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El trabajo del psicélogo
clinico, de caracter privado,
puede ser ampliado
dirigiendo su ambito de
aplicacion desde el individuo
hacia colectivos sociales que
demandan intervencion y
asistencia psicoldgica en la
busqueda de la salud y el
bienestar personal.

PALABRAS CLAVE !

Terapia de Conducta,
Intervencion Comunitaria,
Salud.
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La constante evolucion social
conlleva que las distintas activi-
dades profesionales tiendan a
ajustarse de modo que intenten
dar respuesta a las demandas
que, paulatinamente, se van
planteando. La busqueda de una
mayor calidad de vida hace que
la poblacién incremente la
solicitud de servicios de salud,
los cuales no resultan accesibles
en muchas ocasiones. De esta
forma, la creciente importancia
que se le otorga al bienestar
psicologico en nuestra sociedad
no ha de quedar sin respuesta
desde la Terapia de Conducta,
habitual en el ambito privado.
En este sentido, resultaria
relevante un acercamiento de la
psicologia clinica hacia la comu-
nidad, accion que implicaria el
beneficio mutuo para ambas
partes.

En un primer momento se
expone la concepcion de salud
publica y de la Influencia de los
estilos de vida sobre la misma.
La Modificacion de Conducta se
erige como el sistema mas
adecuado para la promocion de
la salud, tanto a nivel individual

como colectivo. La tecnologia
conductual, desde modelos
claramente dirigidos a la inte-
raccion del individuo con su
ambiente, se adapta a los objeti-
vos propuestos en la educacién
para la salud. Posteriormente,
se realiza una propuesta a fin de
dirigir el trabajo del terapeuta
de conducta hacia poblaciones y
colectividades sociales que
requieren de atencion psicoldgi-
ca especializada.

Salud y comportamiento

Hablar del verdadero inicio de la sa-
lud publica supone remontarnos a fi-
nales del S. XVIIl y principios del S. XIX.
Su desarrollo y contenido estd ligado a
los cambios en los gobiernos y al signi-
ficado que éstos le dan a la salud co-
lectiva. En concreto, en Espaiia, con la
Ley de Bases de Sanidad de 1944, el
Estado apostd por una salud publica li-
gada a la sanidad e higiene ambiental,
con actividades de prevencién bdsica,
como vacunas y programas especificos
en patologfa infecciosa. Hoy dia care-
cemos de vacunas para las enfermeda-
des que mds nos afectan ya que no se
trata de enfermedades infecciosas
como ocurria en el pasado, éstas han
sido sustituidas por patologias crénicas
y degenerativas.

Ademds del cambio real en la salud
de la poblacién (aumento de la tasa de



vida y disminucién de la mortalidad) y
del progreso social que las poblacio-
nes han ido experimentando, existe jun-
to a ello, un importante cambio en la
percepcién de la propia salud. La so-
ciedad del bienestar ha llegado a tal
grado de ofertas de servicios que hace
que la poblacién demande servicios de
salud que antes no solicitaba. La pobla-
cién no ha permanecido indiferente y
con una actitud de espectadora pasiva
durante los ultimos afios, ya no es un
elemento estdtico. Desde un punto de
vista socioldgico (Naisbett, 1984) po-
demos observar algunas caracteristicas
de esta nueva actitud surgida como
resultado de la nueva sociedad en la
que prima la informacidn, el cliente y
un consumo sofisticado de eleccién. La
poblacién tiene mds informacidn sobre
las enfermedades, se preocupa mds por
su salud, es mds exigente, activa y con
iniciativas; genera sus propias expecta-
tivas en relacién con la informacidn que
maneja y demanda mds informacién
para poder tomar sus propias decisio-
nes.

