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

P.-Por último, como usted muy
bien ha dicho, se trata más bien de un
Instrumento que puede ser operativo
por un determinado modelo, el análi·
sis hermenéutico del lenguaje. ¿Qué
posibilidades de aplicación existen a
personas no psicótlcas?

R.·De hecho es ind istinta su aplica
ción si es pslcótlca o no es ps icótica
la persona; en lo que se está trabajan
do, y en gran parte ya está hecho, es
en la posibilidad de hacer una t ipolo
gía de textos, no con una intención
de hacer diagnósticos, es decir, no se
pretende llegar al diagnóstico clínico
a través de un texto, la clínica es otra
cuestión distinta, pero sí de s índro-

P.·¿Cómo surgió el Instituto de Sao
lud Mental?

R.·A raíz de una iniciativa tomada
por el Grupo de Salud del PSOE en
1981 se creó el Instituto de Madrid, y
el año siguiente el de Valencia. En
nuestro caso se trata de un Organo
de Gestión de la Diputación que tuvo
como objetivo promover y dirigir la re
forma de la Asistencia Psiquiátrica
en nuestra provincia.

P.·¿Tuvo como objetivo? ¿Quiere
decir que sus objetivos han cambla
do?

R.·En la práctica, desde hace va
rios meses, la reforma está siendo
gestionada directamente desde la Di
putación, en colaboración con los
dos Hospitales Psiquiátricos de Va
lencia y Bétera.

P.-¿Cuáles son los objetivos de es
ta reforma?

R.·Básicamente consisten en cen
trar la acción asistencial en la comu
nidad, con la esperanza de llegar a
suprimir los manicomios.
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mes, de grandes síndromes. O sea, si
hay unas características de la llama
da conducta psicótica que la diferen
cian de la llamada conducta no pslcó 
tica, obl igatoriamente han de darse
esas características diferenciales en
el texto que hacen los psicóticos.

Salvo esto, la aplicación se ha he·
cho a relatos de pacientes fundamen
talmente, donde más se ha desarro
llado el método ha sido en su aplica
ción a los tests proyectivos, en espe
cial al T. A. T., hemos desarrollado un
método de formalización del T. A. T.
de tal manera que perm ite objetivar
las lecturas sucesivas que hacemos
en cada lámina, para pasar luego a la
conducta del sujeto más manifiesta
hasta el nivel simbólico; pero que eso
suponga un paso gradativo rompien
do la dicotomía contenido-forma, di
cotomía que como se sabe está plas-
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P.·¿Entonces, cu ál es el papel que
juega el Instituto en este momento?

R.·Nos ocupamos de realizar traba
jos de investigación y de evaluación

mada en los te sts proyect ivos muy
claramente entre el empleo del Hors
chach y el T. A. T. como dos tests
complementarios, en la medida que
se carecía de un método de formal i
zación del T. A. T.

Se ha aplicado también al anális is
de sueños, formalizándolo como un
discurso más, y a través de esos pa
sos de formalizac ión ir llegando a su
cesivas interpretac iones, aplicando,
naturalmente , el modelo comunica
c ional del que antes les he hablado,
el cual ya no es hermenéut ica del len
guaje, el modelo comunicac ional ya
es un modelo interpretativo.

y también se ha aplicado al análi
sis de relatos literarios, entendiendo
el relato literario como la objetiva
c ión de una fantasía. Y dentro de los
relatos de los pacientes a los relatos
de fantaslas.

que aporten datos pertinentes para la
planificación de servicios.

P.·¿Cómo por ejemplo?
R.·Hemos realizado dos estudios

sobre epidemiología de las tentat ivas
de su icidio y de los suic id ios consu
mados y otro sobre incidencia total
de enfermedad mental para la provin
cia de Valencia. En este momento es
tamos examinando la situación de la
población de enfermos psicóticos
crón icos atend idos en est os diez últi
mos años que ahora residen en la Co
munidad. Tratamos de saber cómo
están socialmente y clí nicamente,
cuáles son sus necesidades y qué
carga suponen para sus familiares.
Es decir, obtener datos básicos que



facilit en la preparació n de programas
específicos de intervención.

P.·¿Por qué centran su atenció n en
el enfermo crónic o?

