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Resumen

En este trabajo se reflexiona sobre los cambios en la préctica y en los modelos
tedricos de la psicologia clinica que han acaecido como consecuencia de su incorpora-
cién como prestaci6n sanitaria. Estos vienen dados por el nuevo tipo de sujeto a atender,
por la diferente definicién de la demanda y por la incorporacién a un sistema en el que
ha de convivir nuestro enfoque con el de otros profesionales. A la vez se analiza lo que
supone de enriquecimiento la incorporacién de los psicélogos y la necesidad de una
prictica y modelos teéricos que den respuesta a los retos que esta significa.
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Abstract

In this paper we reflect on the changes that have arisen in the practices and
theoretical models of clinical psychology as a result of its inclusion among recognized

~ National Health services. These developments have been caused by changes in the type

of patient, the manner in which service demands are defined and participation in a
system in which our points of view have to coexist with those of other professionals.
The way the health service is enriched by the inclusion of psychologists is also
considered. The need for new practical and theoretical models in order to respond to
challenges posed by the new situation is defended.
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En este trabajo intentamos acercarnos a - La relevancia social de la intervencion
lo que significa la introduccién de la psicolo- en este marco. Son usuarios directos, in-
gia clinica como prestacién en un sistema ge- directos o potenciales, la universalidad
neral de salud. Consideramos relevante este de los ciudadanos que caen el dmbito de
andlisis, y la propuesta de modelos heuristi- cobertura de este sistema.
cos para el quehacer en este campo por: - El conjunto de exigencias, tanto a nivel

de técnicas como de roles, que implica
- El importante niimero de profesionales la adaptacidn e este nuevo marco de ac-
que trabajan en este marco institucional. tuacion de los psicélogos.
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Uno de los objetivos de este trabajo es
tratar de saber lo que ha cambiado en la for-
ma de actuar de la psicologia clinica al incor-
porarse los psic6logos a un sistema sanitario
publico y en qué se diferencia del quehacer
profesional de los psicélogos en otros espa-
cios bien estudiados y en los cuales se han
desarrollado los paradigmas a los que sole-

mos adscribirnos, como son la préctica pri- .

vada, la institucidn total, el hospital o 1a c4-
tedra universitaria.

De tal magnitud consideramos a las mu-
danzas, que no seria muy aventurado sefialar
la existencia de un paradigma, més o menos
difuso, especifico de la prictica en un siste-
ma sanitario publico. Tal afirmaci6n estima-
mos que tiene fundamento si consideramos
que, de partida, nuestro sujeto de interven-
cién se diferencia de un modo claro, ya que
no constituye un individuo, del tipo cliente o
interno, sino una comunidad en la que exis-
te un conjunto de problemas, expresados en
demandas, que pueden corresponder o no a
una persona fisica, y esta es atendida en todo
caso como ciudadano de esta comunidad y
usuario de un servicio de la misma.

El marco en que se desarrolla la inter-
vencién asimismo es radicalmente distinto,
ya no es larelacién terapeuta-paciente, sino
un trabajo en un equipo multidisciplinario,
en el que el psicélogo colabora con otros
profesionales, con una perspectiva y forma-
cién diferente, en el abordaje de una misma
problematica, y en el que existe una difusién
y redefinicién de funciones. De manera que
el profesional de referencia deja de tener el
monopolio exclusivo de laintervencion, que
pasa a ser desempefiada en cierto grado tam-
bién por otros miembros del equipo. Este a
su vez se encuentra integrado en unared en
la que existen otros servicios diferentes que
actian sobre el mismo sujeto, desde otras
perspectivas. Asf aparece un nuevo dmbito

de précticas, tan s6lo posible en este marco,
en el que pasan a ser intervenciones nuclea-
res el trabajo de coordinacidn, la preparacién
de programas conjuntos, y la realizacién de
actuaciones comunes entre varios dispositi-
vos de una misma red.

