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Resumen

El presente trabajo analiza las relaciones entre los psncélogos clinicosy los
equipos de salud mental comunitaria. A lo largo de estos Gltimos quince afios
los psicélogos clinicos se han consolidado como parte sustancial de los
equipos de salud mental, adquiriendo éstos un verdadero caricter
multiprofesional. Sin embargo, el articulo plantea la necesidad de pasar de lo
multiprofesional a lo interdisciplinario a partir de una concepcién del equipo
como dispositivo técnico intermedio entre el nivel grupal e institucional. El-
encuadre grupal, necesario para el desarrollo en equipo, posibilitara tanto la
organizaci6n pragmitica del trabajo como su devenir utépico en el proceso de
re-creacién de su tarea. Dicho proceso servird como formacién y evaluacién
continuada para los profesionales, al tiempo que los implica y les da mayor |
protagonismo en la toma de decisiones y en la organizacién de su propio
trabajo.

Palabras clave: Psacologla clinica, salud mental comunitaria, ECRO grupal,
grupo, equipo, institucién.

Abstract .

This paper analyzes the relatlons between clinical’ psychologlst.s and
community mental health teams. Throughout lhe last 15 years, clinical
psychologists have reinforced their position as essential members of the mental
health team, thus affording it a truly multiprofessional character. However, the -
article establishes the necessity to go beyond the multiprofesional to the
interdisciplinary starting from an understanding of the team as an intermediate
technical mechanism between group and institutional level. The group setting,
necessary for team development, will facilitate the pragmatic organization of
the work as much as its utopian evolution in the process of recreation of its task.
The aforementioned process will serve as training and continued assesment for
professionals, while involving them and giving them a greater role in decision-

" making and in the organization of their own work.

Key words: Clinical psychology, community mental health, group referencial

framework (ECRO), District Mental Health Care Team, institution.
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El objetivo de este trabajo es re-
flexionar sobre el psic6logo clinico y su
aportacién e inclusion en los equipos de
salud mental, especialmente en aque-

llos que desarrollan su trabajo en la

comunidad. Por otra parte, la experien-
cia acumulada en estos Gltimos afios nos
permiten sefialar otros aspectos de los
equipos interdisciplinarios en salud
mental comunitaria, tanto en orden a
una posible conceptualizacién/com-
prension de los mismos, como en linea
a sefialar algunos de las dificultades mis
habituales.

Psicologia clinica y salud mental
comunitaria

Lejos de hacer un repaso histérico
general acerca de las relaciones entre la
psicologia clinica y la salud mental co-
munitaria, queremos referirnos aqui a la
estrecha relacién que ha habido en nues-
tro contexto histérico entre 1a aportacion
de los psicologos clinicos y el nacimien-
to, desarrollo inicial y consolidacién de
los equipos de salud mental con voca-
ci6bn comunitaria.

La relacion entre la psicologia clinica

-y la psiquiatria en Espafia podemos ras-
trearla bisicamente a través de la inclu-
siobn de algunos psicoblogos en servicios
de psiquiatria en hospitales generales o
en los mismos hospitales psiquidtricos
para desempefiar especialmente tareas
de psicodiagnostico (Pérez Garcia, 1982).

En la década de los setenta, coinci-
diendo con las primeras hornadas de
licenciados en psicologia (aunque fuera
como especialidad de Filosofia y Letras)
(ver la revista Papeles del Colegio del
Colegio Oficial de Psicologos, 1989) y
con el auge de los movimientos sociales
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y politicos de lucha contra la dictadura
de Franco, comienzan a ponerse en prac-
tica experiencias de trabajo psicologico-
psiquidtrico en la comunidad.

A partir de la critica te6rico-prictica
de la funcién represiva de las institucio-
nes manicomiales y de los modelos ex-
clusivamente médico-biologicistas de la
psiquiatria dominante, comienzan a sur-
gir movimientos y pricticas alternativas
de transformacién desde dentro de los
hospitales psiquidtricos (Conxo, Oviedo,
Bétera, Leganés) (Alot, Lifiero, Seoane,
Tatoy Torrent, 1977; Gonzilez De Chivez,
1986) y de intentos de nuevas formas de
trabajo en la comunidad (Centro de Hi-
giene Mental de Saconia, Cubo de
Hortaleza, Colectivo de Psicoterapia y
Psicohigiene de Madrid, los Centros de
Higiene Mental de Barcelona, etc).

