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Casi nadie pone en duda que los valores
que con tanto esfuerzo construyé y
defendi6 el discurso y el que-hacer de
los principios de la reforma sanitaria
(Ley General de Sanidad) y de la refor-
ma psiquidtrica son valores de la moder-
nidad en lo sanitario y que, por tanto,
cuentan con un ascendiente incorpora-
do e incuestionable entre los profesio-
nales y también en la administracién
publica.

Seguramente de ellos y también de la
visualizacién de las «nuevas» demandas
y necesidades en el d4mbito sanitario
deviene la publicacién de la orden minis-
terial publicada en el BOE del 18 del
pasado mes de mayo que abre el proceso
de operativizacién del Real Decreto
2498/98 por el que se cre6 y regulf la Psi-
cologfa Clfnica como especialidad sani-
taria de la Psicologfa, con la homologa-
cién de tftulos.

Estos valores que se reconocen en la
racionalidad (y generosidad) de la publi-
cacién de dicha Orden Ministerial, tan
largamente buscada, permiten mejorar la
asistencia sanitaria a través, en este caso,
de la oficializacién como especialidad de
un saber que viene aportando su conoci-
miento y hacer cientfficos. Mencionar
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aquf la generosidad viene a destacar la
esencial contribucién de quienes, desde
fuera de la psicologfa (politicos, gestores,
psiquiatras, médicos de diferentes espe-
cialidades, asociaciones de diferentes
dmbitos de conocimiento, etc.), han con-
figurado unos apoyos sin los cuales segu-
ramente el ingente trabajo desarrollado
por la mayor parte de la comunidad cien-
tifico-profesional de la psicologfa duran-
te afios, no habrfa dado el fruto que hoy
hemos alcanzado.

Naturalmente frente a la confianza en
la perfectibilidad de las instituciones y
sus modos de hacer, en los saberes cien-
tificos y sus aplicaciones especializa-
das, en la universalidad de la razén, en
la necesidad de un reconocimiento ofi-
cial de lo que se configura como un
hecho cientifico y social incontroverti-
ble, como es la Psicologfa Clinica, se
han alzado poderosos detractores y ene-
migos que han venido arguyendo que
sin el modelo médico tradicional y la
proteccién de los sistemas de creencias
y poderes jerarquizados gremialmente
de los saberes, el caos y el desorden
sustituirfan al orden y al cosmos sanita-
rio (mito, que, no por serlo, configura
un discurso resistente de alto potencial,
como las muchas actuaciones que
devienen del mismo han venido a
demostrarnos).
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Estamos en una cultura y un medio
social en que las distintas profesiones, en
funcién de la dialéctica social en la que
estdn incluidas, defienden sus intereses
y valores como piblicos. Pero hoy lo
publico estd marcado por el pluralismo y
por ende por el relativismo. Asf, cada
colectivo cientifico-profesional est4 obli-
gado ya no sélo por sus c6digos instru-
mentales y de conocimiento, sino tam-
bién por el respeto al pluralismo y a la
valoracién relativa de sus propios princi-
pios y fundamentos en el marco de diné-
micas sociales cambiantes movidas por
contradicciones.

Ademds, pero no menos importante,
no contamos ya hoy con el principio de
verdad absoluta en los &mbitos piiblicos,
y las ciencias aplicadas son uno de
éstos. Sus instrumentos estardn legiti-
mados operativamente si se engarzan en
discursos de concepciones y de orienta-
cién de la dindmica social en diferentes
lineas, de establecimiento de ideas, obje-
tivos y prioridades basadas en éticas
colectivas.

Ahora, alcanzado el techo de la ofi-
cializacién de la especialidad de la Psi-
cologfa Clinica con la orden ministerial
publicada, cabe asumir la evidencia de
que ninguna especialidad sanitaria es
ajena a otra. Evidencia que, a mi juicio,
nos obliga atin més a hacer efectivo el
quehacer interdisciplinar para hacer
posible la comprensién del sentido inte-
gral de la atencién sanitaria dirigida a la
complejidad multidimensional del ser
humano en su contexto. Los prejuicios
provenientes de la cultura sanitaria
donde el «modelo médico» continia
haciendo predominante el dominio bio-
logicista, reduccionista, jerdrquico, com-
partimentador y simplificador, no estdn
unicamente fuera, en quienes tomaron
posiciones mds abiertas o mds tibias en
contra de la creacién de esta Especiali-
dad sanitaria. Creo que tenemos la obli-
gacién de alertarnos acerca de la posibi-

lidad de que algunos de dichos prejui-
cios (y sus correspondientes lecturas y
propuestas) estén también entre noso-
tros, entre quienes compartimos la satis-
faccién de ver publicada la orden mi-
nisterial: La definicién de fronteras
excluyentes, compartimentadoras, en el
quehacer profesional, en los equi-
pos, contienen ese germen Yy, con él, sus
riesgos.

