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INTRODUCCION

Este estudio sobre La Psicologia clinica en la Sanidad Publica de la
Comunidad de Madrid: la perspectiva de /los profesionales, ha sido
encargado por el Colegio Oficial de Psicdlogos de Madrid (COPM), para
conocer las problemdtica de la Psicologia clinica en la Sanidad publica de la
Comunidad de Madrid desde la perspectiva de los profesionales
directamente relacionados con la misma, principalmente los profesionales de

la Psicologia clinica.

OBJETIVOS

El objetivo general del estudio es conocer la problemdtica actual de la
Psicologia clinica en la Sanidad Piblica de la Comunidad de Madrid para que
el Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid establezca lineas de actuacién

para la defensa y mejora de dicho colectivo.
Los objetivos especificos son:

Conocer las opiniones y valoraciones que los profesionales de Psicologia
clinica que trabajan en la Sanidad Publica tienen sobre la Especialidad de

Psicologia clinica.

Conocer las opiniones y valoraciones que los profesionales de Psicologia
clinica que trabajan en la Sanidad Plblica tienen sobre su situacion y

actividad laboral.

Conocer las opiniones y valoraciones que los profesionales de Psicologia

clinica que trabajan en la Sanidad Pdblica tienen sobre las Asociaciones




cientifico-profesionales relacionadas con la Psicologia y la Salud Mental, y

especialmente sobre el Colegio de Psicdlogos.

Conocer las opiniones y valoraciones que sobre la Psicologia clinica tienen los

responsables de Servicios de Psiquiatria y Centros de Salud Mental.

METODOLOGIA

Para la realizacion de esta investigacién se ha utilizado una metodologia
cualitativa participativa, implicando a la poblacién de estudio en la
produccién de la informacién y buscando su compromiso, no solo en la
elaboracién de los resultados, sino en el desarrollo futuro de las

conclusiones que de él se extraigan.

| POBLACTION y MUESTRA

La poblacidn objeto principal de esta investigacién son los profesionales de
Psicologia clinica que trabajan en los distintos dispositivos de la Sanidad

Publica de la Comunidad de Madrid.

Sin embargo para comprender mejor su situacion hemos considerado
importante conocer la opinion de los Psiquiatras, responsables de los
centros en los que trabajan la gran mayoria de los psicdlogos clinicos, en
tanto que la Psicologia clinica ha nacido y se ha desarrollado ‘de la mano' de
la Psiquiatria y que ésta constituye el contexto en el que entender buena

parte de la problemdtica de la Psicologia clinica.

Ademds, hemos recogido la opinion de los Psicélogos Internos y Residentes
que, actualmente realizan la Especialidad de Psicologia clinica en la
Comunidad de Madrid en la medida que constituyen el presente de la

formacion PIR y el futuro de la Especialidad.
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Asi la poblacién de estudio se divide en tres clases o segmentos:

Profesionales de Psicologia clinica que trabajan en la Sanidad Publica de la
Comunidad de Madrid (en la Red de Salud Mental o en otros dispositivos no

incluidos en la Red de Salud Mental)

Psicélogos Internos y Residentes que, actualmente realizan la Especialidad

de Psicologia clinica en la Comunidad de Madrid

Responsables de Centros o dispositivos sanitarios de la Red de Salud

Mental, principalmente psiquiatras, pero también psicélogos clinicos

La muestra utilizada ha combinado su cardcter intencional para las

entrevistas individuales y el estructural para los grupos de discusién.

Intencional en tanto se ha buscado entrevistar a determinadas personas

relevantes en relacion con los objetivos del estudio.

Estructural en tanto que se ha perseguido que fueran personas con perfiles
estructuralmente representativos de los segmentos o clases que conforman

la poblacion objeto de la investigacion.

| 015EKI0 DE LAS TECNICAS

Las técnicas utilizadas han sido Entrevistas abiertas y Grupos de Discusién.
A) Entrevistas abiertas
A Directivos de Centros de la Red de Salud Mental.

A Profesionales de Psicologia clinica que trabajan en la Red de Salud Mental

0 en otros dispositivos sanitarios publicos de la Comunidad de Madrid.

Entrevistas abiertas a Directivos de Centros de la Red de Salud Mental



Para la eleccion de la muestra intencional de Responsables de Centros o
dispositivos sanitarios de la Red de Salud Mental se tuvieron en cuenta los

siguientes a criterios:

Titulacién: La mayoria de los entrevistados fueron profesionales de
Psiquiatria ya que la prdctica totalidad de los Responsables de Centros de la
Red de Salud Mental son psiquiatras. Los dos Unicos psicdlogos clinicos que
ocupan actualmente cargos directivos y otros dos que los ocuparon afios

atrds, fueron entrevistados.

Nivel de responsabilidad y poder. Se eligieron:

3 jefes de los Servicios de Psiquiatria de grandes hospitales con

Unidades Docentes Multiprofesionales Acreditadas
e 1responsable de un Hospital de dia

e 5 directores de Centros de Salud Mental, uno grande, dos medianos y

uno pequeiio.

e 1Jefe de Servicio de Psicologia clinica de un gran hospital

2 ex-directivos de dispositivos de Psicologia clinica y de Trastornos

de la Conducta Alimentaria

Experiencia en la Red de Salud Mental de la Comunidad de Madrid. Se les

eligio con un alto grado de experiencia:
e Mas de 30 afios
e Entre 20-30 afios

e Menos de 20 afios



Liderazgo. A la prdctica totalidad de los entrevistados se les eligié
intencionalmente por haber tenido, o todavia tener, un considerable
liderazgo en diferentes Asociaciones cientifico-profesionales, ya fuera
participando en Juntas Directivas o en Secciones y grupos de trabajo. Las
mds relevantes de ellas son la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria

(AEN) y la Sociedad Espatiola de Psiquiatria (SEP).

Cualificacion universitaria. La mitad de los entrevistados tienen también

plaza de profesor en alguna Universidad madrilefia.

Ademds se tuvo en cuenta las diferentes 'sensibilidades’ de los psiquiatras
entrevistados hacia los psicdlogos clinicos y sus diferentes enfoques

tedricos.

En total se realizaron 12 entrevistas a directivos (8 a psiquiatras y 4 a

psicologos clinicos (Anexo 1)

Entrevistas abiertas a Profesionales de Psicologia clinica que trabajan en
la Red de Salud Mental o en otros dispositivos sanitarios publicos de la

Comunidad de Madrid.

Para la seleccién de la muestra intencional de profesionales de especial

relevancia se fuvieron en cuenta los siguientes a criterios:
Participacién activa en Asociaciones:
Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid (COPM),

Asociacion  Madrilefia  de Salud Mental-Asociacion  Espafiola  de

Neuropsiquiatria (AMSM-AEN),

Asociacién Nacional de Psicélogos Clinicos y Residentes (ANPIR)



Otras Asociaciones cientifico-profesionales’

De todas las personas invitadas a participar en el estudio, solamente dos de
ellas, una perteneciente a la Junta Directiva de la AMSM-AEN, y otra a la
Junta Directiva de la AEPCP (ademds de pertenecer a la AMSM-AEN)

rehusaron explicitamente ser entrevistadas.

Actitud en relacién con el Colegio de Psicélogos. Para elegir a los psicélogos
a entrevistar, el investigador tuvo en cuenta las diferentes ‘actitudes’ de
los psicdlogos entrevistados hacia el Colegio de Psicdlogos (desde la mds
favorable hasta la mds critica) y los diferentes enfoques tedricos

existentes en la profesion.

Una vez hecha la entrevista, el entrevistado, a requerimiento del
investigador, sobre como se definiria en cuanto a su orientacion teorica, se
autoadscribid a una orientacion teédrica cuya formulacion literal figura en la

ficha de los perfiles.

Sélo dos de los profesionales entrevistados eran profesores asociados de la
Universidad, aunque la mayoria participaban como docentes en algunos de

los mdsteres relacionados con la Especialidad.

" De otras Asociaciones cientifico-profesionales relacionadas con la Psicologia clinica como
la Sociedad Espafiola para el avance de la Psicologia clinica y de la Salud (SEPCyS), la Aso-
ciacion Espafiola de Psicopatologia y Psicologia clinica (AEPPC) y la Asociacion Espafiola de
Psicologia Conductual (AEPC) solo pudimos encontrar un profesional relevante gue traba-
Jara en lo publico y que perteneciera a alguna de las tres Asociaciones cientifico-
profesionales citadas, concretamente a la AEPPC, y rehusd a participar en el estudio. No
hemos encontrado ni se han identificado como miembros de las mismas ninguno de los par-
ticipantes en los grupos de discusion por lo que podemos afirmar que los psicdlogos clini-
cos que trabajan en la Sanidad publica de la Comunidad de Madrid no estdn incluidos signi-
ficamente en dichas asociaciones que, por otro lado, se nutren casi exclusivamente de
profesores universitarios y psicdlogos con prdctica privada.
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Se han realizado 8 entrevistas individuales (Anexo 2)
B) Grupos de Discusion

La seleccién de la muestra procurd garantizar la representacién estructural
del conjunto de los profesionales relacionados con la Psicologia en la
Sanidad plblica de la Comunidad de Madrid de manera que su disefio
saturase el conjunto del discurso y no se ignorase ningln segmento o clase

del mismo.

Asi para el disefio de los Grupos de Discusion se tomé como variable

excluyente la especialidad y el lugar de trabajo:

e Profesionales de Psicologia clinica que trabajan en la Red de Salud

Mental (6 grupos),

e Psicélogos Internos y Residentes de la Especialidad de Psicologia

clinica (2 grupos)

e Otros profesionales de otros dispositivos de la Sanidad publica no

incluidos en la Red de Salud Mental (1 grupo).
En total participaron 54 profesionales en 9 grupos de discusién. (Anexo 3)

Para los grupos de discusion con profesionales de Psicologia clinica que
trabajan en la Red de Salud Mental se utilizdé como criterio de

heterogeneidad la via de obtencion del titulo de la Especialidad:
e Via homologacién. 3 grupos
e Via PIR. 1 grupo

e 2 grupos mixtos.
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Para los 2 grupos de Psicdlogos Internos y Residentes de la Especialidad de
Psicologia clinica se utilizaron como criterios de heterogeneidad su
pertenencia a las diferentes Unidades Docentes Multiprofesionales y el affio

de Residencia. (De R1 a R4)

Para el grupo de otros profesionales de otros dispositivos de la Sanidad
publica no incluidos en la Red de Salud Mental se utilizaron como criterios
de heterogeneidad su pertenencia a diferentes Servicios y ser

Especialistas, o no, en Psicologia clinica.
Otras variables para la eleccién de los perfiles de los integrantes fueron:

Afios de experiencia. Se utilizé como criterio de homogeneidad los afios de

experiencia:

e Mds de 20 afios para psicologos especialistas por la via de la

homologacion

e Entre 10y 20 afios psicélogos especialistas por ambas vias

e Menos de 10 afios para psicélogos especialistas por la via PIR
Tipo de contrato. Se cubrié todo el espectro posible:

e Estatutario

e Estatutario interino

e Estatutario eventual

e Laboral fijo

e Laboral interino

e Funcionario
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e Funcionario interino.
Centro de trabajo. También se cubrié todas las posibilidades de trabajo:
¢ Centros de Salud Mental grande, mediano y pequefio
e Hospital general grande, pequefio y pequefio nuevo
e Hospital monogrdfico
* Hospitales de dia
Localizacién geogrdfica:
e Centros en Madrid capital (Urbana)
e Centros en ciudades de la Comunidad de Madrid (Metropolitana)
e Centros en pueblos de la Comunidad de Madrid (Rural)
Poblacién de trabajo:
o Infanto-juvenil®
e Adolescentes®
e Adultos
Programas:
e Asistencia ambulatoria,
o Interconsulta hospitalaria desde los Servicios de Psiquiatria

e Hospital de dia

°Poblacidn infanto-juvenil en atencion ambulatoria sea desde los Centros de Salud Mental o
desde Consultas externas hospitalarias.
En Hospitales de dia especificos para poblacion adolescente.
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e Rehabilitacién en dispositivos dependientes de la Red Sanitaria
e Trastornos de conducta alimentaria en dispositivos especificos

e Oftros Servicios y dispositivos no incluidos en la Red de Salud Mental
y por lo tanto no dependientes de los Servicios de Psiquiatria

correspondientes.

Ademds para elegir a los participantes en los grupos de discusidn, el
investigador tuvo en cuenta las diferentes 'actitudes’ de los psicélogos
entrevistados hacia el Colegio de Psicdlogos (desde la mds favorable hasta

la mds critica) y los diferentes enfoques tedricos.

Dias después de haberse realizado cada grupo el investigador envié por
correo electronico los datos: respecto a tu orientacion tedrica ccomo te
definirias?, lo que hizo que cada psicélogo se autoadscribiera a una
orientacién teédrica cuya formulacién literal figura en la ficha de los

perfiles.

En los participantes en los grupos de discusion varios de los participantes
expresaron su pertenencia a la AMSM-AEN, ANPIR o su colaboracion con el

COPM.

Tanto para las entrevistas como para los grupos de discusion el investigador
tenia un guion de los temas a tratar desglosados a partir de los objetivos

del estudio (Anexo 4)
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| TRaBATO DE campo

El trabajo de campo se realizé entre diciembre de 2012 y abril de 2013.

Todas las entrevistas, salvo excepciones, y todos los grupos de discusion se
realizaron en un local de profesionales de la investigacion neutro respecto al

demandante (COPM) vy al objeto del estudio.

La captacion de los investigados la hizo directamente el investigador en
base a su red de contactos profesionales/personales y por el método de
bola de nieve o red privada de pasos evitando canales jerarquizados (por
ejemplo un jefe no era captador de un subordinado) y buscando canales lo
mds simétricos posibles (psicélogos clinicos por via de homologacion captan a
psicdlogos clinicos por via PIR, psicélogos clinicos por via PIR a un PIR, o un

PIR capta a otro PIR).

En el caso de las entrevistas a psiquiatras directivos de Centro el tema para
la captacion y como consigna de arranque de la entrevista fue que se
trataba de Un estudio sobre la salud mental en la Comunidad de Madrid sin
sefialar explicitamente que era por encargo del Colegio de Psicélogos.
Elegimos asi un tema de mayor potencia ldgica (La salud mental engloba a la
Psicologia clinica) para posibilitar la emergencia de la Psicologia clinica en su
discurso espontdneo y lo menos dirigido posible por parte del investigador.
Igualmente el hecho de no dar a conocer que era el COP el que encargaba el
estudio evitaba que dieran respuestas en funcién de su posicionamiento

respecto al COP (bien politicamente correctas o bien de critica hacia él).

En el caso de los psicdlogos en la captacion y en el inicio de las entrevistas y

los grupos el tema se planteaba de manera directa.
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| LzmrTACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacién del estudio, aunque a su vez, puede que su principal
fortaleza, (al menos para poder haberse llevado a la prdctica) ha sido la
relacion del investigador con la problemdtica a estudiar. No vamos a
extendernos sobre la necesidad de fener en cuenta la reflexividad en toda
investigacidn cualitativa, pero si sefialar, a la hora de entender este estudio,
la gran implicacién del investigador con el fenémeno a investigar. Valgan
unas someras notas biogrdficas del mismo: psicdlogo clinico por via de
homologacidn, activista pro Salud Mental Comunitaria/Reforma Psiquidtrica
en los afios 70/80 desde el Centro de Salud Mental de Getafe (Madrid) y en
distintas Asociaciones profesionales (AEN, CIR) e iniciador, desde la Junta
Directiva del Colegio de Psicdlogos de Madrid, de las propuestas para el

programa PIR en los afios a comienzos de los afios 80.

Otros podrdn valorar mejor que el propio investigador los efectos de su

subjetividad en la ‘objetividad’ de la investigacidn.

Respecto a la muestra estructural la redundancia de los discursos viene
determinada por el nimero de grupos de discusion con segmentos similares
de poblacidn, lo que se podria haber aumentado con un mayor ndmero de

grupos.

Respecto al universo total del discurso, aunque creemos que se ha saturado
suficientemente, hubiera dado una panordmica mds amplia incluir a otros
profesionales de salud mental, ademds de a psiquiatras, lo que no pudo

hacerse por presupuesto y tiempo.

La captacion de los participantes y la realizacién de las entrevistas y grupos

han realizada por el propio investigador, quien ocupa un lugar de cierto
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‘poder’ institucional en la sanidad madrilefia, lo que ha facilitado la
aceptacion a acudir a las entrevistas y a los grupos pero ha podido coartar

algunas opiniones criticas de los participantes.

En este estudio no se ha dado la triangulacién ‘pura’ de varios investigadores
al haber sido asumido en su totalidad por un Unico investigador. Sin embargo
el borrador del informe fue conocido y leido por la gran mayoria de los
participantes que con sus sugerencias ayudaron al andlisis final y un
investigador experto, ajeno al campo de estudio, supervisé e hizo

sugerencias al borrador de informe.

Por dltimo sefialar que esta investigacion fue encargada en septiembre del
2012 momento en el que el investigador no tenia ninguna vinculacion
institucional con el Colegio de Psicélogos de Madrid. En abril del 2013,
cuando el trabajo estaba en la fase de redaccion del Informe, el
investigador recibié la invitacion para formar parte de la candidatura, que,
presidida por el decano saliente, aspiraba a seguir gobernando el Colegio de
Psicélogos de Madrid en los cuatro afios siguientes. Dicha propuesta fue
aceptada por el investigador en mayo del 2013 y el 17 de junio de 2013 esa
candidatura tomé posesién como nueva Junta Rectora del Colegio de

Psicélogos de Madrid.

Asi pues, en la redaccion del Informe final, el investigador ya sabia que
formaria parte de la Junta que gestionaria los 'efectos’ del estudio lo que,
sin duda, pudo influir en algunos aspectos de su andlisis e interpretacion

final.
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ANALISIS

Para el andlisis de los discursos se utilizé el programa informdtico para

datos cualitativos Atlas-ti 6.2.

A partir de la audicién de las entrevistas y grupos grabados y de su
transcripcién literal (documentos primarios) se seleccionaron los pdrrafos
mds significativos, agrupdndolos en cédigos elaborados a partir del discurso

producido y en funcién de los objetivos del estudio.

La agrupacion de cddigos, su andlisis e interpretacién por parte del
investigador permite organizar los resultados en epigrafes con sentido

incluyendo citas literales (verbatim) como apoyatura del propio andlisis.

En cada epigrafe se incluye un titulo mds o menos expresivo que anuncia o
condensa el contenido desplegado en él, una descripcion analitica de lo
expresado por los entrevistados y una apoyatura de verbatim o citas
literales significativas del discurso producido en las entrevistas o grupos
que expresan partes consensuadas del discurso mayoritario o elementos

minoritarios pero significativos a juicio del investigador.

Como ya hemos expuesto en la metodologia estos resultados responden
mayoritariamente a la opinién de los psicologos clinicos incluidos en la Red
de Salud Mental y a los PIR en proceso de formacion, completada esta
perspectiva con la visién que sobre la Salud Mental en general y sobre la
Psicologia clinica en particular tienen sus jefes, psiquiatras responsables de

los centros.

Ademds hemos analizado los discursos de los psicélogos (especialistas y no
especialistas) que frabajan en Servicios hospitalarios o dispositivos no

integrados en la Red de Salud Mental.
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El Informe, en fase de borrador, fue enviado a todos los participantes en el
estudio para obtener un feed-back previo a la elaboracion del Informe
definitivo. Algo mds de la mitad de los participantes (40 de 74) enviaron
comentarios y opiniones al respecto que fueron incorporadas al actual

Informe.

Los resultados podemos dividirlos en dos grandes apartados: un bloque que
se refiere a la valoracién de la situacién actual de las prdcticas de los
profesionales en la sanidad publica (del 1 al 7) y el otro a la opinion sobre
aspectos mds globales o proyectos futuros en relacion a la Psicologia clinica

(del 7 al 15)

DE LA REFORMA PSIQUIATRICA AL HORIZONTE DE LA
PRIVATIZACION

Para comenzar expondremos cémo ven los investigados la situacién actual de
la Psicologia clinica en la sanidad publica, y especialmente en la Red de Salud

Mental.

Las referencias expresadas van desde la Reforma Psiquidtrica iniciada en
los afios ochenta al presente/futuro enmarcado en el proceso de
‘privatizacién’ (externalizacion de la gestion pdblica) actualmente en

marcha en la Comunidad de Madrid.

I Crecimiento lento, desigual y mds bien vegetativo

Los entrevistados buscan los antecedentes de la situacién actual en el
proceso de cambio en la atencién psiquidtrica que tuvo lugar a partir de los
afios 80 cuyo momento mds institucionalizado se dio en 1985 con el

Documento Ministerial para la Reforma Psiquidtrica.
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En conjunto los participantes en el estudio no hacen mucha referencia a la
historia, siendo sobretodo los psiquiatras directivos, luego los psicélogos
clinicos por via de homologacidn, y, en menor medida, los primeros psicélogos
via PIR-Autondmico (los mds veteranos, es decir los que vivieron esos afios
de reforma) los que mds refieren aspectos parciales de la historia reciente
especialmente referidos a los planteamientos de la salud mental

comunitaria.

Para los psicélogos via PIR, los PIREs y los psicdlogos no incluidos en la Red

de Salud Mental esta historia no aparece en su discurso.

En cualquier caso las referencias al pasado las hacen para compararlo con la

situacion actual.

En términos generales los entrevistados coinciden en que los inicios de la
Reforma Psiquidtrica tuvo un alto componente de ilusion y compromiso por
parte de los profesionales, propiciado por el empuje reformista de la
Administracion estatal, gobiernos de Felipe Gonzdlez, y autondmica,

gobiernos del PSOE y del PP en la Comunidad de Madrid.

en ese primer momento o en esos momentos, era un momento de crecimiento, de desarrollo, de descu-
brimiento de nuevas experiencias, era posible poner en marcha cosas, estaba todo muy poco reglado,
pero era mds participativo ¢no?, eso después se ha ido cerrando (EPSQ)

el Plan de Salud Mental 2003-2008 que permitié un crecimiento a profesionales, que ademds coincidio
con un crecimiento grande de todo lo que era la red de servicios sociales, pues yo creo que ahi si se cuajo
esa red y teniamos una cierta autonomia a nivel organizativo (EPSQ)

Como cierto contrapunto a la situacién actual, echan de menos algunos
planteamientos bdsicos de la salud mental comunitaria en cuanto al trabajo
en equipo, la coordinacion con otros dispositivos y el trabajo con '‘la

comunidad'.

20



Luego también tenemos, yo recuerdo de otras épocas, poca interaccion con la sociedad civil, vamos, con
nuestros usuarios, o sea, poca interaccion con las familias, poca interaccion con los enfermos, poca in-
teraccion incluso con los equipos sociales del distrito o de los distritos (EPSQ)

Habia gente que se tomd en serio lo de la Salud Mental y hacia acciones preventivas, habia una conexion
con las organizaciones sociales, con los ayuntamientos (EPSQ)

yo creo que se habia hecho un camino en la Salud Mental de pasar del profesional individual con una
atencion integral al equipo de un Centro con una atencion mds integral al trabajo en una red; ya estaba
todo lo de rehabilitacion, estaban los distintos dispositivos de Centros de Salud Mental y entonces cuan-
do estabamos ya con una red mds o menos clara, mds o menos coordinada, mds o menos organizada....
(EPSQ)

los Centros de Salud Mental pues habia funcionado muy bien, es decir, hay una época en que realmente
los equipos interdisciplinarios, y tal, funcionaban muy bien (EPSCL)

Resaltan también, especialmente los directivos, el alto grado de consenso
entre Administracion, directivos y profesionales en cuanto a lo que habia
que hacer al inicio de la Reforma Psiquidtrica: acabar con la dispersion de
las redes, integrar la asistencia psiquidtrica en la red de asistencia sanitaria
general, introducir acciones comunitarias y acciones preventivas,
transformar los hospitales psiquidtricos, cerrar los hospitales psiquidtricos

y crear Unidades de Psiquiatria en los hospitales generales.

teniamos todos entonces la idea muy clara de que, yo creo que casi todo el mundo que participaba, Tirios
y Troyanos éno?, habia que hacer dos cosas: la primera y fundamental era acabar con la dispersion de
las redes y la segunda, y no menos fundamental, era digamos que la asistencia a la Salud Mental, que
entonces era asistencia psiquidtrica, se incardinase en la red de asistencia sanitaria general, (...)
introducir fundamentalmente dos tipos de acciones: las acciones comunitarias y las acciones preventivas
(EPSQ)

Obviamente los entrevistados no hacen un balance explicito de lo logrado en
estos mds de 25 afios transcurridos pero si refieren que lo conseguido hasta
ahora no es rico en logros sino que, lejos del impulso inicial, el crecimiento

ha sido lento, desigual y mds bien vegetativo.

el crecimiento ha sido vegetativo y yo creo que la historia ahi, vegetativo écon qué?, nunca ha habido
asistencia a la Salud Mental, siempre ha sido, siempre ha sido el farolillo de cola de la inversion sanitaria,
aqui en Madrid (EPSQ)
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Algunos objetivos se han cumplido tales como la puesta en marcha de la
Especialidad de Psicologia clinica, la integracién de la Psiquiatria (mds que la
Salud Mental) en el sistema sanitario general dentro del nivel de la atencion
especializada, cierta transformacion de los hospitales psiquidtricos, que no
han dejado de existir, y la creacion de una red de apoyo a los enfermos

mentales graves desde la Consejeria de Asuntos Sociales.

Eso estaba empezando, estaba muy jovencito, estaba muy empezando y no estd teniendo, por lo menos
en todas partes, el desarrollo que debiera (EPSQ)

ha habido un despegue muy importante a finales de la década pasada y el principio de esta década se
incrementaron mucho las plazas de PIR, la gente que salia de la especialidad mds o menos tenia trabajo
sea en sitios concertados o sea en lo publico, pero mds o menos encontraba y ahora en cambio tenemos
una situacion de retroceso importante coincidiendo con los recortes, donde cada vez hay menos
especialistas en los hospitales (EPSCL)

Junto con cierto reconocimiento de lo aportado por la Reforma Psiquidtrica,
reconocen el déficit de nuevas formas de gestién que se ha ido arrastrando
durante todos estos afios, lo que, en parte, explica, a su juicio, la situacion
actual de desconcierto fruto del choque entre la cultura de la ‘autonomia’

de la salud mental con la cultura de la gestion hospitalaria institucionalizada.

lo que estd claro es que hay, a nivel publico hay que modificar cosas (...) como que no nos hemos ido po-
niendo al dia, me refiero a lo que es la institucion en general, vamos a los Centros de Salud Mental, se ha
sequido trabajando como hace veinte afios o treinta ieh? y entonces en eso si que habria que haber ido
actualizando, modificando y metiendo herramientas de gestion para ir cambiando la cultura también un
poquito de la organizacion a lo largo del tiempo. Y eso no se ha hecho, entonces, claro, ahora el cambio
es brutal (EPSQ)

Este déficit, o directamente mala gestion, lo achacan tanto a la

Administracidén como a los propios profesionales.

El trabajo por objetivos no estaba definido, bien definido ieh? para nada, tampoco se ha incentivado
nada a la gente que trabaja bien, (...) Y luego como tampoco se ha dotado, yo creo que a los mandos
éeh? intermedios de herramientas para poder apoyarse en eso e ir modificando cosas, pues entonces
claro, pues yo creo que nos hemos visto en esta situacion, que no se han adaptado tampoco las herra-
mientas para evaluar ieh?, para evaluar a los equipos, para evaluar el trabajo, para evaluar las cosas
como se hacian, para evaluar si la demanda iba por otro lado ino? Entonces, yo creo que se ha estado
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trabajando mucho tiempo en funcion de los intereses personales de los profesionales y no de los inter-
eses de la demanda o de resolver también determinadas demandas o problemas que son cambiantes
éno? (EPSQ)

estd el problema de carencia de recursos y que viene afectado unas veces porque no los hay y otra por la
mala gestion (EPSCL)

Pues a mi me parece que no hay muchos recursos para la necesidad que hay, no hay muchos recursos
publicos que puedan abarcar, como para abarcar toda la necesidad que hay, o sea me parece, pues eso,
que estaria bien tener mds recursos, mds psicologos a lo mejor, mds psicélogos si para la cantidad de
pacientes que hay que ver, para la demanda. (...) mi impresion es que tampoco estd bien gestionado lo
que hay, segun qué sitios, o sea como que no se aprovecha al maximo lo que hay (EPSCL)

Creo que los equipos estdn como muy codificados y que pienso que cronificados también (GD5)

A pesar de que probablemente no es la queja fundamental, la gran mayoria
coinciden en la escasez de recursos en general para atender a los problemas
psicoldgicos de la poblacidn, no solo en lo que respecta a la atencién a la Sa-
lud Mental explicita, sino también a los problemas psicoldgicos asociados a
los problemas de salud vinculados a otros servicios sanitarios, especialmente
a Servicios hospitalarios como Neurologia, Oncologia, Cuidados Paliativos,
Cardiologia, etc.

hay pocas ofertas de trabajo o sea, poco trabajo (EPSCL)

hay listas de espera, no listas de espera, revisiones a los tres meses; dos, tres meses y eso me parece im-
pensable para un tratamiento psicolégico (GD7)

Yo me he ido adaptando también, recuerdo que hace afios a lo mejor hacia un grupo, ahora hago dos y
estoy empezando hacer tres a la vez por esa demanda.

Claro.

...al crecer la demanda pues buscas otras alternativas. (GD1)

en mi hospital si hay psicélogos clinicos con plaza, o sea, dentro del hospital, pero habia muchos mds y es
que es alucinante la manera en la que se estdn amortizando todas las plazas (GD8)

lo que te digo es que salen preparados maravillosamente bien de la, del PIR vamos, sale una gente que
es que da gusto y que estdn saliendo y que no tienen dénde meterse, o sea, yo creo que la discusion seria
otra, toda esta gente que sale tan bien formada, como utilizarla, para mi éieh? seria, seria mds lo que me
preocuparia. (EPSQ)
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I Heterogeneidad en la Red

En lo que todo el mundo (particularmente los psiquiatras responsables de los
Centros consultados y psicélogos clinicos mds veteranos) coincide es que
actualmente la situacién es de gran heterogeneidad y desigualdad entre las
antiguas Areas Sanitarias y entre los distintos Centros, y que se esta
produciendo un cambio de modelo sin que todavia se hubiera llegado a

consolidar el modelo anterior, fruto de la Reforma Psiquidtrica.

tiene que ver con una situacion que venia de tres administraciones, que cada una tuvieron un relativo
grado de independencia en mi opinion y, por lo tanto, de planificacion: Insalud, Comunidad y Ayunta-
miento. Ese es el punto de partida que se ha ido digamos unificando, pero que aunque en este momento
quizds las directrices puedan ser mds unicas porque ya prdcticamente todo el mundo estd dependiendo
de la Consejeria, la realidad es que, bueno, no sé si para bien o para mal, pero lo que hay es bastante
heterogeneidad a la hora de objetivos, grado de cumplimiento de directivas y directrices y de planifica-
cion del trabajo de Salud Mental. (EPSQ)

hay tanta forma de trabajar como Areas o casi como centros hay tampoco ha habido una visién global
é¢eh? de la Salud Mental en Madrid (EPSQ)

no sé por qué nosotros tenemos nueve casos nuevos y en otro Centro tienen seis casos nuevos, o sea, yo
eso lo podia entender antes cuando estaba sectorizado pero ahora, si somos Area tnica, pues el que no
quiera esperar que se vaya a.....(EPSCL)

(...) desde hace cinco o seis afios es que vamos para atrds como los cangrejos. O sea que el proceso de
trabajo en red se ha ido cerrando y ha ido otra vez hacia los equipos y casi te diria ahora que estamos
refugiados en lo individual, independientemente de que haya islas y de que haya espacios (...) vamos
para atrds, estamos salvando del naufragio lo que podemos. (EPSQ)

Esta heterogeneidad explicada, en parte, por las caracteristicas de los
recursos profesionales de cada centro y de sus respectivos jefes, es vivida
como desagregacién y pérdida de fuerza en comdn al hacer cada uno ‘la

guerra’ por su cuenta ('reino de taifas')

el problema no es que hubiera distintas Areas, el problema es que habia distintos distritos y en cada
distrito y en cada Area se hacia lo que les daba la gana, entonces eso ha sido un error de la psiquiatria
comunitaria é¢eh? y asi hemos acabado en los reinos de taifas (EPSCL)
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Yo creo que no es una situacion homogénea ni mucho menos. Por los servicios porque los servicios tienen
organizaciones distintas que influyen en el desarrollo de la Psicologia clinica y luego yo creo que también
por la configuracion, o sea, por la organizacion de los servicios como tales y luego por la configuracion de
los psicdlogos clinicos que haya. Quiero decir, que yo creo que no es lo mismo los psicélogos clinicos que
se han formado via PIR ¢no?, que los psicologos clinicos que tenemos el titulo por la via ésta de la homo-
logacion (EPSCL)

la red siempre funciono bastante de acuerdo a ciertas caracteristicas personales o bien de los jefes de
distrito o alguna evolucion particular que haya tenido equipos por las razones que fuese. (GD1)

Para ordenar el discurso sobre la heterogeneidad, dentro de la Red de
Salud Mental compuesta bdsicamente por Centros de Salud Mental,
Hospitales de dia, Servicios de Psiquiatria en hospitales con sus Unidades
de Hospitalizacion Breve y Centros con Unidades de Media y Larga Estancia

podemos clasificar los dispositivos en tres tipos:
Islas-ambulatorio
Islas-afortunadas

Islas-en descomposicidn

Islas-ambulatorio

Incluso desde el comienzo de la Reforma Psiquidtrica, algunos Centros de
Salud Mental, a juicio de parte de los entrevistados, se comportaban como
modernos ambulatorios sin la impronta del enfoque comunitario, es decir
consultas ambulatorias con tratamientos bdsicamente farmacoldgicos. El
perfil de Centros seria como los actuales Centros de Especialidades o los

Ambulatorios del antiguo Insalud.

y habia distritos que se convirtieron en ambulatorios solamente que con mds tiempo (EPSQ)
el tipo de atencion que hacemos pues estd demasiado sujeto al modelo médico ino?, puesto que lo mds

sencillo en ese modelo pues es que venga alguien y que se le recete un tratamiento y vuelva dentro de
dos meses o de tres (EPSQ)
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Esto es una opinion muy dura pero es asi y eso es lo que pasa hoy (...) hay zonas donde realmente pues
se hace acciones comunitarias y hay zonas donde la accion comunitaria es “vuelva usted dentro de quin-
ce dias que le mire las pastillas”, vamos, ahi no hay mds accion comunitaria. (EPSQ)

la situacion actual es un caos (...) lo que hemos estado viendo es pues los esfuerzos continuos por volver
al modelo antiguo de centralizarlo todo en el hospital, de casi del neuropsiquiatra antiguo (EPSQ)

es que mds bien esto se estd transformando en un ambulatorio (EPSCL)

Un ambulatorio donde el trabajo en equipo no existe y cada profesional
asume la responsabilidad y la foma de decisiones como mejor le parece, a lo

sumo consultando ‘informalmente’ con el compafiero.

a mi me llegan los pacientes ¢no? como rosquillas y entonces yo soy la que tiene que decidir qué es lo
que hago con ellos: si lo considero grave o no grave, si hago una psicoterapia... Es decir, son criterios
mios personales, con lo cual yo asumo todos los riesgos y toda la responsabilidad. (EPSCL)

El trabajo en equipo es que tu vas al despacho del psiquiatra que te ha derivado al paciente y puedes

comentar cuatro cosas, eso o por el pasillo o cuando te vas a tomar café, pero no hay un trabajo de es-
tructura de equipo, nada (EPSCL)

Islas-afortunadas (Inds o menos)

La heterogeneidad permite que haya sitios donde se puede trabajar bien.
Son los Centros donde el trabajo se puede organizar segln consideran los
profesionales, generalmente dispositivos especificos, tipo Hospitales de dia

o Unidades Monogrdficas.

La mayoria de estos profesionales se consideran ‘afortunados’ por poder
trabajar ‘bien’ por contraposicién a otros comparieros que trabajan en malas
condiciones (mayor dependencia de psiquiatras, gran presién asistencial,

pocas posibilidades de hacer psicoterapia, etc.).

Yo tengo la posibilidad de trabajar como psicélogo y disfruto de hacerlo, pero veo a mis compafieros con
una especie, a mi me dicen: “y tengo una lista de espera de cinco meses y solamente puedo ver a un pa-
ciente cada tres meses” y me dan ganas de decir: “y jqué cofio haces!”, (GD1)
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En ningln caso atribuyen esta situacién a una buena planificacion o gestion
general de los recursos sino a la diosa Fortuna, que te toca o no te toca

dependiendo de cuestiones azarosas.

Nosotros estamos haciendo terapia para pacientes limites, tenemos, los tenemos bastante bien contro-
lados, estamos muy bien coordinados con Centros de Salud Mental y con Unidad de Agudos, pode mos
hacer psicoterapia con tranquilidad, podemos servirles el tiempo que necesitan (EPSQ)

Ahi si se hace un trabajo mucho mds integrado, ahi si se hace una psicoterapia mucho mds especifica,
ahi se hacen unos programas de Terapia familiar sistémica, muchisimo mds determinado y ademds en-
caminado sobre todo a adolescentes graves (EPSQ)

que soy un privilegiado, yo al llevar aqui ya veintitantos afios en la consulta, conozco casi a tres genera-
ciones, me vienen los hijos de los adolescentes que yo empecé a ver cuando llegué aqui, conozco la infra-
estructura de los institutos y de los colegios, me conocen a mi (EPSCL)

Yo creo que es diferente donde se trabaje. Yo afortunadamente trabajo en un sitio donde la Red sigue
existiendo, no sé cudnto tiempo pero sigue existiendo (GD1)

Yo estoy de acuerdo, yo soy pesimista, la verdad, tremendamente, no tanto por mi servicio. Yo me siento
afortunada, aparte de estar en una isla ahi, tuvimos nuestras ventajas (GD1)

soy afortunada en el Servicio en el que estoy, yo organizo la agenda como me da la gana hasta por
horas, que veo a un paciente y le quiero hacer una psicoterapia, le doy seis citas u ocho de un golpe y lo
hago, y es verdad que el nivel de las agendas se consiguié que se nos dejara organizar las cosas (GD1)

yo he tenido la suerte, a lo mejor estoy mal educada o raramente educada en ese sentido porque he te-
nido la suerte de trabajar siempre, en servicios ¢no?, donde ha habido mucha integracion y no se sabia
de qué color era cada uno (GD3)

Es un Area en donde hay una vocacién hacia la psicoterapia, que yo creo que eso, nos permite relacio-
narnos, vincularnos y trabajar de una manera en donde los desacuerdos o las diferencias de opiniones,
pues como que se pueden hablar. Somos muchos y esto pasa por una organizacion tremendamente
compleja, pero en donde es posible hablar (GD5)

tanto él como yo trabajamos como si no hubiera un mafiana porque es que si no, no es posible, ni pro-
yectar, ni disefiar instrumentos de evaluacion que es lo que nos ha tocado hacer, ni adaptarnos a que
todos los dias aprendamos cosas sobre este tema que para nosotros no es un trastorno que es lo que
hemos aprendido en cinco afios que no es un trastorno y bueno, pues ahi estamos dia a dia el uno y el
otro y bueno, estamos también muy comodos, somos un equipo pequefio y bueno, pues es bastante
agradable trabajar (GD6)

Nosotros en cuanto a la presion del tiempo ni estas cosas todavia no hemos notado en el hospital de dia
éno?, funcionamos siempre con tratamientos individualizados y no tenemos un estdndar aplicado a to-
dos los pacientes (GD6)
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Yo por ejemplo, una de las cosas que creo que es un lujo en mi servicio y que creo que es muy dificil
hacerlo, hacer un tratamiento psicoldgico tal y como viene en los libros, un tratamiento semanal. Yo co-
nociendo datos, o sea, lo de ver un paciente una hora, cincuenta minutos todas las semanas, eso debe
ser, (GD6)

Esta situacidn idilica se da 'dentro de un orden’, el orden jerdrquico de la
Psiquiatria. Es decir se es afortunado en la medida que se acepta esa

situacidn de dependencia respecto a la psiquiatria.

la coordinacion recae sobre el psiquiatra ¢no?, no se cuenta pues la formacion, quiero decir, los méritos,
la experiencia que uno tiene de cara a elegir a uno u a otro ¢no? Y ésa es un poco la situacion, no puedo
decir que no pueda trabajar con mi encuadre y mi marco tedrico porque eso no es cierto, yo trabajo y lo
hago asi y no me ponen pegas de ningun tipo, pero bueno, de cara a la foto, pues es como que estamos
detrds (GD5)

Islas-en transicion

Ponemos en esta categoria los dispositivos que, habiendo logrado un cierto
grado de funcionamiento de calidad, segln los profesionales, comienzan a
verse afectados por los cambios a peor que estdn sufriendo todos los

dispositivos sanitarios.

Los profesionales que, con dificultades, se han ido consolidando en los
Ultimos veinte afios, ven como sus condiciones, con las nuevas férmulas de
gestion, van empeorando a pesar de sus esfuerzos para prestar una atencion

con la mayor calidad posible,

para hacer una psicoterapia te lo tienes que organizar claro y planificar y dejar como, bueno, pues asi,
bloqueados dias fijos con una persona o, bueno, o dias fijos, si para poderlo hacer. (...) yo creo que se
puede hacer y que hay gente que lo hace y, bueno, pocos pacientes tienes con una psicoterapia a lo me-
jor asi mds reglada, pero bueno se hace. (EPSQ)

Nosotros hemos pasado a depender de una Fundacion de un Hospital y entonces, bueno, a partir de ese

momento ha sido cadtico porque hasta ahi mds o menos se mantenia la estructura de los centros de sa-
lud mental que dependiamos de la Oficina de Salud Mental (EPSCL)
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con pacientes con trastornos mentales graves 'girando’ en torno a las
Unidades hospitalarias, en momentos de crisis, y de los Centros de Salud
Mental, en momentos de mayor estabilidad, y con gran demanda en Centros

de Salud Mental de personas con ‘enfermedades mentales comunes'

teniendo en cuenta los pocos recursos destinados a los denominados trastornos mentales graves y la
gran presion asistencial de los denominados por la literatura psiquidtrica como cddigos zeta, es decir
personas que demandan atencidn sin un diagndstico psiquidtrico determinado.

Yo creo que en este momento el panorama es una poblacion que estd gravitando fundamentalmente
sobre las Unidades hospitalarias, cuando se descompensa, que durante el resto que no se descompensa
estd gravitando sobre los equipos de Salud Mental, que los tratan, yo creo que como pueden, pero no es
una prioridad, porque la presion asistencial lo tienen de enfermedades mentales comunes y dentro de
esas enfermedades mentales comunes, esa parte importante de cédigo zeta (EPSQ)

Yo creo que hay una marcha atrds indudable. Yo veo una generacion nueva que vuelve al principio, desde
unos presupuestos que nosotros ya teniamos, y que los psiquiatras viejos también los tenian, ya pasados.
(GD5)

En este momento lo que sé es que hay una situacion de desamparo y desequilibrio muy grande en la ma-
yor parte de los sitios (EPSQ)

Esta transicién se va produciendo desde el trabajo en equipo que, a duras
penas, se habia conseguido en muchos Centros, a la consulta individual de

cada profesional con una gran presion asistencial,

El cambio fundamental que se estd produciendo es el paso de una concepcion de trabajo en equipo ba-
sado en una abordaje integral a una concepcion mds biomédica y a una atencion de consulta individuali-
zada cuyo centro es el profesional recluido en su consulta, antes como existia lo que se llamaba Salud
Mental y las Redes de Salud Mental y los equipos y demds, bueno antes, todavia hay pero se los estdn
cargando, pues yo lo veia con futuro y donde el psicélogo tenia un lugar y ahora lo veo cada vez mds
complicado porque se estd cambiando el sistema a una cuestion mds médica (EPSCL)

no tenemos reuniones ya, eso no entra dentro de nuestro horario oficial, las reuniones de coordinacién y
se ha perdido la relacion que habia mds directa con ellos (GD4)

Yo veo, yo veo una dificultad ahora mismo que yo tengo con el relevo generacional en los psiquiatras
antiguos. Creo que los psiquiatras de la nueva hornada, no estdn por la labor de trabajar en equipo.
(GD5)

Y si me apuras, incluso, los Pires tampoco, si me apuras, creo que es otra mentalidad y que creo que no

partimos de los mismos presupuestos ideoldgicos que fundaron lo que estamos haciendo, sino que par-
ten de situaciones muchisimo mds competitivas, con mucha mds dificultad para hablar ieh?, para expre-

29



sar lo que, las cosas, los equipos y eso yo lo escucho también y tanto con psiquiatras como con psicolo-
gos. (GD5)

desde el trabajo en Red al trabajo individualista,

(...) desde hace cinco o seis afios es que vamos para atrds como los cangrejos. O sea que el proceso de
trabajo en red se ha tenido que ir, se ha ido cerrando y ha ido otra vez hacia los equipos y casi te diria
ahora que estamos refugiados en lo individual, independientemente de que haya islas y de que haya
espacios (...) vamos para atrds, estamos salvando del naufragio lo que podemos. (EPSQ)

desde el trabajo grupal y comunitario al ‘refugio’ de la consulta.

Pues se ha deshecho porque primero las condiciones de trabajo han sido muy duras para mucha gente,
porque hay mucha dispersion en la configuracion en los dispositivos, porque la propia tarea de la Salud
Mental ha ido perdiendo sentido, ha ido perdiendo coherencia y ha ido quedando mds libre, o sea porque
los mismos equipos se han ido disgregando. Se ha ido cada vez mds ino?, deshaciendo el tejido comuni-
tario, el tejido de equipo, el tejido grupal, eso se ha ido deshaciendo. Se ha ido deshaciendo yo creo des-
de las estructuras superiores, es decir, han hecho todo lo posible para que eso se fuera deshaciendo y yo
creo que nosotros no hemos sido capaces de mantenerlo tampoco, no hemos sido capaces de mantener-
lo.(EPs3)

Y yo creo que va a pasar efectivamente, eso, cada vez menos personal, mds pacientes y entonces vas a

tener menos libertad de trabajar.

Esta situacion de heterogeneidad caracteristica de la Red de Salud Mental
también se da en los Servicios y Centros que no son de Salud Mental donde
estdn los psicélogos clinicos aislados en cada uno (en dos Centros hay 2
profesionales y en el resto de los Servicios, un psicdlogo clinico en cada
uno), de ahi el sentimiento de soledad y aislamiento expresado en el grupo
de discusién”.

a veces me siento solo y estoy mds perdido rodeado de médicos, afortunadamente tenemos una estrate-

gia de apoyo mutuo entre los psicélogos que se forman para sobrevivir, pero si no, seria como muy com-
plicado (GD9)
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I El Minimo Comun Denominador

En palabras de uno de los psiquiatras entrevistado podemos resumir la
situacion actual, en cuanto a la herencia proveniente de la Reforma

Psiquidtrica, con la férmula del Minimo Comdn Denominador

Yo creo que si que hay un minimo comun denominador que es minimo, pero que es comun y que yo creo
que también es denominador que es el tema de, jhombre!, el procurar que exista una atenciéon comuni-
taria (EPSQ)

lo bueno que tiene la psicologia en los servicios de Salud Mental es que estds con otros compafieros que
son psiquiatras y puedes incluso hablar de los temas, de los que llevamos pacientes en comun, si yo ne-
cesito que me apoyen en la medicacion me los ven y viceversa, con una interderivacion, entonces los
equipos, mds o menos, funcionan bien. (EPSCL)

Los logros que hemos encontrado en el discurso de los entrevistados y que
constituyen ese Minimo Comin Denominador de todos los dispositivos

sanitarios publicos son:
e Gestion pulblica de la Sanidad

e La inclusién de la Psicologia clinica como especialidad sanitaria en el
sistema sanitario publico en igualdad de condiciones laborales a la

Psiquiatria y a otras especialidades médicas.

e La composicion multiprofesional de los equipos con psiquiatras y
psicdlogos clinicos en todos los Centros de Salud Mental, en todos los
Hospitales de Dia, en los dispositivos de Rehabilitaciéon de la Red
Sanitaria y en algunos de los Servicios de Psiquiatria de los
hospitales. Prdcticamente en todos los Centros, salvo en los
dispositivos de rehabilitacion y en algunos centros infantiles, con una

clara desigualdad numérica a favor de los psiquiatras (3-4 a 1).
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e Una cierta organizacion de la asistencia en Red que incluye desde la
Atencion Primaria hasta la Red de Asistencia y Rehabilitacion al
Enfermo mental grave que depende de la Consejeria de Asuntos
Sociales pasando por los Centros de Salud Mental y Hospitales de Dia
para nifios y adultos, las Unidades de Hospitalizacion breve, las
Urgencias Psiquidtricas hospitalarias y las Unidades de Cuidados
Psiquidtricos  Prolongados (Larga Estancia) para pacientes

psiquidtricos.

ILo comunitario versus lo hospitalario.

Para buena parte de los entrevistados, sobretodo psiquiatras y psicélogos
via homologacidn, el cambio organizativo mds relevante ha sido la progresiva
asuncion de la gestion de los Centros de Salud Mental por parte de los
hospitales, coincidiendo con la apertura de nuevos hospitales y la

desaparicion de las 11 Areas sanitarias,

La percepcion que yo tengo es que mds o menos desde hace cinco afios sobre todo coincidiendo con la
apertura de los nuevos hospitales, que rompe un poco la dindmica que habia de funcionamiento de re-
des, independientemente ya de la pelea ésta, de hospital, distrito (EPSQ)

Antes habia once Areas con grandes hospitales y ahora hay muchos hospitales, unos mds pequefios,
otros medianos, otros grandes ¢no? y eso es un panorama diferente, no es lo mismo (EPSQ)

hospitales que tienen un gran desconocimiento del funcionamiento de los
Centros de Salud Mental, mds alld de la buena disposicidn de los respectivos

directores médicos de los que pasan a depender.

El trasvase, por ejemplo, la adscripcion funcional de los Centros de Salud Mental a los hospitales que yo
creo que ha mantenido, digamos, al menos ha mantenido lo que era la entidad de la unidad Centro de
Salud Mental, sin embargo, desde mi punto de vista ha atomizado el sistema, porque ahora, bueno,
depende de los sitios que quiera seguir manteniendo la red o no porque como hay, digamos las
relaciones con direccion médica, bueno depende de los sitios (...) que aqui no tienen ni idea ninguno, son
respetuosos, pero no tienen ni idea de lo que es la Salud Mental ni del concepto, no llegan mds alld de
psiquiatria (EPSQ)
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Se 'resolvia’ asi un conflicto de poder deja vu entre Jefes de Distritos y

Jefes de Servicios hospitalarios que se produjo en los afios 90.

Se crearon muy lentamente y muy despacito hospitales de Dia, tal y entonces ahi ya a finales de los
noventa yo creo que casi en el afio, comienzos de siglo pues empezd haber una polémica, que en
definitiva se planteé como una lucha de poder entre los distritos que tenian ya una fuerza suficiente, que
tenian también una gran cantidad de personal y los hospitales para ver quién mandaba y quién no
mandaba y en esa polémica todavia se sigue. (EPSQ)

Ese conflicto prdcticamente resuelto a favor de los Jefes de Servicio de
los hospitales actuales se manifiesta de nuevo en un aspecto mds

organizativo chocando una arraigada cultura hospitalaria con una incipiente

cultura comunitaria

Nuestro jefe es el jefe de la Unidad de Psiquiatria, que no ha visto un Centro de Salud Mental en su vida y
entonces... Cuando te digo que de la situacion actual no sabemos qué va a pasar, porque no sabemos
qué va a pasar (EPSCL)

A juicio de los entrevistados, la oposicion entre lo hospitalario y lo

comunitario se da entre estos dos valores:

e Cantidad versus Calidad

con estas normativas que nos estdn dando, se ha perdido completamente la especificidad del trabajo
psicoldgico, o sea, a mi no me pueden decir que vea a nueve pacientes, ya de entrada ver a nueve
pacientes me parece una locura (EPSCL)

cada vez se estd teniendo mds en cuenta los datos cuantitativos de lo que es la prdctica clinica éno?, mds
que lo cualitativo o mds que la calidad asistencial (GD6)

cada vez es mds estadisticas, ¢cudntos nuevos se ven a la semana y cudntos hay que ver mds? porque
todavia estamos por debajo y todo es un numero al final y sobre todo en infantil donde yo he estado me
parece que es tan importante el tiempo, el tiempo dedicado a la familia, que no se puede trabajar con
estas coordenadas y esto me recuerda mucho al modo de trabajo de lo privado. (GD6)

e Asistencia 'médica’ versus Atencién multiprofesional e integral

Lo que pasa es que ahora también se ha perdido la coordinacion con ellos como haciamos antes, porque
el cambio de modelo que estamos todos metidos en la consulta y en el Servicio y un modelo muy, muy
medicalizado (GD4)
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aunque yo haga grupos con los pacientes, con los padres, psicoterapias individuales, evaluaciones, si eso,
el psiquiatra no lo mete en el Selene, no cuenta como actividad clinica (...) porque al ser un hospital o asi
lo definen, tiene que ser un profesional médico (GD5)

e Autosuficiencia versus coordinacidn

estos contactos que hemos tenido con Atencion Primaria durante tantos afios, yo creo que eso ha hecho
que se pudiesen estructurar las consultas y la presencia de psicdlogo clinico en la sanidad publica. Ese
trabajo con los médicos de Atencion Primaria, yo creo que ha sido bdsico y elemental y a lo mejor es algo
que hemos perdido, porque bueno, por el Area Unica, el Area de gestidn y todo esto se ha perdido, yo
creo que es algo que tendriamos que luchar por ello para que estuviese otra vez ahi (GD4)

yo que ya tengo una cierta edad y que vengo de muchos afos de trabajo, pues bueno, todo el tema de la
psicologia, de la salud mental comunitaria y de nosotros que hemos dado mucho valor a la coordinacidn
con Atencion Primaria y que le dedicamos tiempo y esfuerzo y a la docencia, pues claro, todo eso ¢ddnde
queda en el nuevo modelo? (GD6)

La dindmica hospitalaria engulle a la dindmica de los Centros de Salud Men-
tal y el modelo médico instaurado plenamente en el hospital se come al mo-
delo ‘comunitario’ instaurado ‘con alfileres’ y previamente reducido a su

Minimo Comtn Denominador.

nos vamos a quedar por primera vez en nuestra vida mds psicélogos que psiquiatras y yo no sé qué va a
pasar, vamos yo no creo que la Fundacion mantenga el centro en esas condiciones pero ni de cofia éeh?,

o0 sea, eso lo tengo clarisimo que acabamos o acabamos en el hospital o no sé cémo acabaremos (EPSCL)

ha habido una evolucion del modelo sanitario a un modelo mds ya hospitalario-céntrico, al cldsico, de
gestion de una perspectiva médica de estos actos y entonces si ya el acto médico lo ven desde una pers-
pectiva totalmente economicista, el acto médico con los nifios y los jovenes, es que ya no saben lo que es
un nifio y lo que es un joven y las necesidades psicoldgicas y de bienestar y de salud mental que requie-
ren el trato adecuado de estas poblaciones (EPSCL)

la organizacién de los servicios desde mi punto de vista de Salud Mental y en concreto infanto-juvenil son
escasos, no estdn apoyados en un modelo tedrico porque estdn haciéndonos trabajar en funcién de crite-
rios de gestion economicista dependiendo de la gestion del hospital y entonces pues estds quedando a
un nivel de consulta, una consulta asistencial que a los pacientes que les derivan desde, vamos, zonas
lejanas al centro de salud, duplican el tiempo, la dificultad de la continuidad y la adherencia a los trata-
mientos en el caso de que se le pueda dar ese tratamiento que necesitan y en éstas estamos (EPSCL)

en un momento determinado la red como tal desaparece y somos adscritos a los hospitales y desde mi

punto de vista eso marcé una diferencia esencial (...) al pasar al hospital, a lo que pasamos fue a un mo-
delo médico y, en concreto, psiquidtrico (GD1)

34



En adultos por cada psicdlogo hay tres psiquiatras, habia tres psicélogas en infantil también en Centros
de Salud Mental y dos psicdlogas en el hospital que seria, el porcentaje, bueno, luego, no sé psiquiatras
si que creo que es como que se cuadriplica, cuatro veces mds.

Si, mds o menos asi también en mi centro ésabes? (GD8)

ILa primacia de la gestion hospitalaria

La valoracién global de los entrevistados es que la progresiva incorporacion
a la gestion hospitalaria ha supuesto un 'ir a peor' con pérdida de puestos
de trabajo de psicélogos clinicos y de disminucidn de la calidad en el trabajo
de todos los profesionales al primar la cantidad de nuevos evaluados a la
calidad de la atencidon prestada, con grandes limitaciones para ofrecer
tratamientos psicoterapéuticos y para incluir dentro de los registros
hospitalarios el tiempo dedicado a tareas no estrictamente asistenciales
pero necesarias para una asistencia de calidad (coordinaciones, reuniones de

equipo, etc.).

lo que es la demanda asistencial ha ido creciendo de tal manera que ha ido, no es que haya ido cerrando
las posibilidades de auto organizacion y de funcionamiento del equipo, es que te ocupaba todo el tiempo,
no es que no quisieras, es que tenias que sacar el tiempo después para buscar los espacios de trabajo en
equipo (EPSQ)

Y tampoco se acreditan tiempos, porque cuando hacemos oposiciones, veiamos el 10% para docencia; el
20% para gestion y el tal, para asistencial tanto. jUnas narices!, poca gente, poco y con las agendas
llenas (GD3)

Teniendo en cuenta que ‘el ahora' se caracteriza por una politica de
recortes y restricciones, las expectativas de los psicélogos clinicos es
quedar reducidos a su minima expresion, basdndose en la percepcién de que,
para las actuales autoridades sanitarias, la atencién psicoldgica es un lujo

del que se puede prescindir en tiempo de crisis.

A mi me parece que se ha dejado de contratar psicologos é¢no?, o sea, se ha estancado completamente
por lo menos en la publica que es de lo que estamos hablando éno?, se ha estancado, se ha dejado de
contratar a gente, a la hora de reducir plazas, se estdn reduciendo plazas de psicélogos y no estdn con-
tratandose psicologos nuevos en red de Salud Mental, me refiero, vamos en Centros de intervencion.
Luego los ultimos nuestros te decia antes que se han ido todos a rehabilitacion, todos no, pero si muchos,
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o sea que lo veria estancado, no por la calidad de la gente que sale, sino porque no ha habido plazas
nuevas (EPSQ)

yo creo que el propio sistema desmotiva mucho a los profesionales éno?, se ven haciendo lo mismo
décadas y al final pues es dificil no quemarse en el intento ¢no?, aun asi yo creo que la calidad del mate-
rial humano que hay en los equipos es muy alto, muy alto. Yo creo que es lo mejor que tenemos franca-
mente (EPSQ)

Dada la mentalidad médico-gerencialista, los parametros utilizados para or-
ganizar la gestion de los recursos de Salud Mental son los mismos que los
utilizados para especialidades médicas tradicionales sin tener en cuenta las
caracteristicas de una atencién a la salud mental que no se reduzca a una
atencién ambulatoria psicofarmacoldgica y de ‘consejo’ psicoterapéutico.

El recorte de prestaciones, mds la rentabilidad econémica de las empresas
privadas que asumen la gestidn de los hospitales publicos, unido al descono-
cimiento de la gran mayoria de los gerentes y directores médicos hospitala-
rios de las necesidades de recursos que conlleva una atencion a la Salud
Mental de calidad, posibilita que la incorporacion de los Centros de Salud
Mental esté lleno de dificultades que, en cada caso, solventan como pueden

los directores de los Centros de Salud Mental.

en funcion de otras especialidades que son mds resolutivas que nosotros ¢no?, que ven un paciente, un
diagndstico, hacen un tratamiento y ya estd, pero nosotros tenemos muchas sucesivas con un nuevo,
entonces, eso les cuesta mucho entenderlo a los gerentes y luego, o sea, que eso ya nos estd pasando
que cuesta el decir que respeten los espacios para, pues eso, para hacer una psicoterapia, para hacer
una Terapia de familia, que los huecos de Terapia de familia tenemos puestos sesenta minutos, una hora
o Terapia de pareja éno? Entonces, pero claro, ves menos pacientes porque les dedicas mds tiempo, en-
tonces, bueno, pues luego depende mucho, quiero decir, depende mucho con el director o con el gerente
que desde la sensibilidad que tenga y de como sea la relacion, que lo respeten o que te presionen mds o
menos. A mi en concreto, en mi centro, si que han respetado el numero de nuevos que yo habia puesto y
nos han dejado hacer, bueno, nos han respetado el trabajo que estdbamos haciendo (EPSQ)

que reclaman una 'discriminacion positiva' en base a las especificidades del trabajo en salud mental dife-
rente del de otros especialistas médico-hospitalarios, indicadores de gestion en Salud Mental y no se han
desarrollado, ni se han hecho, ni nada de nada. Entonces ahora nos hemos incorporado a las gerencias
de los hospitales sin que se hayan desarrollado unos indicadores especificos que puedan evaluar el traba-
jo especifico de Salud Mental éeh? Entonces, se nos estd evaluando y se nos estd pidiendo, o sea se nos
estd, si, evaluando con unos indicadores que no reflejan el trabajo que nosotros hacemos, todo lo contra-
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rio. Entonces ahora nos incorporamos a las gerencias de los hospitales y claro, somos como extraterres-
tres, como extraterrestres totalmente (EPSQ)

Tanto los psiquiatras responsables como los psicélogos clinicos enfatizan la
creciente importancia que dan los actuales responsables hospitalarios a
cudntos pacientes han atendido en lugar de como los han atendido, de la
cantidad frente a la calidad, de los 'nuevos' (evaluacion) frente a ‘las
revisiones' (psicoterapia) e ignorando las actividades de reuniones y de

formacién que acompatiian al trabajo asistencial.

cada vez los numeros mandan mds, no importa para nada la calidad de la atencion, el trabajo interdisci-
plinar cada vez se le ponen mds trabas y cada vez tienes menos medios (...) cada vez que hay una reu-
nion, supone que es una pérdida de tiempo asistencial, cada vez que hay una sesion clinica, parece que
es una pérdida de tiempo asistencial, (EPSQ)

desde hace dos afios para acd se oye mucho la idea de no derivar a Psicologia clinica porque no hay pro-
fesionales suficientes porque hay mucha lista de espera (GD1)

Es que yo he llegado a oir a gestores en mi hospital y decir, pero qué es esto de tantas sucesivas los
psicologos (GD6)

Se va este Jefe y viene otro que cree que lo que importa es otro tipo de trabajo, que cada residente vea
22 pacientes en la mafiana, los tres adjuntos que vean otros veintitantos pacientes por la mafiana, ya no
hay ninguna tarea de enlace desde ningun Servicio con la Unidad de Psicologia, se suspendié el progra-
ma docente que habiamos establecido (EPSCL)

en Infantil dentro de todo podemos mds o menos autogestionarnos relativamente, tenemos un numero
de nuevos que tenemos que ver é¢eh? y no lo elegimos, o sea, nosotros tenemos cinco nuevos en los psico-
logos cada semana y la psiquiatra tiene me parece que son diez. Yo creo que tienen muchos mds pro-
blemas en adultos, en el Servicio nuestro de adultos éeh?, porque tenian una lista de espera tremenda y
como lo que importa es que los nuevos te los quites de encima, eso claro, reducir la lista de espera es a
costa de ver muchisimos nuevos, pero claro, é¢qué haces con ellos?, una vez los ves qué haces con ellos,
ésa es la historia (GD6)

La atencidn se hace mds a los sintomas que a los problemas que los generan
con lo que, en lugar de ayudar a resolver los problemas, se fomenta la

iatrogenia con los pacientes y el fenédmeno de ‘la puerta giratoria’.