Estas iniciativas, no exentas de
voluntarismo e ingenuidad (vistas a la luz
de los veinte afios transcurridos), comien-
zan a poner en contacto a diferentes profe- -
sionales interesados en el campo de la
salud mental, tales como psiquiatras, psic6-
logos, asistentes sociales, enfermeros,
auxiliares psiquiitricos, entre otros.

Este primer esbozo de trabajo en
equipo interdisciplinario, en buena me-
dida bajo la batuta paternalista de algu-
nos psiquiatras progresistas, posibilit6 el
caldo de cultivo para los dos siguientes
momentos de institucionalizacién de la

presencia de psicologos (cclinicos?) en

los equipos de salud mental.

El primero tuvo lugar alrededor del
comienzo de los afios ochenta cuando
ayuntamientos y diputaciones goberna-
dos por los entonces llamados partidos
de izquierda (PSOE y PCE) ponen en
marcha distintas experiencias de caricter
municipal y/o provincial.
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_ Estos centros, o bien incluyen
monogrificamente la atencion psiquii-
trica-psicolégica (tales como los centros
de higiene mental de Barcelona y su
cinturén industrial) o incluyen la salud
mental como una de la prestaciones
bésicas junto a la planificacion familiar,
la salud materno-infantil o la salud esco-
lar, como fueron los centros municipales
o de promocién de salud del Ayunta-
miento de Madrid y otros ayuntamientos
de su periferia (Getafe, Fuenlabrada,
Leganés, Alcald de Henares, San Fernan-
do de Henares, Aranjuez, etc), (Duro,
Sanchis y Suirez, 1986; Duro y Garcia De
Ledn, 1981; Colmenares y Duro, 1981).

Estos centros de nuevo cuvio inclu-
yen, en todos los casos, a profesionales
de la psicologia clinica (Duro, 1981).
Aunque es dificil afirmar cuil fue la
aportacion de estos profesionales al inci-
piente desarrollo de la salud mental co-
munitaria, podemos arriesgarnos a
hipotetizar que su contribucion fue deci-
siva, al menos en estos aspectos:

- En la consideracién bio-psico-social

de los problemas de salud mental y

en el caricter profundamente comu-
nitario de los servicios.que se ocupan
de atender a los problemas de salud.
Recuérdese que estin llegando los
ecos de la Conferencia de Alma Ata,
los efectos de los movimientos de
reforma psiquidtrica en Italia
(Basaglia, 1972), la influencia de las
alternativas antipsiquiétricas inglesas
(Cooper, 1972), de los centros de
salud mental comunitaria de la era
Kennedy en Estados Unidos (Castel,
Castel y Lovell, 1980) y las teorias y
pricticas de cambio en algunos pai-
ses latinoamericanos (Argentina,

Chile), (Moffatt, 1974; Weinstein,
19749). :

- En la inclusién de conceptos, meto-
dologia y técnicas provenientes de
teorias psicologicas (psicoanaliticas,
conductuales, ‘psicosociales, sis-
témicas, etc), tanto para el abordaje
diagnostico y terapéutico en sus dis-

. tintas variantes (individual, familiar
y grupal), como para la misma inter-
venciéon comunitaria con tareas de
prevencion, promocién y educacion
para la salud (mental), (Duro, Sanchis
y Suidrez, 1986).

- En la utilizacién de algunos de estos
mismos conceptos, metodologia e
instrumentos para el funcionamiento
de los propios equipos e institucio-
nes tanto a nivel interno como en las
relaciones con otros -equipos, insti-
tuciones y/o comunidad.

En este breve repaso historico, el
segundo momento relevante lo podemos
ubicar alrededor de 1985 con la elabora-
cién del Documento Ministerial para la
Reforma Psiquiitrica (Ministerio de Sani-
dad y Consumo, 1985) donde por prime-
ra vez, aunque no de manera tan expli-
cita como hubiéramos deseado los psico-

" logos (Colegio Oficial de Psicologos,

1986a), se recoge la necesidad de la
inclusién de los psicologos en los equi-
pos de salud mental y la necesaria regu-
lacion de la especialidad de la psicologia
clinica a través del sistema PIR.

