Arti

cu
000006 O0GOCGC

Papeles del Psicologo, 2012. Vol. 33(2), pp. 101-108 0

los
http://www .cop.es/papeles o0

NUEVOS PARADIGMAS EN LA
RELACION ASISTENCIAL
NEW PARADIGMS IN CLINICAL CARE RELATIONS

José Ramoén Ubieto Pardo
SSB Ajuntament de Barcelona. Universitat Oberta de Catalunya

El articulo aborda los cambios en la relacién clinico-asistencial y sus factores causales, poniendo énfasis en las transformaciones que
han sufrido las variables de saber, método y organizacién. El trabajo confronta este nuevo paradigma, marcado por la concepcién
del hombre neuronal, la atomizacién disciplinaria y la idolatria de la gestién a otras modalidades del vinculo asistencial basadas en
la conversacién regular con el paciente y entre los profesionales de la red asistencial. Finalmente, sefala la importancia que toma, en
este dialogo clinico, la confianza en el sintoma y en la posicién subjetiva como brujula de la intervencién clinica.

Palabras clave: Paradigma asistencial, Cientificismo, Confianza sintoma, Trabajo en red.

The article discusses the changes in clinical-care relations and their causal factors, emphasizing the transformations suffered by
knowledge variables, method and organization. The paper confronts this new paradigm shaped by the conception of neuronal man,
the disciplinary atomization, and idolatry management, to other modalities of the care link based on regular conversation with the
patient and between professionals within the health care network. Finally, notes some key aspects in the clinical dialogue, such as trust
in the symptom and in subjective position as a compass for clinical intervention.

Key words: Care relations, Scientism, Trust in the symptom, Network.

a coyuntura actual, marcada por una fuerte crisis

del sistema, econémica pero sobre todo crisis de

confianza que abarca todos los émbitos (politica,
finanzas, convivencia social), ha exacerbado la emer-
gencia de nuevos paradigmas en la relacién asistencial.

No se trata de una novedad, fruto de la situacién ac-
tual, ya que el proceso de transformacion de la relacion
asistencial en los diferentes dmbitos (clinico, social, edu-
cativo) viene de antiguo, pero la crisis actual lo ha des-
velado de una manera més cruda.

El modelo de la modernidad, en el campo de la salud,
pasaba por la relacién privilegiada entre el paciente y el
clinico definido como especialista de la salud: médico,
psiquiatra, psicélogo. Era un encuentro fundado en una
autoridad absoluta del profesional en lo referente al tra-
tamiento del malestar, autoridad que reposaba en una
suposicion del paciente sobre su saber. De esa suposi-
cion se derivaba la confianza de unos y el secreto profe-
sional del otro como parte intrinseca de ese dialogo
privado e intimo.

La postmodernidad agudiza algunas de las contradic-
ciones y paradojas ya incluidas en el propio programa
ilustrado. Una de ellas deriva de la consideracién de los
derechos del individuo como valor princeps, lo cual mina
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esa autoridad, hasta entonces absoluta, del profesional,
que ya no alcanza para hacerse cargo en exclusiva del
tratamiento del malestar. Su saber se relativiza y se pone
en tension con otros saberes en juego: la psicologia pri-
mero, pero también la educacién y lo social, y es por
eso que el ideal de salud se entiende, a partir de enton-
ces, en los tres registros: biopsicosocial. Ideal que se
asemeja més a un multiculturalismo profesional que a un

enfoque suficientemente fundamentado (Gabbard y Kay,
2002).

UN NUEVO PARADIGMA EN LA RELACION
ASISTENCIAL

Finalizada la primera década de este Siglo XXI pode-
mos decir que esa tendencia “individualista”, junto a
las falsas promesas del cientificismo, constituyen la ba-
se més firme de la nueva relacién asistencial cuyas ca-
racteristicas y consecuencias podemos ya vislumbrar
con claridad.

Un primer rasgo evidente es la desconfianza del sujeto
(paciente, usuario, alumno) hacia el profesionq| al que
cada vez le supone menos un saber sobre lo que le ocu-
rre (y por eso se ha institucionalizado la segunda opi-
nién) y del que cada vez teme mas se convierta en un
elemento de control y no de ayuda. Las cifras actuales
sobre las manifestaciones de protesta subjetiva a las pro-
puestas médicas, que incluyen el boicot terapéutico (re-
chazo de lo prescrito), la falta de adherencia al
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tratamiento o los episodios de violencia en centros sani-
tarios o sociales son un claro signo de esta pérdida de la
confianza en la relacién asistencial (Serra, 2010). Sin ol-
vidar fenémenos de fraude o engafio, por parte de una
minoria de pacientes, que se oponen asi, obteniendo un
beneficio secundario, a la imposicién de una légica de
control, tendencia en aumento en la relacién asistencial.

