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Introducción


La atención de casos en el trabajo en red se basa en la existencia de una conversación regular entre los diferentes profesionales que integran la red. Esa conversación implica una comunidad de experiencia que se constituye como un vínculo social entre los servicios de atención social, educación y salud, a partir de un territorio común y de una realidad de trabajo compartida (infancia en riesgo, violencia de género, adolescencias...).


Para que esta conversación sea productiva, y no un simple blablabla, hace falta que se den algunas condiciones que constituyen lo que caracteriza el «método» de trabajo que proponemos. Una disciplina que vectorice el trabajo de esos profesionales y permita, de esta manera, encontrar una orientación conjunta, requisito básico para no perderse en las derivas y derivaciones, tan frecuentes en el sistema de la multiasistencia. Sistema caracterizado por organizarse a partir de la respuesta a una pregunta básica frente a un caso susceptible de atención: «¿esto me toca a mí?». A partir de aquí, y siguiendo los protocolos existentes, el profesional atiende y/o deriva el caso, sin implicarse con el resto de servicios, buscando la máxima optimización de los recursos. Vana ilusión que la tozuda realidad desmiente ya que ese real, que se quiere evitar, retorna siempre bajo la forma de reincidencias, boicot terapéutico, falta de adherencia al tratamiento o, incluso, violencia del sujeto hacia los profesionales.


La propuesta del trabajo en red, y de la construcción del caso como su elemento central, se organiza a partir de otra pregunta: «¿cómo puedo yo colaborar en la atención del caso?». La propia pregunta incluye ya al otro profesional como partenaire en ese trabajo colaborativo y exige, por tanto, la búsqueda de fórmulas de consenso y el compromiso mutuo, exigencias que toman la forma de un supuesto ético: participación y corresponsabilidad.


El segundo supuesto, el epistemológico, es el que enmarca la construcción del saber como el resultado de una elaboración colectiva, no como algo que los profesionales ya saben a priori, sin necesidad de escuchar a la familia ni de escucharse ellos mismos. Implica rechazar el saber como un Todo ya constituido y suponer, en cambio, que el otro siempre tiene algo por decir, siempre hay algo por llegar en ese vínculo transferencial que establecemos con los sujetos y las familias que atendemos.


Esa conversación debe, pues, desarrollarse en el límite vacilante entre lo «ya sabido» y lo «no sabido», lo que queda por construir. El lógico Charles S. Peirce hablaba de la abducción para referirse a ciertas zonas de la elaboración de saber en las que no se puede operar sin la capacidad de adivinar, ya que ninguna aplicación mecánica de lo ya sabido puede funcionar (Hoffmann, 1998). Allí se necesita anticipación y no se puede exactamente deducir, sino que hay que abducir, inventar hipótesis explicativas nuevas. Este adivinar se funda sobre lo que Peirce denomina la costumbre, el hábito (vínculo social, lo sedimentado, lo ya sabido).


El tercer supuesto de nuestro método, el supuesto metodológico, nos señala la conversación como la modalidad específica de articular esos saberes diversos, procedentes de disciplinas diferentes. Un modo que implica la interacción, y no sólo el sumatorio de datos. Lo real de nuestro objeto de atención (fenómenos de violencia, negligencias parentales, fracasos y precariedades...) no obedece a una ley predecible, como tampoco las personas con las que trabajamos. Para nosotros se trata de otras leyes donde lo subjetivo, y sus características propias, conforman otro modo de abordaje y otro método ajustado a ese objeto de trabajo. La conversación es una respuesta al sinsentido del acto, al hecho obvio que ese real no siempre se revela como comprensible porque nunca es lineal ni previsible. Más allá del sentido y la significación que siempre buscamos en los comportamientos humanos, la realidad es que a veces muestran su sinsentido de manera cruda (suicidios, conductas de riesgo extremas).


Las familias, como la vida misma, están llenas de secretos y de sorpresas. El mismo término «Caso» procede de Casus que es algo que cae por sorpresa, de manera desafortunada, como una contingencia. Ignorar este dato es signo de un rechazo a lo más propio e íntimo del ser humano. Por eso cuando encontramos, en algunos profesionales, resistencias a conversar podemos suponer que se trata de resistencias a ese real en juego. Cuando no hay conversación tenemos otra cosa, tenemos la negociación, donde no se trata ya de construir un caso, sino de salvaguardar el estatuto y los privilegios de cada uno. La opción está clara: es lo uno o lo otro.


La alternativa a la construcción del caso es la ritualización de la intervención, mediante el abuso de los protocolos. Es una práctica dominante que va en el sentido de la repetición, sin lugar para la sorpresa y la invención, que nos hace volver siempre al mismo punto de desencuentro, en lugar de tomar las riendas del asunto. El culto al estándar de la práctica monitorizada va contra todo aquello que constituye nuestro principal activo como profesionales: nuestro juicio y nuestra valoración crítica. El juicio es siempre un arte y no la aplicación automática de la teoría, por eso implica riesgos. Entre lo universal (todas las familias funcionan igual) y el caso particular, hay que incluir el acto de juzgar que no es universalizable ni automatizable. La construcción del caso es precisamente un método para sostener ese acto de juzgar al que ningún profesional (educador, médico, trabajador social) debe nunca renunciar, so pena de volverse vulnerable a cualquier otro juicio decisorio, sea del sujeto o de las directrices administrativas.


En el trabajo en red, todo caso debería construirse, pues, a la manera de Las meninas. Como Velázquez en el cuadro, los profesionales se retratan allí mismo porque ellos forman parte del cuadro (Miller, 2010). El profesional, a diferencia del experimentador en su laboratorio, no es un personaje externo puesto que pertenece de lleno a la experiencia. La «contaminación» subjetiva está asegurada porque el vínculo transferencial que un profesional establece con las personas a las que atiende no es aséptico ni neutral, es un vínculo de compromiso en el que él pone su saber teórico, sus competencias y obligaciones legales, pero sobre todo pone su implicación personal como elemento clave en la génesis de la confianza y de su autoridad profesional.