R.·Porque pensamos que el enfer
mo psicót ico crónico ha sido el esco
li o pr inc ipa l de todas las reform as
psiquiátricas int ent adas hasta ahora.
Hasta recientemente se sostenía la
idea de que focalizando los esfuerzos
asis tenc iales en el enfermo agudo,
de fo rma precoz, se conseguiría evi·
tar la encronización. Ahora sabemo s
que no, que se siguen generando cró
nicos pese a to do y que éstos han de
reci bir una atención especial si que
remos te rminar con los manicomios .

P.·Volvl endo al tema de la reforma
asi stencial, ¿existen ya reali zaciones
concretas?

R.·Se están haciendo esfuerzos. El
Hos pital de Bétera ha sido mejorado
en su háb itat y en su organización; se
ha suprimido el servic io de int erna
miento de Psiquiatrí a infant il, lo cual
con stituía un horrible anacron ismo;
se ha posibili tado el alta y la reinser
ción social de bastantes enfermo s de
larga estancia, graci as a la dot ación
de subvenciones económicas indivi
duales. También se van a amp liar los
servici os de atención al toxicómano y
está en proyecto abrir una Unidad de
Psiq uiatría en el Hospital General. El
Geropsiqu iát rico de Valenci a va a ser
t rasladado a la Casa de la Misericor
dia.

P.·¿Oué valoración hace usted de
todo esto?

R.·Algunos de estos proyectos fue
ron ya propuestos e inic iados por mí
desde el Insti tut o, por lo que natural
mente estoy de acuerdo co n su reali
zación. Otros sin embargo t ienen un
carácter regresivo. Es cierto que las
limitaciones presupuestarias y admi
nistrativas son im portantes y, proba
blemente, no es posible hacer much o
más.

Hecho en fa lta , de to das formas,
una mayor atención a la modifi cación
de actitudes y formación del personal
tratante. La reforma estruct ural no es
sufi c iente. El camb io de los modos
asistenciales pasa por el camb io de
las pers onas que suministran la asis
tencia.

P.·¿Oué opin a sobre el papel del
psicólogo en la asistencia ps iquiátri·
ca?

R.·En mi opinión la aport ación más
positiva del ps icólogo ha sido la de
cuestionar el modelo médico en psi
quiat rfa, cosificador del concepto de
enfermedad, ofreciendo un modelo

alternat ivo. Es éste un modelo más
centrado en los problemas que en el
diagnóstico, más en las habi lidades
soci ales que en los síntomas, más en
las variables procesual es de lnte r
acción que en el concepto globaliza
dar de evolución, y más en resultados
parc iales específi cos que en esti rna
ciones generalizadoras de mejoría o
curación. Est o ha supuesto un cam
bio sumamente impor tante. En nues
tro país, s in embargo, en este mo
mento el psicólogo corre el riesgo de
no llegar a encontrar su ident idad
profesional pro pia, corre el riesgo de
llegar a ser una sub espec ie, un mini
psiquiatr a. A ello puede contribu ir la
prepotencia de la f igura del médico y
el fuerte nivel de paro entre los psicó
logos . En este sentido creo que un
paso impresci ndible sería el estable
cimiento de estructuras asistenc ia
les en la Facultad de Psicología, que
pudieran serv ir de referenc ia insti tu
cional y de taller para la elaboración
de un estilo asistencial propio.

P.·¿No se contradice todo esto con
la idea de que la asis tencia debe ser
impart ida por equipos multi dl scipli ·
narios, en donde los profesion ales
pueden intercambiar sus roles?

R.·En mi experiencia el lntercarn
bio de roles puede ser út il, con lim ita
c iones, en sit uac iones muy concre
tas, tal como por ejemp lo en una sala
que func ione según el modo de co
munidad terapéuti ca. Generali zar es
ta for ma de tr abajo a otros contextos
es muy peli groso, en tanto que puede
terminar por causar una total despro
fes ionalización de los miembros del
equipo. Yo creo que el equipo mu lt i
d isci pli nario debe basarse en el inter
cambio de op iniones, no de roles;
opiniones emit idas por pro fesionales
con una idea clara de su ident idad y
de su papel.

P.-Una cuest ión práct ica: ¿Habrá
puest os de trabajo en Salud Mental
para los psicólogos?

R.-A eso se llegará por necesidad.
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