Este respaldo oficial, de derecho,
venia a sancionar lo que de hecho ya era
una réalidad y contribuy6 a dar carta de
naturaleza a los psicologos en los equi-
pos de salud mental, como lo muestra la
puesta en marcha de las unidades de
salud mental del INSALUD en 1985,
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compuestas por psiquiatras, psicologos,
ATS y asistente social (Colegio Oficial de
Psicologos, 1986b).

Este proceso, que con desigual for-
tuna fue cristalizando en las diferentes
comunidades autonomas, se fue con-
cretando con el desarrollo de los pla-
nes de reforma psiquiitrica que permitio
un considerable incremento de estos
equipos como parte de una estrategia y
reforma global en algunas comunida-
des autdnomas (Andalucia, Asturias,
Madrid, etc), (Instituto Andaluz de Sa-
lud Mental, 1990; Garcia Gonzilez, 1986;
Prieto, 1986).

Podemos decir que en estos Gltimos
cinco afos, no sin dificultades y eviden-
temente con algunas comunidades au-
tbnomas a ritmo lento (Extremadura,
Castilla-Le6n, Galicia, etc), se han con-
solidados algunos proyectos de trans-
formacién y han visto la luz nuevas
instituciones en salud mental (equipos
comunitarios, hospitales y centros de
dia, unidades de rehabilitacion, unida-
des de hospitalizacién breve, etc), ha-
biéndose incluido psic6logos en todas
ellas.

Si a esta situacion le unimos las
experiencias de formacién de psicolo-
gos clinicos a través del sistema PIR en
algunas comunidades auténomas
-Asturias (Cabero, Coto, Del Pozo,
Garcia, Pascual y Ripodes, 1986), Anda-
lucia (Lorenzo y Vallejo, 1990; Roldin,
Santiago y De la Higuera, 1990), Madrid,
Navarra (Colegio Oficial de Psic6logos,
1992), etc.- y la convocatoria de plazas
a nivel estatal por parte del Ministerio de

Sanidad,’ podemos afirmar que una pri-
mera fase de consolidaci6én de los psico-
logos clinicos en los equipos de salud
mental es una verdadera realidad, tanto
en su dimensién operativa, como en su
dimensién politica y administrativa.

(Quiere decir esto que ya podemos
estar satisfechos? §iy no. Si, en tanto que
vamos avanzando en la implantacién
social de la profesién, en este caso con-
tribuyendo a la mejora de la atencion
publica en salud mental. No, en tanto
que podemos y debemos seguir avan-
zando en nuestra contribucion a las pric-
ticas concretas, desde cierta seguridad y
confianza de que nuestra presencia en
este campo es aceptada e incuestionable.
Desde esta conviccion es de donde tiene
sentido continuar nuestras reflexiones
sobre la psicologia clinica y el trabajo en
equipo.

Del equipo multiprofesional al
equipo interdisciplinario

Con lo expuesto hasta ahora podria-
mos decir que hemos enfatizado la aporta-
cion/presencia del psicologo clinico como
integrante de un equipo multiprofesional,
donde lo novedoso -y por tanto relevante—
seria la suma/yuxtaposicién de distintas
profesiones socialmente definidas para tra-
bajar en un campo determinado (la salud
mental en este caso).

Habriamos conseguido, esquemiti-
camente hablando, ampliar cuantita-
tivamente la variedad (y el nimero) de
profesionales que van a intervenir en un
mismo objeto/campo de trabajo.

! Hito que acaba de conseguirse con la publicacién en el BOE de 23 de Octubre de 1993 de la
convocatoria de 51 plazas de formacién de psicélogos clinicos a través del sistema PIR a nivel nacional.
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La razén de base que justifica la inclu-
sibn de nuevos profesionales serd, cons-
iguientemente, la ampliacién de la caracte-
rizacién del objeto de trabajo (bio-psico-
social) y la necesidad de adecuar nuevos
especialistas (los psicologos clinicos) para
abordar la especifica faceta psicologica de
los problemas de la salud mental.

La organizacion del trabajo en equipo
tenderd a basarse en un reparto de los
pacientes en funcién de algunos de los
criterios mis 0 menos dominantes en la
cultura psiquidtrica (por ejemplo a los
nifios los ven los psicologos, a los adultos
los ven los psiquiatras, los problemas neu-
réticos leves los atienden los psicologos,
los pacientes neur6ticos graves y psicoticos
los atienden los psiquiatras, etc).