El método, aquí descrito y analizado, así como los casos expuestos debe mucho a la experiencia del Programa Interxarxes en el que, desde su inicio hace 11 años, venimos participando en el distrito de Horta-Guinardó (Barcelona)1. En él colaboran un buen número de profesionales y servicios de salud, educación y atención social. Sus enseñanzas nos han permitido extraer lo esencial de esa experiencia y plantear así las líneas de fuerza de un método, inacabado, que progresa paso a paso sosteniendo una conversación inter-disciplinar.


 


1 El programa Interxarxes se realiza en el distrito de Horta-Guinardó (Barcelona) desde el año 2000 e incluye las diferentes redes de atención social, educación y salud centradas en Infancia y familia: www.interxarxes.net




Capítulo I


La atención de casos en el trabajo en red


1. Un nuevo paradigma en la relación asistencial


La coyuntura actual, marcada por una fuerte crisis del sistema, económica pero sobre todo crisis de confianza que abarca todos los ámbitos (política, finanzas, convivencia social), ha exacerbado la emergencia de nuevos paradigmas en la relación asistencial.


No se trata de una novedad, fruto de la situación actual, ya que el proceso de transformación de la relación asistencial en los diferentes ámbitos (clínico, social, educativo) viene de antiguo, pero la crisis actual lo ha desvelado de una manera más cruda.


El modelo de la modernidad, en el campo de la salud, pasaba por la relación privilegiada entre el paciente y el clínico definido como especialista de la salud: médico, psiquiatra, psicólogo. Era un encuentro fundado en una autoridad absoluta del profesional en lo referente al tratamiento del malestar, autoridad que reposaba en una suposición del paciente sobre su saber. De esa suposición se derivaba la confianza de unos y el secreto profesional del otro como parte intrínseca de ese diálogo privado e íntimo. En el ámbito de la intervención social, la legitimidad de sus actores se fundamentaba a partir de los imperativos morales derivados del discurso religioso-caritativo y más adelante en los principios democráticos y de solidaridad social.


La postmodernidad agudiza algunas de las contradicciones y paradojas ya incluidas en el propio programa ilustrado. Una de ellas deriva de la consideración de los derechos del individuo como valor princeps, lo cual mina 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 tensión con otros saberes en juego: la psicología primero, pero también la educación y lo social, y es por eso que el ideal de salud se entiende, a partir de entonces, en los tres registros: biopsicosocial. Ideal que se asemeja más a un multiculturalismo profesional que a un enfoque suficientemente fundamentado (Gabbard y Kay, 2002).


Finalizada la primera década de este siglo XXI podemos decir que esa tendencia «individualista», junto a las falsas promesas del cientificismo, constituyen la base más firme de la nueva relación asistencial cuyas características y consecuencias podemos ya vislumbrar con claridad.


Un primer rasgo evidente es la desconfianza del sujeto (paciente, usuario, alumno) hacia el profesional al que cada vez le supone menos un saber sobre lo que le ocurre (y por eso se ha institucionalizado la segunda opinión) y del que cada vez teme más que se convierta en un elemento de control y no de ayuda. Las cifras actuales sobre las manifestaciones de protesta subjetiva a las propuestas médicas, que incluyen el boicot terapéutico (rechazo de lo prescrito), la falta de adherencia al tratamiento o los episodios de violencia en centros sanitarios o sociales son un claro signo de esta pérdida de la confianza en la relación asistencial (Serra, 2010). Sin olvidar fenómenos de fraude o engaño, por parte de una minoría de sujetos, que se oponen así, obteniendo un beneficio secundario, a la imposición de una lógica de control, tendencia en aumento en la relación asistencial.


Un segundo rasgo lo encontramos en la posición defensiva de los propios profesionales que hacen uso, de manera creciente, de procedimientos preventivos ante posibles amenazas o denuncias de sus pacientes. El miedo se constituye así en un resorte clave que condiciona la práctica asistencial y cuyas consecuencias, como veremos a continuación, no son banales.


El tercer rasgo nos muestra una de esas consecuencias: la pérdida de calidad y cantidad del vínculo profesional-sujeto. Ese diálogo al que nos referíamos antes, basado en la escucha de la singularidad de cada caso, y que requería un encuentro cara a cara, con cierta constancia y regularidad, se ha transformado en un encuentro, cada vez más fugaz, de corta duración y siempre con la mediación de alguna tecnología (pruebas, ordenador, prescripción). El estilo «asistencial» que describe Berger, a propósito del médico rural John Sassall2, queda ya como una reliquia si lo comparamos con el protocolo actual de visita en la atención primaria, en la que el médico presta más atención a los requerimientos de la aplicación informática 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 asistenciales. La cantidad de informes, cuestionarios, aplicaciones, que un profesional debe rellenar superan ya el tiempo dedicado a la relación asistencial propiamente dicha. Y todo ello sin que el beneficio de esos procedimientos esté asegurado, como veremos más adelante.


Estas características configuran una nueva realidad marcada por una pérdida notable de la autoridad del profesional3, derivada de la sustitución de su juicio propio (elemento clave en su praxis) en detrimento del protocolo monitorizado, una reducción del sujeto atendido a un elemento sin propiedades específicas (homogéneo), y que responde con el rechazo ya mencionado (boicot y violencia), y una serie de efectos en los propios profesionales diversos y graves: burn-out, episodios depresivos recurrentes, mala praxis (Soares, 2010).


Esta nueva realidad es la consecuencia de un amplio e ilusorio afán reduccionista que trata la complejidad del real que abordamos mediante razonamientos y procedimientos simplificados. Eso se traduce en transformaciones profundas a tres niveles: saber, método y organización. El saber supuesto en este nuevo paradigma asistencial implica una concepción determinista del saber y del sujeto humano, el método utilizado implica un modo de interacción entre las disciplinas que aspira a borrar cualquier diferencia, y finalmente el modelo organizativo responde cada vez más a operaciones de vigilancia y control, disfrazadas de medidas de optimización de recursos.