En general se ha impuesto un criterio que no es el de atencién/contencion del paciente sino de atencién
de manera que rentabilice la consulta (EPSCL)
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Ademads asi es muy dificil que exista algo mds que atender a los sintomas pero no a los determinantes de
los sintomas, que son situaciones estresantes o conflictos que se deben descubrir y elaborar en lo posible,
y eso es lo que resuelve la patologia, por lo que se estd iatrogenizando y es un sistema perverso por lo
que el paciente va a estar tres afios en lugar de tres meses y ¢Quién se beneficia? El sistema econdmico
del que paga por la visita del paciente, pero no el paciente ni tampoco la formacion del formando porque
lo que estad viendo es la periferia y no se va a parar a ver lo que le da experiencia clinica (EPSCL)

Siempre hay algo de eso, de que desde luego se podria hacer mejor con mds recursos, porque podria
haber mds frecuencia, siempre bueno, pues yo qué sé, siempre piensas, jjolin!, pues con este paciente en
concreto es una pena que no se pueda hacer un tratamiento pues un poco mds..., porque también eso,
pues a lo mejor impediria que sean de estos pacientes que se les llama rotatorios ¢no?, que no terminan
de salir nunca porque como no llegan a poder recibir un tratamiento a lo mejor psicoterapéutico muy
intensivo, pues terminan pues con tratamientos farmacoldgicos y que cada vez necesitan mds y que,
pues tienen una dinamica de entrar en la urgencia ¢no?, de hospitalizacion y asi media vida, con lo que
consume mds recursos. (GD7)

El resultado de esta mentalidad gerencialista puede ser terminar echando a

los psicélogos clinicos que 'no sirven para hada’

Si la persona no mejora ino? después de verle cada tres meses, veinte minutos, pues la culpa va a ser de
que los psicologos no sirven para nada, cuando en realidad se estd llevando un tratamiento a algo que
no lo es y que no puede dar un resultado...(GD7)

I Oteando el horizonte de la privatizacion

Los profesionales atisban la privatizacion de la sanidad publica como

horizonte inmediato.

Primero fue la concesidn a una empresa privada de la gestién del Hospital de
La Concepcidn de la Fundacion Jiménez Diaz, posteriormente fue el hospital
de Valdemoro a otra empresa privada y por Ultimo el segundo hospital de
Mdstoles, el Hospital Rey Juan Carlos, entregado para su gestion a la misma

empresa que ya gestionaba el hospital de la Jiménez Diaz.

Durante estos afios la Comunidad de Madrid, ademds, dispuso la creacion de
empresas publicas que tienen por objeto llevar a cabo la gestién de los
servicios de asistencia sanitaria especializada en los Hospitales que fueron

construidos dentro del Plan de Infraestructuras Sanitarias 2004-2007.
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Como consecuencia se crearon como Entidades de Derecho Publico y
régimen de actuacién de derecho privado, las Empresas Pdblicas Hospital
Infanta Sofia, Hospital Infanta Leonor, Hospital del Henares, Hospital
Infanta Cristina, Hospital del Sureste, Hospital del Tajo cuya gestién por

parte de empresas privadas se ha convocado en el mes de abril de 2013.

Con este horizonte, abonado previamente con la desaparicién de las 11 Areas
Sanitarias, la creacién del Area Unica para toda la Comunidad de Madrid y
la puesta en marcha de la libre elecciéon sanitaria (facultativos vy
enfermeria) en 2009, la sensacién de confusion y de cambio de modelo esta

presente en la gran mayoria de los profesionales,

Pero bueno que es verdad que ahora es un poco de lio con lo del Area tnica y como estamos en la
publica tan, no sé, desorientados también ahora éno?, con los que pasan a la privada, los que nos
quedamos de momento dependiendo de los hospitales, los de Primaria que todavia quedamos gente
dependiendo en Primaria, con esa dependencia funcional del hospital, eso queda ahi un poco en
interrogante. (GD4)

a mi hospital le afecta la privatizacion (...) O sea, que aunque yo creo que nos estd afectando a todos los
centros de Madrid, pero bueno, a nosotros directamente, o sea que estamos ahora mismo en una
situacion como de incertidumbre, de provisionalidad, es una situacion muy dificil y aparte, yo qué sé del
descontento general que tiene todo el mundo, no sé y la decepcion, yo, vamos, particularmente que
llevamos como yo un monton de afios trabajando en Salud Mental, que hemos conseguido cantidad de
avances y de mejoras, pues la sensacion es que se van a perder, que yo creo que ademds fijate, el tema
éste de la privatizacion si yo creo que a nuestra especialidad en concreto, nos puede afectar mucho mds
que a otras (EPSQ)

A mi me cuesta pensar, que en estos momentos me cuesta pensar en el futuro de la Salud Mental, es que
me cuesta porque esto es un follon...(EPSCL)

si anda con limitaciones y con dificultades la Salud Mental en general en cuanto a gestion de recursos,
distribucion de recursos, ahora mismo en la actualidad se complica todo eso porque estd cambiando de
hecho el modelo y el enfoque que habia predominado desde las reformas en la Ley General de Sanidad,
en la reforma de la Salud Mental y en el Sistema Regional de Salud, eso estd limitdndose prdcticamente
a atender la demanda asistencial y complicdindose mds, ademds a nivel clinico y a nivel de despacho a
nivel de caso unico (EPSCL)

generando un rechazo bastante generalizado entre los profesionales,

incluidos los psiquiatras con mayores responsabilidades,
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yo la verdad que estoy espantado con las medidas éstas de privatizacion, una falta de confianza en esa
gestion privada de lo publico, falta de confianza que es absoluta, quiero decir, desconfio de todo; des-
confio de la limpieza de las adjudicaciones y del sistema, desconfio de la capacidad de los gestores, des-
confio de que se mantengan los logros modestos o lo que quieras que hasta ahora hemos conseguido
pues en espacio socio-sanitario, en creacion de redes comunitarias, entradas en los Centros de Salud
Mental con un poco como modelo comunitario llevado a la prdctica, con mejor o peor fortuna (EPSQ)

al tiempo que provoca desesperanza y blsqueda de salidas profesionales en

la prdactica privada por parte de las nuevas generaciones de profesionales.

Lo que empieza a haber es mucha desesperanza, la gente lo que estd haciendo es empezar a montarse
negocios privados y empieza a verse lo que no se habia visto nunca (...) derivaciones a la privada, o seaq,
la gente jovencita, tiene mds la cabeza en montarse un negocio que en estar aqui porque piensan que no
van a estar dentro de tres meses. Yo creo que ha habido un fortalecimiento de la busqueda de soluciones
privadas, hay un pesimismo muy grande, hay gente que estd francamente...desesperanzada, triste,
desilusionada y, es que hay mucha gente eventual, mucha gente eventual que piensa, pues eso, pues que
pueden estar sin trabajo dentro de nada y que dificilmente van a encontrar en otra zona (EPSQ)

lo que estd todo el mundo es acojonado que esto se acaba, que antes eran algunos y ahora pues, porque
en cada sitio va haber un hospital privado (EPSCL)

Hombre, por mi parte puedo decir que a mi me preocupa mds de cerca quizds porque estoy a punto de
terminar y me preocupa bastante la situacion actual que hay con respecto a la privatizacion de los hospi-
tales, todo este tema, esta cosa intermedia ¢no? de gestion privada pero el hospital sigue siendo publico
y bueno, en ese sentido no sé, anticipo quizds un desenlace bastante incierto en cuanto a lo que van a ser
los hospitales y si realmente hay posibilidades en un futuro cercano trabajar en la Sanidad Publica como
se habia planteado en un primer momento. (GD7)

yo creo que la situacion es un poco de incertidumbre éeh? y yo creo que lo que detecto entre mis compa-
fieros es que hay como mucha desilusion, mucha incertidumbre y miedo de cara al futuro y un cierto des-
encanto acerca de todo lo que se ha conseguido hasta el momento éeh?, unos logros que se han conse-
guido hasta el momento y que en este momento estdn un poco..., en la picota ino? Es decir, nos parece
que con todo el tema de la privatizacion pues va haber una situacion como de involucion, es un poco lo
que yo detecto, no sé, vosotros; incertidumbre, miedo y no sabemos...(GD6)

Ese horizonte hacia la privatizacion de lo publico y la politica de recortes
hace que en el discurso de las actuales generaciones de futuros psicélogos
clinicos (PIRes) ya no aparezca como 'segura’ su contratacion en la sanidad
plblica y se vislumbre la sanidad y la prdctica privada como una salida

profesional alternativa.
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Y nos hemos identificado también mucho con la publica también. Yo ahora pensando ya que salgo, digo,
épodia trabajar en la privada? Y pienso, a mi es que me han ensefiado a trabajar en la publica, no, no es
que no pueda hacerlo, sino que yo tengo un modelo, pues eso, de derivar un paciente aqui o alld, no sé,
dispositivos, pero en cambio podria trabajar en la privada éno? (GD8)

el clinico es el que trabaja en lo publico ¢no? y el otro en lo privado, que no es asi en realidad, pero tam-
bién nosotros también favorecemos un poco eso ¢no?, moviéndonos hacia la publica y al final el que
acaba en la privada casi siempre es porque no tiene mds remedio (GD8)

hoy en dia el sistema publico con los psicdlogos en general, no estd dando mucho de si, no estd..., enton-
ces la idea que yo tengo, por ejemplo, es que en un afio, en unos afios no va haber mucho movimiento y
si lo hay pues muy precario, uno tiene que evolucionar y ser creativa, a lo mejor hay que salir ¢no?, salir
del drea éste de confort de lo publico (GD8)

ILos pacientes como mercancia

Un cambio muy relevante en la gestion de la sanidad pulblica por parte de
empresas privadas es el modo de financiacion. La Comunidad paga a las
empresas un canon fijo anual por paciente asignado (alrededor de 450 € han
salido en los pliegos para la externalizacion de los 6 hospitales dltimos), de
manera que el gasto que cada paciente suponga para la empresa
adjudicataria va a depender de los recursos sanitarios que consuma. En el
caso de Salud Mental los recursos que consume son bdsicamente gastos en
psicofdrmacos y tiempo (salario) que los profesionales le dedican (en cada
consulta y a lo largo de todo el tratamiento). La diferencia entre lo que
financia la Comunidad y lo que gasta cada paciente serd el beneficio que
obtenga la empresa adjudicataria. Evidentemente el beneficio se obtendrd
reduciendo los salarios de los profesionales (o incentivando las primeras
consultas y desincentivando las consultas sucesivas), aumentando el nimero
de pacientes nuevos por profesional y disminuyendo el gasto de los
pacientes, es decir propiciando las altas y reduciendo las 'revisiones’ y

psicoterapias.
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Este cambio en la gestion, todavia en esbozo, hace que los profesionales
vean peligrar una atencion de calidad en funcion de las necesidades del
paciente a favor de una atencion basada en la rentabilidad econdmica de la

empresa adjudicataria.

La informacion que me llega que es que en los hospitales donde ya estdn funcionando con un, hospitales
privados, los sueldos, por ejemplo, hay una parte fija y otra parte variable que estd en funcion, pues a lo
mejor...de los nuevos, se paga mds, si tu ves a un nuevo a si ves una revision...(EPSQ)

Los pacientes con trastornos mentales mds graves que consumen mds recursos son penalizados con este
modelo dificultdndose las intervenciones ya sean psiquidtricas o psicoldgicas mds continuadas e intensi-
vas y favoreciendo exclusivamente el tratamiento y seguimiento psicofarmacolégico.(GD3)

Exacto. Entonces, bueno, pues asi las patologias leves como pueden ser a lo mejor cuadros depresivos o
de ansiedad, que pones un tratamiento y ademds farmacoldgico y que, bueno, les puedes ver, bueno, en
unas cuantas veces y darles el alta, pues esos puedes ver muchos mds que ver pacientes esquizofrénicos
y crénicos que son pacientes para toda la vida, vamos y que tienes que hacer, que haces muchas revisio-
nes, que le dedicas mucho tiempo, pero bueno, eso no se valora tanto. Entonces, yo pienso o las psicote-
rapias, quiero decir, el hacer una psicoterapia es mds tiempo. Nosotros ahora mismo en la agenda que
tenemos, la agenda electrénica que tenemos los huecos establecidos para hacer una consulta sucesiva,
tenemos reservado, bueno, depende luego si es de adultos o de infantil, pero treinta o veinte minutos
(EPSQ)

yo imagino que también de baja calidad o de peor calidad de lo que conocemos hasta ahora porque, o
sea, parece como que las lineas generales, pues eso, se va a economizar o a que haya menos recursos, en
el caso de lo publico y en el caso de la gestion privada economiza, o sea, a rentabilizar todo, entonces
cuanto mds fdcil les veas, es mejor, cudntos mds nuevos entren mejor, las revisiones dan un poco mds
igual éno? y entonces, o sea, se juntan que por una parte, quien se lo pueda permitir es caro y quien no,
me da la sensacion que todo va a disminuir la calidad. En Psicologia clinica, en nuestro caso, que la nece-
sitamos mds tiempo, o sea, que veinte minutos pues poco puedes hacer y en revisiones de tres meses

también, poco se puede hacer. (GD7)

Yo estoy viendo siete, siete nuevos a la semana y yo creo que, por ahi Areas en los que estdn viendo
muchisimos mds (...) trece me han dicho a mi, trece (GD5)

En estos momentos de coexistencia entre los Centros de Salud Mental de
gestion publica con los hospitales de gestion privada, los profesionales rela-
tan la 'pelea’ por los pacientes nuevos y el desentenderse de los pacientes

crénicos por parte de los nuevos hospitales.

ademds nosotros estamos en competencia directa con uno de los nuevos hospitales, con lo cual lo que si
vemos que desde el Call Center ya tiene una directrices directas, hay que parar de derivar a esos pacien-
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tes desde Capio y lo que estamos viendo es eso, que los pacientes cronicos que no les interesa son los que
nos mantienen y los que nos siguen derivando y, sin embargo, los nuevos que son en teoria mds renta-
bles y mds, son los que ellos no atienden (EPSQ)

intentan quitarnos pacientes nuestros también, pacientes siempre con un perfil de pacientes agudos, de
fdcil resolucion, intentan pues robarnos entre comillas ese tipo de pacientes (EPSQ)

ellos desde el ordenador buscan especialista y tal y para tal, luego también a la gente lo que se les estd
diciendo es otra cosa, les llaman y le dicen que le van a dar muy pronto ahi en el hospital y que es publi-
co, cosa que es mentira y la gente no sabe, y la gente cree que tal y lo que pasa es que les ven una vez y
los mandan para seis meses, no hacen tratamientos, con lo cual, cobran por acto médico, es decir, que si
va el paciente a los seis meses, ya ni es paciente ni nada, vuelve y esto es nuevo, con lo cual es cada acto
médico cobran y ya estad y les tienen prohibido hacer seguimientos y tratamientos (EPSCL)

se prioriza mucho ver a los pacientes muy rdpido las primeras consultas, pero luego se da cada dos me-
ses una cita de media hora que parece que en psicoterapia o en psicologia eso es claramente insuficiente
y yo en este centro que es publico, he empezado a ver atisbos de que se empieza a trabajar también de
esa manera ¢no?, teniendo muy en cuenta los numeros, la estadistica y cudntos nuevos y cada vez tienen
que llegar a mds numero de pacientes, teniendo un poco menos en cuenta la calidad y el tiempo que es
necesario dedicar a los pacientes y sobre todo, en infantil a las familias.(GD6)

el nimero de psicologos clinicos quizds no es suficiente, o sea, lo que dicen (...), o sea que la calidad posi-
blemente mejoraria si se aumentaran las plazas y eso en todos los dispositivos ¢no?, o sea, que habi-
tualmente hay mds psiquiatras por numero de psicélogos, cuando los psicélogos resulta que necesitan
habitualmente el doble de tiempo para ver a los pacientes con la misma calidad é¢no? y llevar a cabo lue-
go un tratamiento que pueda ser efectivo y sin embargo pues es la mitad o menos en muchos de los dis-
positivos, entonces eso si que lo veo, aunque sea una forma de aumentarlo el numero de psicélogos
clinicos. (GD7)

N LA DEMANDA EN SALUD MENTAL

En todos los dispositivos sanitarios en los que trabajan los psicélogos
clinicos hay demanda de asistencia pero es en los Centros de Salud Mental
donde reflexionar sobre la demanda cobra mayor importancia porque
constituyen la puerta de entrada a la Red de Salud Mental (aparte de las
Urgencias psiquidtricas) y es donde mayor nimero de psicélogos clinicos
trabajan. Otros psicélogos clinicos de dispositivos especificos como
hospitales de dia o de servicios ho de salud mental, como por ejemplo
cuidados paliativos, apenas hacen referencia a los problemas relacionados

con la demanda que atienden porque, o bien viene filtrada y con indicaciones
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precisas por parte de otros compaieros de otros dispositivos (por ejemplo
derivados para psicoterapia y otras actividades de hospital de dia), o se
producen dentro del funcionamiento del propio equipo (por ejemplo en

cuidados paliativos).

Analizaremos a continuacion cémo ven los profesionales los problemas
alrededor de la demanda que reciben en los Centros de Salud Mental,
separdndolos en los tres momentos antes citados: la demanda en relacién
con los médicos de Atencién Primaria, la demanda y el Call Center y la
recepcion de la demanda en el Centro de Salud Mental por parte de los

profesionales especialistas, psiquiatras y psicélogos clinicos.

ILas médicos de Atencion Primaria detectan y derivan

Ya hemos sefialado que la puerta de entrada a los Centros de Salud Mental
cuantitativamente mds importante siempre ha sido la derivacién desde

Atencién Primaria.
Esta derivacion se ha organizado de dos maneras:

Cuando existian las Areas Sanitarias, cada Centro de Salud Mental de
Distrito recibia las derivaciones de los Centros de Salud de sus Zonas
Bdsicas de referencia, bdsicamente mediante volante de derivacién al
Equipo de Salud Mental quien, mediante sus formulas organizativas ad hoc,
‘'repartia’ las demandas para ser evaluadas por el profesional que
consideraban mds adecuado (por titulacién, por conocimientos, por

habilidades, por disponibilidad, etfc.).

A partir de la sustitucién de las Areas Sanitarias por el Area Unica en la
Comunidad de Madrid, la libre eleccién de especialista, la dependencia de los

hospitales y la puesta en marcha de férmulas de gestién privadas de algunos
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hospitales de la red publica, se pone en marcha una nueva forma de
gestionar las demandas: el Call Center. Ahora los médicos de Atencion
Primaria tienen que indicar si lo derivacidn es al especialista psiquiatra o al
especialista psicélogo clinico en base a unos criterios proporcionados por la
Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental (Anexo 5) y envian al
usuario al hospital para que el Call Center les proporcione una cita en el
Centro de Salud Mental a través de la Agenda electronica de los

profesionales.

Entre los criterios proporcionados por la Oficina Regional de Coordinacion
de Salud Mental el mds determinante es el hecho del tratamiento
psicofarmacoldgico. Asi si el profesional de Atencion Primaria ha prescrito
tratamiento psicofarmacoldgico y considera que el paciente puede
beneficiarse de un tratamiento psicoldgico lo derivara a un psicélogo clinico
siempre que mantenga bajo su responsabilidad el tratamiento

psicofarmacoldgico.

lo que si que nosotros habiamos acordado aqui con los de Primaria y eso, en general, ahora se mantiene,
es que cuando mandan a alguien a Psicologia clinica son los de Primaria los que asumen el tratamiento
farmacoldgico si ellos ven que lo necesita, o sea que, si por ejemplo, tiene un trastorno depresivo pero
ven, tiene una conflictiva pareja o un problema especifico no sé qué, ellos, a lo mejor les han puesto en
tratamiento farmacoldgico y lo mandan para esa intervencion concreta (EPSQ)

En el caso de que el médico de Atencion Primaria considere que el paciente
puede necesitar tratamiento psicofarmacolégico mds especializado que el
que él puede prescribir entonces lo derivard al psiquiatra que serd quien

asuma la responsabilidad del tratamiento psicofarmacoldgico.

es un equipo pequefio, veian todas las hojas por la mafana, se reunian, veian todas las hojas por la
mafana y decidian a quién ponian al psiquiatra y al psicélogo, iqué es lo qué pasa?, que cuandose abrio
lo de la libre eleccion, se abrieron agendas de psiquiatras y de psicélogos clinicos y entonces ya se unificé
para todos y entonces la Oficina de Salud Mental, hizo, elaboré con unos grupos de trabajo unos
protocolos donde viene la derivacion a criterio, normal y para que te hagas una idea, el criterio de
derivacion a psiquiatra normalmente estd ligado con que tenga un cuadro psicético o un cuadro
depresivo grave con ideacion autolitica, intentos autoliticos o riesgo de suicidio o algo asi, bdsicamente
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ésabes?, o sea, que estd, que son casos en los que presumiblemente va haber, va a ser necesario una
intervencion farmacoldgica, con lo cual, pues bueno, quiero decir que si no es marear un poco la perdiz
éno? (EPSQ)

el riesgo de suicidio o problemas de comportamiento que sean destructivos para el ambiente cercano y
luego también enfermedades graves que ellos no manejan éno?, ésas si que por supuesto nos las
mandan, pues psicosis o trastornos obsesivos compulsivos, cosas de ésas (EPSQ)

si es un caso que presenta alteraciones en desarrollo cognitivo, prdcticamente seguro sé que va a
aparecer en mi consulta, si es el caso por ejemplo de un nifio que estd con medicacion, prdcticamente
seguro va a aparecer en la consulta de un psiquiatra (EPSCL)

Y luego los motivos de la derivacion de Primaria a Especializada, pues suelen ser fracasos en
tratamientos que ellos llevan por lo que sea (EPSQ)

Como vemos el criterio general para la derivacién por parte de Atencion
Primaria a uno de los dos facultativos de Salud Mental se basa en la
capacidad legal de prescribir medicamentos de la que estdn excluidos los
psicdlogos clinicos. Asociada a esa capacidad legal de prescribir farmacos
estd la consiguiente responsabilidad legal del tratamiento. {Quién es el
responsable del tratamiento del paciente en el caso de un problema legal?.
Es evidente que si el psiquiatra asume la derivacién, pongale o no
tratamiento psicofarmacoldgico, serd su responsable ante la ley, pero si un
médico de Atencién Primaria asume el tratamiento farmacoldgico y un
psicdlogo clinico el tratamiento psicoldgico ¢qué nivel de responsabilidad
tiene cada uno?. Esta misma pregunta se puede plantear cuando el psiquiatra
asume el tratamiento farmacoldgico y por derivacion interna un psicélogo
clinico asume el tratamiento psicoldgico. Una implicacion derivada de estos
interrogantes se plantea a la hora de firmar informes y de indicar un
ingreso en una Unidad de Hospitalizacion Breve o de Trastornos del

Comportamiento Alimentario, por ejemplo.

Los profesionales de la Psicologia clinica valoran positivamente Ila

explicitacién de la posibilidad de derivacién directa por parte del médico de
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Atencién Primaria, lo que implica un reconocimiento de la igualdad de
cualificaciéon profesional con el psiquiatra. Anteriormente al ser la
derivacién al Centro de Salud Mental estaba implicito (o se podia entender
por la cultura dominante) que la derivacién era al psiquiatra en primera

instancia y, si llegaba al psicélogo era por derivacién interna del psiquiatra.

Yo creo que muchos médicos de Atencion Primaria se han sentido liberados de no tener que mandar a
psiquiatria y contar con los psicélogos (GD3).

Se constata de esa manera el cambio que se ha producido estos Ultimos afios
respecto a la valoraciéon social de la Psicologia, no ya por parte de los usua-
rios sino también por parte de los profesionales sanitarios, en este caso

médicos de Atencién Primaria

muchos piden psicdlogo y no psiquiatra y no quieren medicarse y les dicen que no quieren medicarse,
pues ahora en cuanto le ponen al médico, psicologo clinico lo vemos nosotros en primera instancia
ésabes?, y en los nifios también nos han permitido hace pocos meses que los pediatras deriven (EPSCL)

Yo creo que también hay, lo que me estoy encontrando y ahora que nos estamos coordinando mds con
Primaria es que hay mucha demanda de psicdlogos, de Terapia, de psicologia, creo que eso nos puede ir
bien dependiendo un poco también cémo lo manejemos (GD6)

La gente va al psicélogo y no tienen la carga del estigma que tenia... (GD5)

Lo que justificaria, como mds adelante veremos, la posible incorporacion de
psicélogos clinicos en Atencion Primaria, a juicio de buena parte de los

entrevistados.

Los médicos estdn super dispuestos, estdn deseando tener un poco pues ese espacio para evitar las deri-
vaciones a Salud Mental (...) y especialmente los pediatras. Los pediatras si que me derivaban, me deri-
vaban ese poco tiempo que estuve, pues casos, casos de apoyo a la familia, con los nifios, de normas, de
limites, de todo esto que es como muy bdsico pero muchas familias pues tienen dificultades y creo que
hay un trabajo ahi fundamental, defiendo que sean clinicos, claro, por supuesto, porque el clinico, a ver,
el clinico, sobre todo via PIR que es lo que yo conozco éno? tiene una vision de todos los recursos (GD6)

Los 'efectos secundarios’ de esta buena valoracién hacia los psicélogos
clinicos por parte de los médicos de Atencidn Primaria, teniendo en cuenta
el menor nimero de psicélogos clinicos que de psiquiatras en los Centros de
Salud Mental (proporcién de 1 a 3-4), es el aumento de las listas de espera

de los psicélogos, ya que, un trabajo psicolégico de calidad, requiere mds
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tiempo sincrénico y diacrénico que otro tipo de intervenciones ‘médicas’,

por ejemplo las intervenciones psicofarmacoldgicas de los psiquiatras.

porque nosotros, por ejemplo, no. Los psiquiatras tienen mds nuevos a la semana que los psicélogos, en
una idea de que los psicélogos deben tener mds tiempo para los pacientes que los psiquiatras, (GD3)

Llaman la atencion los psicologos entrevistados sobre la manera que, en
algunos casos, estdn utilizando para disminuir las listas de espera de
psicologia: que los psiquiatras vean fambién los pacientes derivados a

Psicologia clinica.

La lista de espera en nuestro Centro, de momento, a los psicélogos se ha aumentado muchisimo porque
hay muchisima derivacion a Psicologia clinica, muchas, o sea, la lista de espera ahora mismo, de tres a
uno se ha aumentado de psicélogo con respecto a psiquiatra porque los médicos de Atencion Primaria
derivan mds a psicdlogos, incluso alguna derivacion a psicélogo ya la estdn viendo los psiquiatras para
adelantar que no haya tanta lista de espera, sin criterios digamos de gravedad. (GD3)

La queja de la sobrecarga y el intento de un trabajo ‘bien hecho' a costa del

sobreesfuerzo personal no es infrecuente entre los entrevistados.

Nueve primeras citas. Entonces con eso se carga radicalmente cualquier posibilidad de hacer un trabajo
digno y en condiciones, entonces yo ahi he notado muchisimo, pues que yo a lo mejor, pues si siempre
me han tenido mds o menos un ritmo de una sesion cada veinte dias y en casos especificos programabas
sesiones, pues una semana, pues por ejemplo, terapias breves y tal que sabian que eran rdpidas y tal.
Bueno, yo con esto de los nueve pacientes nuevos semanales que son treinta y seis mensuales, o sea, tu
calcula, estoy viendo a los pacientes cada mes y medio. Entonces yo he intentado, porque claro lo puedes
arreglar a costa tuya, de decir, lo pongo entre dos evaluaciones que sé que no voy a tener tiempo y tal,
pero yo es que claro el dia que veo once o doce pacientes he decidido que ya no lo hago porque es que no
puedo. Entonces bueno eso ha sido absolutamente nefasto para los psicélogos porque claro los psiquia-
tras tienen otro sistema. Los psiquiatras en mi centro bdsicamente lo que hacen es medicar (EPSCL)

sé que hay sitios donde ven trece nuevos, todos y yo me puedo dar con un canto en los dientes, trece

nuevos les han obligado hacer, a psicélogos y a psiquiatras. Claro, después te viene la presion de la lista
de espera (GD5)

Para los psiquiatras entrevistados estos criterios de derivacion a psiquiatra
o a psicélogo clinico no han generado ningln tipo especial de comentario lo

que presupohe que ho tienen objecion relevante al respecto.

Sin embargo para algunos psicélogos estos criterios de derivacién no quedan
suficientemente claros y reclaman el establecimiento de otro tipo de

criterios (conciencia de necesitar ayuda psicoldgica, accesibilidad al Centro,
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etc.) que no se basen en la tradicional equiparacion de que el psiquiatra
atiende patologia grave que requiere medicacién y el psicdlogo clinico la
patologia leve cuya medicacidn, si la tiene, la asume el médico de Atencion

Primaria,

Creo que el tema de las derivaciones es algo que requiere como coordinacion en los equipos y entre
psicologos y psiquiatras o con Primaria pues para llegar a acuerdos un poco de criterios de derivacion o
de, pues a lo mejor este tema ¢no?, de qué trastornos, pero no como trastornos concretos que sean mds
de psicdlogos y de psiquiatras sino a lo mejor criterios de derivacion de una manera mds transversal en-
tre, independientemente del trastorno o de la gravedad (EPSCL)

al tiempo que desconfian de la verdadera asuncion de una derivacidn
‘convencida’ a psicologia dada la potencia de atraccion que tiene la
psiquiatria. En cualquier caso la gran mayoria de derivaciones a Psicologia
clinica mantienen un tratamiento con ansioliticos o antidepresivos por parte

del médico de Atencion Primaria.

En lo publico hemos conseguido que se pueda mandar directamente al psicélogo pero con la boca
pequeiia y por la puerta de atrds porque nadie lo firma diciendo “se puede derivar a psiquiatra o a
psicélogo”, claro que se hizo eso pero con una condicion: que el médicos de Atencion Primaria se hiciera
cargo del tratamiento psicofarmacoldgico, cosa que sucede en el 90% de los pacientes que nos derivan
desde Atencidon Primaria que estdn con ansioliticos o antidepresivos (EPSCL)

si tiene ya un tratamiento y consideran lo de la psicoterapia ya vienen a nosotros, pero a la minima va
directamente al psiquiatra, o sea, yo creo que si hemos perdido también terreno.

Si, incluso debe haber algun centro me imagino que todavia pasa por el psiquiatra probablemente antes
que por psicologia (GD1)

Estas consideraciones hacen que, en la prdctica, las derivaciones desde
Atencion Primaria (también desde los servicios hospitalarios de Neurologia
y Pediatria) hacia los psicélogos clinicos sean mayoritariamente de casos de
nifios con TDAH o cualquier otro problema de comportamiento, ansiedad,

depresion, etc. En los casos infantiles es mayor la derivacion a Psicologia

clinica que a Psiquiatria ya que socialmente (tanto los médicos como las
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familias) se considera que los problemas de los nifios no son tan graves como

para derivarlos al psiquiatray, por consiguiente, requerir medicacién.

también, te pueden mandar a Salud Mental, normalmente como ven que han diagnosticado a muchos
nifios ya con diagndstico de neurologia pues dicen: “tienen TDAH, farmacologia y ahora tratamiento
psicolégico” y entonces pues abren la agenda y me lo meten acd (EPSCL)

En poblacion adulta las derivaciones suelen ser de patologias cldsicamente
denominadas como “"menores”: ansiedad, depresién, trastornos adaptativos,
etc. que en la mayoria de los casos siguen tratamiento psicofarmacoldgico
de ansioliticos o antidepresivos a cargo del médico de Atencion Primaria.
Por consiguiente las derivaciones desde a Atencion Primaria a Psiquiatria
son los casos considerados mds graves, de patologia “mayor”: psicosis
(trastornos bipolares, esquizofrenia, paranoia, etc.) y frastornos graves de

la personalidad.

Otras derivaciones a los Centros de Salud Mental que proceden de las
Urgencias Psiquidtricas hospitalarias o de las Unidades de Hospitalizacion

breve no pasan por los psicélogos clinicos.

I El call Center distribuye la demanda

Segln el sistema informdtico cada especialista dispone de una Agenda
electronica con la disponibilidad diaria para recibir pacientes a disposicion
del operador de turno que es quien le da la cita al paciente telefénicamente.
Asi cada psiquiatra y cada psicélogo clinico para adultos o para nifios y
jovenes hasta los 18 afios tiene una capacidad predeterminada para
primeras citas seglin haya acordado la direccion del hospital al que estd
adscrito con el Jefe de Servicio de Psiquiatria de dicho hospital y con el

responsable del Centro de Salud Mental.
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Generalmente los pacientes citados para cada Centro de Salud Mental
corresponden con su anterior Distrito de referencia pero comienzan a darse
derivaciones basadas en la libre eleccion sanitaria de pacientes derivados a
Centros muy alejados de sus zonas de referencia con las consiguientes
dificultades de accesibilidad para el paciente y de continuidad del

tratamiento por parte de los profesionales.

con el Area Unica, a mi me estdn viniendo desde toda la zona norte, lo cual me lo ponen aqui a las ocho y
media de la mafiana, pillan el atasco, me llegan a las nueve, me alteran toda la consulta, luego a la hora
de coordinarte pues ya tiene que ser por teléfono, porque yo antes salia y me voy a los institutos cuando
son los chavales del distrito, pero a ver quien se desplaza a coordinarte con el Equipos de Orientacion,
con los Servicios Sociales, con el médico de cabecera, entonces, pues eso estd restando calidad a las in-
tervenciones y, bueno, dificultando las intervenciones que en teoria y desde un punto de vista de los mo-
delos comunitarios que son los que mds hemos defendido como los adecuados para atender la demanda,
no solamente de adultos, pues si en adultos es importante, en nifios y en jovenes es ya imprescindible; la
coordinacion, la complementariedad de recursos, cercania, proximidad, todo eso estd saltando por los
aires (EPSCL)

Como hemos visto ahora los médicos de Atencion Primaria tienen que indicar
si lo derivacion es al especialista psiquiatra o al especialista psicélogo clinico
y envian al usuario al hospital para que el Call Center les proporcione una
cita con el que ellos (los usuarios) elijan. Dado que no es frecuente que el
usuario elija un profesional con nombre y apellido, el Call Center, por
defecto, le ofrece algin especialista del Centro de Salud Mental de su
antigua Area Sanitaria u otro especialista de algin nuevo hospital

gestionado de modo privado.

Comienza un proceso de normalizacion de las citas a Salud Mental como a

cualquier otra especialidad sanitaria.

Este nuevo modo de derivacion 'no gusta' a psiquiatras de la ‘vieja escuela’
(mds psiquiatras-psicoterapeutas), responsables de centros, que ven
‘amenazada’ su funcion mds psicoterapéutica en favor de la del psicélogo

clinico como, en alguna medida, ha pasado en el campo de la rehabilitacion
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donde el psicélogo, no necesariamente clinico, ha desbancado al psiquiatra

asumiendo una faceta psicoterapéutico o psicoeducativa.

Creo que hasta ahora teniamos qué pacientes eran derivados a Salud Mental y lo veia indistintamente
psicologo-psiquiatra y luego se hacia una indicacion del tratamiento mds o menos, ahora estd cada vez
mds establecido con esto de las citas, éstas telefonicas que se citan para psiquiatra o para psicélogo, eso
es lo que estd pasando en este momento. Y yo creo que eso obedece mucho a la idea de que el psicélogo
es quien hace las psicoterapias, quien hace la

atencion mds..., y al psiquiatra se le manda mds para medicacion, claro, eso teniendo en cuenta que hay
bastantes pocos psicélogos, me parece que significan que se deben estar haciendo muy pocas
psicoterapias. Mi idea es, fijate que a los psicdticos les estdn llevando en Centros de Rehabilitacion una
parte muy, muy importante de su tratamiento ¢no?, y hay psicélogos, que no hay psiquiatras (EPSQ)

Segln el discurso de los entrevistados se dan dos problemas en la gestion

de las primeras citas en los Centros de Salud Mental.

El Call Center cita como nuevo para una primera entrevista de evaluacién a
cualquier persona mandada por Atencion Primaria sin tener en cuenta si ya
la han visto en el Centro o incluso si la estdn viendo actualmente, ni qué
profesional la ha atendido o estd atendiendo. De esta manera se cubren
huecos de primera entrevista con "falsos” nuevos que, en muchos casos, no
acuden a la cita o si acuden, lo hacen con otro profesional distinto al que le

atendio anteriormente, volviendo a iniciar el itinerario terapéutico.

El Call Center da una cita para Psiquiatria y otra a Psicologia clinica a un
mismo paciente, por indicacién de Atencion Primaria o a demanda propia. Se
ocupan dos huecos de nuevos para una misma finalidad: la evaluacion del
caso, con lo que de ineficiente tiene para la institucién y de repetitivo para

el paciente.

También piensan que se ha perdido la valoracion de la 'preferencia’ de la
cita por parte del Equipo de Salud Mental aunque algunos responsables de
centros han conseguido reconducir la situacién y ‘reprogramar’ lo

‘programado’ por el Call Center.
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El tema de la gestion de la agenda no incide tanto en el tipo de patologias sino en el tiempo de atencion
al paciente, es decir, si antes con el volante fisico, nosotros en funcion del motivo de consulta si veiamos
que era grave lo gestiondbamos para dentro de dos semanas y uno leve a lo mejor dentro de un mes,
hemos perdido esa capacidad (GD6)

la primera opcidn que les dan es acudir al Centro de Salud Mental de su Area de residencia y si hay mu-
cha lista de espera o no quieren o quieren cambiar le dan otras opciones alternativas. Si es preferente,
entonces ademds a nosotros nos sale en el ordenador lo que se llama VP y lo evaluamos, lo evaluamos su
pertinencia, si estd bien hecho preferente o no y también podemos modificar si la cita que han dado des-
de el Call Center no nos parece adecuado o nos parece demasiado tarde o lo que sea, la cambiamos y de
hecho esas citas y prdcticamente todas las revisamos porque muchas veces les dan citas como nuevos a
enfermos que ya estdn vistos, con lo cual reprogramamos esas citas y muchas veces logramos acortar la
lista de espera (EPSQ)

Antes de la incorporacién de los Centros de Salud Mental a los hospitales en
los Centros de Salud Mental la demanda en general era recibida por el
equipo de salud mental que organizaba segln su saber y entender la
evaluacién de la misma. El reparto de los pacientes era tarea del equipo
ddndose una asuncidn colectiva de responder a la demanda en funcién de los
recursos de cada centro y las caracteristicas de los profesionales de cada
centro (intereses, competencias, etc.), mds alld de lo que les presuponia sus
titulaciones de psiquiatra o de psicélogo clinico. Ahora quien reparte es la

Administracion hospitalaria a través del Call Center.

No todos los profesionales (sobre todo los via homologacién y mds
veteranos) echan las campanas al vuelo con el hecho de poder recibir
directamente pacientes desde el médico de Atencién Primaria ya que lo

relacionan con la pérdida del modelo comunitario y del trabajo en equipo.

Ahi, ahora hemos empeorado una barbaridad, o sea, ahora directamente, nos vienen derivados del
médico de Primaria y encima é¢no?, es verdad que yo estoy mal educada, en el sentido de que creo que en
mi centro afortunadamente puedes ver patologia ino? de todo tipo, pero sin embargo ahora con estos
criterios, de entrada, yo lo que evalio ¢no?, pues son: trastornos adaptativos, cuadros de ansiedad, de-
presiones menores, algo que yo me he peleado en mi equipo, por ejemplo, que me parece una paradoja,
es que yo no puedo evaluar de entrada a un trastorno de la personalidad porque se considera patologia
grave y entonces eso es para el psiquiatra ino?, cuando el tratamiento psicoldgico es fundamental ¢no?
(GD3)
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ése es otro elemento muy importante de cdmo se estd cambiando el modelo comunitario, antes se deri-
vaba a Salud Mental, al equipo de Salud Mental, llegaban los pacientes y los valorabamos y podia haber
una cierta distribucion. Lo valoraba el equipo en reunion clinica semanal donde haciamos una valoracion
del numero de pacientes derivados al servicio y podiamos valorar entre todos, incluso la persona mds
adecuada o el tipo de estrategia mds adecuada para intervenir, empezando por psiquiatria o por psico-
logia o por Servicios Sociales. Hoy dia tenemos las agendas abiertas (...) con mi agenda propia de espe-
cialista facultativo y te derivan a Psicologia clinica, no a Salud Mental (EPSCL)

| L4 PRIMERA EVALUACION PsIcOLOGICA

Nos referiremos en este apartado a la valoracion que hacen los
profesionales de Salud Mental, psiquiatras directores y psicélogos clinicos,
de la prdctica de la evaluacién por parte de éstos, y en relacion con la
evaluacion que hace el psiquiatra. El contexto general al que se refieren son

los Centros de Salud Mental que atienden poblacién adulta e infanto-juvenil.

Primeras evaluaciones y derivaciones internas: ftrabajo en

negro

En los Centros de Salud Mental el proceso de la evaluacién es un punto
central en la organizacion del trabajo y el reparto del mismo. Ha ido
variando segln se ha ido produciendo la integracién la atencion a la Salud

Mental dentro del sistema sanitario.
En los inicios, al recibir la demanda en el Centro se dieron dos situaciones:

La evaluacion a cargo del Equipo. Asi se hacia en aquellos Centros mds
impregnados de la filosofia comunitaria y con mds tradicidn en el trabajo en

equipo interdisciplinario.

La gran aportacion de la reforma psiquidtrica aqui en Madrid, es que se crean equipos multidisciplinarios
y en muchos centros se hacia una entrevista de evaluacion y que se ha mantenido y hemos luchado mu-
cho, muchos afios para que se mantuviera y ante esta evaluacion era la primera entrada al centro, la
hacia el trabajador social o enfermeria (...) y ahi donde de alguna manera con una conciencia de equipo,
se distribuian los pacientes; al psicélogo o al psiquiatra. Eso, lo han ido quitando porque han ido, a medi-
da que se han ido, de alguna manera psiquiatrizando mds los equipos y perdiendo ese contenido multi-
disciplinar, han sido los jefes psiquiatras los que cogian los volantes de derivacion y distribuian en la ma-

54



yor parte de los equipos. Ahora contrariamente lo que estaba contando ella, lo de la derivacidn a psico-
logia o a psiquiatria, yo creo que ha sido una reivindicacién (GD3)

cada grupo un psicélogo y tres psiquiatras, entonces se reciben los casos nuevos y se reparten en el
grupo, mds alld de la derivacion que haga el médico (GD8)

Es que en los sitios donde iban a Salud Mental, (...) pues claro se han visto de alguna manera perjudica-
dos en el sentido de que el psicologo alli pues tenia exactamente la misma competencia que un psiquia-
tra, pero en el ochenta por ciento de Madrid era diferente (GD3)

La evaluacion a cargo de un psiquiatra en aquellos Centros con menos

presencia de psicélogos clinicos y con orientaciones mds asistencialistas

en mi Centro hace muchos afios que lo de la evaluacion desaparecio porque era inviable por espacio
éno?, habia mucha gente demandante y habia que colocar y bueno, era un poco, pinto, pinto, gorgorito,
pero desde hace ya bastante tiempo, a no ser que especificamente en el volante ponga otra cosa, va al
psiquiatra, épor qué? porque es que los psiquiatras tienen muy poca lista de espera y los psicélogos te-
nemos muchisima, pero muchas veces si que vienen derivados especificamente a Psicologia clinica, en-
tonces pasan por nosotros directamente (GD1)

lo que ocurre es que quien hace las primeras evaluaciones son psiquiatras y son los psiquiatras los que
determinan o filtran si es para tratamiento psicoldgico (GD5)

Pero yo creo que si que sigue habiendo, o sea, la primera evaluacion es claramente psiquidtrica,
medicalizada, puramente biologicista (EPSCL)

nunca entendi, no entendi yo y creo que no entendemos muchos, es que ellos, no filtraban sino llegaban
y veian a los pacientes y luego si los pacientes pedian psicélogo o veian que eran cosas psicoldgicas de
tratar, te los derivaban, pero es como la interderivacion, con lo cual nuestros nuevos, hasta hace muy

poco, eran vistos por el psiquiatra primero (EPSCL)

Y también en algunos dispositivos mds especificos como las Unidades de

Trastornos Alimentarios.

En el hospital de Dia eso ha cambiado también, al principio se citaba a un paciente con psicologia y psi-
quiatria y se hacia la valoracion conjunta, es decir, después habldébamos y ahora es verdad que se le cita
con psiquiatria y es el que hace el primer filtro. Es un poco para ahorrar tiempo éno? de que si ya no
cumple criterios porque estd, pues en nuestro caso, pues que ves un paciente que esté muy delgado y
que tiene que ser hospitalizado, pues ya no tiene por qué pasar toda la evaluacion, es decir que tiene esa
I6gica de rentabilizar un poco el recurso. Todo paciente que después va a estar en tratamiento con noso-
tros, si que estd visto por psicologia y por psiquiatria (GD6)
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En otros, también especificos, como la Unidad de Trastornos de la
Identidad de Género, al principio la evaluacidn inicial la hacia el psiquiatra

pero actualmente la hacen ambos facultativos.

la Unidad estaba disefiada asi, en base a que los casos, por ejemplo de esquizofrenia, de trastorno bipo-
lar grave, trastorno de personalidad de algun tipo éno?, pues no entraran en lo que es la valoracion, la
evaluacion por nosotros ¢no?, se disefié en un inicio asi (no?, que no podian seguir el tratamiento en la
Unidad, pero bueno, como todo se va cambiando y la verdad que esa parte del protocolo pues estad escri-
ta de una manera muy ambigua y nosotros pues la hemos perfilado, haciendo lo que hemos visto que es
necesario ¢no?, pues bueno, si, es necesario descartar psicopatologia grave pero no sélo unicamente por
el psiquiatra, sino también por los psicélogos que estamos ahi clinicos (GD6)

Esta situacion se ha mantenido hasta estos Ultimos afios. Ahora las
derivaciones son al Psiquiatra o al Psicdlogo clinico. El profesional al que se

le deriva asumird la primera evaluacion.

A pesar de la oficialidad de la 'paridad’ y simetria en la posible asuncion de
la primera entrevista de evaluacién por parte de psiquiatra o de psicélogo

clinico, se mantienen en cualquier caso dos posturas diferenciadas:

Una expresada por la mayoria de los psicélogos clinicos, especialmente por
los via homologacién y por los psiquiatras directores de centros que
defiende que ambos profesionales estén en la primera linea de atencién ya
que no hay mucha diferencia en cémo hacen la primera evaluacién

psiquiatras o psicélogos clinicos

en mi centro, los psicélogos hacen las primeras evaluaciones, quiero decir que no estdn en segunda linea
donde se les deriva lo que nosotros vemos ¢no?, o sea, que yo creo que en algtn centro si que funcionan
asi, pero en mi centro no, o sea, que ellos ven, hacen las evaluaciones y si ven algun paciente que le tiene
que ver el psiquiatra pues nos lo derivan y lo compartimos (EPSQ)

Antes, nosotros no, derivaban a Salud Mental, yo hacia evaluacion el mismo dia con una psiquiatra y
nosotras nos apafidbamos indistintamente podia verlo uno u otra el paciente, que digamos que la capa-
cidad de la operacion no se diferenciaba entre los dos profesionales. Yo creo que ahora en esa parte si se
pierde, como funcionar, bueno, de hecho, en la prdctica es como si se funciona mds aisladamente, ésa es
mi impresion dentro de los servicios, viendo al paciente y mds en la consulta, digamos (GD1)
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el Selene que es el sistema que nosotros tenemos solamente existe la posibilidad de derivar a psiquiatria
o0 a psicologia, pero yo creo que eso no es mucho problema porque una vez que llega el paciente, si el
equipo mds o menos funciona bien y se ha equivocado, que se puede equivocar, no pasa nada, se corrige
dentro del sistema. Ahora yo antes con el sistema anterior era mejor porque nosotros gestiondbamos
desde el equipo, nuestra propia agenda de entrada, es decir, el paciente venia con el volante y nosotros
ya decidiamos con quién iba o haciamos una primera seleccion entre comillas, en funcion de lo que ve-
famos y nosotros gestiondbamos al paciente desde la entrada, ahora ya no, hemos perdido la posibilidad
de gestion con el nuevo sistema de citacion ¢no? y es el pediatra o el médico de Atencion Primaria el que
te deriva directamente a psiquiatria o a psicologia, pero los dos vemos nuevos (GD6)

parte de la entrevista que llevaria a cabo un psiquiatra para evaluar un déficit de atencion, por ejemplo,
el ochenta por ciento se pareceria a la entrevista que haria yo y, probablemente la conclusion también
seria similar, hay cosas que son parecidas. Las orientaciones que realizamos por ejemplo, para pautas de
conducta familiares, claro, yo trabajo en infantil y estd un poco sesgado el tema, probablemente se pa-
recen, es posible que los psicdlogos lo hagamos de modo mds extenso y los psiquiatras de modo mds
rdpido, también porque ellos tienen mayor carga asistencial y menos tiempo por paciente y nosotros
tenemos mds tiempo por paciente (EPSCL)

Otra, mds minoritaria, que es expresada por los psiquiatras de orientacion
mds bioldgica, con el argumento de 'descartar patologia orgdnica’ o de otras
orientaciones con el argumento de 'agilizar la lista de espera’ que defiende
que sea el psiquiatra quien esté en primera linea evaluando y el psicélogo

clinico en segunda linea recibiendo lo ya 'evaluado’ por el psiquiatra.

La primera evaluacion tiene que ser de un psiquiatra para descartar patologia orgdnica (EPSQ)

antes la haciamos en el equipo, ahora la hago yo (Psiquiatra director de Centros de Salud Mental) (EPSQ)

Sectores de psicélogos clinicos, sobre todo los via PIR, asumen ese discurso
y aceptan esa segunda linea asistencial reivindicando quedar para hacer

principalmente psicoterapia.

si se forma especificamente a los psicdlogos o se hace, yo qué sé, coordinacion de alguna manera con los
médicos para tener también todo eso valorado, bueno, pues que a lo mejor las derivaciones directas a
psicologia pues también son una alternativa vdlida, pero no lo veo como un tema facil. (EPSCL)

estuve trabajando en adultos con anorexia y ahi si que primero lo veia el psiquiatra el caso, y luego
pasaba a mi, pero eran pacientes que tenian una carga somdtica muy importante y me parecia sensato
que se hiciera una primera evaluacion médica para decidir cudntos andlisis hay que hacer y qué cosas
hay que mirar, no lo vivi como un menosprecio, y atualmente, es cierto que los casos nos los asigna
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nuestro jefe que es psiquiatra, pero en mi opinion no sigue un criterio discriminatorio, va en funcion de
las caracteristicas del caso que aparezca en la consulta de uno o de otro (EPSCL)

a mi personalmente no me disgusta que haya un cribaje médico por parte de un psiquiatra primero,
porque si que me parece que en determinados aspectos pues quizds si que un psiquiatra va a ser capaz
de, pues no sé, de valorar algunas cuestiones médicas que a lo mejor un psicélogo no (...) siempre esta el
cribaje o la valoracion médica del médico de Primaria, pero no siempre es la mds, o sea,no siempre es la
mds acertada, va a ser mucho mds especializada la que haga un psiquiatra que la que haga un médico
de Primaria. Entonces no tengo muy claro que lo mds indicado sean las derivaciones directas a psicologia
(EPSCL)

el psiquiatra también ve al paciente para descartarse la patologia grave, entonces el psiquiatra que
nosotros tenemos pertenece a psiquiatria y si que tiene una parte de su agenda que dedica a la Unidad y
descartar psicopatologia grave, hace una o dos entrevistas si las necesita ino? Y nosotros volvemos a ver
a ese paciente y volvemos hacer un scrining, o sea no es que, su valoracion es muy importante, pero
volvemos a ver al paciente como nuevo, o sea, es verdad que, o sea, cuando lo vemos desde nuevo y
nosotros vamos a ser nuevos para él (GD6)

precisamente porque los psicélogos sélo hacemos psicoterapia, a lo mejor tenemos que estar para eso
solamente (GD1)

Otro tipo de derivacidon contemplada también en el documento de Criterios
de derivacién de la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental es la
derivacion interna: psiquiatra-psicélogo clinico y viceversa. Cuando
cualquiera de los dos facultativos hace una primera entrevista de evaluacion
y considera que el paciente se puede beneficiar de una intervencién del otro

facultativo se realiza una derivacién interna,

luego habia huecos de posibilidad de derivacion interna que se llamaba. Normalmente, profesionales
psiquiatras que no tenian experiencia en psicoterapia o no tenian una formacion en psicoterapia y

pedian que un paciente necesitara, pues derivaba (EPSQ)

sin que la recepcion de este nuevo paciente suponga la contabilizaciéon como
paciente nuevo, lo que los ha llevado a algunos psicélogos a denominarlo como

"trabajo en B o trabajo en negro’,

hacemos un trabajo en negro, quiero decir que no aparece, que es, tenemos, cinco o seis, seis casos nue-
vos cada semana, pero...(...) aparte de esos, vemos los que nos derivan los psiquiatras del equipo que son
siete, somos tres psicologos de adultos y esos no constan como nuevos (GD5)
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aunque depende de cémo se haya negociado con el hospital para adjudicar, y

contar, cudntos nuevos recibe cada profesional.

si el psiquiatra no ve que necesite nada por su parte, me lo citard a mi consulta como nuevo, o sea 'y a mi
me aparece como paciente nuevo, aunque sea derivado por un psiquiatra, de hecho, el cédigo que nos
aparece en el ordenador es distinto para psiquiatria y psicologia, luego un psiquiatra me puede hacer a
mi una interconsulta y viceversa y yo puedo hacer una interconsulta a psiquiatria, a neurologia o a lo que
me parezca conveniente, esa parte no la tenemos en ningun caso limitada (EPSCL)

También puede darse la derivacion interna no ya en las primeras entrevistas
sino a lo largo de un tratamiento psicofarmacoldgico. El psiquiatra puede
derivar para "psicoterapia" al psicélogo clinico o alguien en psicoterapia

puede ser derivado al psiquiatra para una ayuda psicofarmacoldgica.

A juicio de los psicélogos estas derivaciones no siempre se ajustan a
criterios de indicacion terapéutica, sino mds bien al deseo de los psiquiatras
de 'quitarse al paciente de encima’ sea, o no, trabajable desde el punto de

vista psicoldgico.

yo la sensacién que tengo siempre es que hay un nimero importante de psiquiatras que lo que hacen es:
"ique vaya al psicélogo! y asi yo lo veo una vez cada seis meses y deja de dar la cofia por aqui" (EPSCL)

hay veces eso que derivan cosas que no, pues como lo que no, pues lo que es de charlar o yo qué sé, co-
sas que no son tampoco trabajables desde psicologia o que no es un trastorno (EPSCL)

Esta especie de nueva modalidad de 'trabajo en equipo’ que permite un
tratamiento conjunto, a juicio de los psicélogos, no se hace con demasiada

profesionalidad ni de una manera sistemadtica.

si tengo que hablar a algun psiquiatra de cosas, las hablo y viceversa y hablamos de los casos no
formalmente sino en los pasillos (EPSCL)

Yo te puedo decir que ahora con el sistema que tenemos para yo poder hablar con mi psiquiatra de equi-
po casi tengo que echar solicitud éentiendes?, (...) yo hago mi evaluacion, considero que podria ser util
una evaluacion psiquidtrica para ver la pertinencia o no de usar un fdrmaco y tiene que pedir hora al
psiquiatra de mi equipo, lo cual miran la agenda y le pueden dar para dentro de tres meses o para cuan-
do tenga hueco el psiquiatra, a no ser que yo le coja por banda y le diga: “oye, es que métemele un poco
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y tal” y entonces, si tiene un hueco y puede hacerme un favor entre comillas, le atiende y le da o le eval-
ua y le puede dar o no medicacion (EPSCL)

En el caso de poblacion infantil los psicélogos clinicos también cuestionan las
derivaciones que reciben de los psiquiatras en tanto 'ven' solamente lo que

van buscando'.

en infantil que lo he visto y lo he constatado es que las psiquiatras infantiles cuando venian cosas
afectivas, algunas dificultades de APrendizaje que tenian que ver con la cosa afectiva en los nifios, le
decian: “no le pasa nada, a su casa” y le mandaban sin tratamiento porque iban rastreando los casos
graves, las hiperactividades y todas las cuestiones mds graves y para medicar (EPSCL)

ILos tests, las pruebas neuropsicologicas y los informes

Las referencias al uso de los tests estdn bastante ausentes en el discurso
de los investigados ya que lo asocian al psicélogo como auxiliar del

psiquiatra.

si que veo en el hospital por lo menos en el mio, si que hay psiquiatras de hace muchos afos, vamos que
ya, de la antigua escuela, que tienen al psicélogo para pasar pruebas y hacer evaluacion neuropsicoldgi-
ca, para decorar un poco lo que es la historia clinica y poco mds, poca autonomia mds (GD6)

Dentro de los tests o pruebas psicoldgicas lo mds especifico y a lo que con

mds claridad se refieren son a las pruebas neuropsicoldgicas.

Por parte de algunos psiquiatras ‘reprochan’ a los psicélogos clinicos el

haber hecho una ostentosa dejacion de una de sus funciones mds singulares
y propias.

Ellos se han negado, han querido ser casi psiquiatras, por lo menos en mi Centro, y yo creo que se equi-
vocan, porque por ejemplo, todos los estudios psicométricos, todos los estudios neuropsicolégicos en
relacion con neurologia o con otras especialidades, pues la verdad es que no les gusta hacerlo, la verdad
es que se defienden como diciendo que eso no es parte suya

Y LOS FORMADOS VIA PIR, ¢ TAMBIEN PLANTEAN LA MISMA...?

También plantean esa misma cosa. No, noto diferencia, al final son los que terminan haciéndolos, pero
Y0 no sé si es por mds jovenes o por mejor formados. (EPSQ)
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Por parte de algunos psicélogos clinicos, sobretodo via PIR, lo asumen como
parte natural de su funcidn, al tiempo que les sirve para su discriminacién de

las funciones de los psiquiatras.

Como parte de mi trabajo es hacer evaluaciones neuropsicoldgicas, esa parte no tiene ningun solapa-
miento, no conozco ningun psiquiatra que tenga interés en intentar pasar un test o algo por el estilo, ahi
tenemos las competencias muy bien distribuidas y no supone ningun problema (EPSCL).

Los PIRes actuales son gente buenisima, buenisima, con la neuropsicologia es lo mismo, se habia
quedado la neuropsicologia en el limbo, de hacer unos informes sin sentido para el paciente y en este
momento saben de eso, estdn plantedndose como tienen que orientar a esa persona que eso sirve ya
ahora se estd planteando que hagamos un pequefio trabajo de rehabilitacién neurocognitiva en el
hospital (EPSCL)

Dentro de las competencias legales los psicélogos clinicos son facultativos
especialistas pero todavia sigue vigente la asimilacién, por connotacion, de
facultativo igual a médico.

En muchos casos los informes los firman indistintamente unos u otros, a
veces por separado, y muchas en conjunto, pero cuando la firma implica
alguna decisién de ‘calado’, como puede ser un ingreso hospitalario, es
frecuente que la institucién requiera la firma de un psiquiatra, sin que la del

psicdlogo clinico, por si sola, sea suficiente.

el reparto es un poco por la preparacion muchas veces de cada uno éno?, porque las competencias las
tenemos claras, excepto la medicacion, el resto todas, absolutamente todos incluido la evaluacion de
informes, es lo mismo (GD3)

si tenemos un paciente que no lo estd viendo ningun psiquiatra porque lo estamos nosotros atendiendo,
si queremos ingresar a ese paciente, lo tiene que firmar un psiquiatra (GD4)

No me han dejado hacer lo de las valoraciones de la cirugia baridtrica, pero en Salud Mental si me estdn

llegando pacientes para hacer esa valoracion, pero cuando yo he hecho mi valoracion, resulta que eso lo
tenia que firmar el psiquiatra (GD5)

61



ILa historia clinica electronica

Dentro de los cambios que estd suponiendo la integracién de la Salud Mental
en la dindmica hospitalaria estd la incorporacién de la historia clinica
electronica que, a juicio de los directivos, estd suponiendo un proceso
bastante traumadtico dada la falta de cultura telemdtica de la mayoria de los
profesionales, (especialmente para los psicélogos clinicos que trabajan con
poblacién infantil) y las dificultades relacionadas con la privacidad de los

datos que se recogen en la historia clinica.

las nuevas tecnologias se han ido incorporando progresivamente, pero a nosotros, nada, vamos, estd-
bamos, en fin, vamos que no se utilizaba ni el ordenador ni nada de esto. Entonces claro, cuando ha
habido que actualizarse, pues claro, la gente, no se ha podido hacer de la forma progresiva, cambiando
la cultura de la gente. Entonces, claro, la gente estd aferrada al boligrafo y en fin, eso hay que ir también
modificandolo ino?, entonces se ha hecho de una forma pues traumdtica (EPSQ)

Nosotros, nosotros diria que clandestinamente, usamos doble agenda y doble historia, no, no. Nosotros
escribimos solamente la electrdnica, la historia electrénica y el papel para lo otro, que en nifios es muy
importante porque en nifios hay mucho material de papel.

...pues en algunos pacientes que me parece una informacion importante que me niego a volcarla en el
Selene, me lo apunto pero y si no trato de poner alguna clave,

me hago un Word, lo escribo en mi Word mi resumen, lo imprimo y la historia de papel, no me quiero
arriesgar, es decir, de ninguna manera (GD6)

si que les ha costado mds éeh? y a los de infantil mucho mds, a los de infantil mucho mds en adaptarse y
en incorporarlo como una herramienta de trabajo (EPSQ)

ahora con las historias informdticas pues hay veces que si escribes algo en el ordenador y lo ven desde
Primaria se lo sueltan al paciente: “jah!, has estado y veo aqui que no sé qué y no sé cudntos” (EPSCL)

I Profesiones y patologias

En el discurso de todos los profesionales de Salud Mental aparecen dos

grandes grupos de poblacién usuaria:
1. Personas con enfermedades o trastornos mentales graves.

2. Personas con problemas mentales ‘comunes’, leves o adaptativos.
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Dentro del primer grupo se incluyen personas con los diagndsticos
psiquidtricos de psicosis (bipolares y esquizofrenias), trastornos
obsesivo-compulsivos graves, trastornos graves de personalidad y

depresiones severas.

Dentro del segundo grupo se incluyen trastornos ansioso-depresivos,

adaptativos y de relacién.

La enfermedad mental y ‘los problemas de la vida'’

Esta tajante division en estos dos grupos de pacientes la explicitan muy
claramente los psiquiatras directivos con mayor poder en la estructura

jerdrquica y de orientacién tedrica mds bioldgica.

Los primeros son considerados como enfermos, 'verdaderos' necesitados de
intervencion médico-psiquidtrica y para los que no se destinan suficientes

recursos, especialmente de rehabilitacion.

Los segundos son considerados como pacientes con problemas ‘comunes’,
problemas de la vida, muchos de los cuales no llegan a merecer un
diagnéstico riguroso de trastorno mental (DSM-IV) y que, sin embargo,

consumen muchos recursos psiquidtricos.

Los dos mundos estos que son cosas muy diferentes; uno, los enfermos mentales graves, cronicos y con
muchas necesidades y otro el de los trastornos que se llaman ahora “comunes” pues eso; ansiedad,
depresion, problemas conyugales, laborales, escolares, econémicos éino?, dos cosas muy diferentes. Y
estamos en una pinza que nos agobia por los dos lados: por un lado, por el exceso de demanda que yo
creo que ahi Primaria estd muy sobrecargada y sus indicaciones no son precisas y,luego, por otro lado,
porque las necesidades de los graves y crénicos pues no estdan cubiertas (EPSQ)

yo identificaria dos grandes problemas: un problema lo genera lo que los anglosajones, (...) llaman como
tu sabes los Grupos de Enfermedades Mentales Graves; esquizofrenias, bipolares, trastornos obsesivos
graves, y otro los trastornos mentales comunes que son prdcticamente el ochenta por ciento del trabajo
de los equipos de Salud Mental, de éstos hay un quince o un dieciocho por ciento que no tienen nada, es
decir que son cddigo zeta, es decir, no hay posible darles un diagndstico, encuadrarlo en un diagndstico
(EPSQ)
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Cddigos zeta que creo que ademds ha hecho que en la mentalidad de algunos responsables actuales de
la sanidad madrilefia, cuyo nombre no quiero acordarme, pues se entienda y se diga en publico, esto de
la psiquiatria pues jbuahhh!, una especie de caos, o sea, que en fin, que en definitiva son, pues eso,
problemas de la vida y lo son, lo que pasa es que insisto mucho, de estos son auténticos digamos, hay
tonterias, problemas de la vida y situaciones de riesgo importantes (EPSQ)

(los enfermos mentales graves) estan maltratados porque estdn tratados prdcticamente, exclusivamente
con medidas farmacoldgicas, las medidas rehabilitadoras son muy poquitas (EPSQ)

Es decir, que todavia, el noventa y tantos por ciento de los ingresos en todas las unidades sea por via de
urgencia, y no por via de ingreso programado, indica que la poblacion que ingresa no estd tratada,
iclaro! porque si no se haria por ingreso programado (EPSQ)

En el primer grupo al psicélogo clinico, como mucho, se le atribuye el papel
de coadyuvante al tratamiento psicofarmacolégico y, asumiendo el cardcter
biolégico y, mds o menos, crénico de la enfermedad, se le asigna un papel

relevante en la tarea de la psicoeducacion.

hay algunas enfermedades mentales graves que podian verse muy beneficiados, los pacientes y las
familias, de una atencion mds continuada, es decir y que implicase aparte de las medidas puramente
farmacoldégicas, medidas de educacion sanitaria y medidas de intervencion con las familias (EPSQ)

Esta divisién parece ser refrendada por los psicélogos clinicos que
constatan la dificultad de su participacidn en actividades psicoterapéuticas
con las enfermedades mentales graves, mds alld de las tareas

psicoeducativas en rehabilitacion.