Una de las principales tareas de la
Salud Publica es desarrollar estrategias
para aliviar o reducir los problemas de
salud de la poblacidn, lo que requiere
conocer no sdélo los patrones de salud
sino también sus mecanismos de pro-
duccién. A nivel general, podemos ha-
blar de cuatro grandes tipos de elemen-
tos que juegan papel en la salud: la pro-
pia biologia humana, el medio ambien-
te, los servicios sanitarios y los estilos
de vida, entendidos estos ultimos como
el conjunto de decisiones que toman
los individuos y que les afectan directa-
mente. De este conjunto de elemen-
tos, el estilo de vida ha sido, desde el
primer momento, considerado como
el que produce un mayor impacto so-
bre el estado de salud. Este incluye una
serie de comportamientos que pueden
actuar negativamente sobre el bienes-
tar del organismo, a los que el ser hu-
mano se expone deliberadamente y
sobre los que podria ejercer un meca-
nismo de autocontrol. Podemos clasifi-
car los componentes de los estilos de

vida insanos en hdbitos dietéticos, con
consumo excesivo de azdcares y gra-
sas de origen animal; sedentarismo y
falta de ejercicio fisico; consumo de
drogas -como alcohol y tabaco-; abuso
de (psico) fdrmacos; y mala utilizacion
de los servicios médicos; la modifica-
cién de estos hdbitos permitiria evitar,
sélo en EEUU., mds de medio millén
de muertes anuales (McGinnis y Foege,
1993).En la actualidad se considera mds
apropiado hablar de patrones de con-
ducta, ya que es el conjunto de con-
ductas de un individuo lo que determi-
na su modo de vida, resultado de las
complejas interacciones entre él y su
ambiente. Mientras algunas enfermeda-
des pueden ser tratadas mediante ci-
rugfa, terapia médica u otro tipo de in-
tervenciones, la mayorfa de las enfer-
medades mds prevalentes en la socie-
dad actual estdn asociadas, en mayor o
menor grado, a determinadas conduc-
tas y, consecuentemente, su prevencion
y tratamiento debe basarse en la mo-
dificacion de las mismas.

El estilo de vida ha
sido, desde el primer
momento,
considerado como el
que produce un
mayor impacto sobre
el estado de salud.

Efectivamente, las medidas de promo-
cién de la salud pretenden actuar so-
bre el patrén de conductas que los in-
dividuos adoptan. No obstante, el cam-
bio conductual no es tarea fdcil e inclu-
so una mayor dificultad supone el man-
tenimiento en el tiempo de las conduc-
tas que ya se han modificado, mucho
mds si consideramos al individuo como
una parte integrante de la sociedad. Es
precisamente el ambiente social el que
modula de manera importante la ad-
quisicién de hdbitos determinados de
conducta. En esta Iinea se han plantea-
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do desde Psicologia modelos que dan
cuenta de la realidad que intentan ex-
plicar A partir del modelo clinico de
actuacién psicoterapéutica, se estable-
ce un nuevo modelo tedrico que re-
presenta un avance al articular las rela-
ciones que se establecen entre ecosis-
tema, organismo, comportamiento y
salud, llamado Modelo Biopsicosocial
(Santacreu, 1991). Los componentes de
este modelo (ver Figura 1) se expre-
san como: el ecosistema hace referen-
cia al conjunto de situaciones estimula-
res en las que el sujeto estd presente y
ante las que reacciona tratando de
adaptarse; en él podemos distinguir el
medio ambiente -caracteristicas fisicas
del entorno- y el grupo social en el que
se relaciona -familia, escuela, ciudad,
etc.-. El organismo engloba los deter-
minantes bioldgicos y psicoldgicos del
individuo de forma integrada y como
un todo. De este modo, el comporta-
miento de la persona es la interaccién
entre el organismo y el ecosistema en
el que se encuentra y al que trata de
adaptarse. La salud resulta del grado
de adaptacién a corto, medio y largo
plazo del comportamiento de dicho
individuo a su ecosistema. Desde este
modelo se tiene en cuenta la modifica-
cién del ecosistema, y mds concreta-
mente del grupo social, en la busque-
da de la salud, por cuanto que en mu-
chas ocasiones es aqui donde se en-
cuentra el origen de determinados tras-
tornos y enfermedades. A modo de
ejemplo, en la conducta de fumar, adn
tratdndose de un comportamiento in-
dividual, existe una gran variedad de
factores sociales que intervienen en su
adquisicién y mantenimiento -presion
del grupo de iguales, identificacién so-
cial, modelado familiar; etc.-, y son pre-
cisamente estos factores los que trans-
forman lo que en principio era una
decisién individual en un comporta-
miento «social», es decir, determinado
en gran medida ambientalmente.

