Reflexiones acerca del
desempeiio del rol del psicologo
clinico en un centro de Salud

Mental

e Dificultades en la practica asistencial en las
relaciones interprofesionales médico
psiquiatra/psicologo clinico

Psicologa Unidad de Salud Mental de Gandia

En primer lugar, lo primero que se
plantea es el grado de responsabili-
dad relativa sobre el paciente. Juri-
dica y administrativamente la tiene el
médico psiquiatra. El efectuar la pri-
mera entrevista, abrir la Historia Cli-
nica, lo realiza el psiquiatra o el psi-
cologo clinico en funcion de la pato-
logia que se le presupone, al solici-
tar la persona o familiar o institucion
que deriva la consulta. Se podria en-
tender que el psicélogo actuaria en
este punto como por «delegacion de
funciones» del médico psiquiatra.

Estamos en el marco de una insti-
tucion medico-psiquiatrica. Es si-
guiendo su modelo como se deter-
mina quién es «enfermo» 0 «sano», o
hasta qué punto una cosa u otra.
Quien establece el diagnostico admi-
te la demanda como «caso clinico»;
y se habla a nivel tedrico y practico
de no «psiquiatr.zar» a una persona
no acogiendo la demanda que tiene
o no ofreciéndole ayuda asistencial
en el caso de que tenga dificultades
que no entren dentro del modelo me-
dico en sus diferentes variantes.

En torno al grado y tipo de rela-
cion profesional médico-psiquiatra /
psicologo clinico, nos encontramos
con que existe una dependencia re-
lativa del segundo con respecto al
primero, independientemente de las
posibles posturas o actitudes, mas o
menos autoritarias o democraticas,
individuales.

Aunque evidentemente existen
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areas de trabajo especificas del psi-
cologo clinico, en las que no entra el
meédico psiquiatra, el contexto es el
de un servicio jerarquizado en el que
el psiquiatra es el director y coordi-
nador del mismo.

Sobre cudl es la actitud del medi-
co psiquiatra hacia la figura del psi-
cologo clinico —y viceversa—, pro-
fesional recién incorporado a la ins-
titucion sanitaria publica, y el conte-
nido de las expectativas que pueda
tener, hay que contar con lo que
puede conocer del posible desem-
peno concreto del psicélogo y, por
el otro lado, lo que pueda conocer
—desde fuera— el psicologo de la
institucion médica psiquiatrica. De
entrada, ¢hasta donde le puede pe-
dir el uno al otro?, ;hasta donde no?
En Psiquiatria parece predominar
una orientacion terapéutica eclécti-
ca. En Psicologia Clinica los profe-
sionales tenemos muy distintas ten-
dencias psicoterapéuticas. Todas
ellas aprendidas, alguna en la Univer-
sidad, mas en concreto: La Modifi-
cacion de Conducta y el Cognitivis-
mo, y todas las demas: Psicoanalisis,
Anadlisis Transaccional, Bioenergéti-
ca, Gestalt, Terapia Humanista, etc.,
a partir de circuitos no instituciona-
lizados de forma publica, sino siem-
pre en forma privada.

Entiendo que no tiene cabida ac-
tualmente la formacion en otras
orientaciones psicoterapéuticas o,
mas aun, la eleccion de orientacion

en la Universidad, y no sé si existen
perspectivas de que puedan ir te-
niendo espacio.

Ademas, no existe una formacion
oficial de posgraduado para el psico-
logo clinico en la institucion publica
sanitaria en nuestra Comunidad Va-
lenciana. Y en otras entiendo que las
posibilidades son bien escasas.

Y es un sobreesfuerzo el intentar
aprender de forma privada el desem-
peno de técnicas y metodos de tra-
bajo que, por sus caracteristicas es-
pecificas, solo se pueden pensar y
ejercer en el marco de un servicio
publico.

Es claro que no se puede trabajar
de igual forma en privado que de for-
ma publica; tienen que darse varia-
ciones en la forma de abordaje, en-
cuadre y técnicas indicadas a la de-
manda asistencial.