Los bloques herméticos entre ciencias
cuyas fronteras resultan extremadamen-
te vigiladas para la evitacién de entradas
(«instrusismos») en los campos de apli-
cacién o experienciales, han sido hist6-
ricamente permeables en los desarrollos
conceptuales. Como sefiala Morin (1986)
es preciso prestar atencion a las modali-
dades de esta circulacién de conceptos
para poder sustituir anexiones y sojuz-
gamientos de conceptos (y sus aplicacio-
nes) por circulaciones reflexivas. Del
entramado de lenguajes plurales que
puedan articularse en distintos niveles
de investigacién/intervencién, tal vez
deviene un nuevo modo de hacer cono-
cimiento.

También se ha puesto en crisis la
estricta separacién entre lo psiquico y
lo fisico o corporal. Que el modelo con-
ceptual bio-psico-social no sea (atin)
predominante en los campos de inter-
vencién de la Psicologfa Clinica (y de la
Salud...), seguramente tiene que ver con
la necesidad de mostrar (y demostrar)
su capacidad operativa, su adaptabili-
dad creativa en los sistemas sanitarios,
su demostracién de la intervencién de
especificas variables psicolégicas apar-
te de las biolégicas en el delicado equi-
librio procesual salud/enfermedad, de
la posibilidad de intervencién en dicho
proceso desde la Psicologfa (también
sobre variables fisicas) y todo ello de
manera complementaria a otras pro-
fesiones y campos de investigacién/
accién en organizaciones sanitarias
complejas.
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El problema estriba en que el saber
enciclopédico por un solo hombre dejé
de ser posible a finales del siglo xvi y
que resulta obligada la profesionaliza-
cién, en base a una disciplina o deter-
minado campo de conocimiento, como
ejercicio aplicado de las disciplinas
especializadas sobre campos de inter-
vencién comunes y complejos. Pero
decir que la realidad social es un todo y
que en ella cada elemento estd relacio-
nado con los dem4s no es més que decir
un lugar comin. Tal vez un paso més a
dar estarfa en avanzar, en hallar desde
cada disciplina especializada que inter-
viene en campos de intervencién comu-
nes a otras, en qué consisten esas rela-
ciones y conceptualizarlas més que
entrar en guerras fronterizas entre espe-
cialistas en que cada uno parece méds
bien empujar fuera del campo a los otros
acusdndoles de invasores y al tiempo
sefialdndoles cuél es el lugar que a ellos
corresponde y dentro del cuél les auto-
riza actuar.

La suposicién de que la naturaleza de
nuestras actuaciones profesionales
como psicélogos clfnicos puede englo-
barse en un sistema perfectamente defi-
nido y acabado es una equivocacién:
Nuestros discursos sobre nosotros mis-
mos no somos nosotros mismos. Se tra-
ta de una condicién siempre en forma-
cién, como el conocimiento —del que
puede formar parte— y por tanto nunca
completa. Podemos con nuestros dis-
cursos ademés sugerir una pseudoreali-
dad consistente en dibujar la creencia
de que somos algo fijo si creemos y
transmitimos que los lugares definidos
y en los que nos situamos para relacio-
narnos con los «otros» pueden susti-
tuirnos a nosotros mismos.

Se trata de la creencia consistente en
creer en la inexistente existencia de una
segunda naturaleza profesional que ven-
drfa dada por lo que «ocupamos» y no
por lo que somos, con sus contradiccio-

nes y sus ambigiiedades, con sus apor-
taciones, pero también con sus caren-
cias.

Las definiciones de estas segundas
naturalezas son sencillas, elementales
casi, claras y coherentes. Pero contienen
el peligro de confundir la ilusién con la
realidad, el mapa con el territorio (lo que,
a mi juicio, no es un riesgo sé6lo para los
profesionales de la Psicologfa, natural-
mente).