Por su parte, el modelo clinico con-
ductual, dirige su abordaje hacia el su-
jeto buscando su readaptacién al am-
biente, de este modo intenta explicar
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y modificar el comportamiento del in-
dividuo desde la terapia sin variacion
del medio social en el que se desen-
vuelve. Pero, como adelantdbamos an-
tes, el cambio de conductas no resulta
facil y mucho menos mantenerlas en el
tiempo, debido precisamente a la In-
fluencia del medio social. Sin embargo,
resulta mds fdcil cambiar comporta-
mientos aislados que intentar modifi-
car el medio. Por ello, el objetivo de la
Modificacion de Conducta se centra en
«restaurar» al cliente, dejarle en las
condiciones necesarias para que él, por
si mismo, pueda adaptarse, autocon-
trolarse, en un ecosistema que quizd
sea facilitador de conductas desadap-
tadas. Como bien sabemos, modificar
deliberadamente la conducta de un in-
dividuo con su consentimiento es en-
sefar nuevas habilidades. Este serfa el
objetivo principal de la Educacion para
la Salud, la bisqueda de la «modifica-
cidn de los conocimientos, actitudes y
comportamientos de los individuos».
La educacion para la salud imparte co-
nocimientos con el objetivo de llegar a
adquirir nuevos hdbitos para conservar
el estado de salud. Esta, vas mds alld de
la simple informacidn, siendo un pro-
ceso educativo, sistemdtico y progra-
mado (Cuesta, 1981). Es precisamente
la Modificacién de Conducta la que
puede aportar a as estrategias tradicio-
nales en Educacién para la Salud una
metodologia y unas técnicas de cam-
bio que hagan posible el objetivo de
que las personas actden en pro de su
salud. La tecnologia conductual, por sus
virtudes diddcticas, representa un re-
curso de primer orden para el fomen-
to de comportamientos vy estilos de
vida adaptativos. Como afirman Dwore
y Matarazzo (1981) la unién de la cien-
cia conductual con la educacién para la
salud resulta una perspectiva muy pro-
metedora para hacer realidad la modi-
ficacidn de los estilos de vida, al permi-
tir disponer de técnicas que se han
comprobado adecuadas para el cam-
bio de conducta Surge asf la posibili-
dad de integrar la Psicologia Comuni-
taria y la Modificacion de Conducta,
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buscando su complementariedad, dado
que ambos enfoques plantean concep-
ciones tedricas que se vinculan entre sf
(ver Cuadro ). Una de las dimensio-
nes bdsicas de la psicologfa comunita-
ria es la educacidn para la salad, es de-
cir, como lograr que la gente, los gru-
pos y comunidades adopten realmen-
te comportamientos de salud, objeti-
vo para el cual la Modificacién de Con-
ducta aporta de manera significativa su
bagaje técnico de modo que sea posi-
ble alcanzar la ensefianza de conoci-
mientos adecuados para la salud y pro-
piciar conductas o comportamientos fa-
cilitadores de la misma.

Para ello la
psicologia
comunitaria deberia
incorporar el
equipamiento teorico
y aplicado que le
ofrece la orientacion
conductuall,
convergencia que
algunos autores han
decidido denominar
como Tecnologia
Conductual
Comunitaria (Costa y
Lopez, 1986).

LaTerapia de Conducta
orientada hacia la comunidad

No es nuestro propdsito centrarnos
en el debate entre la Psicologia de Sa-
lud y la Psicologfa Clinica, de dénde
empieza una y dénde acaba la otra,
puesto que se escapa a la pretension
de este trabajo. Esto nos llevaria inevi-
tablemente a tener que tratar discusio-
nes cldsicas en este drea especifica de
la psicologia aplicada, algunas de las
cuales todavia quedan por resolver su-
ficientemente: la clarificacién del conti-