Un segundo rasgo lo encontramos en la posicién defen-
siva de los propios profesionales que hacen uso, de ma-
nera creciente, de procedimientos preventivos ante
posibles amenazas o denuncias de sus pacientes. El mie-
do se constituye asi en un resorte clave que condiciona
la préctica asistencial y cuyas consecuencias, como vere-
mos a continuacién, no son banales.

El tercer rasgo nos muestra una de esas consecuen-
cias: la pérdida de calidad y cantidad del vinculo clini-
co-paciente. Ese dialogo al que nos referiamos antes,
basado en la escucha de la singularidad de cada caso,
y que requeria un encuentro cara a cara, con cierta
constancia y regularidad, se ha transformado en un en-
cuentro, cada vez mas fugaz, de corta duracién y
siempre con la mediacién de alguna tecnologia (prue-
bas, ordenador, prescripcién). El estilo “asistencial”
que describe Berger, a propésito del médico rural John
Sasall (Dietario de viaje del periodista, acompafiando a
un médico rural en la Inglaterra de la postguerra: “Un
hombre afortunado” , editado por Alfaguara 2009),
queda ya como una reliquia si lo comparamos con el
protocolo actual de visita en la atencién primaria, en la
que el médico presta més atencién a los requerimientos
del aplicativo informético que a la escucha del propio
paciente, al que apenas mira.

El cuarto rasgo, correlativo del anterior, es el aumento
notable de la burocracia en los procedimientos asisten-
ciales. La cantidad de informes, cuestionarios, c:p|icc|ti-
vos, que un especialista psi debe rellenar superan ya el
tiempo dedicado a la relacién asistencial propiamente
dicha. Y todo ello sin que el beneficio de esos procedi-
mientos esté asegurado, como veremos mds adelante.

Estas caracteristicas configuran una nueva realidad
marcada por una pérdida notable de la autoridad del
profesional, derivada de la sustitucion de su juicio pro-
pio (elemento clave en su praxis) en detrimento del pro-
tocolo monitorizado, una reduccién del sujeto atendido a
un elemento sin propiedades especificas (homogéneo), y
que responde con el rechazo ya mencionado (boicot y
violencia), y una serie de efectos en los propios profesio-
nales diversos y graves: burn- out, episodios depresivos
recurrentes, mala praxis (Soares, 2010).
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Autoridad debe entenderse aqui a partir de su efimolo-
gia (auctoritas) que deriva de autor, aquel que es capaz
de invencién, de entendimiento y resolucién de proble-
mas, no el que basa su acto en el ejercicio del poder
(potestas).

SABER, METODO Y ORGANIZACION

Esta nueva realidad es la consecuencia de un amplio e
ilusorio afén reduccionista que trata la complejidad del
real que abordamos, mediante razonamientos y procedi-
mientos simplificados. Eso se traduce en transformacio-
nes profundas a tres niveles: el supuesto epistemolégico
que define una concepciéon determinista del saber y del
sujeto humano, el supuesto metodolégico que implica un
modo de interaccién entre las disciplinas que aspira a
borrar cualquier diferencia y finalmente el supuesto or-
ganizativo que responde cada vez més a operaciones
de vigilancia y control, disfrazadas de medidas de opti-
mizacién de recursos.

Un paradigma funciona e ilumina nuestro entendimien-
to porque instituye los conceptos claves y la relacion 16-
gica que mantienen entre ellos. Este hecho ordena de
manera no siempre visible las concepciones teéricas, y
las teorias cientificas se convierten en deudoras de ese
paradigma. Un paradigma genera, por tanto, una prag-
mética de la accién y no es nunca inocuo. Vamos a ana-
lizar a continuacién algunos de esos significantes claves
y su interrelacién para, de esta manera, captar mejor
sUs consecuencias.

El hombre neuronal

Hoy asistimos a la proliferacién de investigaciones so-
bre la genética humana, los fundamentos biolégicos de
sus procesos mentales, afectivos y relacionales. Estas in-
vestigaciones pretenden explicar, a partir de nuestra
neuroquimica cerebral o de nuestra fisiologia neurondl,
cémo es posible que alguien elija una pareja, decida sus
inversiones en bolsa o se afilie a un partido politico. To-
do ello se basa en la idea del hombre neuronal, un suje-
fo sin consciencia, o en todo caso con una conciencia ya
programada y con un funcionamiento ajeno a su volun-
tad, decidido por misteriosas sinapsis (Pérez-Alvarez,
2011). Estas tesis ensalzan la idea de un individualismo
irresponsable ya que sus actos estarian previamente de-
terminados por causas ajenas a él (bioquimica cerebral,
dotacién genética).

