¿Qué piden los médicos de familia a las políticas psi?

Tanto en PIPOL3 como en PIPOL4, J.A.MIller insiste en “el retraso que el psicoanálisis tiene con respecto a si mismo, debido a una posición de extraterritorialidad imaginaria…un analista no puede funcionar más que si está en contacto directo con lo social”, la caída del velo de cual es la posición que ocupan los psicoanalistas en instituciones publicas les puede permitir un “ser pragmáticos, ...en un pragmatismo paradojal ya que no tienen el culto del eso marcha”
E. Laurent en una entrevista con Magdalena Ruiz Guiñazu, que se puede encontrar en el blog de la AMP, comenta algo de su análisis con Lacan, y dice: “La experiencia del análisis fue algo apasionante, porque implicaba simultáneamente el conocimiento de uno mismo y entender el mundo. Por otra parte, es así como deber ser enfocado el psicoanálisis”

Breve reflexión sobre la posición del psicoanalista en la institución pública

Quiero empezar con una breve reflexión sobre el lugar profesional que valora la salud mental actual. Hoy no se contrata a los profesionales por su orientación teórica, sino por su titulación técnica, se trata del perfil que responda a las necesidades de la institución, y estas necesidades consisten en cumplir los objetivos cuantificables de gestión con los que se tienen que manejar. No veo en ello ni una ventaja ni un inconveniente, creo que se trata de hacer un trabajo de discriminación del lugar en  el que uno esta ubicado,  para a partir de allí buscar la aplicación pragmática  para el psicoanálisis. Me parece que hay que partir de la posición de no todo es posible, lo cual no significa que nada sea posible.
La atención primaria 

Me autorizo para esta reflexión del hecho de estar en este momento en contacto con algunos médicos de atención primaria, esto es debido a que formo parte, temporalmente, como psicólogo de un programa de salud mental: Programa de Soporte a la atención Primaria.

 ¿Qué piden los médicos de atención primaria?

 Lo que” los médicos piden,” es que se les reconozca el lugar de saber que tenían, ya que ahora se están convirtiendo cada vez más en dispensadores de tratamientos a la carta solicitados por los pacientes, y donde, la no respuesta a esta demanda por parte del médico,  puede dar lugar con cierta facilidad a una denuncia judicial.
 Lo que algunos médicos, no todos, esperan es que se contraten más médicos que les permitan no tener  que atender a los pacientes en seis minutos. Lo que están obteniendo de lo que esperan va en la línea de la prevención de los pacientes en una especie de psicoeducación como se hace con el tabaquismo, la argumentación es que “aumentar el número de profesionales puede aumentar la medicalización y crear falsas expectativas” (El País, 13/05/08. Andreu Segura profesor de salud publica de la UB, y Armando Martín Zurro, doctor en medicina y especialista en medicina familiar y comunitaria). 

“¿Qué esperan los médicos de las políticas psi?”

Esperan lo mismo que del resto de especialistas, que les atiendan los pacientes que derivan rápido, que lo curen y que les informen de la evolución para que cuando vuelvan a ellos sepan algo de lo que ha pasado con el paciente. Por tanto, esperan que las políticas psi se orienten en este sentido.

Hay, a mi entender, dos niveles entrelazados: el asistencial y el de la responsabilidad legal.

En mi percepción, hay una tensión entre los especialistas y los médicos de atención primaria donde se entremezcla estos dos niveles. La tensión consiste en que los especialistas intentan que los médicos de la primaria se hagan cargo del máximo posible de casos, y no les deriven los leves. Y los médicos de atención primaria a su vez, solicitan de los especialistas la resolución del problema o enfermedad cuando no tienen ellos mismos los instrumentos terapéuticos. La expedición de un volante de derivación de un medico de atención primaria, implica que la responsabilidad sobre el enfermo en respecto al motivo por el que ha sido derivado, pasa a ser automáticamente de la asistencia especializada, con lo que esto comporta legalmente.
La asistencia especializada de salud mental no es una excepción, en especial en aquellos pacientes en que hay un riesgo vital, por ejemplo cuando hay ideas de suicidio. 
Pero, también es frecuente una posición por parte del médico de atención primaria, de no saber que hacer con los casos donde hay una problemática del tipo “psíquico”, lo cual incrementa el número de derivaciones “leves” que colapsa al Centro de Salud Mental. El Programa de Soporte a la Atención Primaria, pretende diluir esta problemática ayudando a los médicos a poder afrontar los casos de salud mental en los ambulatorios, y a su vez intentar reducir la expedición de fármacos. Pretensión muy difícil dado que un psicólogo, un psiquiatra y un enfermero acudiendo una vez por semana al ambulatorio, no pueden suplir al Centro de Salud Mental, ni tampoco formar a los médicos para que pasen a ser psicoterapeutas. Pero sí creo que en este “no saber que hacer por haber agotado los recursos” es donde el psicoanalista puede intervenir.
¿El porqué de esta situación?