El trabajo en comn, en el caso que lo
haya, tenderd a hacerse desde el celo y la
defensa corporativa, disciplinaria y profe-
sional, en muchos de los casos con mis
preocupacion de defender la identidad
(precaria a veces) profesional que de en-
tender la problemitica en su complejidad.

A nadie se le ocultard que, mis alld
‘de cierta legitimidad corporativa-profe-
sional, se trata también de un frecuente
mecanismo defensivo-resistencial para
evitar la angustia confusional inherente

al nuevo trabajo compartido y a la con-

frontacién personal con la enfermedad
mental. :

Desde nuestro punto de vista, aGn
siendo positivo el salto dado por la
psicologia en los equipos de salud men-
tal, seria francamente insuficiente si en-
tendiéramos que nuestra aportacion se
limita a buscar nuestra parcela de poder
empujando a otros profesionales (psi-
quiatras por supuesto), para tener un
espacio auténomo y especifico en el
campo de la salud mental.

Quedarnos en el planteamiento del
equipo multiprofesional, ademis de supo-
ner que no ha habido ninguna ruptura
epistemologica en cuanto a la conceptua-
lizacién de la salud mental, y por ende de
las formas técnicas de abordarla (lo que
indudablemente para nosotros no es cier-
t0), remite a una concepcion mecanicista y
fragmentadora de los problemas de salud
mental (porunlado los aspectos bioldgico-
psiquidtricos, por otro lado los psicolégico-
conductuales o intrapsiquicos y por otro
los sociales). ‘

Este planteamiento conlleva necesaria-
mente una jerarquia y preponderancia de
lo biolégico-psiquidtrico (por razones his-
toricas y de poder que no vamos a desarro-
llar) frente a lo psicologico y de esto Gltimo
frente a lo social, reproduciéndose en los
equipos la misma escala de poder que se da
a nivel social (psiquiatras, psicdlogos,
asistentes sociales...).

Se puede ficilmente deducir qué
tipo de organizacién jerirquica y de
toma de decisiones primari en los cen-
tros que funcionen segin este modelo
de trabajo en equipo. Este fue el plan-
teamiento explicitado por el INSALUD a
la hora de definir las funciones de los
miembros del equipo de salud mental
atribuyendo al psiquiatra, y s6lo a él, las
funciones de dirigir al equipo (Colegio
Oficial de Psicologos, 1986a; Lamata,
1986).

" Desde nuestra experiencia, aGn ha-
biéndose dado modos de funcionar cer-
canos al modelo que acabamos de criti-
car sucintamente, hemos intentado con-
tribuir a unas pricticas mis acordesauna
concepcién del equipo interdisciplinar
que se fundamenta en consideraciones
de orden tedrico acerca de la salud
mental y de orden técnico-organizativo
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acerca de los grupos y las instituciones
(Duro, 1988).

Salud mental comunitaria y trabajo
en equipo

Para ir articulando un nuevo concep-
to de trabajo en equipo interdisciplinar
(itransdisciplinar?) (Saidon, 1988), ten-
dremos que explicitar nuestra concep-
cion sobre el objeto de intervencién
para, asi, buscar la mixima coherencia
entre la conceptualizacion y los instru-
mentos de los que nos dotamos para la
‘intervencion (sean diagnosticos, tera-
péuticos ... o de organizaciéon y modo de
funcionar, como es el trabajo en equipo).

. Partimos de una concepcidén psico-
social y comunitaria en salud mental, que
entiende el proceso salud-enfermedad
sobredeterminado por factores de indole
sociocomunitario (econdémicos, labora-
les, condiciones de vida, etc) y de caric-
ter sociocultural y psicosocial (formas y
estilos de vida, relaciones interpersona-
les, intergrupales e interinstitucionales,
etc), cuya expresion podemos analizarla
a nivel individual, grupal-familiar, grupos
secundarios, institucional y social/comu-
nitario (Duro, 1991a).

La salud mental es pues una tarea
grupal, no sélo de los profesionales social-
mente etiquetados a tal fin (psiquiatras,
psicélogos, eto), sino de otros profesiona-
les e instituciones que trabajan en lo social
(educacién, servicios sociales, sanidad,
cultura, deportes, etc) e incluso de la propia
comunidad en el camino utdpico de auto-
gestion en salud (Duro, 1988).