Citando a Alejandro Torres Carba-
jo en su comunicacion «La formacion
de posgraduados en Psicologia Cli-
nica. El sistema PIR», en el 1.* Con-
greso Oficial de Psicologos, Madrid,
1984: «Es evidente que el psicologo
recién salido de la Facultad se ve
con unos conocimientos que no le
sirven para nada, o al menos para
muy poco; lo que falta en la forma-
cion es la transmision y aprendizaje
de medios, técnicas para poder inci-
dir en la realidad,... existe una esci-
sién externa entre el mundo acadé-
mico y el aplicado... unos investigan
datos que estan fuera de la Psicolo-
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gia Aplicada, y los que lidian diaria-
mente con el mundo del enfermo ha-
cen terapéuticamente ‘‘lo que pue-
den” en muchas ocasiones. Es asi
como los psicélogos salen frustra-
dos de su carrera y, o que es peor,
sin disponer de unas técnicas basi-
cas para poder funcionar como un
profesional... existe una gran nece-
sidad de modificacion de este esta-
do y de formaciéon de posgradua-
dos.»

Cabe pensar si se ha producido al-
guna variacion sustancial del ano 84
a la actualidad.

Por otro lado y en lo que hace a
la Titulacion Profesional y compe-
tencias: un médico psiquiatra puede,
legal y administrativamente, hacer lo
mismo que un meédico general —es
un médico— o que un psicoélogo cli-
nico —en lo que hace a desempenar
una funcion psicoterapéutica y/o de
realizar un psicodiagnéstico—. Por
supuesto, no es asi a la inversa.
Existe un vacio legislativo que difi-
culta que en la practica se dé la de-
marcacion clara de competencias vy,
por tanto, de limites, y es necesario
que esta situacion de ambiguedad
se resuelva.

Ligado a lo anterior encontramos
el problema de los criterios con que
«evallar la institucion meédico-sanita-
ria el grado de rendimiento y efica-
cia de los profesionales del equipo
de Salud Mental en el area asisten-
cial (nivel de prevencion secunda-
ria): deteccion, diagnostico precoz y
tratamiento.

En la actualidad se efectua alrede-
dor de las variables «actos asisten-
ciales», es decir, niumero de actua-
ciones por numero de pacientes vi-
sitados (ambulatoriamente o a domi-
cilio), de forma cuantitativa.

Pienso que no es adecuado que
se utilice el mismo patron para el es-
pecialista médico psiquiatra y para el
especialista psicologo clinico.

En relacion con esto y con la ex-
pectativa sobre el tipo y caracteris-
ticas de las intervenciones psicote-
rapéuticas del psicélogo clinico, se
da con mucha frecuencia el JUICIO
PREVIO en los otros profesionales,
que por falta de conocimiento e in-
formacion y, sobre todo, de expe-
riencia anterior de trabajo conjunto
superponen su propio modelo: el
médico a las estimaciones que ha-
cen. Por ejemplo: una intervencion
familiar, del tipo una sesién de Tera-
pia Familiar, esta recogida institucio-
nalmente de la siguiente forma:
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a) Se considera a la Terapia Familiar
como una variante psicoterapéutica;
b) a niveles administrativos se en-
tiende como un acto asistencial de
una persona, aquella que es «la en-
ferma», «a quien se le ha abierto la
Historia Clinica», independientemen-
te del numero de personas pertene-
cientes al grupo familiar con quienes
se esta trabajando sistematicamen-
te.

En otro plano, podemos pensar en
la superposicion del modelo médico,
muy distinto, a partir de otro ejem-
plo. En el perfil de funciones del psi-
cologo clinico de los Servicios Psi-
quiatricos de la Diputacién de Valen-
cia se dice en el primer punto: «Pres-
tar atencion especializada a la pobla-
cion del area, tanto en el centro
como evertualmente a domicilio,
con dedicacion especial a problemas
de conducta, psicodiagnéstico e in-
forme psicologico.»

El término Problemas de conduc-
ta no queda claro en qué acepcion
se esta utilizando. En sentido vulgar,
quizas se podria suponer que se in-
cluye todo tipo de perturbaciones
del psiquismo que tienen una mani-
festacion externa, p. e.: una perso-
na que en un minuto de desestruc-
turacion psicética agrede indiscrimi-
nadamente a otros, o bien un ado-
lescente con una problematica so-
cial que roba, o bien un nifio que tie-
ne dificultades para controlar es-
finteres.

Tenemos ademas una problemati-
ca de indiferenciacion en el campo
de la Psicologia Clinica en cuanto a
la especialidad Psicologia Clinica de
Adultos/Psicologia Clinica de Nifos
y Adolescentes.