La légica de este nuevo saber sobre el hombre, redu-
cido a su condicién neuronal, constituye una verdade-
ra construccién de un bucle a-subjetivo que presupone
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dos operaciones. La primera de estas operaciones tie-
ne como objetivo la algorizacién de las imagenes digi-
talizadas del cerebro, obtenidas por técnicas de
imagineria cerebral. Este algoritmo resultante es, por
definicién, carente de significado, son férmulas signifi-
cantes que se combinan entre si de acuerdo a la légi-
ca matemdtica.

2Cémo dar un valor entonces a estas férmulas? Para
ello hace falta una segunda operacién que consiste en
extraer del discurso social un segundo significante que
vinculado al primero establece una significacién y rea-
liza una evaluacién sobre la adecuacién o no de la
conducta o de la cognicién. Tomemos el ejemplo de
una imagen digitalizada de un sujeto, momentos antes
de realizar una inversién bursétil. La imagen obtenida
se conecta con una tesis sobre la excitacién que produ-
ce esa decisién y se establece asi una correlacién “na-
tural” entre el algoritmo neuronal y la decisién
subjetiva. O el caso de un adolescente con signos de
agresividad hacia los padres, que es clasificado a par-
tir de la correlacién del tamafio de su amigdala, consi-
derada como una estructura cerebral fundamental en la
emocién, particularmente en la respuesta a estimulos
de contenido negativo, con esas conductas agresivas.
A partir de aqui se establecen las medidas terapéuticas
basadas en la combinatoria de psicofdrmacos (sustan-
cia cerebral) y psicoeducacién (habilidades sociales y
personales)

La trampa de esta légica es tomar este segundo signifi-
cante como lo real mismo, como si en lugar de formar
parte del discurso social, se tratase de la realidad psiqui-
ca misma, cuando es puro metalenguaije. Se generan asi
un conjunto de tautologias basadas en la equivalencia
de una localizacién cerebral, un neurotransmisor, y una
conducta asociada o un estado mental (depresién, ansie-
dad, felicidad,..) correlativo.

Esto tiene un doble efecto, por un lado se normativiza y
naturaliza lo social y por otro se justifica la doble exclu-
sion del sujeto, la producida por la operacion “cientifi-
ca” -que supone eliminar la subjetividad para realizar la
medida - y la posterior, claramente ideolégica. A un ob-
jeto abstracto se le convierte en entidad supuestamente
real, con sustrato fisico-neuronal, que permite su evalua-
cién y comparabilidad a partir de su condicién de objeto
medible. A cada medicién se le asigna una cifra singular
que adquiere un valor mistico, objetivo e irrefutable. Esto
permite ya una jerarquizacién en una escala de Mayor
a Menor basada en una idea de continuum y de jerar-
quia de las performances.

Articulos
o000 000000

Tesis extremadamente simple en su aplicacion clinica:
al conjunto de sintomas identificados se le nombra como
trastorno, cuya definicién es arbitraria e incluida como
una nueva taxonomia, lo cual en poco tiempo la convier-
te en una entidad "natural". La etiologia supuesta tiene
carécter orgdnico, vinculado a déficits funcionales (dese-
quilibrio en los diversos sistemas neurotransmisores). En
el origen de todo esto suponemos una causa genética
que si bien es indemostrable (autismo, esquizofrenia,..)
aparece como la garantia final, la evidencia cientifica de
todo el discurso (Tizén, 2009). Las informaciones que
disponemos acerca del futuro DSM V no hacen sino con-
firmar esta idea (Frances, 2010).

Estas tesis “neuronales” alcanzan también el ambito de
la intervencion social, si bien con menos intensidad que
en otros como el de la salud o la educacién. Se habla ya
de la “neurona de Wall Street” para explicar el compor-
tamiento humano con el paradigma del liberalismo eco-
némico, como si actudsemos de manera isomérfica al
sistema capitalista (Pérez-Alvarez, 2011). Se pretende
asi encontrar las bases neurolégicas de las practicas so-
ciales en un momento en que asistimos a un declive evi-
dente de las ciencias humanas y sociales (Llovet, 2011).

Esta pseudociencia se presenta como una liberacién del
re-ligare de lo antiguo. Se apoya en el poder de la cien-
cia, exorcizadora de las ataduras y contaminaciones de
los viejos procedimientos que implicaban una “confu-
sion” entre sujeto y objeto. La paradoja es que esa cien-
cia abusiva, o sea el cientificismo, acaba dando forma
sélida a una nueva religién por su carécter holistico.