Hay una cesión por parte de los médicos de familia a la presión estadística, cuantificativa y de objetivos propuestos por la política. Entiendo que frente al deseo, sostenido por el ideal de curar, el médico se encuentra con el sistema protocolario y semi judicial que lo bloquean, retornado bajo la forma del goce de la queja por la falta de profesionales sanitarios. El efecto es la vanalización de la salud mental, que pasa a ser una aplicación de protocolos.
Pero, más allá de esta problemática, lo que es interesante es percibir que el médico ha quedado en una posición, también él de gestor, puesto que el tratamiento que piensa ya no es tanto del orden de escuchar o entender e interpretar, al estilo del medico de familia antiguo, en la línea de no todo es posible, sino que piensa automáticamente en el recurso a ofrecer al paciente. Recurso que va desde el fármaco, al asociacionismo, a la demanda a servicios sociales, o a la derivación a unidades especificas hospitalarias.
Esta posición viene sustentada y promovida por los diseños de salud mental, ya que la indicación de promover asociaciones es el discurso con el que se maneja la atención especializada en salud mental.

En definitiva, nadie parece saber bien que hacer con los pacientes que no son graves, que son la mayoría, y que cada vez más acuden a los ambulatorios solicitando directamente que un psicólogo les atienda.
¿Qué podemos hacer?

De lo que se trata es de poner en su justo lugar la clínica, valorarla de nuevo y personalizar al sujeto como ser individual y no como colectivo sintomático a tratar de modo protocolario, ir contra la tendencia de rebajar la clínica al fenómeno. Nada nuevo para el psicoanálisis, únicamente se trata de encontrar el modo de aplicación. 

Apuntaré dos indicaciones en dos registros diferentes.
Primero, los psicoanalistas sabemos que el deseo se puede histerizar y transmitir en aquel que quiera recibirlo, en este sentido, en un contexto donde la tónica general es la de delegar responsabilidades y aplicar protocolos, el profesional que responda de un modo diferente, que se sienta concernido por su trabajo (vocación es un buen significante en este sentido), no deja de llamar la atención y de crear transferencias entre algunos médicos que quieran retomar a la clínica.
Segundo, el médico que elige la atención primaria es el que esta más cercano a tratar con un paciente y no con un órgano o enfermedad, creo que eso se puede aprovechar para apoyarle y personificar al paciente, en muchas ocasiones eso puede consistir en saber que no todo es posible, y que sostener la transferencia es un acto y un trabajo mucho más terapéutico que proponer un asociacionismo, junto con esto podemos intentar trabajar conceptos como el de síntoma o demanda.
Propongo estas dos indicaciones como propuesta de “pragmatismo del acto”y como interpretación personal del “mundo” de la salud mental, donde, creo deben estar los psicoanalistas en una posición de implicación y no de extraterritorialidad.
Post escriprum.

Una de las ideas que surgió en el debate, es la de que el psicoanalista no solo tiene que interpretar el mundo actual sino prever el futuro. En este sentido, sabemos que las modalidades de goce de los sujetos no varían por indicaciones de tipo inclusión en recursos asociacionistas. De manera que hay que prever el retorno de los fracasos de esta forma de atención. Será la apelación a la responsabilidad subjetiva y la pregunta por el deseo en los pacientes lo que puede ofrecer una salida más operativa. Es esta la orientación en la que se deberán dirigir en un futuro las políticas “psi”, tal vez es eso lo que podemos empezar a decir.

Ricard Arranz 
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