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" Resumen ,

En el presente articulo, se lleva a cabo una reflexién sobre las implicaciones
del psicélogo en los aspectos relacionados con el proceso de desmantelamiento
de los hospitales psiquidtricos y la externalizacién de poblacién psiquibtrica
crénica hospitalizada. Se analiza el contexto de reforma psiquistrica donde se
ha llévado a cabo dicho proceso de desmantelamiento, asi como los inicios del
psic6logo en este campo. Asimismo, se plantean una serie de aspectos que,
desde la experiencia actual de los autores del articulo, se consideran implicados
en todo ese proceso. La intervencién de los psicélogos en ‘el contexto
hospitalario adopta una serie de peculiaridades que, a su vez, son analizadas,
reflexionando sobre el contenido de las mismas.

Palabras clave: Desmantelamiento de hospitales psiquiitricos, proceso de
extemahzacnén rol del psicélogo.

Abstract , ‘

In this paper a reflection is made on the implications of the psychologist in
those aspects concerned with the process of closing psychiatric hospitals and the
deinstitutionalization of the cronically mentally disturbed hospitalized population.
The context of psychiatric reform where the aforementioned closure process has
been executed is analyzed, as are the first interventions of the psychologist in
this field. Likewise, a series of aspects are considered which, from the authors’
perspective, are implied throughout this process. The intervention of the
psychologist in the hospital context adopts a series of peculiarities which, in turn,
are analized.

Key words: Closure of psychiatric hospitals, deinstitutionalization, role of
psychologist. '
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Aproximacién histérica

Situados en el contexto de referencia
de la Comunidad Auténoma Andaluza,
es en 1984 cuando, desde la Administra-
ci6n, se inicia el proceso de reforma
psiquidtrica, con la constitucién del Ins-
tituto Andaluz de Salud Mental (IASAM)

como primer paso en la implantacién de

un nuevo modelo de atenci6n a la salud
mental.

Este nuevo modelo se caracterizaria,
fundamentalmente, por considerar los
efectos negativos y yatrogénicos del
Hospital Psiquidtrico (desde ahora HP), y
por plantear nuevas formas de abordaje
e intervencién en los problemas de salud
mental. El anilisis de la situacién de la
asistencia psiquiitrica en la Comunidad
Andaluza en esa fecha reflejaba, por un

. lado, la existencia de unos HP de tamafio
medio con una escasa dotacién de perso-
nal y con un estindar de calidad mis
bien bajo; por otro lado, las necesidades
de la poblacién ingresada eran
mayoritariamente sociales mis que sani-
tarias y, al mismo tiempo, el contexto
general de la incipiente reforma sanitaria
se basaba, en aquel momento, en los
principios organizativos de la atencién
primaria de salud. Todo ello, hacia plan-
tearse un proceso de reforma psiquidtri-
ca que conllevara como objetivo general
la superacioén del HP mediante la crea-
‘ci6ébn de una red de atenci6én diversificada,
de base y orientaciébn comunitaria, e
integrada en el sistema sanitario general
(adaptado de IASAM, 1989). Asimismo,
los servicios sociales y la Administracién
de Justicia tendrian, a partir de esos
momentos, un papel importante en la
cobertura de las necesidades que habia
venido paliando y encubriendo el HP,
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por lo que la coordinacion con estas
Administraciones constituiria un elemento
fundamental a la hora de pretender dar
una atencion integral a la salud mental.

Previamente a describir las aporta-
ciones del psicologo al proceso de des-
mantelamiento de los HP, creemos nece-
sario ofrecer una vision general del mis-
mo, como marco en el que se han ido
desarrollando nuestras actuaciones.

Inicialmente, y con caricter provin-
cial, tienen lugar los primeros movimien-
tos desinstitucionalizadores con una fuerte
implicacion ideolbgica de los profesio-
nales de salud mental. A partir de 1984,
como se mencionaba anteriormente, es
¢uando desde la Administraciébn se im-
planta de manera oficial las directrices
generales que guiarin el proceso de
desmantelamiento de los HP. Estas se-
rian (adaptado de IASAM, 1989):

1. Ordenacién de la poblacién en
tres tipos de unidades funcionales, aten-
diendo cada una de ellas a la siguiente
poblacién:

- Pacientes geridtricos.