Evidencias que no son tan evidentes

La segunda gran transformacién de la nueva realidad
asistencial se refiere a sus procedimientos y a la tecnologia
en uso. El privilegio otorgado a algunas técnicas, como las
ya mencionadas de la imagineria cerebral se sustenta en el
axioma de las evidencias cientificas. Hoy no hay un solo
programa asistencial que no ponga de manifiesto esa exi-
gencia de “evidencias cientificas” para las técnicas de tra-
tamiento admitidas. De hecho el sintagma “evidencias
cientificas” se ha convertido en una especie de contrasefia
necesaria para la financiacién del proyecto asistencial pero
cuya demostracién resulta prescindible en muchas ocasio-
nes. Parece més una préctica de consenso y de adhesién
(habria el bando de las “evidencias cientificas” y el de los
ofros) que la verificacion de un requisito verdaderamente
deducido del método cientifico (Ubieto, 2010).

Como nos recordaba Pérez-Alvarez, en el articulo cita-
do, el magnetismo de las imégenes nos atrapa en estas
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explicaciones pseudocientificas sin darnos cuenta que
son una charlataneria sofisticada cuya conclusion més
imporfante es que finalmente nuestra voluntad es pres-
cindible, que es el cerebro el que crea y decide por no-
sotros y que “después de gran inversién de tiempo y
dinero, los hallazgos neurocientificos no suponen un
avance en el conocimiento psicolégico” (Pérez Alvarez,
2011).

No insistiremos en las criticas al abuso del concepto de
“evidencia cientifica” (la primera paradoja la encontra-
mos en el término mismo de Evidencia, “falsa” traduc-
cién del término inglés Evidence que habria que traducir
més bien como prueba) pero cabe preguntarse por su
éxito (Ubieto, 2010). Sin duda es una conjuncién de fac-
tores que muestran como el (mal) uso que han hecho dl-
gunas de estas técnicas del paradigma de la medicina
cientifica moderna, fundada por Claude Bernard (1976),
les mantiene a cubierto de cualquier critica de charlata-
neria o pseudociencia, cuando efectivamente se trata de
un ejercicio de poder, revestido de cientificismo, en los
diversos dmbitos: académico, profesional e institucional.

Hoy vemos como la mayor parte de la psiquiatria, una
parte de la psicologia y por supuesto buena parte de las
neurociencias, aspiran a definirse como ciencias de la
conducta, excluyendo de su objeto al sujeto mismo. Esa
operacién exige un cifrado absoluto de los procedimien-
tos, las pruebas diagnésticas, los efectos de la terapéuti-
ca, los resultados de los programas. Cifrado que
podemos considerar necesario y adecuado en algunas
précticas médicas, en todo lo referido a la terapéutica,
ya que constituyen su esencia misma, pero resulta falaz
y ridiculo cuando se trata de tomar la medida exacta de
esa parte del sujeto que no es, ni puede serlo, cifrable, si
bien tampoco es inefable (Broggi, 2003) . Es lo que el
bioquimico Javier Peteiro (2010) ha llamado, y mostrado
con acierto, el autoritarismo cientifico, propio de una so-
ciedad posthumanista (hoy todo apunta a que las ten-
dencias actuales de la ciencia conducen més bien a
conceptos “blandos”: la incertidumbre y la indecibilidad
a partir de las aportaciones de Heisenberg sobre las re-
laciones de incertidumbre, donde se afirma que la preci-
sién con que se puede medir simultdneamente la
posicién y velocidad de un elemento material es necesa-
riamente inferior a cierto umbral. O del propio Godel
que plantea que toda teoria, por mds rica que sea su
axiomdtica, conduce necesariamente a proposiciones
“indecidibles”: no es posible demostrar ni que sean ver-
daderas ni que sean falsas. Lo mismo ocurre en las in-
vestigaciones serias sobre genética o neurociencias.
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Por otra parte, el método que corresponde a esta nue-
va realidad asistencial configura una interaccién entre
las disciplinas (psiquiatria, psicologia, medicina, cien-
cias sociales, educacién) de tipo multidisciplinar donde
cada una suma a la anterior en términos de adicién,
més que de interaccién. No hay entre ellas dialogo po-
sible, sino tan solo sumatorio de datos o hipétesis. La
ambicién es un multiculturalismo profesional, donde ca-
da uno hace sin dar cuentas al otro, y ocultando que
siempre habré una disciplina de rango superior que
acabe ordenando el conjunto. En este caso son las neu-
rociencias, aquellas que son acriticas, las que aportan
la causa final.