Este dmbito de préctica se diferencia mas
aun si consideramos las caracteristicas del
sujeto de intervencién y la adscripcién a un
servicio puiblico. La tarea antes descrita, por
su propia dindmica, no se limita a los servi-
cios de la red sanitaria, sino que la interven-
ci6n sobre los problemas de una comunidad
lleva necesariamente a la coordinacidn, e
idealmente, al trabajo conjunto con servicios
de otras redes: servicios educativos, servicios
sociales, drogodependencias, ayuntamientos,
asi como con grupos de la propia comunidad.

Esta necesidad de trabajo con otros pro-
fesionales de un mismo equipo, y con otros
equipos, cada uno de ellos con perspectivas
diferentes, y sin la posibilidad de establecer
visiones unilaterales (lo psicol6gico, lo social,
lo educativo, lo biolégico...) sobre el sujeto,
determina una positiva descentracidn, y la
ubicacién de nuestros paradigmas y técnicas
dentro de un marco mas general, en el que
existen otras perspectivas y otras lineas de
actuacion, con las que debemos de aprender a
trabajar coordinadamente y a la vez.

Este marco institucional asimismo de-
termina un nuevo tipo de demanda a atender,
de lo que devendrd a su vez un encuadre de
la intervencién y unas técnicas diferencia-
das. Asi, ésta no aparece como la eleccién
individual de un sujeto que contrata un ser-
vicio con un profesional liberal, ni es la ac-
tuacion que padece el internado de una ins-
titucién total. Es una demanda que nace y es
canalizada dentro de un servicio piblico,
que atiende una problematica més general
denominada salud, y que ofrece como una
prestacion la intervencién psicolégica. Se-

74 Apuntes de Psicologia. 1998. Vol. 16, nimeros 1y 2, pp. 73-80.



F. Casado Cariero

Los psicélogos clinicos en los servicios de salud

fialo que es una demanda surgida dentro del
propio sistema no porque la presencia de
trastornos que necesiten de una intervencion
psicolégica no tenga una realidad factual
independiente del sistema, sino porque estos
aparecen como objeto de nuestra interven-
ci6n a partir del juicio de un profesional en
otro servicio. La viade acceso principal a los
servicios de salud mental es a través de la de-
rivacién de un médico o un equipo de aten-
cién primaria, que determina la pertinencia
de la derivacién o no a nuestros servicios.
Ello mediatiza de un modo claro la relacién
que establecen los usuarios con los profesio-
nales en, por lo menos, cuatro aspectos:

- La legitimidad del profesional que rea-
liza la intervencidn viene otorgada en
buena medida por la institucién a la que
pertenece, no se individualiza en una
caracteristica particular de este, ni en la
relacién particular con el paciente (aun-
que el terapeuta haya de trabajar desde
esta), sino que abarca de un modo
indiferenciado a todos los integrantes
del equipo. Es significativo que muchos
pacientes al inicio del contacto con el
servicio hablen del psicélogo o del psi-
quiatra del equipo sin que sean capaces
de decir su nombre.

- El portador de la demanda es en ocasio-
nes no consciente de la necesidad de una
intervencion psicolégica. Es muy comun
que nos llegue tras un peregrinaje por
otras especialidades en las que ha inten-
tado buscar solucién a unas dolencias,
que para éste son claramente somaticas,
y que muestre perplejidad y extrafieza al
encontrarse frente a nosotros. En este
caso, si deseamos realizar una interven-
cién, hemos de intentar hacer compren-
der al usuario la pertinencia de un abor-
daje distinto a sus problemas.