- Pacientes diagnosticados de defi-
ciencia mental.

- Pacientes psiquidtricos crénicos.

2. Diseiio y desarrollo de programas
especificos por unidades funcionales con
los objetivos de: .

a) Transferencia a los servicios sociales
de pacientes geridtricos y deficientes
mentales.

b)Externalizacién de pacientes psi-
quiitricos crénicos asequibles para
la reinsercibn en la comunidad, en
diferentes tipos de recursos.

¢)Rehabilitacibn y posterior reinser-
cién del resto de la poblacién que
permanece atn hospitalizada y con
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necesidades previas de trabajo en
rehabilitacién.

A partir del momento en que son
realizadas las transferencias en materia de
sanidad desde las Diputaciones Provincia-
les al Servicio Andaluz de Salud (SAS), en
cada provincia de la Comunidad Aut6no-
ma, la poblacién asumida por dicho orga-
nismoesti constituida, principalmente, por
pacientes psiquiitricos crénicos. La unidad
funcional que asume el trabajo con dicha
poblacién es la Unidad de Rehabilitacién
Intrahospitalaria (URI), dispositivo de ca-
racter transitorio definido por el IASAM
(1988) para el desmantelamiento y que
desaparece junto con los HP.

En términos generales, estas lineas
directrices se han desarrollado en todas
las provincias aunque adaptindose a las
caracteristicas y situaciébn concreta de
cada una de ellas. Todo este proceso de
desmantelamiento ha derivado en la
creacion de redes residenciales de dife-
rente grado de diversificacion, segin las
peculiaridades de cada provincia. Estos
recursos residenciales, junto con los apo-
yos econbmicos, se han visto en gran
medida determinados por la existencia o
no de acuerdos interinstitucionales.

Por otro lado, respecto el destino de
las altas hospitalarias, aunque no conta-

mos con datos completos de todas las .

provincias hasta la actualidad, tomamos
como referencia el estudio realizado por
Torrot hasta 1990 (Torrot, 1992) en el que
la distribucién de las altas seria la si-
guiente: dirigidos a residencias generales
(poblaci6n de la tercera edad) 36'8%, a
residencias asistidas y hospitales de cro-
nicos 21'2%, a residencias de disminui-
+ dos psiquicos 20% , y por ultimo, a pisos
autbnomos, pensiones o familias 20%.

Actualmente, la poblacién que permane-
ce ingresada en el conjunto de los hospi-
tales andaluces constituyen un total de
511 pacientes (segGn datos de 1992 apor-
tados por la Oficina de Atencién a la
Salud Mental). El cierre de los hospitales
estd previsto, de modo mis inmediato,
en las provincias de Cidiz, Milaga, Huel-
va y Jaén y, de forma progresiva, en el
resto.

Una vez hecha referencia a algunas
caracteristicas del proceso de desmante-
lamiento en la Comunidad Auténoma
Andaluza y antes de pasar a reflexionar,
desde nuestra experiencia actual, sobre
las implicaciones de la psicologia en las
tareas de externalizaciébn, nos parece
oportuno referirnos a los comienzos del
psicologo en este campo y su desarrollo.

En primer lugar, respecto a la partici-
pacién de los psicélogos en todo el
proceso anteriormente mencionado habria
que sefialar que hasta 1984 la presencia de
&stos es escasa, excepto en algunas provin-
cias (como es el caso de Sevilla). Dicha
presencia se ha ido incrementando a 1a vez
que se desarrolla el nuevo modelo de
atencion a la salud mental promovido por
el IASAM y basado en un enfoque biopsi-
cosocial de la salud Este enfoque ha
enfatizado aspectos psicosociales alejados

