adopta el modelo conductista de la
«Caja Negra», el cual para nosotros
no es valido, puesto que lo que preci-
samente nos interesa es descubrir
qué hay dentro de la caja negra.

P.-Por ualtimo, como usted muy
bien ha dicho, se trata mas bien de un
instrumento que puede ser operativo
por un determinado modelo, el anali-
sis hermenéutico del lenguaje. ;Qué
posibilidades de aplicacion existen a
personas no psicoticas?

R.-De hecho es indistinta su aplica-
cion si es psicética o no es psicotica
la persona; en lo que se esta trabajan-
do, y en gran parte ya esta hecho, es
en la posibilidad de hacer una tipolo-
gla de textos, no con una intencion
de hacer diagnésticos, es decir, no se
pretende llegar al diagndstico clinico
através de un texto, laclinica es otra
cuestién distinta, pero si de sindro-

mes, de grandes sindromes. O sea, si
hay unas caracteristicas de la llama-
da conducta psicética que la diferen-
cian de la llamada conducta no psicé-
tica, obligatoriamente han de darse
esas caracteristicas diferenciales en
el texto que hacen los psicéticos.
Salvo esto, la aplicacién se ha he-
cho arelatos de pacientes fundamen-
talmente, donde mas se ha desarro-
llado el método ha sido en su aplica-
cion a los tests proyectivos, en espe-
cialal T. A. T., hemos desarrollado un
método de formalizacién del T. A. T.
de tal manera que permite obijetivar
las lecturas sucesivas que hacemos
en cada lamina, para pasar luego a la
conducta del sujeto mas manifiesta
hasta el nivel simbolico; pero que eso
suponga un paso gradativo rompien-
do la dicotomia contenido-forma, di-
cotomia que como se sabe estéa plas-

mada en los tests proyectivos muy
claramente entre el empleo del Rors-
chach y el T.A.T. como dos tests
complementarios, en la medida que
se carecia de un método de formali-
zaciondel T. A. T.

Se ha aplicado también al analisis
de suefios, formalizandolo como un
discurso mas, y a través de esos pa-
sos de formalizacidn ir llegando a su-
cesivas interpretaciones, aplicando,
naturalmente, el modelo comunica-
cional del que antes les he hablado,
el cual ya no es hermenéutica del len-
guaje, el modelo comunicacional ya
es un modelo interpretativo.

Y también se ha aplicado al anali-
sis de relatos literarios, entendiendo
el relato literario como la objetiva-
cion de una fantasia. Y dentro de los
relatos de los pacientes a los relatos
de fantasias.

M.GOMEZ

BENEYTO

El Consell de Redaccié

P.-¢,Como surgio el Instituto de Sa-
lud Mental?

R.-A raiz de una iniciativa tomada
por el Grupo de Salud del PSOE en
1981 se creé el Instituto de Madrid, y
el afio siguiente el de Valencia. En
nuestro caso se trata de un Organo
de Gestion de la Diputacidn que tuvo
como objetivo promover y dirigir la re-
forma de la Asistencia Psiquiatrica
en nuestra provincia.

P..¢Tuvo como objetlvo? ;Quiere
decir que sus objetivos han cambia-
do?

R.-En la practica, desde hace va-
rios meses, la reforma esta siendo
gestionada directamente desde la Di-
putacidén, en colaboracién con los
dos Hospitales Psiquiatricos de Va-
lenciay Bétera.

P.-¢Cuales son los objetivos de es-
tareforma?

R.-Basicamente consisten en cen-
trar la accion asistencial en la comu-
nidad, con la esperanza de llegar a
suprimir los manicomios.

P.-¢Entonces, cual es el papel que
juega el Instituto en este momento?

R.-Nos ocupamos de realizar traba-
jos de investigacion y de evaluacion

que aporten datos pertinentes parala
planificacion de servicios.

P.-¢Como por ejempio?

R.-Hemos realizado dos estudios
sobre epidemiologia de las tentativas
de suicidio y de los suicidios consu-
mados y otro sobre incidencia total
de enfermedad mental para la provin-
cia de Valencia. En este momento es-
tamos examinando la situacién de la
poblacién de enfermos psicoéticos
cronicos atendidos en estos diez ulti-
mos afos que ahoraresiden en la Co-
munidad. Tratamos de saber como

F estan socialmente y clinicamente,

cuales son sus necesidades y qué
carga suponen para sus familiares.
Es decir, obtener datos basicos que
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faciliten la preparacion de programas
especificos de intervencion.