- Las demandas con las que los usuarios
acuden a los equipos son demandas por lo
general mds limitadas y puntuales. No
buscan en la mayoria de los casos reorga-
nizar su vida ni solucionar conflictos
intrapsiquicos, y generalmente no se en-
cuentran contaminados de una cierta cul-
tura psicolégica. Son individuos que plan-
tean unos trastornos que inciden en su
ajuste social y personal, para los que bus-
can soluciones concretas. Siendo en mu-
chas ocasiones necesario por nuestra par-
te sefialar la relacién entre sus formas de
vida y sus trastornos, y acordar con éstos
que cambios estan dispuestos a realizar
para iniciar una intervencion psicolégica.

- En muchas ocasiones la intervencién
sobre una problemdtica no implica un
contacto directo con los usuarios fina-
les, sino que es realizada a través del
asesoramiento y del desarrollo de pro-
gramas con otros profesionales, y para-
profesionales, que si estdn en contacto
directo con los destinatarios o con su
entorno inmediato.

En relacién a las metas que podemos
plantear a nuestra intervencién asimismo es
necesario plantear una modificacién al mar-
co en que se inscriben estas y a su cualidad y
extensién. El marco de nuestro trabajo, un
servicio piblico con unos recursos limitados
y con la obligacién de atender a una deman-
da potencial extensa, nos lleva a analizar de
un modo continuo la utilidad social de nues-
tro trabajo. Hemos de valorar continuamente
las intervenciones con las que vamos a abor-
dar una problemadtica, para obtener con el
menos costo posible, entendido este en me-
dios humanos y tiempo, un resultado que
pueda ser social y personalmente aceptable.
Ello nos lleva a considerar qué intervencio-
nes son m4s eficaces, qué elementos de las
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mismas son esenciales y cuales son afiadidos
accesorios que responden més al aspecto de
liturgia (Marks, 1991), qué recursos del
medio natural del usuario pueden ser utiliza-
dos como ayuda, qué otros dispositivos po-
demos utilizar como recursos alternativos, y
adelimitar unas metas concretas, no ideales,
pero si suficientes para que el usuario puede
desarrollar un desempeiio social y personal
adecuado, y buscar por s mismo en su medio
los recursos para solucionar sus conflictos.

Ello obliga necesariamente a romper
con las ortodoxias mal entendidas de los pa-
radigmas, a buscar, y usar, potencidndolos,
los recursos que se encuentran en la propia
comunidad, en el medio y cultura de los su-
jetos, a considerar datos y elementos que no
corresponden en un sentido estricto a nues-
tra disciplina y a valorar en la evolucién del
sujeto no sé6lo la clinica, la capacidad de
insight, o las ideas erréneas que ha sido ca-
paz de superar, sino sobre todo c6mo se ajus-
ta social y personalmente en su medio y la
capacidad de hacer frente a los problemas
que en éste surgen. Asimismo surge la nece-
sidad, no existente en otros marcos, de esta-
blecer una escala de prioridades en las de-
mandas, seleccionar cudles son subsidiarias
de atenci6n o no, aunque todas ellas expre-
sen un sufrimiento por parte de los sujetos,
qué poblaciones son consideradas de riesgo,
y por lo tanto objeto de atencidn preferente
y de programas preventivos, y qué casos
pueden ser atendidos por otros recursos.
Todo este proceso, no sistematizado en nin-
gln paradigma clasico de la psicologia clini-
ca, constituye un punto esencial de nuestro
trabajo, tan esencial como el diagnéstico o la
programacién de la intervencién.

Ello nos lleva a plantearnos de un modo
claro la cuestion de la rentabilidad de nues-
tro abordaje, sobre todo si consideramos que
entra en concurrencia con otros de mds anti-

giiedad y mayor anclaje, tanto institucional
como ideoldgico, con lo que han sido los
servicios sanitarios. ;Qué diferencia justifi-
ca la introduccién de un abordaje novedoso
como el nuestro? Consideramos que esta
pregunta no ha de ser abordada ni desde un
criterio economicista (es imposible que
nuestra intervencién resulte de un modo in-
mediato m4s barata que otros abordajes) ni
desde una vaga y no bien definida reivindi-
cacién de calidad o profundidad, sino a par-
tir de dos parametros que consideramos han
de ser fundamentales:

- Un adecuado anclaje en un marco técni-
co, riguroso, bien fundamentado a nivel
de conocimiento cientifico bdsicoy ala
vez comprometido con la prictica de los
profesionales. En definitiva un adecua-
do y flexible marco de ingenieria.