. de los-modelos médicos y biologicistas

propios de la psiquiatria tradicional, siendo
aqui donde el psicologo aportaria nuevos
elementos tebricos y pricticos. En este
sentido el IASAM, desde su creacion, pro-
mueve la necesidad de incrementar la
participacién de nuevos profesionales en
salud mental, entre los que se incluye el
psicologo. De este modo, se ha pasado de
un total de 32 psicologos en 1984 a un total
de 155 en 1992 en el conjunto de la red de
salud mental en Andaludia.
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Cabria mencionar, asimismo, las dife-
rentes procedencias de los psicdlogos en
este campo. Estas van desde Administra-
ciones provinciales como las Diputacio-
nes, hasta los propios hospitales psiquii-
tricos o programas de formacién espe-
cializada en psicologia clinica (inicial-
mente Programa PIR experimental y
posteriormente convocatoria globalizada
en la Comunidad Andaluza). Dicha varie-
dad de procedencias y formaci6n ha ido
orientando la labor que progresivamente
se ha ido desempenando, asi como los
cambios ocurridos en la misma.

Simultineamente al incremento de
psicologos antes referido y concretamente
enel ’imbito de los hospitales psiquidtricos,
el rol del psicologo ha evolucionado de
forma sustancial a la vez que ha ido cam-
biando el marco institucional y el contexto
concreto donde éste ejerce su labor. Obvia-
mente, todo esto ha estado estrechamente
vinculado tanto con el nivel de consolida-
cion del modelo de atencion a la salud
mental, como con la coyuntura socio-
politica del momento. Asi, en sus inicios, el
rol del psicologo estaba impregnado de
una fuerte carga ideol6gica-asistencial en
cuanto al cuestionamiento tanto de la fun-
cibén terapettica que cumplen los hospita-
les psiquidtricos, como de su idoneidad
como recurso estructural de atencibén a la
salud mental. En este sentido, durante esta

primera etapa tan necesaria de la reforma

psiquiitrica, los psiclogos desemperiaban
fundamentalmente actividades dinamiza-
doras y movilizadoras dirigidas al conjunto
de la institucibn e, igualmente, se promovia
un cambio cualitativo en la forma de trabajo
y abordaje de los pacientes.
Progresivamente este rol va evolu-
cionando. Ello se debib6 tanto a la expe-
riencia en rehabilitacién que el psicolo-
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go fue adquiriendo, como a las aporta-
ciones cientificas que se realizan desde
los diferentes paradigmas de la psicolo-
gia, sin olvidar las experiencias que en
distintos lugares se van realizando en el
terreno de la rehabilitacion psiquidtrica
(Watts y Bennet,1983; Shepherd y
Richardson,1979; Anthony y Nemec,1984;
Bahrach,1989). Todo este desarrolio ha
dado lugar al establecimiento de funcio-
nes con un mayor soporte tecnologicoen
cuanto al disefio, implementaci6n y eva-
luaci6n de programas de rehabilitaciébn 'y
reinsercion.

Asimismo, queremos destacar que
este rol ha evolucionado junto con el
desarrollo de la formacién y especializa-
cion del psicologo clinico (Programa
PIR en Andalucia). Dicho programa,
organizado por el IASAM, proporciona
una formaci6n especifica en el abordaje
comunitario de los problemas de salud
mental, asi como una formacién desde
la nueva red asistencial. Concretamente
en el terreno de la rehabilitacion y
reinsercion, se traduce en un cambio de
perspectiva respecto al modelo de
atencién a la cronicidad de los trastor-
nos mentales.

En Gltimo lugar sefialariamos que, al
mismo tiempo que los psicologos han
desempeiiado funciones mis proximas
al trabajo técnico y asistencial, también
han ido implicindose cada vez mis y
adquiriendo mayor protagonismo en ta-
reas de gestiobn y planificacién en este
campo, estando en la actualidad desem-
penando cargos de direccibn asistencial
de HP y coordinaciones provinciales de
rehabilitaciéon. Esto ha contribuido, en
gran medida, a reflejar el valor cualita-
tivo del modelo de trabajo del psicologo
en el campo de la rehabilitacion.
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El papel del psicologo desde el
contexto del hospital psiquiitrico