Si, incluso con los psicoticos, pero yo creo que mds entendido desde un punto de vista mds educativo,
mads educativo y depende de los dispositivos, o sea, si estamos hablando de hospitales de Dia o de
hospitales, si, fundamentalmente de hospitales de Dia, ahi hay un enfoque mds de, un poco mds
psicoterapéutico, mds amplio éno? Los dispositivos de rehabilitacion son claramente, totalmente
educativos y los Centros de Salud Mental hay pocas actividades que se hagan yo creo de corte
psicoterapéutico con los pacientes mds graves, psicoticos o trastornos de personalidad, o sea no hay, y
cada vez yo creo que hay menos, estructura porque eso requiere un soporte institucional que cada vez es
menor en este momento. (EPSCL)

El criterio de gravedad o ‘levedad’, a juicio de los psicélogos clinicos, no se
corresponde necesariamente con la pertinencia, o no, de un abordaje

psicoldgico, En ocasiones personas definidas como pacientes con trastornos
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leves no tienen ninguna conciencia de nhecesitar ayuda psicoldgica y otros
diagnosticados como graves pueden beneficiarse de un adecuado

tratamiento psicoterapéutico.

yo creo que el psicélogo tiene drea para trabajar en pacientes tanto graves como menos graves, como
mads leves, o sea que incluso hay derivaciones que te hacen de pacientes menos graves que no, que desde
lo psicoldgico muchas veces tampoco se puede trabajar (EPSCL)

En cualquier caso toda demanda de atencién por intrascendente que sea pa-
ra el profesional, requiere una respuesta técnico-profesional adecuada, en-
tre otras cosas, para evitar ‘la carrera del enfermo' y 'la psiquiatrizacion

de la vida cotidiana’

No basta con decir si algo estd indicado o no, si no que a cualquier persona que plantea una queja, sea
fisica o psicologica, tienes que dedicarle una o dos entrevistas a explicarle por qué no tiene un problema.
(EPSCL)

La morralla, para los psicologos

La sensacion, que va siendo cada vez mds generalizado entre los psicélogos
clinicos, es que ellos, por unas cosas u otras, se van ocupando de ‘la
moralla'?, es decir de una amalgama de casos poco floridos, de escaso

interés 'cientifico’ y que son 'despreciados’ por los psiquiatras.

desde luego los psicéticos van todos a evaluacion del psiquiatra, a nosotros nos mandan casos simples y
casos si, o sea, la morralla (EPSCL)

Pero fijate con esa formacion y con todo que tu dices de privilegios, sin embargo en la circular donde nos
dicen que los psicélogos, casos graves no podemos ver, de hecho eso estd ahi, estd ahi. (GD4)

los pacientes graves yo nos los veo, los cogen todos los psiquiatras en estos momentos. (GD5)

Y después a veces, el: “bueno, como me empezaba hablar de su matrimonio, le dije cotilleos para los
psicélogos”, te lo dicen psiquiatras jovenes y de verdad es muy dificil oir eso todo los dias. (GD5)

Trastornos ansiosos-depresivos, adaptativos con sintomatologia importante es lo que me llega a
mi;trastornos de alimentacion también me suele llegar porque no hay una Unidad especifica en mi zona
y en el caso de trastorno mental grave, pues trastorno limite de personalidad, trastorno de personalidad

* Conjunto o mezcla de cosas indtiles y despreciables y Multitud de gente de escaso valer
(Diccionario de la RAE)
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grave, esquizofrenia y tal, si nos llegan a los psicélogos es mds bien porque el psiquiatra deriva para
hacer alguna intervencion mds concreta, etc. Pero vamos, a mi en general lo que me llega es patologias
leves, ansioso-depresiva casi todo. (GD6)

Yo por ejemplo, de psicéticos no veo, algun paranoico he visto muy tal y todo lo demds son neurosis o
reacciones de adaptacion asi (EPSCL)

yo los casos raros que estoy viendo ahora en el Centros de Salud Mental son sobre todo porque me los ha
derivado el psiquiatra, no porque el médico de cabecera me los haya derivado o si lo ha hecho ha sido
por equivocacion (GD8)

Si, yo creo que la idea que hay es que lo mds grave lo del psiquiatra y lo mds leve lo del psicélogo. Yo no
estoy muy de acuerdo con eso,

Yo tampoco estoy de acuerdo.

Yo tampoco, pero es lo que se hace. (GD8)

Esta queja por parte de algunos psicélogos clinicos de que les dejan /a
morralla se transforma en autocritica por no defender de manera mads
contundente las teorias psicoldgicas sobre el trastorno mental grave y
dando por 'demostrada’ la etiologia orgdnica de los trastornos mentales

graves.

Veo que los psicdlogos huimos de trastornos graves, esquizofrenias y psicosis y depresiones graves y
trastornos obsesivos de verdad, creo que aceptamos como cierta la hipdtesis de que sea orgdnico, no nos
acabamos de creer las hipdtesis psicoldgicas que desde cualquier modelo tenemos, todos hemos aporta-
do hipdtesis que juntas pueden ayudarnos mucho, pero yo creo que los psicélogos voluntariamente, y
hasta con un poco de inconsciencia, aceptamos que tiene una causa orgdnica y que no nos corresponde
a nosotros abordarla, luego nos quejamos de que nos dejan las patologias menores y las tonterias, que a
mi me parece que hay que atenderlas también (EPSCL)

también nosotros hemos hecho una dejacion ino? y nos hemos incorporado acopldndonos al modelo
médico realmente. (GD9)

El discurso que reivindica la prioridad de la intervencién del psicdlogo clinico
en los trastornos mentales graves frente a los mds leves o incluso frente a
ofros problemas de salud susceptibles de intervencion por parte de los
psicdlogos clinicos, y reivindicados por los psicélogos de la salud (dejar de

fumar, psicooncologia, etc.) lo encontramos en psicélogos clinicos muy
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vinculados a la psiquiatria menos biologicista donde priman orientaciones

tedricas de corte psicodindmico o sistémico.

El tabaquismo quiero decir en consulta con un psicdlogo éno?, pues eso, habrd otros medios, entonces,
yo la especialidad la defiendo desde el contacto con el trastorno mental grave y que es necesario el
psicdlogo en el trastorno mental grave, el psicélogo clinico en el trastorno mental grave. (GD7)

El enfermo mental grave es el que va a dar trabajo luego (...) yo creo que tenemos que defender la espe-
cialidad de Psicologia clinica de lo gordo, desde lo que necesita de verdad (...) el que se debe de defender
es desde la Psicologia clinica al mds heavy, no desde el acompafiamiento al paciente del cdncer, con to-
dos los respectos para el que haga psicooncologia (GD7)

el trabajo que se hace psicoterapéutico en mi Area, jjoer! con psicéticos agudos en la planta es que me
parece fundamental, se puede hacer psicoterapia con psicoticos (GD8)

Una postura minoritaria de algunos psicélogos clinicos de orientacion
cognitivo-conductual mds autoidentificados dentro de la Psicologia de la
salud desde Servicios independientes de Psicologia clinica es reivindicar
explicitamente el no asumir nada de los trastornos mentales graves,
dejdndose como campo especifico de la Psiquiatria, y 'a cambio’ poder

utilizar psicofdrmacos para los trastornos leves.

Nosotros incluso podriamos recetar psicofdrmacos por qué ino? yo me dedicaria, y mi campo seria, yo
hablaria de trastornos mentales menores, que son el 90% de los trastornos mentales que vemos y dejaria
los mds serios y hablando también un poco, habria que mirarlo, esquizofrenia, trastornos afectivos,
especificos de Psiquiatria con la colaboracién nuestra o al revés ahora con la colaboracidn de ellos con
psicofdrmacos (EPSCL)

| L4 PsTcoTERAPIA

El ftérmino psicoterapia es prdcticamente utilizado por todos los

entrevistados como sinénimo de algtn tipo de tratamiento psicoldgico,

las funciones de evaluar, de diagndstico son comunes y en lo que es el tratamiento, los psiclogos pues
nos quedamos con pacientes que se pueden beneficiar mds de un tratamiento, no sé si llamarlo psicote-
rapéutico porque ahora mismo con las ratios que tenemos, bueno, pues ver a los pacientes una vez al
mes, etc., quizds menos si estdn peor, etc. (GD6)

aunque se hizo una llamada de atencién para la utilizacién mds restrictiva, y

rigurosa, del término psicoterapia planteando el uso del término
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intervenciones psicoterapéuticas para referirse a las actividades que hace
el psicélogo clinico en sucesivas consultas (seguimiento en el lenguaje

psiquidtrico o revisiones en la jerga mds médica).

también ahi, bueno, hay quien entiende como psicoterapéutico cualquier intervencion ¢no? y hay quien
distingue, pues hay intervenciones psicoldgicas, intervenciones de primer nivel, intervenciones de mds
complejidad (EPSCL)

También desde la posicion de la 'Psicologia de la salud' de radical
independencia de la Psiquiatria se cuestiona el término de psicoterapia, mds
como término asociado al poder de la Psiquiatria que como prdctica de los

psicdlogos clinicos.

Ya lo hablamos en una reunion que tuvimos en el Consejo, hay que definir qué narices es psicoterapia, a
mi me mandaba antes Psiquiatria: "ruego apoyo psicoterapéutico o Terapia de apoyo" (ruego definame
qué es eso de apoyo, igual que "ruego psicodiagndstico", eso ya no existe, ruego evaluacion psicoldgica,
hay que ir los modificando los pardmetros y delimitando, porque Terapia hace la terapeuta ocupacional,
hay que delimitar en qué consiste la Terapia, quienes puede hacer Terapia, porque si no estoe es un
desmadre, hay que fijar lo minimo, y definirlo un poco legalmente (EPSCL)

ILa Joya de la corona, compartida

Con este nivel de ambigliedad, todos los entrevistados consideran que la
psicoterapia es la actividad princeps de los psicélogos clinicos y para la que
estdn mds preparados que cualquier otro profesional aunque igualmente
consideran que no es una funcién exclusiva del psicélogo clinico sino que

también es propia del psiquiatra, incluso en algunos casos de enfermeria.

Los psiquiatras responsables de centros enfatizan la prdctica de la
psicoterapia por parte de ambos profesionales mds por la formacion que han
adquirido por fuera de la Especialidad que por la propia definicién de la

especialidad.

Si, yo creo que si que puede ser y de hecho ahi también lo que influye mucho es la formacion y la disposi-
cion de los psiquiatras, porque algunos de ellos no estdn por la labor de hacer psicoterapia pero otros si

la quieren hacer y ahi si que es una funcion compartida (EPSQ)
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Los grupos que se estdn haciendo ahora los estdn haciendo psiquiatras; uno de psicodrama y otro, bue-
no, un grupo de trastornos de personalidad ¢no?, o sea, quiero decir y son psiquiatras, o sea, que es que,
pues varia, varia mucho, depende muchisimo de la formacion. Y la formacion en psicoterapia, desde lue-
go los psiquiatras la hemos hecho aparte (EPSQ)

los psicdlogos hacen psicoterapia éno?, pero por ejemplo, cada equipo se organiza por ejemplo, con el
tema de los grupos éno? Pero ahi no hay mucha diferencia entre psiquiatras y psicélogos, sino quién tie-
ne experiencia en grupos y lo sabe hacer, pues a lo mejor resulta que, hombre, con los grupos suelen
requerir dos profesionales, pues son o dos psicélogos o dos psiquiatras o un psiquiatra y un psicélogo en
funcion mds de tu formacion y la capacidad y el interés que hay en eso (...) en funcion del interés y la
formacion del profesional, que si que se deja, que se deja un poco espontdneamente a que los profesio-
nales lo hagan (EPSQ)

Y con respecto a los psicélogos, pues que claro, por supuesto, todo lo que hacen son psicoterapias. Yo te
diria el plus viene el hacer actividad que pueden ser por ejemplo, los grupos éno?, psicoterapias indivi-
duales se hace de forma estdndar todos los psicdlogos, pero otro tipo de Terapia; sistémica, familia, gru-
pos y tal, tiene que ver con el grado de interés y de formacion sino pues lo estdndar en psiquiatria es una
atencion farmacoldgica con un apoyo psicoterapéutico, lo estdndar en psicologia es una psicoterapia
individual y todo lo demds es como un plus que no... (EPSQ)

la psicoterapia es imprescindible para la mayor parte, como complemento ino? para la mayor parte de
nuestros pacientes, como complemento, como tratamiento prioritario. A mi me parece que la

psicoterapia la podemos hacer psiquiatras y psicélogos sin ninguna duda (EPSQ)

iAh!, no, yo no les derivo, porque si yo lo puedo hacer, es que no les derivo (EPSQ)

Los psicélogos aceptan un cierto grado de solapamiento en la prdctica de la
psicoterapia que incluso ven positivo por lo que facilita la

complementariedad y el entendimiento enfre ambos profesionales.

en general si que hay un respeto, una consideracion y una equiparacion yo creo en ese sentido a nivel
profesional, aunque yo tengo la impresion de que la mayoria de ellos no saben qué es lo que hacemos,
no saben qué es lo que hacemos, o sea, no tienen la idea clara de lo que es un tratamiento psicoldgico,
de lo que es psicoterapia. Yo creo que no saben muy bien qué es eso, pero bueno...Yo creo que eso
también depende mucho de los servicios, o sea, hay servicios en los que los psiquiatras estan muy
psicoterapeutizados (EPSCL)

que los psiquiatras tengan algo de formacion o conocimiento de cualquier enfoque psicoterapéutico y
que los psicodlogos tengamos un minimo conocimiento de aspectos mds relacionados con lo médico ino?,
una minima formacion, yo creo que eso facilita la coordinacion y el que el trabajo sea complementario y
que no tiene por qué influir en el que haya solapamiento, o sea, yo creo que facilita pues eso la
coordinacion, el poder, a lo mejor hacer derivaciones mds afinadas ¢no? tanto en una direccion como en
otra, el poder trabajar con un mismo paciente; un psiquiatra y un psicologo y poder coordinarse y a lo
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mejor delimitar mds un poco el trabajo de cada uno, pero no enfoques tedricos concretos sino un poco
en general (EPSCL)

hay psiquiatras que todo lo que es la psicoterapia les gusta y también lo tienen en cuenta en su trabajo y,
pero incluso eso me parece positivo (EPSCL)

la psicoterapia si es, puede ser, una zona de solapamiento que tenemos que entender que lo es y que no
deberia de ser un inconveniente salvo que situdndonos a la defensiva ya establezcamos unas fronteras
que en este momento estan muy mal definidas, intentando al hacerlo protegernos y lo que estamos
haciendo creo yo que si nos colocamos en esa posicion es generando conflictos.(GD1)

La psicoterapia es para el psicélogo, lo que pasa que ellos hacen tratamientos en los que hay un lugar
también para hablar y demds y para escucharles (EPSCL)

Algunos psicélogos clinicos mds veteranos cuestionan la autoproclamacion de
los psiquiatras como psicoterapeutas, reivindican el campo de la psicoterapia
como mds propio de los psicdlogos clinicos que de los psiquiatras y ven como
una amenaza la inclusion de la formacién en psicoterapia dentro del

programa oficial MIR.

Yo creo que es un campo especifico mds nuestro. Hay psiquiatras formados en psicoterapia, aqui hay
algunos o ellos lo dicen que lo estdn (...) pero no todos los psiquiatras estdn formados en psicoterapia y
yo entiendo que ése es un campo pues mds especifico nuestro (...) psicoterapia de grupo, asi a nivel ofi-
cial, formal, pues son las que yo hago (EPSCL)

gente con cuarenta y pico afios pero que si que tienen mucha formacion en psicoterapia y si creo que
pueden ofrecer una psicoterapia de mucha calidad y muy potente como dice ella, pero un R mio por
mucha psicoterapia que esté estudiando, no va a poder ofrecer lo mismo que yo (GD8)

En el Area nuestra por ejemplo, la formacidn de los residentes psicélogos clinicos y psiquiatras es muy
comun y todos los Mires estdn muy formados en psicoterapia y entonces, claro, yo siempre les digo a los
Pires: “protegeros é¢eh?” (GD3)

si, el cuarto afo, el cuarto afio es una especie de afio opcional que pueden elegir los residentes de psi-
quiatria y puede ser especializado en psicoterapia, pueden dedicar el ultimo afio de su psicoterapia a
formarse en psicoterapia. (GD1)

es verdad que el médico o un psiquiatra pues en lo farmacoldgico es su especialidad, nadie puede entrar
ahi, en lo psicoterapéutico eso estd mucho mejor preparado el psicélogo, también creo que debe estarlo
éno?, porque es un campo esencial del psicélogo clinico. Yo no comparto eso de que el psiquiatra debe
tener la misma preparacion, es imposible ademads, si es que el psicélogo tiene cinco afios mds luego cua-
tro, el otro tiene cuatro é¢eh? Entonces, de hecho, esté muchisimo mds preparado (GD3)
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...pero en general estd muchisimo mds preparados los psicélogos, que en general muchisimo mds prep a-
rados los psicélogos. Cuando llega un psicdlogo puede hacer todo, prdcticamente todo enseguida, nada
mads que llega, ...si, si, no digo que no, pero como la pregunta me parecia si debe haber, hay un limite,
como que puede haber gente que se le pueda ocurrir a lo mejor que un médico psiquiatra, si hace psico-
terapia si estd pisando un terreno que no es suyo. (GD3)

Hombre, claro; todos los talleres que hacemos; el de habilidades sociales, el de regulacion emocional {(...)
¢no? son comunes para las dos especialidades o ahora para las tres especialidades. (GD3)

Especialmente en los dispositivos como los Hospitales de dia es reivindicada
la participacion del psicélogo clinico en psicoterapia, al menos en las mismas

condiciones que los psiquiatras.

es un dispositivo que cada vez va a ser mds necesario ¢no? y donde también el trabajo psicoterapéutico
tiene,

Una especificidad,

...vamos es que es el dia a dia desde que entras hasta que sales, es trabajo psicoterapéutico, quiero decir
y que es un trabajo, donde la verdad es que el desarrollo, quiero decir, el psicélogo clinico tiene un cam-
po muy importante ¢no? a desarrollar. (GD5)

El psicélogo, un psicdlogo clinico se cita al paciente grave una vez a la semana cuando estd en crisis y
quiere evitar un ingreso y el psiquiatra hace lo mismo (GD7)

Psiguiatras y, encima, psicoterapeutas: dos por el precio de

uno

El hecho de que la psicoterapia sea una funcién compartida, cuanto menos
por psicélogos clinicos y psiquiatras, estd condicionada a que los psiquiatras
hayan adquirido las competencias suficientes para la prdctica de la
psicoterapia. Competencias que todos reconocen que la formacion MIR no
provee suficientemente pero que muchos psiquiatras se procuran mediante
Masters y formacion privada llegando a ser definidos como excelentes

psicoterapeutas por parte de “sus competidores”.

La adecuada formaciéon médico-psiquidtrica se les supone dado que todos
han pasado por la formacién MIR pero la formacién en psicoterapia es

considerada como un plus que re-valoriza y da valor doble a estos
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profesionales cuando tienen dicha formacién psicoterapéutica. Asi ademds
de las prerrogativas propias de su condicion de médicos suman las de su
condicién de psico-terapeuta lo que ha llegado a suponer a la hora de las
contrataciones el "dos por uno”. Segun los entrevistados la Administracién
prefiere contratar a un psiquiatra-psicoterapeuta antes que a un psicélogo

clinico. Por el mismo precio igual te hacen una guardia que una psicoterapia.

En esta drea la mayoria de los psiquiatras que seleccionamos son psiquiatras con formacion en
psicoterapia, o sea, que si hay que hacer una intervencion psicoterapéutica y lo lleva un psiquiatra
normalmente lo termina haciendo el propio psiquiatra, salvo que sea para un grupo o para una cuestion
ya mds especifica (EPSQ)

a igual dinero eligieron psiquiatras que ademds tenian formacion en psicoterapia, pero psiquiatras
(EPSQ)

Pues por eso decia yo lo de los sentimientos encontrados, porque es verdad, claro, es que puede tener
dos por uno en una sola persona (GD8)

cuando se abrio el hospital de Dia, en el papel estaba planteado dos psiquiatras y dos psicélogos, pero mi
jefe, ese jefe estupendo que consigue que haya cuatro Pires al afio, lo cambid a tres psiquiatras y un
psicélogo que soy yo. Me acuerdo que le plantamos, discutimos alli, fuimos hablar con él todos los psicé-
logos y no se cortd, no tuvo ningun problema y plantearlo abiertamente, ademds yo creo que fue su des-
carga: “los psiquiatras saben hacer psicoterapia tanto como vosotros y ademds ven urgencias y hacen
guardias” (GD1)

Somos dos psiquiatras, psicoterapeutas pero dos psiquiatras (...). Es que somos muy poquitos, somos
muy poquitos. En el hospital de Dia en conjunto, en su momento se decidio que hubiera tres psiquiatras y
un psicologo, pero es que como siempre tiene que haber algun psiquiatra sino las posibilidades de
movilidad son minimas, seria mucho mejor que hubiera un psicélogo ademds, estaria estupendo, pero
para eso tendria que ser ademds (EPSQ)

en el hospital yo estoy trabajando con (tres nombres) que son psicoterapeutas antes que psiquiatras
éno?, ieh? (EPSCL)

Algunos psiquiatras reconocen la valia psicoterapéutica de los psicélogos

clinicos,

al psicélogo para tratamiento psicoldgico, ya sea en algunos procesos tenemos definido pues un
determinado procedimiento, tantas sesiones de Terapia equis o grupos o este tipo de cosas y los
psicdlogos derivan por necesidad de tratamiento farmacoldgico (EPSQ)
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aunque los psiquiatras seamos psicoterapeutas, los psicélogos suelen tener una vision que siempre
complementa y es util. Yo creo que al no tener la parte farmacoldgica, la parte médica, hace que siempre
tengan una forma de ver las cosas mds, bueno, que siempre tienen puntos de vista que son interesantes
los psicélogos, que tienen una perspectiva diferente, por lo menos es la experiencia que yo he tenido
hasta ahora con los psicologos, aparte que los psicologos tienen muy buena formacion. Los psicélogos en
este momento que, juf!, que vienen, que son joyas, vamos (EPSQ)

A nosotros nos ensefiaron mucho justo la generacion todavia anterior (EPSQ)

Yo creo que un psicélogo puede ser el responsable de un tratamiento perfectamente, eso es lo que yo
creo (EPSQ)

al tiempo que también se la otorgan a otros profesionales de salud mental

como los terapeutas ocupacionales o los trabajadores sociales.

Los psiquiatras somos psicoterapeutas, las psicoterapias regladas, luego la terapeuta ocupacional hace
actividades terapéuticas de mucho nivel éeh? porque estdn formadas todas en el modelo que utilizamos,
modelo de la Terapia de la mentalizacion, estdn formadas, de manera que todas las intervenciones no
sea lo que se le ocurre a cada uno, sino que estdn todas dirigidas por el mismo modelo (EPSQ)

los psiquiatras y psicélogos pueden ser los responsables del plan de tratamiento y luego determinadas
terapias las pueden hacer personas de otras profesiones preparadas; puede ser una terapeuta
ocupacional, una trabajadora social éno? que tengan la cualificacion (EPSQ)

Los mds criticos con este 'dos x uno' son los PIRes.

Si un gerente éno?, o sea, dice, puedo tener dos por uno y pagar sélo uno, pues oye... O sea, de alguna
manera es un poco la sensacion de que como que bueno, que a lo mejor, o sea, a lo mejor no es exacta-

mente asi ¢no?, pero como que estdn usurpando parte de nuestra labor. (GD8)

habra psiquiatras que con el tiempo llegan a ser estupendos psicoterapeutas éno?, pero el tema es que
ya es un psiquiatra-psicoterapeuta desde que salen de la especialidad y a mi esto a veces me sorprende
un poco (GD7)

tu puedes tener un nivel de control de psicofdrmacos y de interacciones y tal, brutal, lo que pasa es que
legalmente a ti nunca te van a dejar hacer eso, sin embargo, un psiquiatra puede llegar a tener un cono-
cimiento psicoterapéutico brutal pero legalmente si que tiene esa herramienta. (GD7)

los psiquiatras en general, yo creo que en toda la zona sur son poco biologicistas, se suelen formar en
psicoterapia, pero bueno, ellos tienen menos tiempo también ino?, o sea, que cuando no comparten un

paciente con el psicélogo, hacen un poco de Terapia de apoyo, aparte de la farmacoldgica (GD8)

es verdad que ellos tienen muchos mds pacientes, agendas mucho mds grandes y ellos eligen un poco
frente a las caracteristicas del paciente, a qué paciente voy hacer psicoterapia y a cudl voy hacer unica-
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mente, solamente farmacoldgico y hacen psicoterapias buenas, de calidad y aparte dedican tiempo extra
(GD8)

Aln cuando los psicélogos clinicos via homologacion alerten también sobre la

expansién de los psiquiatras en el campo de la psicoterapia.

Es decir que puedas activar otro tipo de dispositivos de atencion como puedan ser dispositivos bien sean
grupales, de hacer Terapia, de otro tipo, psicodramdticos éno?, pero yo creo que eso hasta no hace mu-
cho era algo que si estaba mds ubicado, mds colocado en el rol del psicélogo, que los psiquiatras cada
vez se van apropiando mds de esos aspectos (EPSCL)

pero la mayor parte de la formacion psicoterapéutica de los cursos que se han dado eran psiquiatras,
estdn coordinados por psiquiatras, entonces, a mi me parece una pena éno? porque los psicélogos éeh?,
de formacion, no (GD3)

Bueno, yo creo que hay otra dificultad ahi que bueno, que serd legitima o lo que sea, pero es que el psi-
quiatra antes era psiquiatra, pero ahora es psicoterapeuta también para lo que le conviene y quieren
dejan de ser psiquiatras,

...cuando quieren nos lo derivan (GD5)

No hay unanimidad por parte de los PIRes en si los nuevos psiquiatras se

decantan hacia lo psicoterapéutico o hacia lo psicofarmacoldgico.

Y luego el modelo, a ver el modelo de Salud Mental estd cambiando, el modelo originalmente era un
modelo mucho mds farmacoldgico, mds pasivo por parte del paciente y luego va cambiando, con lo cual,
yo por lo menos, a nivel personal, si noto un cierto efecto generacional ¢no?, generaciones mds antiguas,
mucho mds organicistas, mucho mds tal y las mds modernas mucho mds psicoterapéuticas (GD8)

Yo creo que depende si... Yo lo vivo mucho y depende de sitios que voy, veo gente muy biologicista joven
y tal, me voy a otro lado y veo a gente con unas ganas enormes de hacer psicoterapia y de dejar los
fdrmacos un poco al lado. (GD8)

Aunque el hecho de fener una gran carga asistencial ambulatoria y las
urgencias hospitalarias, a las que fundamentalmente estdn obligado a dar
una respuesta psicofarmacoldgica, en la prdctica, les empuje mds hacia lo

bioldgico que hacia lo psicoterapéutico.

IMe jor que el psiguiatra no sea psicoterapeuta
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Los conflictos entre profesionales se producen mds cuando el psiquiatra

adopta un rol de psicoterapeuta que cuando es un 'psiquiatra-psiquiatra’.

A veces se producen situaciones complicadas con eso porque tu llevas una linea de trabajo en el enfoque
del tratamiento de esa persona y si el psiquiatra no es psicoterapeuta, no tienes problema porque bueno,
habla con él, le cuenta, pero si tiene mds un enfoque psicoterapéutico, a veces ahi si que se producen
dificultades, o sea, lo mismo que es una ventaja para algunas cosas también es complicado en otras oca-
siones (EPSCL)

Trabajando con adultos a veces es complicado establecer una diferencia sobre qué campo de actuacion
tiene cada uno, porque pues ellos quieren intervenir sobre algun tema psicoterapéutico y entonces puede
establecerse una cierta contradiccion entre lo que dice uno y lo que dice otro y siempre se complica el
caso, se suele resolver con una conversacion informal, no suele haber mayor problema, pero es verdad

que a veces resulta un poco confuso para el paciente (EPSCL)

si un psiquiatra estuviera formado en psicoterapia igual que lo estoy yo, que haga psicoterapia, pero es
que la realidad es que no es asi, la realidad que yo vivo es que no estdn formados como nosotros, no lo
estdn.(GD1)

Los que desprecian la psicoterapia no nos hacen darfio, los que la quieren nos la han robado, han dicho
que es de todos y se ha desdibujado el papel (EPSCL)

Un cierto 'beneficio secundario’ de la presién asistencial y el recorte de
profesionales es la ubicacion del psiquiatra como psicofarmacélogo dejando

el campo psicoterapéutico para los psicélogos clinicos.

Antes habia mas solapamiento, antes habia mas psiquiatras que se creian que no era suficiente saber
mucha psicofarmacologia y que necesitaban formarse en otras cosas para abordar la psicopatologia
pero llevamos ya 10 o 15 afios que no les interesa las técnicas psicoldgicas, algun tipo de psicoterapia
por lo que de hecho hay cada vez menos solapamiento. Ellos se ocupan del tratamiento farmacoldgico y
hay mas derivaciones internas psiquiatra-psicologo clinico y se ocupan los huecos de las agendas de los
psicologos con estas derivaciones, aumentando la lista de espera a los psicdlogos.

Era la vieja guardia la que se creia lo de las técnicas psicoldgicas y que podian hacer perfectamente las
dos cosas. Los psiquiatras cada vez mas estdn en el rol de medico de diagnosticar lo orgdnico y de
intervenir sobre el nivel bioldgico. Lo bueno es que cada vez hay menos solapamiento (EPSCL)

Yo, en el equipo donde estoy ahora estd bastante diferenciada, entonces el psiquiatra se ocupa sobre
todo de tratamiento farmacoldgico bdsicamente y los psicologos nos ocupamos, bueno, pues del trabajo
psicoterapéutico en la medida que se puede como dices tu, porque realmente si que estamos viendo con
una frecuencia de una vez al mes a los nifios, incluso en casos mds graves una vez cada quince dias o asi
y del trabajo con padres. (GD6)
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Aunque la complementariedad entre tratamiento psicofarmacoldgico por
parte del psiquiatra y tratamiento psicoterapéutico por parte del psicélogo
simultdneamente también tiene sus dificultades cuando, a juicio de los

psicdlogos, las pastillas no ayudan a elaborar los conflictos sino a taparlos.

la psiquiatra, le pone, escribe unas cosas asi, le tapona la boca con la medicacion y a la siguiente sesion
conmigo, de elaboracion no viene. Lo que yo pienso es inmediatamente la ha tapado la boca, son gene-
raciones nuevas de psiquiatras éno?, donde pues la angustia la tratan de anular, es decir, si no deja una
angustia minima que se pueda trabajar y no podemos hacer nada, la tapan la boca y se acabd lo que se
daba. (GD5)

A pesar de que casi nadie cuestione que la psicoterapia también la pueden
realizar los psiquiatras hay bastante coincidencia en que, en los Ultimos
afos, los viejos psiquiatras que hacian psicoterapia en la asistencia publica
estdn dejando de hacerla, y que las nuevas generaciones de psiquiatras se
estdn centrando mds en los tratamientos psicofarmacoldgicos que en los

psicoterapéuticos,

ha habido un cambio porque yo creo que hace muchisimo tiempo los psiquiatras hacian psicoterapia y
entonces yo ahi si que he visto como las nuevas generaciones, no sé si hardn psicoterapias en las consul-
tas privadas (EPSCL)

Lo que pasa, pero es que les interesamos también en formacion porque nosotros estamos mds formados
en psicoterapia que los psiquiatras ¢évale?, pero siguen reivindicando la medicacion como su
especificidad y hay pocos psiquiatras que saben hacer psicoterapia y que quieren hacerla (GD4)

dejando, en todo caso, la psicoterapia para la consulta privada.

Es que dudo que terminen haciendo psicoterapia, yo los psiquiatras que conozco en la publica, digo, si les
interesa mucho o han hecho consulta privada pues... Pero en la publica no me suena a mi que hagan
mucha psicoterapia, los psiquiatras, (GD7)

Las razones las encuentran en el auge del modelo biologicista,

en el primer centro donde estuve hay dos o tres que hacen cosas, pero cuando yo me fui ni uno éeh? y
aqui en el actual centro ya te digo que una psiquiatra mantiene sus grupos, mantiene dos grupos pero el
resto, incluso gente que yo sé que hace psicoterapia por ahi, en el centro ni loco (...) se han medicalizado
mucho las nuevas generaciones, entonces hombre, les gusta y tal, en plan un poco deportivo, qué intere-
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sante, qué bonito y si voy hacer un curso de tal y de cual, pero a la hora de currarse diez pacientes diarios
eso ya es otra historia, eso ya lo hacen los psicélogos (EPSCL)

en la organizacidn y presién asistencial que hace que tengan menos tiempo

para la psicoterapia,

que los psiquiatras no tienen tampoco tiempo como para hacer una psicoterapia, o sea que por mucho
que lo intenten tampoco podrian, o sea, que tienen, ahi por ejemplo la estructura si que marca también
esas diferencias y lo tnico por ejemplo en lo que si que hay asi como mds solapamiento o quizds en Te-
rapia de grupo, que la llevan tanto psicdlogos como psiquiatras (EPs5)

no, me refiero que a lo mejor quieren, pueden, estar formados pero les contratan para ver un paciente
cada diez minutos y punto (GD4)

entonces, al final, eso con el tiempo lleva que los psiquiatras tienen menos tiempo para hacer psicotera-
pias, pero yo creo que la formacion en psicoterapia es posible que algunos psiquiatras la tengan. (GD3)

lo que, a su vez, favorece el que los psicdlogos clinicos puedan hacer
psicoterapia en casos que el psiquiatra lo considera necesario pero que él no

puede hacerlo.

a los psiquiatras si que les aprietan con el tema de pacientes éno? de quince minutos, rdpido, pum, pum
debéis tratar y a nosotros no nos aprietan tanto, con lo cual tenemos esa suerte, entonces, bueno, tipo
de patologias que pueden requerir mds tiempo pues las hacemos nosotros (GD8)

al médico también se le exige, aunque a un médico no le guste o no le de tanta importancia a los farma-
cos, se le exige que los conozca, entonces siempre va a tener que, digamos formarse en esa parte ¢no?
Entonces, quizds estamos pues para bien o para mal mds liberados de esa parte y podernos dedicarnos
exclusivamente a la parte psicoterapéutica, pero quiero decir, que hay psiquiatras que también se for-
man muy en psicoterapia (GD8)

En general la presion asistencial no ayuda hi a uno nhi a otro a realizar un

trabajo de calidad, sea psicofarmacoldgico sea psicoterapéutico.

El psiquiatra tiene esa ventaja que si tu le aprietas, pues puede ver mds pacientes y les dedica menos
tiempo y nosotros quizds no podemos, pero también es asi porque una agenda de un psicdlogo que ve
catorce pacientes en la publica pues es igual de castafia que un psiquiatra que ve a diecisiete o a diecio-
cho, es que me da igual, le dedica muy poco tiempo como para lo que estamos hablando de cudl seria el
ideal de psicoterapia. (GD7)
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La prdctica de la psicoterapia por parte de otros profesionales de salud
mental como enfermeria y terapia ocupacional no es sefialada como muy
generalizada y es poco preocupante para los profesionales de la Psicologia

clinica.

en determinados sitios hay veces que enfermeria lleva pues cuestiones de relajacion o de determinados,
o Terapia ocupacional, o sea, siempre hay como, o sea, desde los terapeutas ocupacionales, siempre hay
cierto solapamiento ¢no?, en lo que son los limites yo creo de unas profesiones y otras, pero no me
parece algo como muy preocupante en donde yo he estado (EPSCL)

que como todo el mundo puede ser psicoterapeuta en realidad, no hay nada que te impida decirlo al
menos.

Pues trabajadores sociales, terapeuta ocupacional que luego hacen, psico, hacen formacion de psico-
dramas,

Si o gente que ni si quiera tiene la licenciatura de psicologia, pero ha hecho un mdster de (...), todo lo que
sea, ¢no? (GD7)

Las prdcticas 'psicoterapéuticas’ realizadas por otros profesionales que
surgen en el discurso se refieren a técnicas especificas como la relajacién o
a técnicas dentro de un enfoque psicoterapéutico muy concreto que son
realizadas como miembro de un equipo y mayoritariamente son expresadas

por psiquiatras directores de centros.

luego la terapeuta ocupacional hace actividades terapéuticas de mucho nivel éieh? porque estdn
formadas todas en el modelo que utilizamos, modelo de la Terapia de la mentalizacion, estdn
formadas,de manera que todas las intervenciones no sea lo que se le ocurre a cada uno, sino que estdn
todas dirigidas por el mismo modelo (EPSQ)

grupos de relajacion que los hace la enfermera, (EPSQ)

De manera minoritaria los psicdlogos clinicos abren la posibilidad a que,
ademds de los psiquiatras, otros profesionales puedan hacer determinados

tipos de ftratamientos psicoldgicos.

Es que todas las patologias cabe tratamiento psicoldgico, lo que yo creo y por si no he sido claro antes,
yo creo que la pueden hacer psicdlogos y creo que otros profesionales y psiquiatras y a lo mejor si se va
el tema por la Atencion Primaria, pues a lo mejor otros también, determinado tipo de tratamiento psi-
colégico éno?; enfermeria, depende del tipo de tratamiento. (GD1)

78



Ningun colectivo ha mencionado de manera relevante a los profesionales de

trabajo social como psicoterapeutas en la prdctica piblica.

I Y nosotros, cqué hacemos?

Una vez que hemos visto que la psicoterapia es considerada como una
funcién de psiquiatras y psicélogos clinicos y las posiciones sobre la
psiquiatria y la psicoterapia, vamos a ver la valoracion que los propios

psicélogos clinicos hacen de su relacién con la psicoterapia.

Una queja undnime de los psicélogos clinicos de los Centros de Salud Mental
es la falta de tiempo para hacer psicoterapia por la escasez de recursos, la
gran lista de espera y por las limitaciones institucionales (fiempo escaso
para cada sesion y mucho espaciamiento entre sesiones) para su

implementacion a la hora de organizar los huecos en la Agenda electronica.

Otros, los que trabajan en dispositivos especificos como los hospitales de
dia, Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria o Unidades de
Rehabilitacion, reconocen su situacién de privilegio para poder hacerla. En
estos casos es frecuente la coterapia entre psiquiatra y psicélogo clinico
especialmente cuando se coincide en el paradigma tedrico (sistémico, por

ejemplo) y en psicoterapia de grupo.

Hay pocas referencias a los distintas modalidades de psicoterapia y a las
distintas orientaciones tedricas asi como con qué tipo de pacientes hacerlas.
Se presupone que las que hacen, las hacen con pacientes de patologia menor
y es mds inusual hacer psicoterapia con pacientes psicéticos, por ejemplo,

salvo en centros especificos y en coterapia.

en un Centro de Salud Mental sin duda la psicoterapia es la funcion del psicélogo clinico, la evaluacion y
tratamiento de los trastornos mentales es la funcion principal de un psicélogo clinico (EPSCL)
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yo no soy partidario de poder medicar, yo tengo bastante con mis herramientas y no quiero hacer la otra
porque supondria hacer un conocimiento que yo creo que no, que yo ahora no tengo vida para dedicdr-
selo (GD7)

y después ella también tiene formacion como terapeuta de familia, entonces cuando se ven familias en
Terapia entramos las dos en coterapia y en los grupos de padres (GD6)

Los psicdlogos clinicos por via de homologacién y mds veteranos hacen de la
psicoterapia una de sus principales sefias de identidad y ven a las nuevas
generaciones de psicologos clinicos via PIR como mds versdtiles y 'todo
terreno’ siendo la psicoterapia una de sus funciones pero no la que forma el

ndcleo duro de su identidad,

yo creo que eso en los viejos es un eje de la identidad, de nuestra identidad, lo psicoterapéutico, mds que
ninguna otra cosa, mientras que yo creo que los psicélogos clinicos diria PIR, a mi me parece que eso es
mds amplio, es mds extenso, o sea, yo creo que la identidad, en ese sentido no es sdlo lo psicoterapéuti-
co, aunque también es un eje importante, pero yo tengo la impresion por cdmo los veo moverse, por
como se desenvuelven, por como..., que en ese sentido, ellos tienen como un sustento mds, una base mds
amplia (EPSCL)

Yo creo que el psicdlogo, en psicoterapia puede hacer mucho con los casos graves, lo sabemos todos que
hemos tenido formacidn en hospitales y, bueno, realmente es que se ve, o sea, la psicoterapia de un caso
agudo de esquizofrenia o los primeros inicios en cuanto a la psicoterapia son vitales, o sea, no ya cuando
ya te vienen super medicado esa persona ¢no? que ya no tiene ni autocritica ni nada (GD6)

lo que es reforzado por los propios PIRes.

la psicoterapia no es necesariamente lo que se hace en la publica, o sea, puede haber pacientes en la
publica con los que si que hagas una psicoterapia, pero no creo que todos los pacientes que vemos se
hagan psicoterapias por, necesariamente por ser PIR y creo que dependiendo de donde trabajes y de la
carga de trabajo que tienes, no haces psicoterapia (,,,) pero no creo que tampoco los PIRes hagamos
psicoterapia todos los dias a todos los pacientes, creo que a veces acompariamos, que hacemos algunas
estrategias, algunas intervenciones y, bueno, y gracias. (GD7)

mi sensacion es que al final se termina banalizando nuestra profesién, que es verdad que no siempre
hacemos psicoterapia, pero bueno, fundamentalmente trabajamos con eso. (GD7)
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ILa formacion y las habilidades, si importan

El criterio mds esgrimido para la prdctica de la psicoterapia por uno u otro
profesional lo encuentran todos los entrevistados en la formacion adquirida
y en las habilidades que posean. Esta formacion, lejos de ser homogénea ni
para unos ni para otros, no se ha adquirido Unicamente en la Universidad y
en la Residencia sino en centros privados de formacion dependiendo de los
intereses y preferencias teéricas de cada profesional, lo que hace que unos

se 'especialicen’ en un tipo de psicoterapia o en otro.

Si, yo creo que depende mucho de la formacion, sobre todo del psiquiatra ieh? Es decir, porque yo he
estado en equipos donde no ha habido demasiada diferencia entre lo que es el trabajo terapéutico, pero
depende mucho de la formacion, sobre todo, del psiquiatra ino? y otros equipos donde estd muy
diferenciada (GD6)

En general todos consideran a los psicélogos clinicos mejor preparados para

la psicoterapia.

Depende de las competencias de cada uno, donde las competencias en cuanto a conocimientos y
habilidades terapéuticas adquiridas. Quiere decirse que yo creo que el psicélogo clinico tiene un Area de
formacion y de competencias en evaluacion clinica, en diagndstico clinico, en terapias, psicoterapias
evidentemente que es el nucleo fundamental. (...) casi todos ellos tienen muy buena formacion en
psicoterapia porque es el nicleo fundamental de su trabajo (EPSQ)

Y los psiquiatras directores con responsabilidad en la formacion de los
MIRes enfatizan la necesidad de dicha formacion en psicoterapia en los

anos de Residencia.

Es verdad que no todos tienen formacion en psicoterapia. Nosotros aqui, uno de los objetivos
fundamentales y desde luego todos los residentes que pasan por aqui, que se forman en psiquiatria,
tienen formacion en psicoterapia, en habilidades digamos de psicoterapia mds generales, en habilidades
comunes y luego procuramos que tengan formacion especifica en alguno de los campos. Entonces,équé
quiere decir esto?, que desde mi punto de vista, el trabajo de los psicélogos clinicos y de los psiquiatras
es un trabajo complementario y es un trabajo que depende fundamentalmente de las competencias y de
las habilidades que tenga cada uno (EPSQ)

El discurso mds radical, aunque no goza de consenso, respecto a las

funciones de psiquiatras y psicologos clinicos surge en un grupo de discusién
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con PIRes, y cuestiona el mantenimiento de las dos profesiones separadas y
apunta a una Unica titulacién 'profesional de Salud Mental' que tendrig,

obviamente, las mismas competencias profesionales.

quizds el destino, o sea, quizds una de las soluciones verdaderamente sea el considerar una especialidad
multidisciplinar, es decir, que con distintos accesos, pero que al final todos tengamos las mismas compe-
tencias, porque el problema fundamental, vale, la competencia legal es la misma segun el Tribunal Su-
premo, no lo digo yo, las competencias profesionales es verdad que son distintas porque ellos recetan y
nosotros no, ellos utilizan farmacos y nosotros no, quizds se puede avanzar eso, se podria avanzar al
multidisciplinar, no lo sé y evidentemente no hacer distincion psiquiatra, psicdlogo, sino simplemente,
pues bueno, profesional de Salud Mental y ya esta (GD8)

| L4 REHABILITACION

Hay que sefialar que organizativamente en la Comunidad de Madrid desde
1988 la Consejeria de Integracion Social, puso en marcha un Programa de
Alternativas Sociales a la Institucionalizacion Psiquidtrica en coordinacidn
con la Consejeria de Salud y dentro del Plan para la Reforma Psiquidtrica de
Madrid, que asumié casi por completo la parte de Rehabilitacion de los
denominados enfermos mentales graves y cronicos a través de los Centros

de Rehabilitacidn Psicosocial (CRPS).

EL discurso sobre la rehabilitacién que aqui recogemos viene producido por
profesionales de salud mental dependientes de Sanidad y no estdn incluidos

los profesionales de los Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRP.5).

Los psiguiatras 'tratan/curan’, los psicologos ‘rehabili-

tan/educan’

Segln el actualmente discurso mayoritario en salud mental, para el grupo de
las personas con trastorno mental grave, que son los que requieren
generalmente alglin tipo de rehabilitacién, se 'impone’ una cierta divisién

del trabajo entre psiquiatras y psicologos (ho necesariamente clinicos)
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progresivamente aceptada por parte de todos, a saber: los psiquiatras
‘curan’ dado que se trata de una ‘enfermedad mental' y los psicdlogos
‘educan’ para ‘rehabilitar’ a los pacientes en su vida diaria ya sea
mejorando las secuelas que le ha dejado la ‘enfermedad’ ya sea ensefidndole
a convivir con ella en la medida que se entiende como una enfermedad

croénica.

la atencion bdsica a ese paciente es psiquidtrica, es psiquidtrica, farmacolégica en primera instancia y
después de tipo educativo, o sea que todas las rehabilitaciones, la recuperacion tiene un enfoque funda-
mentalmente educativo. Y yo creo que dentro de la Psicologia clinica ahi hay dos vertientes o yo veo que
hay como dos enfoques: uno que son aquellos que han rotado mds por estructuras de rehabilitacion o
que digamos que tienen un enfoque mds conductual, mds educativo en ese sentido (EPSCL)

En los temas de rehabilitacion han determinado que los psicélogos ayudamos, y eso es un tema muy
importante, a los que es el déficit, el deterioro y la disfuncion que se produce como consecuencia de
haber delirao, alucinao que no tienes buenos autocuidados de la vida diaria pues te ensefio con algunas
tecnicas, que estd muy bien esa parte pero queda un poco en la superficie y tenemos que seguir
profundizando en qué explicaciones hay para que uno acabe psicotico, con deprimirse, a manejarse con
ansiedad, bueno con el estilo que cada uno tenga de manejarse (EPSCL)

en el trastorno mental grave, tal y como estd montada la historia es si o si medicacion, o sea que parti-
mos de que va a ser un psiquiatra, uno de esos profesionales, no digo que tenga que ser el cabeza del
equipo ni nada de esto, pero uno de sus profesionales de referencia tiene que ser si o si el psiquiatra
(GD7)

También depende del paciente, en que en una Unidad de agudos I6gicamente, pues el farmaco casi es
I6gico, cobra mucho, mucho énfasis, una Unidad de Rehabilitacion donde hay mds unicidad y donde se
busca un poco mds la integracion del paciente, pues es mds psicoterapéutico ino?, el enfoque es distinto
éno?, mds entrenamiento en habilidades, no sé, psicoeducacion, conocimiento de su patologia, o sea que
también el enfoque depende mucho del paciente. (GD8)

hay una complementariedad, es decir, los psiquiatras se encargan de lo que es mds médico, mds
biolégico en coordinacion con los psicélogos y los psicdlogos somos los que hacemos la Terapia, de
verdad, a lo mejor suena asi muy, pero es cierto, en rehabilitacion, os estoy hablando de rehabilitacion.
En el Centros de Salud Mental, claro, bueno, pero eso si que es nuevo porque cuando yo llegué a
rehabilitacion, los psiquiatras lo llevaban todo éieh?, o sea que eso es un cambio positivo donde yo estoy
trabajando (GD1)

Bueno, igualmente en rehabilitacion ¢no?, tanto en los CRPS como en los equipos de apoyo y tal no hay
psiquiatras.(GD8)
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Este planteamiento también estd presente en los escasos dispositivos de
rehabilitacién que han permanecido en la red sanitaria y que, como el resto
de los Centros de la Red de Salud Mental, sufren una importante pérdida de

calidad.

yo he pasado de tener, de ser la responsable de treinta pacientes a serlo de cuarenta y cinco. Yo no es
que trabaje mds porque siempre he trabajado mucho, pero trabajo peor, yo no me puedo organizar para
dar la atencidn que necesitan, yo tengo la impresion de que soy bombero, de que apago fuegos, de que
veo a los que estan muy mal, mucho, mucho y los que no dan guerra, nada. Y eso no deberia ser nunca el
planteamiento de un psicélogo, o sea, desde la Psicologia clinica éno?, habria que poder hacer Terapia,
no apagar fuegos, eso si que es mi miedo éno? y eso tiene que ver (...) porque cada vez somos menos
gente y cada vez hay mds pacientes, entonces claro, es que tu tiempo es el que es. Yo en eso temo que
voy a dejar de ser afortunada, no por mi, por mis pacientes que son pacientes ademds muy, muy graves,
o sea, en rehabilitacion ya sabéis que trabajamos con lo mds grave de todo, eso si me preocupa a mi en
cuanto a la Psicologia clinica. (GD1)

I Un campo especifico para los psicologos, a bajo coste

Los psiquiatras directivos de centros y de orientacién mds bioldgica, en la
linea de la divisién de ‘curar/educar’ antes sefalada, reconocen el liderazgo
de los psicélogos en el campo de la rehabilitacién y no ven con malos ojos su

asuncion por parte de la Consejeria de Asuntos Sociales.

la psicoeducacion, que la hacen los enfermeros y la hacen los psicélogos y comparten esa tarea (EPSQ)

La Rehabilitacion como terreno para ser liderado por los psicdlogos clinicos, en el que poco tienes que
decir los psiquiatras, y los trabajadores sociales son imprescindibles (EPSQ)

Otros psiquiatras de orientacién mds 'comunitaria’ critican esa separacion y
apostarian por su integracién en la Red sanitaria con una mayor influencia de

la Psiquiatria.

Mi idea es, fijate que a los psicoticos les estdn llevando en Centros de Rehabilitacion una parte muy, muy
importante de su tratamiento ¢no?, y hay psicélogos que no hay psiquiatras (EPSQ)

Con que sea, bueno como estamos hablando, con que sean centros, una red paralela y ademds con unas

condiciones laborales distintas, a mi me parece que eso fue una pérdida importante, hubiera sido mucho
mads interesante que siguiera estando dentro de una red Unica de intervencion y con que eso no hubiera
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supuesto un empeoramiento en las condiciones laborales para los compaferos que trabajan en
rehabilitacion (EPSQ)

pero ha ido pasando a ser mds un mundo de los psicélogos, creo que se va repartiendo el asunto y se va
repartiendo asi. Entonces, estdn muy formados para hacer eso los psicologos, lo hacen perfectamente,
(...) pero si no hay acuerdos, no se trabaja todos juntos y no hay coordinacion, eso repercute en contra
del paciente (EPSQ)

Lo hacen estupendamente, vamos, en sus tiempos lo hacian psiquiatras (EPSQ)

Los psicologos clinicos constatan que es un campo con posibilidades pero no

hacen referencia a cudl seria la mejor ubicacién institucional.

La referencia al modelo cognitivo-conductual es la mds explicita por parte
de responsables de Psiquiatria. Por parte de psicdlogos clinicos de
orientacién mds psicoanalitica la psicoeducacién se considera una tarea de
poco interés al colocar 'la escucha’ como su trabajo principal frente a la

educacion de los pacientes.

el conductista no por nada, yo no rivalizo, yo soy mds psicoanalitica y ellos, pero hacen mucho psicoedu-
cacion como ensefiar al paciente y yo estoy en contra de ensefiar nada, sino de alguna manera, escuchar
lo que le pasa, escuchar su sufrimiento y trabajar con eso. Entonces mi orientacion no va por la cosa psi-
coeducativa que trabajan otras orientaciones (EPSCL)

Ademds muchos de los entrevistados afirman que ante la escasez, si ho
disminucién, de especialistas en la Red sanitaria, las empresas de la Red
psicosocial estdn contratando psicélogos clinicos via PIR por el salario de

psicélogos sin la especialidad.

Si, sin embargo se estan metiendo ahi todos los especialistas que acaban como es la unica salida que
hay, ahi se estdn metiendo ¢no? muchisimos. Los ultimos afios es la salida que tenian, o sea que no lo
exigen, pero al final lo aprovechan (EPSQ)

todos los dispositivos de rehabilitacion tienen contratados fundamentalmente psicélogos no clinicos
porque son mds caros y algunos Pires cuando terminan, empiezan a trabajar ahi porque no tienen otro
sitio (EPSQ)

existen sitios donde no se exige especialidad y por Centros de Rehabilitacion Psicosocial que dependen de
Servicios Sociales, donde ahi no te la pueden exigir porque ademds no te la van a pagar, o sea, donde
prefieren contratar un PIR a un mdster (GD1)
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En las pocas Unidades de Rehabilitacion dependientes de la Consejeria de
Sanidad cuentan con un nimero de especialistas en Psicologia clinica
superior al de psiquiatras, y con el reconocimiento de la especialidad de

Psicologia clinica a efectos econémicos y administrativos.

es que seamos muy claros, excepto en esta parte de la Red sanitaria donde hay reconocimiento de lo
clinico y una defensa de la rehabilitacion desde lo clinico ieh?, el resto, hay una defensa de la
rehabilitacion social, como social, y una defensa ultranza desde la parte de la Consejeria de Servicios
Sociales de que no es de Salud sino de Sociales. (GD3)

El hecho de que no dependa de la publica, que sea de empresas privadas, concertadas, todo eso
posibilita ¢no?, todos esos nichos ¢no? de trabajo para los psicélogos no clinicos (GD3)

| L4s coorDINACTONES

Prdcticamente descartado el trabajo de prevencién primaria por parte de
los psicélogos clinicos, y en conjunto desde la Red de Salud Mental, los mds
veteranos sefialan como una de las funciones imprescindibles para una buena
asistencia (prevencion secundaria y terciaria) de calidad el trabajo de
coordinacion con otfras instituciones, recursos y profesionales que influyen
tanto en la génesis como en el mantenimiento y en la recuperacion de los

pacientes con problemas de salud mental.

hemos llegado a un acuerdo en el sentido de que esas gestiones las va a hacer aquella persona que pri-
mero haya atendido al paciente y que va a ser el terapeuta de referencia, si me llega a mi el paciente y
yo le derivo porque considero que se puede beneficiar de un tratamiento farmacoldgico, soy yo quien va
hacer consensuadamente las gestiones de coordinacion y si es al revés que le llega a ella y luego me lo
deriva porque considera que se puede beneficiar de un tratamiento psicoterapéutico, las encuadraremos
las dos y las gestionard la psiquiatra (GD6)

I En manos del voluntarismo de los profesionales

El primer objetivo en la relacién entre Salud Mental y Atencion Primaria es,
para los entrevistados, la mejora de la deteccién precoz de los problemas

presuntamente graves de salud mental lo que habilita al psicélogo clinico
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como 'consultor’ del profesional de Atencién Primaria para la prevencion de
problemas de salud mental y para evitar la medicalizacion de problemas de

salud mental relacionados con la vida cotidiana (eventos de la vida o cédigos
Z).

Lo que tu decias si llegaba sdlo psicopatologia a la consulta de nifios, yo creo que llega mds lo que ponen
los médicos “actividades preventivas” éno? Dos casos de separacion en los casos de crisis vitales, adoles-
cencias éeh? complicadas, posibles trastornos de alimentacion, es decir, que se puede hacer una inter-
vencidn que no sea solo sobre la psicopatologia, en eso si que tenemos otro campo que jojald! que no lo
quiten porque es muy importante, (GD4)

Otro problema lo encuentran en las derivaciones directamente a Psicologia
clinica. Reclaman los psicélogos clinicos unas derivaciones mds 'trabajadas’
y no 'prematuras’ para fomentar la adherencia al tratamiento y evitar la

desercion.

que los médicos tengan conocimiento de que la informacion no se puede dar asi como asi, que muchas
veces es terapéutico no darla o que hay que manejarla de determinada manera. (EPSCL)

Las alternativas de mejora pasan por potenciar la fluida comunicacidn
utilizando las nuevas tecnologias de la comunicacién (correo electronico,
intranet, historia informatizada, videocolaboracién, etc.) y cualquier forma

de comunicacion interpersonal entre ambos facultativos.

en el caso de que tu seas el referente de un paciente que estd siendo mirado por Atencion Primaria y la
Atencidon Primaria lo ha derivado directamente a psicologia, no tanto a psiquiatria, el médico de Aten-
cion Primaria es necesaria la coordinacion por el tema de la medicacion, del psicélogo con el médico de
Atencion Primaria. (GD6)

La sensacion general tanto de directivos como de profesionales es que, pese
al esfuerzo realizado en fodos estos afios, no se ha conseguido mejorar

sustancialmente la coordinacién con Atencion Primaria.

Programada, si, pero aun asi yo creo que los resultados no son satisfactorios o dicho de otra manera,
aquéllos con los que tenemos mds interaccion son precisamente los que menos lo necesitan, o sea, por-
que tienen mds motivacion y estdn un poco mds coordinados con nosotros. Ahora tenemos desde hace
un tiempo, la aplicacion esta informdtica, Skype, a través de la cual las derivaciones preferentes pues las
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filtramos nosotros y nos llegan por su parte, interconsulta, todo esto se hace online y, por ejemplo, si
nosotros vemos que una derivacion es inadecuada, se contesta y se pone en observacion y se explica en
qué no es adecuada. Y esa informacion se queda muerta ahi en el sistema o en el tema administrativo, es
decir, que el médico de Primaria no recibe ese feedback, cosa que seria fdcil de solucionar y bastante
apropiado. Aqui en el hospital tenemos una iniciativa que se llama Foro Consultor que es también un
sistema informdtico a partir del cual los médicos de Primaria a una serie de especialidades, entre las cua-
les, esta psiquiatria, nos pueden pedir informacion por dudas que tengan y eso se va archivando en un
histérico que esta disponible y, bueno, es un método también para poder hacer algo ¢no?, pero aun asi,
yo creo que hay mucho por hacer (EPSQ)

nosotros disefiamos como hard un afio o asi un sistema de interconsultas por email, (...) en fin, darle una
via directa de contestacion casi inmediata para ayudarles a llevar los pacientes que ellos siguen llevando.
Bueno, pues a pesar de que lo hemos anunciado varias veces, no han usado ese servicio, lo han usado
pero muy poco (EPSQ)

El otro nivel de coordinaciéon mds importante es el relacionado con la Red de
Servicios Sociales y otros dispositivos para la rehabilitacién y reinsercion
social imprescindible en muchos casos de personas con trastornos mentales

graves y/o crénicos.

En general todo el mundo valora muy positivamente el considerable aumento
de este tipo de recursos “sociales” (CRPS, Centros de dia, Centros de

Rehabilitacién Laboral, Pisos tutelados).

En general la coordinacion, y lo que implica de formacién de los
profesionales, estd siendo ninguneada en las nuevas formas de organizacion
de la asistencia dependiendo, en la mayoria de los casos, del voluntarismo de

los profesionales

hazle entender a un sefior jefe de Servicio de Psiquiatria, la importancia que tiene la inversion en tiempo
en la relacion con los Servicios Sociales. (GD1)

IImpresahd/’b/es con la poblacion infantil

Donde se expresa de una manera mds contundente esta necesidad de
coordinacion es para el trabajo con la poblacidn infantil. La coordinacion con

el nivel sanitario, especialmente pediatras y neurélogos, con el nivel
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educativo y con los Servicios Sociales se torna imprescindible para una

atencion de calidad a la poblacién infantil y a las familias.

Las dificultades de falta de tiempo por exceso de demanda,

Vamos a ver, en infantil lo que mds nos llegan son problemas de comportamiento y los famosos TDAH
que estamos invadidos, vamos, eso es lo que mds nos llega, es lo que mds nos estd llegando y sobre
todo, problemas de conducta y problemas adaptativos pues que los padres no saben manejar y que no
hay una psicopatologia, sino que es una cuestion de tipo educativo que podria funcionar perfectamente
si los médicos de Atencion Primaria tuvieran un poquito mds de tiempo para ocuparse de ellos y ya no
nos llegarian, pero yo no le puedo pedir mds a un pediatra, que tiene cinco minutos éno?, que filtre
porque no puede. (GD6)

la poca, o ninguna, valoracion de estas actividades de coordinacién por parte
de las direcciones hospitalarias (de hecho no se recoge como actividad en
las agendas electronicas), la libre eleccion de profesional que hace que un
nifo pueda ser atendido por un profesional totalmente alejado de su

contexto comunitario,

entonces pues estds quedando a un nivel de consulta, una consulta asistencial que a los pacientes que les
derivan desde, vamos, zonas lejanas al centro de salud, duplican el tiempo, la dificultad de la continuidad
y la adherencia a los tratamientos en el caso de que se le pueda dar ese tratamiento que necesitan y en
éstas estamos (EPs4)

la derivacién ya con un diagndstico explicitado a la familia y con indicacién
de un tipo determinado de tratamiento, son los principales problemas

detectados por los psicélogos clinicos que trabajan en infantil.

consideran que ese nifio ya estd evaluado, estd diagnosticado y estd tratado farmacoldgicamente y te lo
derivan ya para que hagas tratamiento psicoldgico o sequimiento en Salud Mental farmacoldgico a nivel
ambulatorio. (EPSCL)

En la actualidad tenemos lo que se llama el programa, en concreto, especifico del TDH. El TDH con la
problemdtica que existe hoy en dia de una derivacion altisima con diagndsticos hechos, mal hechos, sin
ningun criterio de diagndstico diferencial, (...) me llegaban con un diagndstico y un tratamiento y yo pod-
ia estar de acuerdo o no porque yo no tengo porque aceptar si no estoy de acuerdo ese enfoque (...) nos
reunimos una vez al mes; neurdlogos, neuro-pediatras, psiquiatras, psicélogos, pediatria de Atencion
Primaria y trabajadora social, enfermeria para coordinarnos y buscar la forma de atender lo mejor posi-
ble las necesidades de estos pacientes para no duplicar diagndsticos, para no volver loca a la gente
(EPSCL)
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Y como dices tu, en Infantil es fundamental el tema de las coordinaciones, la coordinacion con los SOE,
con los Servicios educativos, con los Servicios Sociales y hay una cantidad de tiempo que es de gestion o
que no es directamente con el paciente y eso no se contempla en las agendas electronicas, pero existe y
eso es calidad asistencial y calidad de trabajo y eso pues yo me temo mucho que eso se va a ir perdiendo
éno?, sobre todo en los hospitales que se van a privatizar de manera

inmediata, ése es nuestro miedo. (GD6)

| &L Ps1cOLOGO cLINICO EN EL HOSPITAL

Hasta ahora hemos analizado la perspectiva de los profesionales sobre el
trabajo realizado desde los dispositivos mds ‘comunitarios’: Centros de
Salud Mental (infantil y adultos) y dispositivos de Rehabilitacién de la red

sanitaria.