Un paradigma funciona e ilumina nuestro entendimiento porque instituye los conceptos claves y la relación lógica que mantienen entre ellos. Este hecho ordena de manera no siempre visible las concepciones teóricas, y las teorías científicas se convierten en deudoras de ese paradigma. Un paradigma genera, por tanto, una pragmática de la acción y no es nunca inocuo. Vamos a analizar a continuación algunos de esos significantes claves y su interrelación para, de esta manera, captar mejor sus consecuencias.


1.1. La religión del cientificismo


Una crítica frecuente al trabajo de los profesionales de la intervención social, la educación y la psicología es su falta de método o, en caso de tenerlo, la ausencia de todo rigor científico. Se les considera, en ocasiones, como operadores «poco profesionales» que requieren de la tutela de otras disciplinas más exigentes y más metódicas. Esta «evaluación», como ocurre siempre, parte de una comparación entre las ciencias humanas o conjeturales y las ciencias exactas o duras. La paradoja es que esa comparación no suele surgir de las filas de los científicos, ocupados en sus investigaciones, sino de la de estudiosos o profesionales de las propias ciencias sociales o del ámbito psi que tratan de legitimar su condición amparándose en el método científico, como si éste fuera exportable a cualquier ámbito.


Lo cierto es que una ciencia se define por el objeto que la constituye y así como hay ciencias físicas que lo tienen muy bien definido, de una manera precisa y limitada, hay otras como las ciencias sociales y humanas que no pueden, por la naturaleza misma de su objeto (personas, sociedad), alcanzar tal rigor. Como veremos más adelante, hay objetos de estudio que son susceptibles de predicción (objetos de la física) pero hay otros (comportamiento humano) que difícilmente pueden predecirse con base en leyes fijas (Peteiro, 2010).


Esta incertidumbre acerca de la evolución de esos objetos «extraños» como la sociedad o las vidas humanas, ha sido un factor de desasosiego para muchos y una tentación de reduccionismo para otros. Un anhelo de reducir la complejidad del ser humano y de sus formaciones sociales y culturales a códigos simples y automatizables. La primera disciplina que lo intentó fue la medicina que, al ocuparse de la vida, trató de hacer de ella algo universal y regido por características fijas y comunes. Nació así la medicina moderna que, para algunos, es una ciencia del mismo nivel que las ciencias físicas. La realidad, sin embargo, es que la vida es algo local y contingente, cuya definición misma es un enigma para los biólogos. Nadie puede afirmar y negar que exista en otros planetas ya que sus formas pueden ser muy variables y no se someten a un patrón universal.


Estas limitaciones de la medicina y de las ciencias de la salud no han impedido que hoy haya una coincidencia entre los expertos en que estamos asistiendo a una progresiva «sanitarización» de lo social que abarcaría todos los ámbitos, empezando por la manera en que se establecen las hipótesis causales de los fenómenos que forman parte del campo social, donde los términos (diagnóstico) o los instrumentos de valoración son importados del campo sanitario. Lo mismo ocurre con el afán de encontrar predicciones que faciliten el pronóstico evolutivo de los casos atendidos, o la propia definición y configuración de las tareas asistenciales y sus técnicas. Un nuevo modelo de atención social, implantado en los Servicios Sociales Básicos del Ayuntamiento de Barcelona, habla ya de «episodios» para definir la intervención que los trabajadores sociales realizan a partir de una demanda de la familia.


Lo mismo podríamos decir de los modos de evaluación y el creciente funcionamiento por programas específicos (educadores de calle, atención a mujeres maltratadas, entrenamiento en habilidades sociales para personas vulnerables...). La mayoría de esos programas, si no todos, siguen las pautas de los programas de salud pública, diseñados para prevención de enfermedades (salud buco-dental, prevención de consumos tóxicos, hábitos saludables...).


Quizás por ello vale la pena conocer con más detalle esa lógica sanitaria que parece servir de referencia en las actuales políticas públicas de lo social. Para ello qué mejor forma que irnos a las fuentes mismas, allí donde se forjó el paradigma que hoy prevalece en la medicina moderna.


1.1.1. Breve historia del origen de la medicina moderna


Claude Bernard, fisiólogo francés (1813-1887), ha pasado a la historia del pensamiento no sólo por sus contribuciones a la fisiología, sino también por su intento de fundamentar la posibilidad misma de una medicina —y por extensión, de una biología— científicas. Una obra de referencia, a punto de cumplir 150 años, es su Introducción a la medicina experimental del año 1865.


Una de sus primeras constataciones fue el sorprendente descubrimiento de que la «materia inerte» y los «cuerpos vivos» no son la misma cosa.4 Quedémonos con esta diferencia entre lo inerte, que asegura la veracidad de los resultados, y lo vivo que presenta una «inquietante complejidad».


Cuando nace la medicina científica moderna, a finales del XIX, lo hace amparándose en la obra de Bernard. Él sostenía la determinación de los fenómenos biológicos y la importancia de que el investigador encontrase la causa cierta, necesaria y suficiente. Rechazaba la estadística porque «sólo puede dar probabilidades, no certidumbres». Este modelo, determinista y monocausal, se consolidó con el descubrimiento de los agentes microbianos en la segunda mitad del siglo XIX.


Después se comprobó el simplismo del modelo ya que si bien el agente microbiano es necesario, no es suficiente, hacen falta otros factores (sociales, fisiológicos, nutricios...) los cuales no siempre tienen un valor exclusivamente biológico. Constatar que hace falta más de un factor, llevó al modelo multicausal o multifactorial: un factor será causa de enfermedad si en su presencia aumenta la posibilidad de enfermar o el riesgo. Por eso se habla de factor de riesgo más que de causa. Teniendo en cuenta además que los factores que deben estar presentes para constituir causa suficiente no son exclusivos de una única enfermedad. Esta idea de factor de riesgo, derivada de la medicina, es uno de los conceptos actualmente más utilizados en la intervención social.