Como ya hemos seiialado anterior-
mente, la mayor parte de los procesos de
desmantelamiento estin, en la actuali-
dad, pricticamente finalizados, habien-
do estado mediatizada la participaci6n
de los psicologos por el momento his-
téricoen que dicho proceso se ha llevado
a cabo. No obstante, desde nuestra ex-
periencia actual en este contexto, nos
parece oportuno realizar una reflexion
sobre las aportaciones que, desde la
psicologia, se pueden ofrecer en este
proceso. Abordaremos, en primer lugar,
las tareas implicadas en el proceso de
externalizacién de poblaciébn crénica
hospitalaria; tareas en las que el psicélo-
go desempeiia un papel relevante y de
hilo conductor. En segundo lugar, se
planteard un anilisis de las caracteristi-
cas que adoptan las funciones-del psico-
Jogo cuando se traducen a la prictica.

Aportaciones desde la psicologia al
Pproceso de externalizacion

El objetivo de reinsertar a la pobla-
cién en un contexto fuera del HP hace
necesario, de modo primordial, conocer
_ las caracteristicas del funcionamiento de
la poblacion hospitalizada para, asi, faci-
litar dicha reinserci6n. Un acercamiento
exclusivamente clinico a este objetivo
ofreceria una vision sesgada y parc1al de
la realidad.

Un primer aspecto a.considerar, por
lo tanto, implicaria una evaluacién de
dicha poblacién en las siguientes 4reas :
clinica, funcional, social'y furidica. Las
actuaciones de los psic6logos al nivel de
la evaluacion han ido desarrollindose

hacia una mayor especificacion. De este
modo, la elaboracién y puesta en marcha
de instrumentos de evaluaci6n para des-
cribir de manera mis adecuada el funcio-
namiento personal y social de cada pa-
ciente, ha constituido un punto de par-
tida importante para identificar posibles
intervenciones posteriores y aclarar mis
los objetivos a plantear. En este sentido,
desde la psicologia se han aportado en
los Gltimos afios instrumentos de eva-
luacién en diferentes 4reas: funciona-
miento personal y social (Kuehnel y
Liberman, 1988), red de apoyo social

. (Moriny Seidman , 1986), habilidades de

comunicacién familiar (Leff y Vaughn,
1985), conocimiento y habilidades de
manejo de la enfermedad (Wallace etal
1985), etc.

La informaci6én obtenida sobre el

" funcionamiento psicosocial se comple-

menta con la evaluacion clinica obtenida
a partir de entrevistas. Destacan en este
aspecto la utilizacion de nuevos instru-
mentos que intentan objetivar la evalua-
cién de aspectos mis psicopatol6gicos.
Estas formas de medicién permiten una
valoracion complementaria de la reper-
cusion que las diferentes intervenciones
pueden tener en este irea, (ejemplo de
ello son las escalas SANS y SAPS de
Andreasen; ver Andreasen y Olsen, 1982).

En segundo lugar, y siguiendo la
16gica del proceso, se contemplaria, den-
tro del contexto hospitalario, 1a division
Juncional de la poblacion segin grupos
homogéneos susceptibles de recibir un
abordaje especifico orientado a la rein-
sercion. En esta linea, la psicologia am-
biental y las Gltimas aportaciones en este
campo han contribuido a desarrollar
nuevas ireas de intervencién del psico-
logo. Destacan aspectos como la evalua-
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ci6bn de ambientes o el hecho en si de
contemplar variables tan relevantes como
la estructura organizacional, la utiliza-
cibn de espacios coherentes con los
objetivos de trabajo, la normalizacién
ambiental, etc. (Fernindez Ballesteros,
1987; Fernindez Ballesteros et al.,1987).
_ En tercer lugar, y en funcién de la

evaluacién realizada previamente, estaria
la deteccion del tipo y caracteristicas de los
recursos residenciales adecuados. Las ne-
cesidades residenciales de la poblacién es
un aspecto que esti muy ligado a las
disponibilidades reales de recursos. Eneste
irea el psic6logo puede aportar una visién
mis integradora de las necesidades del
" paciente. Respecto a tal tarea, el psicologo
se encuentra con la dificultad de valorar,
por un lado, 2 un paciente en el momento
concreto presente -valoracién transversal-
y, por otro lado, valorar las potencialidades
a desarrollar en el contexto residencial
futuro y de reinsercién. Resulta bastante
complejo evaluar el funcionamiento de
una persona y sus capacidades en un
contexto futuro teniendo como indicador
Ia ejecucion actual de esa persona en un