La Psiquiatria de Adultos no pue-
de tener englobada dentro de si la
Psiquiatria Infantil. Incluso dentro
del modelo médico se toma en con-
sideracion la imprescindible demar-
cacion de especialistas: existe la fi-
gura del médico general y la del mé-
dico pediatra, perfectamente tipifi-
cadas.

Haria falta que, urgentisimamente,
0 bien se dotara a la Institucion Pu-
blica de una red de equipos especia-
lizados en Salud Mental Infantil, o
bien, dentro del Equipo de Salud
Mental, existieran unos especialistas
en la atencion y prevencion de difi-
cultades en el campo infanto-juvenil.

Finalmente, existen médicos que
se dedican a desarrollar su funcion,
siendo en ocasiones de caracter ex-
clusivamente diagnostica, y tienen
asumido que de forma fundamental
estan al servicio del resto de la pro-
fesion y por supuesto de los pacien-
tes, lo cual no supone que su labor
no sea fundamental; por ejemplo:




equipos de radidlogos de laborato-
rio, en servicios de Anatomia Patolo-
gica o en servicios de Neurofisiolo-
gia Clinica, etc. Tomando en consi-
deracion esta realidad, quizas pudie-
ra ayudarnos a comprender algunos
aspectos del rol del psicélogo clini-
co, al comparar nuestra mejor situa-
cién, ahora si, con estos profesiona-
les médicos y nuestro trabajo en el
area del Psicodiagnéstico. El que se
nos pida de un paciente tratado por
otro profesional no tiene por qué su-
poner ser ni mas ni menos que el
otro, ni va en detrimento de nuestra
identidad profesional.

A nivel de la practica asistencial
diaria, quizas seria mas importante
considerar no tanto la forma en la
que al Psicologo Clinico le derivan o

le llegan los pacientes y quien lo
hace, sino si tiene y se le reconoce
la suficiente autonomia como para
que pueda decidir proponer 0 no a
la persona que demanda un trata-
miento o una forma de intervencion
determinada, y que la manera elegi-
da sea la que considera mas adecua-
da el profesional, teniendo en cuen-
ta, evidentemente, las necesidades
asistenciales en el centro en el que
trabaja.
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Unidades de Salud Mental: Normas de funcionamiento

Hasta el momento actual, la aten-
cidon psiquiatrica extrahospitalaria
proporcionada por el Insalud se limi-
taba a la consulta de Neuropsiquia-
tria. Este tipo de asistencia puede
calificarse, en general, como poco
eficaz, pero sobre todo muy distan-
te de esquemas de funcionamientos
comunitarios y muy poco coordinada
con los dispositivos primarios del
area de salud. Esta situacion ha con-
ducido a modificacion de la filosofia
asistencial del Insalud, que podria
resumirse en:

a) Una concepciéon mas ecolégica
de la Salud Mental.

b) La necesidad de desarrollar
unos patrones de actuacion enmar-
cados en el ambito de la Psiquiatria
Comunitaria.

Teniendo en cuenta estos crite-
rios, el Insalud va a poner en marcha
unas Unidades de Salud Mental, que
estaran integradas por tres profe-
sionales:

1 Psiquiatra

1 Psicdlogo

1 ATS.

Estas Unidades relnen
guientes caracteristicas:

a) Son multidisciplinarias.

b) Son unidades especializadas
en Area de Salud Mental.

c) Su ambito de actuacion se lo-
caliza en la Comunidad, en estrecha

las si-
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coordinacion con los Equipos de
Atencion Primaria.

Estas Unidades constituyen un
primer esbozo de los Equipos de Sa-
lud Mental Comunitaria, que asumi-
ran la asistencia psiquiatrica de cada
Area de Salud. Por ello, teniendo en
cuenta el informe de la Comision Mi-
nisterial para la Reforma Psiquiatri-
ca, del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, es preciso lograr una integra-
cion funcional con el resto de los dis-
positivos asistenciales psiquiatricos
dependientes de otras administra-
ciones, con el fin de alcanzar una uti-
lizacion éptima de los recursos pu-
blicos dedicados a Salud Mental.
Esta coordinacion debera impulsar-
se desde los «Comités de enlace y
coordinacion», tal y como se con-
templa en las recomendaciones del
mencionado informe.

I. FUNCIONES DE LAS UNIDADES
DE SALUD MENTAL

1. Asistencial

a) En los consultorios.