Demasiada gestién mata la clinica

La tercera transformacién hace referencia a los mode-
los organizativos de la practica asistencial, actualmente
dominada por la llamada NGP (Nueva Gestién Piblica
o New Public Management). Este modelo gerencialista
se fundamenta en una nueva legitimidad: la satisfaccion
del cliente (usuario/consumidor). Apunta a integrar los
servicios e inscribirlos en las redes locales en una éptica
de responsabilidad compartida con la poblacién y con
los proveedores a fin de aumentar la accesibilidad y la
calidad de los servicios. Las preocupaciones de los ges-
tores pUblicos y de los responsables politicos por la efi-
ciencia de la organizacién olvidan, a menudo, las
preocupaciones reales de los ciudadanos.

La calidad se presenta asi como un modo renovado y
consensuado de dominio, a partir de la trazabilidad de
las practicas al detalle. Incluso se presenta como una
servidumbre voluntaria disfrazada de liberacién definiti-
va de viejas creencias y obsoletos procedimientos cons-
trinentes de la libertad individual (De La Boétie,
2008). Reconcilia comercio y moral y aparece cuando la
cantidad (Welfare State) escasea y sustituye esa falta. La
calidad siempre existié asociada a la cualificacién profe-
sional pero ahora parece un atributo objetivable, ajeno
a la relacién asistencial y se impone a la idea misma de
utilidad (social) reificando la relacién social con la finali-
dad de la satisfaccion del cliente. Calidad conecta con
inmediatez, consumo, goce, instanténeo.

La NGP transforma a los ciudadanos en usuarios-clien-
tes y la tarea se mide en funcién de la eficacia (excelen-
cia) entendida como eficiencia y control de los actos
profesionales, lo cual es contradictorio, a veces, con cri-
terios de calidad y ética. Es sabido que la continuidad
de los profesionales y el ajuste permanente a las necesi-
dades, claves de la buena relacion asistencial, entra a
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veces en conflicto con las exigencias (y tiempos) de pro-

ductividad y con la rigidez de los protocolos.

Destaquemos algunos de los principios basicos de esta
nueva reingenieria social:

e Jerarquizaciéon de los servicios: se opta por un modelo
de planificacién centralizada donde el hospital (hospi-
talocentrismo) se convierte en la unidad de referencia.

e Estandarizacién de practicas y procesos: imposicién
del one best way como el Gnico modo de hacer, plas-
mado en la imposicién de guias, protocolos e ideali-
zacién (acritica) de las “buenas précticas”. Hasta la
fecha parece haber poco acuerdo sobre la naturaleza
de estas Best practices ya que para algunos se trata
de esténdares a transportar, una vez formalizados, y
para otros de experiencias que solo son verificables en
su puesta en obra y por tanto no generalizables, solo
métodos de observacion y reflexion.

De hecho, la idea de establecer las Buenas Précticas
(BP) como el protocolo Gnico, es cuestionable por di-
versas razones:

v Esta idea induce a creer que una préctica sin da-
tos probatorios significa una falta de valor.

v Subestima los datos especificos culturales de las
poblaciones (anglocentrismo)

v Secundariza el juicio de los profesionales y los de-
sinserta del acto al anular el criterio y la orienta-
cioéon.

v Se basan en investigaciones con validez interna
(coherencia datos-interpretacién) pero sin garanti-
as de validez externa (generalizacién de los resul-
tados). 3Cémo formalizar una BP si no existe
independientemente de su ejecucién? Al protocoli-
zarla se produce ya un paso en falso.

e Métodos importados directamente del campo de la sa-
lud piblica: uso de programas secuenciados verifica-
dos en prevencién de enfermedades e importados al
campo psi en la légica de la sanitarizacion de lo psi-
quico y de lo social.

¢ La idolatria del acto, como indice sintético de la medi-
da de gestion, es la clave. No hay filosofia de la ac-
cién, sino de economia de la actividad. La tarificacion
toma el acto como referente, pensado como una ima-
gen reducida, homogénea e instantanea de los inter-
cambios para asi compararlos y controlarlos
financieramente (Chauviere, 2007).

Es una nueva manera de hacer que implica, sin duda,
un cambio en las relaciones entre los profesionales y los
pacientes, basadas en una concepcion de los servicios
profesionales reducidos a una serie secuencial de actos
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técnicos que pueden ser gestionados racionalmente. Es
aqui donde se justifican las disfunciones, y no en la ca-
rencia de recursos o en las condiciones de vida de las
poblaciones afectadas. Estos “clientes” son objeto de
atencién estandarizada pero no son actores colectivos o
individuales del cambio.