Creo importante pensar en la naturale-
za disputada del quehacer profesional
como aplicacién del conocimiento, en el
que no se establecen las fronteras de los
patrimonialismos corporativos. Pensar en
el reconocimiento del papel que pode-
mos desempefiar en la formacién de
nuestras propias identidades y en las de
los otros, y los dilemas que ese reconoci-
miento plantea para la comprensién de
un quehacer que quiere contribuir a
generar una atencién integral y contex-
tualizada, en la comunidad, y por tanto
con «otros» saberes.

La préctica de la unidad de la razén
clésica dio paso a lenguajes plurales y
con ello a lo que Rella ha definido como
la bisqueda de una nueva razén de la
pluralidad, del entramado de lenguajes
plurales que articulan un nuevo modo de
«hacer conocimiento». Desde esta pers-
pectiva, la necesidad de pensar la dife-
rencia se actualiza en la interdisciplina-
riedad situdndose frente a la «ideologia
de la pertenencia» (Flores d’Arcais,
1994) que apuesta por el regreso de las
supuestamente inmutables viejas esen-
cias corporativas, cerradas y empobrece-
doras.

Pero el respeto a la diferencia que
reclama la interdisciplinariedad tiene
también sus riesgos en sus aplicaciones
précticas: Las buenas intenciones pue-
den sesgarse y convertirse en menos-
precios. Hay respetos que matan. Es lo
que ocurre en los equipos multiprofe-
sionales y en las comunidades cient{fi-
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co-profesionales cuando el derecho a
ser diferente se compra (o se paga) con
una correspondiente indiferencia. Se
instala entonces entre los distintos sabe-
res una reciproca indiferencia que impi-
de poder respetar y discutir al mismo
tiempo, enjuiciar sin ofender, ofrecer
razones y opciones sin hacer como
aquél que en vez de dar datos, daba con
datos. Se trata a mi juicio de una tesis
ilusoria y peligrosa por falseadora de la
realidad. La tesis de que no nos com-
prendemos heter6nimamente es poco
plausible.

Por otra parte, el respeto a las diferen-
cias de los saberes exige espacios de sig-
nificacién compartidos y conocidos,
aunque sea cierto que nos expone a una
cierta forma de vulnerabilidad saluda-
ble. Dicho de otro modo, para que un
discurso cientifico-profesional pueda ser
considerado moralmente independiente
y socialmente competente, la relacién
con su contexto habrfa seguramente de
tener ciertas caracteristicas: (1) Estar
fundamentado, teniendo consistencia y
coherencia internas. (2) Ser apropiado
para aquello de lo que dice ocuparse. (3)
Estar presentado con un cierto rigor que
de cuenta del respeto a la audiencia. Y
algo mds (4), ofrecer oportunidades que
permitan que se cuestione la conciencia
sobre ese lugar. Se trata de afiadir a la
definicién de sentido, la posibilidad de
su refutacién, de su critica o debate con
otros. Se trata de evitar también el ries-
go de confundir los rasgos del propio
saber con los del «mundo». Se trata, en
definitiva, de facilitar homo y hetero-
credibilidad.

El enfoque multidisciplinar en los pro-
blemas de salud es ya una realidad fruto
de la necesidad de abordar la incidencia
de miiltiples variables imposibles de
aprehender desde una tnica disciplina.
Hoy, es la necesidad de dar respuestas
integrales a problemas complejos lo que
obliga a un referente interdisciplinar.

Pero la interdisciplinaridedad obliga
en términos operativos a la interprofesio-
nalidad, a la consideracién de los modos
de integracién de las pricticas y teorfas
de los profesionales que contienen y por-
tan los saberes. La consideracién del res-
peto mutuo, entre los distintos saberes y
sus aplicaciones desde el objetivo de la
interdisciplinariedad se convierte en una
prioridad para una atencién integral,
pero también desde el reconocimiento de
que cada saber y cada profesién no pue-
den dar cuenta de la integralidad. Creo
que el respeto de los otros no estd en el
«que cada cual actiie por su cuenta»,
sino en los modos de investigacion-
accién m4és integrales para abordar la
complejidad.

La interpretaci6én romdéntica de la
razén y la ciencia, incluidas las cien-
cias sociales en su entrelazamiento con
las ideologfas, segin la cual se estable-
ce la creencia en la existencia de una
sola verdad cientifico/profesional y por
tanto la falsedad de todo aquello que
con dicha «verdad» no coincidiera,
resultaria de este modo ser uno de los
peligros que estdn en la base de los
sofisticados modos patrimonialistas y
corporativos de hacer en los campos de
intervencién.