contexto institucional como es el HP, con -

las limitaciones que esto confiere al sujeto.
Asi pues, los pronésticos de reinsercién
conllevan un factor de riesgo o sesgo. Es
aqui donde la labor del psicdlogo debe ir
encaminada a garantizar un conocimiento
lo mis exhaustivo posible de los diferentes
aspectos implicados en el ajuste del pacien-
te al medio comunitario. Destacarian al
respecto aspectos como las habilidades
necesarias a entrenar en el contexto de
reinsercion especifico, 1a red de apoyo
social existente y los apoyos necesarios
previstos (ya sea en servicios sanitarios y/
o sociales), factores protectores, factores
precipitantes de crisis, etc...
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En esta linea, y respecto al ajuste
entre el funcionamiento del paciente y
las caracteristicas y exigencias del con-
texto donde va a residir, destacan en la
literatura dos modelos o formas de con-
ceptualizar las redes residenciales
(Carling y Ridgway, 1989). El primero
que se ha desarrollado hist6ricamente,
denominado por Carling modelo de ca-
dena residencial (el término usado en
inglés es residential continuum), con-
cibe la ubicacién residencial del pacien-
te de forma transitoria en funcién de sus
necesidades presentes; en este modelo,
la persona va accediendo a diferentes
recursos residenciales ‘en funcién del
grado de tutelaje o supervisién global
de todas sus necesidades. Actualmente
este modelo estd en cuestionamiento,
abogindose por un enfoque de no fa-
cilidad (en inglés, non-facility based)
donde, garantizando un lugar residencial
estable (no transitorio), lo que se varia
son los apoyos que el individuo va nece-
sitando para vivir del modo mis 6ptimo
posible; de este modo, el enfoque actual
defiende la idea de diferenciar, por un
lado, las necesidades de las personas
para residir y vivir (que son continuas y
fijas) y, por otro, las necesidades de éstas
de acceder a recursos de servicios y
programas (que son variables y cam-
biantes y que tienen el fin de facilitar
respuestas a los diferentes tipos de de-
mandas originadas por la enfermedad y
sus limitaciones).

En cuarto lugar, y siguiendo la linea
de trabajo propuesta, una vez estableci-
do el tipo y caracteristicas de los recur-
sos residenciales, se encontraria la elg-
boracion de planes individualizados de
trabajo. Tales planes persiguen estable-
cer el conjunto de objetivos y activida-
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des necesarias para el trabajo de reinser-
cién. En el contexto del HP, dicha ela-
boraciébn adopta unas caracteristicas
cualitativamente diferentes ‘de las que
adopta en el contexto de la rehabilita-
cién comunitaria. Asi, deben enfatizarse
actividades e intervenciones no estricta-
mente relacionadas con la rehabilita-
cién intrahospitalaria y que, sobre todo,
tienen que ver con la elaboracién de
objetivos comunes a todos los miembros
del equipo y con la coordinacién del
conjunto de actividades a realizar. En
este sentido, el psicologo, como res-
ponsable asistencial de la poblacién a
externalizar, adquiere una funcioén rele-
vante de hilo conductor en estos planes
de trabajo. No hay que olvidar, asimis-
mo, que la compleja realidad de la
externalizacion y reinsercion aboga por
la necesidad de wun enfoque
multidisciplinar del trabajo, donde el
psicdlogo actda junto con otros profe-
sionales. En cuanto a las actividades de
rehabilitacién mis especificas en el con-
texto del HP, se encontrarian las relacio-
nadas con facilitar el acercamiento a la
comunidad, el promover actitudes posi-
tivas hacia la externalizacién y fomentar
expectativas de cambio en el paciente
(adoptando éste un rol activo en todo el
proceso de rehabilitacion y reinsercion),
el entrenamiento en habilidades dentro
de las dreas tradicionalmente considera-
das e intervenciones clinicas y terapéu-
ticas facilitadoras de dicho proceso.
Finalmente, estaria la implementacion
de las intervenciones identificadas en el
plan de trabajo y el seguimiento de las
mismas. Para dar coherencia al conjunto
de intervenciones a realizar, se hace
necesario desarrollar una organizacién
clara y una metodologia basada en el