Al tiempo, la evaluacién generalizada siembra la sos-
pecha, como nuevo lazo social (paranoia) entre respon-
sables y técnicos y entre estos y los usuarios. Pasamos
asi de la confianza a la sospecha. En una época en la
que el tiempo y el espacio eran coordenadas bésicas,
fundamentales y por tanto con poca variabilidad, nadie
se avergonzaba ni ocultaba el hecho de que el profesio-
nal formase parte del caso, en tanto era parte del pro-
blema y de la solucién. Ese estrecho vinculo aseguraba
que lo que se definia como problema fuera variando de
forma a medida que subsistia la relacién, por el mero
hecho de haberse abierto a la intervencién de ese otro,
profesional externo pero muy cercano. Los sentimientos
de vergiienza, culpa, engafio, agradecimiento, a veces
hostilidad, estaba incluidos en ese lazo. Era funcién del
profesional manejarse con toda esa “contaminacién”
subjetiva, esa transferencia que no podia dejarle nunca
indiferente y que a veces le sorprendia a horas inespera-
das y en lugares alejados del despacho.

Hoy tiempo y espacio se han virtualizado, son referen-
tes mutables e instanténeos, cuantificables y tarificados
acto por acto. Se busca deconstruirlos secuencia a se-
cuencia para contabilizar el rendimiento y para descon-
taminarlos de toda injerencia subjetiva. Se persigue
limpiarlos de todo desperdicio, de todo resto que no
afiada ningdn plus de valor a la mercancia resultante. El
famoso método Lean, que dio el éxito a la industria auto-
movilistica japonesa y que luego fue importado a la nor-
teamericana y hoy sirve de base para la mejora de la
gestion piblica, aspira a crear sistemas de produccién
flexibles, agiles y que sean capaces de responder a la
demanda de los clientes (Kamata, 1993). Consiste en eli-
minar cualquier despilfarro, todas aquellas actividades
que no aportan valor afadido y cuyo origen es triple: el
despilfarro, la inestabilidad y la variabilidad de los pro-
cedimientos.

El impacto de esta NGP sobre los intervinientes es nota-
ble ya que si bien siempre habré un cierto malestar por
la tarea misma, este modelo acentia la distancia entre el
punto de vista de la direccién y la de los actores: valores
en conflicto, sobrecarga, insatisfaccién del trabajo en
equipo (Soares, 2010). A ello se afiade una falta de es-
tabilidad laboral, con tareas poco definidas e imposibili-
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dad real de desarrollar la expertez por falta de recono-
cimiento. La eliminacién de las referencias culturales
compartidas lleva a una suerte de industrializacion de la
clinica.

Qué duda cabe que este nuevo modelo organizativo ha
supuesto algunos efectos positivos como es el favoreci-
miento de algunas redes asistenciales integradas, el uso
de nuevas tecnologias, pero es claro que en su conjunto
supone un incremento notable de las estructuras de ges-
tion y un acentuamiento de las formas de control y de la
bisqueda permanente del rendimiento, sin que sus bene-
ficios sean evidentes.

De la misma manera que nos fascinan las neuroimage-
nes y sus técnicas, también la idolatria de la gestion pue-
de hacernos olvidar que ella misma implica una idea del
sujeto y de las relaciones sociales. El exceso, en psicoa-
ndlisis, es siempre el indice de un plus de goce, de una
satisfaccion que queda velada en la exigencia de evi-
dencias y que no es otra cosa que una voluntad de con-
trol y domesticacién de ese real imposible, y por ello
nada evidente, que siempre se nos aparece como inquie-
tante y perturbador.

Es esa dimension del goce pulsional lo que la ambi-
cién cientista quiere borrar con su “programacion” del
sujeto y las técnicas actuales de “gestién del caso” (ca-
se management) muy apoyadas en la idolatria digital.
La paradoja, como sefialébamos antes, es que lo repri-
mido retorna como desperdicio, como exceso intil, co-
mo goce en definitiva. Una muestra reciente nos la
ofrece el articulo publicado por la prestigiosa revista
briténica PLoS (Black, Car, Pagliari, Anandan, Cress-
well, Bokun, et al., 2011) que desmonta de un plumazo
la creencia de que la aplicacién de las tecnologias
electrénicas a la salud (eSalud), concretadas en la in-
formatizacién de los dosieres médicos, aporta algn
beneficio a la mejora de la salud de los pacientes, a
pesar de las inversiones millonarias, o a la salud finan-
ciera de las instituciones que las utilizan. Las conclusio-
nes no dejan lugar a dudas: no hay ninguna evidencia
que justifique estos recursos y en cambio hay riesgos
probados (inseguridad datos, confusién de los diagnés-
ticos, errores en la prescripcién, disminucién del con-
tacto clinico-paciente, aumento considerable de las
tareas burocrdticas y de los gastos administrativos,..).