En este apartado analizaremos, la perspectiva de los psicélogos clinicos que

trabajan directamente en el hospital general.
En este nivel hospitalario hay dos grupos de profesionales:

1. Los psicologos clinicos integrados en los Servicios de Psiquiatria (y
en el Unico Servicio de Psicologia clinica existente en Madrid). Son la
mayoria. Desarrollan sus funciones en hospitales de dia (incluyendo
las Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria) o en
programas de enlace o interconsulta con otros servicios hospitalarios
(Neurologia, Oncologia, Cuidados Paliativos, Medicina Interna,

Cardiologia, etc.)

2. Los psicélogos clinicos y psicélogos sin la especialidad, integrados en
Servicios no psiquidtricos, tales como Neurologia, Oncologia, Cuidados

Paliativos, Trastornos de Identidad de Géneroy VIH.

en el hospital la consulta externa que tenemos sdlo estd vinculada a los programas de enlace
que tenemos con otras especialidades; con oncologia, esclerosis multiples lateral, unidad del
suefo, VIH, quemados, o sea, nosotros tenemos aqui: obesidad, TCA porque son programas que
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entran a gente normalmente desde la hospitalizacion o desde otros especialistas y eso es lo que
tenemos (EPSQ)

Programas con Rehabilitacion cardiaca cuando estd en tercera fase, con Oncologia
Radioterdpica a través del Master de Psicooncologia y les vemos nosotros, le hacemos
seguimiento y con Neurofisiologia pacientes con patologia funcional del suefio (EPSCL)

Asi como en los psicologos clinicos de los Centros de Salud Mental o de
dispositivos intermedios de la Red de Salud Mental habia unanimidad sobre
su ubicacidn institucional, es decir todos aceptaban expresar sus acuerdos o
discrepancias desde su pertenencia a la Red de Salud Mental, en el caso de
los psicélogos de hospitales parten de presupuestos muy diferentes,
pudiéndose establecer tres ubicaciones deseables para los entrevistados,
mds alld de donde trabajen, y si tienen, o no, la especialidad de Psicologia

clinica:

A. Todos los psicdlogos clinicos integrados Unicamente en los Servicios

de Salud Mental (Psiquiatria)

B. Coexistencia de Psicdlogos clinicos integrados en los Servicios de
Psiquiatria (Salud Mental) y Psicologos 'de la salud’ (clinicos o no

clinicos) integrados en Servicios hospitalarios no psiquidtricos

C. Coexistencia de Psicélogos clinicos integrados en los Servicios de
Psiquiatria (Salud Mental) y Psicélogos clinicos integrados en

Servicios hospitalarios no psiquidtricos

En el caso A integrados en un Servicio de Salud Mental y en los casos By C
con la posibilidad de integrarse en un Servicio independiente de Psicologia

clinica

Yo creo que es la clave de cémo estamos, que no nos ponemos de acuerdo.
Bueno, dentro de los clinicos y no clinicos, luego dentro de los clinicos quien quiere ser de Psicologia clini-
ca y quien quiere continuar con psiquiatria ino? Y asi pues...
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Yo creo que por eso no hemos tenido, no tenemos una Unidad de Salud Mental, ni tenemos peso,

No vamos a una.

...no vamos a una. Se elaboran documentos no se sabe a donde van, no se sabe a quién se los entregan
é¢verdad? (GD6)

ILa Psicologia clinica como parte de la Salud Mental

Esta postura entiende que todos los psicdlogos que trabajen en cualquier
nivel del sistema sanitario pdblico, primero tienen que ser especialistas en
Psicologia clinica (no solo porque lo marca la ley actual sino como
desideratum) y segundo tienen que constituir junto a los psiquiatras, y otros
profesionales de salud mental (enfermeria, terapeutas ocupacionales y
trabajadores sociales, al menos), Servicios de Salud Mental en los

hospitales.

En términos generales es el discurso mayoritario entre los profesionales de
la Psicologia que trabajan en la Sanidad publica y enfdticamente defendido
por los psicélogos clinicos via homologacién mds veteranos que trabajan en la
Red de Salud Mental, pertenecientes en muchos casos a la AMSM-AEN, y
parte de los actuales PIRes. Priman los enfoques dindmicos y sistémicos con
tendencia hacia lo clinico-psicoterapéutico. La actitud hacia el Colegio de

Psicélogos es de critica moderada/radical.

En este discurso se reivindica, a imitacion de lo ya conseguido por la
Psiquiatria, el establecimiento de la Especialidad de Psicologia clinica

infanto-juvenil

aun no tiene salud mental la psiquiatria infantil y juvenil especialidad ain desarrollado el proceso de
formacion, de docencia y de reconocimiento como especialidad, nosotros que vamos detrds siempre co-
mo psicélogos pues yo no sé cudndo habra especialidad infanto-juvenil digamos estructurada en cuanto
a formacidn universitaria, postgrado y luego utilizada, contratando personal en lo publico para atender a
toda esta poblacion (EPSCL)

la AEN siempre ha apoyado la de la especialidad en psicologia infantil (GD4)
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Desde esta posicion el trabajo con otros Servicios se debe hacer a través
de la Interconsulta con Salud Mental. En palabras de una psicéloga clinica
de un gran hospital es mds propio hablar de interconsulta que de derivacion
de otros servicios al Servicio de Psiquiatria e incluso para una Responsable
de un Servicio de un gran hospital incluso es mds propio hablar de un
trabajo activo con algunos Servicios determinados (Oncologia, Cuidados
Paliativos, Medicina Interna, Unidad de Adolescentes, etc.) que de
interconsulta que presupone una intervencion de Salud Mental como
respuesta a una demanda de ofro Servicio hospitalario. En este
planteamiento los psicélogos clinicos participan, junto con psiquiatras, segin
intereses, formacién y habilidades, en programas determinados (diabetes,

tabaco, etc.).

la psiquiatra se ocupa, aparte del tratamiento farmacoldgico, sobre todo también de lo que tiene que ver
con interconsultas; endocrinos y otros servicios dentro del hospital también coordinarse con las Unidades
de ingreso, si hay que ingresar a un paciente (GD6)

Esta prdctica de interconsulta no esta generalizada en todos los hospitales
e incluso estd dificultada en algunos a pesar de las iniciativas de algunos

psicélogos clinicos.

hice un tipo de oferta que en principio les parecio bien y que después me han cerrado las puertas paula-
tinamente. Para hacer trabajo familiar con pacientes de la UCI, para la Unidad de quemados (GD5)

al hacer la evaluacion también de las pacientes, de los gordos para hacer cirugia baridtrica también, que
también tenia su cosa exdtica y, sobre todo, hacer una buena evaluacion ahi pues implicaria que hubiera
menos recaidas después en eso, pues también me cerraron la puerta; psiquiatras desde atrds ino? desde
atrds (GD5).

tenemos mds relacion en interconsulta probablemente los psicélogos que casi que los psiquiatras. Los
psiquiatras son como intervenciones puntuales y eso, a lo mejor ya cuando reviste mucha gravedad éno?
y que ademds necesita un psicofdrmaco, un apoyo con psicofdrmaco normalmente pero y hay una per-
sona encargada, una psiquiatra encargada de eso que es la que todas las mafianas pues ve las intercon-
sultas que se le solicita (GD8)

93



La Psicologia 'de la salud’ como diferente de la Psicologia

clinica

Esta postura defiende la existencia del psicélogo de la salud entendido como
diferente al psicélogo clinico al que ven demasiado dependiente de la
Psiquiatria. Entiende que pueden coexistir Psicdlogos clinicos integrados en
los Servicios de Psiquiatria (Salud Mental) y Psicdlogos 'de la salud’ (clinicos
o ho clinicos) integrados en Servicios hospitalarios no psiquidtricos o todos
juntos en un Servicio independiente de Psicologia desde el que se colabore
con el resto de Servicios hospitalarios (Psiquiatria, Oncologia, Neurologia,

etc.).

yo también mi ideal seria que en los hospitales hubiera un Servicio de Psicologia, que hubiera psicélogos
integrados en distintos servicios, entre aquellos seria el de psiquiatria, seria uno; otro, otros servicios
desde cardiologia, intensivos, pues de los distintos servicios, paliativos, el que fuera, infecciosos. (GD9)

En términos generales es el discurso minoritario entre los profesionales de
la Psicologia que trabajan en la Sanidad piblica y enfdticamente defendido
por los psicélogos clinicos via homologacion, psicdlogos no especialistas, que
trabajan en Servicios no psiquidtricos, vinculados a la Universidad como
profesores asociados o profesores de Mdsteres, y parte de los actuales
PIRes. Priman los enfoques cognitivo-conductuales con tendencia hacia lo
preventivo. La actitud hacia el Colegio de Psicélogos es favorable/critica

moderada al entender que el Colegio se muestra proclive a dicho enfoque.

No, no, ahora el COP lo tiene claro en la linea y en lo que se estd generando que es Salud que es donde
realmente la Psicologia nos hemos dao a conocer y se nos estd respetando...con los psicélogos clinicos v
los PIR y tal no hay mucho problema, el problema es que no hay plazas de trabajo una vez que han aca-
bao (EPSCL)

Plantean trabajar no desde la psicopatologia sino desde las disfunciones o

problemas relacionados con la salud fisica,
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Para mi psicdlogo de la salud seria la definicion correcta, abordas cosas que no tienen que ser patoldgi-
cas pero si facilitas un proceso de recuperacion, demandas que hacen los compafieros, de cémo informar
a un paciente, se vincularia mds al ambito de la salud, también en Atencion Primaria, adherencia a los
cribados de exploracion o unidades de diabetes (EPs12)

la mayor parte de los pacientes dentro del esquema de Psicologia clinica, son personas con algun tipo,
llamémosle de trastorno mental, mientras que en psicologia de la salud hay una lesion, un problema de
salud orgdnico que tiene disfunciones emocionales, comportamentales al respecto (GD9)

por ejemplo, los dispositivos de atencion en adiccion, el protagonismo que lleva el psicélogo, por ejem-
plo, (,,,) en un campo en el que digamos que hay una alteracion de la conducta ino?, y donde realmente
el tratamiento se basa fundamentalmente en un cambio conductual (GD8)

una persona que tiene una enfermedad oncoldgica terminal o una enfermedad de cualquier otro tipo
terminal y que el aceptar la muerte o el aceptar ciertas incapacidades o, bueno, lo que sea en cada mo-
mento, pues le cuesta asumirlo o le genera una ansiedad, pero es algo momentdneo, no es que sea un
trastorno, no se le diagnostica un trastorno (GD9)

los estilos de vida saludables y cambio de comportamientos

a mi me toca mucho el tema de trabajar lo que es los cambios de comportamientos ¢no? y la adquisicion
y mantenimiento de comportamientos para, lo que he dicho antes ¢no?, para los estilos de vida saluda-
ble, entonces, una de las cosas bdsicas es que entiendan que hay modelos ¢no? modelos que son psi-
colégicos éno? de andlisis de comportamiento, de sistemas de creencias (GD9)

e integrarse con otros profesionales sanitarios no exclusivamente

relacionados con la Psiquiatria,

en los dispositivos de Salud Mental, perddn, dispositivos para trabajo explicito de Psicologia clinica, la
mayor parte de los compafieros son psiquiatras o son enfermeros especialistas en Salud Mental, mien-
tras que en el otro, pueden ser médicos y otras muchas especialidades (GD9)

Yo no he tenido ningun contacto con Salud Mental siempre me he movido con oncdlogos, con plastos,
con cirujanos y he sido considerada como otro profesional mds. No hay ningun tipo de diferencia en el
dia a dia con los pacientes. Un paciente oncoldgico no tiene por que ser un enfermo mental aunque haya
muchos efectos secundarios derivados del propio tratamiento, de la vivencia del propio paciente pero no
es un enfermo mental. El propio colectivo que ha abordado al paciente oncoldgico se ha ido desvinculan-
do de Salud Mental (EPSCL)

postulando la necesidad de altos niveles de superespecializacion para el

psicélogo
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Desde el ambito que trabajo el nivel de especializacion es extremo al que llegas, no tienen nada que ver
unos con otros, son totalmente distintos. Hay gente en neurocirugia, en investigacion, hay un gran nivel
de especializacion. El gine de mama estd solo en mama, énosotros vamos a servir para todo? (EPSCL)

y abriendo nuevas perspectivas de intervencion.

el discurso de Psicologia clinica va a seguir atado, vinculado al dmbito de la psiquiatria. Un desarrollo de
la profesion legitimo y creo y mirando al futuro, seria empezar a diferenciar porque ése si que es un es-
pacio donde tenemos una palabra diferenciada (GD9)

A los generadores de este discurso no les interesa el tfrabajo en
Psiquiatria/Salud Mental, aunque entienden que es un campo en el que tiene

que estar incluido el psicélogo clinico.

IPsfco/ogfa clinica y de la salud

En términos generales es el discurso intermedio entre los profesionales de
la Psicologia que trabajan en la Sanidad publica y enfdticamente defendido
por los psicélogos clinicos via PIR que trabajan en la Red de Salud Mental,
psicélogos clinicos via homologacién menos vinculados a la Psiquiatria y parte
de los actuales PIRes. Priman los enfoques mds integradores con tendencia
hacia lo integral (asistencia y prevencidn). La actitud hacia el Colegio de

Psicélogos es critica moderada.

Esta postura parte de que todo el trabajo en el sistema sanitario deben
hacerlo psicélogos clinicos pero que dichos psicélogos clinicos no deben
estar circunscritos a Salud Mental sino que tienen mucho campo de
actuacién en otras problemdticas de la salud 'fisica’. Optan, en términos
generales por la integracién de todos los psicélogos clinicos en un Servicio
independiente de Psicologia clinica desde el que se trabaje
coordinadamente, por un lado con Psiquiatria/Salud Mental y por otro, con

otros Servicios hospitalarios.
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la psicologia de la salud forma parte de la Psicologia clinica, no es algo separado, diferente o que tenga
que ser abordado desde otra perspectiva y de hecho como parte de la formacion del psicélogo clinico,
estd la rotacion en la interconsulta donde lo que se hace no es psicoterapia sino principalmente lo que se
hace, se podria llamar psicologia de la salud. A veces, pues no sé, se hacen grupos de tratamiento de
pacientes con fibromialgia o grupos de trastornos del suefio o apoyo en casos de esclerosis multiple, no
tiene que ver tanto quizd con trastornos mentales sino con la funcién del psicologo en otras patologias
que pueden tener una vertiente de salud mental pero que no son especificamente un trastorno mental o
no en el sentido cldsico del término. Y ademds en mi opinion se quedaria un poco pobre una vision de
psicologia de la salud sin tener una experiencia clinica de lo que es manejar una entrevista con un pa-
ciente con una enfermedad mental. Yo lo entiendo como una Unidad, no creo que separar eso sea una
buena idea (EPSCL)

Psicooncologia no puede entenderse si no tienes una preparacion en Psicologia clinica, Psiconeurologia,
todo tiene que partir de un tronco y son ramas como las subespecialidades en Cardiologia (EPSCL)

el psiquiatra, claro, tiene en realidad un campo de trabajo mds restringido porque se limita, no sé, a los
pacientes, bueno pues de Salud Mental, bueno mentales mds graves y tal, pero es que el psicélogo tiene
un campo de aplicacion mucho mds amplio y en realidad puede estar en cualquier servicio hospitalario;
en oncologia, en hematologia y entonces hay una diversificacion que eso no le interesa al psiquiatra.
(GD6)

A partir de cualquiera de estos tres discursos es de sefialar, a juicio de los
psicdlogos clinicos, la notable aceptacion que su rol tiene entre otros
especialistas hospitalarios no psiquiatras. Es conocido en la cultura sanitaria
de nuestro contexto que los psiquiatras no siempre gozan de la mejor
consideracion de sus otros colegas médicos, lo que hace que éstos canalicen
sus demandas hacia otros profesionales como los psicdlogos clinicos que
pueden ofrecerles alternativas diferentes a las que ellos ya poseen
(farmacos que es lo que le ofrecen la mayoria de los psiquiatras) y que

cuando menos estd por comprobar su pertinencia para la interconsulta.

Yo pienso que lo importante de la Psicologia clinica es su reconocimiento y luego el saber que hay distin-
tos niveles de intervencion. Yo creo que el psicélogo clinico a nivel hospitalario tiene un campo para
aportar al bienestar de las personas y para trabajar en el campo de la salud fisica y mental tremenda, o
sea, la interconsulta hospitalaria es bdsica y hoy también la aceptan y hay hospitales donde tienen bas-
tante prestigio la Unidad de Salud Mental o la Unidad de Psiquiatria o si hay Psicologia (EPSCL)

cuando hay interconsultas internas, el propio hospital no llaman a los psiquiatras, no se fian de los psi-

quiatras, nos llaman a nosotros, porque aqui de médicos estd lleno y la psiquiatria tampoco es una espe-
cialidad que los propios médicos vivan como muy médica (EPSCL)
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en el hospital estd ocurriendo una cosa muy, muy peculiar, ahora al haber nuevos hospitales, derivar
pacientes, se estdn quedando sin tareas los psiquiatras, se les estd achicando el terreno y luego en el
hospital ocurre un fenémeno muy curioso y es que, yo me dedico a la interconsulta en todo el hospital,
luego tengo programas especificos y en el hospital prefieren que vaya un psicélogo a que vaya un psi-
quiatra, porque muchas veces te dicen: “oye, mira, para que me digan una medicacion ya se lo ponemos
nosotros”. Y fijaros jqué curioso!, cuando un psiquiatra interviene en cualquier cuadro clinico, que no es
psicopatologia, dice que estd haciendo ayuda psicoldgica, no psiquidtrica. Entonces hay un territorio que
yo creo que juega claramente a nuestro favor. (GD4)

Por parte de los propios psiquiatras también se tiene conciencia de la gran
valoracion social de la psicologia a la que se le atribuyen mds posibilidades
de intervencién en gran variedad de problemdticas que la psiquiatria, mds

limitada a la psicopatologia grave.

la psicologia yo diria que como profesion, como disciplina es mds potente en términos, pues en términos
cuantitativos, pues en términos también de imagen. Es decir, para la sociedad, el psicélogo abarca un
abanico de funciones que no identifican con el psiquiatra, al psiquiatra le ven mds ligado pues a los
enfermos graves, a la medicacion, al internamiento; al psicélogo pues le pueden ver igual ayudando a
una persona que ha tenido un problema, pues una pérdida o una desgracia o tal que a un nifio que es
adoptado o que tal, o sea, mil cosas que yo creo que configuran una imagen positiva para la psiquiatria
(lapsus) (EPSQ).

A pesar de esta alta valoracién por parte de otros especialistas no
psiquiatras los psicdlogos clinicos de los hospitales no se ven tan

reconocidos y visibilizados como los de los Centros de Salud Mental.

a lo mejor en los Centros de Salud Mental si se nos, pienso yo que se nos valora mds, se nos tiene un
poco mds como al mismo nivel éno?, pero luego por la propia proporcion que hay psiquiatra-psicélogo en
los hospitales por diferentes razones, en muchos sitios es que ni saben que estamos, (GD7)

A su vez los psicologos hospitalarios no dejan de recibir alguna critica por
parte de los psicélogos clinicos de los Centros de Salud Mental en tanto que
su prdctica, segln éstos, reproduce parte del modelo mds médico-
psiquidtrico.

Yo no sé muy bien qué se hace en los hospitales pero a veces nos viene gente que yo creo que deben ser
atendidos por gente que trabaja en esas unidades y nunca nos los aceptan y gente que ellos ven cuando

estdn ingresados y que los derivan a nosotros al alta con un diagnéstico: trastorno ansiedad, trastorno
depresivo, jhombre! si le dices trastornos le estds poniendo un problema mds, falta ese trabajo de no
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acabar diagnosticando todo, hay que ayudar en lo que ha pasado pero sin diagnosticarlo de un problema
nuevo...no pasa nada porque la psicologia rompamos el molde del nombrecito de la depresion, del dia-
gndstico (EPSCL)

I cTrabajar con Psiguiatria o para Psiquiatria?

En los hospitales la situacién no es tan simétrica entre los dos tipos de
facultativos como en los Centros de Salud Mental, mds bien la pregunta que
se plantean los psicélogos clinicos que trabajan en Salud Mental en el

hospital es ¢trabajar con psiquiatria o para psiquiatria?.

Los pocos psicélogos clinicos que trabajan en las Unidades de
Hospitalizacién breve mds bien lo hacen en funciéon de las indicaciones de los
psiquiatras, bien para ayudar a la evaluacion/diagnéstico psiquidtrico bien

para hacer determinados tratamientos psicoldgicos por indicacién de éstos.

he visto de todo; sitios en los que el psicélogo se considera eso como alguien, a quién se le dice lo que
tiene que hacer ¢no?: “te mando este paciente para que le pases esta prueba o para que le hagas esta
intervencion” y también he visto lo otro ino?: “te mando, te derivo este paciente para que le valores y
me des tu opinion clinica”, pues eso, que no, como algo mds complementario, mds de trabajo en equipo,
he visto las dos cosas. Yo creo que casi mds esta segunda opcion que la primera, o sea, casi mds pues
eso, un trabajo mds de igual a igual (EPSCL)

los psiquiatras jovenes si, dependiendo del grado de la formacion, los mds jovenes si, ya van viendo un
poco esa realidad de manera distinta, los antiguos estdn acostumbrados a que tengan un auxiliar que es
un psicologo, entonces claro, eso cuesta cambiarlo evidentemente, que a mi me quiten dos auxiliares
pues tengo que trabajar mds, no me acaba de convencer (GD6)

Los psicdlogos clinicos via homologacion son quizds los mds criticos con la

psiquiatria y los que mds reivindican un espacio propio y auténomo.

es que vamos a ir a que cada uno hace lo suyo y en un cada uno hacer lo suyo, yo si creo que habria que
estar firmes en que lo nuestro es lo nuestro. (GD1)

si hay una especialidad sanitaria que de alguna manera frena, frena la presencia y la visibilidad de la
Psicologia clinica es la psiquiatria. Y no es porque nosotros estemos en guerra con ellos que para nada,
en absoluto, yo pienso que es al contrario, son ellos, es la especialidad de psiquiatria los que nos ven,
bueno, con un cierto temor, con un cierto recelo, entonces nos ponen muchisimas dificultades para poder
tener cualquier autonomia y poder ser, tener cualquier tipo de autogestion (GD4)
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mientras no haya un Servicio de Psicologia clinica, las dificultades para ser visibles las vamos a seguir
teniendo, en otros sitios, los psicdlogos no pueden presentar sesiones clinicas a no ser que estén
acompaiados con un psiquiatra que lleve ese caso (GD4)

la coordinacion recae sobre el psiquiatra ¢no?, no se cuenta pues la formacion, quiero decir, los méritos,
la experiencia que uno tiene de cara a elegir a uno u a otro éno? (GD5)

Los psicodlogos clinicos via PIR son mds comprensivos.

yo creo que los que han hemos la residencia por via PIR como hemos estado en formacion con ellos, co-
mo hemos sido residentes, hemos rotado con ellos, pues yo creo que eso también, que de alguna manera
influye en el trato, en cuanto a valorar que hemos realizado rotaciones también por servicios médicos,
que tenemos como otra vision que muchos psicdlogos que han hecho la formacion por su cuenta, la tie-
nen pero otros no y sin embargo en la via PIR eso estd regulado (EPs5)

Sea para que los psicélogos clinicos, o 'de la salud’ se integren en Servicios
hospitalarios no psiquidtricos o para que los que estdn incluidos en ellos
puedan desarrollar sus funciones mds alla del trabajo con los trastornos
mentales graves, casi todos, especialmente los via PIR y los PIRes actuales,
buscan la alianza con los facultativos de esos otfros Servicios no
psiquidtricos.

en un entorno hospitalario es mucho mds variable y otros médicos no psiquiatras; los neurdlogos, onco-
logos valoran mucho la perspectiva de la psicologia de la salud y el hecho de poder hacer, pues no sé, un
apoyo familiar cuando hay un paciente oncoldgico, una evaluacion neuropsicoldgica en un caso de epi-

lepsia, ese tipo de cosas suelen tener muy buena valoracion o al menos la experiencia que yo he tenido
es de profesionales médicos muy colaboradores y dispuestos. (EPSCL)

Al principio fue un trabajo con Pediatria. Luego se fue ampliando con Nefrologia, Oncologia, estdbamos
dentro de Psiquiatria pero era grupo de Psicologia {(...) Las especificidades de la Psicologia clinica en la
interconsulta o la psicologia de enlace con otros servicios ha dado resultados excelentes (EPSCL)

Pero no te puedes imaginar la demanda que hay de todos los servicios (GD4)

Y ademds hacemos programas que han sido a peticion de los Servicios de la Unidad del Dolor por uno, y
el Servicio de Neonatologia por el otro (...) Nosotros tenemos ahora mismo con cardiologia, con oncolog-
ia y con neurologia que deriva mucho para evaluaciones neuropsicoldgicas (GD8)

Yo creo que los psicélogos somos unos privilegiados porque el arco de intervencion nuestra es
considerablemente mayor que los psiquiatras. Los psiquiatras fuera de lo psicopatolégico se mueven
muy mal, ellos son como un pistolero con dos

pistolas, una el vademecum y otra el DSMIV (GD4)
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Esta posibilidad de trabajar 'fuera' de lo psicopatoldgico es puesta en duda

por algunos de los PIRes.

Yo creo que a dia de hoy, bueno, lo que se atiende en Salud Mental es lo que ya llega a un limite de casi
patoldgico, entonces yo creo que casi no hay espacio para esa parte, no, no patoldgica. (GD8)

| &L Ps1cOLOGO EN ATENCION PRIMARIA

Todos los participantes en el estudio han hecho referencia a la relacion
entre Salud Mental y Atencién Primaria teniendo en cuenta que Atencion

Primaria es la principal fuente de derivacion a Salud Mental.

El punto de consenso es que por parte de los médicos de Atencion Primaria
la respuesta mayoritaria a muchos problemas de salud mental es la
medicacion lo que hace necesario trabajar con ellos desde Salud Mental
para disminuir el consumo de psicofdrmacos y el consiguiente coste

econdmico que ello acarrea,

son una poblacion de riesgo pre sanitaria. Es decir, habria que trabajar con ellos probablemente, pero
habria que trabajar con ellos con un paradigma de intervencion comunitaria en Salud Mental, no de
consulta 'y équé pasa? y écudl es la respuesta mds habitual para esa gente?, también medicacion. (EPSQ)

Llegan a Atencion Primaria y recetan ansioliticos o antidepresivos ya el médico de Atencion Primaria. de
hecho lo que se llamaba antes reequivalentes depresivos, las depresiones larvadas se trataban porque
las depresiones leves cursan con sintomas somdticos y se tratan en el sistema en Atencion Primaria con
psicofdrmacos. Si esta ahi el psicélogo, muchos de ellos no necesitarian psicofdrmacos, ahorrariamos un
monton de dinero al sistema y no hariamos farmacodependientes (EPSCL)

Yo creo que si que se puede hacer un trabajo muy interesante en Atencion Primaria, que se ahorraria ya
no sélo dinero, sino se evitaria mucha iatrogenia farmacoldgica, por ejemplo, de los pacientes con tras-
tornos de ansiedad que al final acabas viéndolo ahi en el Centros de Salud Mental. (GD1)

y para hacer un trabajo preventivo que disminuyera las derivaciones a Salud

Mental.

a mi me parece que el psicélogo en Atencidn Primaria tendria una funcién sobre todo preventiva, preven-
tiva, quiero decir, pues yo creo que si que efectivamente hay muchos trastornos, por ejemplo, menores
de ansiedad que con una buena, con un buen abordaje asi en Primaria con un trabajo bien enfocado y
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corto incluso éno?, se resolverian bastante fdcilmente, que no tendrian que pasar a un nivel especializa-
do. Ahora, eso quién tiene que hacerlo ino?, que ése es otro tema, claro...(EPs3)

Sin embargo no hay unanimidad entre los entrevistados sobre el lugar del
psicélogo en relacién con la Atencion Primaria, habiendo detectado tres

posiciones al respecto:

1. Tal como estamos. El Equipo de Salud Mental apoya a la Atencidn

Primaria.

2. Un filtro dtil. El psicélogo clinico, nivel intermedio entre Atencidn

Primaria y Salud Mental.

3. ¢Amenaza u oportunidad?. Un Psicélogo General Sanitario integrado

en los Centros de Salud.

Tal como estamos. El Equipo de Salud Mental apoya a la

Atencion Primaria

Esta primera postura es defendida por la mayoria de directivos psiquiatras
y psicélogos clinicos via homologacion con enfoques psicodindmicos y
sistémicos. Postula la necesidad de relacién entre los actuales Equipos de
Salud Mental tal como se hace ahora, sin diferenciar entre psiquiatras y

psicdlogos clinicos,

van psicélogos, dos psicélogos porque van para hacer sobre todo intervencion psicoterapéutica grupal,
con los esto, aunque bueno, va también un psiquiatra un poco para coordinar, digamos es la conexion,
pero luego al final las que estdn son dos psicélogas con los Pires (EPSQ)

Yo soy mds partidaria que trabajemos en Salud Mental juntos mds que es que se trabaje en Primaria que
luego desde Salud Mental puedes ir a Primaria hacer intervenciones, (...) haciendo grupos con los
médicos de Atencion Primaria, haciendo intervenciones si hace falta pero desde Salud Mental. Yo veo
mds ese modelo porque me parece que es mds cohesivo, mds coherente que permite un trabajo mds,
pues con mds continuidad sobre el paciente (EPSQ)

Yo defiendo que estemos en Especializada aparte y si es posible aunque haya rivalidades con apoyo psi-
quidtrico, psicolégico, como estd ahora (EPSCL)
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que sea una tarea dentro del resto de las tareas, el psicélogo clinico bien, ahi lo veria, quiero decirte, me
parece que ahi si que tiene y ademds eso me pareceria mds enriquecedor éno? para el psicélogo clinico y
para el equipo y para el funcionamiento institucional, que yo creo que una de las cosas de las que, o seaq,
una de las cosas que se ha ido pervirtiendo a lo largo de este trayecto del desarrollo de los Centros de
Salud Mental es precisamente el corte de la relacidn, las fisuras que se han producido entre Primaria y
Especializada é¢no?, Salud Mental, yo creo que es una especializacion, pero es una especializacion comu-
nitaria, es decir, es un nivel de especializacion o es un campo de intervencion que estd a caballo entre la
Primaria y la Especializada y a mi me gustaria que pudiera sequir ahi, que pudiera seguir en ese punto,
(...). Cuando tu te vas al nivel de la Especialidad exclusivamente, eso lo pierdes de vista absolutamente
(EPSCL)

Yo creo que se puede hacer desde el Centro de Salud Mental, trabajo con Primaria (GD5)

entendiendo que la integracidn de los psicélogos clinicos, o ho, en Atencion
Primaria no aportaria nada relevante al trabajo de los psicélogos clinicos, a

lo sumo cambiar la ‘dependencia’ del psiquiatra por la del médico de familia,

No creo que nos dejen un lugar, nos dejarian un lugar peor en el sentido de que si ahora hemos estado
detrds de los psiquiatras a lo que los psiquiatras nos quieren derivar, luego estariamos detrds de los
médicos, a los que a ellos les dé la gana (EPSCL)

e incluso perder una parte importante de las funciones profesionales y

limitar su desarrollo profesional.

Esta idea del psicélogo en Primaria, del psicélogo clinico en Atencion Primaria como un lugar especifico,
no como una tarea dentro del desarrollo de las funciones, sino como una ubicacién, como un dmbito de
aplicacion exclusivo, a mi me parece eso, que es una disociacion mds, o sea, es como una disociacion de
la atencidn y una limitacion, una castracion en cuanto a tus funciones profesionales y estd solamente en
ese dmbito. (EPSCL)

Yo creo que lo que no puedes hacer ahi es dedicar un psicélogo clinico sélo a Atencion Primaria porque
entonces también lo que haces es cortar el desarrollo profesional éno? para una persona que le has for-
mado como un especialista, es como si formas a un cirujano y le dejas para que haga cirugia menor
(EPSCL)

Los PIRes, por su parte, encuentran muy interesante el trabajo que se hace

en coordinacién con Atencidn Primaria.

de infantil llegan nifios que no les pasa casi nada, que son cosas muy relacionales, son muy de pautas
educativas y muy sencillas. Entonces hacer un grupo en Primaria y estaban los papds, las psicélogas y los
pediatras en el mismo grupo, los pediatras mds bien como observadores y que luego se les haga un es-
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pacio para que pudieran comentar y tal y después de ese grupo que duré unos meses, en posteriores
reuniones que hemos tenido con los pediatras y tal y en las cuestiones que les hemos pasado decian que
ellos se sentian mucho mds seguros ahora de qué derivan a Salud Mental y que no, y eso es genial. (GD8)

ella y los residentes nos desplazamos como Atencion continuada y ella como las demds, pero hicimos un
grupo de Escuela de Padres en Primaria (GD8)

Un filtro util: el Psicologo Clinico entre Atencion Primaria y

Salud Mental.

Esta segunda postura es defendida por psicélogos clinicos via homologacidn,
via PIR y Residentes de todos los enfoques. Postula la inclusién de
psicélogos clinicos en los Equipos de Atencidn Primaria sin depender de los

Centros de Salud Mental.

Esa atencidn tiene que ser donde se produce la demanda, es decir en Atencion Primaria y coordinada con
los Centros de Salud Mental, se evitarian muchas cronificaciones y mucho desarrollo procesual de esa
demanda. Cuando alguien va al médico y cree que tiene un problema y le da una medicacion, le estd
ratificando que tiene un problema, lo estd cronificando (EPSCL)

yo he hecho Atencion Primaria después del Centro de Salud Mental y por haber hecho el mdster yo pien-
so que sin haber hecho esos catorce meses del Centro de Salud Mental, bueno pues era bastante variado,
bueno, algo hubiera hecho pero vamos que la calidad no hubiera sido la misma en las intervenciones
(GD8)

Los argumentos se refieren, de nuevo, al ahorro econémico en fdrmacos que

podria suponer,

Todo lo que esté en Sanidad tiene que ser Clinica, haber seguido el itinerario de clinica evitarian un
montdn de cosas, un monton de gastos en fdrmacos y seria el psicélogo en el contexto del Centro de
Salud el primero que viese al paciente, lo filtraria. Tiene que tener la Especialidad lo que implica que ha
hecho un itinerario tutorizado por especialistas. El problema es que con 130 plazas al afio eso es
imposible (EPSCL)

ayudaria al profesional de Atencion Primaria, conteniéndole,

en el Centro de Atencion Primaria recibiendo las primeras visitas y el de un contacto mucho mds directo
con los médicos de Atencion Primaria ino? y eso es una funcion de un psicélogo clinico en ese sentido,
porque a veces, es que la contencion también es hasta el profesional que estd tratando, los profesionales
que estdn tratando a ese paciente. (GD4)
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contribuiria a la prevencién de problemas psicopatolégicos haciendo buenos

diagnésticos diferenciales,

para evitar psicopatologia tienes que saber psicopatologia también, tienes que saber donde andas y cudl
es el riesgo. Todos tenemos la experiencia que para hacer las intervenciones mds breves, es donde mds
formacidn necesitas (GD4)

Yo digo clinicos porque estamos hablando de que en Atencion Primaria, pues tienes que hacer un buen
diagndstico y tienes que hacer una buena evaluacion y esa formacion te la da el PIR, no te la va a dar un
madster dénde vas a dar cuatro clases, no cuatro clases, pero no es la misma calidad (GD5)

mejorarian la derivacién hacia la atencidn especializada de Salud Mental,

Yo desde luego, defiendo que existan psicélogos dentro de Atencion Primaria en plantilla, es decir, yo
creo que eso seria una labor fundamental, porque eso seria un trabajo, al lado de los médicos generallis-
tas y de los pediatras que harian que nos llegardn a los servicios especializados otro tipo de pacientes
con una psicopatologia clara y en el caso de infantil, ya os he dicho antes que hay muchos casos que no
hay una verdadera psicopatologia, pero que colapsa mucho los servicios (GD5)

yo creo que Atencion Primaria prefiere un psicologo clinico porque precisamente porque los casos que
llevan es la puerta de entrada muchas veces, y quién conoce mejor el proceso de derivacion que alguien
que ha trabajado en cada dispositivo de Salud Mental, pues un psicdlogo clinico y yo creo que la deriva-
cion es esencial, alguien que deriva mal estd haciendo que el paciente dé mil vueltas, gaste recursos, a
nivel economico, totalmente (GD7)

y aliviaria la lista de espera de Salud Mental dando una respuesta adecuada

a la demanda que llega a Atencién Primaria.

la figura de especialista consultora existe hace ya unos afios, con un psiquiatra que trabaja alli 'y es un
psiquiatra que va, que sus nuevos los ve en Atencion Primaria (GD8)

con trabajo psicoterapéutico, quizds poder hacer grupos para personas que no les pasa nada, de corta
duracion, de normalizacion de las emociones y de las cosas que pasan en la vida. (GD8)

I Un Psicdlogo General Sanitario. cAmenaza u Oportunidad?

Esta tercera postura es defendida por psiquiatras de orientacion mds
bioldgica y psicélogos clinicos via homologacién, de orientacién cognitivo-
conductual e integradora. También por los psicélogos hospitalarios mds

identificados con la Psicologia de la salud. Postula la inclusion de psicélogos
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generales sanitarios en los Equipos de Atencién Primaria como una
oportunidad de incrementar la presencia de profesionales de la psicologia en
el campo sanitario desde una perspectiva mds de la Psicologia 'de la salud'

que desde la Psicologia clinica.

Los argumentos son bastante similares a los anteriores y la diferencia es

que no se ve imprescindible que sean psicélogos clinicos.

Para los trastornos de la vida, asegurdndose de este primer screening por parte de algun médico
(Atencion Primaria o Psiquiatria) es el psicélogo el que deberia ocuparse de esta problemdtica con todas
las responsabilidades y autonomia. Hay que hacer Educacion sanitaria con los problemas de la vida y
explicarle a la gente que no estdn enfermos y no necesitan

tratamiento. Y ése es un problema que absorbe una gran cantidad de recursos, una gran cantidad de
recursos y ademds una poblacion muy demandante, mucho mds demandante curiosamente que los que
estdn malitos de verdad. (EPSQ)

En Atencion Primaria hay un montdn de problemas desadaptativos que cualquier psicélogo con un for-
macion minima en salud pudiera hacerlo y luego habria que hacer una especializacion para temas mu-
cho mds complicados (EPSCL)

Las dos cosas. Yo creo que deberia de haber psicélogos en Atencion Primaria y psicdlogos en Salud Men-
tal. La especialidad de los psicdlogos de Atencion Primaria o, si especialidad o no especialidad o via ésta
de mdster, yo eso no lo tengo claro. A lo mejor en Atencion Primaria no haria falta tanto una especiali-
dad de Psicologia clinica, no lo sé, yo ahi no lo sé. Pues mira, yo creo que se aliviarian bastante las listas
de espera. Yo creo que si, seria un filtro importante. (GD1)

en la consulta de Primaria van a tener un setenta por ciento de problemdticas vinculadas a lo
psicoldgico, a lo social, pero garantizado, entonces... jAh!'y los psicélogos en el Centro de Salud podrian
yo creo que hacer muchas cosas ¢no?, de apoyo a enfermeria, a los propios profesionales y en
programas de prevencion y de intervencion, antes cribas antes de pasar a Salud Mental, etc. Pero como
estd la sanidad ahora, hay que pensar en lo ideal ino?, pero obviamente, yo creo que tienen que hacer
equipos interdisciplinarios, siempre hemos optado por eso. Es decir, como estd la trabajadora social, el
psicdlogo clinico o el psicélogo de la salud y el médico de cabecera, quizds ésta sea, es la figura de los
psicdélogos de la salud como se plantea (...) ahi quizds entrasen bien los psicélogos, esta nueva figura
éno?, de que habldbamos ahora (EPSCL)

Cuando hablamos de Primaria, a mi me parece que nos abre paso a la promocion, a la prevencion, al
abordaje de problemas comportamentales y no de psicopatologia, que también, (GD9)
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Sin embargo los psicélogos clinicos via homologacién de orientacion no
conductual (sistémica, dindmica) lo ven claramente como una amenaza para

la especialidad de Psicologia clinica todavia en proceso de consolidacion.

Yo no tengo claro, yo no tengo claro esa relaciéon, no la tengo clara, te digo la verdad. Yo creo que a mi
particularmente me asusta, me asusta porque creo que la Psicologia clinica no estd aun consolidada en
el sistema de salud suficientemente como para, no tiene la fuerza, el peso, o sea, no es un paradigma
todavia o que dentro del modelo médico tenga un reconocimiento, para nada, para nada y no sé si la
inclusion de psicélogos generalistas en estructuras sanitarias en este nivel, ayudaria o dificultaria el de-
sarrollo en este sentido de la Psicologia clinica, la consolidacion de la Psicologia clinica, no lo tengo claro.
Yo creo que generaria confusion fundamentalmente y eso en un momento en el que dentro de la propia
profesion, la identidad yo creo que estd atin en construccion porque estd..., por lo que te decia al princi-
pio éno?, porque me parece que ahi hace falta otra generacion para que esto tenga una identidad, me
parece pues eso que colabora a generar mds confusion no colabora a consolidar esa identidad desde ahi
(EPSCL)

Y eso a mi a la larga me parece que puede perjudicar porque indudablemente llegaria un momento en
que pues la especialidad clinica no se va a considerar. Y seria una marcha atrds (GD3)

La amenazas proviene de que esa figura de psicélogo en Atencién Primaria
se asocie exclusivamente a una orientacién tedrica: el enfoque cognitivo-

conductual ignorando o infravalorando otros enfoques,

Bueno, una cosa que me parecid horrible, horrible, horrible y es que yo no sé como se han organizado y
no sé quién es el responsable. Me parece terrible que fulanito esté haciendo este trabajo piloto en Aten-
cion Primaria porque no sé, con todos mis respetos, qué demonios pinta un tio que no sabe lo que es tra-
bajar en un Centro de Salud Mental haciendo un estudio piloto (...) Porque alli cognitivo-conductual,
cognitivo-conductual, cognitivo-conductual..., o sea, todos los demds, tontos, pero tontos, tontos (EPSCL)

dando cabida a que otros profesionales sanitarios, como enfermeria, que con
el aprendizaje de algunos instrumentos o técnicas psicoldgicas, puedan
hacer la funcion de filtro hacia Salud Mental quitando el lugar a los

psicdlogos,

Yo creo que nos vamos a quedar muy aislados los psicélogos clinicos que estamos trabajando en la
Publica, que ahora con el famoso tema de los psicélogos en Atencion Primaria que yo en el colegio les
veo muy entusiasmados con el tema a mi me da muchisimo miedo, porque mds que psicdlogos lo que si
que puede ser es un coladero de enfermeros especializados en psiquiatria y en técnicas psicoldgicas
(EPSCL)
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dando lugar a dos categorias de psicdlogos: de primera, los especialistas de

Salud Mental y de segunda, los generalistas de Atencién Primaria.

Pero podia haber entonces, yo es que voy por otro derrotero, lo comparo porque es la unica manera de
entenderme; médicos de primera y médicos de segunda. Es decir, ponte en el lugar de los médicos, tu
cémo lo verias eso de que hubiera médicos especialistas y otros médicos que hicieran otras cosas meno-
res (GD3)

los psicdlogos recién licenciados con un madster, carisimo, por cierto, nada, eso, que si evaluacion, tal,
una serie de cuestionarios, o sea, volvemos a los psicdlogos, somos test para todo esto, unos cuestiona-
rios, tal y luego ya con el criterio del cuestionario va para arriba, o sea, al especialista y si no, no (GD7)

El problema es que una persona con novecientos o mil euros haciendo eso, yo creo que se infravalora el
propio trabajo de los psicélogos (GD7)

Dado que todo el mundo es consciente de las pocas plazas de PIRes que se
convocan anualmente, y por lo tanto de los pocos psicélogos clinicos que
existen se desliza una posicién pragmdtica que defiende que, si hubiera la
oportunidad de crearse plazas en Atencion Primaria y no hubiera bastantes
psicélogos clinicos, que no los hay, pues estarian a favor de contratar a
psicdlogos generalistas, a pesar de los riesgos que, segln ellos, supondria

para la especialidad.

El numero de Especialistas es muy insuficiente y que hay un amplio margen de atencion no especializada
que podria ser atendida por el generalista y podria hacerse en Centros de Salud. El problema es donde
estd la frontera, la ignorancia es muy atrevida y no conoce el grado de patologia del paciente al que estd
atendiendo. Hay pacientes que no pueden ser atendidos por un generalista. No sé que criterio filtro podr-
iamos crear para que a un paciente le atienda un generalista y a otro no lo atienda, iatrogenizar una

patologia es muy facil (EPSCL)

Me gustaria que hubiera pues 6000 psicélogos clinicos que pudieran incorporarse 3000 a la Atencion
Primaria, (...) veo que los psicélogos tenemos instrumentos para incorporarnos a la Atencion Primaria. Yo
creo que evitariamos que muchas de esas demandas acaben bloqueando la puerta de entrada a otras
patologias mas graves. A mi me gustaria que fueran psicélogos clinicos pero si tengo que elegir entre
psicélogos clinicos, que no hay suficientes para las previsibles plazas que se necesitaran, me parece que
se podrian incorporar otros psicélogos que tuvieran alguna experiencia de intervencion en salud, de in-
tervencion clinica. Imaginate que se crearan 1 o 2 mil plazas de psicdlogos en Atencion Primaria no podr-
iamos dejar de ocuparlas porque no hubiera suficientes psicélogos clinicos (EPSCL)

-Yo creo que es una trampa, es una manera de...
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-Hombre, a no ser que estuviera muy claras, muy claras ¢no?, las tareas entre comillas, es decir, el tipo
de patologia que pudieran ver. Yo qué sé, pues que se limitaran a ver o hacer grupos de relajacion, o sea,
tendria que estar muy especificado (GD3)

LOS SERVICIOS INDEPENDIENTES DE PSICOLOGIA
CLINICA

Conocer la opinién sobre la creacién de Servicios independientes de
Psicologia clinica como unos Servicios mds del Hospital compuesto por
Facultativos Especialistas en Psicologia clinica, como cualquier otra
Especialidad 'médica’, ha sido uno de los temas centrales de esta

investigacidn.

Evidentemente en la Comunidad de Madrid no se ha establecido a lo largo de
la historia ningin Servicio de Psicologia clinica independiente en ningln
hospital pero si se han dado algunas circunstancias ‘atipicas’ en las que
algunos psicélogos clinicos han ocupado algunos puestos directivos en el

organigrama de algunos hospitales.

Asi en el Hospital Universitario Gregorio Marafién figuran en su plantilla 2
plazas de Jefes de Secciéon de Psicologia clinica ambas cubiertas
actualmente pero sin psicélogos clinicos adjuntos adscritos a dichas
Secciones. A juicio de los entrevistados parece que el hecho de no estar
operativas estas Secciones se puede atribuir tanto a la oposiciéon de

Psiquiatria como a las dificultades por parte de los propios psicélogos.

Hay una seccion transversal de psicologia. El Hospital esté compuesto por un jefe de departamento y
luego tres jefes de servicio de psiquiatria y un jefe de la seccion transversal de psicologia.(...) oficialmente
seria nuestro jefe, en la prdctica quien firma las vacaciones es cada jefe de servicio del lugar donde
estamos ubicados, o (...) en la prdctica funcionamos como si no estuviera (EPSCL)

en el anterior hospital en el que estuve es que se luché muchisimo alli porque hubiera una Seccion de
Psicologia, pero fue inviable porque Psiquiatria no lo permitio. En este hospital aunque estoy, digamos
como mds sola, si que veo que hay mucho mds respeto a la figura de la psicologia en cuanto a compe-
tencias. (GD1)
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Y nosotros ademds hemos perdido una oportunidad de oro porque en el hospital se pretendid hacer una
seccion de psicologia éeh? y eso pues no se pudo llevar a cabo al final, pero por responsabilidad de los
propios psicélogos éeh? Hombre, ahi no intervino nadie mds que los psicélogos. (GD4)

En la plantilla del Hospital Nifio Jesls aparece la plaza de un Jefe de

Seccion de Psicologia clinica pero sin que esté cubierta.

En el Nifio Jesus también se intento separar a psicologia y psiquiatria y no se pudo, (GD4)

Tgualmente pasa en el Instituto Psiquidtrico José Germain con otra plaza de

Jefe de Seccidn de Psicologia clinica.

En el Hospital Santa Cristina desde el afio 2004 al 2011 la Unidad de
Trastornos de la Conducta Alimentaria fue dirigida por una psicéloga clinica
hasta su sustitucion por una psiquiatra. La trayectoria de esta psicéloga
clinica es ilustrativa de las dificultades de los psicélogos para ser
independientes y mucho mds para dirigir dispositivos mds o menos
independientes de la Psiquiatria. Primero en el Servicio de Psiquiatria de un
gran hospital donde, segln sus palabras, mientras 'servia’ a los intereses
del Jefe de psiquiatria y se adaptaba a sus requerimientos, no habia
problema pero cuando quiso tener nombre comenzd ‘un acoso laboral

terrible'

Los informes los firmaba el jefe de Psiquiatria para cubrirme de posible responsabilidad. Yo en un
momento determinado le dije que queria firmarlos yo y, a partir de ahi comenzd la guerra. El me dijo
claramente "ah yo no sabia que tu querias tener nombre" y también a partir de que el TCA cogié gran
proyeccion social, todo su interés fue robarme lo mio y pasdrselo a los psiquiatras de la Unidad. Yo tuve
un acoso laboral terrible a partir de que yo tuve nombre (EPSCL)

y luego dirigiendo la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria de

donde fue sustituida por una psiquiatra por presiones de sectores médicos.

Tengo una denuncia de un sindicato al Colegio de Médicos de que como yo estoy dirigiendo una Unidad
si yo no soy médico (EPSCL)
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y vino el psiquiatra, al que muchos del hospital se dirigen como jefe, que no a mi (...) este psiquiatra
sufrio bastante persecucion de los companeros del hospital al que pertenecia por haberme apoyado a mi
le llamaban el psiquiatra-psicélogo (EPSCL)

En la Clinica de La Concepcién de la Fundacién Jiménez Diaz desde el afio
1984 al 2008 funcioné una Unidad de Psicologia clinica dependiendo del
Servicio de Psiquiatria con un psicélogo clinico como responsable y con
autonomia para la programacién de la asistencia, la docencia y la

investigacion.

Yo no estaba a disgusto con el grupo de Psiquiatria pero lo que nosotros haciamos era distinto, éramos
complementarios, el Jefe de Servicio lo entendia asi y estuvimos asi bien pero siempre y cuando hubiera
una jerarquia clara de manera que si, en algin momento, habia que dar prioridad siempre seria al resi-
dente de psiquiatria nunca al de psicologia, ni siquiera al adjunto de psicologia, nosotros estadbamos
siempre en situacion de subordinacion y complementacion.

Al plantearlo en la Junta Facultativa, a partir de 1996 se constituyo la que se llamé después Unidad de
Psicologia Clinica, no Servicio ni Seccion. El Director Médico entendié que teniamos suficiente entidad
como cuerpo disciplinar y relaciones con 8 o 10 servicios. Se contraté a un adjunto y la Unidad empie-
za a funcionar mucho mejor. Empieza a haber subespecialidades: neuropsicologia, psicologia del dolor,
psicooncologia ... y el hospital se hacia eco del buen funcionamiento. Con Psiquiatria valordbamos los
pacientes y aceptdbamos para psicoterapia. No era del todo Servicio de Psicologia, en términos
administrativos, estaba dentro del organigrama del Servicio de Psiquiatria, pero tenia plena autonomia
para la planificacién asistencial, docente y de investigacion (EPSCL)

no era del todo Servicio de Psicologia, estaba en el organigrama en el Servicio de Psiquiatria pero tenia
plena autonomia para la planificacion asistencial, docente y de investigacion (EPSCL)

En el Hospital Central de la Defensa desde el afio 2010 existe un Servicio

de Psicologia separado del Servicio de Psiquiatria.

se ha ido independizando el Servicio de Psicologia y queremos estar o intentamos estar a la misma altura
que un servicio mds dentro del hospital, estamos en ello, no lo estamos consiguiendo del todo é¢no?. La
discusion con los psiquiatras es de, en el fondo es de cuotas de poder, quién tiene mds poder o... A mi me
cuesta hacerles entender, yo vengo de otros, de fuera ino?, yo no he estado siempre en este hospital
éno?, claro yo le digo: “mira, yo estoy acostumbrado a trabajar con psiquiatria pero no para psiquiatria”,
ésa es la diferencia (GD6)

se ha hecho la escision del Servicio de Psiquiatria y de Psicologia, al principio ha sido un poco duro por-
que claro, el separar los Servicios implica que tanto psiquiatras como psicologos tienen el mismo nivel de
poder y eso genera pues lo que podéis imaginar. Entonces, (vamos a tener mds acceso al trastorno men-
tal grave o menos acceso?, depende, porque muchas veces, a lo mejor los psiquiatras tienen esa nocion
de que para los psicélogos es como el tabaquismo, estas cosas, es una concepcion que tienen ellos de
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muchos afios atrds y para ellos el trastorno mental grave, é¢qué ocurre?, que cuando ellos estdn con el
trastorno mental grave, ellos medican, ellos tratan, pero luego quieren que se le haga un tratamiento
también a nivel psicolégico y como estdn diciendo las dos comparieras que ellas lo han visto y yo lo estoy
viendo, jojo!, no solamente nos necesitan para que les pasemos unos test y que formemos parte de su
servicio, que en algunos sitios se trata asi y en otros no, en otros sitios te dan el paciente y tu lo llevas
como tu profesionalmente crees que los tienes que llevar, que es lo adecuado, pero claro, al pertenecer el
Servicio de Psicologia a psiquiatria, si puede caer en el error de utilizarnos como ayudantes en vez de
como profesionales cien por cien. Cuando se separa el Servicio y nosotros adquirimos competencias ple-
nas, podemos hacer, y seria lo ideal, asumir ese trastorno mental grave como estaban comentando las
comparfieras, en tanto y cuanto hasta los psiquiatras lo ven necesario ¢no? (GD7)

De estas situaciones la dnica que actualmente estd vigente y funcionando
como tal es el Servicio de Psicologia del Hospital Central de la Defensa,
aunque hay que sefialar que formalmente las prestaciones de dicho Servicio
de Psicologia no estadn incluidas en el convenio que tiene dicho Hospital con
el SERMAS, al contrario que las prestaciones del Servicio de Psiquiatria que

si estdn incluidas.

Ademds, desde el afio 1995, en los mds de 30 Centros de Salud Mental, solo
hay un psicélogo clinico como Jefe de uno de ellos: el Centro de Salud

Mental de Ciudad Lineal.

En algunos dispositivos como Hospitales de dia y Unidades de Rehabilitacion
hay psicélogos clinicos como Responsables/coordinadores que ejercen, ‘en la

practica’ como Jefes de Seccion pero sin hombramiento al efecto.

El poder lo ejerce el psiquiatra, mientras estemos en un segundo plano, mientras las jefaturas sean de
psiquiatras, de seccion, de servicio, de unidades éieh?, incluso hasta de programas en la gran mayoria de
los sitios, va haber esa diferencia (...) hay una filosofia ahi que llevamos veintitantos afios y creo que no
hemos sido capaces de romperla y es que los psiquiatras no quieren romperla tampoco y son los espacios
de poder (...) veintidds afios haciendo de jefe de seccion ieh?, siempre me han puesto torpedos a la hora
de reconocimiento oficial éeh?, lo ejerces y te lo consideran como tal, pero te lo consideran a nivel de
responsabilidad, no de dinero (GD3)

Los psicdlogos con responsabilidad directiva, al menos en el dmbito
hospitalario, y mds en temas ‘cercanos’ a lo bioldgico, como puede ser el

caso de los Trastornos de la Alimentacion, se sienten mds exigidos y
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‘'mirados con lupa' por parte de la Administracién y de otros directivos

médicos que los propios médicos.

A los psicdlogos no nos han exigido rendir como al resto de los profesionales sino como diez veces mds y
ademds no se nos ha dado la oportunidad de fallar. Hemos estado hiperexigidos, sin posibilidad de error
y si han podido atribuirte un fallo te lo atribuyen (EPSCL)

Las posiciones de los psicélogos clinicos respecto a la union/dependencia con

Psiquiatria las hemos organizado en tres categorias:
A. Unidos para siempre
B. Independencia: we can

C. La Tercera Via: compartir un poco mds el poder

I Unidos para siempre

La primera posicion es defendida casi undnimemente por los psiquiatras
responsables de Centros, por un sector de los psicdlogos clinicos via

homologacion y de los PIRes, preferentemente de orientacion psicodindmica.

En opinion de los primeros la posible separacién en dos Servicios diferentes
debilitaria a ambos. A la psiquiatria porque les podria reducir su campo de
acciéon a los trastornos mentales graves sin el ‘apoyo’ que tienen
actualmente de los psicélogos clinicos para complementar el trabajo
‘psiquidtrico’ con esos pacientes. Ademds si no estuvieran junto a los
psicdlogos clinicos probablemente los psiquiatras verian reducida su
intervencion en aspectos de interconsulta no especificamente relacionados
con los trastornos mentales y que no requieren generalmente uso de la

medicacion.

No estoy de acuerdo con Servicios de Psicologia independiente, en el hospital (se omite el nombre) no ha
funcionado (EPSQ).
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No le veo yo ninguna ventaja, étu si? No le veo yo ninguna ventaja, me parece mejor trabajar con todos,
es que estamos trabajando sobre el mismo tipo de pacientes, por eso me parece mejor trabajar juntos y
con la interconsulta hospitalaria, que en la parte de interconsulta con los pacientes es mejorar las
condiciones de los servicios que ahi tienen muchisimo que hacer los psicélogos, pero creo que es mejor
trabajar juntos. Es que a lo otro no le veria yo ninguna ventaja, a no ser que dejemos reducido la
psiquiatria, determinada parte del trabajo pues reduccionista, pero eso tiene una vision mds amplia de
mejorar las condiciones de los pacientes y mejorarlos, pero todos los pacientes y atender a los que
tengan dificultades me parece que es mejor hacerlo juntos (EPSQ)

En opinion de los psicélogos “si nos separamos perdemos nosotros” ya que
consideran que gran parte del lugar alcanzado por los psicélogos clinicos ha
sido posible por haber estado unidos a la Psiquiatria y, femen que si hay una
separacién entre ambas en estos tiempos de crisis y recortes, se pueda

prescindir mds fdcilmente de los psicélogos, si estdn solos.

Pero eso es un error porque cargarse la Salud Mental como tipo de red y de varios profesionales. El que
haya varios profesionales y varias tareas a mi me parece mds rico que el psicélogo por aqui' y el psiquia-
tra por ahi. Lo primero porque el psicélogo va a perder ahi su lugar porque aqui va a ser todo la psi-
quiatria, de hecho ahora lo que viene es una cosa hospitalaria y psiquidtrica y va caer algun psicdlogo en
los hospitales, con lo cual yo no le veo viabilidad y ademds yo prefiero, yo apoyo lo que hasta ahora han
sido los Servicios de Salud Mental Comunitarios por lo menos yo lo veo asi, mds rico de trabajar. Es com-
plicado, no lo sé (EPSCL)

Tal y como estdn funcionando que nos vamos quedando como alguien aislados en la consulta. Yo cuando
veo consulta de psicologia, a mi me chirria y me incomoda, vamos acabar externalizados, ése es mi gran
pesimismo, épor qué? porque acabamos con una tarea muy especifica y muy aislada del resto.

Nuestra propia tumba éno?, o sea, aislada, aunque sea... (GD1)

Entonces somos pocos todos los psicélogos, que somos pocos en el Colegio de Psicélogos como institu-
cion que nos agrupa a los psicélogos; clinicos y no clinicos, entonces yo creo que hemos ido teniendo es-
pacio y poder a base de unirnos en Salud Mental con psiquiatria (GD6)

Igualmente ven peligrar el trabajo del psicdlogo clinico con los denominados
trastornos mentales graves y quedar reducida su intervencién a los

problemas mds leves.

lo que podemos es efectivamente convertirnos de verdad en un escaldn inferior ino?, porque el trastorno
mental grave va a caer en manos de los psiquiatras y luego ya veremos si en algun momento, en algun
dispositivo ya de rehabilitacion o no sé, o porque tu le caigas bien al psiquiatra de al lado, te diga: “oye,
pues este psicotico, miramelo tu también”. Entonces quizds es lo que digo, que quizds por ganar inde-
pendencia, lo que hacemos es quedarnos para la neurosis asi ¢éno? y duelos y cosas asi que estan muy
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bien, que también hay que trabajarlo y que nadie lo desdefia, pero nos podemos quedar un poco... (...)
creo que valemos para mucho mds y de hecho a mi el trabajo me parece mds interesante, a mi perso-
nalmente, el trastorno mental grave (...). Entonces si lo separamos del todo, Psicologia clinica de psi-
quiatria, yo creo que si que nos van a derivar muchos menos, a lo mejor, nos pueden derivar mds otras
cosas, que igual tienes tu razon que hay que diferenciarlo en ese sentido (GD7)

La separacién también conllevaria la ruptura del modelo comunitario, uno de

cuyos ejes es el trabajo en equipo.

ahi hay mucho cacao, hay una confusion terrible. Pero bueno, el argumento de que no hubiera servicios
de Psicologia clinica era defender la psiquiatria comunitaria, entonces nos estd bien empleado lo que nos
estd pasando porque ni una cosa ni otra (EPSCL)

équé es un psicologo en un hospital general funcionando como una entidad?, pues bueno, pues si, posi-
blemente podia funcionar, pero igual tan libremente como puedes funcionar dentro de un equipo con
todas las ventajas que supone funcionar en un equipo ¢no? Cuando en ese equipo te encuentras, te en-
cuentras bien, claro, si estds ahi absolutamente a matar, estds con muchas diferencias de opiniones, de
manera que no se pueda hacer un trabajo, pues claro, eso es un bloqueo (GD5)

Por dltimo sefalan que esta separacion puede redundar en perjuicio del

propio paciente al dificultarse la comunicacién entre Servicios.

todo esto de separar servicio y no sé qué, lo unico que hace es montar un cipostio administrativo, que al
final no sabe uno ddnde termina el paciente, no hay comunicacion entre los equipos y bueno todo esto
estd, se estd viniendo abajo y se lo estdn cargando poco a poco (GD7)

Yo el inconveniente que le veo es igual que la criba que hace el médico de cabecera de psiquiatra, psico-
logo, que al final el departamento de psicologia esté supeditado al de psiquiatria y no sea tanto profe-

sionales de Salud Mental, que es lo que yo es la pega que le puedo ver. (GD8)

se me ocurre otro inconveniente mds ino?, que es que si hay dos servicios divididos, se sigue peloteando
al paciente (GD8)

IIna’epena’enc/a: we can

La segunda posicion de creacién de Servicios de Psicologia clinica y de la
salud es defendida por un sector de los psicélogos clinicos via homologacidn,
los via PIR y de los PIRes, de orientacion sistémica, integradora y casi
undnimemente por los psicélogos de orientacién cognitivo-conductual, sean o

no especialistas.
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yo era de las que votaban porque se hicieran servicios independientes de Psicologia clinica, entonces ahi
me tuve que confrontar a todo un sector de mis compafieros que andaban todavia con la poesia de la
psicologia comunitaria que por cierto, yo es que creo que no la he conocido, pero bueno ellos seguian
diciendo que jclaro!, que si habia servicios independientes que se desmantelaba el modelo comunitario
(EPSCL)

yo echo de menos que haya un equipo de psicélogos, un Servicio de Psicologia de la Salud o un Servicio
de Psicologia en el hospital, en el que podamos compartir experiencias mds alld de eso, de problemas
mentales (GD9)

Los psicélogos que, con mds claridad, plantean esta independencia son, sin
duda, los de orientacién cognitivo-conductual que parten de la premisa

tedrica de que psiquiatria y psicologia tienen dos paradigmas diferentes.