nuo salud-enfermedad y el papel de
cada profesional debe jugar en ella, la
irreal distincion entre salud mental y
salad fisica, ;mantienen ambas discipli-
nas estatus verdaderamente indepen-
dientes y diferenciados? o juna es ex-
tensién de la otra?, jse basan en mode-
los tedricos distintos?, ;hasta que pun-
to objetivos, funciones, estrategias y
estilos de trabajo son comunes o com-
patibles?, etc. (Pérez Alvarez, 1991, Ba-
rriga, 1992; Sdnchez Vidal, 1991). Por
otra parte creemos que resulta bastan-
te complicado tratar de delimitar la re-
lacién que pueda mantener la Psicolo-
gia de la Salud con otras disciplinas y
especialidades afines, como las que se
han propuesto: Medicina Psicosomdti-
ca, Psicologia Médica, Medicina Con-
ductual, Salud Conductual, Educacidn
para la Salud, Psicologfa Comunitaria,
etc. Esto a nivel académico puede te-
ner su interés, pero a nivel prdctico es
mds una fuente de confusiones que algo
realmente Util.

Asi, no nos centraremos en la consi-
deracién de cudl es el dmbito de la Psi-
cologia de la Salud, por otra parte sufi-
cientemente expuesto en numerosos
escritos en la actualidad. Nuestro inte-
rés se dirige, no a los profesionales de
este drea, sino mds bien a los psicdlo-
gos clinicos que estdn desempefiando
su trabajo en el campo de laTerapia de
Conducta. Efectivamente, una interven-
cién dirigida a la prevencién de con-
ductas insalubres que intente llegar al
madximo ndmero de personas en una
poblacidn, tiene su marco de referen-
cia en el drea de la Salud Comunitaria
y la Psicologia de la Salud tal como son
entendidas. Sin embargo, no creemos
que el campo de la salud que intenta
abarcar a grupos sociales mds o menos
numerosos, se agote necesariamente
en el trabajo desde estos enfoques. Por
varias razones: en primer lugar; el siste-
ma sanitario es quien, efectivamente,
debe velar por la salud comunitaria y
es el dmbito mds indicado para realizar
intervenciones de psicologia de la sa-
lud, pero no logra dar cabida a todos
los posibles elementos de salud, entre
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Cuadro L. Posibilidad de integracion y complementariedad de enfoques

(Macia, Méndez y Olivares, 1991).

APORTACION DE LA MODIFICACION DE CONDUCTA
|.- Disefio de técnicas que pueden utilizarse con facilidad en el ambiente natural, facilitdndose la generalizacidn de los

cambios obtenidos.

supra-individuales.

ambiental, la accion social, etc.

2.- Fcil adiestramiento de paraprofesionales.

3.- Desmedicalizacién de los problemas.

4.- Especificacién inambigua de los objetivos terapéuticos o preventivos, lo que permite la valoracién de los resultados y la
comparacién de la eficacia relativa de diferentes estrategias.

5.- Especificacidn, tanto de los objetivos intermedios como de los programas, en términos de comportamientos observa-
bles, lo que permite la verificacién o replicacidn.

6.- Utilizacidn de técnicas sistemdticas de observacidn y de registro de comportamiento, lo que permite un continuo
conocimiento de los progresos que se van obteniendo.

APORTACION DE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA
|.- Enfasis en distintos factores sociales y ambientales en el desarrollo de anormalidades de conducta.
2.- Enfasis en el ambiente para modificar la conducta, con la ampliacién de los niveles de intervencidn a niveles ecoldgicos

3.- incorporacién de la temdtica de la marginacion social.
4.- Necesidad y conveniencia de incluir paraprofesionales.
5.- Enfasis en las actuaciones preventivas.

6.- Un estilo en la presentacién de los servicios que podemos resumir en el concepto de «actitud de busqueda».

7.- Una mayor sensibilidad ante las necesidades reales de la comunidad, es decir, una mayor relevancia de sus intervenciones.

SINTESIS DE AMBAS APORTACIONES

|.- Enfasis en que la conducta es aprendida a través de la experiencia con el ambiente.

2.- Superacién de los modelos centrados en la persona, asi, tanto sus conceptualizaciones como las lineas de intervencién
vinculan las acciones dirigidas a los contextos y ambientes comunitarios con las dirigidas a los Individuos y grupos de personas.

3.- Definicién en términos conductuales, por tanto observables y mensurables, de los objetivos de salud.

4.- Promocion de una tecnologia conductual comunitaria eficiente e idénea.

5.- Un estilo de intervencién basado en la «actitud o modelo de bisqueday.