Esta nueva complejidad que surge, sólo es analizable mediante el razonamiento probabilístico. Nace así el método epidemiológico que se impone como la nueva lógica médica: ya que la certidumbre no es alcanzable, sólo existe el conocimiento probable. Por tanto la única aproximación válida a la causa de la enfermedad es la probabilística.


Y en eso estamos hoy, en la Evidence Based Medecine (EBM) que busca datos objetivos y pruebas de evidencia científica. Por eso las investigaciones habrán de ser validadas en un proceso llamado investigación clínica. Es, como decía Prigogine (1997), el final de las certezas. La EBM nace en los años noventa como consecuencia de la crisis del conocimiento científico como fuente de certeza. Busca la evidencia para obtener el mejor tratamiento. A ella se contrapone la medicina centrada en el paciente en la que la participación del paciente en la toma de decisiones es crucial.5


Que la investigación tenga pendiente perfeccionar modos de aproximación a la subjetividad del paciente, no hace que por ello lo subjetivo esté menos presente en el proceso de enfermar ni en el de curar. ¿Podemos hablar hoy de certeza, y por tanto de evidencia, para referirnos al ámbito de la subjetividad en cualquiera de sus manifestaciones, patológicas o no?


El origen de esta ambición de colonizar el mundo a partir de la perspectiva cientificista es antiguo e implica el propio desarrollo de disciplinas como la psicología. Hoy la nueva figura del progreso que ha supuesto la aparición en el mundo de la programación informática y sus tecnologías avanzadas, está generando lo que el ensayista francés, Étienne de La Boétie, bautizó ya en 1548 como una «servidumbre voluntaria» para explicar así la obediencia, más parecida a la servidumbre del «esclavo», que los hombres libres prestaban a los tiranos. Hoy esa obediencia la prestamos no al amo tradicional sino a una nueva figura del poder de la que podemos destacar su acefalia (sin cabeza ni referencia personal) como rasgo principal.


Esa nueva figura del amo basa su eficacia en lograr una mayor obediencia sin que el sujeto se aperciba de ello, ya que la experimenta como una liberación.


Se presenta como una servidumbre disfrazada de liberación definitiva de viejas creencias. El ejemplo más claro lo tenemos en la dependencia que generan los móviles y todo lo relacionado con las conexiones (Internet, videojuegos).6


La ambición cientificista, presente en el campo social y en el campo psi, aspira también a «programar» al sujeto mediante las técnicas actuales de «gestión del caso» (case management) muy apoyadas en la idolatría digital. La paradoja, como señalábamos antes, es que lo reprimido, en este caso la singularidad de cada sujeto no programable, retorna como reincidencia, queja, boicot a las propuestas. Una muestra reciente nos la ofrece el artículo publicado por la prestigiosa revista británica PLoS (Public Library of Science): «The impact of eHealth on the Quality and Safety of Health Care: A Systematic Overview», que desmonta de un plumazo la creencia de que la aplicación de las tecnologías electrónicas a la salud (eSalud), concretadas en la informatización de los dosieres médicos, aporta algún beneficio a la mejora de la salud de los pacientes, a pesar de las inversiones millonarias, o a la salud financiera de las instituciones que las utilizan. Las conclusiones no dejan lugar a dudas: no hay ninguna evidencia que justifique estos recursos y en cambio hay riesgos probados (inseguridad en los datos, confusión de los diagnósticos, errores en la prescripción, disminución del contacto clínico-paciente, aumento considerable de las tareas burocráticas y de los gastos administrativos...).


Una nueva servidumbre se presenta, pues, también para el profesional que, como señalan los autores respecto a la relación médico-paciente, implica además «la intrusión de una tercera persona en la consulta que altera negativamente el vínculo de clínico-paciente». Es una realidad creciente que los profesionales de la intervención social, la salud o la educación pasan cada vez más horas dedicadas a rellenar cuestionarios, estadísticas y protocolos evaluativos y que eso limita su vínculo al sujeto atendido.7


Llamamos cientificista a esta ambición porque está muy alejada del rigor de la ciencia, aunque hable en su nombre. Mientras que el cientificismo nos pretende convencer de que las cosas son simples y muy precisas de calcular, todo apunta a que las tendencias actuales de la ciencia conducen más bien a conceptos «blandos»: la incertidumbre y la indecidibilidad a partir de las aportaciones de Heisenberg sobre las relaciones de incertidumbre, donde se afirma que la precisión con que se puede medir simultáneamente la posición y velocidad de un elemento material es necesariamente inferior a cierto umbral. O del propio Gödel que plantea que toda teoría, por más rica que sea su axiomática, conduce necesariamente a proposiciones «indecidibles»: no es posible demostrar ni que sean verdaderas ni que sean falsas. Lo mismo ocurre en las investigaciones serias sobre genética o neurociencias (Peteiro, 2010).


Hoy se habla ya de neurociencias aplicadas a lo social que interpretarían y explicarían cualquier comportamiento colectivo (invertir en bolsa, violencia en los estadios, precariedad social) a partir de localizaciones cerebrales sin que los sujetos afectados o la sociedad misma tuvieran ninguna responsabilidad en esos hechos (Pérez Álvarez, 2011).


Nuestra crítica no apunta, pues, a los avances científicos, es indudable que con las fórmulas y el discurso de la ciencia se construyen puentes, se curan vidas humanas y se ponen satélites en circulación. Es un cuestionamiento de los abusos de esos avances, legítimos en su campo, cuando se extrapolan a otros que requieren otra mirada y otra perspectiva. Esa «ficción» científica trata de reducir lo real a partir de hipótesis planteadas por el investigador. La cuestión es si el real de la ciencia (ese que podemos calcular con cierta precisión) es el mismo real con el que los profesionales de la atención a las personas (psicólogos, educadores, médicos, trabajadores sociales) nos las tenemos que ver en el día a día. Un buen ejemplo de ese cientificismo nos lo ofrece la hipótesis, en alza, de un hombre neuronal, transparente y programable, sin vacíos, sorpresas ni contingencias.