Podra ser efectuada por cualquie-
ra de los profesionales integrantes
de la Unidad. En su mayor parte se
tratara de consultas programadas.
Cabe admitir la consulta espontanea
en funcion de la urgencia y la grave-

dad del cuadro de circunstancias so-
ciales y geograficas (largos despla-
zamientos).

La labor asistencial se centrara
tanto en pacientes remitidos desde
los Equipos de Atencién Primaria
como en el seguimiento de enfermos
dados de alta desde las unidades de
hospitalizacion. Esta tarea asisten-
cial incluira los controles farmacolo-
gicos, entrevistas exploratorias, ela-
boraciéon de informes, asi como una
serie de actividades, ahora posibles
gracias a la adopcion de una jornada
de 40 horas semanales, como psico-
terapias individuales y de grupo, te-
rapias familiares, etc.

b) Domiciliarias.

Sera desarrollada fundamental-
mente por el ATS, si bien, en caso
necesario, el psicologo o el psiquia-
tra debera desplazarse al domicilio
del enfermo.

c) Desplazamiento de la Unidad
de alguno de sus componentes a
otras localidades del Area de Salud,
para realizar la atencion «in situ».

d) De urgencias, en colaboracion
con el resto de los dispositivos psi-
quiatricos de la zona.

e) Colaboracion con centros hos-
pitalarios de la red del Insalud. Esta
colaboracién engloba:

Realizacion de interconsultas
hospitalarias en aquellos centros
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que carezcan de unidades de
psiquiatria.

— Colaboracion en guardias psi-
quiatricas.

Asimismo, resulta imprescindible
lograr una intima coordinacion entre
las Unidades Intrahospitalarias y las
Unidades de Salud Mental ambu-
latorias.

f) Interconsultas con los Equipos
de Atencion Primaria, que deben te-
ner una doble finalidad:

— Clinica.
— Formativa.

g) Aplicacion de técnicas que fa-
ciliten la rehabilitaciéon y la reinser-
cion social de estos pacientes. Este
tipo de actividad deberia realizarse a
través de programas conjuntos de-
sarrollados por las Unidades de Sa-
lud Mental y los Servicios Sociales
comunitarios.

Con todo esto se persiguen los si-
guientes objetivos:

A. Elevacion del nivel de Salud
Mental del area.

B. Mejora global de la atencion al
enfermo mental.

C. Disminucion del nimero de pri-
meros ingresos en las Unidades de
Hospitalizacion Psiquiatrica.

D. Drastica reduccion del numero
de reingresos.

E. Disminucién de la duracion de
las hospitalizaciones, gracias a la
mejora de las prestaciones extrahos-
pitalarias, que deberan permitir altas
mas precoces, y una reduccion en el
numero de ingresos.

F. Reduccién de la marginacién y
del aislamiento generados por la en-
fermedad mental (en colaboracion
con los Servicios Sociales).

G. Incremento de la calidad de
vida de los sectores de la poblacion
que presenta problemas mentales.

2. Apoyo a los Equipos de

Atencion Primaria

Con el fin de realizar mas facil-
mente esta funcion y para una mejor
integracioén en la comunidad, las Uni-
dades de Salud Mental se ubicaran,
siempre que sea posible, en Centros
de Salud.

La funcién de apoyo se ejercera:

A) A través de una labor de infor-
macion general sobre los profesiona-
les que componen los Equipos de

Atencién Primaria, con los siguien-

tes objetivos:

— Difusién de la idea de que los
trastornos psiquicos deben ser
tratados; que estos tratamientos
conducen a una remision total en
un alto porcentaje de enfermos y
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una mejoria notable en los res-

tantes.

—- Madificacion de actitudes que fa-
vorecen la marginacion del enfer-
mo psiquico.

— Concienciacion de que los enfer-
mos deben vivir en la comunidad,
donde deben ser atendidos.

— lIdentificacién de la magnitud del
problema y de los costes socia-
les y econémicos generados por
los trastornos psiquiatricos.

B) Informacién sobre actuaciones
especificas que posibiliten el trata-
miento de enfermos psiquicos por
los Equipos de Atencién Primaria.

C) Programacion de sesiones cli-
nicas y evaluacion conjunta de casos
en los que intervengan los Equipos
de Atencion Primaria y Unidades de
Salud Mental.

3. Funciones preventivas y de
promocion de la Salud Mental

a) Educacion para la Salud Men-
tal.