6.- Enfasis en las intervenciones centradas en el sistema mds que en las personas, incluyendo el disefio y modificacion

7.- Asuncién de los principios del Modelo de Competencia (Costa y Lépez, 1986).

otros motivos, por la falta de un nime-
ro suficientemente amplio de profesio-
nales de la psicologfa en la sanidad pu-
blica y, obviamente, por motivos de al-
cance econdmico (Comisidén de Andli-
sis y Evaluacién del Sistema Nacional
de Salud, 1991) que impiden un per-
fecto desarrollo de los servicios de sa-
lud publica. Estas posibles deficiencias
en cuanto a la plena cobertura que se
puede ofertar, ha llevado a la organiza-
cién cada vez mds extendida, de nu-
merosas asociaciones de enfermos que
se arman con la intencién de unir inte-
reses e intentar dar solucién a proble-

mas comunes, muchas veces no escu-
chados por los sistemas publicos El de-
sarrollo de estas asociaciones va for-
mando una conciencia acerca de la im-
portancia que tiene para si mismos,
tanto enfermos como familiares de los
mismos, de algun tipo de apoyo o co-
bertura de cardcter psicoldgico. Asi,
desde dentro de estas asociaciones
cada vez mds se va demandando la
colaboracidén de psicélogos, entre otros
profesionales, que puedan aportar su
trabajo en la linea solicitada.

En referencia directa con lo anterior;
el sentimiento de que la calidad de vida

ha de ser un objetivo importante a
desarrollar, estd siendo cada vez mds
defendido por amplios grupos de la
sociedad. Son en ocasiones las propias
asociaciones de lucha contra la enfer-
medad las que planteardn la iniciativa
de querer mejorar el nivel de estatus
de vida de sus miembros y de aquellos
con los que social y familiarmente se
vinculan. No sdlo se tratard de obte-
ner un servicio que palie las carencias
de salud, dirigido al tratamiento de la
enfermedad, sino ademds mejorar las
condiciones de vida mds alld de la pro-
pia patologia, aspecto que en ciertos
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casos cae fuera de la cobertura sanita-
ria y que engloba a distintos dmbitos
de bienestar social, lugar en el que la
intervencidn psicoldgica tiene mucho
que decir.

Por otra parte, la expansién del tra-
bajo en la Modificacién de Conducta
hacia campos cada vez mds diferentes
ha derivado en el interés por otro tipo
de intervenciones, donde por ejemplo,
podemos citar los cuidados paliativos,
el afrontamiento de enfermedades, la
intervencidn geridtrica o la intervencion
en trastornos crénicos, entre otros
muchos. El tipo de trabajo que se de-
sarrolla en la clinica privada, de cardc-
ter cognitivo-conductual, se centra en
una serie de trastornos psicoldgicos que
paulatinamente van amplidndose y
modificdndose, tal y como nos pode-
mos fijar en las sucesivas modificacio-
nes de las clasificaciones psiquidtricas
(DSM, ICD, etc.). Sin embargo, y a pe-
sar de las limitaciones como se verd mds
adelante, el trabajo del terapeuta pue-
de y, creemos debe ampliarse si, pri-
mero, intentamos dar cuenta de los
cada vez mds numerosos problemas de
salud mental que se dan socialmente y,
segundo, si deseamos un mayor desa-
rrollo profesional. No sdlo hay que es-
perar el caso unico, el caso individual
que acude a consulta en busca de ayu-
da terapéutica por un trastorno emo-
cional, sino también dirigirse a aquellos
trastornos derivados de problemas fi-
sicos y enfermedades que estdn afec-
tando a grupos sociales concretos. Es
habitual, por ejemplo, el tratamiento de
la depresidn en la clinica privada por
cuanto que es un trastorno emocional
bastante frecuente en nuestra sociedad,
bien de manera principal o secundaria
a otro problema, y en donde su origen
varfa de una persona a otra (Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1983). Lo que hace el
terapeuta es trabajar con ese caso que
le llega a sus manos. Bien, sin embargo,
también es posible trabajar dicho tras-
torno, ampliando miras y dirigiéndose
hacia grupos en donde la depresidn
aparece marcadamente como resulta-
do de ambientes claramente faltos de
reforzadores y donde la intervencidn
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clinica se hace patente. Se puede ha-
cer un trabajo de intervencidn,y lo que
es muy interesante, de prevencién con
numerosas poblaciones clinicas, como
en el caso de mujeres que padecen
cdncer de mama y que deben pasar por
una intervencién quirdrgica, igualmen-
te con intervencidn en cirugias invasi-
vas, portadores de VIH, enfermos cré-
nicos, de insuficiencia renal, fibrosis
quistica, asma bronquial, etc., incluso en
elementos ya no tan patoldgicos, pero
igualmente generadores de trastornos
emocionales como la anticipacién de
la jubilacidn. Se trata pues, no tanto de
esperar como de proponer y ofrecer.

