alli, de sus conocimientos,
de sus intereses, etc.

El minimo exigible esti en relaci6bn a
que cada uno de sus miembros debe
tener una visidon de conjunto de lo que
hace el equipo al que pertenece. Por
tanto, debe haber una discusién en co-
min del conjunto del trabajo que se
hace, pero luego tiene que haber una
cierta flexibilidad en la distribucién de
tareas que tenga en cuenta las capacida-
des y las caracteristicas peculiares de
cada uno. .

Si la cosa no ha cambiado mucho en
fechas muy recientes, y me temo que no,
tengo la impresion que los psiquiatras y
los psicologos se reparten el trabajo
segn un patrébn muy comin en la mayor
parte de los equipos, y es en este patién
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en el que fundamentalmente se basan
algunos profesionales de la red junto a
algunos miembros del aparato administra-
tivo, para decir en algin caso, que les
resulta mis rentable un psiquiatra que un
psicologo. El psiquiatra ve inicialmente
toda la demanda, hace intervenciones
farmacol6gicas, hace intervenciones de
apoyo y psicoterapéuticas mids 0 menos
entre comillas y asume la mayor parte de la
" demanda y sobre todo la demanda de
psicéticos que es la mis pesada. Por con-
traposicion, el psicélogo se dedica a aten-
der nifios (que normalmente los psiquia-
tras no quieren atender), a hacer programas
de rehabilitacién o a trabajaren psicoterapias
con pacientes neur6ticos. Tengo 1a impre-
sion de que esa es todavia una situacion
sino mayoritaria si, al menos, muy frecuente,
y €so no es bueno. Ni es bueno para el
psicologo como profesional, que esti mar-
ginindose de campos profesionales de
interés, ni es bueno para el conjunto de la
red, que sigue estableciendo una divisién

que yo creo no va en linea con una’

moderna atencidn comunitaria.

P: Puede que lo que usted estd co-
mentando tenga que ver con un fallo
compartido de modelos. Existen otras
tendencias que plantean modelos de in-
tervencién mds coberentes con lo que se
defini6 en la reforma. En ellos el papel del
psicélogo va mas alla de la simple res-
puesta psicoterapéutica, dedicdndose
Jundamentalmente a tareas que tienen
ver con el diserio e implementacion de
programas preventivos, de intervencion y
de contacto institucional. ;Cudl es su
opinion en este sentido?

R: En lo que estas diciendo sigo
viendo, con matices, el mismo proble-
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ma. Si la division entre psiquiatra y
psicologo consiste en que el psicologo
se va a dedicar a otras cosas distintas a
la atencién de la demanda directa y es el
psiquiatra el que realmente la asume,
esto terminarid por echar al psic6logo
del sistema, ya que en la evolucion
actual de la politica sanitaria lo que va a
primar fundamentalmente en el sistema
sanitario es la atencién a personas en-

fermas mis que a otro tipo de problemas..

En ese contexto, si no hay un reparto de
la carga asistencial directa entre el psi-
cOlogo v el psiquiatra, y un repartoen la
carga de las relaciones externas entre

~ unoy otro, el sistema terminari echando

a uno de los dos.

No sé si eso se puede decir asi de
manera tan tajante, pero creo que esa es
la situacion. Sin émbargo, nuestro plan-
teamiento no ha sido ese, mis bien
tendemos a plantear que si un equipo
tiene que atender a una demanda, por-

que es un equipo sanitario y al sistema’

sanitario lo que le pide la gente es, en
primer lugar, que atienda a las personas
enfermas, el equipo tiene que repartirse
equitativamente esa tarea asistencial. Hay
experiencias de gentes que se repartenel
trabajo, es decir, experiencias en los que
ambos profesionales se reparten la asis-
tencia por igual, recurren al otro cuando
necesitan un complemento a la interven-
cioén que hacen y dedican un tiempoala
atencién a la demanda y otro tiempo a
otro tipo de actividades. Yo creo que esa
deberia ser la tendencia, en beneficio de
todos: profesionales y usuarios.

P: Sabemos que tradicionalmente el
psiquiatra aborda gran parte de la aten-
cion a los psicoticos del drea. Pero esa es
unavaloracion que habria que matizar,

~J3



.Entrevista con Marcelino Lépez Alvarez

pues la atencibn que se presta a esta
poblacibn, desde ciertas précticas
psiquidtricas, estd basada en criterios
puramente sintomatologicos y por lo
tanto bastante limitados. En cambio, la
. atencion que estdn impartiendo algunos
Dpsicologos, es una intervencion no sola-
mente cuando estdn en crists, sino que se
DPlantea como objetivo la mefora de la
calidad de vida del paciente psicdttco
durante las intercrists.