Tiene como objetivo la adquisicion
de una serie de conocimientos vy la
modificacion de habitos y activida-
des negativas, con el fin de incre-
mentar el nivel de salud. Esto puede
realizarse por:

— Actuaciones directas, ejercidas
sobre:

— Colectivos, por medio de
charlas, coloquios, etc.

— Sobre las personas que acu-
dan a las Unidades de Salud
Mental.

— Actuaciones indirectas: labor
ejercida sobre otros profesiona-
les que intervienen en los Servi-
cios de Salud (Equipos de Aten-
cién Primaria, Servicios Socia-
les, etc.).

b) Colaboracion en programas
preventivos especificos.

4. Investigacion

La investigacion de las Unidades
de Salud Mental se centrara funda-
mentalmente en temas epidemiologi-
cos, persiguiendo los siguientes ob-
jetivos:

— Evaluacion de las tasas de inci-
dencia y prevalencia de los tras-
tornos mentales en un area de
salud determinada.

— Determinacion de las necesida-
des asistenciales psiquiatricas vy
de los niveles de utilizacion de
los Servicios de Salud por parte
de los enfermos mentales.

— Determinacion de factores am-
bientales que condicionan la apa-
ricion de permanencia y la evolu-
cion de trastornos mentales.

Il. METODOLOGIA DE TRABAJO

Las Unidades de Salud Mental
compartirian con los Equipos de
Atencion Primaria una misma meto-
dologia de trabajo, que puede resu-
mirse en:

a) Diagnostico de la situacion de
salud del area

— Descripcion del nivel de salud.
— ldentificacion de los problemas
de salud.

— Determinacion de los factores
condicionantes (medio fisico, es-
tructura socioeconomica, demogra-
fia, recursos sanitarios).

— Evaluacion de las consecuencias
de los diferentes problemas detec-
tados.

b) Formulacion de un plan, que

incluye:

— Establecimiento de prioridades
en funcion de la magnitud de los
diferentes problemas, de su tras-
cendencia sociocultural, de lare-
lacion costo-eficacia, etcétera.

— Establecimiento de objetivos en
funcion de las prioridades.

— Determinacion de actividades y
elaboracion de programas.

— Evaluacion de los resultados ob-

tenidos.

Analisis de los obstaculos.

— Requisitos necesarios para la
puesta en marcha del plan.

c) Abordaje integral del problema
salud-enfermedad. d) Situacion

enmarcada en el seno de la
Comunidad.

Esto implica la participacion del
ciudadano en las tareas de plani-
ficacion, organizacioén, funciona-
miento y control de la Unidad.

Ill. FUNCIONES DE LOS
PROFESIONALES QUE
INTEGRAN LAS UNIDADES DE
SALUD MENTAL

A. Funciones del psiquiatra

1.° Coordinacion y direccion de
las Unidades de Salud Mental, coor-
dinacion con el Equipo de Atencion
Primaria y con los restantes disposi-
tivos psiquiatricos del Area de Salud.

2.° Atencion especializada al
sector de la poblacion que le corres-
ponda, desplazamiento a otras loca-
lidades del Area de Salud con fines
asistenciales.

3.° Indicacion de hospitalizacio-
nes y de la derivacion de pacientes
a otros especialistas o a otros cen-
tros.



4.° Participacion en interconsul-
tas y en sesiones clinicas con los
Equipos de Atencion Primaria.

5.2 Coordinacion y participacion
de las actividades de prevencion y
promocioén de la Salud Mental.

6.° Coordinacion de los estudios
epidemiologicos realizados por las
Unidades de Salud Mental.

7.° Organizacion de las sesiones
clinicas y reuniones de la Unidad.

8.° Funciones administrativas,
realizacion de informes, estadisticas
y memoria.

B. Funciones del psicdlogo

1.° Atencion especializada, psi-
coterapias, elaboracién de informes
psicologicos, psicodiagnostico.

2.° Desplazamiento a otras loca-
lidades del Area de Salud, con fines
asistenciales; visitas domiciliarias en
Casos necesarios.

3.° Colaboracién de las intercon-
sultas con los Equipos de Atencién
Primaria.

4.° Intervencion en las tareas de
prevencion y promocion de la Salud
Mental.

5.° Realizacion de los estudios
epidemiologicos y otras labores de
investigacion desarrolladas por las
Unidades de Salud Mental.