Resulta asf precisa la bisqueda riguro-
sa del reconocimiento simétrico comple-
mentario de las distintas disciplinas que
operan en los equipos multiprofesionales
y que, complementaria y recfprocamente
han de integrar estrategias de interven-
cién y de investigacién.

De este modo, por interdisciplinarie-
dad podemos entender una estrategia
grupal que implica un abordaje o visi6n
coordinada entre disciplinas y/o profe-
siones con fronteras o l{mites manteni-
dos de modo permeable favoreciendo
intercambios mutuos y parciales inte-
graciones de sus aportaciones respecti-
vas (Sdnchez Vidal, 1991). Su meta esta-
rfa en la consecucién de intervenciones
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mds integrales desde la aceptacién de la
complejidad de lo que ha de ser aborda-
do (atencién, investigacién) y sus obje-
tivos generales cubririan un amplio aba-
nico: abordar necesidades, resolver
demandas, tomar decisiones planifica-
das, investigar de modo més compren-
sivo, programar, intervenir, formar de
manera mds global. ,

Otro aspecto a tomar en consideracién
y que no podemos olvidar en el marco
de una crisis de los valores del Estado
del Bienestar, es la incorporacién de
nuevas herramientas en el Sistema
Nacional de Salud —que, previsible-
mente, no han hecho mds que iniciar-
se—, como los nuevos modelos de ges-
tién que establecen nuevos pardmetros:
eficacia y eficiencia, equidad, accesibi-
lidad, separacién entre el aseguramien-
to publico y la provisién de servicios,
establecimiento de contratos sanitarios,
introduccién de la competencia inter-
servicios, etc. De dicha incorporacién se
vienen desprendiendo modos y criterios
que afectardn a la organizacién de las
intervenciones en los servicios y que, en
cualquier caso, anuncian importantes
cambios en el campo de la salud, lo que
a la Psicologfa Clfnica en sus aplicacio-
nes afectard seguramente de maneras
dificilmente previsibles. Por ello, el cer-
cano seguimiento de los nuevos mode-
los de gestién y sus implicaciones se
configura como una de las nuevas y
obligadas lfneas de actuacién a estable-
cer por los especialistas —y las organi-
zaciones en las que participan— en la
bisqueda de garantias para el mejor
desarrollo de las aplicaciones adecuadas
de esta especialidad y en su articulacién
con otras.

Por tdltimo, pero no menos importan-
te, es preciso ahora (més atn que antes,
si cabe) mantener la exigencia de exce-
lencia profesional en la cobertura de
plazas en el Sistema Nacional de Salud
y, por ello, que las plazas en los servi-

cios sanitarios para el ejercicio de la Psi-
cologia Clinica se contemplen desde el
perfil del PIR, si queremos que la cali-
dad sea un elemento central de la ges-
tién de personal y de las prestaciones.
Alerta que sin duda conviene sostener
ante la Administracién Piblica, alejdn-
donos de los intereses particulares e
inmediatistas (que también se juegan
entre nosotros).

La Psicologia Clinica en Espaiia
—pese a importantes resistencias exter-
nas e internas— puede (ahora, desde el
nuevo estatus que le confiere la Orden
Ministerial que acaba de publicarse) y
debe contribuir a generar ese necesario
espacio para la mejora en las prestacio-
nes, que, aunque a veces parece estar
entre nosotros, otras parece encontrar-
se lejos y atin defenestrado. No debe-
mos acomodarnos en la confortable
espera de un futuro mejor porque la
idea de progreso continuado es falsa. Se
tratarfa de una ilusién, como la de quie-
nes esperando a Godot. (Beckett, 1956)
para la solucién de sus problemas
dicen: «...;qué estamos haciendo aqui?,
ésta es la cuestién. Y lo maravilloso es
que sabemos la respuesta. Sf, en esta
inmensa confusién sé6lo una cosa es cla-
ra. Estamos esperando a que llegue
Godot».

Iniciemos ahora una nueva etapa
cerrando la anterior con la homologacién
de titulos para los profesionales en ejer-
cicio. Tratemos todos de hacerlo respon-
sablemente. A ello dirigiréd sus esfuerzos
la Comisién Nacional de la Especialidad
de Psicologfa Clinica que (verdadera-
mente, sin formalismos) me honro en
presidir.
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