R: Si, es cierto, pero yo pondria en
duda que ese tipo de intervencibn se
haga de forma mayoritaria en lo que esel
nicleo fundamental del sistema, los
ESMD. Otra cosa son los psic6logos que
trabajan en las Unidades de Rehabilita-
cibn, en dispositivos de tercer nivel, que
estdin haciendo ese y otros tipos de
intervenciones importantes. Pero no creo
que en la mayor parte de los ESMD de la
Comunidad Auténoma Andaluza, se es-
tén haciendo de forma considerable ese
tipo de intervenciones, ni por parte de
los psic6logos, ni por supuesto de los
psiquiatras. De hecho yo diria que, con
evidentes excepciones, el peso mayori-
tario de las intervenciones que podemos

relacionar con la rebabilitacion lo estin

llevando, en los ESMD, (otra cosa es con
qué grado de calidad, probablemente

muy variable) el personal de enfermena v

y trabajo social.

P: Detodas formas es una aportacion
que estdn haciendo los psicologos al siste-
ma, sea en las Unidades de Rehabilita-
cibn o en otros dispositivos.

R: Es verdad que es una aportacion
que han desarrollado mayoritariamente
los psicblogos, pero no necesariamente

deberia considerarse como una aporta-
cibn suya, ya que deberia ser una
caracteristica de la intervencién de cual-
quier profesional de la red con los
psicoticos. De todas formas pienso que
el psicblogo no deberia acomodarse so-
lamente en esas tareas, sino que debe
procurar meterse, nos guste o no, en el
nticleofundamental del sistema sanitario
que es la atencibn clinica directa a la
mayor parte de los pacientes que llegan.

Aunque probablemente es cierto, hay
que matizarlo mis. Tampoco pretendo
hacer pensar que lo que yo digo sea

" aplicable al cien por cien al conjunto de’

la red. Seria mis preciso decir que estoy
exagerando un poco una tendencia, sin
embargo real.

P: La psicologia clinica y social hace

- aportaciones significativas respecto a lo

que seria el trabafo preventivo y comuni-
tario, mds que la respuesta tinicamente
basada en modelos psicoterapéuticos. ;No
seria, entonces, una de las funciones del
psicologo hacer que lo psicologico se con-
temple en la tarea de otros profesionales,
como por efemplo, la inclusion de lo
Dpsicologico en atencién primaria?

R: Creo que en lo que ta dices hay
efectivamente dos cosas distintas. Una es
la contribucién de la psicologia y otra es
la contribucién del psicélogo como pro-
fesional concreto. Hay muchas discipli-
nas tedricas que contribuyen al trabajo
en salud mental sin tener profesionales
dentro de un equipo, como es el.caso,
por ejemplo, de la sociologia. Evidente-
mente hacer una prictica profesional en
salud mental comunitaria significa incor-
porar a la manera de conceptualizar los
problemas y al manejo de determinadas
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técnicas de intervencion, conocimientos
que vienen de la sociologia, la antropo-
logia y otras disciplinas. Y esto no signi-
fica que tenga que haber profesionales
de la sociologia en los equipos asisten-
ciales. Sin llegar a ese extremo, es evi-
dente que el profesional que tiene un
mayor conocimiento de la psicologia es
el psicélogo, pero eso no quiere decir
que en todos los sitios quién mis utiliza
conocimientos de la psicologia para el
trabajo de tipo comunitario sea el psico-
logo. Hay psiquiatras que tienen una
formacién en psiquiatria social, aunque
no muy sistemitica, pero hacen aporta-
ciones al trabajo diario. Y, sin embargo,
hay psic6logos que a pesar de tener esos
conocimientos se han acantonado enun
trabajo clinico y no hacen otro tipo de
intervenciones, para las cuales si estin
capacitados.

De todas formasy volviendo una vez
mis al tema anterior, tengo la impresion
de que en estos momentos la mayor
parte de la contribuciébn personal del
psicologo en el ESMD no es al trabajo
comunitario, es al trabajo clinico, peroen
una posiciébn que no es de reparto
igualitario con el psiquiatra. No era esto
lo que se pretendia, ni creo que sea
achacable exclusivamente a la voluntad
del psic6logo. En algunos casos, tal vez
sea producto de la presibn que hayan
tenido que aguantar y, en oOtros €asos,
porque asi lo han querido ellos. De todas
formas, lo primero que tenemos que
hacer es constatar en la prictica cuil es
exactamente la situacidny yo creo que es
esa, aunque estaria muy contento de
equivocarme.