La jefa trabaja muy bien lo de que debemos ser iguales, a mi me parece que iguales no debemos de ser
porque tenemos dos paradigmas distintos, yo nunca me he considerado que me parezco a un psiquiatra,
équé pasa?, que, desgraciadamente muchos de ellos quieren también pensar como nosotros, y ha habi-
do conquista de la psicoterapia, como yo les digo o somos uno y todos tenemos los mismos privilegios o
entonces deberiamos tener cada uno nuestra propia identidad con los beneficios y perjuicios de cada
identidad (EPSCL)

El argumento fundamental para la independencia es no depender de lo que

decida el psiquiatra que tiene que hacer el psicélogo

La idea es no ser unos meros adldteres de Psiquiatria (...). Con Psiquiatria nosotros jamds vamos a tener
estatus propio (...). Psiquiatria no quiere que nos independicemos, estd aprovechando la formacion, la
Unidad Docente Multiprofesional de Salud Mental para volvernos a llevar al redil. (EPSCL)

ahora lucho por la independencia, quiero decir, vamos a ver que yo pueda tratar con psiquiatria, tratar

con pediatria, con neurologia, con medicina interna éino?, pero no que el psiquiatra decida qué es lo que
yo veo o que el psiquiatra me diga como tengo que trabajar (GD6)

y ganar independencia para relacionarse con otros especialistas.

llega un momento en que los psicélogos teniamos que tener capacidad de autogestionarnos, de salir
estrictamente del Centro de Salud Mental y de decir, bueno, vamos a tener un servicio y entonces noso-
tros tenemos nuestros programas de intervencion con psiquiatras (EPSCL)

pero que igual si, que igual por ese lado, podriamos convertirnos en un Servicio que tuviera relacion con
otros servicios ¢no?, que no sea sdlo solamente psiquiatria.(GD7)

Si esto fuéramos dos secciones y yo tengo que negociar con el jefe de Oncologia pues es mucho mds fdcil,
porque ya vemos, nos partimos de qué forma {(...) Por supuesto, yo creo que el destino tiene que ser ése,
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evidentemente, porque hay un desarrollo porque un psicélogo clinico, ahora los de gastro lo quieren
desarrollar un Programa de psicosomdtica, no quieren hacerlo con psiquiatria, quieren hacerlo con psico-
logia. En oncologia no hace falta un psiquiatra, si hace falta un psicélogo, porque ya para médicos ellos
éno? y asi si hace falta algo mds especifico, pues yo mismo como psicélogo clinico interconsulto con un
psiquiatra. Si, yo creo que nos daria, nos daria un posicionamiento, poder que es de lo que se estd
hablando (EPSCL)

Este Servicio agruparia a todos los psicdlogos y desde ahi se estableceria la

relacidn con el resto de los Servicios,

era una cuestion de hacer una organizacion que realmente se agrupara y, sobre todo, que nosotros di-
sefidramos nuestros programas de intervencion, o sea, pues vamos a trabajar con el digestivo, asi con
cardiologia, asi con tal, tal, tal y con psiquiatria evidentemente, pero vamos a trabajar como un servicio
pues que tiene programas de colaboracion y ademds asi te quitas esa especie de coladero éeh?, de todo
lo que no le gusta a los psiquiatras te lo manda a ti para que hagas psicoterapia, aunque sea un psicotico
deteriorado de hace veinticinco afios (EPSCL)

Yo he trabajado con Oncologia y el jefe me ha pedido que vaya a trabajar con él, en la propia Direccion
médica y yo le he dicho que si, pero claro, a mi no me sueltan, ¢ me explico?, si esto fuera independiente,
yo lo organizo (EPSCL)

La Psicologia como Especialidad tiene que ocuparse de muchas cosas primarias pero también de cosas
secundarias, tan importante como las primarias, todo eso hay que repartirlo desde Servicios de
Psicologia en el organigrama del sistema publico. Igual que medicina se ha ido subespecializando en
Psicologia clinica tendria que ser igual, a lo mejor un psicélogo mds generalista en Centros de Salud
Mental, otros que atendieran lo derivado de patologias graves, los problemas oncoldgicos, cardioldgicos,
(EPSCL)

Pero yo creo que nos hacen pensar asi, nos hacen pensar asi, me refiero, no habéis pensado en taba-
quismo, que os puede derivar en relacion al tabaquismo, cardio, neurologia, onco, hay muchisimos servi-
cios que necesitan psicologia y estamos, y de hecho, alguien en neuro puede estar tomando una medica-
cién farmacoldgica y puede estar viendo al psicélogo al mismo tiempo (GD7)

eso es lo que deberia haber a nivel hospital integrarse, todos los psicdlogos clinicos tanto si trabajan en
Salud Mental como en otras unidades, deberia haber una Unidad de Psicologia clinica que diera cuerpo y
supiera saber cudl es el objetivo en un hospital en los distintos campos, eso seria el ideal desde mi punto
de vista (EPSCL)

estructuralmente aunque funcionalmente dependiera del jefe del Servicio de .... évale?, porque eso me

llevaria a tener sesiones clinicas también con los psicélogos, formacion permanente, investigacion en
comun, etc., y dindmica de apoyo mutuo, porque a veces me siento solo y estoy mds perdido... (GD9)

incluyendo de manera preferente el de Psiquiatria de manera que, desde la

coordinacion en igualdad, no se pierda el modelo comunitario.
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Yo queria aclarar que cuando yo he dicho que habria que separar los servicios, en ningun momento he
querido decir, la separacion para que luego no se pueda hacer este modelo que estamos comentando
que yo creo que todos estamos de acuerdo, en que hay que trabajar en un modelo comunitario que seria
lo ideal y que por supuesto en conjuncion, porque yo no puedo ser un servicio independiente de psicolog-
ia sin relacionarme, pues esto es, con el terapeuta ocupacional que yo también tengo la suerte de estar
con él y aprender muchas cosas, interaccionar con él. Con los enfermeros de Salud Mental que tenemos
alli, con los psiquiatras y hay muy buen rollo en plan equipo, porque es que trabajamos en equipo, pero
los Servicios estdn separados. (GD7)

yo creo que puede haber dos servicios que funcionen de una forma coordinada y en equipo, pero con una
valoracion independiente. (GD6)

Otra ventaja la establecen en la posibilidad de creacién de mds puestos de

trabajo,

podriamos aumentar el numero de profesionales de la psicologia ya que ahora mismo somos muy pocos
éno?, al separar los servicios y a lo mejor equiparar en vacantes, en plazas, en puestos de trabajo el Ser-
vicio de Psiquiatria y el Servicio de Psicologia, se me ocurre, es como algo que he aventurado ahora mis-
mo ¢no? Como siempre son mayoria psiquiatras y minoria los psicélogos.(GD7)

Seria interesante que hubiera un Servicio de Psicologia clinica, donde el jefe fuera un psicélogo o una
psicdloga y con una independencia en funcionamiento, en dotacion o recursos, (GD6)

aumentar la visibilidad de la Psicologia en el hospital

a lo mejor nos ayudaria a crear realmente una posicion en un hospital y que nos conociesen porque no
nos conocen. Cuando en oncologia piden un psicélogo de afuera o de la Asociacion contra el Cancer es
porque, “jah!, ipero eres de Psicologia clinica?, jah!, si no sabiais que existiais, que estabais”, es desco-
nocimiento. (GD7)

mientras no haya un Servicio de Psicologia clinica, las dificultades para ser visibles las vamos a seguir
teniendo, en otros sitios, los psicélogos no pueden presentar sesiones clinicas a no ser que estén acom-

pafiados con un psiquiatra que lleve ese caso (GD4)

y defender mejor los intereses de los residentes de Psicologia clinica.

a mi me vendria muy bien que existiese un Servicio de Psicologia y que mi tutora si que fuera jefa de un
Servicio de Psicologia clinica y tuviera un puesto fijo y pudiera defender a los residentes de psicologia
desde un Servicio de Psicologia, siendo jefa de un Servicio de Psicologia, eso probablemente a mi me be-
neficiaria y seria pues..., aunque dijeseis antes que esto al paciente en qué lo beneficia o al hospital, yo
creo que si que se reconoceria mds el Servicio y se conoceria mds y eso nos haria mds..., mds fuer-
tes.(GD7)
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en el departamento de psicologia y llevamos cosas diferentes, quizds podria ser un poco a este tipo de
pacientes que imagino que también habéis visto que os llegan derivados de médico de familia que no les
pasa nada, que son cddigos zeta ¢no? o problemas de relacion (GD8)

Los Residentes se muestran escépticos con esta posibilidad fuese admitida
porque ho seria un Servicio que recetase farmacos y por lo tanto sin interés

para las compatiias farmacéuticas.

Y la psicologia, bueno, pues un elemento alli incipiente que estd surgiendo, que ha generado incomodi-
dad en muchos colectivos, porque todo al final, porque al final no deja de ser una especie de ecosistema,
en el cual, bueno, unos depredadores que quieren cogerse una presa tal y entonces compiten entre ellos
éno?. Problema fundamental que veo yo, que desde el punto de vista econémico que al final es casi lo
que mueve todo, el dinero lo mueve todo (GD8)

rentable socialmente, claro, rentable socialmente pero no para las farmacéuticas, que es el problema,
que es el poder que tienen (GD8)

En definitiva ayudaria a la consolidacién de la Psicologia como ciencia 'y como

disciplina.

Es decir, tendrian que tener el mismo desarrollo que tienen otras especialidades, sin embargo no en to-
dos los hospitales esta la Unidad de Docencia, la Unidad de Psicologia clinica con sus jefaturas, todo eso
estd sin desarrollar, pero se tendria que desarrollar porque normativamente estd previsto. Entonces ahi
estamos a afios luz de que se consolide como ciencia y como disciplina y como especialidad a nivel hospi-
talario y ahi hay que desarrollar todo eso, a ver quien lo desarrolla. Los jovenes que vengan y que exijan
jefaturas, que exijan Unidad de Psicologia clinica o Servicios de Psicologia (EPSCL)

Una variante en la bisqueda de independencia es la inclusién de psicdlogos,

clinicos, o no, en diferentes servicios,

igual que creo que tendrian que existir en otras plantas de hospitales no solamente en psiquiatria, en la
UHB, sino en oncologia, en la clinica del dolor, en no sé qué, creo que si, que limitarnos a lo que es la
Salud Mental, nuestra profesion es mucho mds amplia que todo eso y hacemos falta en mds sitios (GD1)

aunque las desventajas son grandes y lo que se puede hacer se cubriria

desde un Servicio de Psicologia clinica y de la salud.

Pero me parece un empobrecimiento enorme estar trabajando tu en una islita ahi, tu sélo buscando, a
mi me parece un error, me parece un error, porque el psicélogo en un equipo de trabajo, tiene muchas
cosas que APortar y no estar trabajando sélo ahi en una islita, yo qué sé, en neurologia o en pediatria o
con cirugia baridtrica como decias, que claro, que puedes ejercer unas funciones tu individualmente para
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ahi'y eso va a depender de que respeten tu cualificacion éno?, si la respetan pues perfecto que lo puedes
hacer, pero yo creo que nos interesa como psicélogos no estar ahi como cuenta gotas, asi cuatro gotitas
salpicados en cuatro hospitales, eso qué se llevan el gato al agua, cuatro psicélogos que estén en cuatro
hospitales, no creo que eso tenga mucho sentido, bueno, si, cuatro contratos laborales ¢no?, pero si es
que se consiguen hacer y en esta época lo veo bastante complicado, creo que debe hacerse desde una
vision mds amplia y sin perder ahi posibilidades de intervencion en distintos niveles, no montar un
chiringuito en un departamento porque el jefe de pediatria, de neurologia o de hematologia o de
cuidados paliativos vean la necesidad de tal, estoy hablando como un programa de psicologia. (GD5)

Gravisismo error integrarse el psicologo en otros servicios, va perdiendo su especificidad y debe
pertenecer a un cuerpo disciplinar de especialista y desde ahi participar en los otros sitios (EPSCL)

En los intentos de ganar mds autonomia también hay una cierta dosis de

autocritica,

Yo, yo, al principio pensaba que era mucho mejor esto ¢no?, lo que estabais comentando, un Servicio de
Salud Mental integrado, pero luego me he dado con la cabeza en la pared y he dicho, es que hay cosas
que son imposibles y punto (GD3)

Pero a mi esa especie de igualitarismo, yo de verdad, lo tengo que decir aqui siempre me ha desespera-
do, me ha irritado desde los tiempos de mi formacion, cuando era joven, tenia una sensacion de que me
estaban estafando, de que me estaban proponiendo ser psiquiatra, picaba, queria serlo y con el tiempo
me he dado cuenta que yo no soy psiquiatra y que no quiero serlo. (GD1)

hemos estado luchdndolo por ello, plantedndolo, discutiéndolo, debatiéndolo, sufriendo durante muchos
afios los psicélogos de la Sanidad Publica, que es el reconocimiento y que se plantee, a donde haya que
plantear, el Servicio de Psicologia clinica, como un servicio, una especialidad mds dentro de la Sanidad
Publica, pues yo me alegraria muchisimo.(GD4)

yo lo defenderia también, o sea, una independencia; Servicio de Psiquiatria, Servicio de Psicologia clinica
porque me parece que si no estamos siempre como supeditados al jefe del servicio que va a ser un psi-
quiatra siempre y que en funcion de quién sea, bueno pues se le puede notar menos o mds (GD6)

la formacion que tenemos los mds viejos y los vicios que tenemos de organizacion, de desarrollo
profesional, yo creo que en muchos casos nos hacen marcarnos un techo en ese sentido y colocar la
posibilidad de ese desarrollo en estructuras

organizativas (EPSCL)

incluyendo el miedo de asumir altas cotas de responsabilidad por falta de

una identidad consolidada

De repente yo me veia ante la posicion de decir, y a ti te dicen que: “venga, tu, jefe del Servicio de Psico-
logia”, me entrd tal acojone que no vi claro eso.(GD1)
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Yo creo que mds que por nuestros mds y nuestros menos con psiquiatria, que también, por nuestros mds
y nuestros menos con nosotros mismos,

...si también, no tenemos una identidad...

...para poder,

...una identidad digamos muy consolidada.

o estamos convencidos, al menos yo eso es lo que palpo a veces, de que lo nuestro vale, de que somos
capaces de resolver, de que somos eficaces, de que esto funciona (GD6)

y el no haber valorado bien las resistencias del propio sistema sanitario, y
sus profesionales, al cambio que podia suponer tener mds poder y mds

capacidad de decisién por parte de los psicélogos,

El gran error que cometi es que no me di cuenta de donde estaban los demds, yo con un modelo de
capacitacion, de compartir, lo que generé fue inseguridad y miedo (...) lo que no tuve en cuenta fue al
sistema (EPSCL)

o poniendo las expectativas en la creacion de Servicios independientes por la imposibilidad de alcanzar
desarrollos profesionales en el marco actual la formacion que tenemos los mds viejos y los vicios que
tenemos de organizacion, de desarrollo profesional, yo creo que en muchos casos nos hacen marcarnos

un techo en ese sentido y colocar la posibilidad de ese desarrollo en estructuras organizativas (EPSCL)

reconociendo la necesidad de la formacion en el manejo de la dindmica
institucional para dirigir o que funcione bien un Servicio independiente en

el marco del hospital.

El final seria el Servicio de Psicologia independiente pero para llegar ahi habria que tener una formacion
muy grande que te permitiera tener un dominio del hospital que si no lo tienes te vas a convertir bueno
como un...jque venga el psicélogo! (EPSCL)

Si no se sabe de otras cosas y no se hacen rotaciones de otras cosas, un Servicio de Psicologia solo seria
una catdstrofe (EPSCL)

ILa Tercera Via: compartir un poco mds el poder

La tercera posicion es defendida por la mayoria de los psiquiatras
responsables de Centros, por el sector mayoritario de los psicélogos clinicos
via homologacién y de los PIRes, de todas las orientaciones, incluyendo algin

profesional de orientacidn cognitivo-conductual.
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Esta postura intermedia, por parte de psiquiatras, plantearia un mayor
acceso de los psicélogos clinicos al poder partiendo de la integracién de los
mismos en los Servicios de Psiquiatria: es compartir algo mds el poder de los

psiquiatras.

En todo caso, los mds 'atrevidos' plantean el cambio de denominacién de
Servicios de Psiquiatria a Servicios de Salud Mental (una denominacién que
utilizan algunos es transicional entre las dos: Servicio de Psiquiatria y Salud
Mental) para dar cabida a las dos especialidades en ‘igualdad' de

condiciones

yo soy defensora de una estructura conjunta de Salud Mental, no veo el sentido esto de los servicios
diferenciados, lo mismo que me parece un anacronismo lo de Servicio de Psiquiatria, me pareceria un
anacronismo el Servicio de Psicologia clinica, pero entiendo que ahora mismo partiendo de la base de
que claro, si fuera un Servicio de Salud Mental podria ser el responsable o la responsable un psiquiatra o
un psicélogo clinico (EPSQ)

Yo no seria favorable a que estuvieran independientes los servicios de psicologia, creo que ganamos mds
estando juntos, nos podemos entender, lo que pasa es que claro, eso tendriamos que tener la suficiente
también flexibilidad como para que los responsables de esos servicios de psicélogos y psiquiatras
pudieran ser indistintamente psicoélogos o psiquiatras, cosa que a dia de hoy por la legalidad vigente no
se puede (EPSQ)

a lo mejor hacemos algtn tipo de estructura en alguna jefatura de seccion al menos dentro para que lo
mismo que en enfermeria tiene una estructura, aunque sea dentro de esa cosa matricial que nosotros
tenemos, pues que exista como una Unidad de Psicologia clinica que tenga también un funcionamiento
auténomo pero dentro de Salud Mental. A mi esto de la diversificacion me parece que es ir para atrds, lo
mismo que me parece que es ir para atrds un centrito por un lado, otro centrito por otro, me parece que
es ir para atrds, entonces yo lo veria a nivel general, ahora entiendo que tiene que haber un reconoci-

miento explicito mds claro que el que hay (EPSQ)

Los psicdlogos clinicos que se colocan en esta posicion mayoritariamente
aceptan la union entre Psicologia clinica y Psiquiatria (el término Salud
Mental englobaria a ambas) pero reivindican un mayor reconocimiento del
psicélogo clinico y una mayor apertura de ambos al trabajo con otros

Servicios hospitalarios a través de la interconsulta.
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Claro, en relacion a esto ino?, de hacer pues una Psicologia clinica independiente de la psiquiatria o el
tema éste del psicélogo general. Yo me parece que es rizar el rizo, yo creo que la clinica estd unida a la
clinica, a psiquiatria ¢no?, pero no supeditada éno? y lo que si que me parece es que lo que se necesita es
un reconocimiento del psicélogo clinico, la funcion del psicélogo clinico ¢no? que es una pelea, que bue-
no, pues se sigue haciendo ino? y que parece que no se termina nunca. (GD5)

que hubiera solo un Servicio de Psiquiatria y no hubiera sdlo..., o de Psicologia clinica que no tenia por
qué ser nosotros ganamos o vosotros gandis ¢no?, sino puede ser de Salud Mental y estar todos
integrados y aquello estd alli en el aire, ésa es la idea que se dejo ahi'y no sigue, también porque hay
muy pocos facultativos en el hospital (GD6)

a mi me parece que los servicios deben ser de Salud Mental, que luego haya secciones de psiquiatria,
secciones de psicologia y que si el jefe de ese Servicio de Salud Mental pudiera ser cualquier facultativo
psiquiatra o psicélogo que esté trabajando ahi, totalmente de acuerdo, pero el hacer servicios, el atomi-
zar la Salud Mental me parece un riesgo enorme, me parece una desventaja.(GD3)

Una Unidad de Salud Mental que no desdefiara la psiquiatria por un lado, pero por otro lado reforzara la
Psicologia clinica lo que es en dmbito general en un hospital trabajando en las distintas especialidades,
(GD6)

si hay una buena relacion, si el Servicio de Salud Mental es que no es el Servicio de Psiquiatria, es el Ser-
vicio de Salud Mental y el Servicio de Salud Mental estd compuesto por psiquiatras, por psicélogos, por
enfermeros especialistas, por trabajadores sociales, por terapeutas ocupacionales. Me parece que habria
que cambiar ya de por si la denominacién (GD7)

Habria que pensar yo creo por una seccion dentro de un hospital, de interconsulta o una interconsulta
bien montada de psicélogos clinicos o con un psiquiatra de referencia o lo que sea, diferenciado del Cen-
tro de Salud Mental, (GD7)

Claro, si, yo también estoy un poco de acuerdo de que, o sea, tan malo es unido ino? como separado, o
sea, yo abogo un poco mds por el hecho de Salud Mental ino?, el nombre de Salud Mental los dos uni-
dos, pero con Salud Mental habria un cambio (GD8)

Los psicélogos clinicos mds veteranos, aunque opten por la independencia y
la igualdad organizativa, por ejemplo, son conscientes de las dificultades y
'se conforman' con ganar grados de autonomia, por ejemplo Unidades o

Secciones de Psicologia clinica dentro de los Servicios de Psiquiatria,

En el hospital debiera haber un equipo de Salud Mental que tuviera sus dos cabezas, o sea, de Psicologia
clinica y Psiquiatria que trabajaran en comunidad de Salud Mental, pero yo no creo que se entienda eso,
lo mds que se hard es que tendrdn en la Unidad de Psiquiatria una Unidad de Psicologia clinica, que ya
no seria poco y luego ya seria un trabajo de profesionales de que trabajar interconsulta y coordinada-
mente, pero esa idea de que la Salud Mental en equipo donde todos somos muy majos y nos coordina-
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mos y nos complementamos, pues yo llevo ya no sé cudntos afios, treinta y tantos diciendo, coordina-
cion, coordinacion y complementariedad (EPSCL)

Nos serviria todas las discusiones nuestras internas son discusiones de poder, si no es que yo no quiero el
poder, yo tampoco quiero que lo tengan ellos de esta manera éno? Es decir, que nos usen porque ahora,
para algunas cosas somos todos iguales, pero para otras no somos todos iguales (EPSCL)

creo que tiene que haber, no nos podemos separar tanto, pero creo que tendriamos que partir de una
autonomia que no tenemos para poder coordinar, porque, o sea, creo que podemos ser complementa-
rios pero estamos en precariedad siempre. (GD5)

yo vengo planteando hace mucho tiempo que se separen en dos secciones: psiquiatria por una parte y
psicologia por la otra, de manera que nosotros podamos tener nuestra propia Jefatura, nuestras propias
decisiones y trabajando con ellos, pero separados y no revueltos, para que podamos hacer nuestra
propia estrategia y nuestras condiciones. Los psiquiatras no quieren, ninguno, ni desde el jefe hasta el
ultimo psiquiatra, nadie, porque no les conviene simplemente. (EPSCL)

A nivel organizativo a lo mejor tienen que estar adscritos a Psiquiatria pero desde un punto de vista fun-
cional, porque en algun sitio tienen que estar, ahora también algunas especialidades, en la medida que
les dejan, contratan directamente a psicélogos, no sé si para los pacientes o para los propios médicos
que tiene mucha movilidad emocional pero tienen que depender de algun sitio, del Servicio de Psicologia
(EPSCL)

dadas las dificultades relacionadas con la falta de madurez y formacion

profesional.

Si no se sabe de otras cosas y no se hacen rotaciones de otras cosas un Servicio de Psicologia solo seria
una catdstrofe porque se quedaria en pequefios consejos, no sé como se articularia, pero la formacion
del psicélogo que no haya tenido la oportunidad de ver la patologia neuroldgica y psiquidtrica se queda
muy pobre, muy pobre y muy escaso y con muchos errores diagndsticos o te quedas como he visto a
algun compafieros pues dando consejo, haces la visita de no sé qué, das apoyo, pues esa figura del
psicélogo como..que a mi me parece empobrecida, del apoyo psicolégico. Yo no me ,desvincularia de
Psiquiatria del todo, no sé si a nivel de funcién (EPSCL)

hay que tender hacia Unidades de Salud Mental porque el paciente es uno, entonces y se le supone que
el protagonista es el paciente el que estd en el centro del circulo y entorno a él estamos los distintos pro-
fesionales éno? Eso yo creo que a lo que tenemos que tener, ahora me falta, o sea, me da la impresion de
que no tenemos madurez profesional todavia para eso. (GD6)
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| L4 EsPEcTALIDAD DE PSICOLOGIA CLINICA

Analizaremos en este apartado la percepcion que sobre la Especialidad

tienen los entrevistados.

Es undnime la consideracion de los psicélogos clinicos como Facultativos
Especialistas a todos los efectos legales, equiparados en cuanto a
condiciones administrativas y laborales a cualquier Facultativo Especialista
Médico. Eso no se cuestiona, incluso los psiquiatras con mds poder se jactan
de haber contribuido a dicha equiparacién, a pesar de que la cultura
sanitaria dominante le reserva en exclusiva al médico el patrimonio de ser

facultativo.

Yo tenia entonces un eslogan que repetia despertando muchas, vamos no hacia amigos precisamente,
quiero decir, que los psiquiatras y los psicdlogos clinicos teniamos que ser como los cardidlogos, entonces
que si no habia distrito de cardiologia pues porque jpufieta! habia distrito de Salud Mental y eso pues no
me hizo amigos precisamente (EPSQ)

Para todos, y en especial para los psicélogos clinicos, la consecucion de la

Especialidad, supone un avance significativo

somos facultativos y tenemos la misma, digamos titulacion profesional y por tanto autoridad para hacer
diagndsticos, lo mismo que el neuropediatra o el psiquiatra y yo creo que esto si que se ha avanzado, o
sea que se ve y de hecho la demanda, pues yo te puedo ensefiar mis demandas, pues todos los dias Psi-
cologia clinica y aqui estdn llenas las consultas, incluso ya si conocen a los profesionales pues piden ir con
la agenda, que abran la agenda del profesional tal y te piden, o sea que se acepta ya la importancia y el
aporte que pueda hacer el psicologo clinico tanto a nivel hospitalario como a nivel ambulatorio en el
campo de la salud, o sea que en eso hemos avanzado mucho (EPSCL)

y la autoimagen del colectivo es bastante positiva debido al notable
reconocimiento de los psicélogos clinicos por parte de la poblacion y de
ofros profesionales sanitarios tanto de Atencion Primaria como

hospitalarios,

somos una perita en dulce, somos una perita en dulce; primero, porque la gran mayoria de los psicélogos
clinicos tienen una formacion tremenda, una experiencia tremenda, un saber hacer impresionante, se
han estado formando en montones de ramas, en montones de aspectos, de formas de Terapia, bueno, yo

125



todos los que conozco, o sea perita en dulce. Un reconocimiento por los médicos de Atencion Primaria
increible, un reconocimiento por la poblacion increible, quiero decir que en ese sentido, perita en dulce y
sin embargo, pues ahi, ahi estamos. (GD4)

La Psicologia clinica cubre un amplio espectro que no cubre ni la medicina ni la psiquiatria y tiene una
gran demanda social (EPSCL)

Yo conozco a mucha gente en los Centros, la verdad es que estdn encantados, o sea, el paciente que va
alli cumple con él las expectativas que tiene (GD4)

a pesar de la escasez de recursos

hay pocos recursos y en eso pues a veces pues es lo que genera la mala imagen, es decir que no es que la
psicologia no sea reconocida y que los profesionales no estemos capacitados, sino que a veces la gestion
del trabajo pues debido a la demanda excesiva, a todas estas variables que contaminan las intervencio-
nes pues no se perciba la eficacia o la rentabilidad que pueda tener la intervencion de la Psicologia clini-
ca, pero nadie cuestiona ya hoy el protagonismo que pueda tener y el papel que puede desemperiar y lo
rentable que puede ser la figura del psicélogo clinico

(EPSCL)

y de la poca consideracién que desde la Administracién se tiene a la

Psicologia clinica.

Desde la organizacion y planificacion por parte de los responsables se tiene poco en cuenta a la Psicolog-
ia clinica o a la psicologia en general (EPSCL)

Cuando se planifica qué recursos hacen falta siempre piensan en el doble de psiquiatras que de psicdlo-
gos y esto contrasta con la demanda de la gente, por ejemplo, en Atencion Primaria donde la gente dice
“por favor, mdndeme a un psicélogo” porque quieren que un psicdlogo les oriente sobre su malestar, no

voy a decir patologia (EPSCL)

La psicologia se consolida mucho a nivel social pero no tiene ese correlato a nivel profesional (EPSCL)

IJ'a’venes, somos aun tan joveres.....

El principal argumento comdn a todos los investigados para explicar muchas
de las dificultades encontradas por la Especialidad es su juventud. La
juventud de la Especialidad en Psicologia clinica (el primer Especialista con
el titulo oficial data del afio 2003) y su histérica dependencia a todos los
hiveles de la profesion médica, principalmente de la Psiquiatria, no le ha

permitido todavia alcanzar, dentro de la cultura sanitaria general (y menos
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en la hospitalaria) el estatus y reconocimiento que le proporciona la actual
legislacidn.
quizds porque estamos muy desorientados y también somos una especialidad joven, estamos recorrien-

do lo que otros han recorrido durante muchos afios, somos una especialidad joven y nos ha pasado esto
pero tendremos que ir encontrdndonos (EPSCL)

Los psicélogos no hemos tenido medios, somos una profesion joven, poco valorada, que se ha
considerado fdcil, se han perdido conceptos globales de qué es la psicoterapia, se han hecho escuelismos
en la Facultad, de radicalismos que son mds bien ignorancia, en la Facultad ha habido mucha ignoracia,
defensiva, yo lo entiendo pero.... (EPSCL)

yo creo que falta tiempo o madurez en la especialidad (GD3)

Yo creo que la psicologia es una ciencia recién nacida éno?, es decir, la medicina no tiene que demostrar
nada, la arquitectura tampoco, el derecho tampoco, pero nosotros somos recién llegados, aunque sea,
un segmento de nuestra vida lo ocupa toda nuestra vida ¢no? Y nosotros si tenemos que demostrar co-
sas, tenemos que demostrar que eso sirve para algo, la necesidad del psicdlogo, etc, etc, etc. (GD4)

Pero quiero decir, que todavia la profesion que estamos es nueva, aunque nosotros seamos viejos, todav-
ia la profesion es nueva, mds nueva que nosotros. Nosotros nos acabamos y la profesion sigue y avanza
éno? (GD5)

hay muchas dificultades, una de ellas es ésa ino?, que tenemos poca historia y tenemos nuestros mds y
nuestros menos con la psiquiatria y yo creo que todo eso hace, bueno, pues como colectivo no seamos
fuerte y yo creo que por cuestiones politicas y econémicas cada vez mds reducida. (GD6)

Esta juventud todavia es mds atribuible a la Psicologia en el campo mds

médico y no exclusivamente psiquidtrico.

es una ciencia muy joven la psicologia y venimos a entrar en un mundo médico que es normal que esté
dominado por médicos, porque lo que estamos viendo en Psicologia de la Salud que son enfermedades
fisicas porque todavia no hemos trabajado mucho el tema de la psicoinmunologia, o sea, estamos muy
en pafiales como decias antes ¢no?, entonces todavia queda mucho trabajar. (GD9)

Otra caracteristica importante de la Especialidad es que, a fecha de hoy, la
gran mayoria de Especialistas lo son por homologacién, por la via
extraordinaria para adquirir el titulo dado que ya estaban trabajando en el
sistema sanitario plblico cuando se aprobé la creacion de la misma. Esto

implica que mds de un 75% de los actuales psicélogos clinicos no se han
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socializado en lo sanitario a través de la formacion PIR y que la formacidn
adquirida fue por la prdctica y por canales privados con una hotable
heterogeneidad y diferentes niveles de calidad. Estos psicélogos clinicos
son los que han ido dando cuerpo a la Especialidad, al ser los tutores de los
PIRES, y han ofrecido una imagen no demasiado uniforme cara al resto de

Facultativos sanitarios.

Es undnime la percepcidn de que la Especialidad ha sido un extraordinario
logro para la profesién y que ha cobrado carta de naturaleza con la
instauracion del programa de formacion PIR primero en tres afos y a partir

de 2009 en 4 afios como el resto de las especialidades sanitarias.

Igual de undnime es la opinion de que las plazas de PIRES convocadas
anualmente, y por lo tanto los que acaban siendo especialistas, son
claramente insuficientes para atender adecuadamente los problemas
psicoldgicos de la poblacién desde el sistema sanitario publico. Inevitable es
la comparacidn con las plazas de Psiquiatria que superan con creces las de

Psicologia clinica.

yo estoy a favor ino? I6gicamente de que se aumente el numero de plazas, de que se aumente el nimero
de profesionales, siempre y cuando sean especializados, es decir que tenga la especialidad de Psicologia
clinica porque podemos poner parches aqui o alld, o sea, pero realmente la buena forma de hacer las
cosas yo creo que es aumentar el numero de plazas de Pires a la necesidad que tenga la poblacion en un
momento dado, y ahora vemos que la necesidad supera con creces el numero de profesionales que hay,
pero dichos profesionales deberian crecer con la misma calidad que tienen ahora los Pires (GD6)

I ....Y ya en peligro de extincion

Junto al reconocimiento de los problemas de juventud se encienden todas
las alarmas en la situacion actual y para el futuro préximo, como si antes de
consolidarse la Especialidad ya estuviera en peligro de extincién debido a

varias causas.
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Es decir que ha evolucionado mucho é¢no? yo creo que a peor, a peor y ¢qué consuelo me queda?, que me
quedan dos afios de estar en la sanidad publica (...) yo veo que el desarrollo estd cada vez mds coartado
éno?, cada vez mds coartado el desarrollo. (GD5)

Por un lado a la falta de un modelo de intervencion comuin por parte de los

profesionales,

el futuro de la Psicologia clinica yo lo veo chungo, lo veo chungo, por eso porque creo que estamos como
muy desprotegidos, nos hemos dividido muchisimo y entonces ahora pues es una dificultad el intentar
saber, que no sabemos ni qué modelo queremos, porque yo incluso en el peor de los casos, digo pues a
mi tampoco me importaria si le hospital me dice, pues trabaja por programas, pues trabajo por progra-
mas. Es que yo ahora yo ya no defiendo nada mds que la calidad profesional

(EPSCL)

por la creciente disminucion de puestos de trabajo y en condiciones

precarias,

yo también soy pesimista, pero en otro sentido, no en el sentido de que el psicélogo tenga menos consi-
deracion que el psiquiatra, que en qué vamos a quedar, sino de la situacion de la sanidad, a mi me pare-
ce horrorosa dénde vamos éno? Creo que en lugar de hacer una atencion en Salud Mental Comunitaria
nos vamos a convertir en consulta, consulta, consulta, por una cuestion obvia y es que cada vez somos
menos, cada vez la poblacion es mds exigente de atencion en Salud Mental, por lo menos en los Centros
de Salud Mental (GD1)

Si, sélo hay dos, habia tres y se acaba de jubilar la tercera en diciembre y parece ser que la van amorti-
zar. (GD6)

estamos, poco respaldados por la administracion porque el noventa por ciento de los facultativos que
estamos, el noventa estamos eventuales, es decir, de once psiquiatras mds seis psiclogos que hay entre

adultos e infantil, hay tres indefinidos, el resto estamos eventuales (GD6)

voy a causar los menos problemas posibles porque la gente que causa problemas, pues al final acaba
saliendo, sobre todo si eres interino o eres eventual (GD6)

por la escasa consideracién por parte de la Administracién de la

especificidad de un trabajo psicoldgico de calidad,

con estas normativas que nos estdn dando, se ha perdido completamente la especificidad del trabajo
psicoldgico, o sea, a mi no me pueden decir que vea a nueve pacientes, ya de entrada ver a nueve pa-
cientes me parece una locura (EPSCL)

por el progresivo desmantelamiento de la Red de Salud Mental,
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en los Servicios de Salud Mental tenemos un lugar mds, o sea, como mds estable que si esto se acaba
porque entonces équé lugar hay para el psicélogo?, muy poco, ya te digo, en el lugar médico, muy poco
(...) los psiquiatras son los que ahi no van a perder, pero nosotros vamos a perder mucho con esto
(EPSCL)

No somos un colectivo en el que tengamos una identidad compartida ni tengamos una pertenencia clara
ni tengamos una pertinencia con nuestro trabajo para nada, o sea, somos un agregado de sujetos y en
algun momento el tema de la Salud Mental Comunitaria yo creo que nos sirvié como proyecto y nos unio
en un momento determinado y nos dio una cierta identidad, pero eso ha cambiado, eso se ha deshecho
absolutamente a lo largo de estos afios, eso se ha deshecho, se ha deshecho...(EPSCL)

por la competencia de los psiquiatras que también pueden hacer la mayor

parte de las funciones del psicélogo clinico, especialmente psicoterapiay

creo que vamos a la extincion, vamos desde hace tiempo ya a esa extincion porque no tenemos nada
especifico precisamente porque nosotros nos diremos que tenemos la formacion en psicoterapia pero
habrad pocos, pero algunos psiquiatras hacen lo mismo que nosotros (GD1)

yo afiadiria que me parece que va mds a fondo de todo eso, es, écudl es el futuro de la salud mental?,
porque si detrds de todo esto realmente interesa tal y como van las cosas que nosotros dentro, bueno,
tal y como estamos trabajando en Salud Mental se va acabar, pero los psicélogos tal y como estamos
insertados en la Salud Mental posiblemente también se va acabar, o sea, (no querrdn otro tipo de inter-
vencion psicoldgica a otros niveles?, como tu estds tratando en Primaria, éno les interesard también a
los psiquiatras, a los colegios médicos que la Salud Mental quede en manos solamente de los psiquia-
tras? (GD3)

porque la Administracion entienda que, en tiempo de crisis, la atencion

psicoldgica es prescindible.

Tenemos que tomar conciencia que, en esta época de vordgine y de crisis, justo la psicologia sea una de
las cosas que quede mas sacrificada. Que sea mds excluida del sistema cuando se haga planificacion.
(EPSCL)

Asi el temor de los profesionales es que, aunque no sea posible su

desaparicion, la Especialidad puede quedar reducida a la minima expresidn.

Yo creo, quizds no tiene porque desaparecer la especialidad, porque se puede quedar como una cosa ahi
de, en lo publico como unos raros que estan ahi ino?, que se llevan mejor con los psiquiatras que otros
psicélogos que no les tienen tanto miedo é¢no?, que incluso en determinados lugares se tratan de igual a
igual sin ningun problema y luego lo otro serd pues eso ¢no?, lo mds general y bueno, (GD7)
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I.Samos facultativos, facultados para...cQué?

Para empezar valga como muestra, de la confusién y desorientacion general
de los propios psicélogos clinicos alrededor de la problemdtica de la
Especialidad y de la nueva figura del Psicélogo General Sanitario, la
dificultad para explicar las diferencias entre ambas figuras por parte de

algunos PIRes.

Yo recuerdo un dia, que un adjunto, estamos hablando de esto, de jjolines!, ‘¢que tal?, esta gente con el
madster y me dijo. “bueno, pero es que los psicologos clinicos, via PIR, éen qué os diferencidis?” y fue alu-
cinante pero yo no le supe dar una respuesta clara y concisa como la que yo creo que deberiamos poder
dar y poder responder (GD8)

No es por lo tanto extraiio que los profesionales sanitarios no discriminen al

psicélogo clinico del psicélogo sin la especialidad.

médicos en general no con conscientes de que el PIR es igual que el MIR y aceptan la presencia de psico-
logos que no han hecho el PIR, pero nunca aceptarian la presencia de un médico que no ha hecho el MIR,
esa diferencia creo que si se la explicamos claramente lo entenderdn, pero creo que muchos no han
hecho este traslado mental de que es similar. Yo creo que es diferente, que es diferente la actitud tam-
bién con la que uno va, la prueba es que la categoria profesional de un psicélogo clinico es la misma que
la de un psiquiatra, a efectos de sueldo y de categoria profesional en el hospital y eso permite poder
hablar de tu a tu mucho mds fdacilmente (EPSCL)

Ni, por supuesto, la falta de reconocimiento del propio especialista por
parte de otros profesionales que, si bien ocupan un lugar jerdrquicamente
inferior, tienen gran poder por su historia en la institucién sanitaria como

puede ser los profesionales de enfermeria.

la propia enfermeria no nos reconoce en el estatus que estamos (EPSCL)

Reconocen el esfuerzo diario que tienen que hacer para ganarse ese

reconocimiento

Y bueno, los inicios bien, luego a la hora de modificarlo ya ahi hemos dado con la administracién y con la
equiparacion a lo médico que por un lado, nosotros defendemos porque somos facultativos y creo que
estamos al mismo nivel, no creo que nadie piense que no estamos al mismo nivel, pero luego alli codo
con codo eso hay que demostrarlo todos los dias (GD6)
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y la consideracién ganada gracias a entrar en el mismo tipo de formacion que

los médicos especialistas.

De hecho, pues yo creo que la psicologia hoy en dia, estd teniendo entre los profesionales médicos y de la
sanidad mds prestigio, porque hemos conseguido que no todo el mundo pueda acceder a ello y cualquie-
ra y cualquier cosa se pueda llamar Terapia, sino que tienes que hacer un proceso selectivo complejo,
tener una formacion, unos afios y yo creo que en muchos hospitales ahora mismo, si que se valora la
figura del psicélogo, gracias a este esfuerzo que nos ha llevado tantos afios conseguir, (GD7)

A pesar de lo cual los PIRes no tienen mucha confianza en su futuro
profesional al no ver garantizado un puesto de trabajo en la sanidad puiblica
por el simple hecho de tener la especialidad, sino que tendrdn que competir

también en el campo privado con todo tipo de psicélogos.

yo salgo de aqui'y voy a llegar a un mundo laboral en el que sabiendo que soy muchisimo mds competen-
te y competitiva que otras personas, jostras!, es que igual ellos se venden mejor y es que para mi ésa es
una preocupacion que el publico general muchas veces no sepa diferenciar las cosas (GD8)

También es verdad que nosotros llegamos y decimos, jhala!, hemos aprobado el PIR y ya estd éino?, es
como a mi ahora me tienen que aceptar en cualquier lado porque ya tengo el titulo de clinico ino? y
quizds si que hay que saber venderse ¢no?, qué le ofreces al paciente ino?, vale, tienes una formacion y
legalmente tu puedes hacerlo y quizds el otro pues legalmente no pueda, pero qué le estds ofreciendo al
paciente (GD8)

¢Para qué dice la ley que estd facultado el psicélogo clinico? se preguntan
los psicélogos clinicos incluso los mds veteranos a propdsito de la firma de
ingresos hospitalarios. La respuesta no es clara por mds que la cultura de la
institucion sanitaria se incline por la negativa requiriendo la firma de un

médico para el ingreso.

ési los psicdlogos clinicos como facultativos tenemos poder o no, potestad de firmar un ingreso hospita-
lario?, porque ésa es la clave, si yo puedo firmar un ingreso, pues ya estd. Sé que en otros sitios si pueden
y aqui la respuesta que me dio la Direccion, que no sé con quién consultaron, pero no me dieron ningtin
articulo ni nada, que yo lo pedi, dice que no (...) si tengo que tener el poder para ingresarlos, no me voy a
estar peleando con los psiquiatras por una cama (EPSCL)

No es extrafio pues que las aspiraciones de un psicélogo clinico 'comunitario’

en el marco de la Reforma Psiquidtrica se dirigieran mds a parecerse a un
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psiquiatra comunitario en la medida que en el discurso de muchos de éstos
se apostaba por la “igualdad indiferenciada” y que un psicélogo clinico via
PIR en el marco de la institucionalizacién de la Especialidad aspire a una
identidad propia diferenciada del psiquiatra adn cuando esa diferenciacion
suponga uha cierta aceptacién de la subordinacion del psicélogo hacia el

psiquiatra.

la psicologia ya se habia sanitarizado antes mucho mds de lo que a mi me hubiera gustado. Los residen-
tes, a mi me da la impresion de que se forman como pseudo mini psiquiatras, encima soy tutor PIR ieh?
y no sé a dénde vamos, yo la sensacion que tengo es de confusion, tal, también la comparto éeh? Lo que
pasa que no se sabe muy bien a donde van ¢no?, los veo por ahi por el hospital haciendo las interconsul-
tas y yo asi también les veo como marcianos a los propios Pires. Yo creo que se habia medicalizado, se ha
sanitarizado demasiado la psicologia antes ¢no?, es mi opinion, que los psicdlogos siempre hemos esta-
do ahi con esa especie de pretensiones de ser medio pseudo o parapsiquiatras (GD1)

yo creo que un psicologo es un psicélogo y un psiquiatra es un psiquiatra y yo no estoy de acuerdo en que
el psiquiatra es como un psicélogo pero encima médico. (GD1)

ILos homologados y los via PIR

La percepcion que sobre la Especialidad tienen los especialistas que
trabajan en la sanidad plblica madrilefia viene determinada por las
caracteristicas de sus integrantes, a saber: psicélogos que en el momento
de promulgarse el decreto de la Especialidad llevaban afios trabajando en la
institucion sanitaria y que obtuvieron la especialidad via homologacion en
base a dicha experiencia (psicélogos clinicos via homologacién) y psicélogos
que cursaron la especialidad por la via PIR y que fueron contratados una vez

acabado su periodo de formacion de especialistas.

Todos los participantes en el estudio sefialan una gran diferencia entre los
psicdlogos clinicos via homologacién y los psicélogos clinicos via PIR, lo que
ha contribuido a que no se haya construido una imagen homogénea de la
Psicologia clinica. Para los psicdlogos clinicos via homologacion los psicélogos

clinicos via PIR si han conformado un colectivo con una identidad mds clara
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entre ellos, bdasicamente por haber pasado por un proceso de formacion con
elementos comunes para todos (examen, programa de la especialidad,

rotaciones, etc.)

pensamos que la Psicologia clinica es una cosa homogénea para todos y que todos estamos de acuerdo
en que es lo que es y qué es lo que deberia desarrollarse, y yo creo que eso no es asi, o sea que los que
tienen esa identidad mds clara son precisamente los Pires, los que se han formado a través de la via de la
residencia. (EPSCL)

Los psicélogos clinicos via homologacién por el contrario han tenido una
formacién muy desigual realizada en circuitos privados y en aspectos muy
especificos lo que ha marcado prdcticas recortadas y sesgadas (por las
teorias, por las técnicas o por el campo de aplicacién) llegindose a
considerar mds 'mestos’ que verdaderos especialistas, consideracién que si

le atribuyen a los psicélogos clinicos via PIR.

Son en general buenos profesionales, pero a lo mejor te encuentras con alguno que su especializacion
pues es interpretar el Roscharch, se han quedado un poco desfasados éno? con los tiempos o también
pues personas muy expertas en una rama determinada, aqui por ejemplo, pues la psicéloga que se nos
ha jubilado era una experta bdrbara en neuropsicologia porque habia trabajado siempre cerca de los
neurocirujanos y de los neurdlogos é¢no? Pero sin embargo pues menos flexible y propensa para lo que
podia ser una psicoterapia de corte mds humanista o de apoyo, de interpretacion,todo eso lo hacia con
menos gusto y se le notaba. (EPSQ)

El problema nuestro es la diversidad que nos hemos formado, que empieza aqui, alld, hemos podido
éno?, yo me repesqué por no sé donde, a mi tal y luego por unos filtros, unos requisitos, pues ahora cada
vez yo creo que mds serios, pero en afios anteriores muy laxos. Entonces yo creo que eso nos perjudica
€COmo grupo porque no somos un grupo compacto, no tenemos una idea comun de lo que hay que hacer
cuando, qué es un paciente, donde estd el limite para ser tratado (GD6)

yo solo estoy deseando que pase el tiempo y que todos sean Pires via PIR ¢sabes?, o sea, que todos sean
especialistas en Psicologia clinica via PIR porque yo creo que ése serd el momento en que verdaderamen-
te ¢sabes? esté consolidado y no sigamos siendo estos que somos ¢no?, pues porque nos ha tocado ese
momento de la historia ¢no?, estos mestos asi que somos. Vamos seria un paso atrds que la clinica la
pudiera hacer gente que no tuviera mds especialidad que lo que supone cuatro afios de formacion (GD3)

Las prdcticas de los psicélogos clinicos via homologacion son mds
clinicas/psicoterapéuticas de cardcter ambulatorio (evaluacién vy

psicoterapias) y las de los psicdlogos clinicos via PIR incluyen ademds el
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campo de la hospitalizacion y el contacto con los denominados trastornos

mentales graves.

los que no hemos hecho ese tipo de formacion, estamos como mds asentados en estilos de funciona-
miento que tienen mucho mds que ver sdlo con la clinica, con la clinica de la consulta, del trato con el
paciente (EPSCL)

yo creo que ellos tienen mucho mds claro por ejemplo, todo lo que es la atencion en lo que hace la conti-
nuidad de cuidados, por ejemplo, el trabajo con los pacientes mds graves. Yo creo que eso lo tienen mu-
cho mds..., que es un campo que tradicionalmente estd mds adjudicado como campo de trabajo al psi-
quiatra, para el psicélogo queda como un poco restringido al tema de los hospitales de Dia, a los Centros
de Dia, a los CRPS éno?, a estos dispositivos...(...) a la Rehabilitacion fundamentalmente ino?. Y yo creo
que en ese sentido, los psicélogos clinicos via residencia tienen otra perspectiva completamente distinta,
no tienen la misma vision, mucho mds cercana, mds completa, tienen mds... bueno, han pasado por la
urgencia ¢no?, han pasado por la planta (EPSCL)

Frente a la mayor experiencia de los psicélogos clinicos via homologacion, los
psicdlogos clinicos via PIR tienen una formacién mds completa,
sistematizada en la teoria para pasar el examen PIR y completada en la

prdctica por las rotaciones en el circuito de la Red de Salud Mental.

tienen la homologacion, la tienen porque han tenido mucha experiencia clinica, mucha mds de la que he
tenido yo o de la que han tenido mis compaiieros via PIR y eso se nota, alguien con veinte afios de expe-
riencia no es lo mismo que alguien con seis afios de experiencia, se nota mucho. También creo que ahora
mismo la formacion tedrica, el haber pasado el examen PIR da una formacion completa que en algunos
aspectos, como la neuropsicologia o cosas asi, pues si que nos hace tener una formacion un pelin mds
completa para algunas cosas, pero es verdad, también, que ellos tienen la baza de la experiencia que sin
duda es importantisima (EPSCL)

seqguramente cuando todos, cuando todos hayan tenido una formacion via PIR y hayan estado en urgen-
cias y hayan estado en la Unidad de agudos y hayan hecho atencion continuada en las guardias y no sé
qué, tendrdn otra vision, porque I6gicamente, porque es lo Iégico. Yo creo que también hay gente que
arrastramos una formacién un poco coja (GD3)

ya a ningun psicélogo formado ya PIR se le ocurrird dudar de muchas cosas de las que ahora dudan otros
psicdlogos clinicos (GD3)

Los propios psicélogos clinicos via PIR se reconocen mds en la cultura
médica versus los psicélogos clinicos via homologacién que se socializaron

mds en la cultura ‘'comunitaria’
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la especialidad via PIR en ese sentido te da una formacion como mds cercana a lo mejor a todo lo que es
médico, yo creo que la formacion anterior y que a lo mejor en ese sentido si tienes como mds en cuenta
todo, todos los aspectos médicos (EPSCL)

Creo que a través de la residencia se ha conseguido entrar como en un sistema médico, no médico sino
de la sanidad, pero si mds médico Iégicamente y conseguir una formacion muy buena pues eso, con mu-
cha experiencia, o sea, con mucha prdctica y supervision y muy amplia, muy heterogénea y con posibili-
dad de, pues eso de conocer muchas cosas sobre las que tu ya luego puedes profundizar éno? y tener una
formacion complementaria (EPSCL)

ILos no especialistas deterioran la imagen de la Especialidad

En el totum revolutum que es la sanidad publica, durante este proceso de
puesta en marcha de la Especialidad, algunos Servicios hospitalarios, en la
mayoria de los casos, no en todos, diferentes a los de Psiquiatria, han

contado con profesionales de la Psicologia sin la especialidad.

Los dos perfiles que hemos encontrado han sido: profesionales de la
Psicologia con contratos eventuales en Servicios de Oncologia, Cuidados
Paliativos, Neurologia, Cardiologia o Nefrologia, con cierto grado de
cualificacién (generalmente obtenido a través de algin mdster universitario)
y profesionales de la Psicologia con contratos eventuales, o becas, a cargo

de Fundaciones, Asociaciones diversas o proyectos de investigacion.

La ‘contratacion’ de estos profesionales responde a intereses particulares
de Servicios y/o profesionales determinados y, formalmente, no estdn
autorizados legalmente a ejercer la prdctica clinica pero, realmente, en
muchos casos, hacen algln tipo de trabajo clinico que, cuanto menos, ‘les
equipara’ a ojos de otros profesionales médicos, y de los usuarios, con los
psicdlogos especialistas en Psicologia clinica con la consiguiente
‘devaluacion’ de la figura del facultativo especialista en Psicologia clinica en

igual de condiciones con el facultativo médico.

Pero bueno, en cualquier caso que es un psicélogo con una formacion, una capacitacion frente a las be-
carias contratadas que proliferan éieh? (...) y no solamente le ponen a pasar los tests sino a darle la pal-
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madita, pues entonces es como suplementario, entonces ahi yo creo que hay que hacer y de hecho, noso-
tros hemos tenido que hacer mucha labor de decir: “oye, no que aqui hay unos clinicos, unos psicélogos
clinicos que son como tu y como él, tu eres especialista en nefrologia, pues ésta es especialista en Psico-
logia clinica y es alguien mds que no estd para decirle lo que tu haces, para ser tu mandado éeh?” (EPSQ)

tienen un becario en un proyecto y claro que estoy segura que ve pacientes éentiendes?, estoy segura, no
tengo ninguna duda y en no sé donde igual y en no sé qué igual, no tengo ninguna duda, eso descalifica
la profesidn (EPSQ)

Me preocupa mds en la presencia de psicologos sin especialidad (...) y no se sepa muy bien qué funcion
diferencial tenemos unos u otros, eso es un problema serio, las competencias, me da la sensacion de que
no existe una buena diferenciacion de competencias entre lo que hace un psicélogo clinico y lo que hace
un psicologo que no ha hecho la especialidad. Y eso es un riesgo grave para el desarrollo de la especiali-
dad (EPSCL)

Mi opinion es que si eso se abre, en este escenario desAParece la Psicologia clinica (...) yo en todas las
cosas siempre pongo psicologo clinico, en todas las cosas lo pongo para esto porque no se tiene que
confundir, no se tiene que confundir porque la gente lo confunde y a mi me parece que eso perjudica la
Psicologia clinica (EPSQ)

Y hay gente contratada en dispositivos publicos que no son clinicos.

...claro. Por eso, yo por lo menos lo que he visto muchas veces es eso, contratos que hacen diciendo que
son de investigacion porque son personas que no son clinicas y que acaban teniendo una consulta, que
obviamente no les abren una agenda informatizada para que no se vea, pero que yo creo que todos
conocemos casos en distintos servicios donde pasa eso, no sé, me parece una cosa preocupante. (GD8)

en cambio cada vez hay mds personal psicdlogo no especialista, haciendo labores tangenciales de
investigacion, apoyo psicoldgico desde asociaciones, cosas asi, eso hay, ha habido, en mi opiniéon ha
habido un incremento en los ultimos tres afios. Y claro, si sigue la tendencia de los recortes, el temor que
todos tenemos es que la Psicologia clinica se vaya reduciendo progresivamente hasta llegar a una, bueno
no sé si anulacion, o sea que la situacion no es muy optimista (EPSCL)

en calidad de prdcticas, en calidad de becarios y se estdan haciendo cargo de cosas que por ejemplo,a
veces los residentes intentan hacer y se les veta (GD1)

Crea una situacion de ambigliedad y da a entender a los otros profesionales médicos de las distintas es-
pecialidades que nuestro trabajo se puede pagar con un infra-trabajo, con una beca de investigacion o
que no hace falta sacar una plaza de psicélogo clinico, que bueno, pues si no viene de voluntario, porque
total como quiere trabajar gratis y tampoco me parece que sea bueno para un profesional de la psicolog-
ia trabajar gratis ¢no?, porque estds dando la impresion de que tu trabajo no merece ser pagado (EPSCL)

En la publica cada vez menos porque lo dice la Ley de Salud Pulica que solo pueden ser Especialistas. los

contratos no se estdn renovando, pero a lo mejor se les hace otro tipo de contrato, investigadores...y
trabajan bajo cuerda (EPSCL)
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En mi hospital que si la Unidad de Dolor, si el psicélogo, el cirujano, haciendo neuropsicologia en la Uni-
dad de Oncoldgicos, en plan, no sé como prdcticas, voluntariado, alguno con contrato, un contrato como
para investigacion, pero haciendo funcion realmente de clinica, porque si tu haces valoraciones, terapias,
al final es el trabajo de un clinico que estdn haciendo personas con la licenciatura y con un mdster a lo
mejor de neuropsicologia u oncologia y estdn haciendo trabajos de clinicos (GD7)

Ademds de estas contrataciones de psicélogos no especialistas, los
hospitales, cuales verdaderos reinos de taifas, tienen numerosos convenios
de colaboracién con Universidades publicas y privadas en virtud de los
cuales los alumnos de los mdsteres, que ya son licenciados en Psicologia,
hacen prdcticas en los hospitales. Estas 'prdcticas’ tedricamente consisten
en participar en actividades clinicas que llevan a cabo psicdlogos de staff u
otros profesionales relacionados con la temdtica del Mdster, lo que,

obviamente, no siempre se cumple.

La mayoria realizan labores de investigacion o estdn cursando algun tipo de mdster y las prdcticas se
ofertan en un hospital y luego se quedan alli en un limbo (EPSCL)

el problema es que con los del mdster es que se pasan aqui un afio, dos afios éentiendes?, con lo aqui lo
que ocurre es que tenemos como colaboradores, con convenios, con tal, cientos de personas, (...) casi
todos con convenio, con universidades que es lo que exige el hospital (EPSCL)

cogen fuerza y bueno... (...) estos psicologos estdn haciendo un trabajo que nos corresponde a nosotros,
que el hospital lo ha prohibido explicitamente, pero que hacen la vista gorda (EPSCL)

los médicos usan esto en contra nuestro y a veces a favor de ellos ¢no?, (...) psicélogos que vienen de
fuera estan de mano de obra barata de los psiquiatras, porque es que no hay ningun psiquiatra que esté
en ese lugar, el problema es que hemos producido mds psicélogos y muy mal formados de lo que la so-
ciedad realmente puede absorber. Tu te encuentras que si das una patada a una piedra y salen mil psico-
logos desesperados a estar dispuestos a pagar por trabajar gratis aqui y aprender algo é¢no? (EPSCL)

este hospital se hizo universitario, con la idea de empezar a admitir residentes, pero también se ha abier-
to mucho a universidades privadas y publicas con el tema de los mdsteres, (GD1)

hay muchisimos alumnos de mdster y gente, ya no hay tantos voluntarios, pero hay mucha gente
haciendo evaluaciones a nifios con TCA, gente que no tiene formacion, que no tiene PIR, que no es legal
tampoco hacerlo, tampoco son mis enemigos, ellos hacen lo que pueden y estdn ahi sin cobrar, se levan-
tan todas las mafianas, hacen mds horas que yo, sin cobrar porque es la unica posibilidad que tienen de
practicar, esto por ejemplo, me parece que echa por debajo todos los principios y la calidad. (GD7)
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yo cuando roté por la interconsulta, daba la psicologia que estaba en la Unidad Oncoldgica no estaba
reacia a que yo viese un poco su trabajo o que hubiese podido rotar por alli y, vamos estuvimos una chica
que tenia un mdster de oncologia que estaba haciendo un trabajo de clinico en la Unidad, en pacientes
terminales (GD7)

ILas paradigmas, haberlos, hdylos

A pesar de la evidente multiplicidad de paradigmas tedricos existentes en la
psicologia y su histérica relacion con los posicionamientos profesionales no
hemos encontrado grandes enconamientos ni interés en poner de relieve
tales diferencias, antes al contrario parece que los entrevistados tratan de
minimizar al maximo esas diferencias entre paradigmas y su relacién con las

posturas que se defienden

los que estamos en la prdctica clinica pues yo creo que ya por experiencia no nos peleamos, pero los que
creo que se siguen manteniendo todavia un grado de fundamentalismo o de rigidez a la hora de defen-
derse el territorio que te marca tu enfoque, lo que pasa que ya somos mayores, ya estamos civilizados,
sabemos que la vida es mds compleja que lo que cabe en tu paradigma y entonces estdn atemperados
por lo menos en el campo clinico las cosas, pero luego en la prdctica yo creo que hay sesgos todavia que
yo no comparto (EPSCL)

los que son clinicos al final saben que diciéndolo de una manera u otra, lo esencial lo entendemos, nos
entendemos, luego en otra cosa ya, a la hora de manejar. Pero yo digo que antes que ser psicélogo clini-
co es muy importante aprender équé es la clinica?, de caso tnico y como comprender ese caso y ahi
cuando topas con psicoanalistas o psiquiatras ortodoxos del modelo que sea, pero son buenos clinicos te
entienden porque sabemos ddnde estd fallando el sujeto en su integracion de, bueno, saber gestionar su
vida y su existencia en el medio en el que vive y se desarrolla y se muere (EPSCL)

hay una gran variabilidad en cuanto a la configuracion de los equipos, dentro intra equipo, luego siem-
pre estd lo que es una tara para mi que yo no la tengo, pero que también a veces predomina que es los
paradigmas estos psicoldgicos que cada uno usa como recurso orientador de su prdctica clinica. Yo me
llevo bien con todo el mundo pero aqui por ejemplo, en el Area mia, el Unico que queda con enfoque que
yo digo de psicologia cientifica porque yo ya no digo ni conductista ni conductual ni jleches!, yo digo psi-
cologia basada en la evidencia (EPSCL)

hay psiquiatras que ven mejor lo cognitivo-conductual porque estd mds protocolizado, mds medible,
mds, se puede medir mejor los resultados, la eficacia, la eficiencia éno? y la rentabilidad. Entonces yo
creo que hay psiquiatras, pues que prefieren quizds esa orientacion que por ejemplo la psicoanalitica,
que la ven como algo mds abstracto y también es un encuadre que requiere citas mucho mds frecuentes
y, 0 sea, es un encuadre que no se puede hacer en la publica facilmente (...) hay otros pues que quizds no
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hacen como tanto énfasis en esto y que son mds abiertos y pues a otro tipo de enfoques, pues a lo mejor
como el psicodrama o lo sistémico o lo psicoanalitico (EPSCL)

Hombre, cada uno tendremos nuestra opinion. Para mi no es lo mds importante.
No, ni para mi tampoco (GD6)

no estoy yo muy convencida que con dos sesiones o tres de con cognitivo-conductual y poco mds, fraca-
sas, luego haya que volver. Entonces le somos rentables al sistema sanitario ino? porque es diferente,
digo el sistema sanitario preferiria yo creo otro tipo de, bueno, pues mds nuestro perfil. (GD7)

la Terapia cognitivo-conductual si que ha hecho muchos esfuerzos éno? por investigar, bueno, por de-
mostrar que lo que hace es eficaz, yo creo que otros enfoques deberian de tener el mismo esfuerzo (GD8)

creo que la unica cosa que los psicélogos podriamos hacer en el Centros de Salud Mental, por lo menos
en el mio, los que estamos formados y creo que los psiquiatras no se han formado en eso, porque no les
interesa o no sé por qué, pero es Terapia cognitivo-conductual pura (GD8)

hay distintas especialidades dependiendo de la afiliacion tedrica en la que uno se coloque. (GD9)

no es tanto una cuestion de si es psicoanalista cognitivo-conductual sino mds bien desde qué escenario,

yo creo que los escenarios es muy importante porque ubican relacion con otros y relacion con el propio
sistema (GD9)

I cExiste vida mads alld de la Psicologia clinica?

La poblacién objeto de este estudio estd constituida, como ya hemos dicho
en la metodologia, por psicédlogos especialistas en Psicologia clinica que
trabajan en el sistema sanitario de Madrid. Esta afirmacion requiere de dos
matizaciones. La primera es que algunos psicélogos que trabajan en el
sistema sanitario de Madrid intentaron obtener la especialidad por la via de
la homologacidn, pero no lo consiguieron, y otros, que si la tienen, trabajen
en la Red de Salud Mental o en otros Servicios sanitarios (bdsicamente

hospitalarios), no se identifican con la Psicologia clinica sensu estrictu.