trabajo de equipo. Esto adquiere especial
relevancia en este dmbito de trabajo,
donde el modelo de intervenciébn estid
impregnado de concepciones mis
medicalizadas y de cuidados del pa-
ciente. Dicha metodologia se concretaria
con el desarrollo de una serie de espa-
cios de trabajo cuyo contenido sea clara-
mente diferenciado y operativo; espacio
en el que el psicélogo responsable del
plan puede actuar como elemento
facilitador y de asesoramiento en el uso
y manejo de las técnicas de trabajo.
Asimismo es importante el hecho de que
todos los miembros del equipo establez-
can unos objetivos y tareas comunes, lo
que se consigue compartiendo todo el
proceso de elaboracion y seguimiento de
los planes de trabajo, (Watts y
Bennet,1983).

En este Gltimo sentido, considera-
mos que el psicologo desempeifia un
papel esencial en la coordinacion. Un
trabajo en equipo adecuadamente coor-
dinado puede elevar la motivacién del
personal. Trabajar con poblacién crénica
puede ser descorazonador. Ello exige un
elevado nivel de interaccién y que el
personal, como un todo, sienta que es
responsable de las tareas realizadas. Asi
pues, aspectos como integracion del per-
sonal y resolucion de problemas son
esenciales.

Un Gltimo aspecto a mencionar seria
la labor de formacién y reciclaje en todo
lo relacionado con el campo de la reha-
bilitacién; esta labor, ejercida entre otros
profesionales por los psicblogos, es
esencial para facilitar las tareas a desem-
penar. La rehabilitacién no es solo del
paciente, sino que ademis est4 estrecha-
mente relacionada con el equipo de
trabajo.
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De la teoria a la praxis: un andlisis
de la intervencion de los psicologos
en el contexto bospitalario

Centrindonos ahora en el anilisis de
las intervenciones del psicologo en los
HP, podriamos afirmar que existen difi-
tultades en traducir las tareas referidas
en el punto anterior al contexto hospita-
lario. Ello significaria que, en ocasiones,
el psicologo debe asumir un rol versitil
y flexible para adaptarse a las necesida-
des marcadas en cada momento por la
realidad. De este modo se dan una serie
de peculiaridades que caracterizan el
trabajo del psicologo en este terreno.

" Entre ellas destacarian las siguientes:

1. Trabajar con enfermos mentales
crénicos puede resultar una tarea ardua-
mente desmotivadora; de esta manera,
saber comunicar al personal unas expec-
tativas de cambio en los pacientes que
sean positivas y realistas, constituird un
eje central de nuestras actuaciones. De
este modo, y de forma paralela, estare-
mos introduciendo nuevos elementos
cognitivos y conductuales que posibili-
ten modificar las actitudes tradicionales
de cuidados y vigilancia por otras que
hagan mayor hincapié en que el paciente
incremente su capacidad de autonomia
personal y social.

2. Respecto a la labor rehabilitadora
desarrollada en este contexto, surgen
serias dudas sobre el proceso de genera-
lizacién de determinadas habilidades que
han sido entrenadas en un ambiente
distinto a aquel en que posteriormente
viviri el sujeto, (Carling y Ridgway, 1989).
De ahi que sea mis efectivo realizar el
trabajo de rehabilitacién o entrenamien-
to de habilidades especificas en el futuro
lugar de residencia o, al menos, tener
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presente, como sefalan Watts y Bennet,
lo siguiente: un programa razonable de
rebabilitacion debe estar diseriado de tal
manera que prepare a los participantes
para que puedan desenvolverse en un
medio determinado y no para que logre
simplemente una buena conducta de los
mismos durante la rebabilitacion. (1983,
pg.17). Enfatizamos, por lo tanto, la impor-
tancia que adquiere un trabajo dirigido
fundamentalmente a entrenar en habilida-
des bisicas, promover actitudes positivas
hacia la externalizacion , limar resistencias,
asi como identificar factores de apoyo y
proteccion ante la situacién de cambio.