También es verdad que hay pricticas
innovadoras en no pocos ESMD y en
otros elementos de la red, enla que estin
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contribuyendo psicélogos. Desde luego,
lo que no quisiera es que se pensase que
estoy planteando que en este momento
el psicologo en el sistema sanitario no
estd significando nada. Creo que esto no
es verdad y que en estos momentos el
psxcélogo estd haciendo pricticas pro-
fesibnales de interés, esti contribuyendo
a que bastantes equipos tengan visiones
distintas de las que daba el psiquiatra y
el resto de los profesionales. En defini-
tiva, una red de servicios de atenciénala
salud mental moderna y que quiera dar
una prestacion eficaz y eficiente al la
poblacion, no puede prescindir del psi-
cblogo.

P: No quererrfos decir que esto sea lo
que se afirma desde los servicios.centra-
les, pero, jno le parece que existe una
tendencia en ciertas personas a pensar
que el psicologo debe demostrar su valia
y en muchos momentos desde supuestos
que se acercarian mds a modos de
intervencion mds basados en modelos
biologicistas?

R: En parte es verdad lo que estis
comentando. No sé si queda clara mi
postura, pero no estoy diciendo en esta
entrevista que el psicblogo mientras no
muestre lo contrario no sirve. Yo estoy
convencido que los psic6logos son Gtiles
y necesarios en el sistema, lo que ocurre

~ es que la dindmica general no esti per-

mitiendo que el psicélogo rinda todo
aquello que deberia rendir, y tampoco
hay que perder de vista algo que ta
decias antes, son pocos afos de proceso
y quizis es inevitable que las cosas sean
adn asi. Algo parecido es lo que le pasa
a la red de salud mental dentro del

~ sistema sanitario general. Para cualquie-
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ra que entra en un contexto mis grande,
las condiciones de este le suponen una
presidn para que se adapte a sus principios
de funcionamiento y hasta que no asuma
dichos principios y caracteristicas, seri
visto bajo sospecha. Aunque sea un as-
pecto parcial, creo que esto es lo que le
estd ocurriendo a los servicios de salud
mental en su conjunto dentro del sistema
de salud general. Por ejemplo, desde
algin servicio médico de nuestra comu-
nidad auténoma, se planteaba que la
utilizacién de procedimientos de enlace
y de interconsulta con salud mental, lo
que estaba produciendo era un aumento
de las estancias medias de los pacientes
en ese servicio. Habian constatado en
términos cuantitativos que si recurrian a
las interconsultas con salud mental, sus
pacientes tenian una estancia media mis
prolongada que si no lo hacian.
Evidentemente esto ocurria porque el
paciente entraba en un nuevo proceso y
por tanto el alta se retrasaba hasta que
estaba en condiciones de recibirla.
Evidentemente que es una vision dema-
siado simplista, pero también esa es una
visiobn que hay. Esta es otra de las servi-
dumbres del sistema en el que estamos
metidos, que afecta al conjunto de los
servicios y de los profesionales.

P: Desde el andlists de la practica
profesional, elpsicélogo da altas, prescribe
ingresos hospitalarios, bace informes que
sirven para peritaciones fudiciales,
diagnostica, bace psicoterapia, etc. Sin
embargo, existe en el momento actual
una deficiencia en cuanto a la defini-
cion juridica y administrativa del psico-
logo para que se le reconozca como técni-
co sanitario y especialista. ;Qué podria
comentarnos respecto a este tema?

R: Un proceso social que pretende
hacer una transformacién importante en
el 4mbito de los servicios pablicos y que
se hace en un periodo de tiempo relati-
vamente corto, inevitablemente genera
contradicciones en el terreno administra-
tivo.

Si se hubiese ido avanzando despa-
cio, solucionando cada uno de los pro-
blemas administrativos segin se iban
presentando y no dando un paso sin
haber apuntalado el anterior, probable-
mente hoy no habria esa contradiccién
que planteiis tan claramente, entre otras
cosas por que probablemente el proceso
no se hubiese realizado.

Es cierto que el psicélogo siendo en
la prictica un especialista sanitario den-
tro de la red de servicios pablicos de
atencion a la salud mental, noloesenel
terreno administrativo. Pero hay mis
contradicciones. Por ejemplo, la que
genera contratar psicologos nuevos al
mismo tiempo que se pone en marcha un.

‘proceso de formacion postgraduada de

tres afos, teniendo en cuenta que la
gente que entra en el sistema PIR ha
pasado por la misma universidad y tiene
el mismo tipo de formacién que los
psicdlogos que se han contratado.