Al entender los comportamientos de
los sujetos como emergentes sobrede-
terminados por niveles grupiles, insti-
tucionales o comunitarios (Bleger, 1984),
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la intervencion técnica ha de incidir en
aquel nivel (o niveles) mis adecuado,
procurando la transformacion de todos y
cada uno de ellos. \

El trabajo en equipo y entre las
distintas instituciones comunitarias, se
convierte en una necesidad técnica im-
prescindible para el trabajo en salud
mental desde una perspectiva psicoso-
cial y comunitaria (Duro, 1991b).

En este sentido, la organizacién del
trabajo en salud mental comunitaria, ha
de incluir actividades en relacion a la
demanda de atencidén en salud mental
(programas asistenciales), y programas
‘de coordinacioén y apoyo a otros servi-
cios e instituciones de la comunidad, que
contribuyen a la prevencion, promocién
y educacidén para la salud (mental), la
rehabilitacidon y la insercién social.

El dispositivo que ha de organizar de
una manera coherente e integrada estos
dos tipos de actividades internas y exter-
nas es el equipo. La organizaciéon del
equipo tendri que incluir pues, tanto el
trabajo interno del mismo, como la coor-
dinacidn con otras instituciones y recur-
sos comunitarios (Duro, 1992). El pre-
ocuparse y ocuparse de la marcha del
equipo se convierte de esta manera en
una tarea que interesa a todos, desde los
responsables politico-administrativos,
hasta los administrativos del equipo.

Sin embargo esta ocupacion ni es
sencilla ni tranquilizadora, mis bien estd
tan llena de obsticulos que no es
infrecuente que el equipo se limite a una
minima estructuracién que dé, como sea
(o pueda), respuesta a las demandas
+asistenciales, manteniendo (en el mejor
de los casos) un tipo de funcionamiento
al descrito anteriormente como equipo
multiprofesional.
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En muchos casos, a esta situacion se
llega después de un arduo proceso de
intentos infructuosos de hacer equipo y
con mis de un profesional afectado por
el sindrome del bum-out (Alvarez Ga-
llego, 1991) y, en otros, adoptando de
entrada un modo de funcionar
individualista con cada uno refugiado
en su despacho y con sus pacientes
(Bauleo y Duro, 1988), acorde con algu-
" nas de las nuevas (viejas) tendencias
tecnocriticas-profesionalistas (Castel,
1984).

¢Qué caracterizacion podemos hacer
de un equipo para entender la enorme
dificultad que en él encontramos y esbo-
zar algunas vias de superac:én de dichas
dificultades?

El equipo: entre el grupoy la
instituci()n '

Nuestra hip6tesis central acerca del
trabajo en equipo la podemos resumir en
que el equipo, como espacio tebrico-
técnico, se encuentra situado entre dos
polos: lo grupal y loinstitucional, gozando
de las ventajas e inconvenientes que
aportan estas dos instancias constituyen-
tes del dispositivo equipa.

Desde un nivel muy pragmitico,

podemos decir que un equipo se consti- -

tuye a partir de un mandato politico-
institucional, en el que se definen en
abstracto los elementos de un primer
encuadre. Este encuadre institucional
marcari una tarea o finalidad manifiesta
(ocuparse de la salud mental de un irea,
distrito o comunidad determinada), una
agrupacion seriada de profesionales para
llevarla a cabo, un espacio (local), un
tiempo determinado (horario de traba-
jo), unas jerarquias con roles mis o

menos definidos, unas retribuciones
econdémicas y algunas directrices mis o
menos concretas sobre cémo funcionar.

Este primer encuadre que permite
encontrarse a los distintos integrantes del
equipo, disparaun proceso grupal que,
aunque permanentemente atravesado por
lo institucional (Guattari, 1976), adquiri-
ri grados de autonomia y producird
fenbmenos o efectos solamente
explicables si incluimos este nivel de
anilisis: el grupal (Bauleo, 1986).

Asi el equipo, gracias a su dimension
grupal, ird sufriendo en el proceso de
singularizacidn y apropiacion de la tarea
institucionalmente marcada un pasaje
desde los distintos Esquemas Concep-
tuales, Referenciales y Operativos (ECRO)
(Pichén-Riviére, 1977) de sus integrantes
(psiquiatras, psic6logos, etc) a un ECRO

" comin grupal (Leal y Roig, 1990).