3. Otro aspecto a sefalar seria el de
las dificultades en coordinar el trabajo
intrahospitalario y la temporalizacion del
mismo con elementos externos tales como
disponer, en el momento adecuado, de
recursos residenciales y/o ocupaciona-
les-laborales para las personas en vias de
ser externalizadas. Este aspecto depen-
de, en la mayoria de las ocasiones, de
factores externos a la institucion.

4. Una de las dificultades mis signi-
ficativas detectadas en el contexto insti-
tucional es la tendencia a que la informa-
¢ion, en lugar dé utilizar la organizacion
formal, se canalice por cauces informa-
les. Esto conlleva, ademis de una
interferencia en la consecucioén de los
objetivos, un gasto afiadido de esfuerzos
poco productivos en el personal. Todo
ello puede ser paliado, en gran medida,
con la aplicacidon de una organizacion
clara del personal y una adecuada meto-
dologia de trabajo, asi como con el
fomento de una interrelacién fluida entre
los miembros del equipo.

5. Las intervenciones del psicologo
implican, en muchas ocasiones, introdu-
cir cambios en la dinimica institucional.
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Debido a la falta de flexibilidad de ésta,
generalmente se dan dificultades para
implementar actuaciones (reglamentos,
normas internas que hay que seguir para
conseguir objetivos minimos,...).

Igualmente, hay que mencionar la ne-
cesidad del seguimiento de los nuevos
programas, los esfuerzos de continuidad y
constancia son los que pueden garantizar
el mantenimiento de lo implementado.

6. Por ultimo, sefialar que experien-
cias previas de desinstitucionalizacién
han demostrado que uno de los factores
decisivos que facilita y garantiza la inte-
gracion del enfermo mental crénicoenla
comunidad, es la continuidad de cuida-
dos que se le oferta al sujeto una vez que
éste ha sido externalizado. De ahi que
nuestras actuaciones deben estar enfoca-
das a promover la coordinacion entre los
€quipos; tanto de la red sanitaria como
de los servicios sociales con competen-
cia en el tema, para alcanzar una inte-
gracién de las intervenciones; es decir,
que éstas tengan un sentido Gnico: estén

enfocadas a la rehabilitacién e integracién.

de estas personas. En tal sentido, en-
tendemos que nuestras actuaciones de-
ben estar subordinadas al principio de
utilizacioén de la minima dosis terapéutica
(Mayoral, 1989). Estosignifica que nuestro
trabajo terapeitico directo con los pa-
cientes debe ser el menor posible. Asi
pues, lo que habria que conseguir es una
interrelacién permanente y estrecha con
aquellos profesionales que intervienen
directamente con el grupo de pacientes
para, conjuntamente, disefar una estra-
tegia continuada de reinsercién. En la
actualidad, existen dificultades tanto por
parte del sistema sanitario de salud mental
en dar respuesta a esta nueva forma de
trabajo que operativice dicho modelo, asi

como por parte de los servicios sociales, ya
que estidn en vias de desarrollar programas
mis especificos que garanticen una cober-
tura de las necesidades sociglaborales y
residenciales de los enfermos mentales
cronicos (Palomino, Muifioz y Moreno,

~1990).

Consideraciones finales

Un primer aspecto a resaltar es que los
movimientos y cambios iniciales para el
desmantelamiento han sido, histéricamen-
te, previos a una presencia activa y cuan-

" titativamente importante de los psicologos

en este terreno. En lineas generales, el
proceso de desinstitucionalizacién ha sido
un proceso mis liderado desde el campo
de la psiquiatria e impregnado de gran
carga ideol6gica. El papel mis especifico y
diferenciador de los psicologos se ha de-
sarrollado, en mayor medida, en el campo
de la rehabilitacién comunitaria y ha sido
posteriormente cuando ha adquirido una
mayor relevancia.