Es tal la complejidad administrativa
que no resultaba posible resolver estas
contradicciones desde la voluntad de

-una administracién autonémica como la
- nuestra. De hecho, los cambios en la

consideracién administrativa de los
profesionales de la red sanitaria general,
estdn sujetos al estatuto marco del perso-
nal sanitario de la seguridad social. Este
era y sigue siendo el nacleo fundamental
del Sistema Nacional de Salud, y s6lo se
puede cambiar por ley a nivel del Estado,
tras un proceso de negociacién con otros
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colectivos profesionales que tienen una
fuerza importante y que se resisten a
ceder lo que ellos consideran ganancias
adquiridas y abrir nuevos campos a
otros profesionales que pueden ser
competidores suyos.

Se podria haber optado por esperar
a que eso se solucionase a nivel del
Estado, otirar para adelante siendo cons-
cientés que se generaban contradiccio-
nes. Si se optd por la segunda alternativa
fue porque se pens6 que una manera de
resolver esas contradicciones era ir ge-
nerando un volumen cada vez mayor de
psicélogos dentro del sistema, de forma
. que este incremento de profesionales
funcionase como un estimulo mis, que
tarde o temprano, ampliase el marco
administrativo, obligando a los legisla-
dores a adaptarse a la realidad.

Todavia esta situacion no ha cambia-
do por completo, aunque tendria que
haberlo hecho ya, pues en la prictica los
psic6logos estin trabajando como pro-
fesionales sanitarios y especialistas.
De todas formas se ha recorrido un

camino que permite plantearse hoy ese

reconocimiento en mejores condiciones.

P: ;Qué informacion tiene usted so-
bre la situacion de los psicélogos en el
resto del estado espariol y en el extranje-
ro?

R: La informaci6n que nosotros tene-
mos no es muy detallada. Conocemos
relativamente bien la situacién en Espa-
fia (al igual que vosotros). Andalucia es
de las pocas Comunidades Autbnomas

en la que los psicblogos tienen tal repre-

sentaciébn cuantitativa en los servicios
-publicos, tal desarrollo profesional en
terrenos amplios y tal nivel de represen-
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tacion en lo que respecta en la jerarquia
de los servicios.

En los lugares de Europa con los que
tenemos mis relaciones y por tanto
informacién, como Francia, Italia y los
paises nérdicos, tengo la impresion de
que no se ha dado un proceso de in-
corporacién tan masivo de psicbélogos y
una definicién profesional tan amplia en
el interior del sistema sanitario. A mi me
llama la atencidn ver como en Italia, un
pais con el que nos sentimos tan proxi-
mos y con el que ademis compartimos
muchos de los objetivos y planteamijen-
tos generales del proceso de reforma
psiquiitrica, no se ha producido un pro-
ceso de incorporacion del psicologo al
sistema sanitario parecido al nuestro. Es
decir, tengo la impresiébn de que en
pocos sitios se ha abordado un proceso
de reforma psiquiitrica con tal amplitud
de miras, que ademds haya permitido al
psicblogo desarrollar una prictica pro-
fesional distinta y que sirva también de
modelo para otros lugares.

Del continente americano, sbélo co-
nozco relativamente bien algunos sitios
de Latinoamérica con los que mantene-
mos actividades de cooperaciéon. Alli la
situacién es, también, bastante distinta
que aqui y, en general, hay pocos psic6-
logos dentro del sistema publico.
Fundamentalmente la prictica profesio-
nal del psicologo es en el 4mbito priva-
do, con visiones muy reduccionistas y
dispares de su rol, es decir, dedicados en
algunos casos a hacer psicodiagnéstico,
en otros casos a psicoterapias muy
sofisticadas, pero al margen de un
planteamiento del sistema pablico que
les permita a hacer desde actuaciones
preventivas hasta intervenciones rehabi-
litadoras.
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Tampoco sirve de mucho consolarse
con que los demis estin peor, pero a
veces es bueno echar una mirada alre-
dedor antes de pensar como estd uno en
el sitio en el que esta.

Quizis la excepcién en América La-
tina es Cuba, en la que si ha habido una
incorporaciéon masiva de psicologos al
campo de la salud general y al campo de
la salud mental, que merece la pena no
olvidar. En este pais los psicodlogos tie-
nen un papel muy importante en el
sistema sanitario general. Sin embargo, la
contribucién que puedan hacer a lo que
es aqui intervencion especifica en salud
mental, estd bastante lastrada por la propia
estructura del sistema de atencidn
psiquiitrica, muy centrada todavia en los
hospitales psiquiitricos y bastante leja-
na, en mi opinién, de lo que nos gustaria

que fuese un planteamiento comunitario.

de atenci6n a la salud mental. Pero eso
no debe hacernos olvidar todo el papel
de los psicologos cubanos en el campo
de la salud general que estd muy por
encima del resto de América Latina y de
otros muchos paises.