Este ECRO grupal lo podemos definir
como el conjunto de conocimientos y
experiencias (recursos tedrico-técnicos)
del equipo para abordar la tarea grupal
(especificacion en cada momento para el
grupo/equipo .de la tarea institucional).
Este saber comin al que todos han apor-
tado an6nimamente (Bion, 1980), inclu-
ye el como intervenir y va variando y
enriqueciéndose a partir de la relacién
dialéctica entre el mismo ECRO grupal, la
prictica asistencial, comunitaria, y la re-
flexién/elaboracién sobre 1a misma (Duro
y Irazabal, 1986a; 1986b).

Al mismo tiempo, como es bien co-
nocido desde la psicologia de los grupos,
se van dando fenbémenos de caricter
emocional que tediirin la dindmica grupal
con ansiedades, tensiones y conflictos alre-
dedor del cambio/resistencia al cambio,
dialéctica consustancial a todo transcurrir
humano y social (Bauleo, 1977).

65



J.C.Duro

Indudablemente el espacio grupal,
esti recortado a partir de las individua-
lidades que lo forman y de lo permitido
por la sociedad/institucién en cada mo-
mento histéricamente definido (Bauleo,
1984). De este modo, cada uno aportari,
segiin sus conocimientos previos adqui-

ridos en la formaci6n de pre y postgrado,

sus experiencias de trabajo en otros
equiposy sus caracteristicas biograficas-
personales, aquellos elementos que sean
mis utiles para que el equipo pueda
abordar exitosamente la tarea, aprove-
chando al miximo las capacidades y
habilidades de todos y cada uno de los
integrantes del misma,-en lo que Pichén
Riviére (1981) llamaba una epistemolo-
gia convergente.

Sin 4nimo de hacér un discurso
corporativo, es indudable que los psi-

cblogos clinicos en general, y en mayor

medida los que tienen formacién acorde
con un enfoque psicosocial y comuni-
tario que les permite atender problemas
de caricter clinico individual
enmarcados en su contexto grupal .y
comunitario con una perspectiva no
predominantemente biologicista-
individualizante, estarin en una favo-
rable disposicion de contribuir
significativamente a este poso coman.

Su aportacioén, matizada por la in-
corporacién individual que cada psicé-
logo haya hecho, se plasmari, ademis
de en bhacer ellos mismos, en la capaci-
dad de contribuir 2 que otros miembros
del equipo puedan enfrentarse a la
prictica asistencial y -embarcarse en
acciones de tipo grupal y/o comunitario

(Duro, Ibifiez, Lopez y Vignale, 1990). .

Si esquematizdramos desde una
perspectiva profesional cuiles serian
los avatares de la aportacion del psico-
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logo clinico al equipo interdisciplinario,
podriamos decir que estari sujeto a los
vaivenes de su especializacién-sociali-
zacidbn de conocimientos con otros

_ miembros del equipo. Es decir, a partir

de su profesionalidad sufrira una cierta
crisis del rol para adquirir una nueva
especificidad (rol funcional a la tarea)
(Bleger, 1971). Dicho de otra manera,
partimos de un rol socialmente adjudi-
cadoy asumido (el psicélogo clinico ha
de hacer...), nos ponemos en crisis al
confrontarnos con otros profesionales,
con el grupo/equipo y con la prictica
y nos apropiamos (nosotros y los otros)
de un nuevo rol y funciones acordes
con las necesidades de la tarea, la
organizacién del equipo/institucion y
nuestras capacidades, conocimientos y
habilidades.

Estas funciones coincidirdn, en par-
te, con.aquellas aspectos del rol social-
mente adjudicadoy, en parte, se habrin
aprendido en ese proceso grupal del
equipo (por ejemplo, uso de psicofir-
macos, de psicopatologia o de trabajo
social). :

Igual les pasari al resto de profesio-
nales que podrin incorporar a partir de
la aportacién del psicdlogo clinico, ele-
mentos para la evaluacién/diagnostico,
tipos distintos de tratamientos psicol6-
gicos, modalidades de intervencion
grupal e institucional, etc.

Trabajo en equipo. Del
pragmatismo a la utopia

Hemos dicho que el equipo se mue-
ve entre el nivel grupal y el nivel institu-
cional y que es a partir del encuadre
institucional como el equipo empieza a.
funcionar, lo que implica que articule a
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nivel interno un encuadre grupal (Irazabal
y Martin, 1990).