Estos dltimos que plantean su insatisfaccion con que solo exista una
especialidad en psicologia relacionada con la salud a través del sistema PIR

se preguntan ¢son posibles otras especialidades de Psicologia en relacidn
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con la salud que se obtengan a través del sistema de Residencia en el

sistema sanitario?

Los psicélogos clinicos que trabajan fuera de los Servicios de
Psiquiatria/Salud Mental o que no han obtenido el titulo de Especialista pero
estdn trabajando ‘como clinicos' reivindican el establecimiento de otras
Especialidades, también via PIR, en torno a la denominacién genérica de
Psicologia de la salud en contraposicion a la Psicologia clinica o a

denominaciones mds especificas como Neuropsicologia o Psicooncologia.

Nacié mal la Especialidad, el llamarla Psicologia clinica cerré un poco el espectro de...Psicélogo Interno y
Residente pero que dé lugar a mds Especialidades, por ejemplo Neuropsicologia como una Especialidad
diferente pero con una troncalidad comun, 18 meses y luego cada uno seguir sus derroteros,
Neuropsicologia, Atencion Primaria y Psicologia preventiva, y Preventiva y de la Salud y tal... otros en
Paliativos, Oncologia y VIH y tal, pero superespecialidades pero integrados en un Servicio de Psicologia
porque si no estarian fagocitados por los distintos Servicios médicos. (EPSCL)

Si a mi me dices que elija a un comparfiero que tenga un formacion PIR o que tenga una formacion esp e-
cializada en Psicoconcologia como compaiiero en mi puesto de trabajo no tengo ninguna duda, un com-
parfiero PIR no tiene esa formacion, somos muy pocos y es posible que tengan menos posibilidad de rotar.
Es una formacidon académica de mdster, de 600 horas, muy, muy especifica, si no hay un sobrediagndsti-
co habitualmente.

La formacion de mdster no habilita como especialista pero es el que yo elegiria como compafiero. La
formacion PIR carece de ese tipo de formacion que a lo mejor si la tuviera pues las cosas cambiarian y
podriamos estar hablando de otra forma, esa formacion no la tienen, trabajan muy bien con agudos, con
psicdticos, en drogas pero con estos pacientes hay una laguna en formacion ¢podria existir otro tipo de
formacién? Pues no lo sé (Silencio) (EPSCL)

puede tener una cierta I6gica que hubiera un psicélogo por Centro de Salud, un psicélogo general sanita-
rio, que trabajara toda la cuestion de adherencia a los tratamientos en pacientes cronicos, el trabajo con
las familias de prevencion de claudicacion familiar, mil historias a poder trabajar ahi y puede haber un
psicdlogo de la salud que trabaje mds en el dmbito hospitalario y socio-sanitario, desarrollando pues eso,
como estoy yo trabajando, como estd trabajando ella, como estad trabajando él, etc, etc. ¢no? Y luego un
psicélogo clinico para temas de Salud Mental, épor qué no puede haber tres especialidades?, si el pro-
blema estd en que eso conceptualmente tiene mucha Idgica, pero el sistema no financia porque no le
interesa, (GD9)

en la ultima revision del curriculum formativo pone un afio mds para incorporar psicologia de la salud de

alguna manera, pero yo creo que hay identidad suficiente para que sean dos especialidades distintas al
mismo nivel. (GD9)

141



a mi me parece que habria que hacer un esfuerzo importante el reconocimiento de la especialidad de la
psicologia de la salud, yo me siento mds psicologo de la salud que psicélogo clinico éeh? y mi papel pone,
especialista en psicologia-clinica. (GD9)

I Autocritica

El discurso de los profesionales de la psicologia participantes en el estudio
no ha sido especialmente introspectivo y, por lo tanto ha sido poco

autocritico.

Yo creo que hay muchos sitios en los que todavia la Psicologia clinica es aun muy dependiente de la Psi-
quiatria y eso yo creo que tiene mds que ver con los psicélogos que con los psiquiatras, muchas veces no
sélo tiene que ver con los psiquiatras (EPSCL)

En algunos casos se ha referido al modo de entrada en el sistema sanitario,

en este hospital; primero, nos han ido quitando plazas obviamente, el acceso no siempre ha sido limpio,
también hay que decirlo, sabes que hay gente que ha entrado por puertas inciertas (EPSCL)

en otros a la poca resistencia mostrada en la defensa de ‘lo comunitario’,

del trabajo en equipo,

Se ha ido cada vez mds éno?, deshaciendo el tejido comunitario, el tejido de equipo, el tejido grupal, eso
se ha ido deshaciendo. Se ha ido deshaciendo yo creo desde las estructuras superiores, es decir, han
hecho todo lo posible para que eso se fuera deshaciendo y yo creo que nosotros no hemos sido capaces
de mantenerlo tampoco, no hemos sido capaces de mantenerlo. (EPSCL)

a la falta de autoestima e identidad profesional

es un tema de visibilidad que pasa por también creernos quiénes somos ¢no?, porque a veces yo creo que
también, yo, a mi me pasa que a veces me quedo callada porque no tengo mi propio argumento éino?
para presentarme, para darme a mi misma el valor (GD9)

porqué no habia departamentos o Unidades de Psicologia-clinica en los hospitales ¢no? porque todavia
pese a la especializacion, sequiamos dependiendo de gente del Servicio Psiquidtrico ino?, entonces yo,
ademds de tener en cuenta, la hegemonia sanitaria médica, también es que nosotros igual no nos hemos
sabido colocar éno? para hablar como de tu a tu.(GD9)
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y como autocritica de fondo la sensacién de estar atrapados por el

diagndstico psiquidtrico en una especie de 'sindrome de Estocolmo’ tedrico.

Me gustaria reflexionar sobre los propios profesionales sobre hasta qué punto no descalificamos la
comprension de las causas que hacen que la gente tenga malestar psicoldgico, las hipotesis psicoldgicas,
porque somos los primeros que cuando viene un paciente descompensao o mds agravao lo primero que
el psicélogo se plantea es que ha dejado de tomar la medicacion, yo creo que, a la vez, hay que
plantearse hipdtesis psicoldgicas, lo estoy viendo mds en el ambito de la rehabilitacion donde hay un
discurso sobre el estigma que no se quita porque lo digamos sino porque no trasmitamos a la gente lo
que no estd demostrao “es que su hijo tiene una enfermedad que es del cerebro” éestd demostrao eso?
Pues jno lo digamos! (EPSCL)

La crisis aparece como una oportunidad de ‘insight' en relacién con la

prdctica profesional en la asistencia publica.

Yo creo que también estamos en un momento en el que nosotros también nos tenemos que replantear

qué tipo de trabajo hacemos en la publica (GD6)

| L4 ForRmacION PIR

Consustancial a la valoracion de la Especialidad se ha dado el discurso sobre

la formacién PIR que ha surgido en todas las entrevistas y en los grupos.

De entrada todos defienden la formacién PIR, aunque segin van hablando
aparecen mds aspectos criticos, e igual que se valora muy positivamente su
puesta en marcha, también se llama la atencion sobre su estancamiento y
limitaciones en los Gltimos afios, al compds del deterioro de los servicios

publicos

I Un logro de todos

A pesar de que en 1999, al poco de aprobarse el Real Decreto de la
Especialidad, las Sociedades de Psiquiatria mds conservadoras (la Sociedad
Espaiiola de Psiquiatria Bioldgica, la Sociedad Espafiola de Psiquiatria y la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria Legal), junto con el Consejo General del

Colegio de Médicos, presentaron un recurso contra ella, que fue rechazado
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por el Tribunal Supremo en el afio 2002, hoy dia todos, psiquiatras incluidos,

reconocen la formacion PIR como un logro de todos

he defendido la importancia de la formacion PIR y de la especialidad de Psicologia clinica como garante
pues del nivel de calidad y de formacidn en los profesionales ¢no? También entiendo que bueno, que las
plazas PIR son poquisimas éno? y que el numero de psicélogos que se han formado pues es grandisimo y
que probablemente en eso, pues habrd matices (EPSQ)

Los psicélogos clinicos via homologacién también reconocen el paso de

gigante dado con la Especialidad,

ha costado mucho que la Psicologia clinica entrase y que fuese éno? como el MIR que estaba toda la vi-
da, el PIR ha costado muchisimo, pero yo creo que a pesar de eso tiene un lugar, tiene un lugar cada vez
mads reconocido (EPSCL)

Yo creo que lo de la especialidad de Psicologia clinica es un logro éno? que hemos conseguido como para
estar al mismo nivel no sé, de otros especialistas sanitarios y el Colegio deberia de defender eso ino?
(GD5)

sin ocultar ciertfo sentimiento de envidia que les produce el tipo de
formacidn obtenida por los psicdlogos clinicos via PIR frente a la que ellos

tuvieron.

A mi me dan muchisima envidia los Pires, porque yo creo que estdn mejor formados que yo.

Yo tengo unas lagunas tremendas, me dan también envidia.

Y una cosa muy buena es que rotan por los programas...

Claro, es una formacion tan completa.

Una formacion que nosotros no tenemos.

Por los programas y con diferentes perfiles de profesionales ino?, donde lo mismo estdn con un psicolo-
go que es de la linea dindmica, con otro no sé qué, es una formacion tan completa que te permite luego
elegir lo que quieres hacer realmente. (GD1)

el nivel que tienen no tiene nada que ver con lo que nosotros conocimos en nuestra época, gente for-
madisima, probablemente poco encorsetados (GD4)

Y es verdad que los Pires tienen una formacion, bueno a afios luz de la nuestra o del coste que nos sup u-
50 a nosotros formarnos (GD4)

...ellos en general yo tengo la sensacion de que estdn muy contentos, muy a gusto con su profesion y
valorados ellos mismos (EPSCL)
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IMcis luces que sombras

Sefialan a continuacion los aspectos positivos (luces) y negativos (sombras)

que encuentran en la actual formaciéon PIR
Las luces:

e El acceso mediante examen lo que garantiza la igualdad de

oportunidades para todos

y que en una tienes que pasar un examen muy dificil que cuesta mucho esfuerzo, y que en la otra pagan-
do un dinerillo que es lo que cuesta el mdster, pues te lo sacas y que al final, va a dar igual tener una
cosa que otra (EPSCL)

¢ La formacion amplia y heterogénea

lo que verdaderamente da, da potencia a la psicologia es la formacion que tienen esta gente. Los resi-
dentes de psicologia son extraordinariamente formados por encima de cualquier residente de
psiquiatria, con mucha diferencia (GD4)

o El obtener una vision global en un contexto sanitario, orientada a la

investigacion

Y no es retdrica decir que para la Sanidad Publica estdn mds cAPacitados que aquellos que no lo
han hecho. Yo nunca he pensado en la retdrica, es verdad, conocen el mundo de la sanidad publica y de
la Salud Mental mucho mejor que cualquier otro profesional. (GD1)

yo creo que tienen una formacion mds heterogénea, mds heterogénea éno?, en el sentido de que han
rotado por diferentes servicios y tienen una vision mucho mds global, por ejemplo, en lo que es el
desarrollo de la Psicologia clinica en un contexto sanitario que es donde se tiene que dar ¢no? No sdlo en
un contexto de equipo, sino que tienen una perspectiva mucho mds global. Por ejemplo, tienen mucha
mds formacion y tienen mds orientacion de cara a la investigacion, eso es clarisimo, tienen una
formacion mucho mds amplia y tienen eso muy presente en su desarrollo cotidiano (EPSCL)

¢ Hacer rotaciones en dispositivos variados

Yo creo que es muy buena la formacion PIR sinceramente, o sea el hecho de... Yo los envidio, o sea, el
hecho de que puedan pasar por una Unidad de agudos, por todos los sitios y tal, me parece fantdstico, o
sea, yo creo, me da, digo qué suerte tienen (GD5)

145



e El ser una experiencia compartida en comin con los MIRes de

Psiquiatria

Yo creo que ellos tienen mds mentalidad de profesionales de la Salud Mental que nosotros, o sea, que
ese terreno que en algunos sitios se quiere marcar tan delimitado entre psiquiatra y psicélogo, mi expe-
riencia con los Pires es que no lo ven asi, a lo mejor porque desde el primer momento desde que son R1
estdn conviviendo Pires, Mires, se hacen amigos, ahora hacen las rotaciones juntos. Yo los veo mds como
que se sienten mds profesionales de la Salud Mental (GD1)

e El fomentar el interés por la formacion y especificamente por la

Neuropsicologia

ellos hacen su formacion PIR y a la vez hacen tres mdsteres, es que, es una capacidad de trabajo y querer
aprender que a mi me impresiona. (GD1)

e La ampliacion a cuatro afos del programa de formacion

a mi me parecié magnifico el avance que hizo aquel programa, me parecio, vamos muy completo, que
ademds iba economizando pues todo esto que estamos hablando, desde el mundo hospitalario, con
la interconsulta, el Area de formacion especifica, la Atencién Primaria, o sea, ahora mismo, los Pires
tienen que hacer teéricamente tres meses (...) éeh?, que no lo hardn casi en ningun sitio, pero lo tienen
que hacer. A mi me parecio el programa, vamos, jchapeau!, vamos a mi me encantd, manteniendo lo
que ya habia. (GD1)

Las sombras:
e El escaso nimero de plazas convocadas

e El voluntarismo, el poco reconocimiento de las funciones docentes
(tutoria especialmente) y el que no todos los psicdlogos de plantilla

quieren ser tutores

es una tarea de un voluntarismo de la leche porque no se paga, es un trabajo que duplica las funciones
de los que tienes que hablarles, explicarles y encima es un trabajo afiadido que ni te pagan, ni te recono-
cen, ni jleche! Entonces pues es otro lio que la formacion, la docencia tampoco, hay muchos follones,
écomo organizarla?, équiénes son los responsables?, é¢qué reconocimiento se tiene? (EPSCL)

también es una pena que muchas de estas cosas dependan del voluntarismo del profesional que lo hace
éno?, es decir, dedicarte mucho a la docencia de los Pires, prepararte las clases, darlas, las supervisiones,
quiero decir, es que estd dependiendo mucho del voluntarismo porque eso no estd contemplado, enton-
ces, claro, vamos a ver donde queda en el nuevo modelo (GD6)
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Bueno, eso en cada sitio lo tienen de una manera, pero lo que te digo es que a nosotros nos ha costado
en algunos sitios que algun psicélogo del Centro, isabes?, admita supervisar la tarea de un residente
(GD3)

Pero es que es dificil, es dificil reivindicar eso cuando te encuentras por ejemplo, en un Area como la
nuestra, donde dices, jla rotacion de infantil! y te encuentras un Centros de Salud Mental donde los
psicdlogos clinicos via ésta,

¢VIA, QUE?

La via ésta nuestra, de convalidacion del titulo,

Homologacion.

...homologacion, dicen que no, que ellos no reciben residentes, pero es que te quiero decir, que entre los
psicdlogos clinicos que venimos cada uno de nuestro padre y de nuestra madre, hay a veces tal confusion
de lo que es la formacion del psicélogo clinico, de lo que es tu responsabilidad en la asistencia, en la do-
cencia, que es que dices, oye, es que a veces también la gente estd, o sea, que tu estds muy implicada y
muy comprometida y muy entregado, pero dentro de la Psicologia clinica que estd trabajando ahora en
la publica, hay un sector que de verdad que estd, que yo no sé...

Si, que no quiere responsabilidades (GD3)

pero claro, pero a nivel oficial y con los compafieros en el equipo, dices, bueno, si quieres pasa tu consul-
ta y luego se te extiende un certificado de que colaboras en la formacion y entonces la gente si abre las
puertas a la hora a su consulta (GD3)

La formacion deberia darse segun el programa y con todos los criterios de calidad, el libro del Residente,
las supervisiones y sus criterios, las tutorias porque nadie quiere ser tutor, ademds de la asistencia, todo
eso deberia respetarse, estd regulado (EPSCL)

¢ La falta de organizacion para una formacion mds centralizada

Entonces yo aqui me he encontrado de todo; gente super formal, seria, que se preocupa por formarse y
luego gente que bueno, si, va pasando y hace lo menos posible éno? Yo creo que falta una organizacion
central y un concepto de lo que es realmente la Psicologia clinica y en qué linea, que haya un cuerpo
realmente de supervisores y de gente que diga, bueno, por aqui, por alld, alineamientos, quiénes estdn
acreditados para formar, cudl es el derrotero bdsico que deberia sequir un PIR, creo que depende de la
suerte que tenga el PIR donde caiga mds bien é¢sabes? y de con quién esté (EPSCL)

e La formacion tedrica sobrecargada de psicofarmacologia, al ser

comun con MIRes de Psiquiatria

nuestra docencia es conjunta con psiquiatria y si hemos pedido alguna vez como alguna hora suelta, que
fuera un poco diferenciada porque en una sesion, o sea, nosotros consumimos muchas horas de
docencia en psicofarmacologia y entonces cuando llega un momento en el que has dado el mismo maodu-
lo de psicofarmacologia todos los afios, echas de menos a lo mejor cosas mds especificas que en mi hos-
pital, por ejemplo, no se vienen a dar muchas veces porque interesan a una minoria, entonces yo ahi por
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ejemplo, yo qué sé, pues aparece neuro psicoldgica, pues es algo que si tu no te formas especificamente
en ello, por ejemplo, en mi hospital nadie te va a ensefiar (GD8)

¢ Una calidad desigual, dependiendo del Centro por donde rotan, que en
muchos casos empieza por el Hospital, sin que se cumpla el programa
en su totalidad, con déficit en la formacion en gestién y con escasas

rotaciones por Servicios no psiquidtricos

La formacion PIR es muy desigual, si te toca un buen Centros de Salud Mental pues aprend es un
montdn, que si te toca un borde....otra cosa que no me parece es que lo primero que hacen es empezar
por el hospital (EPSCL)

Si se realizaran auditorias un 80% no cumplirian los criterios establecidos. El certificado de final de reco-
rrido del Residente no siempre se hace con rigor (EPSCL)

tenemos una formacion que nos falta una parte que es gestion (GD9)

En la formacion de las Unidades Multiprofesionales de Salud Mental estamos hablando de un Psicélogo
clinico basado y dirigido su itinerario y su disefio curricular hacia Salud Mental, entendido como
trastornos mentales, luego si que roten un poco por Neuropsicologia, paliativos......(EPSCL)

yo no dudo de la capacidad del psiclogo que tiene la especialidad y el papelito éste de clinica pero tra-
bajar en Psicologia de la Salud, en muchos Pires dudo éeh?, en muchos Pires dudo porque ademds les he
visto intervenir frente a la experiencia de muerte y echan para atrds. (GD9)

e Un enfoque excesivamente centrado en los 'trastornos mentales' y en

el psiquiatra como jefe y modelo

La formacion PIR mucho de muchas cosas y poco al final, muy parcial, muy parcial, estd muy sectoriali-
zado a un determinado tipo de patologias

La sensacion desde fuera es que son muy observadores de intervencion de psiquiatras y menos de psico-
logos, que eso no es lo que van a hacer en un futuro, un psiquiatra va a ser su compafiero pero no va a
ser su modelo (EPSCL)

Se pensaba que la Unidades Docentes multiprofesionales serian para la formacion de especialistas en
régimen de igualdad y que serian mds creativas pero esto se ha pervertido y la UDM suele estar al servi-

cio de uno, psiquiatra para desde ahi organizar por Real Decreto todo el sistema que tiene bajo su man-
do, eso no es razonable, ni siquiera ético porque no permite la paridad de especialistas (EPSCL)

¢ La falta implicacion personal y cierto temor a ser criticos
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Me defraudan y me decepcionan mds los psicélogos porque de los psiquiatras yo no puedo esperar nada
o lo que espere, bienvenido sea, pero de los Pires si, creo que falta, que la formacion tenga una parte de
implicacién personal como la que nosotros teniamos porque claro, eso era en nuestra época y a lo mejor
eso ya no se volverd a dar nunca éno? (GD5)

y ademds el que protesta sale de la foto, no hay denuncias internas (EPSCL)

I Juntos pero no revueltos

La formacién PIR en Psicologia clinica se organiza desde cada Unidad
Docente Multiprofesional de Salud Mental junto con la de los MIR en

Psiquiatria y la de los EIR en Salud Mental.

En general estad bien valorado que la formacién sea conjunta con los MIR en
Psiquiatria (los EIR en Salud Mental se han incorporado muy recientemente
y todavia no hay mucha experiencia) especialmente en las Sesiones clinicas.
Los cursos también se programan para que los hagan juntos todos los

Residentes de cada Unidad Docente.

la formacion es exactamente igual el cien por cien (GD3)
Es la misma formacion, salvo unas horitas que tienen el miércoles por la mafiana de farmacologia.(GD8)

Cuando ellos hacen farmacologia, los Pires se van hacer otra cosa, pero fuera de eso, prdcticamente es
todo igual y con los EIRes también. (GD3)

En los programas de las Especialidades de Psiquiatria y Psicologia clinica los
entrevistados no aprecian diferencias sustanciales lo que justifica que la

formacion, en la prdctica, sea la mismay conjunta.

Yo hoy miré el programa formativo de la psiquiatra ¢no?, por curiosidad éno?, por ver qué tal y tiene una
serie de dudas muy grandes, parece casi como si fuera una copia del otro, casi (GD8)

Yo pienso que estar junto con la MIR nos enriquece éno?, porque también aprendemos cosas y herra-
mientas que no tendriamos si no estuviésemos en conjunto éno? en la docencia con ellos, pero también
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un poco lo mismo, somos muchos menos PIRes que Mires, entonces las sesiones clinicas muchas veces, la
charla va mds enfocada a farmacos, a pacientes graves con manejo farmacoldgico (GD7)

Sin embargo hay una queja undnime y es que en esa formacién conjunta los
psicdlogos clinicos 'salen perdiendo' porque el disefio de la misma estd mds
pensado para las necesidades de los MIRes que de los PIRes de ahi que, por
ejemplo, los psicélogos se saturen de formacién tedrica en

Psicofarmacologia y les 'quede corta’ la formacion en psicoterapia.

Juntos y eso tiene algunas ventajas; para algunas cosas es enriquecedor y para otras es un problema,
porque se ven muchos contenidos de psicofarmacologia, que hay que saber un poco de psicofarmacolog-
ia, pero a veces es excesivo o algunos aspectos bioldgicos se hace demasiado hincapié y en algunos as-
pectos mds desde el que se trabaje coordinadamente, por un lado con Psiquiatria/Salud mds psicoterap-
éuticos, esta muy organizado como psicoterapia para psiquiatras y no psicoterapia para psicélogos clini-
cos, entonces parte del contenido nos resulta demasiado alejado, parte del contenido nos resulta dema-
siado redundante (EPSCL)

la formacidn que dan para los Mires, es una formacion que es muy pobre para los Pires en muchas cosas
y luego cuando se meten en territorios estrictamente psiquidtricos (...) estos les interesa muchas veces o
a veces saber incluso mds también porque los Pires salen con una muy buena formacion también en far-
macologia e historias de éstas ino? y en neurologia para qué te cuento, o sea que yo creo que eso si ser-
ia bueno diferenciarlo (GD4)

Yo creo que lo que ha querido decir ella, es que la formacion de la que partimos, parece, yo he entendido
como que fuera mayor en los psicélogos porque hacemos cinco afios de formacion en la carrera, luego
hacemos..., los que hacen el PIR o los que hacen un mdster, o sea, como que tuviéramos mayor forma-
cién a nivel psicoterapéutico que los psiquiatras, (GD7)

que ese espacio de docencia no lo tocaran porque tener un miércoles entero dedicado a la docencia es
esto ¢no? primordial para que esto también tenga sentido. Con respecto a estar juntos o separados, pues
yo creo que alguien pues esto, yo creo que se estd haciendo bien pero aun asi hay momentos como de
tension éno? de, bueno, es que los Pires, es que también esto es un poco paraddjico también éno? por-
que los Pires parece que decimos, no, es que no nos interesa los farmacos, lo que pasa que a veces esta-
mos cansados ya porque es todo el rato lo mismo, lo hemos estudiado también para el PIR (GD7)

Por lo que es bastante undnime la opinién de que una cierta diferenciacion y

especificidad para los psicélogos clinicos, seria conveniente.

Los residentes de psiquiatria estdn mucho mds centrados quizds en la enfermedad o, bueno, trabajando
en infantil se ve mucho y el psicoélogo clinico muchas veces estd mds centrado en el desarrollo cognitivo y
social de un nifio, si son diferencias que se ven (EPSCL)
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Se intentd hacer una formacion especifica y diferenciada pero es que el niumero de Pires, si mal no re-
cuerdo siempre ha sido mucho menor en las Areas, se intentd hacerla en Madrid éno?, en todo Madrid,
no sé si llegd hacer alguna cosa conjunta, pero por lo menos en nuestro hospital hay una parte comun,
una parte diferenciada, no sé como...(GD4)

Se juntan todos los residentes de Psicologia clinica de todos los hospitales y hacen su formacion tecdrica,
cada vez viene una persona, dan sus charlas, sus sesiones clinicas y asi van funcionando, eso me parece
muy enriquecedor, el fomentar la relacion de los residentes de distintos hospitales y también porque
actualmente el psicologo clinico hace su formacion tedrica con el residente de psiquiatria (EPSCL)

tenemos un miércoles al mes, que las tres primeras horas del miércoles es partida y los resis de psiquiatr-
ia eligen qué adjunto quieren que venga a dar yo qué sé y nosotros elegimos qué adjunto nos venga a
dar no sé qué (GD8)

a lo mejor yo creo que eso seria algo que nos beneficiaria mucho en la docencia ino?, juntar varios hos-
pitales, todo el miércoles entero y a lo mejor pues ahi hacerlo mds flexible, algo mds para R4, pues para

R1,(GD7)

yo creo que al hacerla conjunta en varios hospitales, se puede adaptar mds y flexibilizar a las necesida-
des de cada residente (GD7)

en cuestion de evaluacion, si podria haber algunos aspectos mds diferenciados (GD8)

| EL PSICOLOGO GENERAL SANITARIO

Sobre la nueva figura profesional de Psicdlogo General Sanitario aprobado
en la Ley General de Salud Publica de 2011 y la creacion de un Mdster
General Sanitario al que se accederd desde el Grado/licenciatura en

Psicologia existe mucho desconocimiento y confusidn.

Yo pienso que todo esto da lugar a la confusidn éno?, que si psicélogo general sanitario, si mdster en
salud, psicologo clinico, al final, la gente tampoco sabe diferenciar una cosa de otra éno? Ya de por si
mucha gente dice que psicologo clinico porque cuando estudias la carrera antes, pues hay unas cuantas
asignaturas de clinica y ya te salia como clinico, no sé, al final es como que tampoco se valora la especia-
lidad éno?, es como todo solapado y todo un poco de confusién. Haces un mdster ahora en clinica, que si
psicdlogo sanitario, al final yo creo que es confusion y tampoco estdn las funciones diferenciadas porque
hay gente que podemos ver nosotros en consultas supuestamente con el mdster, con el tema éste de
psicélogo sanitario los van a poner y al final es como, se solapan ahi las funciones y la gente estd confusa
(GD7)

Mi opinion es que si eso se abre, en este escenario desaparece la Psicologia clinica porque vamos veo a

los gerentes que quiero decir lo veo, lo veo y si tienes la opcidn, lo tnico que protege ahora mismo que se
contrate a psicélogos clinicos porque es que aqui si todos los especialistas o sea, salvo que conozcan a
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alguien y APrecien la diferencia entre lo que es uno y lo que es otro, ya con sélo la palabra psicélogo, yo
soy un poco obsesiva y cuando en todas las cosas siempre pongo psicélogo clinico, en todas las cosas lo
pongo para esto porque no se tiene que confundir, no se tiene que confundir porque la gente lo confunde
y a mi me parece que eso perjudica la Psicologia clinica (EPSQ)

si las empresas privadas acaban ocupando, un poco el tema del psicélogo generalista, el psicélogo
sanitario, etc. ¢no?, qué va a pasar ahi, con estos mdster que estdn saliendo, que estdn cobrando un
paston a los alumnos pero que a la vez todavia no estd claro qué titulos se les va a dar, ni qué
competencias van a tener, ni qué tipos de trabajos van a tener, todo estd en el aire pero ya son mdster
que estdn funcionando y bueno, creo que ahi también hay mucha incertidumbre respecto al qué va a
pasar con los clinicos, los facultativos (GD6)

En primer lugar si para trabajar en la Sanidad publica es requisito necesario

tener el titulo de especialista.

¢Qué pasa, que el psicélogo clinico seria el jefe del psicélogo general sanitario?, eso es un poco raro,
pero habria que definirlo o é¢el psicologo general sanitario es como el psicélogo clinico pero ganando
menos dinero?, porque si ésa es la diferencia, da la impresion de que es lo que estdn buscando, ir cerran-
do las plazas de psicélogo clinico, ir abriendo plazas de psicélogo general sanitario y que los psicélogos
ganemos menos y tengamos una posicion de menos igualdad con el psiquiatra o con el resto de los
médicos, no sé si con ese interés por abrir la psicologia, en realidad en vez de llenar los hospitales de
psicologos, lo que vamos a conseguir es una conversion del psicélogo clinico a psicélogo no clinico, pero
sanitario que estd alli y tiene menos estatus,(...) dentro del marco de recortes generales pues el intentar
ahorrar costes de cualquier manera posible, puede incluir esto (EPSCL)

pero no puede estar en un hospital trabajando, es que legalmente tienes que tener la especialidad, no
puedes estar haciendo funciones de lo que no tienes la especialidad en un hospital publico. (GD7)

En segundo lugar si la Sanidad privada puede contratar a psicélogos

generales sanitarios en lugar de especialistas en Psicologia clinica.

Hasta lo que yo conozco, el tener el titulo del mdster éste, de psicdlogo sanitario, daria opcion a trabajar
en el ambito privado no publico, con lo cual el tema de los Pires no correria peligro, en tanto y cuanto la
Sanidad Publica no se llegard a privatizar. (GD7)

En tercer lugar si las empresas privadas que asumirdn la gestion
externalizada de los servicios publicos estdn obligados, o no, a contratar a

psicologos especialistas o pueden contratar a psicélogos sanitarios.

Pero yo pongo en duda incluso, no sé, serd otro debate, de que en el futuro, una sanidad privatizada re-
almente requiera una formacion PIR para contratar (GD3)
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y que nos quieran vender el mdster como que va a ser independiente del PIR y que con ese mdster uno
puede trabajar en la prdctica privada, es que ese mdster les va a dar acceso a la sanidad publica porque
se va a privatizar (GD7)

El COP lo tiene que tener claro, pienso que va a tener que haber un Colegio de la parte clinica (risas) va a
tener que haber una escision porque no puede defender intereses contrapuestos (EPSCL)

En cuarto lugar si al programa PIR se va a acceder desde el grado o desde

el Master.

Pero uno de los problemas concretos que vamos a tener ahora o los tendremos en poco tiempo, pues es
el tema de eso, de psicélogos generales de Atencion Primaria (...), si son especialistas, si con un mdster
valen, si después de ese mdster como, parecia que la ultima noticia pueden hacer acceso directo lo que
pasa que es una peticion del Colegio ahora, pasan directamente a Pires. Yo creo que hay ahi juh!, una
confusion entre nosotros, tremenda. (GD4)

Entonces yo creo que si no, o sea si realmente el Colegio de Psicélogos tiene interés en que la Psicologia
clinica se mantenga y no sea una chacha para las cosas de problema de “dile la mala noticia”, “dile no sé
que’”.(EPSQ)

pero yo no sé donde se puede adquirir fuera del Sistema Nacional Publico, un nivel de contacto con el
paciente grave como la que se adquiere en la residencia. Yo eso que me digan ddnde estds en contacto
con pacientes psicoticos desde que te levantas hasta que te acuestas. (GD7)

EL Psicélogo General Sanitario con un mdster en el que no se sabe ni como van a ser las prdcticas ¢ Quién
va a diferenciar al generalista del especialista? No deberia haber atajos para llegar a la Especialidad. La
Academia y el Colegio también tienen intereses economicistas écon quién se alia el COP? Con la verdade-
ra Especialidad o con los atajos profesionales (EPSCL)

la mayor reivindicacion, es que se pueda realizar la especialidad después del mdster, que el itinerario
curricular para poder ser psicélogo clinico sea PIR, grado mdster, no, sea grado-mdster-PIR, perddn, eso,
porque lo que tiene pinta que va a pasar es que va a ser, que uno primero hace el grado y luego decide si
hace un mdster o hace el PIR y al final parece que uno puede escoger y que es lo mismo hacer una cosa
que otra y que en una tienes que pasar un examen muy dificil que cuesta mucho esfuerzo, y que en la
otra pagando un dinerillo que es lo que cuesta el mdster, pues te lo sacas y que al final, va a dar igual
tener una cosa que otra (EPSCL)

I Un gol en propia puerta

Los psiquiatras son muy criticos con esa figura ya que consideran que, al no

tener el mismo nivel de facultativo especialista, serd mano de obra mds
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barata lo que, en tiempos de recortes, ird en detrimento de la contratacion

de psicdlogos clinicos especialistas.

La figura de psicdlogo general sanitario es un gol que se han metido los psicélogos a ellos mismos. Serd
mano de obra mds barata que los psicélogos clinicos. Muchos catedrdticos de psicologia no estdn de
acuerdo en haberla definido como profesidn sanitaria porque no toda la psicologia es sanitaria (EPSQ)

Entonces no puede ser que llegue a un espacio clinico, alguien que no ha tenido contacto desde un gra-
do, no puede ser, entonces es indispensable que se haga el mdster sanitario y sea un paso necesario para
poder acceder a la Psicologia clinica, sino, digamos, yo creo que se pierde la batalla y desAParecerdn los
psicdlogos clinicos, quedardn como algo a extinguir. Si queremos que la Psicologia clinica esté en nivel de
igualdad con las otras especialidades sanitarias, se tiene que APostar indudablemente por eso, sino se
pierde la batalla porque se va, esto es, ¢como son los de los mejillones estos del Ebro que hay unos que
se van comiendo a los otros? (EPSQ)

Y los psicologos clinicos también lo consideran como una categoria
profesional 'inferior' que se puede doblegar y supeditar a los psiquiatras, y

a los médicos en general, mds fdcilmente que ellos mismos.

Si de pronto aparece un psicélogo con una, entre comillas, categoria inferior, bueno categoria profesio-
nal, llamémosle inferior, no de modo despectivo pero realmente es asi, pues es mds fdcil que adopte un
papel menos reivindicativo de lo que supone la psicologia y adopte mds fdcilmente un papel de, bueno,
segundon o de, bueno, hago lo que me dice el médico o el psiquiatra y no tanto lo que a mi me parece
que hay que hacer con un caso y eso me parece peligroso (EPSCL)

Tanto psiquiatras como psicélogos clinicos consideran que esta nueva
profesién puede ser una puerta de atrds para entrar en la sanidad publica a

bajo coste,

Creo que ha sido un logro tal el lograr la especializacion de la Psicologia clinica que no se debe echar por
tierra y desde luego estd claro que ahora mismo tal y como estd estructurado o se logra un itinerario
para la formacion, la Psicologia clinica pasando del grado de psicologia que en la mayoria de las faculta-
des no es sanitario al mdster sanitario y para acceder a la especialidad de Psicologia clinica se pasa des-
de el mdster o si no nos vamos a encontrar con dos tipos y se va a intensificar eso que yo te decia de los
becarios que hay por aqui repartidos que son los psicologos sanitarios y los psicélogos clinicos. En este
momento que estamos con los recortes, te puedes imaginar por donde irian los tiros porque evidente-
mente un psicélogo clinico ahora mismo vale lo mismo, bueno econdmicamente cuesta lo mismo a la
institucion que un psiquiatra o que otro especialista. Si tu abres la puerta a que un psicélogo sanitario
que va a valer, que va a tener un valor menor porque va a ser no especialista generalista puede entrar en
el sistema, va a sustituir y se lo va a comer a los tres minutos entre por Primaria o entre por donde quie-
ras, a los tres minutos.(EPSQ)
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me parece una cosa tramposa el decir en Atencidn Primaria, si porque haces no sé qué en deteccion, pre-
vencidn, promocion, o sea, a mi me parece tramposo, porque en cuanto un psicdlogo puede ser contra-
tado de una manera mds barata, oye, pues contratados para prevencion pero 'ya me ves estos' ¢no?, es
que...Y me parece una cosa clarisima. (GD3)

yo lo que veo es una puerta de atrds, la entrada por la puerta de atrds en un Centro de Salud Publico de
psicdlogos no clinicos (GD7)

Yo lo que creo es que eso puede ser muy peligroso ésabes? porque entonces va a haber como doscientos
mil tipos de psicélogos, va haber que hay una confusion de quién es clinico y quién no es clinico (EPSCL)

por eso es tan importante la Psicologia clinica planteada dentro del Sistema de Salud Publica y que eso
no lo toquen de ninguna manera y que no haya puertas de atrds ni puertas falsas, porque lo importante,
igual que la residencia en un médico, es el acceso a los pacientes, (GD7)

Ahora cuando haya psicélogos clinicos y psicologos sanitarios, écudles son las competencias de cada
cudl?, éipor qué se devalua la clinica?, épor qué se permite que alguien pueda acceder a un puesto de
trabajo sin haber visto nunca a un paciente? No hay profesion asi nada mds que la psicologia. Entonces
es, como nosotros mismos lo vamos devaluando, yo creo que habria que potenciar mds la via PIR, a mi
me parece fantdstica, quizds habia que potenciar que haya mds plazas o ese tipo de historias, fenome-
nal, pero devaluarla nunca, nunca y lo estamos haciendo. (GD4)

o simplemente que no merezca el esfuerzo de los cuatro afios de PIR para
llegar al mismo sitio que con dos afios de mdster, es decir a poder ejercer
en las consultas privadas y poder ser contratados por empresas privadas

que, a su vez, concierten o gestionen los servicios publicos externalizados.

ya me contards a ver como abordas tu, toda la especialidad de Psicologia clinica simplemente con el titu-
lo de psicdlogo sanitario generalista. Yo no lo veo, claro va a venir la movida de los cuatro afios de PIR
porque se seguird haciendo para acceder a lo publico, pero entonces écudl es la especialidad de la clinica
si los generalistas pueden hacer lo mismo que el clinico? Si todos somos clinicos y todos pueden interve-
nir, hacer evaluacion, tratamiento y diagndstico, ipara qué haces cuatro afios de PIR?, para poder acce-
der al campo sanitario de lo publico cuando lo estdn privatizando y ademds no te contratan. Va a decir la
gente, para qué voy a perder el tiempo yo con el PIR si yo ya tengo el titulo de psicdlogo sanitario gene-
ralista, puedo trabajar en la clinica. (EPSCL).

I Una salida 'paliativa’ para la prdactica privada

Sin ser una alternativa que convenza a ninguno de los entrevistados, una
parte de ellos, los mds vinculados al Colegio, comprenden la defensa que el

COP ha hecho del derecho de los psicdlogos a seguir trabajando ‘como
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clinicos' en su centros privados y consideran que la figura del psicélogo
general sanitario ha sido la salida mds digna que la institucion ha encontrado
para los psicologos que, estando trabajando en la prdctica privada, no
obtuvieron el titulo de especialistas y se quedaron fuera de la consideracion

de sanitarios por obray magia de la LOPS.

el Colegio ha defendido una postura que a mi me parece que resuelve problemas que teniamos con todos
los compafieros de la Psicologia clinica que es lo que ha predominado en el desarrollo de la psicologia,
pero va a generar muchos y gordos desde mi punto de vista, en cuanto a formacion de las generaciones
que vengan y de como resolver esta problemdtica que se crea entre el psicdlogo-sanitario generalista
para trabajar como especialista en Psicologia clinica. Eso vamos a ver, lo que se prevé porque tampoco
estd desarrollado, es que los que vayan a estudiar el PIR, le den la formacion clinica ésa, pero es que si
los otros pueden ya ejercer de clinicos y pueden hacer las mismas funciones, éipara qué jcofio! vas hacer
cuatro afios de PIR? (EPSCL).

ese nuevo invento lo han hecho para acallar a doscientos mil colegiados y que estdn pagando ahi una
cuota y darles ahi una salida y darles una cobertura a nivel de lo privado sobre todo, porque tampoco
eso estd claro, quién podria o no ejercer privada, entonces creo que aqui faltan desarrollos mds finos
realmente éno?, de la Psicologia clinica, en general de adultos, de creacion de una Psicologia clinica in-
fantil que me parece clave, igual aqui estdn planteando con la psiquiatria (EPSCL).

El COP tiene que preocuparse por esa gran mayoria de gente que tiene que alcanzar el titulo de
generalista con el amplio problema que se va a dar, aquéllos que puedan acceder al Master, que el
Master tiene que contratar prdcticas externas y hay que darlas en centros y a los profesores tienen que
pagarles..es muy complejo todo esto que se estd generando, es muy complejo y luego habria unas leyes
transitorias, gente que ha estado haciendo Madsteres, titulos propios ése les va a equiparar? gente que
ha estado colegiada como pasé con el PIR ¢ése les va a dar? (EPSCL).

EL Psicélogo General Sanitario es algo paliativo de una situacion que estd creada en estos momentos
(EPSCL).

Los médicos pueden trabajar en lo privado sin ser Especialistas pero normalmente lo son porque trabajan
antes en lo publico y para eso se exije la Especiliadad (EPSCL).

Y entramos de nuevo en las competencias que ahora que ahora me imagino que el Colegio tiene también
éno?, dar salida y dar cobertura legal pues a todos los licenciados que salen que hay que darles trabajo y
hay que darles perspectivas de futuro, etc. (GD4)

hay mucha gente con formacion en psicoterapia, con formacion también en grupos, con formacion en la
Terapia de grupos que aunque no haya pasado por aprobar un examen, si que puede tener acceso a,
bueno, pues a trabajar de una forma pues clinica ino?, aunque no sea en servicios publicos, pero si de
éno?, en dispositivo sanitario (GD5)
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pero claro, es imposible que el sistema admita o absorba una cantidad de titulados que ya sean de la
clinica, incluso cubriendo todas las necesidades absolutas de la Psicologia clinica digamos en serio, de la
que se ve en Salud Publica éno? ni siquiera asi, yo creo que se absorberian el numero éno?, el numero de
titulados (GD7)

yo creo que, tampoco es una contradiccion con el mdster, para nada, porque también yo creo que tengo
muchos comparieros que no se han sacado el PIR, a lo mejor yo creo que ellos tienen que tener una posi-
bilidad de trabajo regulada y legal y con una buena formacion, que esto, pues no es discutible ino?, pero
tampoco estoy en contra del mdster, pero creo que hay que defender la especialidad y los limites y las
competencias para que sea legal para todos, para nosotros y para ellos (GD7)

entonces en lo privado si que puede estar el psicélogo general sanitario que sabe menos, para lo privado
es el que menos formado estd y para lo publico el que mds, claro, esto también crea este nuevo debate
éno?, pero bueno es lo que hay, es asi, (GD7)

De cara un poco a trabajar en el, bueno, pues en la privada, o sea no me parece mal, quiero decir, si estd
ese mdster ¢no? (GD8)

yo creo que si que puede haber buenos clinicos que no tengan que ser necesariamente via PIR (GD7)

Hombre, yo he respetado al Colegio de Psicdlogos, no me importa declararme, creo que cada uno tiene
sus intereses y entiendo que un Colegio profesional, debe dar, intentar satisfacer a la mayoria de sus
clientes y la mayoria de sus clientes no son psicélogos clinicos, son psicdlogos y entonces trata de hacer
todo lo posible para que esos psicélogos no clinicos tengan salidas en el medio que les gusta a la mayoria

de los psicélogos que es trabajar con pacientes (GD3)

en la privada también es mds dificil muchas veces diferenciarnos (GD8)

IMa’sferes como '‘especialidad’

La figura del psicédlogo general sanitario estd asociada a un nuevo mdster
todavia por definir pero al que los psicdlogos entrevistados equiparan a los

actuales mdsteres bien conocidos por muchos de ellos.

La gran mayoria de los que han hecho o estdn haciendo el PIR han hecho
antes, durante o después, algin mdster de los que ofrecen las Facultades
como titulos propios, citan el de Neuropsicologia, Psicologia clinica y de la

salud, Psicooncologia, Ansiedad y Estrés, etc.

Su valoracion, con conocimiento personal de causa en muchos casos, como

psicdlogos especialistas via PIR o PIRes actuales, es que la formacidn
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alcanzada con el mdster es sensiblemente inferior a la obtenida a través del

PIR.

El mdster estd muy bien, las prdcticas estdn muy bien, pero no hay un punto de comparacion con lo que
es el PIR (EPSCL).

El mdster para mi no tiene, no puede equivaler a cuatro afios de prdctica ino? real en los servicios con
los profesionales que llevan un montdn de afios y no es equiparable. (GD6)

A ver, nada, yo creo que después de hacer un mdster necesita otro rodaje para trabajar, vamos yo estu-
dié al principio un mdster y no me consideraba capacitada de ponerme a ver pacientes asi de golpe, ne-
cesitaba (GD7)

la formacion en Psicologia clinica que ofrece, da derecho la residencia y no es comparable a lo que puede
ofrecer ningun mdster, o sea, yo voy a terminar la residencia con tres mdsteres a mis espaldas y te ase-
guro que ninguno de ellos me ha dado la formacion que me ha dado el ver pacientes todos los dias y el
verlos con profesionales muy heterogéneos también, o sea, mi hospital lo bueno que tiene es que es un
sitio muy grande donde trabaja gente de orientaciones totalmente diferentes tanto psicélogos como
psiquiatras y poderte formar con estas personas, poderles verles hacer, poderles verles trabajar y luego
tu ir seleccionando de ahi y estar viendo pacientes todos los dias, creo que en las prdcticas de mdster ni
de cofia. (GD8)

Y los psicélogos clinicos via homologacidén son especialmente criticos con las
Facultades de Psicologia que han creado mdsteres, segln ellos, por interés

econdmico.

Creo que seria un error, pensar que esa formacion aparentemente fdcil, pueda dar salida éno? a la pro-
blemdtica de la psicologia, creo que ése es un engafio de la facultad en general a nivel asi tedrico éno? Y
creo que es un engafo pues de los grupos de formacion, tipo mdster, etc. (GD4)

el mdster da dinero.

Y ademds son muchas horas menos.

Si, si, si nosotros no salimos rentables para nada, lo que pasa que es la balanza de siempre, econdmico o
de calidad.(GD7)

Y luego hay con mdsteres, que esto es mds delicado aun porque claro, los que vienen son ya
licenciados (...) pero vienen los alumnos con el visto bueno del jefe obviamente y ese tipo de alumnos son
muy peligrosos, épor qué? porque van muy prepotentes, van como ya los psicdlogos, aqui se crea como,

” o«

las enfermeras les llaman “los psicélogos”, “vienen a rotar los psicélogos”(EPSCL).

tenemos convenios con prdcticas, el primero lo hice yo mismo con la Universidad de donde vienen
alumnos de quinto a hacer prdcticas con nosotros (EPSCL).
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yo celebré mucho la llegada de los PIR y al muy poco tiempo a mi me nombraron tutor. Me llevé una
enorme sorpresa porque lo que para mi era alegria, yo percibia que no era bienvenido en otros dmbitos
de la psicologia, concretamente en el Colegio y mucho mds en la universidad, luego pues con motivo de
dar conferencias y cursos por ahi en diferentes universidades, pues en Catalufia, en Valencia por ahi, en
Oviedo, yo me daba cuenta que los alumnos, los propios profesores les desaconsejaban hacer el PIR.
(GD4)

Y cuya calidad se entrevé insuficiente como, en buena medida, lo ha sido la

formacidn en la licenciatura.

eso exige preparacion bien en las universidades y luego el postgrado o bien a través del mdster, pero en
la clinica para formar bien se necesita hacer prdctica, prdctica y prdctica (EPSCL).

durante la carrera, por lo menos cuando yo la hice, durante la carrera todo es desde un enfoque, vamos
mucho mds tedrico por supuesto y muy parcial, o sea, no muy parcial. Pero por ejemplo, en mi facultad,
bdsicamente era todo cognitivo-conductual y psicoandlisis estaba totalmente de lado; psicodrama, va-
mos o lo sistémico, o sea, eran como cosas accesorias y como mds opcionales o no sé, no se entraba tan-
to en profundidad, es una formaciéon muy parcial la que nos dan durante la facultad y muy tedrica y sin
embargo durante la residencia, tienes una formacion mucho mds prdctica, con pacientes que yo creo que
eso es fundamental, o sea que yo considero que un psicologo al terminar la licenciatura sin haber visto
pacientes en su vida porque el practicum no me parece nada vdlido para salir preparado, o sea, me pare-
ce como una toma de contactos para ver lo que hay pero no para salir y ponerte a ver pacientes y sin
embargo el PIR si, o sea, me parece una via fundamental (EPSCL).

lo que le va a dar seguridad a la persona es que vea a los pacientes acompado, tiene que tener unas
buenas prdcticas (EPSCL).

Seguimos en una cosa obsoleta, compartimentando por enfoques tedricos, académico-profesional....,
todavia somos muy grupusculos como profesion, muy pequefiitos, no hay esa integracion que deberia
existir. Asociados de verdad en la Facultad habia poquitos, a veces se ha hecho muy academicista la Fa-
cultad y ha contado una version que uno no se encuentra en el dia a dia, modelos de trabajo muy estruc-
turados que luego a la hora de la verdad no se pueden llevar a cabo. No estamos interrelacionados se-
guimos con lastres que no deberian existir pero....en el practicum el alumno es de lo que se queja
(EPSCL).

una de las cosas que me ensefid la, bueno, los primeros dias de residencia es que a mi las terapias en
doce sesiones que me ensefiaban en la carrera no existen, o sea, yo creo que si que muchas veces te cen-
tras en una formacion excesivamente académica (GD8)

la universidad estd muy distante de lo que es la clinica en realidad, entonces a mi, pues el PIR también
me ha servido para desaprender todo lo que ha aprendido en la carrera ino? y decir, pues ahora tengo
que partir de cero y el pensar que es una formacion que es como, bueno, pues como continuar con la
formacion académica de las universidades, pues me parece que es..., bueno que no se adapta a lo que es
el trabajo clinico (GD8)
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EL PAPEL DOF LAS ASOCIACIONES CIENTIFICO-
PROFESIONALES

Dada la fractura existente entre grupos de psicélogos clinicos y el Colegio
de Psicélogos, un objetivo relevante de la investigacién era conocer la
opinidn de los entrevistados sobre las Asociaciones cientifico profesionales
relacionadas con la Psicologia clinica en relacién con la Especialidad y con el

propio Colegio de Psicélogos.

En los discursos de los entrevistados las Asociaciones mds presentes fueron
AMSM-AEN y ANPIR, ademds del COP. Las Asociaciones mds 'cientificas’
prdcticamente no existen en el discurso de los psicélogos clinicos y no son ni

siquiera nombradas por los PIRes.

Las referencias a las conflictivas relaciones entre las tres Asociaciones mds
politico profesionales (AMSM-AEN, ANPIR y COP) las exponen los
psicdlogos clinicos via homologacion mds veteranos y con mds vinculacion a

dichas Asociaciones.

Las acusaciones y reproches mutuos mantienen una estructura bastante

similar.

Del lado de personas participantes activas en el Colegio de Madrid a la
AMSM-AEN por su vinculacién ‘a muerte’ con la Psiquiatria y del lado de
personas participantes activas en la AMSM-AEN al Colegio por colocarse

'de/ lado de /a privatizacion’. En ambos casos se atribuyen un papel nefasto.

lo que ha hecho la AEN si tengo claro que ha sido nefasto, o sea, yo personalmente creo que ha sido
nefasto, yo no entiendo por qué tenian, por qué esa vinculacion a la psiquiatria porque en definitiva era
una vinculacién a muerte con la psiquiatria comunitaria (EPSCL)

Yo, el Colegio me parece que ha ido teniendo cada vez un papel mds nefasto en todo esto, francamente

me parece que es una estructura que cada vez es mds narcisista, individualista y que se coloca del lado
de la privatizacion (EPSCL)
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Otras Asociaciones mds 'cientificas' se crean, a juicio de los entrevistados,
para influir en las peleas interinstitucionales relacionadas con la
Especialidad, especialmente dentro de ciertas estructuras de poder, como

es la Comision Nacional de la Especialidad.

La Asociacion Espafiola de Psicologia clinica y Psicopatologia éno?, que I6gicamente nace en un momen-
to muy oportuno, con un objetivo claro, tiene a mi me parece una funcion estratégica, pero yo creo que
no tiene mucho peso después en el quehacer cotidiano, en la colaboracion de esto que estdbamos
hablando de una identidad, o sea, a mi me parece que nace con un objetivo estratégico que tiene que ver
con una presencia en un momento determinado en la Comision Nacional y con pelear ahi a nivel del Mi-
nisterio y en todos los foros que fuera posible, el desarrollo de la Psicologia clinica, en ese sentido chapé
porque han cumplido muy bien (EPSCL)

hay otra que ha salido hace poco que cred el Colegio de Psicélogos o gente del Colegio de Psicologos que
han tenido ahi su funcion o que tienen su objetivo estratégico (EPSCL)

yo creo que estoy apuntado porque salio del Colegio y yo creo que si que me apunté, pero como eso era
como un apéndice de otra, yo no sé...(EPSCL)

Luego, hay una asociacion de Psicologia clinica que estd la sede en Valencia, me parece ino? (...) que yo
no la he sentido nunca portavoz de lo nuestro, nunca, mds bien unida a la universidad (GD4)

Ha salido por ahi otra, Asociacion Espafiola de Psicologia clinica que no son mds de 10 que ha generado
una querella contra la Comision Nacional de la Especialidad que creo, lo digo sin absoluta certeza, que
ha sido amparada y potenciada por el COP. Si eso es asi me reservo el calificativo, pero es muy grave y
ésa va en contra de los intereses de la Psicologia clinica (EPSCL)

Las Asociaciones son vistas como espacios de poder copados por grupos de

personas bastante cerrados con intereses afines,

la AEN, por ejemplo, éno?, estructura mixta y contiene también sus espacios de poder y de intereses co-
mo cualquier organizacion Iégicamente como cualquier organizacion, pero bueno, a mi me parece que si
que han tenido un papel importante y de hecho yo creo que es la tnica organizacion profesional que tie-
ne algunas ideas bastante claras (EPSCL)

hay bastante amiguismo y sectarismo en muchas Areas y en la AEN yo lo conozco todo de la informacién
que me llega porque soy miembro y cotizo, pero a mi no me han llamado personalmente nunca para

nada y cuando me apunté a una, no me llamaron tampoco y yo veo que hay unas cosas rarisimas (EPSCL)

En mi opinion ANPIR habrd que abrirse a la presencia de psicélogos clinicos homologados, me parece
una discriminacion poco justificable (EPSCL)
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entre los que no son menos importantes las orientaciones tedricas,

yo creo que es ahi si que estd copado por el enfoque totalmente dindmico y sistémico. No sé, pocas veces
que aparezca en la organizacion de los Congresos de todo eso, yo leo los programas y tal y creo que hay
un sesgo grande del enfoque mds dindmico, mds sistémico y mds, por la linea psicoldgica de esos para-
digmas (EPSCL)

Una seccidn si, pero una seccion muy cerrada porque yo he ido alguna reunion y es tan cerrada que lo
lleva uno o dos y no dejan muchas cosas, incluso una psiquiatra que lleva mucho tiempo ahi tampoco le
dejan cosas, entonces no es abierta, no es decir, yo quiero participar o tu o que entren, claro en el
psicoandlisis también hay muchas ramas ésabes?, (...). Ahi estd muy cerrado, muy copado,cosa fea
también pero bueno... (EPSCL)

los intereses econémicos

las asociaciones no tienen mucho peso creo yo, la verdad, no, tienen un peso de posicionamiento, de una
opinién y tal, pero no hay muchas que tengan un peso especifico. Esta que se hizo de la FEAP y todo eso,
yo creo que son un invento para sacar pasta (EPSCL)

o los intereses psiquidtrico-corporativos.

y luego la AEN que ha apoyado lo publico siempre, pero con la condicion de que los psicélogos no le-
vantdramos la patita éeh? jCuidado!, porque los jefes de servicio son psiquiatras, entonces esa Asocia-
cion Esparfiola en Neuropsiquiatria, en la que ha acogido trabajadores de Salud Mental, pero yo realmen-
te, bueno, si, nos han apoyado cuando ya se lo hemos pedido, pero promover, promover, pues mira jva a
ser que no! (GD4)

no hace falta ser muy paranoico para plantearte que es que estds chocando con otros intereses ¢no?
Entonces si vamos a ese tipo de intereses, tu puedes sefialar en tu informe al Colegio clarisimamente que
no va a funcionar o lo mismo lo que tiene que definir el Colegio son sus propias acciones. No estdn cla-
ramente definidas, entonces son como grupos de poder y se va a imponer el grupo que mds poder tenga,
no el que mds razon tenga (GD4)

Para los psicélogos clinicos via PIR las peleas entre la AEN y el COP pasan

bastante desapercibidas.

da mucha sensacion de que son asociaciones quizds mds psiquidtricas que psicoldgicas-clinicas, desco-
nozco qué postura tienen, no tengo ni idea la verdad, ni estoy al dia respecto hasta qué punto estdn o no
enfadados con lo del psicélogo general sanitario, les parece bien, mal o regular, bueno, no lo sé (EPSCL)

En cualquier caso opinan que cuando se trata del poder nadie renuncia a él.

luego a la hora de decir: se abre una jefatura, psiquiatria; se abre una jefatura de servicio, psiquiatria
éeh?, en la lucha por parte, es que ni de la AEN éeh?, ni de la AEN hay una lucha real para que eso no sea
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asi. No puede ser que después de veintitantos afios, hubiera una lucha real y estuviéramos como hace
veintitantos afios, en eso estamos como cuando comenzd. Entonces, bueno seamos realistas, que no,
hombre, que la AEN favorece, no. La AEN, mira, cuando se implica de verdad en algo, se implica en serio
y consigue cosas, ahi no, vamos, yo es que creo que realmente nunca se ha implicado en serio (GD3)

Igual entramos en otra zona, pero no cabe duda que ésa es una cuestion dentro de lo ideoldgico pues
puede ser a lo mejor lo ideal, yo no sé o si fuera eso seria maravilloso, maravilloso. Pero vamos, afios luz,
imposible y pasaran todas las jubilaciones nuestras y redoblariamos éeh?, pero el servicio de psiquiatria
va a estar ahi toda la vida é¢eh?, no sé si llegard a estar el servicio de psicologia pero de Salud Mental con
psicologos-psiquiatras si, yo sé que dentro de la AEN y eso y yo estoy dentro de la AEN y tal, te digo, me
parece, es que ni siquiera dentro de la AEN afecta en realidad éeh?, una cosa creo que es que en los tex-
tos donde tengan que escribir o de eso que lo apoyen, pero la realidad para nada. Yo estoy trabajando
en un Servicio que desde parece que se ha apoyado y es verdad tenemos una independencia para ejercer
nuestro trabajo como probablemente en pocas Areas, ahi estamos haciendo ingresos, estamos haciendo,
vamos informes con los jueces, exactamente como cualquier facultativo pero llega luego la responsabili-
dad de, y como mucho la aceptes pero no la reconocen oficialmente,(GD3)

épero cudntas jefaturas de servicio hay?, icudntas jefaturas de seccion hay?, cudnto han hecho los rei-
vindicadores psiquiatras con nombres y apellidos de la Lain que son los que realmente mds han apoyado
esto en realmente luchar por ello, casi nadie, casi nadie (GD3)

es que a lo mejor hay asociaciones en las que uno se ha sentido perteneciente y bien contenido y recogi-
do y siendo compafiero, que ahora mismo pues a lo mejor yo no me siento asi en alguna asociacion asi
que pertenezco, porque veo que el sesgo cada vez es mds psiquidtrico, con lo cual yo no me animo a par-
ticipar como participaba antes ¢no? en la Madrilefia éno?, que yo he sido muy activo en la Madrilefia,
que he estado en trabajos en los Congresos, ahora mismo no, me siento, creo que no, estoy un poco en-
fadado con ellos. (GD5)

Otros buscan juntarse con sus afines tedricos.

yo que soy psicoanalista pues estoy con un grupo, con una asociacion psicoanalitica y me organizo y me
reuno en esos lugares, no voy al colegio (EPSCL)

En otras asociaciones también pues te nutren de una identidad, de pertenencia, te permiten decir cosas
dentro de un contexto donde éno? se puede decir esas cosas, no sé... Yo pertenezco como a seis o siete
asociaciones y, bueno...(GD5)

En ninguln caso nadie duda, lo afirme mds o menos enfdticamente, que tanto
la AMSM-AEN como ANPIR han contribuido a la defensa de la Especialidad

desde su creacion,

Yo creo que de las asociaciones un poco ligadas al psicélogo y que de alguna manera, bueno, si no una
defensa como a mi me gustaria ni mucho menos, pero si han estado siempre ahi desde reconocimiento
de la especialidad hasta una continuidad, ésta es la AEN, luego ANPIR (GD3)

163



Y yo creo que se ha conseguido mucho con eso y que el temor es a que eso se pierda, a que no se, o sea,
yo creo que se considera eso como una muy buena formacion, la mejor posible, bueno no posible sino
dentro de lo que hay, la mejor y mds regulada, mds, con igualdad de acceso, de posibilidades de acceso
éno? para todo el mundo, que no prima un criterio economico, por ejemplo, sino que bueno, pues hay
opcion para cualquiera, para el esfuerzo personal éno? y que el miedo es un poco a perder eso, o sea que
la lucha yo creo que desde ANPIR es mds el proteger eso y luchas porque eso se amplie (EPSCL)

La AEN y la AEPCyP siempre han estado APoyando la Psicologia clinica, ANPIR no claramente, era claro y
defendia los intereses de la Psicologia clinica y del PIR pero en este momento no estd tan clara esta
definicion (EPSCL)

incluso llegando a ser beligerante con psicélogos no especialistas, aunque
respetando a los que se le reconoce una alta cualificacion a pesar de no

tener la especialidad.

no hay demasiado buen comportamiento en ocasiones, a ver, psicélogos clinicos, Pires con respecto a
otros psicdlogos con enorme buena formacion en el tema de psicologia de la salud y al final lo que valia
la pena era lo del papelito. Yo no he escuchado también una defensa real de esas asociaciones de que
hay otros psicélogos con muy buena formacion que sin tener el papelito,

También llevas razon, cierto.
...y eso me parece muy serio, porque al final es el corporativo del corporativo y ya esto es...(GD9)

los comentarios por ejemplo de ANPIR si que han sido en contra de los psicélogos que estamos trabajan-
do a lo mejor en los hospitales, pero sin embargo, a mi, en las jornadas, personalmente, me he invitaron
como experta en las jornadas ultimas que han tenido los de ANPIR y todos saben que yo no soy especia-
lista, entonces y no hubo ningun comentario sino todo lo contrario (GD9)

Respecto a ANPIR se cuestiona que solo puedan entrar PIRes o psicélogos
clinicos por via PIR lo que le resta 'representatividad’ del conjunto del
colectivo y se convierte en un grupo mds interesado en sus reivindicaciones

que en el desarrollo de la Especialidad.

El debate que hay en ANPIR respecto a este tema, yo creo que tiene que ver, no tanto con que aparezcan
psicélogos homologados dentro del grupo de ANPIR sino que aparezcan psicélogos homologados sin
experiencia clinica, gente que no haya visto nunca a un paciente (EPSCL)

soy socio de ANPIR, (...) porque como yo fui via, el PIR regional hace mds de veinte afios, pues me
aceptaron y entonces he ido algunas asambleas y te das cuenta como ellos desarrollan su propia
identidad que no tiene que ver con la tuya, (...) ellos defienden mds cuestiones casi sindicales,
corporativas, de Pires, eso les une como nada. (GD1)
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Estd ANPIR que es la asociacion de Pires y psicélogos clinicos que yo creo que si que también se ha
posicionado....se ha posicionado y que ademds trata de realizar un trabajo en pro de la Psicologia
clinica.(GD6)

yo tampoco conozco ANPIR y la tnica de la que soy socio es de la Asociacion Madrilefia de Salud Mental,
donde bueno, pues alli se acoge a todos los profesionales de la Salud Mental ino? como su nombre
indica y estd abierta (GD7)

Otras Asociaciones, a las que pertenecen los entrevistados, son nombradas
en cuanto han contribuido al desarrollo de la Psicologia en relacién a la salud
pero no tanto a la especialidad de clinica nhi en la sanidad publica. Es el caso
de la Asociacion de Lucha contra el Cancer propiciando la contratacién de
psicdlogos que luego conciertan con la Sanidad pulblica o la Asociacidn
Madrilefia de Rehabilitacion Psicosocial que defiende el campo de la
Rehabilitacion Psicosocial en la que trabajan psicélogos, en algunos casos

especialistas y en otros, no.

luego claro, estd la Asociacion ésta de Rehabilitacion Psicosocial que es muy potente también, pero
bueno, pues ésa también claro, tiene, protege de alguna manera pues al psicélogo fundamentalmente
de rehabilitacion de Servicios Sociales (GD3)

Si hay una institucion que ha peleado por la figura del psicélogo ha sido la AELCC, es la principal fuente
de contratacion.....han hecho mucho. El grupo espariol de pacientes de cdncer implicacion total con la
figura del psicélogo (EPSCL)

| &L PaPEL DEL coLEsTO DE PSIcOLOGOS

Uno de los objetivos especificos de este estudio era conocer la valoracion
que los psicélogos clinicos hacian del Colegio de Psicdlogos respecto a la

Especialidad de Psicologia clinica.