Como se verd, no estamos afirmando
que el papel del psicdlogo de la salud
tenga que ser adaptado por el terapeu-
ta de conducta, o que éste deba res-
tarle importancia, esto no tiene ningin
sentido. Aquel, debe seguir desarrollan-
do su trabajo y ampliando su nivel de
intervencidon desde el sistema sanitario,
y este es un papel que debe jugar por
si mismo, desde su marco conceptual
de la Psicologia de la Salud. Ni tampo-
co el terapeuta clinico ha de renunciar
al trabajo que desarrolla. Lo que aquf
se afirma es que éste puede ampliar su
dmbito de intervencidn, afiadir nuevos
elementos a su prdctica cotidiana para
los cuales estd convenientemente pre-

Figura I: Modelo Biopsicosocial
(adaptado de Santacreu, 1991).

Medio Ambiente

Ecosistema

Grupo Social

COMPORTAMIENTO

i <— SALUD
(Interaccion)
DETERMINANTES
Biologicos Organismo
Psicoldgicos

parado. La imagen tradicional del psi-
cdlogo en su gabinete privado, tal vez
necesite hoy de una evolucién que be-
neficie a todos. Podemos seguir traba-
jando con trastornos de ansiedad, evi-
dentemente, pero es posible trabajar
con trastornos de ansiedad que se ge-
neran en ambientes y por problemas o
enfermedades concretas. Asi, el tera-
peuta puede acercarse a esos grupos
sociales que estdn demandando ayuda
y ofrecer un tipo de trabajo que co-
noce. Este tipo de intervencidn, llevard
emparejada una evolucidn o ampliacidn
en algunas formas de trabajo. En oca-
siones serd posible y/o necesario reali-
zar acciones preventivas, ensefiando las
habilidades psicoldgicas necesarias para
poder afrontar futuros problemas anti-
cipdndolos o paliando sus posibles con-
secuencias (por ejemplo, afrontar la
muerte de un ser querido afectado de
una enfermedad mortal, afrontar las
consecuencias de una intervencidn
quirdrgica importante como en el caso
de la mastectomia, superar el estrés
derivado de la convivencia con una
enfermedad crdnica, instaurar hdbitos
de vida necesarios para afrontar cier-
tos trastornos y adherirse a tratamien-
tos como la hemodidlisis, etc.). En otras
ocasiones el trabajo no se centrard en
una intervencidn clinica con un dnico
sujeto, habrd que trabajar en grupos,
mas o0 menos reducidos. Tal vez ésto
sea lo que mds se opone al concepto
cldsico de terapia de conducta, por su
indudable orientacidn hacia el caso uni-
co, pero no es en absoluto un criterio
insalvable. La intervencidn con terapias
de grupo, se han venido desarrollando
con éxito en ambientes puramente
conductuales desde hace mucho tiem-
po (Liberman, 1993), ciertas interven-
ciones como el entrenamiento en
HHSS se ven favorecidas con el traba-
jo de grupo, y actualmente hay una cre-
ciente sensibilidad a considerar que in-
cluso los trastornos considerados mds
cldsicos en la consulta, como el trastor-
no de pdnico-agorafobia, pueden abor-
darse con éxito mediante intervencio-
nes de cardcter grupal, con los consi-
guientes beneficios en el ahorro tem-



poral, de esfuerzo y econémico (Telch
y Lucas, 1993). No siempre ésto serd
posible, evidentemente, pero si que en
ocasiones serd recomendable hacerlo.
Otro hecho destacado, demasiado ol-
vidado con frecuencia, es que la pobla-
cién objeto de la intervencion no sélo
es el propio enfermo sino también los
familiares del mismo. La atencién a la
familia, sobre todo en momentos de
crisis de claudicacién familiar en enfer-
medades terminales, la incomunicacion
entre sus miembros, o el aprendizaje
de técnicas de afrontamiento y apoyo
social, son algunos ejemplos del tipo de
intervenciones que se pueden llevar a
cabo.