P.-¢Por qué centran su atencion en
el enfermo cronico?

R.-Porque pensamos que el enfer-
mo psicético crénico ha sido el esco-
llo principal de todas las reformas
psiquiatricas intentadas hasta ahora.
Hasta recientemente se sostenia la
idea de que focalizando los esfuerzos
asistenciales en el enfermo agudo,
de forma precoz, se conseguiria evi-
tar la encronizaciéon. Ahora sabemos
gue no, que se siguen generando cro-
nicos pese a todo y que éstos han de
recibir una atencidon especial si que-
remos terminar con l0s manicomios.

P.-Volviendo al tema de la reforma
asistencial, ¢existen ya realizaciones
concretas?

R.-Se estan haciendo esfuerzos. El
Hospital de Bétera ha sido mejorado
en su héabitat y en su organizacién; se
ha suprimido el servicio de interna-
miento de Psiquiatria infantil, lo cual
constituia un horrible anacronismo;
se ha posibilitado el alta y la reinser-
cion social de bastantes enfermos de
larga estancia, gracias a la dotacién
de subvenciones econdmicas indivi-
duales. También se van a ampliar los
servicios de atencién al toxicbmano y
esta en proyecto abrir una Unidad de
Psiquiatria en el Hospital General. El
Geropsiquiatrico de Valencia va a ser
trasladado a la Casa de la Misericor-
dia.

P.-¢,Qué valoracion hace usted de
todo esto?

R.-Algunos de estos proyectos fue-
ron ya propuestos e iniciados por mi
desde el Instituto, por lo que natural-
mente estoy de acuerdo con su reali-
zacion. Otros sin embargo tienen un
caracter regresivo. Es cierto que las
limitaciones presupuestarias y admi-
nistrativas son importantes y, proba-
blemente, no es posible hacer mucho
mas.

Hecho en falta, de todas formas,
una mayor atencion a la modificacion
de actitudes y formacion del personal
tratante. La reforma estructural no es
suficiente. EI cambio de los modos
asistenciales pasa por el cambio de
las personas que suministran la asis-
tencia.

P.-;Qué opina sobre el papel del
psicélogo en la asistencia psiquiatri-
ca?

R.-En mi opinién la aportaciobn mas
positiva del psicélogo ha sido la de
cuestionar el modelo médico en psi-
quiatria, cosificador del concepto de
enfermedad, ofreciendo un modelo

alternativo. Es éste un modelo méas
centrado en los problemas que en el
diagndstico, mas en las habilidades
sociales que en los sintomas, mas en
las variables procesuales de inter-
accion que en el concepto globaliza-
dor de evolucién, y mas en resultados
parciales especificos que en estima-
ciones generalizadoras de mejoria o
curacién. Esto ha supuesto un cam-
bio sumamente importante. En nues-
tro pais, sin embargo, en este mo-
mento el psicélogo corre el riesgo de
no llegar a encontrar su identidad
profesional propia, corre el riesgo de
llegar a ser una subespecie, un mini-
psiquiatra. A ello puede contribuir la
prepotencia de la figura del médico y
el fuerte nivel de paro entre los psico-
logos. En este sentido creo que un
paso imprescindible seria el estable-
cimiento de estructuras asistencia-
les en la Facultad de Psicologia, que
pudieran servir de referencia institu-
cional y de taller para la elaboracion
de un estilo asistencial propio.

P.-;No se contradice todo esto con
la idea de que la asistencia debe ser
impartida por equipos multidiscipli-
narios, en donde los profesionaies
pueden intercambiar sus roles?

R.-En mi experiencia el intercam-
bio de roles puede ser (til, con limita-
ciones, en situaciones muy concre-
tas, tal como por ejemplo en una sala
que funcione segln el modo de co-
munidad terapéutica. Generalizar es-
ta forma de trabajo a otros contextos
es muy peligroso, en tanto que puede
terminar por causar una total despro-
fesionalizacion de los miembros del
equipo. Yo creo que el equipo multi-
disciplinario debe basarse en el inter-
cambio de opiniones, no de roles;
opiniones emitidas por profesionales
con una idea clara de su identidad y
de su papel.

P.-Una cuestion practica: ;Habra
puestos de trabajo en Salud Mental
para los psicélogos?

R.-A eso se llegaréa por necesidad.
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