1.1.2. El hombre neuronal


Hoy asistimos a la proliferación de investigaciones sobre la genética humana, los fundamentos biológicos de sus procesos mentales, afectivos y relacionales. Estas investigaciones pretenden explicar, a partir de nuestra neuroquímica cerebral o de nuestra fisiología neuronal, cómo es posible que alguien elija una pareja, decida sus inversiones en bolsa o se afilie a un partido político. Todo ello se basa en la idea del hombre neuronal, un sujeto sin conciencia, o en todo caso con una conciencia ya programada y con un funcionamiento ajeno a su voluntad, decidido por misteriosas sinapsis (Pérez Álvarez, 2011). Estas tesis ensalzan la idea de un individualismo irresponsable ya que sus actos estarían previamente determinados por causas ajenas a él (bioquímica cerebral, dotación genética).


La lógica de este nuevo saber sobre el hombre, reducido a su condición neuronal, constituye una verdadera construcción de un bucle a-subjetivo que presupone dos operaciones. La primera de estas operaciones tiene como objetivo la algoritmación de las imágenes digitalizadas del cerebro, obtenidas por técnicas de imaginería cerebral. Este algoritmo resultante es, por definición, carente de significado, son fórmulas significantes que se combinan entre sí según la lógica matemática.


¿Cómo dar un valor entonces a estas fórmulas? Para ello hace falta una segunda operación que consiste en extraer del discurso social un segundo significante que vinculado al primero establece una significación y realiza una evaluación sobre la adecuación o no de la conducta o de la cognición. Tomemos el ejemplo de una imagen digitalizada de un sujeto, momentos antes de realizar una inversión bursátil. La imagen obtenida se conecta con una tesis sobre la excitación que produce esa decisión y se establece así una correlación «natural» entre el algoritmo neuronal y la decisión subjetiva. O el caso de un adolescente con signos de agresividad hacia los padres, que es clasificado a partir de la correlación del tamaño de su amígdala, considerada como una estructura cerebral fundamental en la emoción, particularmente en la respuesta a estímulos de contenido negativo, con esas conductas agresivas. A partir de aquí se establecen las medidas terapéuticas basadas en la combinatoria de psicofármacos (sustancia cerebral) y psicoeducación (habilidades sociales y personales)


La trampa de esta lógica es tomar este segundo significante como lo real mismo, como si en lugar de formar parte del discurso social, se tratase de la realidad psíquica misma, cuando es puro metalenguaje. Se generan así un conjunto de tautologías basadas en la equivalencia de una localización cerebral, un neurotransmisor, y una conducta asociada o un estado mental (depresión, ansiedad, felicidad...) correlativo.


Esto tiene un doble efecto, por un lado se normativiza y naturaliza lo social y por otro se justifica la doble exclusión del sujeto, la producida por la operación «científica» —que supone eliminar la subjetividad para realizar la medida— y la posterior, claramente ideológica. A un objeto abstracto se le convierte en entidad supuestamente real, con sustrato físico-neuronal, que permite su evaluación y comparabilidad a partir de su condición de objeto medible. A cada medición se le asigna una cifra singular que adquiere un valor místico, objetivo e irrefutable.


Una aplicación clínica de esta tesis, extremadamente simple, es la idea misma de trastorno: conjunto de síntomas identificados cuya definición es arbitraria e incluida como una nueva taxonomía, lo cual en poco tiempo la convierte en una entidad «natural». La etiología supuesta tiene carácter orgánico, vinculado a déficits funcionales (desequilibrio 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 garantía final, la evidencia científica de todo el discurso (Tizón, 2009). Las informaciones que disponemos acerca del futuro DSM V no hacen sino confirmar esta idea (Frances, 2010).


Estas tesis «neuronales» alcanzan también el ámbito de la intervención social, si bien con menos intensidad que en otros como el de la salud o la educación. Se habla ya de la «neurona de Wall Street» para explicar el comportamiento humano con el paradigma del liberalismo económico, como si actuásemos de manera isomórfica al sistema capitalista (Pérez Álvarez, 2011). Se pretende así encontrar las bases neurológicas de las prácticas sociales en un momento en que asistimos a un declive evidente de las ciencias humanas y sociales (Llovet, 2011).


Esta pseudociencia se presenta como una liberación del re-ligare de lo antiguo. Se apoya en el poder de la ciencia, exorcizadora de las ataduras y contaminaciones de los viejos procedimientos que implicaban una «confusión» entre sujeto y objeto. La paradoja es que esa ciencia abusiva, o sea el cientificismo, acaba dando forma sólida a una nueva religión por su carácter holístico. Imitar a la ciencia, fuera de su dominio, no deja de ser una parodia (Laurent, 2011).


1.1.3. Evidencias que no son tan evidentes


La segunda gran transformación de la nueva realidad asistencial se refiere a sus procedimientos y a la tecnología en uso. El privilegio otorgado a algunas técnicas, como las ya mencionadas de la imaginería cerebral, se sustenta en el axioma de las evidencias científicas. Hoy no hay un solo programa asistencial que no ponga de manifiesto esa exigencia de «evidencias científicas» para las técnicas de tratamiento admitidas. De hecho el sintagma «evidencias científicas» se ha convertido en una especie de contraseña necesaria para la financiación del programa asistencial pero cuya demostración resulta prescindible en muchas ocasiones. Parece más una práctica de consenso y de adhesión (habría el bando de las «evidencias científicas» y el de los otros) que la verificación de un requisito verdaderamente deducido del método científico (Ubieto, 2010).


No insistiremos en las críticas al abuso del concepto de «evidencia científica» pero cabe preguntarse por su éxito.8 Sin duda es una conjunción de factores que muestran cómo el (mal) uso que han hecho algunas de estas técnicas del paradigma de la medicina científica moderna, fundada por Claude Bernard (1976), les mantiene a cubierto de cualquier crítica de charlatanería o pseudociencia, cuando efectivamente se trata de un ejercicio de poder, revestido de cientificismo, en los diversos ámbitos: académico, profesional e institucional.