Evidentemente, esto lleva empareja-
do la necesidad de ampliar ciertos co-
nocimientos que permitan abordar di-
cha labor, por lo cual serd necesario,
cuanto menos, tener nociones de Psi-
cologia Social, Psicologia Comunitaria,
y segun el caso, de Medicina. Ademds,
resultard relevante conocer ciertos
modelos, que por otra parte guardan
estrecha relacién con el planteamiento
cognitivo-conductual, como el Modelo
de Salud de Ribes (1990) o el anterior-
mente citado Modelo Biopsicosocial.
De este modo, también se estard en
condiciones de poder trabajar, aunque
esto mds alejado de la funcién clinica,
con otros grupos sociales cuya existen-
cia no viene generada por la
difuncionalidad fisica: amas de casa, es-
cuelas de padres, comunidades escola-
res, atencidn al anciano, etc.

Asi pues, lo que aquf se plantea es
que el terapeuta de conducta, el pro-
fesional clinico, puede ampliar su tra-
bajo hacia comunidades, tan diferentes
como puedan existir socialmente, en
las cuales podrd desarrollar su trabajo.
Creemos que el cardcter pasivo de es-
perar al cliente/paciente en la consulta
puede ser cambiado por la iniciativa y
la creacidn de programas de interven-
cidn que resulten interesantes para or-
ganismos publicos y/o privados, asocia-
ciones, instituciones, ayuntamientos, etc.
De esta forma, no sélo se vera benefi-
ciado dicho profesional puesto que su
campo de trabajo se verd ampliado, sino

que socialmente se podrd dar cabida a
la mejora de ciertos problemas a los
que la sanidad publica no logra dar una
solucidn perfecta. Esas lagunas en la
salud social, pueden verse en cierta
manera paliadas por el trabajo de psi-
cblogos clinicos que se especialicen en
diferentes trastornos y enfermedades
que afecten a grupos sociales mas o
menos amplios

Llegado hasta aqui, es inevitable tra-
tar la relacién entre la intervencién cli-
nica privada y el sistema publico sanita-
rio, debate complejo indudablemente.
Las caracteristicas de nuestro tipo de
terapia dificimente se pueden compa-
ginar con las situaciones que se plan-
tean en las consultas de los
ambulatorios y servicios de especiali-
dad en donde el psicdlogo clinico se
ve rdpidamente colapsado ante la cre-
ciente demanda de intervencidn psico-
terapéutica y el deseo institucional, mds
alld de lo aceptable, de eficacia-rapidez
(Lépez Mondéjar, 1992). A parte de
optimizar los recursos y sistemas tera-
péuticos, también seria posible vincu-
lar ambas partes, clinica y sanidad, como
posible solucidn, igual que ocurre en el
ambito hospitalario, en donde dadas las
congestiones en el sistema sanitario se
han empezado a realizar convenios con
hospitales privados para acciones con-
cretas, también seria posible contratar
servicios psicoterapéuticos privados, tal
vez subvencionando parte del coste
total de laterapia, de modo que el pre-
cio por sesidn se redujese considera-
blemente y fuese mds accesible a un
mayor nimero de personas. Por otra
parte, podria emplearse un sistema de
bonos que se otorguen a los pacientes
de modo que puedan ser empleados
en las consultas privadas que lo deseen
para tratar elementos de salud que no
tienen cobertura publica, tal y como
se vienen utilizando en otros paises eu-
ropeos, por ejemplo, con las consultas
odontoldgicas. Evidentemente, todos
somos conscientes de las dificultades
que ésto plantea, se trata de plantea-
mientos de alcance de politica sanita-
ria, pero que duda cabe que el debate
existe y puede plantearse, sobre todo

DOSSIE <.

por que interesa especialmente al pro-
fesional de la psicoterapia y por que,
en Ultimo extremo, se trata de la me-
jora de la calidad de vida en nuestra
sociedad.
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