- Establecimiento de las metas de nues-
tras intervenciones dentro de unos cla-
ros y bien definidos items de pertinencia
social.

Centrandonos en este segundo punto, es
necesario que los psic6logos clinicos en el
sistema sanitario piblico aprendamos a se-
fialar los siguientes aspectos sobre nuestra
intervencidn a otros profesionales y a los
responsables sanitarios:

a) La prevencidn, seguimiento de trata-
mientos prescritos y las medidas de cuidado
higiénico y dietético son conductas a imple-
mentar en la mayoria de los casos por los
usuarios del sistema sanitario y sus familia-
res. Conductas que en todo caso hay que
ensefiar, modificar, reforzar, y mantener en
los largos tratamientos. Como seifialan
Richart Martinez y Cabrero Garcia (1988)
en un estudio sobre el seguimiento de pres-
cripciones, el nivel de no-cumplimiento de
estas puede llegar en algunas patologias a
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mas de un 90%, situandose en un 50% el se-
guimiento de la prescripcién farmacolégica
en enfermedades tan serias como las corona-
rias; en el caso de prescripciones de otro tipo
(dietéticas, disminucién de ingesta de alco-
hol, tabaquismo, ejercicio..) el nivel de in-
cumplimiento es atin mayor. No es aventura-
do suponer que una actuacién de los profe-
sionales dedicados a modificar la conducta
pueda ser rentable y significativa en este
campo, de gran relevancia a nivel de gasto
sanitario si consideramos la importancia
cada vez mayor de las patologias crénicas y
psicosomaticas, y el crecimiento del gasto
farmacéutico -iltimamente objeto de serio
debate a nivel politico y social- y en inter-
venciones de alta tecnologia, facilitando un
adecuado y eficaz uso de los recursos y las
intervenciones por parte de los usuarios.

b) En el 4mbito de salud mental, nicleo
del trabajo del psic6logo clinico, nuestra in-
tervencién se hace no desde la perspectiva
de enfermedad/curacién-paliacién de sinto-
mas, sino desde el de la intervencién sobre
un trastorno que nace de la interaccién del
sujeto, dotado de una biografia, red social,
cultura y grupo social de referencia, con un
medio que le somete a un conjunto de exi-
gencias. Desde esta perspectiva el trastorno
es un problema que incide en su bienestar y
ajuste, que ha de afrontar el sujeto y cuya
cronificacién implica desajustes a nivel:

- Personal, con la aparicién de procesos
crénicos que precisan de una interven-
cién repetida, con el consiguiente gasto
continuado de recursos. Siendo signifi-
cativo que otros abordajes justifican en
muchas ocasiones, mediante sancién de
un profesional a través de un diagndsti-
co y un tratamiento, la ubicacién del
sujeto en un rol de enfermo que legitima
la adopcidn de actitudes pasivas, cuan-

do no manipulativas, con relacién a su
trastorno-problema.

- Laboral. La no-resolucién desde una
perspectiva de conflicto o problema, al
eternizar el trastorno incide de un modo
negativo en su rendimiento laboral. Ya
sea disminuyéndolo en su puesto de tra-
bajo, ya sea introduciendo al sujeto en la
dindmica de sucesivas y prolongadas
bajas laborales y posteriores peticiones
de invalidez, ya sea con el aumento de
riesgo de accidentes.