Hoy el magnetismo de las neuroimágenes nos atrapa en estas explicaciones pseudocientíficas sin darnos cuenta de que son una charlatanería sofisticada cuya conclusión más importante es que finalmente nuestra voluntad es prescindible, que es el cerebro el que crea y decide por nosotros y que «después de gran inversión de tiempo y dinero, los hallazgos neurocientíficos no suponen un avance en el conocimiento psicológico» (Pérez Álvarez, 2011).


La mayor parte de la psiquiatría, una parte de la psicología y por supuesto buena parte de las neurociencias, aspiran hoy a definirse como ciencias de la conducta, excluyendo de su objeto al sujeto mismo. Esa operación exige un cifrado absoluto de los procedimientos, las pruebas diagnósticas, los efectos de la terapéutica, los resultados de los programas. Cifrado que podemos considerar necesario y adecuado en algunas prácticas médicas, en todo lo referido a la terapéutica, ya que constituyen su esencia misma, pero resulta falaz y ridículo 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 bioquímico Javier Peteiro (2010) ha llamado, y mostrado con acierto, el autoritarismo científico, propio de una sociedad posthumanista.


Por otra parte, el método que corresponde a esta nueva realidad asistencial configura una interacción entre las disciplinas (psiquiatría, psicología, medicina, ciencias sociales, educación) de tipo multidisciplinar donde cada una suma a la anterior en términos de adición, más que de interacción. No hay entre ellas diálogo posible, sino tan sólo sumatorio de datos o hipótesis. La ambición es un multiculturalismo profesional, donde cada uno hace sin dar cuentas al otro, y ocultando que siempre habrá una disciplina de rango superior que acabe ordenando el conjunto. En este caso son las neurociencias, aquellas que son acríticas, las que aportan la causa final. Insistimos de nuevo en que no se trata de renunciar a los avances, evidentes, de las neurociencias en muchos ámbitos de la vida —nuevos medicamentos, progresos en la rehabilitación de ictus y alteraciones neurológicas— sino de contemplar dichos progresos con el espíritu crítico, sabedores de los límites que todo avance supone.


1.2. Idolatría del management


El trabajo en red, y las prácticas colaborativas en general, no se producen nunca fuera de un contexto determinado, marcado por sus condicionamientos históricos. El marco institucional que define las estrategias profesionales en la relación asistencial es también el marco que delimita las posibilidades del trabajo en red, ya que éste no es sino una de esas estrategias. Es por ello que conviene tener muy presente ese marco para pensar sus posibilidades y sus límites en cada momento histórico de las políticas públicas sociales.


La tercera transformación hace, pues, referencia a los modelos organizativos de la práctica asistencial, actualmente dominada por la llamada NGP (Nueva Gestión Pública o New Public Management). Este modelo gerencialista se fundamenta en una nueva legitimidad: la satisfacción del cliente (usuario/consumidor). Apunta a integrar los servicios e inscribirlos en las redes locales en una óptica de responsabilidad compartida con la población y con los proveedores a fin de aumentar la accesibilidad y la calidad de los servicios. Las preocupaciones de los gestores públicos y de los responsables políticos por la eficiencia de la organización olvidan a veces las preocupaciones reales de los ciudadanos.


1.2.1. Demasiada gestión mata lo social


Título de un excelente trabajo de Michel Chauvière (2007), podría ser el resumen de este proceso que se inicia a principios de los noventa y que asistimos, ahora, a su consolidación como nuevo paradigma de las políticas públicas en salud, educación y atención social. La lógica de este proceso es compleja e incluye diversas variables: inmigración, crisis económica, europeización, «colonización» del management (Adelantado, 2009).


De entrada el cambio se presenta como una solución tecnocrática, alejada de cualquier contaminación ideológica que lastraría su eficacia. Sabemos que todo fenómeno de des-ideologización encierra una sustitución, no manifiesta, de una concepción ideológica por otra que se presenta, sin embargo, como ateórica, neutral y aséptica como es, en este caso, la gestión y tramitación de recursos.9


Sus coordenadas básicas radican en una sustitución progresiva de los objetivos y los instrumentos clásicos de las políticas sociales del Estado del Bienestar.


La metáfora del escultor nos aclara algo de esta secuencia. Como ocurre con la creación de una escultura, el artista ya sabe al iniciar su trabajo cuál será el resultado final, lo tiene en mente cuando se sitúa frente al bloque a esculpir. Procede, entonces, por sustracción de trozos, a veces grandes cuando no hay dudas, otras pequeños cuando conviene la precaución. Los que observan este proceso callan sin poder evaluarlo y cuando, finalmente, contemplen la obra final comprenderán, a posteriori, las intenciones del creador. Claro que, entonces, ya no es posible la vuelta atrás y aquello que se sustrajo difícilmente volverá a incorporarse al bloque.


En este caso se ve cómo primero se introdujeron nuevos instrumentos (externalización de servicios, procedimientos de cuantificación y tarifación del acto profesional) para, una vez asimilados, introducir «naturalmente» nuevos objetivos (subsidiariedad de lo público en beneficio de los nuevos partners privados: tercer sector y empresas). Los indicadores de este proceso se centraron en dos aspectos básicos que orientan hoy la praxis política: los derechos del ciudadano NIF como enunciado axiomático y el criterio de coste mínimo para el gasto público. Eso se traduce en dos consecuencias:


1. Una gestión orientada hacia el usuario bajo la premisa: «El cliente siempre tiene la razón». Este hecho que, por un lado, tiene aspectos muy positivos en cuanto reconocimiento de derechos, en su equivalencia sujeto-usuario también tiene sus efectos perversos. En cualquier caso parece claro que ha modificado por completo la relación profesional-sujeto: desde las prevenciones frente a las denuncias,10 hasta las exigencias de consentimiento informado, etc.