La funcién de este encuadre grupal
serd la de luchar contra la tendencia a la
institucionalizacion/burocratizacion que
tienen todas las instituciones para cum-
plir su funcién de reproduccién ideol6-
gica y por su funcién de defensa de las
ansiedades psicéticas de los individuos
que la componen (Menzies y Jaques,
1980). Asi, el equipo/grupo se convierte
(o puede convertirse) en una fuerza
instituyente frente a lo instituido del
equipo/institucién (Lapassade, 1984).

La contradiccidn entre la necesaria
organizacion institucional y la necesa-
ria desorganizacion, que se dari a lo
largo del proceso grupal, sélo se resol-
verd con una buena dosis de flexibilidad
para soportar la'ansiedad y la confusion
y un permanente anilisis de ambos
polos (grupo e institucién).

Esto implica procurar la mayor cla-
ridad posible de los encuadres al inte-

rior del equipo, con la mayor especifica-

cién de los canales de comunicacién y
toma de decisiones, en tanto en cuanto
funcionamiento institucional y la mayor
facilidad institucional para analizar los
fendbmenos grupales que se produzcan.
Es decir, que entre el plano institucional
(politico-administrativo) y el plano te6-
rico-grupal, tendremos que organizar
un dispositivo técnico grupal a caballo
entre el dispositivo grupal de base y la
organizacién funcional del trabajo. Ese
serd el encuadre grupal.

Los encuadres para el funciona-
miento del equipo pueden tener varias
funcionalidades como, por ejemplo, or-
ganizar el trabajo en subequipos, sesio-
nes clinicas, de formacion, etc. Conside-
ramos imprescindible un espacio grupal

del equipo en el que se pueda analizar
su propio funcionamiento y organiza-
cion general a partir del anilisis, en la
medida de lo posible, de los momentos
grupales e institucionales por los que el

' equipo transite, incluyendo los aspectos

afectivos-personales en relacién a la
tarea grupal (Buzzaqui, 1984).

Se podri combuatir asi tanto la ten-
dencia de los equipos hacia la grupalidad
afectivo familiarista, que evita la discu-
sion sobre la tarea, como la escision
racionalista de que una cosa es el trabajo
y otra es la vida personal.

Caminaremos permanentemente
desde el pragmatismo que requiere el
organizarnos para funcionar y respon-
der a las demandas sociales, hacia la
utopia que (como proyecto grupal e
institucional) dirige nuestras acciones
cotidianas. El trabajo en equipo no es
algo que un dia se llegue a conseguir,
sino una ilusién en proyecto que perma-
nentemente nos desilusiona.

La aportacion de los psicologos cli-
nicos (aunque no sélo de ellos) puede
ayudar a la aceptaciéon de momentos de
confusidn, escision, paranoia y depre-
sion para alumbrar pequefios proyectos
grupales de integracion, creacién y ela-
boracién colectiva; sabiendo que este
proceso de aprendizaje en espiral, afor-
tunadamente, nunca tendri fin.

Desde este punto de vista el trabajo
en equipo, para nosotros, s también un
instrumento de contencién y
autocuidado de los trabajadores de la
salud mental donde se pueda, al menos,
soportar e intentar elaborar el conside-
rable monto de ansiedad propio del
trabajo con la problemitica de salud
mental (Garcia Carbajosa, 1990; Pedreira,
1990; Melendo, Botella y Arribas, 1988).
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Formacién, supervision y
evaluacion continuada

Alolargo de estas paginas hemos ido
_ viendo el caricter polisémico del trabajo
en equipo. Nos hemos referido a €l en
tanto necesidad multiprofesional inelu-
dible por las caracteristicas del objeto de
trabajo (coherente con una perspectiva
psicosocial y comunitaria de entender el
trabajo en salud mental) y como una
manera de articular un dispositivo técni-
co de caracteristicas grupales y atravesado
por el nivel institucional. Esto permite
elaborar un ECRO comin al apropiarse
de su tarea grupal, al tiempo que es un
espacio de contencion y elaboracién de
las ansiedades de los profesionales de
salud mental.