CONFIAR EN EL SINTOMA

Esta nueva realidad asistencial, inspirada en las direc-
trices de la NGP no es el Gnico modo de abordar el ma-
lestar psiquico y social. De hecho convive con otras
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modalidades del vinculo transferencial que aspiran a no
renunciar a la subjetividad, como el elemento especifico
del sujeto humano, aquello que en cierto modo nos hace
inclasificables a cada uno de nosotros.

Un amplio abanico de enfoques teéricos y précticas psi
actuales comparten cuestiones bésicas de este paradig-
ma que parte de la subjetividad entendida como el he-
cho innegable que el sujeto no es evaluable como tal
(otra cosa es que lo sean algunas de sus performances o
de sus signos vitales) puesto que el sujeto no cumple uno
de los requisitos claves de la evaluacién: no resulta evi-
dente ni transparente.

Algunas de estas précticas se fundamentan en el psicoa-
ndlisis y otras en enfoques diversos como el fenomenolégi-
co-existencial u ofros incluidos en el “modelo contextual”
(Gonzélez Pardo y Pérez A|vqrez, 2008). Nosotros cen-
traremos nuestro planteamiento a partir de la clinica y de
las ensefianzas que nos aporta el psicoandlisis de orienta-
cién lacaniana y nuestra préctica institucional.

Sostenemos que el sujeto no es evaluable porque aloja
en su interior un elemento de opacidad que es aquello
intimo, que apunta a lo més real de cada uno y es por
ello irreconocible para el sujeto, carente de sentido. La
existencia de esa extimidad sin embargo es manifiesta
para el sujeto mismo bajo formas paradéjicas, contra-
dictorias, como en ese efecto de division subjetiva, que
nos transmiten muchos pacientes y algunos personajes
de pelicula que se buscan a si mismos desesperadamen-
te: “me gustaria volver a ser yo mismo”.

Esa division subjetiva, que Freud fundé en su hipétesis
del inconsciente, la reconocemos en la vida cotidiana y
en la clinica bajo la forma de las diferentes formacio-
nes del inconsciente (lapsus, suefios, actos fallidos). “El
hombre piensa con ayuda de las palabras. Y es en el
encuentro entre esas palabras y su cuerpo donde algo
se esboza” (Lacan, 1988). Alli, en lo que Lacan llama
el moterialismo (materialismo de las p0|qbrqs) reside el
asidero del inconsciente, donde cada cual sustenta su
sintoma.

Confiar en el sintoma es una buena guia de practica
clinica para recordar que ese sujeto al que atendemos
no estd programado ni determinado por sus condiciones
genéticas o neurolégicas. Que sigue siendo, con todo
ese bagaje, un sujeto responsable, capaz de responder
de sus actos, y nuestro interlocutor en el didlogo terapéu-
tico. Su sintoma nos habla de las significaciones traba-
das, reprimidas y ocultas, pero también de su empuje a
la satisfaccién, de aquello que lo anima sin que por ello
suponga de entrada un sentido claro.
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La hiperactividad que observamos en algunos sujetos
no tiene mds sentido que ella misma como actividad pul-
sional, satisfaccion del cuerpo que cada uno habita. No
es por nada que vivimos en una sociedad adictiva donde
cada quién persevera en esa repeticion pulsional bajo
diferentes formas (toxicos, trabajo, comida, juego). Esta
idea de cuerpo, que desarrolla Lacan y otros autores co-
mo Miller (2004) no se reduce a su representacién ima-
ginaria, ni a los ideales que lo conforman y mucho
menos a su representacion en el cerebro. Se trata de una
sustancia gozante articulada al lenguaie.

Por eso el método que conviene a esta relacién asisten-
cial no es el descrito anteriormente, sino otro radical-
mente distinto. Sin renunciar a los aportes de las
neurociencias y de ofras disciplinas, debemos recordar
que el método clinico no es reducible ni equivalente al
método experimental. Aqui, la técnica mayor sigue sien-
do la conversacién que mantenemos con el sujeto, alre-
dedor de su malestar. Una conversacién que sigue sus
reglas (Ubieto, 2009) y que promueve una interdiscipli-
nariedad que no se reduce al sumatorio de saberes, ya
que compromete a los profesionales en el abordaje de
ese sintoma de una manera cooperativa, siempre que
eso sea posible y conveniente. Morin (1992) ya advertia
del riesgo de hiperespecializacién del investigador y de
lo que él llamo la “cosificacién” del objeto de estudio
donde se corre el riesgo de olvidar que este objeto es
siempre extraido o construido.