- Familiar. La existencia de miembros
con un proceso crénico, y sobre todo si
llegan a adoptar una actitud de manipu-
lacién de éste, constituye una carga so-
bre el resto de los miembros de la fami-
lia, deteriorando la convivencia o impi-
diendo la bisqueda de soluciones efica-
ces a una situacién de degradacién ya
existente. Esta circunstancia puede afec-
tar a estos otros integrantes del grupo
familiar, facilitando la aparicion de tras-
tornos en varios niveles, que aparte de
incidir de un modo negativo en su bien-
estar, perturba su desarrollo y los hace
candidatos preferentes a ser usuarios a
su vez de distintos servicios.

Estos son elementos que creemos han de
ser destacados, y a la vez hechos reales con
una préctica bien definida, seria a nivel de
compromiso profesional y a la vez bien fun-
damentada en los conocimientos cientificos
de cada momento. Entramos asi de lleno en
la definicién de nuestros modelos tedricos
de intervencién, la primera de las cuestiones
antes planteadas. Creemos que esto constitu-
ye un reto que hemos de aceptar. Nuestra ac-
tuacion precisa de marcos claros, dedicados
ala bisqueda de soluciones concretas, y ala
vez amplias y relevantes, para demandas
bien delimitadas: aquellas que se nos hace
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desde un sistema sanitario, y las que nacen
del servicio que hemos de ofrecer alos ciu-
dadanos que hacen uso de nuestro trabajo, y
alos que nos debemos. Por ello es necesario
que seamos capaces de delimitar un adecua-
do marco heuristico, que de un modo razona-
do gufe nuestra accién ante los diferentes
problemas, y haga lectura de estos dentro de
un marco general de comprension. Conside-
ramos que este ha de ser un t6pico relevante
del debate de la profesién en este momento.
Como aportacidn, personal y desde un
modelo muy definido, a este debate postula-
mos la validez que poseen los modelos de
afrontamiento en sus diferentes versiones:
Lazarus y colaboradores, Bandura y Mahoney
bésicamente. Modelos que parten de larela-
ci6én de los sujetos con su medio, basicamen-
te social. Valorando la patologia como un
resultado del desequilibrio entre los recursos
del sujeto, tanto objetivos como percibidos,
y las demandas, igualmente percibidas y
objetivas, de su entorno. Y que poseen las
cualidades que a continuacién describimos,
cualidades que les otorgan un alto grado de
utilidad para hacer frente a los retos antes
descritos.
a) Son modelos que tienen tras de s una
amplia y bien fundada argumentacién
tedrica, asentada en toda una tradicion
definida de trabajo en Psicologia Basi-
ca. Y constituyen a su vez una de las li-
neas de desarrollo mds relevantes de
investigacién en Terapia de Conducta.
b) Permiten la integracién de otros mode-
los potentes a nivel teérico y bien defini-
dos, tanto a nivel general, como es €l
modelo de competencia de Albee, como
modelos mds especificos referidos a tras-
tornos concretos: de Vulnerabilidad-
Estrés de Zubin y Spring (1977) referido
alaesquizofreniay los diferentes mode-
los, y sus distintas versiones, de la depre-

sién: Beck (1983), Miller y Seligman
(1984), Costello (1984), Lewinshom
(1989), Rehm (1977) y Coyne (1976).
¢) Poseen una clara apertura interdisci-
plinar, hace posible integrar, sin necesi-
dad de lechos de Procustes tedricos y
metodolégicos, los datos y esquemas de
disciplinas tan relevantes para nuestra
tarea como son: antropologia, sociolo-
gia, biologia, etc...

d) Son parsimoniosos, poseen la virtud
de ser especialmente simples, con pocos
elementos y mecanismos, y facilmente
definibles.

¢) Su potencia como heuristico. Permi-
ten integrar diferentes niveles de andli-
sis de un problema, as{ como ubicar las
distintas intervenciones, a varios niveles
y 4mbitos, en un todo coherente, dotado
de sentido y evaluable.

f) Su comprensibilidad por parte de los
usuarios, y la continuidad que muestra
con los contenidos mds relevantes y le-
gitimos de nuestra cultura.