Hablemos ahora sobre el trabajo en
equipo como espacio de formacioén de
sus integrantes (Bauleo, Duro y Vignale,
1990). Si bien hemos sefialado anterior-
mente que parte de la aportaciéon del
psicologo clinico al equipo interdis-
ciplinario estard en funcion de su expe-
riencia y formacion previa individual (en
clinica, en grupos e instituciones, en
trabajo en equipo, etc), ahora remar-
caremos el proceso del trabajo en equipo
como un proceso de aprendizaje/forma-
cién grupal que, por momentos, se hace
autogestionariamente y, por momentos,
requiere la inclusién de alguien ajeno a
la dindmica grupal e institucional para
que pueda ayudar a esclarecer los con-
flictos y las resistencias al cambio que
todo proceso implica (Saidon, 1984;
Bauleo, 1991).

Aprender de la propia dinimica in-
terna supondri tomar conciencia de
nuestras resistencias y sobredeter-
minaciones para, asi, no sbélo continuar
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avanzando, sino entender mejor los con-
flictos y fenémenos que pasan alotrolado
de la barrera (usuarios, grupos, institu-
ciones, étc) (Monzon, 1989).

La supervision institucional puede
ayudar a desanudar complicidades
intragrupales e institucionales que nos
instalan en la repeticion de ritos y mitos
burocriticos y nos abocan al aburrimien-
to y el tedio mis espantoso (Bauleo,
1988; Leal, 1993). El movimiento creativo
nos empuja a la vida, la estereotipia nos
recuerda la muerte. La reflexién perma-
nente y la evaluacion continuada de
nuestro propio quehacer (individual y
colectivamente), nos permitird nuestro
propio enriquecimiento y adecuar mejor
nuestros servicios a las demandas y nece-
sidades de la comunidad.

La evaluaci6n del trabajo del equipo
por el equipo, sin que excluya otras
formas de evaluacidn externa, imprime
un caricter de evaluacién formativa al
mismo proceso de anilisis, al tiempo que
implica a todos los integrantes en el
funcionamiento del equipo/institucién.

La satisfaccion laboral (Vizquez, 1988)
serd otra variable que saldri notablemente
reforzada del proceso de trabajo en equipo,
como lo indican los Gltimas tendencias de
la gestién y organizacion laboral.

"Trabajo en equipo y relaciones de

poder

Por Gltimo, quisiéramos sefalar la
relacion existente entre el fomento de la
participacién comunitaria en los progra-
mas y servicips de salud en general y el
funcionamiento en equipo como parti-
cipacion de los profesionales en el con-
trol y toma de decisiones de la organiza-
cién de su propio trabajo.
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Si pretendemos que la poblacion
vaya asumiendo protagonismo y partici-
pacion activa a la hora de enfrentar(se)
a los problemas de salud, le hemos de
transmitir a partir de nuestra prictica un
modelo de funcionamiento participativo,
democritico y comprometido de todos
los trabajadores de la salud mental
(Videla, 1991). Los valores de coopera-
cion, solidaridad, confianza, etg, si no
priman en el trabajo en equipo dificil-
mente se podrin transmitir en el trabajo
con los usuarios/comunidad.

Indudablemente la participacion de
los profesionales pone en cuestidn las
formas tradicionales de las relaciones
de poder entre las distintas profesiona-
les (psiquiatras-psic6logos, psiquiatras-
enfermeras, psicologos-trabajadores so-
ciales, etc), obligando a una readecua-
cion interprofesional a partir de otros
criterios (conocimientos, experiencias,
habilidades) e incluso a unas nuevas
relaciones jerirquicas en la institucion,
como muestra el caso de que ya haya
otros profesionales no psiquiatras diri-
giendo instituciones de salud mental.

El psicologo clinico, por su forma-
cion y progresiva experiencia en el
campo de la salud mental, estd en dispo-
sicibn y con capacidad técnica para
asumir, como el que mis, liderazgos
que supongan desempenar roles de res-
ponsabilidad en la direccién y coordina-
cion de equipos de trabajo tanto a nivel
interno como de coordinacién con otras
instituciones.

La psicologia clinica y el trabajo en
equipos en salud mental han ido de la
mano en estos Gltimos quince anos (Avi-

la, 1987). Hoy, al igual que en sus co-

mienzos, constituyen un tindem insepa-
rable cuyos elementos se enriquecen

mutuamente en la medida que, no sélo
los psicodlogos, sino todos los trabajado-
res de la salud mental y la misma comu-
nidad/sociedad, sigan interesados en
profundizar en el complejo y apasionante
campo de la salud-enfermedad.
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