La atencién de casos, basada en esta conversacién
regular, implica una comunidad de experiencia que se
constituye como un vinculo social entre los servicios de
atencién social, educacién y salud, a partir de un ferri-
torio comUn y de una realidad de trabajo compartida
(infancia en riesgo, violencia de género, patologia
mental). Sus ventajas son evidentes y van desde una
mejor visién del caso (global y singular) hasta el evita-
miento de ciertos pasajes al acto profesional, limitados
por los espacios de supervisién y andlisis de casos. En
este modelo se trata de tomar muy en serio que es
siempre el sujeto el que hace su primera construccién
del caso, el que prescribe el sintoma a tratar, en su de-
manda inicial, y el que nos muestra cémo hay siempre
una “pluralidad” de soluciones més que La solucién, y
en todas ellas su decision es fundamental (Ubieto, en
prensa).

Este método exige compromiso y por tanto implica ries-
gos, el primero es que hay que poner el cuerpo ya que
no es posible un vinculo terapéutico sin implicacién sub-
jetiva (Di Ciaccia, 2001). El psi, a diferencia del experi-
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mentador en su laboratorio, no es un personaje externo
puesto que pertenece de lleno a la experiencia. La “con-
taminacién” subjetiva estd asegurada porque el vinculo
transferencial que establece con las personas a las que
atiende no es aséptico ni neutral, es un vinculo de com-
promiso en el que pone su saber tedrico, sus competen-
cias y obligaciones legales pero sobre todo pone su
implicacién personal como elemento clave en la génesis
de la confianza y de su autoridad profesional.

El establecimiento de ese vinculo no es sin dificultades y
tampoco esté asegurado en todos los casos. La nueva re-
alidad asistencial impone algunos cambios por imperati-
vo legal. Uno de ellos es la explicitacién, previa y clara,
de las reglas de juego, sea mediante los procedimientos
protocolizados del consentimiento informado o bajo las
indicaciones deontolégicas de cada profesién. Explicitar
los acuerdos, los limites y la responsabilidad de cada
uno. Por otra parte, en tiempos de escasez y de mudan-
zas, el profesional no puede evitar el ajuste de los objeti-
vos, las prioridades y los procedimientos (tempo). Ese
ajuste seria insuficiente sin complementarse con el otro
procedimiento clave que es la invencién de nuevas ma-
neras de hacer, la invencién como eso que genera auc-
foritas.

El uso de protocolos en la actuacién clinica debe res-
ponder a una justificacién més allé de la puramente ad-
ministrativa. Un protocolo puede resultar un instrumento
otil si contribuye a la génesis de efectos terapéuticos en
los pacientes y/o de efectos de formacion para los mis-
mos clinicos y ofros profesionales que intervienen. Sin
ese beneficio, el protocolo deviene un fin en si mismo y
por tanto resulta estéril en la praxis clinica.

Por Gltimo, la organizacién que mds se ajusta a esta
propuesta de relacién asistencial trasciende la figura an-
tigua del paternalismo y la jerarquia como indice del po-
der del amo y se aleja de las formas actuales de
atomizacién disciplinar que enmascaran las nuevas figu-
ras del amo, més acéfalas (sin una referencia personali-
zada clara) pero igualmente con clara voluntad de
dominio.

El fracaso de la légica del one best way que se ofrece,
sobre todo por parte de las Direcciones de salud pobli-
ca, como La solucién, es cada vez més evidente. Por eso
nos conviene pensar en la promocion de lo diverso, en
un mosaico de servicios ajustados a la heterogeneidad
de situaciones y demandas, opuesto al afén homogenei-
zador del modelo del hospitalocentrismo y de las pro-
puestas de tratamiento Onico, fundadas en falaces
argumentos pseudocientificos.
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La creacién de redes profesionales, flexibles en sus co-
nexiones pero firmes en su orientacién, favorece la géne-
sis de intercambios profesionales y la corresponsabilidad
y participacién de los diversos actores. Hoy ya tenemos
experiencias en curso, con avances importantes, que dan
buena fe de las posibilidades de esta modalidad de rela-
cién asistencial (Leal, 2006).

Para concluir, y a modo de resumen, podemos destacar
tres conceptos claves de nuestra propuesta: ajuste, res-
peto e invencién. Ajuste vinculado al buen uso de los re-
cursos existentes donde la variable tiempo debe jugar un
papel importante como elemento de manejo de la rela-
cién y por los efectos benéficos que tiene en cuanto a la
precipitacién del momento de concluir para los profesio-
nales y los sujetos atendidos (Lacan,1998). Respeto co-
mo principio ético que supone fomar en consideracién el
malestar psiquico y social en sus diversas formas, indice
de un sujeto al que le pedimos participacién y co-res-
ponsabilidad. Finalmente, invencién como estrategia de
mejora y sobre todo como no renuncia a seguir siendo,
en tanto profesionales, los autores y responsables de
nuestros actos.
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