Algunos de los psicdlogos clinicos mds veteranos y con historicas relaciones
con el COP, partiendo del reconocimiento de los logros alcanzados por los
psicdlogos en general y por el Colegio en particular, critican el hecho de que

en el Colegio en general, refiriéndose indistintamente al Colegio de Madrid
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como al Consejo Estatal de Colegios de Psicdlogos, las personas se
mantienen mucho tiempo en los cargos directivos lo que propicia un cierto
funcionamiento endogdmico, por lo que seria deseable que se produjese

renovacién de cargos.

Yo creo que se estd haciendo cosas (...) y se han hecho y aqui estamos por lo que hemos hecho entre to-
dos. Pero que se podria, yo pienso, algunos aspectos en la gestion mejorar y que tengo la percepcion del
funcionamiento un tanto, pues eso, ya endogdmico y que eso deberia airearse y que pudiera dar, por
ejemplo, yo ultimamente veo que estd predominando muchisimo el enfoque dindmico, o sea que hay
muy poco..., asi como hay dreas que en un momento se apoderaron los enfoques mds experimentales,
ahora en el Colegio yo pienso que se mueven mucho mds los dindmicos (EPSCL)

Habria que renovar y que hubiera alternancias. Yo creo en el estado de derecho y en el sistema parla-
mentario y que es muy bueno que se alteren las personas que gobiernan las instituciones porque sino la
tendencia del ser humano es a la apoltronamiento, al amiguismo y alguna cosa mds. Yo discrepo de mu-
chas cosas de gestion del Colegio (EPSCL)

Otros apoyan la linea del COP de potenciar la Psicologia de la salud, ademds

de la Especialidad de Psicologia clinica.

No, no, ahora el COP lo tiene claro en la idea y en lo que se estd generando que es Salud que es donde
realmente la Psicologia nos hemos dao a conocer y se nos estd respetando...con los psicdlogos clinicos
via PIR y tal no hay mucho problema, el problema es que no hay plazas de trabajo una vez que han aca-
bao (EPSCL)

Y algunos constatan las dificultades que, entre los propios psicélogos,
existen en el marco del Colegio de Psicélogos, reclamando un esfuerzo
profesional entre todos, y al Colegio que lidere politicamente el proceso de

consolidacién de la Especialidad

Yo tuve una reunion, la unica vez en mi vida que he id, al Colegio de Psicdlogos, y aquello era un ma-
remdgnum increible, estaban los pro-clinicos, los pro-PIR, los pro...(GD4)

Yo creo que tienen que ser politicos los cabeza de todo esto, todo lo demds, hay que hacer un esfuerzo
puramente profesional desde mi punto de vista y eso no lo hemos conseguido (GD4)
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ILa especialidad, un hijo poco reconocido

Los mds veteranos reconocen el papel de 'progenitor’ del COP en el
nacimiento de la Especialidad aunque lo sittan en un tiempo pasado y lejano,
como si la Especialidad haya sido en buena parte fruto del trabajo del
Colegio pero al que luego no se le ha reconocido suficiente y no se le ha

seguido 'alimentando’.

igual que en otros momentos, el Colegio ha sido una estructura que ha impulsado, que ha generado ilu-
sién, que ha movido ino? A mi me parece que en este momento es una estructura muy fuerte, muy po-
derosa, pero con un objetivo en el que yo no me siento representada para nada, con objetivos que no me
siento representada en absoluto (EPSCL).

en el Colegio, sabes que yo estuve entre los cien primeros colegiados, por eso te quiero decir que eso fue
un impulso al que estdbamos todos metidos en, icomo se llamaba el Colegio de...?

DOCTORES.

Y licenciados éno?, que fue lo primero que tuvimos. Si, fue un paso y un hito aquello, lo que ocurre que
como ocurre también en parte en la propias universidades o en el Colegio se integran justamente gente
que no tiene la motivacion realmente para tirar para adelante (EPSCL).

Yo creo que la Psicologia clinica, el Colegio de Psicélogos ha hecho mucho éeh? por la especialidad, en su
momento lo hizo. Se empezo en el Colegio de Psicélogos, gente del Colegio de Psicdlogos.

Si, pero era hace veinte afios.

Si, no, hace veinte no, quince o asi, luego lo han dejado, no si no pretendo defenderlos. Yo la psicologia,
la especialidad de Psicologia clinica nacié muy, muy vinculada a Sanidad Publica. (GD1)

Yo creo que nos tenemos que remontar un poco al papel que ha tenido el Colegio de Psicdlogos en la
reivindicacion como clinicos, o sea, realmente se ha apoyado pues que hubiera psicélogos clinicos. (GD3)

creo que fue activo, favoreciendo también la existencia de la especialidad, creo que eso fue positivo, creo
que tuvo una labor muy positiva, pero le falté, a mi gusto, hombre, por lo que he visto ¢no?, a lo mejor
una Comision de caso a caso (GD9)

Especialmente se critica el que el Colegio no haya sido mds proactivo en la
reivindicacion de mds plazas PIR y mds puestos de trabajo de psicélogos

clinicos.
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yo creo que disgustd a bastante gente ¢no?, el numero de plazas que yo creo que ahi el Colegio si que
tenia que haber hincado de alguna manera el diente y haber defendido, no sé, o haber estado detrds de
la creacion de mads plazas de psicélogos porque es que era ridicula (GD5)

el Colegio de Psicélogos, creo que de hecho han de ir por ahi mds no del mdster de psicélogo sanitario,
creo que deberia ir por intentar ampliar plazas de PIR y puestos de trabajo, puestos ya de psicdlogos
clinicos y me da la sensacion que los ultimos, no sé, diez afios, no sé, se han centrado en esa lucha desde
el mdster, no sé sabe cudnto y tal y han dejado..., 0 sea, este afio se han bajado a veinte plazas PIR y ahi
nadie ha dicho nada (GD7)

En los extremos, y de manera minoritario, se dan dos posturas: el Colegio

sigue apostando por la Especialidad y el Colegio boicotea la Especialidad.

El Colegio como institucion sigue apostando por la Psicologia clinica, otras Asociaciones creo que
también, algunas mds en el dmbito de la Psicologia de la salud y con fuerte presencia universitaria no lo
tienen tan claro (EPSCL).

yo creo que el Colegio no es que no apoye sino que boicotea directamente la especialidad {(...) (GD7)

El COP no es que haya navegao en terrenos de ambigiiedad es que creo que en muchos momentos en
contra de la Especialidad y favoreciendo intereses espurios (EPSCL).

En cualquier caso los PIRes le reprochan haber contribuido al
‘enfrentamiento’ especialistas/no especialistas por encima de resaltar la

pertenencia comdn a la profesion.

y precisamente yo creo que por estigmatizar entre comillas a la clinica con determinadas tomas de deci-
siones, hace que se vea como los que tienen el PIR y los que no ino?, que se crea un escaldn, que a lo
mejor no tendria porque crearse, porque al fin y al cabo, bueno, somos la misma profesion, somos psico-
logos, pero tenemos, bueno, pues de forma legal estamos en diferentes lugares y ya estd, ni uno mds
alto que otro, ni uno mds ¢no? Entonces yo creo que ahi podemos tener mds intereses de los que cree-
mos, pero con estas ultimas decisiones, pues (GD7)

INo sabe, no contesta

Una de las criticas hacia el COP por parte de la mayoria de los
entrevistados ya no es que el Colegio haga o deje de hacer sino en primer
lugar que no se entera (o no quiere enterarse) de cosas importantes y que,
en cualquier caso, nho tiene (o no quiere tener) sélidos canales de

comunicacidn con sus colegiados.
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ahi se han dejado pasar cosas que un Colegio de Psicélogos no deberia de dejar pasar, como recursos
que se han presentado a modificaciones en ese sentido, las especificaciones de lo que se entiende como
facultativo, a nivel legal ya te estoy hablando (EPSCL).

El Colegio tiene un problema de comunicacion grave con los colegiados. Yo creo que los Colegiados se
hubieran merecido una respuesta de la Junta (...). Entonces, a mi eso me parece grave (EPSCL).

Y todavia no han hecho nada que yo sepa, pero nada, pese a la cantidad de reuniones que hemos tenido
sobre este tema de reconocimiento, del servicio de Psicologia clinica, o sea, llevamos ya veinte afios o por
ahi trabajando y hemos hecho, cudntas reuniones habremos hecho ya en esa linea éeh?, ni se sabe, has-
ta en el propio Colegio y équé se ha hecho? (GD3)

El Colegio no hace nada por mi, cobrarme la cuota, mandarme la revista y fotos, esa sensacion es la que
percibes de tus comparieros, no me da nada, no hay contraprestacion, no me representa, no me ofrece....
El asociacionismo como profesion me parece obligado, si no nos vemos todos como muy solitos

Alejado de la realidad del dia a dia. Mucha vision de abrir nuevos proyectos pero poco sélidos, capita-
neados por una persona o comisiones de expertos que me parecen reuniones de boy scout, que lideren
como representacion de un colectivo .....muy voluntariosos pero sin formacion y con muy buenas inten-

ciones se hacen muy malas actuaciones (EPSCL).
Y el Colegio de Psicélogos como fuera de juego, vamos, a lo mejor no tenia por qué enterarse. (GD4)

A mi, por ejemplo, creo que si que no estamos muy representados en el Colegio,
Yo también pienso asi,

Ni censados ¢no?,

Ni censados siquiera (GD5)

Yo desde mi punto de vista y con lo que me ha pasado a mi ahora, he estado mucho mds apoyada por la

Sociedad Espafiola y la Madrilefia de Cuidados Paliativos que por el Colegio, que no he tenido ninguna
respuesta de ningun tipo (GD9)

IApoyo a la prdctica privada, divorcio con la publica

Los psicélogos mds criticos respecto al poco apoyo percibido por el Colegio
de Psicélogos, en tanto trabajadores de la sanidad publica, son los via
homologacion que interpretan el comportamiento del Colegio mds de apoyo a
la prdctica privada (de autonomos) que a la insercién de los psicélogos

clinicos en el sistema sanitario publico.

es verdad que tienen absolutamente abandonada de la mano de dios el tema de la Publica (EPSCL).
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Yo es que tengo la sensacion de que al Colegio de Psicélogos no les interesa mucho los psicdlogos que
trabajamos en la publica. Es decir que yo creo que solamente tienen ino? o cuidan de alguna manera a
todos los que trabajan en la privada (GD3).

Porque tu te imaginas al Colegio de Psicologos diciendo esto, porque no estd en su interés.

...claro, claro.

...no estd en su interés defender que haya psicélogos clinicos en los Centros, en la Salud Mental.

O que se ampliara el numero de plazas para hacer la formacion,

...de que no haya intrusismo y que no ejerzan esa funcion en Centros privados, no estd en su interés.
(GD3).

si, puede abrir nuevos contratos a gente, a personas que no tengan incluso la especialidad como clinicos,
0 sea que es una via, la privatizacion que puede meter a gente que incluso no sean psicélogos clinicos
é¢eh?, trabajando en programas de intervencion, en programas de...(GD3)

Aln cuando reconocen una cierta pasividad por parte de ellos mismos como
colegiados y comprenden la defensa de la prdctica privada por parte del

Colegio.

el Colegio creo que nos ha dejado, quizds porque también nosotros, pasa como con la politica, yo la sen-
sacion es que no estamos y después protestamos y yo personalmente con el Colegio nunca me he com-
prometido, pero también es cierto que cuando he ido, nunca, no me he sentido recogido como colectivo
de, quizds porque somos un colectivo que hay un monton de gente que representa los intereses de la
privada y es asi, y no de la publica y entonces los de la publica hemos estado muy poco, porque yo perso-
nalmente no me he metido, (GD5)

Los psicélogos clinicos via PIR no se reconocen en el Colegio al que perciben
como mds interesado en buscar otras salidas a la Psicologia que en defensa'y

promocién de la especialidad de Psicologia clinica,

Entonces yo creo que seguramente para el Colegio se le hace dificil representar a todo el mundo, o sea,
resultar representativo para todo el mundo, no lo sé, pero yo personalmente como psicéloga-clinica via
PIR no me siento representada en las decisiones del Colegio. Mi impresion pues como que el Colegio no
lucha por defender el PIR, la via PIR, estd luchando, esforzdndose en otras cuestiones y descuidando esta
via y a mi me parece fundamental, me parece importantisima que quizds las otras también, que quizds
se podria enfocar desde, no sé, desde no sé muy bien porque no estoy en el Colegio (EPSCL).

donde aparezco yo alli y cuento que soy psicélogo clinico via PIR me da la sensacion de que mucha gente
que me mira fatal, si 'y creo que no han defendido mucho la especialidad, me da mds la sensacion de que
lo que buscaban era abrir la psicologia desde otra perspectiva, de otra manera. Yo no me he sentido res-
paldada por el Colegio de Psicélogos y creo que la mayoria de mis compafieros psicélogos clinicos tam-
poco o por lo menos cuando hemos hablado en conversaciones informales, la sensacion que tenemos es

170



que el Colegio de Psicélogos, pues a veces nos perjudica mds que nos ayuda, no, no es una sensacion de
apoyo, de jvamos a colaborar juntos! (EPSCL).

lo que es increible que desde el Colegio Oficial que es el unico organismo oficial que nos ampara, se esté
luchando tanto por mdster, por el mdster y a nosotros no se nos apoye... (GD7)

y piensan que son percibidos como privilegiados por parte del Colegio de
Psicélogos, o de psicologos en ese entorno, en la medida que el PIR supone

un 'puesto de trabajo' frente al paro de muchos de los colegiados.

Y creo que eso ha sido un pensamiento por parte, no sé si colectivo o parte de todo el Colegio, pero si que
los que teniamos trabajo y accedimos a una oposicion luego y demds, éramos unos privilegiados. Enton-
ces, de ahi se ha creado una fractura, donde no hemos podido ir nunca, nunca nos han acomparfiado en
nuestras reivindicaciones (GD3)

tampoco he estado nunca muy vinculado en el Colegio de Psicélogos, pero me ha costado encontrar un
lugar desde mi posicion de psicélogo clinico (GD6)

yo creo que muchas veces nos atacan por desconocimiento o porque nos ven como el enemigo y muchas

veces, a mi a veces me han dicho: “es que tu tienes el trabajo seguro”, pero, sequro é¢de qué? (GD8)

Ante esta situacion muchos de los entrevistados, especialmente PIRes

actuales, se darian de baja del Colegio, si pudieran.

la especialidad es una cosa que estd ahi pero que si no estuviera, para los intereses del Colegio mejor.
Tampoco digo, no me voy a poner como que quieren boicotearla, no o cargdrsela que no lo sé, que a lo
mejor si, pero lo que estd claro que si no estuviera, el Colegio viviria mds tranquilo y tendria otra posi-
cién. (GD7)

Se supone que es el COP el que nos tiene...

...Exactamente,

...que respaldar y yo no me siento nada respaldada.

Yo no me siento nada respaldada. Yo cada vez que me cobran, porque digo, es que encima les estoy
pagando para que luchen y encuentren mis intereses, yo ahi, pues me informé muchisimo en un
momento en el que dije, no quiero pagarles, o sea, es que siento que me estdn estafando y me estuve
informando a ver si legalmente tenia que estar colegiada o no, al estar tal, bueno, al final lo dejé por
imposible éno? y sigo colegiada pero la verdad es que lo siento que no hacen nada por mi, todo lo
contrario éno?, que es un Organismo que estd yendo en mi contra ino? y que ni me respalda y que no...
(GD8)

Yo creo que el Colegio de psicélogos, mal, estoy colegiada porque me obliga el hospital si no no les pa-

gaba, te lo digo, o sea, porque me parece que desampara completamente por lo que yo he escuchado, o
sea, completamente desamparados, sus intereses van en otro tema (GD7)
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yo lo unico que hago que me llega el Infocop y lo hojeo un poco, bueno, miento, intenté borrarme hace
poco porque con un cambio de, no les estaba, estaba pagando efectivo y fui a decir, bueno, voy a pagar,
voy a ponerme al dia pero para borrarme al mismo tiempo y no me dejaron tampoco (GD7)

I En el conflicto sanitario, mutis por el foro

Durante la realizacion del estudio estallé el conflicto sanitario mds
importante de la sanidad madrilefia de los dltimos afios y que ha generado la
mayor contestacién profesional que nunca ha habido en la Sanidad
madrilefia, al unirse a una politica de recortes y de falta de negociacién con

los profesionales.

En este conflicto la percepcion de los profesionales es que el COP ha hecho

mutis por el foro.

yo no he visto que se haya pronunciado por nosotros, que haya escrito a los periddicos, yo no lo he visto,
ni siquiera nada (EPSCL).

nos han mandado a todos los Colegiados en el que informan que a 15 de noviembre se firmo un comuni-
cado conjunto con otras asociaciones pidiendo que se retire el Plan de Sostenibilidad, pero el Colegio no
aparecio en ninguna de estas movilizaciones que llevan apareciendo desde el 15, 16 de noviembre, no ha
aparecido, no ha dicho ni mu, no ha hecho nada, no ha estado é¢no?, no ha dicho esta boca es mia, no se
ha hecho presente en ninguno de los comunicados (EPSCL).

el Colegio de Psicélogos, yo creo que ha hecho muy poco favor a la psicologia en general, intentando
entender que todo estaba atravesado por lo sanitario que es un poco la defensa que han hecho. Y por ahi
han dejado sectores de la psicologia que no tiene que ver con lo sanitario, igualmente necesarios, enri-
quecedores, etc, etc. Y también han agredido como colectivo también a la parte de la Psicologia clinica,
ésa es mi vision. Y de hecho, bueno, y en particular con todo este lio, yo no he escuchado al Colegio Ofi-
cial de Psicdlogos.

Si, algo han hecho

Con la boca pequefia.(GD1)

Y lo poco que ha hecho ha sido por presion de los colegiados, los PIRes en

buena medida, y sin darle demasiada visibilidad

El Colegio de Psicélogos desde mi punto de vista ha sido bastante mds light, es verdad que ha rechazado
el Plan, yo le mandé un par de correos a ver qué pasaba, que no decian nada y si me dijo, me contesta-
ron: “si, en la revista, habia venido un manifiesto de rechazo”, pero desde mi punto de vista no con la
contundencia ni ha hecho ruedas de prensa, ni ha hecho manifiestos, no ha dado publicidad (GD1)

Lo publicaron, lo pusieron en la pdgina,
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.S,

...en la Web pero porque lo pedimos, (GD7)

respecto a toda esta problemdtica de la Consejeria de la privatizacion, pues nos ha costado, vamos yo
trabajo, soy

tutora y entonces los residentes han estado super implicados, la verdad es que ha sido una cosa muy
bonita de cémo se

han despertado, han salido del libro para ver un poco asi el horizonte éno? y la situacion del marco en el
que estdn trabajando, en el que se estdn formando y al Colegio de Psicélogos les han llamado, les han
escrito, les han mandado emails porque en su pdgina, no habia ni rastro de aquello (GD3)

Frente a la AEN que si se ha posicionado con claridad en contra de la

privatizacion.

estd la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria si que tiene un posicionamiento éno? bastante claro, en
el sentido de no a la privatizacién (GD6)

I Connivencia con la Universidad

Los entrevistados atribuyen al Colegio mds connivencia con la Universidad,
especialmente en la lucha por el reconocimiento del psicélogo como
profesional sanitario, que con ellos por el desarrollo de la especialidad de

Psicologia clinica.

De hecho, todas estas movidas que han hecho los de la universidad para reconocimiento sanitario, para
que puedan trabajar en el campo sanitario, desde Atencion Primaria hasta no sé dénde, siempre han
sido apoyadas por el Colegio de Psicélogos y ahi siempre ha habido una fractura con respecto a los que
por la ley ésa que se establece de reconocimiento de las especialidades de los clinicos, pues es que se
contradicen, porque para trabajar en lo publico y en lo clinico necesariamente, como sanitario tienes que
tener la especialidad clinica por la via que sea, (GD3)

todo lo que se estd haciendo en Psicologia clinica, no revierte en la facultad, no revierte, no y no revierte
a nivel de organizacion tampoco en el Colegio de Psicélogos (GD4)

IN/' estd..... pero se le espera

A pesar de la critica moderada por parte del grueso de los entrevistados
del discurso analizado se desprende el deseo de que el Colegio de

Psicdlogos, en tanto se le reconoce el lugar institucional de representacion
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de los psicdlogos clinicos, se haga mds presente en la defensa de la

profesion.

De hecho, parte de mis compafieros, conozco varios que han preguntado si podian ejercer sin estar
colegiados para intentar borrarse, lo cual es bastante significativo, pero bueno, es nuestro Colegio
profesional (EPSCL).

es que no estamos unidos, es que ella dice, deberiamos pelear por esto, ya pero es que ni siquiera
tenemos un respaldo en condiciones por parte de nuestro Colegio Oficial, (GD8)

Que se quede como estd no, hombre, que no vaya a peor, por favor, que no vaya a peor. No, yo creo que
ademds en un momento como éste, seria un momento estupendo precisamente para que el Colegio tu-

viera un papel mds fuerte ino? (EPSCL).

Yo creo que hace falta mds apoyo, o sea mds pelea, a mi me parece que en ese sentido quién mds deber-
ia pelearlo es el Colegio de Psicélogos esto y yo creo que el Colegio de Psicdlogos tiene otros intereses y
van en una linea completamente distinta, que tiene que ver a lo mejor con promover mds campo de em-
pleo profesional para mayor nimero de psicélogos, pero...(EPSCL).

A lo mejor se podria intentar hacer como un término mds intermedio, pero yo siento que descuidan la via
PIR (EPSCL).

Creo que el primer punto de encuentro que hemos tenido, la primera sensacion de ir todos en una direc-
cion, es el itinerario del grado, el mdster y el PIR, que me parece que el Colegio de Psicélogos, la postura
que tiene es defender eso también (EPSCL).

Me ha sorprendido este afio, realmente me ha sorprendido el dar un poco cabida a los profesionales de
la publica en cuanto a la exposicion de casos clinicos que tengan que ver con la publica (GD6)

Bueno, yo creo que el Colegio lo que tendria que hacer es fijar los objetivos del Colegio y luego cumplir-
los, que yo creo que eso es lo que estd un poco desvaido, probablemente estd también muy desparrama-
da la psicologia; especialidades, orientaciones, historias de grupos, tal. Yo creo que ese factor aglutina-
dor lo he echado siempre de menos en el Colegio. (GD4)

El propio estudio es tomado como un primer paso para esa foma de
conciencia por parte del Colegio para emprender, y liderar, acciones a favor

de la Especialidad

Pues a mi me alegra mucho que el COP tome esta iniciativa, un pelin tarde desde mi punto de vista, pues
porque hace la friolera de nueve afios creo que empezamos los psicélogos clinicos de la Sanidad publica
a reunirnos y hemos mantenido muchos contactos con el Colegio de Psicélogos, hemos planteado mu-
chas cuestiones para resolver y es verdad que el Presidente, que Fernando Chacdn reconocié ino? de
alguna manera que habia tenido a los psicologos clinicos un pelin relegados ino? de la Sanidad Publica.
Entonces, en ese sentido a mi me agrada mucho aunque sea con mucho retraso y si este estudio sirve
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para retomar un tema que hemos estado luchdndolo por ello, plantedndolo, discutiéndolo, debatiéndolo,
sufriendo durante muchos afios los psicélogos de la Sanidad Publica, que es el reconocimiento y que se
planteé a donde haya que plantear el Servicio de Psicologia clinica, como un servicio, una especialidad
mads dentro de la Sanidad Publica, pues yo me alegraria muchisimo. (GD4)

en psicologia hay un aspecto muy importante que es darte cuenta para solucionar algo, si tu no ves un
conflicto no lo vas a solucionar. Yo creo que el Colegio esto no lo ha visto, no le ha interesado o tenia la
mirada puesta en otros objetivos que tampoco sé cudles son éeh? No hay ni critica en lo que estoy di-
ciendo, pero probablemente seria bueno que el Colegio recondujera todo esto si realmente quiere liderar
el tema. (GD4)

y se espera que puedan encontrarse puntos comunes que beneficien a los
psicélogos clinicos de la sanidad publica y al Colegio de Psicélogos en tanto

garante de la calidad de la Psicologia.

Yo también hace unos afios dije, no quiero ser mds del Colegio y ahora es muy dificil quitarse, pero claro,
lo que todos decimos éno?, que es como que vemos que no nos beneficia, todo lo contrario, como que
nos boicotea y da rabia, ya no tanto por pagar los doscientos euros al afio sino porque es tu Colegio Ofi-
cial de Psicdlogos y no creo que tengamos intereses tan incompatibles y de hecho, la defensa de la espe-
cialidad, la calidad de la Psicologia clinica le puede beneficiar mucho al COP también (GD7)

| PROPUESTAS DE LOS PROFESTONALES

Este estudio tiene como metaobjetivo desarrollar lineas estratégicas y
actividades de defensa y mejora de la Psicologia clinica en la Sanidad
plblica de Madrid por lo que, ademds de las conclusiones y recomendaciones
que surjan del mismo, a los entrevistados se les pregunté qué propuestas le
harian al Colegio de Psicélogos. Estas propuestas explicitas las hemos

agrupado en los siguientes apartados.

I Sobre la politica general

Mayoritariamente los entrevistados, psiquiatras directores, psicélogos
especialistas y PIRes le piden al Colegio una clara defensa de la sanidad

plblica como marco para el desarrollo de la Psicologia clinica.

Yo creo que en este momento no hay mds remedio que una solucion que es mds global, vamos, eso es lo
que quiero decir con palabras finas, que no es un problema de arreglar una cosa de los psicélogos, una
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cosa de los psiquiatras, una cosa de los enfermeros, es una cuestion global, es una defensa de todo un
modelo éno? que estaba empezando a nacer y que se estd truncando antes de llegar a la mayoria de
edad (EPSQ)

Pues yo tal y como estd el patio, ahora la sugerencia es que luchen porque no liquiden la Salud Mental es
que la van a liquidar y los psicélogos vamos a desaparecer. (GD1)

una posicion clara, rotunda, transparente y todo eso que tu quieras del Colegio que es el que ampara
oficialmente a los Pires y a los psicdlogos clinicos, de su posicion con respecto a la gestion privada (GD7)

que el Colegio de Psicologos igual que el Colegio Médico pues estuviera en colaboracion. (GD7)
y que el Colegio sea mds proactivo, que de alguna manera tenga pues unas directrices de qué necesida-
des puede haber, sino de que luego también se haga corpus de eso, o sea que no pasemos tan desaper-

cibidos, que yo creo que a veces estamos mds presentes en la sociedad de lo que representa nuestro Co-
legio (GD1

I.Sabre la gestion de los Servicios

Tanto los psiquiatras como los psicélogos reclaman mejoras en la gestion de
los Servicios, en el establecimiento de criterios para la mejora de la calidad,
la racionalizacion de recursos, el establecimiento de una cartera de
servicios en la que se incluyan los tratamientos psicoldgicos y desde el que
se trabaje coordinadamente, por un lado con Psiquiatria/Salud Mental y por
otro con otros servicios no psiquidtricos, asi como que busque el equilibrio

entre la asistencia, la docencia y la investigacidn.

llevamos veinte afos trabajando en los Centros de Salud Mental y no hay unos procedimientos un poqui-
to estandarizados de como hacer las cosas o unos criterios de indicaciones de determinadas cuestiones
(EPSQ)

habria que ir a modelos de gestion publicos y privados que se racionalizaran y que se tuvieran en cuenta
las necesidades y los recursos y se potenciara todo esto lo mds que se pudiera, o sea, una inversion en
Educacion y Salud que nunca es suficiente y el trabajo en equipo es fundamental. (EPSCL)

Intentar consensuar los tiempos de las terapias de las consultas. Ahora estan diciendo que en marzo van
ya a ponernos el primero a las ocho y media de la mafiana con la idea de ver no sé a la semana a no sé
cuantos nuevos y tal, al final es que va a repercutir en un empeoramiento la calidad y eso de principio no
se nota pero transcurrido un tiempo, la poblacion va asentando la seleccion de ineficacia, que la psico-
logia no sirve para nada porque estds viéndolo cada tres meses y media hora, o sea, bueno, eso habria
que tratar de ahi hacer un hincapié. (GD1)
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Colegio de Psicdlogos que defiendan una cartera de servicios especifica en donde esté incluido los trata-
mientos psicolégicos y desde el que se trabaje coordinadamente, por un lado con Psiquiatria/Salud Men-
tal (GD1)

compatibilizar la asistencia, la docencia, la investigacion, de hecho me he ocupado durante muchos afios
de eso, pero tal y como van las cosas, los equipos bdsicamente estdn dirigidos a la asistencia (GD3)

y que el Colegio sea mds proactivo, que de alguna manera tenga pues unas directrices de qué
necesidades puede haber, sino de que luego también se haga corpus de eso, o sea que no pasemos tan
desAPercibidos, que yo creo que a veces estamos mds presentes en la sociedad de lo que representa
nuestro Colegio (GD1)

I.Sabre la Especialidad

El mayor ndmero de propuestas se refieren a la defensa de la Especialidad.

En primer lugar, como es ldgico, proponen el aumento de plazas de
psicdlogos clinicos en la Sanidad publica y en el nimero de plazas PIR que se

convocan anualmente.

que se aumente el numero de plazas que es una vergiienza é¢no?, para toda Espafia las pocas plazas que
hay convocadas (GD3)

reivindicar la presencia de mds psicélogos en los hospitales (...) en la Unidad de psiquiatria tendria que
haber algun psicélogo éno?, pero también psicélogos en otras (GD3)

creo que el Colegio deberia de hacer mds presion y deberia aumentarse ese embudo de entrada, (GD6)

Que no pensardn en el psicélogo clinico como una figura que ya esta colocada, que tiene todo resuelto y
que no se le puede ayudar en nada, sino que quizds somos un colectivo que hay que reubicar y que hay
que darle una funcion éno?, con todo este cambio también y que estamos formados y que estamos ahi'y
que se podian conseguir muchas cosas buenas con la colaboracién de ellos (GD8)

le pediria al Colegio un mayor protagonismo en defender la profesion, asi de sencillo. (GD4)
En segundo lugar, contribuir a la consideracion ‘institucional’ como
facultativo del psicdlogo clinico en igualdad de condiciones que los médicos

lo que implica la mejora de la propia ‘autoestima’ por parte del colectivo de

psicélogos clinicos.
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el psicélogo clinico tendria que tener el mismo nivel de representacion como facultativo que pueda tener
un médico, un radidlogo, un anestesista, eso no estd obviamente, pero es que todo lo que podria colabo-
rar a que eso se generase y eso, tiene que ver con nombrarlo, con defenderlo (EPSCL).

que nosotros nos vayamos creyendo que tenemos este lugar ¢no?, que peleemos también, pero creo que
queda muchisimo por hacer en este sentido (EPSCL).

En tercer lugar respecto al programa de formacién PIR proponen mejorar la
rotacién por las Areas de profundizacién y especialmente en Psicologia

clinica infantil.

ésa es otra historia. Infantil también es un lio de que haya gente formada, de que haya gente dispuesta a
sequir trabajando en nifios y no sé, no sé si eso también nos podria el Colegio (GD4)

las Areas de capacitacion especifica que se propusieron hace pocos afios para la Psicologia clinica, es una
asignatura pendiente a desarrollar claramente, no estdn nada desarrolladas en el momento actual, muy
poco, deberia estar claro qué hospitales ofertan cada Area de capacitacion especifica porque no todos
pueden ofertar todas (...) habria que ver y articular eso en forma de rotaciones que estuvieran regladas
desde el principio, de modo que cuando un residente escoge su hospital, ya sabe qué Areas de capacita-
cion especifica puede acceder y cudles no (EPSCL).

no hay un Area de infantil, no hay un Area de capacitacién especifica en infantil, entonces salvo que sal-
ga una segunda especialidad de Psicologia clinica infantil igual que va a salir la de psiquiatria infantil,
pero no parece muy probable a corto plazo, pues eso es un problema porque que exista geriatria como
Area de capacitacién especifica en el PIR y no exista infantil, pues bueno, es un poco cuestionable, pero
creo que esa parte se puede desarrollar mds y dar al residente una formacion mds seria en esas Areas
especificas (EPSCL).

Y que en el programa de formacion PIR haya una cierta diferenciacion y

especificidad para los psicdlogos clinicos respecto a los MIRes.

generaria Unidades docentes disciplinares que colaboraran pero que cada una tuviera su programa in-
dependiente y que colaboraran en lo que fuera necesario (EPSCL).

Por dltimo proponen que Colegio defienda con claridad el itinerario para
llegar a la Especialidad: grado-master-PIR y que en ningln caso después del
grado se pueda pasar directamente al PIR ‘equipardndose’ de facto dos

‘especialidades’: una a través del mdster y otra a través del PIR.

la mayor reivindicacion, es que se pueda realizar la especialidad después del mdster, que el itinerario
curricular para poder ser psicologo clinico sea grado-mdster-PIR, porque lo que tiene pinta que va a pa-
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sar es que va a ser, que uno primero hace el grado y luego decide si hace un mdster o hace el PIR y al
final parece que uno puede escoger y que es lo mismo hacer una cosa que otra y que en una tienes que
pasar un examen muy dificil que cuesta mucho esfuerzo, y que en la otra pagando un dinerillo que es lo
que cuesta el mdster, pues te lo sacas y que al final, va a dar igual tener una cosa que otra (EPSCL).

el itinerario debe ser el largo éno?; primero, el grado, después el mdster y después el PIR y eso ademds
facilita establecer unas competencias diferenciales entre unos y otros, entre lo que puede hacer un psico-
logo general sanitario, que me parece un intermedio complicado en cualquier caso pero bueno, me pare-
ce mejor opcion a que sean dos vias paralelas y lo que puede hacer un psicélogo clinico, porque habria
que ver como se articula eso dentro del modelo de Salud Mental o de Servicios de psiquiatria que tene-
mos (EPSCL).

I.Sabre los no especialistas en la Sanidad publica

Es una peticion bastante generalizada que el Colegio intervenga en la
‘regulacién’ de la presencia de psicélogos no especialistas en los servicios
sanitarios, sobretodo hospitalarios y de los procedimientos de formacion

(tutorizacién, funciones de los alumnos, etc.)

si que me gustaria también que se pronunciaran también en relacion al intrusismo éno?, de psicélogos
no clinicos (GD7)

Yo agradeceria que el Colegio de Psicologos regulara realmente a las personas que estdn en los hospita-
les en situaciones ambiguas, no fomentara mdsteres con prdcticas en hospitales donde luego los alum-
nos se quedan alli en una situacion de ambigiiedad, vamos lo agradeceria del Colegio de Psicélogos y de
cualquier institucion real éno? Me parece que al final cualquier psicélogo que aparezca en un hospital y
lleve una bata blanca es igual que un psicélogo clinico, es la impresion que da a los pacientes y no es lo
mismo (EPSCL).

tener algun tipo de supervision de lo que estd pasando en los sitios publicos minimamente y tener ahi un
filtro, es que no... Y luego, porque por ejemplo si aqui viniera el Colegio de Psicdlogos y dice, bueno, es
que proponemos, no sé si tiene esa potestad el psicélogo, una auditoria de los procedimientos psicoldgi-
cos que se usan aqui o quién los use, si son gente que realmente estd habilitada profesionalmente, cole-
giada y que tal y que esos Convenios también puedan supervisarlos, otro tema que el Colegio de Psicdlo-
gos deberia opinar, es que si puede ser tutor de un psicélogo, o un médico, o un psiquiatra, que ahora si,
que ahora si, aqui tenemos los de un mdster, supervisados por un psiquiatra (EPSCL).

Entonces las sociedades éstas, Sanitas y tal, como puede un psicélogo trabajar ahi en una consulta vien-
do pacientes sin tener la especialidad, si el Colegio de Psicélogos tuviera esto bien claro, denunciaria este

tipo de prdcticas, (GD3)

Pero eso es lo que deberia ser una funcion del Colegio de Psicdlogos, perseguir ese tipo de cosas que no
se permitiera eso y si tu dices que no sélo no es que lo permita sino que puede ademds estar ¢no?, di-
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ciendo pues mira, hay una cantidad de psicélogos que teniendo un mdster o no sé qué, van a poder ¢no?
trabajar, sin éno?, la rigidez de la publica va a dejar de existir y se flexibiliza entre comillas. (GD3)

yo creo que como no podemos delimitar por competencias, es que hay que delimitar por lo que es le-
gal.(GD7)

yo estoy totalmente de acuerdo de que el Colegio de Psicélogos pueda de alguna manera fiscalizar, con-

trolar, de que todas las personas que entren a trabajar en el dmbito clinico, sean personas con una for-
macion via PIR o psicélogos clinicos. (GD3)

ISabre la formacion continuada

Otro conjunto de propuestas se refieren a la necesidad de fomentar la
formacidn continuada de los psicélogos clinicos, asi como la investigacién y

la visibilidad a través de las publicaciones.

que se siga potenciando la formacion de los psiclogos a través de las instituciones especificas con
facultad, colegios y asociaciones que es clave la formacién permanente y continuada y de base (EPSCL).

hay muchos profesionales que si se siguen formando y preocupados por este tema ¢no? y por estar ac-
tualizados y dar una atencion mejor, pero hay otros que no, entonces yo creo que eso también deberia
ser algo que esté regulado (EPSCL).

De eso deberia preocuparse el Colegio de que los profesionales estén bien, bien preparaos (...). En todo lo
que es cerebro muy flojo y es el futuro, hay una cantidad de patologia cerebral en este momento
impresionante. la relacion con el neurdlogo es importante pero al no saber cerebro se ha puesto a hacer
tests que le mandaban (EPSCL).

se deberian hacer mds espacios que pusieran mds en la realidad a los demds psicélogos (GD6)

que participara el Colegio de Psicélogos en programas de formacion de lo publico (GD5)

somos nosotros los que, y es verdad éno?, que tenemos que investigar mds, publicar mds, estar
muchisimo mds de cara a la galeria (GD4)

I.Sobr'e el Psicologo General Sanitario y la Universidad

En este apartado las propuestas llaman a la clarificacion de funciones y
competencias entre los futuros psicdlogos generales sanitarios y los

psicdlogos clinicos

180



que se perfilara las funciones del psicélogo generalista sanitario con respecto a los psicoélogos clinicos, o
sea, que quedara un poco claro cudl es el dmbito de cada uno, porque yo creo que eso puede crecer un
monton la desconfianza también, quiero decir, que si todo quedara tremendamente claro, yo creo que a
lo mejor no habria ningun problema (GD7)

y al disefio del Mdster que dard lugar al titulo de psicélogo general sanitario
con la participacién del Colegio de Psicélogos y la Consejeria de Sanidad, y

no solo por parte de la Universidad.

si fuera un mdster que viene del propio Colegio de Psicélogos, la propia Consejeria de Salud, eso si lo en-
tiendo, si la Consejeria que ademds seria un gran negocio se plantea un mdster con unos numeros de
doscientos y hay aulas para eso, es que lo llenas y si tu tienes un corpus que te de una formacion ade-
cuada y te llevas a los viejos (psicélogos) de toda Espafia que te formen alumnos en dos afios y que des-
pués les den el titulo. Asi si lo veria, ahora si dejamos eso en manos de la universidad, a Fulanito que se
estd montando ya otro mdster que ya lo tiene en marcha, que se meten alumnos aqui y ellos negocian:
“te doy una jefatura, tu me recibes los alumnos”, con un negocio que hagan vale, como siempre. Pero
ese mdster deberia ser controlado por la Comision Interministerial porque a la universidad yo no se lo
daba (EPSCL).

Claro, porque lo ganan las universidades, no gente clinica, sino dicen, mira, se van a juntar personal con
reconocida carrera en lo clinico éno? y van a dar unas partes, pues oye, o sea, al final, de tipo {(...) lo que
se pueda éno?, pero es que no me parece una solucion, me parece como un remiendo para dar salida
economica. (GD8)

al Colegio de Psicélogos si le toca en un papel, seria bueno que lo cumpla y es que trate de aglutinar y de
dar un buen desarrollo de lo profesional en todos los niveles, como aqui éno? Y luego participar y
propulsar esto de que haya Comisiones que propongan eso, una, que el mdster que se proponga sea un
mdster serio cientificamente (EPSCL).

En definitiva, propuestas que sirvan para tender puentes con la Universidad.

Es que da la impresion de que el Colegio estd representado el sector de la universidad, pero no el sector
sanitario mds puro. Es que estamos como divididos; o sea, estd por un lado la universidad, que son gente
que no hacen clinica, los que hacemos clinica y por otro lado, entonces, claro, hay esa separacion tan
grande no nos beneficia a nadie, ni a los que estamos en sanidad, ni a los de la universidad y yo creo que
una aproximacion entre unos y otros seria bueno para los psicélogos. (....) Establecer unos puentes (GD5)

Yo creo que seria establecer un Convenio desde sanidad con las facultades (GD4)
A la facultad yo si le pediria, pues un poco lo que deciamos, que cuente con la gente que estd trabajando,

no sé de qué manera y articulando qué cosas, pero que facilitard un poco ese transvase de la gente que
tiene algo que decir y tiene algo que demostrar en la formacion a los alumnos (GD4)
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Creo que es estrictamente necesaria la investigacion y unirlo también, esos tres palos que son: la univer-
sidad, la investigacion y la prdctica fundamental, quién lo deberia de haber aglutinado, yo entiendo que
el Colegio de Psicélogos, seria un buen elemento para aglutinar todo eso, pero no lo ha hecho, proba-
blemente no ha podido, no lo sé. (GD4)

ISabre el Colegio de Psicologos

En general proponen que el Colegio tenga mds iniciativas y genere formulas
mds participativas buscando el consenso y la unidad entre los psicélogos

clinicos

Hay una parte de emprendedor del psicélogo que tienes que fomentar porque el sistema no nos va a dar
nada (EPSCL).

Para empezar a lo mejor necesitdbamos alguna jornada de reflexion seria para poner en comun puntos a
favor y no en contra para cambiar lo que estd ocurriendo como las del Ministerio de Sanidad, siempre
creo en la capacidad de la palabra y de la escucha, si hay gente que no quiere bueno, pero puede haber
gente que quiere { CoOmo recuperar lo que se nos ha perdido? Yo empezaria por ahi, no creo que sea fdcil
pero si creo que es posible (EPSCL).

Reunirnos a todos los profesionales, crear una idea de trabajo comun, el corporativismo como tienen
otras especialidades, empezar a ser corporativos, empezar a mostrarnos por ahi y a crear unas lineas de

trabajo comunes, tener unas ideas comunes (EPSCL).

Yo creo que la clave estaria, igual que se montd la asociacion ANPIR, montar una asociacion de psicdlo-
gos clinicos que aglutinard a todos. (GD4)

Que las decisiones que se tomen desde el COP sean contrastadas con puntos de vista que no sean mono-
cordes o de una linea ya previamente trazada (EPSCL).

aqui falta un encuentro, un consenso para encontrarse y dar peso al saber que tenemos (GD9)

182



CONCLUSIONES E INTERPRETACION

A continuacién expondremos las conclusiones del estudio, y las principales
lineas interpretativas por parte del investigador, agrupdndolas en dos

grandes apartados: por temdticas y por segmentos de entrevistados.

IPar Temadticas

Incluiremos en este apartado las conclusiones extraidas de los resultados

anteriormente expuestos y que responden a los objetivos de la investigacion

I Aspectos generales

Ante la percepcidn de situacion critica por la que pasa la Psicologia clinica en
el sistema sanitario publico, hay una preocupacion laboral general por el no
incremento, e incluso el recorte, de puestos trabajo, por la creciente
precariedad e inestabilidad en las contrataciones de psicélogos y por la
disminucién de la calidad de las prestaciones debido tanto a la situacion de
crisis y recortes generales como por la integracién en el modo de
funcionamiento hospitalario y la progresiva externalizacién de la gestidn de

los hospitales hacia empresas privadas.

Los psiquiatras ven como disminuyen en general los recursos humanos, y en
particular los psicélogos clinicos, de los que disponen en sus Servicios
mientras que los psicdlogos clinicos que tienen plaza consolidada se
encuentran estancados profesionalmente y los que no la tienen estdn en
situaciones de eventualidad laboral. De momento no se visualiza que el
camino de la ‘privatizacion’ vaya a mejorar su situacién y condiciones
laborales por lo que se da un posicionamiento claro de la gran mayoria de los
entrevistados a favor de la defensa de la gestion piblica de la Sanidad y del

psicélogo clinico como trabajador de la misma.
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Este primer nivel de ‘reivindicacion laboral’, muy condicionado por la
coyuntura actual, es bastante previsible y seria extensible, con pocos
matices, a cualquier otro colectivo de la sanidad publica madrilefia en los

tiempos actuales.

Un nivel mds estructural lo podemos referir al re-conocimiento profesional
de la Psicologia en el sistema sanitario plblico por parte de Ila
Administracion y de otros profesionales sanitarios, principalmente
profesionales de la Medicina. En términos generales la figura del Psicélogo
clinico en los diferentes dispositivos de la Red de Salud Mental/Psiquiatria
(Centros de Salud Mental, Hospitales de dia, Unidades de Rehabilitacidn o
Unidades de tratamientos especificos) es la mds reconocida tanto por los
propios psicélogos clinicos como por sus jefes, los psiquiatras, y, segln
ambos, por los profesionales de Atencion Primaria, que son su fuente
principal de derivaciones. Esta situacion profesional es la mds regulada por
la ley ya que en ningln dispositivo de Salud Mental 'se atreverian' a no
tener contratado a algln profesional de Psicologia clinica (titulacion exigida

para la contratacion en la sanidad publica).

El conjunto de los profesionales, y especialmente los psicdlogos clinicos via
homologacién que participaron activamente en los inicios de la reforma
psiquidtrica, préximos a caer en la idealizacion de 'cualquier tiempo pasado
fue mejor', contraponen algunos ‘logros’ alcanzados (la gestidn publica, la
organizacién en Red, el Area de referencia, cierta autonomia en la
organizacion, el trabajo en equipo y con la comunidad) con las ‘realidades’
actuales (gestién privada, Area Unica y libre eleccién de especialista,

dependencia de las Direcciones médicas de los hospitales, trabajo por
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Agenda electrénica, prioridad por la cantidad de pacientes nuevos y cultura

asistencialista hospitalaria).

I.Sabr'e la Especialidad de Psicologia clinica

La especialidad de Psicologia clinica ha nacido, y crecido, si ho al amparo, si
teniendo como referente a la especialidad de Psiquiatria, lo que ha generado
una relacion cuanto menos de ambivalencia entre ambas. Es innegable que,
en nuestro contexto, en los comienzos de la Reforma Psiquidtrica, muchos
de los psiquiatras progresistas facilitaron la incorporacién de psicélogos en
los procesos de cambio antes del establecimiento de la especialidad, lo que
también propicié un crecimiento de los psicélogos a imagen y semejanza de
estos psiquiatras progresistas que eran los menos médicos entre los
médicos y los mas 'psicdlogos’ entre los psicélogos. Podemos decir que fue
en el periodo instituyente de la Reforma Psiquidtrica. La indiscriminacion
profesional fue dando paso a la diferenciacion con la incorporacion de los
PIRes. La formacion PIR y la salida de especialistas que se han formado
durante cuatro afos, igual que los MIRES de Psiquiatria, comienza a crear
una identidad profesional mds discriminada entre psicdlogos clinicos y
médicos psiquiatras que, a su vez, se acercan mds a otros médicos
especialistas cada vez en un contexto menos "comunitario-igualitario” y mds

hospitalario-jerarquizado.

En cualquier caso la Especialidad, o mejor los psicélogos especialistas en
Psicologia clinica, tienen actualmente una identidad poco asentada,

fragmentada y frdgil con riesgos para su consolidacion en base a:
e su juventud

e dependencia de la Psiquiatria
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o diferencias entre psicélogos clinicos via homologacién y psicélogos

clinicos via PIR

o falta de reconocimiento pleno como facultativos igual que los médicos

especialistas

e presencia, en buena parte de los hospitales, de psicélogos no

especialistas o en prdcticas de mdsteres

e desacuerdos entre los profesionales sobre la Psicologia clinica como

Especialidad dnica en el campo sanitario
e la nueva figura del psicélogo general sanitario

Por otro lado es undnime la defensa del logro de la Especialidad de

Psicologia clinica aunque con dos posiciones globales diferenciadas:

1. La dnica Especialidad en el sistema sanitario debe ser la Psicologia

clinica

2. En el sistema sanitario debe haber, ademds de la Psicologia clinica,

otras Especialidades

I.Sobre la Psicologia clinica en la Red de Salud Mental

Antes de existir la Especialidad ya habia psicélogos trabajando en los
dispositivos de Salud Mental, principalmente en los Centros de Salud Mental
y en los hospitales psiquidtricos. La totalidad de estos psicdlogos obtuvieron
la Especialidad por la via de la homologacion, por la experiencia de los afios
trabajados y, a su vez, muchos de estos psicélogos han sido los tutores de
los nuevos psicologos especialistas pro la via PIR. Asi es légico que la
presencia de la Psicologia clinica en la Red de Salud Mental sea la

mayoritaria cuantitativamente, la mds ‘'normalizada’ por parte de la
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Administracidn, la mds aceptada por los otros profesionales sanitarios y la

mds autorreconocida en el sistema sanitario por los propios psicélogos

clinicos.

Su historia ha estado unida a la Reforma Psiquidtrica y su devenir ha estado

vinculado, con un alto grado de dependencia y subordinacidn, a la Psiquiatria.

Su desarrollo se ha caracterizado por:

la heterogeneidad de los dispositivos en los que estd incluida, y, por lo
tanto, desigual grado de autonomia y ‘crecimiento’ profesional
oscilando desde ser el ‘ayudante' del psiquiatra, a ser un
‘afortunado’ con posibilidad de organizar el trabajo con alto grado de
autonomia, pasando por atender la demanda como ‘se puede’ en cada

momento.

la aceptacidn por parte de los psicdlogos clinicos de los paradigmas
psiquidtricos 'dominantes' (presupuestos tedricos, formas de
intervencion, modelos organizativos, etc.) en cada momento, mds

‘comunitarios’ en los inicios, mds 'hospitalarios' en la actualidad.

e el solapamiento de sus funciones mds genuinas (la evaluacion clinica y

las psicoterapias) con la de los psiquiatras, que actualmente

cuadriplican en ndmero a los psicélogos clinicos.

la ralentizacion en la creacién de puestos de trabajo de psicélogos y

la pérdida de algunos de los anteriormente conseguidos.
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El cambio de 'lo comunitario’ a ‘lo hospitalario’

Aunque desde el principio de la Reforma Psiquidtrica se consideré la Salud
Mental como un nivel de atencidn especializada, ubicada en un segundo nivel
de atencion, la supervivencia de una Red de los Centros de Salud Mental de
Distrito, ubicados fuera de los hospitales, ain cuando tuviesen un hospital
de Area como referente para los ingresos, y la existencia de una Oficina
Regional de Coordinacion de Salud Mental con ciertas competencias de
planificacion y coordinacidn hizo que, durante mds de veinte afios en algunos
casos, se mantuviese un funcionamiento prdcticamente 'al margen' de la
cultura hospitalaria y mds cercano a la cultura heredada de la salud mental
comunitaria e incluso de la Atencion Primaria en su vertiente mds 'familiar y

comunitaria'

Ya en el proceso de la Reforma Psiquidtrica con la integracién de los Centros
de Salud Mental del entonces Servicio Regional de Salud con los hospitales
del antiguo Insalud, se produjo un conflicto de poder entre los entonces
Jefes de Distritos, territorio donde se ubicaban los Centros de Salud
Mental y algunos responsables de Areas (agrupacién de varios distritos) con

los jefes de Servicio de los hospitales del antiguo Insalud.

Se mantuvieron los Jefes de Distritos y los coordinadores de Area, primero
mds comunitarios y luego, con la integracion del Insalud, mds hospitalarios y
con el conflicto Distritos Comunitarios y Servicios de Psiquiatria
Hospitalarios. Conflicto entre Comunidad versus Hospital. Posteriormente
se crean las Unidades funcionales con Jefes en los Servicios de Psiquiatria
de los hospitales y luego la dependencia de los Centros de Salud Mental de
las Direcciones médicas de los hospitales. El hecho relevante es que

paulatinamente en estos dltimos diez afios se ha producido un progresivo

188



acercamiento de la Salud Mental ‘Comunitaria’ al territorio hospitalario en lo
que podriamos denominar el desembarco de la Salud Mental en el buque-
insignia HOSPITAL si lo miramos desde el punto de vista de la incorporacion
de los Centros de Salud Mental a la dindmica hospitalaria, o la captura de
los piratas’ comunitarios por la Marina hospitalarid® si lo miramos desde el

interés del hospital de ‘controlar’ las Especialidades que les pertenecen.

Estamos por lo tanto en pleno proceso de fagocitacion de lo comunitario por
lo hospitalario que, a su vez, estd sufriendo un cambio de modelo de gestidn,

de la gestion publica a la gestidn privada.

Respecto a la Demanda

Los Centros de Salud Mental han constituido histéricamente el eje de la
atencion comunitaria/ambulatoria en la Red de Salud Mental. En sus inicios
cuando la Red de Salud Mental funcionaba como red paralela al sistema
sanitario mayoritario del Insalud, los Centros de Salud Mental recibian los
pacientes de manera no regulada siendo su procedencia mayoritariamente
de las altas de los hospitales psiquidtricos y de otros profesionales del
sistema sanitario que indicaban a los usuarios, de manera no pautada, que

podian pedir cita en el Centro de Salud Mental.

En la medida que la Red de Salud Mental se mantenia mds o menos separada

de la red sanitaria general, asumia las demandas de cualquier problema

® Para unos (generalmente ellos a si mismos) los profesionales de salud mental de los Cen-
tros de Salud Mental son vistos como piratas buenos’ (imagen idealizada y justiciera)
para otros (generalmente desde la Administracion mds burocrdtica) son vistos como pi-
ratas malos’ (imagen paranoide, de personas peligrosas, al margen de la ley de la institu-
cion sanitaria)

6 En el hospital los especialistas van de blanco homogéneo como los marineros, cosa que no
sucede en los Centros de Salud Mental que van de calle con traje de faena variopintos
como los piratas
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mental ddndole una respuesta singular en cada centro y sin gran presion

institucionalizada por parte del sistema sanitario.

En una fase intermedia cuando los Centros de Salud Mental dependian,
primero del Servicio Regional de Salud de la Comunidad y después ya
integrados en el Servicio Madrilefio de Salud, a partir de las transferencias
del 2002, la demanda se canaliza a través de la derivaciones de los médicos
de Atencion Primaria pero con un gran control de su gestién por parte del
equipo de los Centros de Salud Mental cuyo funcionamiento era autonomo

respecto a su hospital de referencia.

Actualmente, en esta tercera fase, cuando los Centros de Salud Mental
pasan a depender jerdrquicamente de las Direcciones médicas de los
hospitales o de los Jefes de Servicios de Psiquiatria de los hospitales de
referencia, por delegacion de las Direcciones médicas, la demanda la
realizan los médicos de Atencion Primaria al Hospital de referencia quien, a
través de un dispositivo central de citaciones (Call Center), la canaliza hacia
los profesionales especialistas, psiquiatras o psicélogos clinicos segun
criterios establecidos por la Oficina Regional de Coordinacién de Salud
Mental. La gestién de la demanda pasa a ser una responsabilidad individual

de cada profesional especialista.

La gestion de la demanda es un elemento central en la actividad de los
profesionales de salud mental ya que da paso al primer contacto entre
usuario-profesional y, como los primeros movimientos en una partida de

ajedrez, influye poderosamente en el curso de su desarrollo posterior.

Como se organiza la demanda desde Atencién Primaria, cémo se canaliza
desde el Call Center y cémo se recibe por parte de los profesionales

determina, en gran medida, cémo abordar el proceso de evaluacién de la
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problemdtica expresada a través de dicha demanda (proceso de evaluacién)
y como se enfrentan las posibles intervenciones terapéuticas

(psicofarmacoldgicas, psicoterapéuticas, etc.).

La relacion entre Atencidn Primaria y la Salud Mental ha sido un punto de
reflexién, y discusion, constante desde los inicios de la Reforma
Psiquidtrica. Los primeros debates, en los afios 70 y 80, giraron en torno a si
la Salud Mental Comunitaria debia estar ubicada al mismo hivel que la
Atencién Primaria en lo que hubiera constituido un enfoque propiamente
dicho de salud comunitaria. Lo mds cercano a este planteamiento se dio en el
afio 1986 con la creacién de las Unidades de Salud Mental por parte del
Insalud integradas en algunos casos en los mismos espacios que los Equipos
de Atencion Primaria de los Centros de Salud y cuyos profesionales,
psicélogos entre ellos, dependian de las Gerencias de Atencidén Primaria, y
no de los hospitales. El planteamiento en esos momentos era trabajar en

conjunto Salud Mental y Atencion Primaria con la comunidad.

Posteriormente con la integracion de las redes provenientes de las
Diputaciones, luego de las Comunidades Autonomas, y por Ultimo del Insalud,
los Centros de Salud Mental se colocan como centros de segundo nivel, de
especialistas separados de la Atencién Primaria pero ‘independientes’ de
los hospitales. El planteamiento en ese momento era mantener potentes

programas de coordinacién entre Salud Mental y Atencién Primaria.

Finalmente con la integracidn en los hospitales, los profesionales de salud
mental se 'convierten' en especialistas 'hospitalarios’. El planteamiento
actual es establecer criterios de derivacién desde Atencién Primaria a

Salud Mental.

191



La mayor experiencia acumulada en estos treinta afios ha sido fruto de los
‘programas de coordinacién' entre Atencion Primaria y Salud Mental desde

la separacién organizativa y fisica de ambos niveles’.

No es raro por lo tanto que todos los participantes en el estudio hayan
hecho referencia a la relacién entre Salud Mental y Atencién Primaria
teniendo en cuenta que Atencién Primaria es la principal fuente de

derivacién a Salud Mental.

El punto de consenso es que, por parte de los médicos de Atencién Primaria,
la respuesta mayoritaria a muchos problemas de salud mental es la
medicacion, lo que hace necesario trabajar con ellos desde Salud Mental
para disminuir el consumo de psicofdrmacos y el consiguiente coste

econdmico que ello acarrea.

Esta integracion en la dindmica hospitalaria ha abierto la posibilidad
administrativa de derivacion directa de parte de los médicos de Atencidn
Primaria a Psicologia clinica con lo que no dependen de la primera evaluacion
del psiquiatra, pero ha supuesto un aumento significativo de las listas de
espera, mayoritariamente de poblacidn infantil y de personas con trastornos
mentales leves. Por otro lado el establecimiento de criterios de derivacion
desde Atencién Primaria, en funcién de la medicacion y 'la gravedad',
supone, en la prdctica, que no evallden, en primera instancia, a personas con

trastornos mentales graves.

7 Todavia hay en Madrid alrededor de 50 psicdlogos clinicos que dependen laboralmente
de la Direccion General de Atencion Primaria pero salvo una psicdloga clinica que se ha
mantenido haciendo tareas de prevencion y promocion de la salud, el resto se han inte-
grado todos en los distintos dispositivos de la Red de Salud Mental, mayoritariamente
en los Centros de Salud Mental.
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Respecto a la Evaluacion

Si bien la historia general de la Psicologia clinica estd unida a la practica del
Psicodiagnéstico, en nuestro contexto, y menos en las instituciones
sanitarias publicas, no podemos decir que los profesionales se hayan
identificado masivamente con la prdctica del Psicodiagnéstico. Mds bien al
contrario, la asociacion del Psicodiagnéstico con el uso de tests y el
consiguiente rol de subordinacién del psicélogo al psiquiatra, hizo que
muchos de los psicélogos clinicos pioneros de la salud mental comunitaria se
hegaran a ocupar el lugar de pasadores de pruebas psicoldgicas al servicio
de un diagndstico psiquidtrico y optaran por reivindicar un rol mds simétrico
al del psiquiatra a la hora de diagnosticar, como ellos, a las personas que
requerian sus servicios. El abandono del mismo término de Psicodiagnéstico,
ademds de por cuestiones relacionadas con modelos tedricos, responde, sin
duda, a su aspiracion de igualarse en estatus al médico-psiquiatra. El paso
del Psicodiagnéstico a la Evaluacidn psicoldgica se instaura en los Centros de
Salud Mental y ésta pasa a ser una tarea central de los psicdlogos clinicos
como miembros de los Equipos de Salud Mental Comunitaria. En este
proceso de evaluacion el uso de tests y pruebas psicolégicas no estd
extendido entre los psicdlogos ddndose la paradoja de que, en algunos casos,
son los psiquiatras (mejor dicho, los MIR en Psiquiatria) los que las pasan

ante la negativa de los psicélogos clinicos.

En los psicélogos clinicos que se ubican en los hospitales este pasaje no se
da con tanta contundencia, y, a pesar de adoptar también mayoritariamente
el término de evaluacion psicoldgica, los psicélogos clinicos hacen mds tests
y pruebas psicoldgicas por encargo de los psiquiatras o de otros Servicios
hospitalarios (por ejemplo pruebas neuropsicoldgicas en Servicios de

Neurologia, Geriatria, etc.).
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Respecto al uso de la historia clinica electrénica se encuentran resistencias
por parte de los profesionales tanto por la escasa cultura telemdtica de los
psicélogos clinicos, especialmente los mds veteranos, como por las

dificultades para mantener la confidencialidad de los datos de los pacientes.

Respecto a la Psicoterapia

Bajo el término de Psicoterapia se engloban, de manera genérica, todas las
intervenciones no farmacoldgicas que realizan los psiquiatras y los
psicdlogos clinicos. Los psiquiatras consideran propia la prdctica de la
psicoterapia aunque reconocen la menor formacion de éstos que la de los

psicélogos clinicos.

Tienen cabida, por lo tanto, bajo el paraguas de la psicoterapia,
intervenciones de apoyo, orientacion y consejo psicoldgico, o distintos tipos
de intervenciones mds regladas, y generalmente mds duraderas, de cardcter
individual, de pareja, familia o grupo, y acordes con los diferentes

paradigmas tedricos.

Al ser intervenciones no farmacoldgicas son los psicélogos clinicos los
mayores destinatarios de la ‘demanda de psicoterapia’, no solo por parte de
los médicos de Atencién Primaria sino de los propios psiquiatras a través de
la derivacion interna 'para psicoterapia’ sin criterios claros, lo que, a su vez,

incrementa la lista de espera y dificulta una atencion psicoldgica de calidad.

La prdctica de la psicoterapia por parte de los psicélogos clinicos es desigual
ya que encuentran grandes dificultades para hacer cualquier tipo de
psicoterapia en los Centros de Salud Mental y, sin embargo, tienen relativa

disponibilidad para la psicoterapia en dispositivos mds especificos como
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hospitales de dia, Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria, en

coterapia con psiquiatras cuando se trata de familias y grupos.

El hecho de que sea una prdctica compartida con los psiquiatras hace que
éstos puedan desempefiar el rol de psiquiatra-psicoterapeuta lo que, por un
lado facilita la comunicacién y el trabajo en equipo, pero por otro, en la
medida que pueden hacer tratamiento  psicofarmacolégico y
psicoterapéutico, es un profesional mds rentable para la Administracion, en

detrimento de la contratacion de psicélogos clinicos.