2. Una gestión regulada por el mercado bajo los criterios de eficacia y eficiencia concebidos en la ideología del management, lo que supone presentar los cambios (co-pago, cheques... versus creación de servicios) como exigencias adaptativas a la realidad contemporánea y no como opciones ideológicas. Los opositores a estas normativas son considerados —y así se los muestra públicamente en la estrategia comunicativa— como representantes de una vieja guardia obnubilada por los derechos adquiridos y refractarios a todo cambio.11Esto implica que los actores del sistema deban, cada uno, tomar posiciones: los profesionales (en lobbies y con intereses divergentes), las asociaciones de usuarios o de familiares de afectados, los proveedores (empresas de servicios, aseguradoras e industria farmacéutica en el ámbito de la salud) y también los tecnócratas encargados, en representación del Estado, de evaluar los resultados de esas prácticas12 ya que la regulación del mercado exacerba la estandarización y evaluación permanente del acto profesional. Si analizamos lo que está pasando ya en los países «más avanzados» en este proceso observamos13 cómo se producen alianzas entre algunos de estos actores (por ejemplo en el campo de la Salud mental entre algunos grupos de psiquiatras y las grandes aseguradoras médicas) que codifican y estandarizan las prácticas que convienen a sus intereses, descartando aquellas otras que se adecuan menos. En nuestro país también vemos cómo algunos grupos de profesionales ejercen presiones importantes en la configuración de estas normativas y cómo también convergen sus intereses con los de otros sectores.


Un significante clave en este proceso es «la calidad», que se presenta como un modo renovado y consensuado de dominio (Total Quality), a partir de la trazabilidad de las prácticas al detalle. Incluso se presenta como una servidumbre voluntaria disfrazada de liberación definitiva de viejas creencias y obsoletos procedimientos constriñentes de la libertad individual (De la Boétie, 2008). Calidad reconcilia comercio y moral y aparece cuando la cantidad (Welfare State) escasea y sustituye esa falta. La calidad siempre existió asociada a la cualificación profesional pero ahora parece un atributo objetivable, ajeno a la relación asistencial y se impone a la idea misma de utilidad (social) reificando la relación social con la finalidad de la satisfacción del cliente. Calidad conecta con inmediatez, consumo, goce instantáneo.


La NGP transforma a los ciudadanos en usuarios-clientes y la tarea se mide en función de la eficacia (excelencia) entendida como eficiencia y control de los actos profesionales, lo cual es contradictorio, a veces, con los propios criterios de calidad o de ética profesional. Es sabido que la continuidad de los profesionales y el ajuste permanente a las necesidades, claves de la buena relación asistencial, entra a veces en conflicto con las exigencias (y tiempos) de productividad y con la rigidez de los protocolos.


Es una nueva manera de hacer que implica, sin duda, un cambio en las relaciones entre los profesionales y las personas atendidas, basadas en una concepción de los servicios profesionales reducidos a una serie secuencial de actos técnicos que pueden ser gestionados racionalmente. Estos «clientes» son objeto de atención estandarizada pero no son actores colectivos o individuales del cambio.


La idolatría del acto, como índice sintético de la medida de gestión, es la clave. No hay filosofía de la acción, sino economía de la actividad. La tarifación toma el acto como referente, pensado como una imagen reducida, homogénea e instantánea de los intercambios para así compararlos y controlarlos financieramente (Chauvière, 2007).


En una época en la que el tiempo y el espacio eran coordenadas básicas, fundamentales y por tanto con poca variabilidad, nadie se avergonzaba ni ocultaba el hecho de que el profesional formase parte del caso, en tanto era parte del problema y de la solución. Ese estrecho vínculo aseguraba que lo que se definía como problema fuera variando de forma a medida que subsistía la relación, por el mero hecho de haberse abierto a la intervención de ese otro, profesional externo pero muy cercano. Los sentimientos de vergüenza, culpa, engaño, agradecimiento, a veces hostilidad, estaba incluidos en ese lazo. Era función del profesional manejar toda esa «contaminación» subjetiva, esa transferencia que no podía dejarle nunca indiferente y que a veces le sorprendía a horas inesperadas y en lugares alejados del despacho.


Hoy tiempo y espacio se han virtualizado, son referentes mutables e instantáneos, cuantificables y tarifados acto por acto. Se busca deconstruirlos secuencia a secuencia para contabilizar el rendimiento y para descontaminarlos de toda injerencia subjetiva. Se persigue limpiarlos de todo desperdicio, de todo resto que no añada ningún plus de valor a la mercancía resultante. El famoso método Lean, que dio el éxito a la industria automovilística japonesa y que luego fue importado a la norteamericana y hoy sirve de base para la mejora de la gestión pública, aspira a crear sistemas de producción flexibles, ágiles y que sean capaces de responder a la demanda de los clientes (Kamata, 1993). Consiste en eliminar cualquier despilfarro, todas aquellas actividades que no aportan valor añadido y cuyo origen es triple: el despilfarro, la inestabilidad y la variabilidad de los procedimientos.


1.2.2. Efectos y afectos en los profesionales


El impacto de esta NGP sobre los intervinientes es notable ya que si bien siempre habrá cierto malestar por la tarea misma, este modelo acentúa la distancia entre el punto de vista de la dirección y el de los actores: valores en conflicto, sobrecarga, insatisfacción del trabajo en equipo. A ello se añade una falta de estabilidad laboral, con tareas poco definidas e imposibilidad real de desarrollar la pericia por falta de reconocimiento. La eliminación de las referencias culturales compartidas lleva a una suerte de industrialización de la asistencia.


Un estudio del canadiense Angelo Soares (2010), sociólogo del trabajo y profesor de la Escuela de Ciencias de la Gestión de la UQUAM (Universidad de Quebec-Montreal), juzga como catastrófico el balance del método «toyotista» en el ámbito sociosanitario. Titulado «La calidad de vida en el trabajo. La salud enferma de la gestión», constata que «utilizar menos para hacer más», como propone el método Toyota, funciona de maravilla en el mundo industrial pero los hospitales y los centros de servicios sociales no son cadenas de montaje. Como señala Soares: «es imposible trasladar el modelo industrial a un sector cuyo centro es el ser humano» y no duda en calificar esta gestión como «inhumana».