Todo ello hace que a nuestro juicio sean
modelos especialmente indicados para servir
como heuristicos que gufen nuestra interven-
cién en el marco definido en este trabajo.

Facilitan asi una nueva lectura de lo que
significa el diagndstico, permitiendo superar
la estrecha lectura de signos e indices referi-
dos a unos hipotéticos sindromes y trastor-
nos, subsidiarios de un enfoque ajeno a nues-
tra disciplina, centrando este en la evalua-
cién de conductas, competencias y recursos
en relacidn con las demandas de su medio,
bdsicamente social y simbélico, actual y a
las que haya de hacer frente en un futuro
previsible. Orientando este hacia el valor de
adaptacion de sus conductas. Ello lleva asi-
mismo a una relectura radical del significa-
do que desde paradigmas tradicionales se ha
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asignado al concepto de biografia y de desa-
rrollo evolutivo, centrando desde este mode-
lo éstos en un proceso de aprendizaje no s6lo
de lo que serian contenidos, sino también de
roles y de esquemas de auto y heteroevalua-
cién. Esta perspectiva entronca con elemen-
tos de las propuestas de Ribes Ifiestay Lépez
Valadez (1985), Kantor (1979) y Vygostki
(1993).

Asimismo permite orientar la interven-
cidn, dificilmente separable en este modelo
de la evaluacién, como un proceso activo del
sujeto, en el que va aprendiendo a hacer fren-
te a las situaciones de conflicto actuales y
futuras a través de un proceso de mejora de
sus competencias en las siguientes dreas:

- Lecturade los datos de la realidad, tan-
to desde la perspectiva de tener una vi-
sién mds ajustada, menos deformada
por creencias y esquemas irracionales,
como en el aprendizaje de la valoracién
de items antes no considerados. Factor
este muy enfatizado en el Entrenamien-
to en Habilidades Sociales.

- Control de las emociones que nos pro-
vocan los sucesos vividos. Muy vincula-
do este a lo antes analizado y al que ven-
dra después. Aqui se trata de modificar
la valoracién cognitiva, las atribuciones,
que realizamos sobre los sucesos. Este
ha sido el item sobre el que de un modo
tradicional se ha centrado las interven-
ciones terapéuticas.

- Aprendizaje de estrategias racionales 'y
eficaces de actuacién ante los proble-
mas. Item este que ha sido desarrollado
por el Entrenamiento en Resolucién de
Problemas.

- Movilizacion, bisqueda 'y manejo de los
recursos personales, sociales y comunita-
rios por parte del sujeto. En este sentido es
fundamental la evaluacién, y el aprendiza-

je por parte del sujeto de ésta, de lared
social y la comunidad a la que pertenece.

Todos estos son elementos fundamenta-
les de cualquier intervencién terapéutica, y
consideramos que con el marco sefialado en
este trabajo es posible coordinar en un pro-
grama de accién coherente, flexible, adapta-
do a la evolucién de las necesidades y de-
mandas de los usuarios y explicito en rela-
cién con las intervenciones efectuadas. Des-
tacando un aspecto fundamental para noso-
tros, ensefia a los usuarios a ser auténomos,
a valorar sus propios recursos y a si mismos
y sus necesidades como dignos y legitimos,
a buscar soluciones a sus problemas con los
objetivos y medios que estimen en cada caso
pertinentes.

Con el anélisis contenido en este traba-
jo, y con la modesta propuesta realizada
queremos abrir un debate sobre nuestra prac-
tica actual y sobre las perspectivas futuras
que se abren a nuestra profesion en los siste-
mas sanitarios publicos, debate que a nues-
tro juicio ha de centrarse en una practica
seria, y en su andlisis, y en el debate tedrico
de los mismos profesionales protagonistas
de esa practica.
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