Esta ambivalencia hace que, aunque muchos psicélogos clinicos estdn de
acuerdo con la prdctica de la psicoterapia por parte de los psiquiatras en
igualdad de condiciones que ellos, otros piensan que se han 'apropiado’ de
una actividad especifica de ellos y los prefieren en el rol de

psiquiatras/psicofarmacdlogos.

Todos los que estdn de acuerdo con que la psicoterapia es una tarea comun
de ambos especialistas coinciden en que la formacién, adquirida en la
Especialidad o ‘por fuera' y las habilidades personales son los factores

determinantes para su ejercicio.

Respecto a la Rehabilitacion

La Rehabilitacién de 'enfermos psiquidtricos’ institucionalmente depende,
en casi su totalidad, de la Consejeria de Asuntos Sociales, quedando fuera
de la hegemonia de los psiquiatras y estando liderada por psicélogos, no

necesariamente especialistas.

En la actualidad se ‘impone’ una cierta divisién técnica del trabajo entre
psiquiatras y psicologos (no necesariamente clinicos) progresivamente

aceptada por parte de todos, a saber: los psiquiatras 'curan’, dado que se
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trata de una ‘enfermedad mental' y los psicdlogos, ‘educan’ para
‘rehabilitar’ a los pacientes en su vida diaria. Llevado a su punto mds
extremo para lo primero (‘curar la enfermedad') no harian falta psicélogos
de ningln tipo y para lo segundo no harian falta psiquiatras sino solo
psicologos, ni tan siquiera psicélogos clinicos al estar incluida la

rehabilitacion fuera del sistema sanitario.

Esta red psicosocial coordinada por la Consejeria de Asuntos Sociales
dispone de centros, la mayoria concertados con empresas privadas y
dirigidos casi en su totalidad por profesionales de Psicologia. Ademds en
todos ellos trabajan psicélogos pero no psiquiatras. La paradoja es que al no
ser una prestacién sanitaria a los profesionales de la Psicologia no se les
exige la Especialidad en Clinica y, aunque la tengan, no se les paga igual que a
los especialistas en el sistema sanitario. El fendomeno que se estd
produciendo en estos Ultimos afios es que, ante la escasez, si no disminucion,
de especialistas en la Red sanitaria, las empresas de la Red psicosocial estdn
contratando psicélogos clinicos via PIR por el salario de psicélogos sin la

especialidad.

No sucede lo mismo en las pocas Unidades de Rehabilitacién dependientes
de la Consejeria de Sanidad que, aunque cuentan con un nimero de
especialistas en Psicologia clinica superior, en algunos casos, al de
psiquiatras, estdn bajo el poder psiquidtrico aunque, eso si, con el

reconocimiento de la especialidad a todos los efectos.

Ante la escasez de puestos de trabajo para psicélogos clinicos en la red
sanitaria, el campo de la rehabilitacién psicosocial es una salida laboral para
psicélogos especialistas pagados como psicdlogos no especialistas, a bajo

coste.
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Respecto a la Coordinacion

Uno de los elementos intrinseco al modelo de salud mental comunitaria es la
contextualizacion de cualquier problemdtica de salud mental en el marco
social donde se produce y la necesidad de intervenir sobre él, y no solo con
el denominado paciente designado. Este enfoque implica frabajar con el
contexto (“la comunidad”) para evitar o disminuir la aparicién de problemas
de salud mental desde una perspectiva de Salud Pdblica-Promocion de la
salud (prevencién primaria), para la mejor atencion a los problemas ya
detectados (prevencion secundaria) y para la mayor rehabilitacion y
reinsercion social posible (prevencién terciaria) asi como para evitar la
iatrogenizacion y efectos 'secundarios’ de la psiquiatriacion (prevencion

cuaternaria).

Tanto para los directivos como para los psicélogos clinicos de los Centros de
Salud Mental la coordinacién con Atencién Primaria ha sido desde el inicio

de la Reforma Psiquidtrica uno de los objetivos fundamentales.

La Atencion Primaria es la piedra angular del sistema sanitario ya que es el
lugar de referencia mds estable para los pacientes a lo largo de su vida. Es
por si misma un primer nivel de atencion a la salud mental al ser,
generalmente, el primer espacio sanitario al que acude una persona con
cualquier tipo de malestar. El médico de Atencion Primaria, sea especialista
de Medicina Familiar y Comunitaria, sea Especialista en Pediatria atiende en
primera instancia a quien lo solicita dando una primera respuesta asistencial
a su demanda. En muchas ocasiones esta respuesta es de cardcter
psicofarmacoldgico (bdsicamente ansioliticos y antidepresivos), en otras, las
menos, de cardcter psicoldgico (apoyo emocional, consejo, pautas de

comportamiento, etc.). Cuando su intervencion no es eficaz, total o
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parcialmente, para el paciente es cuando se produce la derivacién a los

Centros de Salud Mental.

El primer problema en la relacion entre Atencion Primaria y Atencion
Especializada en Salud Mental (léase Psiquiatria y Psicologia clinica) es,
como entre Atencion Primaria y cualquier otra Especialidad, si la respuesta
que da a las demandas es la adecuada o no. Es sabido el alto consumo de
ansioliticos y antidepresivos recetados en Atencién Primaria y la dudosa
indicacion de los mismos en muchos casos (antidepresivos para situaciones
de duelo normal, por ejemplo) con la consiguiente medicalizacion de
problemas de la vida cotidiana. Por el otro lado pueden dejarse de detectar

precozmente problemas que cuando se derivan ya se han cronificado.

Prdcticamente descartado el trabajo de prevencién primaria por parte de
los psicélogos clinicos, y en conjunto desde la Red de Salud Mental, los mds
veteranos sefialan como una de las funciones imprescindibles para una
asistencia (prevencion secundaria y terciaria) de calidad el trabajo de
coordinacidn con otras instituciones, recursos y profesionales que s en la
recuperacion de los pacientes con problemas de salud mental. La formacion
en salud mental de los profesionales de Atencion Primaria en general y la
formacién aplicada a casos reales es el primer nivel de relacion que se
deberia implementar. Las dificultades para desarrollar actividades de
formacidn continuada para Atencion Primaria por parte de los equipos de
salud mental vienen determinadas por la sobrecarga asistencial de los
profesionales de Atencién Primaria y por la falta de incentivacién a los

mismos por parte de las autoridades sanitarias.

El segundo problema lo encontramos en las derivaciones directamente a

Psicologia clinica. Se da en los casos que el profesional de Atencién Primaria
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detecta que hay un problema de naturaleza psicolégica que él no puede

abordar, no solo por su formacion, sino fambién por el tiempo que dedica a

cada paciente (una media de 3-4 minutos). En estos casos, haya puesto

medicacion o no el médico de Atencion Primaria, la indicacién para el

psicologo clinico es que se lo deriva para “psicoterapia”.

Las dificultades mds frecuentes estdn relacionadas con:

Derivaciones “prematuras” relacionadas con reacciones de adaptacion.
La consecuencia es que haya un gran nimero de derivaciones que
solicitan la primera cita pero si la lista de espera es grande (por
ejemplo varios meses) cuando les toca ir ya se les ha pasado la
ansiedad o “la depresion”, o han acudido a otro recurso (privado en

algunos casos) y no acuden al Centro de Salud Mental.

Derivaciones sin ninguna conciencia de necesitar ayuda ni demanda de
ayuda psicoldgica, incluso son derivaciones contra la voluntad del
paciente (casi seria mds propio hablar de demanda del médico que del
paciente). La consecuencia es que la gente o no acuda a la primera
consulta o acuda con una demanda de solucion “tipo médico”. En

muchos casos no pasan de la primera entrevista.

Derivaciones con induccion de expectativas irrealizables (soluciones
‘mdgicas’ por parte de los psicélogos). La consecuencia es una gran
frustracién en la primera entrevista y frecuente desercién o poca

adherencia al tratamiento psicoldgico.

El trabajo sobre la forma de derivacién solo es posible con un intercambio

constante de informacién entre los dos niveles y con la formacién de los

médicos de Atencién Primaria, por ejemplo con sesiones clinicas conjuntas.
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El tercer problema se da por el hecho de que también es un recurso
compartido por pacientes que pueden estar en tratamiento simultdneamente
en ambos dispositivos, tratamiento psicofarmacolégico por parte del médico
de Atencidn Primaria y psicoterapéutico por parte del psicélogo clinico. Las
dificultades mds frecuentes tienen que ver con la posible manipulacién por
parte del paciente de alguno de los dos fratamientos, la falta de
comunicacion entre los dos profesionales y la desercién de alguno de los dos
tratamientos, generalmente el psicoterapéutico que exige un mayor
compromiso e implicacién por parte del paciente. Las alternativas de mejora
pasan por potenciar la fluida comunicacion utilizando las nuevas tecnologias
de la comunicacién (correo electrdnico, intranet, historia informatizada,
videocolaboracidn, etc.) y cualquier forma de comunicacion interpersonal

entre ambos facultativos.

La coordinacién de los casos en los que la derivacion es del médico de
Atencion Primaria la psiquiatra pasando la responsabilidad del tratamiento
global (psicofarmacoldgica siempre y ademds puede que psicoterapéutico)
del primero al segundo es menos imprescindible y problemdtica. Solamente
en el caso de que el paciente retornara a Atencion Primaria para el
seguimiento de un tratamiento psicofarmacoldgico la comunicacién tiene que

ser clara y deberian aclararse conjuntamente los objetivos terapéuticos.

La sensacion general tanto de directivos como de profesionales es que, pese
al esfuerzo realizado en fodos estos afios, no se ha conseguido mejorar

sustancialmente la coordinacién con Atencion Primaria.

El otro nivel de coordinacién mds importante es el relacionado con la Red de

Servicios Sociales y otros dispositivos para la rehabilitacién y reinsercion
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social imprescindible en muchos casos de personas con trastornos mentales

graves y/o cronicos.

En general todo el mundo valora muy positivamente el considerable aumento
de este tipo de recursos “sociales” (CRPS, Centros de dia, Centros de
Rehabilitacion Laboral, Pisos tutelados), aunque el hecho de que se hayan
ubicado institucionalmente fuera de la Consejeria de Sanidad no goza de

simpatias generales y si de alguna frontal oposicién.

A juicio de algunos directores de Centros grandes el funcionamiento en Red
conseguido en los Ultimos afios, con una aceptable coordinacién entre ambos
tipos de dispositivos sanitarios y sociales a través de las Comisiones de
Rehabilitacién de Ar'ea, se ha comenzado a resquebrajar con la creacién de

los nuevos hospitales y la fragmentacion que conlleva su funcionamiento “a

su aire”.

No hay alusién alguna a las Unidades de Cuidados Psiquidtricos Prolongados
(UCPP) por parte de los psicdlogos clinicos y escasas por parte de los

psiquiatras directores de centros.

La coordinacion con otros niveles y recursos asistenciales (Atencion
Primaria, Centros Educativos, Servicios Sociales y Red de Rehabilitacién) es
considerada imprescindible para un trabajo psicoldgico de calidad,

especialmente en el caso de la poblacidn infantil

En general la coordinacion, y lo que implica de formacion de los
profesionales, estd siendo nhinguneada en las nuevas formas de organizacion
de la asistencia dependiendo, en la mayoria de los casos, del voluntarismo de

los profesionales
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I.Sobr'e la Psicologia en los hospitales

Los psicélogos que trabajan en los hospitales son casi todos especialistas y
estdn incluidos en los Servicios de Psiquiatria pero también hay psicélogos
especialistas y no especialistas que trabajan en otros servicios no
psiquidtricos. Todos ellos tienen la percepcién de una notable aceptacion de

su rol entre otros especialistas hospitalarios no psiquiatras.

En los psiquiatras hay prdcticamente unanimidad de que el psicélogo en el
hospital tiene que ser especialista y estar incluidos en los Servicios de
Psiquiatria (denominados en raras ocasiones, Servicios de Psiquiatria y Salud

Mental).

Asi como en los psicologos clinicos de los Centros de Salud Mental o de
dispositivos intermedios de la Red de Salud Mental habia unanimidad sobre
su ubicacidn institucional, es decir todos aceptaban expresar sus acuerdos o
discrepancias desde su pertenencia a la Red de Salud Mental, en el caso de
los psicdlogos de hospitales parten de presupuestos muy diferentes,
pudiéndose establecer tres ubicaciones deseables para los entrevistados,

mds alld de donde trabajen, y si tienen, o no, la especialidad:

1. Todos los psicélogos clinicos integrados Unicamente en los Servicios
de Salud Mental (Psiquiatria) con interconsulta con otros Servicios
hecha por psiquiatras y psicdlogos clinicos segun intereses, formacion

y habilidades.

2. Coexistencia de Psicélogos clinicos integrados en los Servicios de
Psiquiatria (Salud Mental) y Psicélogos 'de la salud’ (pueden ser
clinicos actuales o con otras especialidades en el futuro) integrados

en Servicios hospitalarios no psiquidtricos.
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3. La Psicologia en el sistema sanitario tiene que ser Psicologia clinica
pero los psicélogos clinicos no deben estar circunscritos Unicamente a
Salud Mental sino que deben estar todos juntos en un Servicio
independiente de Psicologia clinica desde el que se trabaje
coordinadamente, por un lado con Psiquiatria/Salud Mental y por

otro, con ofros Servicios hospitalarios

ISabre la Psicologia en Atencion Primaria

Ya hemos hablado anteriormente sobre la importancia de la coordinacion
entre Salud Mental y Atencidn Primaria y el consenso sobre la necesidad de
trabajar con Atencidn Primaria para disminuir el consumo de psicofdrmacos
y el consiguiente coste econémico que ello acarrea, asi como para realizar

tareas de prevencion que disminuyan las derivaciones hacia Salud Mental

Sin embargo hay discrepancias sobre el lugar de la Psicologia en su relacion

con Atencion Primaria presentdndose tres posiciones:

A. El psicélogo clinico como parte del Equipo de Salud Mental del Centro
de Salud Mental sin diferenciar entre psiquiatras y psicélogos clinicos
a la hora de intervenir. Defendida por la mayoria de directivos
psiquiatras y psicdlogos clinicos via homologacion con enfoques

psicodindmicos y sistémicos.

B. El psicdlogo clinico incluido en los Equipos de Atencién Primaria sin
formar parte de los Centros de Salud Mental. Defendida por
psicdlogos clinicos via homologacion, via PIR y Residentes de todos los
enfoques. Una variante de esta posicion es aceptar que fueran
psicdlogos generales sanitarios si no hubiera bastantes psicélogos

clinicos para cubrir las (hipotéticas) plazas que se crearan.
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C. El (futuro) psicdlogo general sanitario incluido en los Equipos de
Atencion Primaria como una oportunidad de incrementar la presencia
de profesionales de la psicologia en el campo sanitario desde una
perspectiva mds de la Psicologia 'de la salud' que desde la Psicologia
clinica. Defendida por psiquiatras de orientacion mds bioldgica y
psicdlogos clinicos via homologacién y psicélogos hospitalarios no
especialistas mayoritariamente de orientacién cognitivo-conductual e

integradora.

I.Sobre los Servicios de Psicologia clinica

La ubicacidn de los psicdlogos en el sistema sanitario siempre ha sido objeto
de reflexion y debate entre los profesionales, en el seno de la organizacion

colegial y en otras Asociaciones cientifico-profesionales.

Desde la primera ubicacién en los Hospitales Psiquidtricos como ‘auxiliares’
de los psiquiatras hasta la contratacion de psicélogos clinicos, o no,
dependiendo de diferentes Servicios hospitalarios (Oncologia, Cuidados
Paliativos, Neurologia, etc.), pasando por los Centros de Promocion de la
Salud dependiendo de profesionales médicos ‘comunitarios’ y los Centros de
Salud Mental, Hospitales de dia, Unidades de Rehabilitacion y Servicios de
Psiquiatria hospitalaria, en todos estos Ultimos casos dependiendo de

profesionales de Psiquiatria.

Salvo en los primeros momentos previos a la Reforma Sanitaria de los afios
80 en los que se planted timidamente desde el Colegio de Psicélogos la
posibilidad de la creacién de Servicios de Psicologia independientes en los
hospitales, en las siguientes décadas hubo un consenso mayoritario, al menos

tdcito, de que la suerte de la Psicologia, en el nicleo duro de la sanidad
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plblica®, pasase por la creacién de la Especialidad de Psicologia clinica a
través del sistema PIR y la vinculacién de la misma a la Reforma Psiquidtrica
y, por consiguiente, a los Servicios de Psiquiatria como Atencidn

Especializada.

Estas premisas han gozado de un grado de consenso desigual. Asi
Asociaciones como la AMSM-AEN lo han asumido y defendido sin
vacilaciones. El Colegio de Psicdlogos, especialmente a partir de la
promulgacion de la LOPS, en el 2003, en la que sélo se concedia la
consideracion de profesional sanitario a los psicélogos clinicos, considerando
el escaso nimero de plazas anuales convocadas para la formacién PIR y los
conflictos con la Comisién Nacional de la Especialidad en el proceso de
reconocimiento de la especialidad por la via de la homologacién, se inclinaba
por la apertura de nuevas posibilidades de insercion de los psicélogos, no

solo de los psicélogos clinicos, en el sistema sanitario.

En el colectivo de psicologos clinicos de la Red de Salud Mental de la
Comunidad de Madrid, que habia aceptado, por la fuerza de los hechos, la

union de la Psicologia clinica con la Psiquiatria, también se abrio este debate.

La iniciativa partié en principio de un grupo de psicélogos de la red publica
que empezé a reflexionar sobre estos temas en torno al mes de marzo de
2005 y que habian realizado una peticion a la Oficina Regional de Salud
Mental de Madrid de estudiar la posibilidad de la creacién de Servicios de

Psicologia clinica independientes de los Servicios de Psiquiatria. Estos

8 Excluimos de este 'nucleo duro’ lo referido a los testimoniales restos de los Centros de
Promocion de Salud, los Centros de Atencion a las Drogodependencias y los Centros de
Rehabilitacion Psicosocial, que, durante todos estos afios, se han mantenido fuera de los
dispositivos sanitarios propiamente dichos integrados en el Servicio Madrilefio de Salud
(SERMAS)
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psicélogos constituyeron, en 2007, un grupo de trabajo en el Colegio de
Psicdlogos de Madrid que, a su vez, participé el 28 de noviembre de 2007 en
la constitucion del Grupo de Psicologia clinica en la Oficina Regional de

Salud Mental.

El Grupo de Psicologia clinica de la Oficina Regional de Salud Mental dio a
conocer, en julio del 2008, un Andlisis de la situacion actual de los
psicdlogos clinicos en el sistema de salud mental pdblica de la Comunidad de
Madrid en el que se afirma "constatamos, pasados ya varios afios desde que
se llevd a cabo la equiparacion legal y administrativa de los psicdlogos, que la
delimitacion y clarificacion entre especialidades, lejos de abordarse, se ha
mantenido en la inercia del funcionamiento anterior al Decreto, o
simplemente se pospone, tal vez por la dificultad que implica una solucion
adecuada. y que deberia existir igualdad o equivalencia entre dos
especialidades del mismo rango, psiquiatria y Psicologia clinica, que

intervienen bdsicamente en la misma esfera de la salud mental”

Comienzan pues a plantear la necesidad del equiparacién entre ambas
especialidades para romper ‘“esa dependencia ha marcado todo nuestro
dmbito de trabajo comun en un sentido determinante y estd impidiendo de
hecho gue la nueva especialidad encuentre su espacio propio” ya que ‘“la
inercia a la que nos referimos, ha llevado a que la gran mayoria de las tareas
de planificacion, toma de decisiones, gestion y direccion sobre el sistema de
salud mental sigan siendo realizadas desde el campo y con la dptica de la
psiguiatria, con el consiguiente efecto en la intervencion psico-social”. Sin
llegar a plantear la creacién de Servicios de Psicologia independientes de
Psiquiatria constatan que “/a ausencia o el retraso en la aplicacion de

cambios de esta situacion [limita seriamente las posibilidades de
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enriguecimiento y de ampliacion de la perspectiva de nuestro comun dmbito
clinico-profesional, justamente en contradiccion con lo que deberia
significar el hecho mismo de la creacion de una nueva especialidad” y
reivindican "la necesidad de alcanzar un nivel adecuado de formalizacion que
permita dar consistencia y continuidad a los cambios, incluidas las
correspondientes funciones de direccion, administracion y gestion, e

implementando una escala jerarquizada de la especialidad”.
Entre el conjunto de medidas que este grupo de trabajo propone estdn:

» Incluir la especialidad de la Psicologia clinica en la estructura
funcional existente en la actualidad, teniendo acceso a puestos de

gestion y direccidn.

» Recibir informacion sobre los posibles modelos de inclusion de la
especialidad en el organigrama sanitario.

Durante el afio 2010 se celebra un Seminario de Psicologia clinica en la

Agencia Lain Entralgo sobre ‘Psicologia clinica en los diferentes dispositivos

”

sanitarios” "que se encuadra en la necesidad de profundizar en los conteni-
dos del documento elaborado por el Grupo de Trabajo de la ORSM de Ma-
drid y de mantener abierta la comunicacion entre los profesionales, dado
que las reuniones del mencionado Grupo fueron abruptamente interrumpidas
tras la elaboracion del documento, por la propia Oficina”.

Como continuidad de este movimiento de los psicdlogos clinicos en la sanidad

madrilefia, la Seccidn de Psicologia clinica del COP de Madrid organizé el 10

y 11 de junio de 2012 unas Jornadas bajo el titulo de “Presente y futuro de
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la Psicologia clinica en el sistema sanitario publico madrilefio” ° en las que
ademds de plantear lo trabajado por los grupos ya citados se exponen unos
Posibles objetivos de consenso para una actuacion unida, entre los que des-
tacamos:

"“Creacion de Unidades o Servicios de Psicologia clinica y de la Salud con
dependencia de la gerencia en los Hospitales de gestion publica de Ma-
drid, o en su defecto de una comision profesional con capacidad asesora
real”.

Entre las Conclusiones generales de estas Jornadas resaltamos:

"Seria conveniente en este sentido estudiar la viabilidad de la creacion de
Servicios o Unidades de Psicologia clinica con autonomia respecto al
servicio de Psiguiatria. En las intervenciones de estas jornadas se ha com-
probado que el grado de satisfaccion profesional es mayor en aquellos casos
en que los psicologos tienen amplia autonomia para autoorganizarse, ya sea
en forma de Unidades de Psicologia clinica, ya sea desarrollando su trabajo
en equipos no dependientes de Salud Mental”,

Al tiempo que se sefala que: “La creacion de Unidades o Servicios de Psico-
logia clinica es una opcion viable, tal y como ha mostrado la experiencia de
Valencia, pero sin obviar las dificultades, ante las cuales se precisa union y
perseverancia por parte de los psicdlogos que comparten este objetivo”.

A tenor de lo expuesto anteriormente en este estudio se constata que no
hay experiencia en la Comunidad de Madrid de ningln Servicio de Psicologia,
salvo el del Hospital Central de la Defensa que no estd concertado con el

Servicio Madrileiio de Salud. Sin embargo ha habido algunas experiencias de

*Jornadas. Presente y futuro de la Psicologia clinica en la red sanitaria puiblica ma-
drilefia: Resumen y Conclusiones, Pérez Salmon, Concha. Clinica Contempordnea. Vol.
3,n°1 2012 - Pdg 109-117
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dispositivos sanitarios en los que la Psicologia clinica ha tenido un alto grado
autonomia (Unidad de Psicologia clinica dentro de un Servicio de Psiquiatria,
Unidad de Trastornos de Comportamiento Alimentario) pero que han
terminado siendo abortados y 'volviendo' a poder de la Psiquiatria y, en
otros casos, hay algunos psicélogos clinicos que ocupan formalmente
jefaturas de Seccion pero sin ejercerlas, ya sea por el veto de los
psiquiatras, ya por incapacidad de los propios psicélogos clinicos, y otros que
ocupan puestos de responsabilidad intermedia en la prdctica pero sin el

reconocimiento administrativo correspondiente.

Sobre la reivindicacién de Servicios de Psicologia clinica en este estudio se

detectan tres posiciones discursivas:

1. Mantener la Psicologia clinica tal como estd en los Servicios de
Psiquiatria/Salud Mental. Defendida por la mayoria de directivos
psiquiatras y psicélogos clinicos via homologacién con enfoques
psicodindmicos con el argumento principal de que ‘la union hace la
fuerza' y que con la separacion 'perdemos todos'. Las pérdidas para
los psiquiatras serian que se quedarian sin un complemento para el
trabajo asistencial y se dificultaria su participacion en tareas de
interconsulta que podrian hacerse desde el Servicio de Psicologia
clinica. Las pérdidas para los psicologos clinicos serian que se
dificultaria el trabajo en equipo, se les excluiria de la atencion a las
personas con trastornos mentales graves y aumentaria el riesgo de

ser mds 'prescindibles’ para la Administracion en tiempo de crisis.

2. Crear Servicios de Psicologia clinica y de la salud. Defendida por un
sector de los psicdlogos clinicos via homologacidn, los via PIR y de los

PIRes, de orientacion sistémica, integradora y casi undnimemente por
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los psicélogos de orientaciéon cognitivo-conductual, sean o ho
especialistas. Los argumentos son: no depender de Psiquiatria, tener
mds autonomia para relacionarse con otros Servicios ho psiquidtricos,
posibilitar la creacion de mds puestos de trabajo, dar mds visibilidad
a la Psicologia en el hospital y defender mejor los intereses de los

PIRes

3. Compartir mds el poder con los psiquiatras. Esta postura intermedia
la defienden la mayoria de los psiquiatras responsables de Centros, el
sector mayoritario de los psicélogos clinicos via homologacion y de los
PIRes, de todas las orientaciones, incluyendo algin profesional de
orientacion cognitivo-conductual. Los psiquiatras, plantearian un
mayor acceso de los psicélogos clinicos al poder partiendo de la
integracion de los mismos en los Servicios de Psiquiatria: es
compartir algo mds el poder de los psiquiatras. En todo caso, los mads
‘atrevidos’ plantean el cambio de denominacion de Servicios de
Psiquiatria a Servicios de Salud Mental (una denominacién que utilizan
algunos es transicional entre las dos: Servicio de Psiquiatria y Salud
Mental) para dar cabida a las dos especialidades en ‘igualdad’ de
condiciones. Los psicélogos clinicos aceptan la unién entre Psicologia
clinica y Psiquiatria bajo el término de Salud Mental pero reivindican
ganar grados de autonomia, por ejemplo creando Unidades o
Secciones de Psicologia clinica dentro de los Servicios de Salud
Mental/Psiquiatria y una mayor apertura de ambos al trabajo con

otros Servicios hospitalarios a través de la interconsulta.
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I.Sobr'e la formacion PIR

Hoy dia, todos, psiquiatras incluidos, reconocen la formacién PIR como una
conquista colectiva que no se puede perder.

Los aspectos mds positivos que resaltan son la igualdad de oportunidades, la
formacién amplia y heterogénea, basada en la rotaciones por dispositivos
variados que permite una vision global del contexto sanitario, su orientacién

a la investigacion y su ampliacion a cuatro afios de duracion.

Los aspectos mds negativos que resaltan son el escaso nimero de plazas
convocadas, el relativo cumplimiento del programa docente, el voluntarismo
y poco reconocimiento de las funciones docentes, lo que lleva a que no todos
los psicologos de plantilla quieran ser tutores, la falta de organizacion para
una formaciéon mds centralizada, una formacién excesivamente centrado en
los 'trastornos mentales', sobrecargada de psicofarmacologia, al ser comdn
con MIRes de Psiquiatria, con pocas rotaciones por Servicios no
psiquidtricos y con poco espiritu critico e implicacién personal por parte de

los residentes.

Desde el comienzo de la formacion PIR las Unidades Docentes acreditadas
para la formacion PIR han sido las ya existentes de Psiquiatria a las que se
les ha 'afiadido’ la Psicologia clinica. A partir del afio 2012 se han acreditado
las Comisiones Docentes Multiprofesionales para la formacion de
especialistas en Psiquiatria (MIRes), en Psicologia clinica (PIRes) y en
Enfermeria en Salud Mental (EIRes). Esta organizacion implica que los
Jefes de Estudios son psiquiatras y, dado, que los programas de las
Especialidades de Psiquiatria y Psicologia clinica no tienen diferencias
sustanciales, la formacion PIR se 'junta' con la formacion MIR (con los

EIRes todavia hay poca experiencia). Aunque, en general esta bien valorado
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que la formacion sea conjunta con los MIR en Psiquiatria hay una queja
undnime y es que en esa formacién conjunta los psicélogos clinicos ‘salen
perdiendo’ porque el disefio de la misma estd mds pensado para las
necesidades de los MIRes que de los PIRes de ahi que, por ejemplo, los
psicdlogos se saturen de formacion tedrica en Psicofarmacologia y les

‘quede corta’ la formacién en psicoterapia.

Los psicélogos clinicos que trabajan fuera de los Servicios de
Psiquiatria/Salud Mental o que no han obtenido el titulo de Especialista,
pero estdn trabajando ‘como clinicos’, reivindican el establecimiento de
otras Especialidades, también via PIR, en torno a la denominacion genérica
de Psicologia de la salud en contraposicién a la Psicologia clinica y con

denominaciones mds especificas como Neuropsicologia o Psicooncologia.

I.Sabre el Psicologo General Sanitario

Ya hemos sefialado que uno de los riesgos que aparece para la consolidacion
de la Especialidad de Psicologia clinica es la hueva figura profesional de
Psicélogo General Sanitario aprobado en la Ley General de Salud Pdblica de
2011, profesion que se obtendrd cursando un Mdster General Sanitario al
que se accederd desde el Grado/licenciatura en Psicologia, segin se

establece en el Boletin Oficial del Estado de 4 de junio de 2013.

Sobre esta nueva figura profesional existe mucho desconocimiento y

confusion acerca de:

e si se podrd trabajar en la Sanidad publica con este titulo (y en qué

nivel) o si es requisito necesario tener el titulo de especialista
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e si la Sanidad privada puede contratar a psicélogos generales

sanitarios en lugar de especialistas en Psicologia clinica.

e silas empresas privadas que asumirdn la gestién externalizada de los
servicios publicos estdn obligados, o no, a contratar a psicélogos

especialistas o pueden contratar a psicélogos generales sanitarios.
¢ sial programa PIR se va a acceder desde el grado o desde el Master.

Tanto psiquiatras como psicélogos clinicos consideran que esta nueva
profesion puede ser una 'puerta de atrds' para entrar en la sanidad publica,

a bajo coste.

Los psicélogos clinicos también lo consideran como un categoria profesional
‘inferior' que se puede doblegar y supeditar a los psiquiatras, y a los

médicos en general, mds fdcilmente que ellos mismos.

A pesar de la critica bastante generalizada, consideran que la figura del
psicologo general sanitario ha sido una salida ‘paliativa’ que se ha
encontrado para los psicélogos que, estando trabajando en la prdctica clinica
privada, no obtuvieron el titulo de especialistas y se quedaron fuera de la

consideracion de sanitarios a consecuencia de la LOPS.

También hay bastante unanimidad en considerar que la formacién obtenida
por los mdsteres existentes es sensiblemente inferior a la obtenida a
través del PIR y al Mdster General Sanitario, aunque sin estar en marcha
todavia, se le presupone una estructuray calidad similar a lo demds y con las
mismas criticas que a los mdsteres actuales: interés econémico por parte de

la Universidad y escasez de prdcticas.
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I Sobre el papel del COP y las Asociaciones Profesionales

Las Asociaciones que, a lo largo de estos ultimos afos, han tenido relacién
con el tema han sido de dos tipos: unas, la Asociacién Madrilefia de Salud
Mental (AMSM-AEN), que es la Asociacion Autonémica de Madrid de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN) y la Asociacién Nacional de
Psicélogos Clinicos y Residentes (ANPIR) de cardcter mds politico-
profesional y otras como la Asociacién Espafiola de Psicologia Clinica y
Psicopatologia (AEPCP), la Sociedad Espariola para el Avance de la Psicologia
clinica y de la Salud (SEPCyS) y la Asociacion Espafiola de Terapia de
Conducta (AETC), de cardcter mds cientifico-profesional y lideradas por

catedrdticos universitarios.

A lo largo de la realizacion de este estudio se constata una fractura, hasta
el momento insalvable, entre profesionales especialistas via homologacidn,
vinculados a puestos directivos o de responsabilidad en la AMSM-AEN vy la
Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia y el Colegio de
Psicologos. Estas dos Asociaciones han formado parte de la Comision
Nacional de la Especialidad de Psicologia clinica (CNEPC) junto al Colegio de
Psicélogos y han sido numerosos los conflictos habidos en los dltimos diez
afios sobre el funcionamiento de la CNEPC en relacion a la Especialidad.
También ha habido enfrentamientos entre estas dos Asociaciones y el COP
acerca de la Psicologia como profesion sanitaria y la figura del Psicélogo
General Sanitario. El resto de Asociaciones antes citadas, que no han
formado parte de la Comisién Nacional de la Especialidad de Psicologia
clinica (CNEPC), o no aparecen en el discurso de los entrevistados o

aparecen como posicionadas junto al COP.
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En todo caso las Asociaciones cientifico-profesionales como la AMSM-AEN
y ANPIR son reconocidas por la mayoria de los entrevistados como
defensoras de la Especialidad mientras que el resto de las Asociaciones no

tienen prdcticamente relevancia.

Respecto al COP, se dan dos posiciones discursivas: una critica (radical y

moderada) y otra ‘comprensiva’.

1. La postura critica, mayoritaria en todos los perfiles de los
especialistas (via homologacidn, via PIR y PIRes, entre los que se
encuentran profesionales de ANPIR), se refiere nuclearmente a la
poca defensa de la Especialidad y, por consiguiente al ‘abandono’ del
psicélogo clinico en la Sanidad publica y, por contra, al apoyo a la
figura del psicélogo general sanitario, el mdster y la prdctica clinica
privada. Secundariamente se critica el no posicionamiento claro y
visible contra la externalizacion de la gestion de centros sanitarios

publicos.

2. La postura ‘comprensiva’, mayoritaria entre los profesionales
especialistas y no especialistas que se reconocen mds en la
denominacion de Psicologia de la salud y/o trabajan en servicios no
psiquidtricos, defiende que el Colegio nunca ha dejado de apoyar la
Especialidad y que la figura del psicélogo general sanitario y el
mdster ha sido la salida mds digna que el Colegio ha podido conseguir
para el mantenimiento de la prdctica clinica privada por parte de
psicologos no especialistas en el marco de la consideracion de no

sanitarios por parte de la LOPS.

En ambos casos (con critica o con acuerdos) los psicélogos reconocen al COP

como la institucion de referencia para la defensa de sus intereses profesio-
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hales y esperan que adopte una postura de defensa clara y explicita de la

Psicologia clinica en la sanidad publica.

I Segun los segmentos profesionales

Otra manera de presentar las conclusiones de este estudio es fijandonos en
los discursos producidos por los diferentes segmentos profesionales

entrevistados.

Comenzaremos sefialando los aspectos comunes a todos los profesionales
para exponer a continuacién los aspectos mds singulares y diferenciados de

cada colectivo.

I Aspectos comunes a todos los profesionales

Los aspectos comunes de los discursos de todos los profesionales vienen
dados por el contexto general de donde nacen y se con-forman, a saber: el
sistema sanitario y el modelo médico/psiquidtrico hegemadnico y por el marco
en el que se expresan, -la investigacion- y las caracteristicas del

demandante de la investigacion, -el Colegio de Psicélogos-.

En términos generales hemos detectado una aceptacién mayoritaria del
paradigma psiquidtrico dominante biologicista/positivista expresado en
términos tales como enfermedad mental, diagnéstico ‘psiquidtrico’,
trastorno mental, division de los trastornos mentales en graves y leves,
tratamiento médico/farmacoldgico, rehabilitacion psicosocial desde la
‘enfermedad mental’, y una actitud escasamente critica respecto a los

fundamentos de esta concepcion psiquidtrica.

216



I.Segu'n los directivos/psiguiatras

Para los psiquiatras que ocupan puestos directivos es undnime la defensa de
la Sanidad publica y la existencia de Servicios de Psiquiatria en el nivel de la
atencion especializada en los que, nadie lo duda, han de estar incluidos los
psicdlogos clinicos. Es decir apoyan a la Especialidad de Psicologia clinica en
ese contexto ‘'aceptando’ algunos, sin mucho énfasis/entusiasmo, la
necesidad/justicia de que los psicélogos clinicos puedan tener las mismas
oportunidades que los psiquiatras para acceder a los puestos de direccidn, lo
que exigiria, al menos cambiar la denominacion de Servicio de Psiquiatria por
Servicio de Salud Mental. Una apertura a mayores cuotas de poder para los
psicdlogos clinicos podria ser aceptada (por ejemplo Jefaturas de Seccidn
de Psicologia clinica) siempre que la hegemonia y el poder, en (ltima

instancia, lo ejerzan ellos.

El trabajo del psicélogo clinico en salud mental estaria 'supeditado’ al del
psiquiatra en la evaluacién del trastorno mental grave y para estas patologia
es subsidiario de participar en actividades de psicoterapia por derivacién
del psiquiatra o en coterapia con él. En los casos de trastornos leves, y de
hifios, se acepta mucho mds la autonomia del psicélogo clinico siempre
partiendo de la base que, casi todo lo que hace el psicélogo clinico

(evaluacién y psicoterapia) lo puede hacer el profesional de Psiquiatria.

Unicamente la Rehabilitacién psicosocial, que, recordemos, estd
organizativamente fuera de la Sanidad, se considera mayoritariamente como
campo especifico de los psicélogos, junto a los profesionales de trabajo
social, en donde realizar tareas de Psicoeducacidn, entendida bdsicamente

desde modelos cognitivos-conductuales.

217



I.Segu'n los Psicologos Clinicos de Salud Mental

El trabajo que pueda hacer el psicélogo clinico con otros Servicios
hospitalarios solamente se entiende desde el Servicio de Psiquiatria
mediante la infterconsulta (o programas conjuntos) y llevados a cabo
indistintamente pos psiquiatras y psicélogos clinicos, al igual que en relacion
con Atencion Primaria. En ese nivel consideran que podrian ver Uftil el
trabajo directo del psicélogo clinico (no del psicélogo general sanitario) para
atender a los 'problemas de la vida' y hacer derivaciones mds afinadas a

Salud Mental.

Las ‘reivindicaciones' o 'quejas’ de los psicélogos clinicos se enmarcan en el
nivel corporativo/profesional (escasez de plazas de psicélogos clinicos y
plazas PIR, sobrecarga asistencial, defensa de la Especialidad, defensa de
las competencias profesionales y en contra de la figura del psicélogo general
sanitario, acceso a puestos de direccion o creacién de Servicios de
Psicologia clinica, etfc.), es decir lo que se espera que pueda defender un
Colegio profesional sin cuestionar ni la organizacion actual del sistema

sanitario ni la hegemonia del modelo médico/psiquidtrico dominante.

En general se reconocen ciertas divergencias entre los profesionales pero,
salvo las que remiten a los conflictos entre organizaciones (AMSM-AEN vy
COP, por ejemplo), el resto, las que se refieren, por ejemplo, a los

diferentes enfoques tedricos se ocultan, enmascaran o minimizan.

Tampoco son pradigos en lo que se refiere a la autocritica siendo mds bien
excepcional e/ insight sobre el ‘haber gquerido ser minipsiguiatras’, el no
cuestionar la concepcion médica, el 'Sindrome de Estocolmo’ con el
diagndstico psiquidtrico o el no haber defendido lo suficiente el 'modelo

comunitario’.
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Dentro de los psicélogos clinicos, en los via homologacidn respecto a los via
PIR hemos encontrado un mayor énfasis en la defensa de la Sanidad publica,
mayor critica con la situacién politica de recortes y conscientes del ‘cambio
de modelo’ sanitario, el reconocimiento de la envidia hacia los compafieros
que han cursado el programa PIR , una mayor heterogeneidad en la
formacién que es menos integral, mds 'vocacién y experiencia en la
psicoterapia, mds cercania a la Psiquiatria comunitaria con la que coinciden
en los modelos tedricos predominantes (paradigmas psicodindmico vy
sistémico), mds reivindicativos de espacios de poder, mds interesados en los
trastornos mentales graves, mds criticos con el COP y mads cercanos a la
AMSM-AEN, mds encuadrados en un dnico paradigma teédrico, con una
valoracién menos homogénea que los via PIR y, en conjunto, ‘peor’ valorados

por los psiquiatras. Son los menos corporativos.

Dentro de los psicdlogos clinicos, en los via PIR respecto a los via
homologacion hemos encontrado menos critica con la situacion politica de
recortes y no tan conscientes del ‘cambio de modelo’, mds preocupados por
las formas organizativas y de gestion, por la eficiencia, mayor identidad
como especialistas sanitarios, mayor homogeneidad en la formacién, mds
polivalentes, cercanos a la Psiquiatria pero abiertos a otros Servicios, mds
conformistas con la supeditacidn a los psiquiatras mds ‘hospitalarios’, mds
interesados en toda la psicopatologia, y no especialmente en los trastornos
mentales graves, mds comprensivos con el COP, mds cercanos a ANPIR y
mds abiertos a diferentes paradigmas tedricos, autodefinidos como de
orientacion tedrica integradora pero con una fuerte base cognitivo-

conductual.

219



I Segun los PIRes

Mds criticos con el COP que el resto, tienen las mismas posiciones que los
especialistas via PIR aunque mds preocupados por la salida profesional.
Aspiran a trabajar en el sistema publico pero empiezan a contemplar salidas

profesionales en la Sanidad privada.

Segun los Psicologos Clinicos y no especialistas no incluidos

en Salud Mental

Este sector minoritario de psicélogos tiene repartida la identidad entre
Psicologia clinica y Psicologia 'de la salud’, alejados y criticos con el mundo
psiquidtrico no estdn interesados en la psicopatologia sino en problemas
psicoldgicos/comportamentales de la salud/enfermedad 'fisica', vy
mayoritariamente se enmarcan en el enfoque cognitivo-conductual. Son
partidarios de Servicios de Psicologia en los que se integren todos los
psicologos o partidarios de la inclusion de psicélogos 'de la salud' en
especialidades diferentes a la Psicologia clinica en Servicios hospitalarios
diferentes a Psiquiatria (Oncologia, Cuidados Paliativos, Neurologia,

Cardiologia, etc.).
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A MODO DE SINTESIS

El eje sobre el que gira la Psicologia clinica en el engranaje de la Sanidad
plblica de la Comunidad de Madrid, sea para buscar ser como ella, sea para
buscar diferenciarse de ella, es la Psiquiatria. La Psicologia (clinica, o 'de la
salud’, o sin apellidos) en el campo sanitario no tiene entidad por si misma
sino es puesta en relacion con la especialidad ‘'médica’ a la sombra de la que

ha crecido: la Psiquiatria.

Evidentemente cuando hablamos de LA PSIQUIATRIA nos referimos a la
rama de la Medicina que se ocupa de las ‘enfermedades/trastornos
mentales’ con todas las connotaciones que ello implica y con la evolucion que
ha ido experimentando a lo largo de su historia. Una Psiquiatria en
momentos mds progresista o mds conservadora, mds comunitaria o mds
hospitalaria, mds biologicista o mds psicoanalitica, mds psicoterapéutica o
mds psicofarmacoldgica pero siempre dentro de sus sefias de identidad

'médicas’.

Girando alrededor de ella ha estado la Psicologia clinica en estos dltimos 30

anos.

Desde este punto de partida podemos decir que los logros alcanzados por la
Psicologia clinica, en buena medida, han sido los que la propia Psiquiatria ha
propiciado, o no ha tenido mds remedio que aceptar ('cambiar’ algo para que
no cambie todo), por razones muy diversas (desde por insuficiencias
tedricas hasta por resoluciones judiciales, pasando por la demanda social de

'no psiquiatrizacién').

El nacimiento de la Especialidad de Psicologia clinica, la estructura del

programa PIR, las funciones de los psicélogos clinicos en los distintos
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dispositivos, etc. se ha hecho a imagen y semejanza de la Especialidad
preexistente (Psiquiatria) y, de una u otra manera, bajo su tutelaje, a veces
mds explicitamente subordinado, a veces mds desde la apariencia de la

simetria.

Esta relacién ha posibilitado colocar a la Psicologia clinica, en el plano
administrativo y legal, como una especialidad 'igual’ que la Psiquiatria e igual
a otras especialidades médicas, permitiendo a los psicélogos clinicos su
progresiva insercion y re-conocimiento en el campo médico/sanitario pero
con poca autonomia de la Psicologia clinica y escasa diferenciacion entre
ambas especialidades (en la evaluacion, en la psicoterapia, en los programas
de formacion, etc.), especialmente cuando se comparten paradigmas
tedricos por ambas partes como es el caso de los enfoques psicodindmico y

sistémico (y todavia mds si se coincide en un enfoque 'comunitario’).

A su vez el ‘retorno del objetivismo médico' en la Psiquiatria conforma un
modelo dominante en la Salud Mental, en el que se incluyen la mayoria de los
psicélogos clinicos, por el cual se admite como principal, sino Unica, la causa
bioldgica de las 'enfermedades mentales/trastornos mentales graves' y
como tratamiento de eleccidn, sino el Unico, el tfratamiento
psicofarmacolégico. Como complemento al 'tratamiento’ se admite como
necesaria la rehabilitacion mediante intervenciones psicoeducativas por
parte de psicélogos, generalmente no clinicos, de orientacion cognitivo-

conductual y ubicados en los Servicios Sociales, fuera del campo sanitario.

Por otro lado el aumento de la demanda de los ‘problemas de la vida'
habilita la intervencién psicoterapéutica del psicdlogo clinico (incluso

plantedndose una parte de ellos la conveniencia que se hiciera desde el nivel
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de Atencion Primaria) complementando la intervencién psicofarmacolégico

del psiquiatra, o en su defecto, del médico de Atencidn Primaria.

A nivel organizativo los psicélogos clinicos atisban la posibilidad de ampliar
los espacios profesionales en la Sanidad publica y buscar mayores cuotas de
poder, ya sea desde dentro de los Servicios de Psiquiatria (‘empujando’ al
cambio de denominacion por Servicios de Salud Mental y creando Secciones
de Psicologia clinica), ya sea caminando hacia Servicios independientes de
Psicologia clinica que colaboren con los Servicios de Psiquiatria y otros

Servicios no psiquidtricos.

La blisqueda de la mayor discriminacién de la Psicologia clinica respecto a la
Psiquiatria (tanta que se le quiere dar otras denominaciones tales como
Psicologia General Sanitaria, Psicologia de la Salud, Psicooncologia, etc.) se
orienta a la relacién con otras especialidades médicas ya sean en el dmbito
de la Atencién Primaria o en el dmbito hospitalario con la inclusion de
psicdlogos (clinicos o con otras futuras especialidades) en servicios

diferentes al de Psiquiatria.

En tiempos de recortes, de pasaje de 'lo comunitario’ a 'lo hospitalario’ y
de externalizacién de la gestién de hospitales plblicos a empresas privadas,
todas las especialidades ven amenazado su desarrollo (tanto en nimero de
puestos de trabajo como en la calidad de las prestaciones), entre ellas la
Psiquiatria y, en mayor medida todavia, la Psicologia clinica por su mayor
precariedad en las condiciones laborales, su menor poder en la estructura

médico/sanitaria y su mayor desunién profesional.

Los enfrentamientos entre  Asociaciones cientifico-profesionales
(especialmente la AMSM-AEN y el COP) respecto a la defensa de la

Especialidad y a la psicologia como profesion sanitaria, la heterogeneidad en
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la formacién de los especialistas, fundamentalmente los psicélogos clinicos
via homologacidn, cierta confrontacién entre los psicélogos clinicos via PIR
(y su asociacion representativa ANPIR) con psicdlogos no especialistas, los
diferentes paradigmas tedricos existentes en el colectivo de psicélogos
clinicos, las ubicaciones en variopintos y heterogéneos dispositivos con
cierto grado de acomodamiento por su parte y la incapacidad del COP de
liderar los intentos de movilizacion que se ha producido en estos dltimos 10
afios, han dado como resultado un colectivo atomizado, con intereses muy
divergentes, adaptado y acomodado en instituciones heterogéneas,
mayoritariamente desmotivado/quemado, poco vinculado a las Asociaciones
profesionales y critico con el Colegio de Psicélogos, infravalorado como
especialistas (mdxime con la ‘amenaza’ de la figura del psicélogo general
sanitario), y casi resignado a su ‘extincién' en lo publico, y a un futuro

laboral en dispositivos sanitarios privatizados.
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Anexo 1 Perfiles de entrevistas a directivos de centros

Mujer efe de Servicio Psiquiatra Hospital grande Entre 20-30afios  JAMSM-AEN
Sociedad  Espafiola  de
Hombre [lefe de Servicio Psiquiatra Hospital grande Mas de 30 afios Psiquiatria
Sociedad  Espafiola de
Hombre [lefe de Servicio Psiquiatra Hospital grande Mas de 30 afios Psiquiatria
Mujer Directora Psiquiatra Centro de Salud Mental pequefio  [Entre 20-30afios ~ |[AMSM-AEN
Hombre  [Director Psiquiatra Centro de Salud Mental mediano  [Entre 20-30 afios arias
Mujer Directora Psiquiatra Centro de Salud Mental grande Entre 20-30aflos  |Varias
Hombre  [Director Psiquiatra Centro de Salud Mental mediano  |Menos de 20afios  |Varias
Mujer Directora Psiquiatra Hospital de Dia Entre 20-30 afios  JAMSM-AEN
Hombre [lefe de Servicio Psicdlogo clinico Hospital grande Entre 20-30aflos  |Varias
Mujer Ex-directiva Psicéloga clinica Hospital grande Més de 30 afios arias
Hombre  [Ex-directivo Psicdlogo clinico Hospital grande Mas de 30 afios IAMSM-AEN
Hombre [Director Psicdlogo clinico Centro de Salud Mental grande Entre 20-30 afios  |[COPM
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Anexo 2 Perfiles de entrevistas a psicdlogos relevantes

Mujer  |CSMmediano  [Laboral fija Masde 20afios  [Sistémica Miembro activoCOPM ~ [Critica moderada
Mujer  [CSMpequefio  [Estatutaria Mas de 20aflos  [Psicoanalitica AMSM-AEN (Critica radical
Mujer  |CSMmediano  [Laboral fija Mas de 20afios  |Dindmica/Psicosocial ~ [AMSM-AEN (Critica radical
Hombre  [CSMmediano  [Funcionario Masde 20aflos  [Conductual-cognitiva  |Varias Asociaciones Critica moderada
Mujer  |CSM/Hospital Laboral fija Menos de 10afios  [Integradora ANPIR Critica moderada
Mujer  [Hospital grande  [Laboral temporal Menos de 10afios ~ [Cognitivo-conductual ~ JANPIR (Critica radical
Hombre  [Hospital mediano [Estatutariointerino  [Mdsde 20afios  [Integradora Varias Asociaciones Favorable

Mujer  [Hospital grande  [Estatutaria Masde 20afios  [Cognitivo-conductual ~ [MiembroactivoCOPM  [Critica moderada
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Anexo 3 Perfiles de grupos de discusion

Mujer  [Homologacion  [Funcionaria ICSM grande Urbano IMds de 20 afios IAdultos IAsistencia [Ecléctica/Cognitivo-conductual (Critica moderada

Mujer  [PIR-Autondmico [Laboral fija ICSM mediano, antes H. dia [Urbano IMas de 20 afios IAdultos sistencia IPsicodindmica/Sistémica (Critica radical
Hospital/Dispositivos de

Mujer  |Homologaciéon  |Laboral interino Rehabilitacion Metropolitano IMas de 20 afios IAdultos Rehabilitacion Cognitivo-conductual (Critica moderada
Hospital de dia en hospital

Mujer  [H: | ién iainterina nuevo Metropolitano Entre 10y 20 afios IAdultos Wsistencia [Cognitivo-conductual/Sistémica  |Favorable

Hombre |Homologacion  |Laboral fijo [CSM pequefio Metropolitano IMés de 20 afios Infantil Isistencia Cognitivista piagetiano Favorable

Hombre [PIR-Autondmico [Estatutario Hospital de dia Metropolitano Entre 10y 20 afios Adolescentes [Asistencia Ecléctica (Critica moderada

Hombre [No Especialista  [Laboral fijo [CSM pequefio Rural Entre 10y 20 afos IAdultos JAsistencia [Cognitivo-conductual Favorable

Mujer  |PIR nacional lLaboral interina Hospital Monografico Urbano IMenos 10 afios IAdultos JAlcoholismo Ecléctica/Sistémica Critica moderada
Mujer  |PIR nacional iainterina ICSM grande Urbano Entre 10y 20 afios Infantil Isistencia Psicodinamica Favorable
Mujer  |PIR nacional [Estatutario eventual [CSM pequefio Metropolitana IMenos 10 afios IAdultos Isistencia Psicoanalitica Critica moderada
Hombre [PIR nacional [Estatutario eventual [CSM mediano Metropolitana IMenos 10 afios Infantil Isistencia Sistémico-estratégico Critica radical
Hombre [PIR nacional [Funcionario interino [CSM pequefio Urbano [Entre 10y 20 afios Infantil Isistencia Conductual Critica moderada
Hombre [PIR nacional [Estatutario interino Hospital general grande Urbano Entre 10y 20 afios IAdultos H. breve y y H. de Dia Cognitivo Critica radical

Hospital/Dispositivos de
Hombre |Homologacion  [Estatutario Rehabilitacion Metropolitano IMds de 20 afios IAdultos Rehabilitacion Cognitivo-conductual (Critica moderada
Hombre | io ICSM grande Urbano IMés de 20 afios IAdultos IAsistencia Psicodindmica (Critica moderada
Mujer | io Hospital/CSM grande Urbano IMés de 20 afios IAdultos Isistencia Integradora (Critica moderada
Mujer  [PIR-Autondmico [Laboral interina ICSM mediano Metropolitano Entre 10y 20 IAdultos Isistencia Integradora (Critica radical

Psicodinamica/Psicologia social y

Mujer | io ICSM mediano Urbano IMds de 20 afios Infantil Isistencia Psicodindmica (Critica moderada
Mujer | ion io [CSM pequefio Urbano IMés de 20 afios IAdultos Isistencia Ecléctica (Critica moderada
Hombre |Homologacion  [Laboral fijo [CSM mediano Urbano IMas de 20 afios IAdultos IAsistencia Psicodinamica (Critica moderada
Hombre |Homologacién  |Laboral fijo Hospital general grande Urbano IMés de 20 afios IAdultos Interconsulta Integrativa ecléctica/Humanista  [Critica radical

Mujer | iointerino Hospital de dia Urbana IMas de 20 afios IAdolescentes [Asistencia lgrupal (Critica radical

Mujer ! | io Hospital grande Metropolitano IMés de 20 afios [Toda Interconsulta [Psicoanalitica (Critica moderada
Mujer  [Homologacién  |Laboral fijo ICSM grande Urbana IMés de 20 afios IAdultos Isistencia [Psicoanalitica (Critica moderada
Hombre [Homologacion  [Laboral ICSM grande Metropolitano IMés de 20 afios IAdultos IAsistencia/Antes H.dia  [Psicodindmica (Critica moderada

Mujer  [Homologacién  [Estatutaria interino ICSM grande Metropolitano IMas de 20 afios Infantil Isistencia Psicodindmica (Critica moderada

Mujer | ia eventual Hospital general grande Urbano IMenos de 10 afios IAdultos Isistencia [Ecléctica/Cognitivo-conductual Favorable
[Trastonos de Conducta

Mujer  |PIR nacional [Estatutario interino Hospital general pequefio [Urbano IMenos de 10 afios IAdultos Alimentaria Integradora (Critica moderada

Mujer  [PIR nacional [Estatutaria eventual ICSM mediano Urbano IMenos de 10 afios Infantil Isistencia [Ecléctica/Integradora (Critica moderada

Hombre [PIR nacional [Estatutario eventual ICSM mediano Metropolitano IMenos de 10 afios IAdultos Isistencia Psicodindmica Relacional (Critica moderada

Hombre |Homologaciéon  [Funcionario Hospital general grande Urbano Entre 10y 20 afios IAdultos Isistencia [Cognitivo-conductual Favorable

Mujer 1 H. U. La Princesa Psicodindmica (Critica radical

Mujer 3 H. U. La Paz Integradora (Critica moderada
Instituto Psiquidtrico José

Mujer 1 Germain Integradora (Critica radical

Integradora con base

Mujer 4 H. U. La Princesa [Cognitivo-conductual (Critica moderada

Mujer 3 H. Ramon y Cajal Ecléctica (Critica moderada
Instituto Psiquidtrico José [Integrador en formacion

Hombre 4 Germain dindmica (Critica radical

Mujer 3 H. U. La Princesa Integradora (Critica moderada

Mujer 1 H. C. Defensa Cognitivo-conductual Favorable

Mujer 4 H. R. Lafora Sistémica y Psicoanalitica  |Critica moderada

Hombre 3 H. C. Defensa Cognitivo-conductual Neutra
Cognitivo-conductual

Hombre 2 H. Getafe jabierto a la integracion (Critica moderada

Mujer 2 H. Principe de Asturias integradora (Critica moderada

Mujer

Instituto Psiquidtrico José
Germain

Integradora

(Critica moderada

Mujer

H. Gregorio Marafion

Integradora

(Critica moderada

Integracion de modelos desde el
lenfoque sistémicoy el

‘

Mujer  [Homologacion  |Laboral temporal Hospital mediano Urbano Entre 10y 20 afios IAdultos Interconsulta construccionismo social (Critica radical
Cognitivo-Conductual, Humanista

IMujer  |No Especialista  |Estatutaria temporal Hospital mediano Urbano Entre 10y 20 afios ICuidados Paliativos (constructivismo) Favorable
Prevencion y Promocion

Mujer  |Homologacion  [Estatutaria DGAP Urbano Entre 10y 20 afios [Todos de salud ICognitivo-Conductual Favorable

IMujer  [No Especialista  |Estatutaria Hospital pequefio Urbano Entre 10y 20 afios IAdultos [ervicio de Neurologia [Sistémica, Humanista Favorable

Hombre [No Especialista  [Laboral fijo Hospital grande Urbano Entre 10y 20 afios IAdultos H ICognitivo-Conductual Neutra

Hombre [Homologacion  |Estatutaria Hospital grande Urbano Entre 10y 20 afos [Todos [Hematologia Humanista / Gestalt (Critica moderada

Mujer  |No Especialista |Laboral temporal Hospital mediano Urbano Entre 10y 20 afios IAdultos ICuidados Paliativos ICognitivo-Conductual Neutra
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Anexo 4 Guidén de entrevistas y grupos de discusion

+ Situacion actual de la Psicologia clinica

+ Funciones del psicélogo clinico: evaluacion y psicoterapia
+ Relaciones entre Psicologia clinica y Psiquiatria

+ El psicdlogo en Atencion Primaria La formaciéon PIR

+ El Psicdlogo General Sanitario

+ Servicios independientes de Psicologia clinica

+ El papel del Colegio de Psicélogos

+ Otras Asociaciones cientifico-profesionales

- Propuestas de mejora
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Anexo 5 Protocolos de derivacion desde Atencion
Primaria a Especialistas del Centro de Salud Mental

En el 2012 la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental de la Direccién general de
Hospitales del Servicio Madrilefio de Salud, a partir de un grupo de trabajo formado por pro-
fesionales de salud mental, elaboré unos criterios de derivacion de poblaciéon adulta e infanto-
juvenil desde Atencion Primaria a Médico Especialista en Psiquiatria y Psicologo Especialista en
Psicologia clinica del Centro de Salud Mental que anexamos

PROTOCOLO DE DERIVACION

CRITERIOS DERIVACION DE PACIENTES de 18 afios o mas™ de ATENCION PRIMARIA a ESPE-
CIALIS-TAS DEL CENTRO DE SALUD MENTAL Médico Especialista en Psiquiatria y Psicélogo
Especialista en Psicologia Clinica

LOS TIPOS DE DERIVACION, SEGUN PRIORIDAD, SON:

+ Urgente: derivacion al hospital de referencia

+ Valoracion Previa por Especialista cuando exista sospecha de TRASTORNO MENTAL GRAVE
« Derivacion normal

CRITERIOS CLINICOS DE DERIVACION:

a) Criterios de derivacion a Médico Especialista en Psiquiatria

* Gravedad clinica (por ejemplo sintomatologia psicética)
« Complejidad del tratamiento.

* Riesgo de suicidio o intento autolitico reciente.

+ Indicacion de hospitalizacién psiquiatrica.

- Diagnostico diferencial.
* Respuesta terapéutica no adecuada, o empeoramiento clinico.
b) Criterios de derivacion a Psicologo Especialista en Psicologia Clinica

+ Tratamiento combinado médico-psicolégico, asumiendo el Médico de Atencién Primaria el
diagnostico diferencial médico y el tratamiento farmacoldgico del paciente

* Intervencién psicoldgica en trastornos con repercusiéon sintomatoldgica importante en los
que no se anticipara la indicacion de medicacién y que superan la capacidad de resolucion
en el nivel de atencién primaria

¢) Adicciones: se deben derivar a la Red de Atencion a Drogodependencias (CAID y CAD)

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS BASICOS

a) se debe EVITAR la doble cita a Médico Especialista en Psiquiatria y a Psicélogo Especialista
en Psicologia Clinica.

b) En el Centro de Salud Mental se realizaran las derivaciones internas pertinentes entre los
Médicos Especialistas en Psiquiatria y los Psiclogos Especialistas en Psicologia Clinica, segun
las necesidades de los pacientes.

¢) Para evitar duplicidades de tratamientos por especialistas, los supuestos de solicitud de
cambio de especialista se resolveran en el Centro de Salud Mental por el procedimiento es-
tablecido, no debiendo pasar por el circuito de libre eleccién a través de Atencién Primaria.

d) Para ampliar informacién consultar los CRITERIOS DE DERIVACION POR PRIORIDAD Y POR
PATOLOGIAS del Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014 de la Comunidad de Madrid.

" En color en el original
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PROTOCOLO DE DERIVACION

CRITERIOS DERIVACION DE PACIENTES menores de 18 afios de ATENCION PRIMARIA a ESPE-
CIALIS-TAS DEL CENTRO DE SALUD MENTAL. Médico Especialista en Psiquiatria y Psicélogo
Especialista en Psicologia Clinica

LOS TIPOS DE DERIVACION, SEGUN PRIORIDAD, SON:

+ Urgente: derivacion al hospital de referencia

+ Valoracion Previa por Especialista cuando exista sospecha de TRASTORNO MENTAL GRAVE

 Derivacion normal

CRITERIOS CLINICOS DE DERIVACION A UNIDADES DE SALUD MENTAL

INFANTO- JUVENIL:

a) Criterios de derivacion a Médico Especialista en Psiquiatria

Al médico especialista en Psiquiatria se derivan aquellos casos de menores de 18 afnos en los
que, ademas de otros tipos de intervenciones terapéuticas, se prevea la necesidad del uso
concomitante de tratamiento farmacolégico o en los que exista la necesidad de reevaluacién
del tratamiento farmacolégico actual. Se orientard la derivacién al médico especialista en
Psiquiatria en los siguientes supuestos:

+ Gravedad clinica (por ejemplo sintomatologia psicética, etc.)

« Complejidad del tratamiento.

* Riesgo de suicidio o intento autolitico reciente.

* Indicacion de hospitalizacién psiquiatrica.

« Complejidad del diagnéstico diferencial.

b) Criterios de derivacion a Psicologo Especialista en Psicologia Clinica

+ Tratamiento combinado médico-psicolégico, asumiendo el Médico de Atencién Primaria el
diagnostico diferencial médico y el tratamiento farmacoldgico del paciente

+ Intervencién psicoldgica en trastornos con repercusiéon sintomatoldgica importante en los
que no se anticipara la indicacion de medicacién y que superan la capacidad de resolucion
en el nivel de atencion primaria

¢) Criterios de NO DERIVACION a Salud Mental

1) Trastornos del aprendizaje y bajo rendimiento escolar, descartada patologia organica o
trastorno psiquiatrico grave, SE DEBE DERIVAR A: Equipos Psicopedagdgicos (EOEP, EAT si
menor de 6 afos)

2) Disfunciones familiares leves. SE DEBE DERIVAR A: Servicios Sociales de apoyo a la familia
(CAF, Ayuntamiento)

3) Trastornos del lenguaje, descartada patologia organica o trastorno psiquiatrico grave, SE
DEBE DERIVAR A: Equipos Psicopedagoégicos (EOEP, EAT si menor de 6 afios)
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