Centrindonos en el anilisis del proce-
so de desmantelamiento, podriamos consi-
derar las diferencias conceptuales existen-
tes entre rehabilitacién y externalizacion.
Esto nos lleva a plantear que si bien es
posible - e incluso evita un mayor grado de
deterioro- el desarrollar actividades de re-
habilitacién intrahospitalarias, éstas, no
obstante, no se constituyen premisas indis-
pensables para llevar a cabo la
externalizacién de la poblacién
institucionalizada, pudiéndose llevara cabo
las actividades de rehabilitacion con mayor
grado de validez en la propia comunidad..

Respecto a nuestro rol, queremos
reflexionar sobre la ambigiiedad que el
contexto hospitalario confiere al mismo.
En él confluyen al mismo tiempo funcio-
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nes terapéuticas y rehabilitadoras, junto
con otras de caricter mis normativo
relacionadas con demandas generadas
en la dindmica institucional; opinamos
que ello se produce por no estar diferen-
ciados los espacios residenciales de los
rehabilitadores. Por esto, queremos re-
saltar 1a importancia de trabajar con el
personal a 1a hora de promover un clima
que facilite nuevos modos de abordaje
de las demandas institucionales, propor-
cionando instrumentos de trabajo que
permitan dar una respuesta mis
rehabilitadora. .

Otro aspecto a destacar esti relacio-
nado con todas las actividades relativas a
un mayor grado de conocimiento de la
poblacién y de las variables implicadas
en el proceso de externalizacion. En este
sentido, la psicologia puede aportar ins-
trumentos de evaluacibn que cubren
aspectos tales como el funcionamiento
psicosocial, variables ambientales, efica-
cia de programas de reinsercion, etc.

En cuanto al proceso general de
desmantelamiento, resulta dificultoso
reflexionar sobre el mismo sin analizar el
modelo de atenci6n a la cronicidad en el
que nos enmarcamos. De este modo, nos
planteamos la vigencia que, en la actua-
lidad, tienen las respuestas a los proble-
mas de los llamados nuevos cronicos de
la comunidad, junto con los de los cr6-
nicos externalizados. Asi, destacamos la

necesidad de priorizar los programas de

atencion al enfermo mental cronico en la
comunidad, (ver Plan Andaluz de Salud,
editado por la Direccién General de
Ordenacibn Sanitaria en 1991) enlos que
se consideren aspectos prioritarios como
la continuidad de cuidados. Esto paliaria,
en gran medida, la persistencia de los
llamados sindromes de la puerta girato-
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ria (Talbot 1974) y de los pacientes que
se caen por entre las grietas del sistema
(Talbot 1979). Por otro lado, estos pro-
gramas garantizarian una plena integra-
cion en la comunidad, (en aspectos tales
como lo ocupacional-laboral, lo socio-
recreativo , lo econ6bmico, etc), de manera
que se eviten reproducir nuevas formas
de marginalidad.

Un aspecto implicado en lo anterior-
mente expuesto es el papel que, actual-
mente, estin desempefiando en la Co-
munidad Auténoma las asociaciones de
ayuda para la integracion del enfermo
mental. En la provincia de Sevilla, desta-
ca la relevancia que estin adquiriendo
tales asociaciones en la demanda y ges-
tion de ayudas econdmicas para recursos
residenciales, ocupacionales, fomento del
voluntariado, etc. No obstante, no se
debe olvidar que las actuaciones de estas
asociaciones no deben estar aisladas,

sino complementarse con las disefiadas

desde la Administracion teniendo como
objetivo cubrir las necesidades de los
pacientes en la comunidad y garantizan-
do la estabilidad en dicha cobertura.
Finalmente, dada la diversidad de
necesidades que plantean los pacientes
cronicos en la comunidad y la compleji-
dad de las respuestas a las mismas,
insistimos en la linea de potenciar la
coordinacion entre todas las institucio-
nes implicadas en ese campo (servicios
sociales, Administraciones de justicia,
educacién, trabajo, y servicios sanita-
rios), (ver Plan Andaluz de Salud, edita-
do por la Direccién General de Ordena-
cién Sanitaria en 1991) evitando, de este
modo, que la coordinacién quede redu-
cida a intentos parciales y al voluntarismo
de los profesionales implicados en el
tema (Palomino, Mufioz y Moreno, 1990).
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