6.° Participacion en las reunio-
nes de las Unidades de Salud Men-
tal y en reuniones de coordinacion
con otros dispositivos asistenciales.

7.° Colaboracion en las tareas
administrativas, elaboracion de esta-
disticas, memorias, etc.

C. Funciones del ATS.

1.9 Establecer el primer contac-
to con el usuario a través de la ela-
boracion de la historia psicosocial
(segun modelo), valorando la urgen-
cia de la demanda y estableciendo la
citacion.

2.° Efectuar el control y segui-
miento de los pacientes que han sido
atendidos por la Unidad, mediante vi-
sita domiciliaria o desde la propia
Unidad.

3.° Realizar visitas domiciliarias
rara establecer primeros contactos.
efectuar seguimientos y administrar
tratamientos.

4.° Administrar tratamientos en
la Unidad de Salud Mental.

5.° Participar y colaborar en las
distintas terapias que se realicen en
la Unidad.

6.° Participar en las tareas de
apoyo en actividades clinicas, forma-
tivas, de investigacién y coordina-
cién a los Equipos de Atencion Pri-

maria y en los programas de preven-
cion y promocion.

7.° Impartir formacién de Enfer-
meria en pregrado y posgrado, den-
tro de la Unidad de Salud Mental.

8.° Participar en la realizacion de
investigaciones epidemiolégicas y
cientificas que se desarrollen en la
Unidad.

9.° Realizar actividades de edu-
cacion en Salud Mental y participar
en programas preventivos.

IV. DISTRIBUCION DE
ACTIVIDADES

A titulo orientativo, se propone la
siguiente distribucion de activida-
des:

1.° Actividad Asistencial: la acti-
vidad asistencial ocupara el mayor
porcentaje de tiempo del horario ia-
boral, siguiendo la distribucion si-

guiente:
Psiquiatra 45%
Psicologo 45%
ATS 40%

Esto implica entre 75-80 horas

mensuales asistenciales para el psi-
cologo y el psiquiatra y de 70 horas
para el ATS

2.° Funciones de apoyo a los
Equipos de Atencion Primaria y de
promocion de la Salud Mental.

Psiquiatra 20%
Psicdlogo 15%
ATS 15%

3.° Investigacion y Estudios Epi-
demiologicos.

Psiquiatra

(Coordinacion) 10%
Psicologo 20%
ATS 20%
4.° Reuniones de la Unidad de

Salud Mental y reuniones de coordi-
nacion con los Equipos de Atencion
Primaria con otras Unidades psiquia-
tricas.

Psiquiatra 15%
Psicologo 10%
ATS 10%

5.° Funciones administrativas,
elaboracion de informes, estadisti-
cas, memorias.

Psiquiatra 10%
Psicologo 10%
ATS. 15%

Funciones del médico psiquiatra

1. Prestar atencion especializada
a la poblacion del area territorial que
le corresponda. Dicha atencion po-
dra prestarla en el propio CSM o a
domicilio, asi como en cualquiera de
las Unidades de hospitalizacion u
otros recursos con que cuente el
area.

2. Coordinacion con los equipos
de atencion primaria y restantes dis-
positivos psiquiatricos o sociales del
area.

3. Dirigir pacientes a los médicos
de cabecera o a otros especialistas

con el informe correspondiente.

4. Participar en las actividades
formativas del equipo.

5. Participar en los programas de
promocion de salud y prevencion,
junto a otros profesionales del area.

6. Efectuar trabajos de investiga-
cion, en colaboracion con el resto
del equipo.

7. Colaborar en la ejecucién de
las correspondientes tareas admi-
nistrativas, como emision de infor-
mes, evaluacion, registro y memoria
anual.

Normas de funcionamiento de los Servicios
Psiquiatricos de la Diputacion de Valencia

1. Prestar atencion especializada
a la poblacion del area, tanto en el
centro como eventualmente a domi-
cilio, con dedicacién especial a pro-
blemas de conducta, psicodiagnos-
tico e informes psicologicos.

2. Colaboracion en las intercon-
sultas con los equipos de atencion
primaria o con otros especialistas
del area.

3. Participar con el ‘resto del
equipo en las actividades formati-
vas.

4. Colaborar igualmente en los
programas de promocion de salud y
preventivos.

5. Efectuar trabajos de investi-
gacion.

6. Colaborar en las tareas de pla-
nificacion y administracion.
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