P: Para ir concluyendo, nos gustaria
\preguntarle sobre una noticia reciente-
mente publicada en una revista médica
en la que se informa sobre la existencia
deun catdlogo elaborado por el Ministerio
de Sanidad, en donde se definen las
Drestaciones que se ofrecerian a los ciu-
dadanos desde el sistema sanitario pi-
blico. En dicha noticia se habla de una
reduccion considerable .de prestaciones

en materia de salud mental. ;Qué podria

usted decirnos sobre este tema?

R: No se la fiabilidad de esta noticia
y tampoco tengo conocimiento oficial de

que eso sea. asi. Lo que si conozco son
unas declaraciones pdblicas de la ministra
diciendo que el sistema sanitario tendria
que elaborarun catilogo de prestaciones.
Me parece 16gico que un sistema sanita-
rio pablico defina porun lado, qué cosas
estd dispuesto a ofrecerle a 1a poblacién
y en qué condiciones y, por otro lado,
procurar que ese catilogo de prestacio-
nes sea homogéneo para el conjunto del
Estado de forma que todos los ciudada-
nos tenga derecho al mismo tipo de
prestaciones asistenciales.

Aparte de esto, no tengo mayor in-
formacién que la que viene en la revista
que citdis. De alguna manera, si fuese

_cierta confirmaria los temores que algu-

nas personas tienen sobre la evclucion
del sistema sanitario en nuestro pais. Se
viene hablando hace muchotiempodela

- necesidad de reducir prestaciones, como

una manera de racionalizar el gasto pa-
blico en el contexto de crisis econémica
en la que nos encontramos. Desde mi
punto de vista esta puede ser una mece-
sidad del sistema, al menos tal como
funciona, y no seria de extrafiar que dada
la sensibilidad y desconcierto que existe
en algunos ambientes en relacién a los
problemas de salud mental, alguien pu-
diese proponer que determinadas pres-
taciones se excluyesen del sistema pi-
blico. Tema que no solamente afecta a
los psicélogos, sino al conjunto de los
profesionales que trabajan en salud mental
y fundamentalmente a la poblacién
usuaria de estos servicios.

De todas formas no creo que sea ese

- el planteamiento del Ministerio de Sani-

dad. Desde luego no lo es de la Conse-
jeria de Salud de la Comunidad Auténo-
ma Andaluza, donde estd vigente el ob-
jetivo de que la reforma psiquiitrica siga
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adelante y que las prestaciones que en

este irea se le estin dando a la poblacién
no s6lo no disminuyan sino que se

incrementen, especialmente en términos .

" de calidad y eficiencia.

Sin embargo no debemos olvidar
que las condiciones que tenemos en
Andalucia no son homogéneas con el
conjunto de las Comunidades del Estado.
Si fuera cierto un planteamiento de ese
tipo, significaria una marcha atris en
poco mis de tres o cuatro Comunidades
Autbnomas (Andalucia, Asturias, Madrid
y pocomis). Enla actualidadel Instituto

Nacional de 1a Salud (INSALUD), transfe- .

" rido 0 no, en la mayoria de las regiones,
pricticamente no se hace cargo de la

atenci6n hospitalaria, ni de la rehabilita-

ciébn, ni de intervenciones comunitarias
mis alld de la consulta individual con
predominio de respuestas farmacologicas.
Y en la mayoria de las Comunidades
Autbnomas, los hospitales psiquiitricos
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siguen en pie en condiciones deplora-
bles, con un escaso desarrollo de dispo-
sitivos comunitarios.

Por eso es el momento menos indica-
do para la desuni6n entre los profesiona-
les por conflictos de competencia profe-
sional u orientaciones paradigmiticas.
Tampoco lo es para que, sin renunciar a
seguir criticando lo criticable y

“reivindicando lo que razonablemente se

deba reivindicar, perdamos de vista el
camino recorrido y el poder conseguido
dentro del sistema (en términos aunque
s6lo sea de recursos y de prestigio ante
los usuarios y la poblacion). Consolidar
esos aspectos a través de una prictica
profesional cada dia mis eficiente y de
mayor calidad, de la unidad entre los
profesionales y de la alianza estratégica
con otros profesionales del sistema y con
la poblacién, es la mayor garantia frente

“a futuros intentos reduccionistas si des-

graciadamente llegan a producirse.