Peor todavía que los recortes presupuestarios, la mala gestión se ha convertido en el principal factor de frustración y fragilidad en los equipos. Según el estudio de Soares, un 40 % de los profesionales sufren algún tipo de malestar psicológico grave (angustia, depresión, agotamiento emocional) lo que supone el doble de la prevalencia en la población general. Dos de cada tres profesionales perciben el modelo como injusto, para el 52 % hay una profunda incoherencia entre sus valores y los de la dirección política, un 60 % consideran que la comunicación con la dirección es mala —con el agravante que esta actividad ocupa mucho tiempo en el desempeño de su tarea. Finalmente, para el 45 % la calidad asistencial se ha visto claramente deteriorada.


La realidad en nuestro país no ha llegado a esos extremos,14 hay que señalar que la incidencia de esos modelos del management es mucho menor, pero lo visto hasta ahora nos advierte sobre las dificultades de un procedimiento de este estilo. Resulta además paradójico este interés por transferir a la atención a las personas modelos de gestión que ya han sido dejados de lado en los propios sectores donde triunfaron y cuyas supuestas bondades y «evidencias científicas» son muy discutibles (Ubieto, 2009). Ninguna de las empresas punteras que trabaja en entornos inciertos y con un alto grado de complejidad, utiliza ya este tipo de management, fuertemente cuestionado en el ámbito laboral (Kamata, 1993).


Sin ánimo de exhaustividad, podemos destacar algunos de estos efectos, cuya incidencia real debe luego matizarse con base en variables territoriales (urbano/rural), tamaño (macroequipos / equipos reducidos), clave política e histórica (origen del equipo/servicio):


Por un lado encontramos efectos de acomodación entre sectores profesionales que aceptan este nuevo rol de gestor clínico/social, ya sea por sus beneficios secundarios (reduce la angustia al monitorizar la práctica y limitar el compromiso personal) o bien por desconocer otras modalidades de trabajo (sectores jóvenes). Esta servidumbre voluntaria, del que se hace el soporte de un «saber ejecutar las órdenes», produce una uniformización que anula cualquier diferencia o particularidad que surgiría de un hacer reflexivo y crítico y da consistencia a los procesos evaluativos generales.


Su aceptación acrítica no es ajena al proceso de degradación del rol de los profesionales, que se viene observando desde hace algunos años. Una degradación que se manifiesta, sobre todo, en una progresiva e inexorable des-ideologización de su función. Hablar de des-ideologización quiere decir pérdida de pensamiento crítico, de ideas, de proyectos innovadores, de debates continuados, de un compromiso cívico en definitiva. Perder la ideología es perder el sentido de la finalidad de la intervención, no saber para qué hacemos lo que hacemos y sustituir esa pregunta por un «cómo», al que las fórmulas muy protocolizadas vienen en nuestra ayuda. Por supuesto perder la capacidad autocrítica es volverse vulnerable y dependiente de otros criterios.


Todo ello es perfectamente compatible con el ejercicio del rol actual y con las expectativas que se tienen acerca de él: un profesional experto en la gestión, conocedor de las nuevas aplicaciones de tramitación informática y dotado de cierta polivalencia y flexibilidad en cuanto a los encargos a realizar, la mayoría de ellos de carácter individual. El aumento y la diversidad creciente de los recursos disponibles ha ido parejo a una implementación a partir de aplicaciones informáticas que, si bien por una parte permiten llegar a más gente con necesidades de ayuda y hacerlo de manera más ágil y organizada, por otra parte producen un efecto de «absorción» del tiempo de trabajo del profesional que se desvincula así de otras prácticas: grupales, de red o comunitarias.


Este proceso, observable en los servicios sociales, ocurre de manera muy similar en el ámbito médico y de la salud mental. Allí encontramos también el recurso cada vez mayor a un reduccionismo positivista (manual DSM) sustentado en una ideología que aspira —sin conseguirlo— a localizar el «síntoma» del sujeto en un marcador biológico, sea un gen o un déficit de la bioquímica cerebral. La demanda social que genera, de acuerdo con los modelos asistencialistas, tanto por parte de muchos profesionales como de gran parte de los pacientes, busca atajos para la felicidad en forma de psicotropos o fórmulas de autoayuda.


Los efectos de este proceso en el ejercicio del rol profesional y en los propios sujetos que lo encarnan son diversos y de intensidad variable, según sea el «peso» y función nuclear del profesional. Es un hecho indudable que aquellos profesionales que están en primera línea (front office) se ven mucho más afectados al ser su tarea más definida y en cambio los que ejercen tareas de complementación (back office) disponen de un mayor margen de maniobra.


Por otra parte, encontramos un afecto general de aburrimiento ligado a esta reducción de lo diverso y complejo a lo mismo. Eso se expresa bien en el conjunto de instrumentos generados: protocolos, indicadores, guías prácticas, etc., muchos de los cuales tienen un uso limitado por parte de los propios profesionales que no ven su utilidad en relación con los objetivos propuestos y que además suponen una carga de trabajo, nada desdeñable.


Vemos también cómo instrumentos tradicionales (informes, visita domiciliaria, entrevista, acompañamiento, supervisión) se devalúan en beneficio de un uso «estandarizado». Cuando los procesos evaluativos (recogida de datos, clasificación de sujetos, registros de productividad) dominan la actividad profesional, producen una crisis del rol profesional ya que se pierde la finalidad y la significación del mismo, convirtiéndose la misma evaluación en el único fin y argumento.


El malestar generado por este proceso de a-profesionalización se expresa también en otras modalidades: bajas laborales, movilidad, abandono del sector asistencial. En esa fenomenología encontramos los restos de un deseo aplastado y de los afectos que eso genera: miedo, odio, renuncia, pasotismo, desencanto y tristeza.


Otro efecto notable es la caída de los procesos de trabajo en equipo y otros modos colaborativos (trabajo en red, trabajo comunitario) en beneficio de una asistencia y una práctica profesional muy individualizada en la que predominan la multidisciplinariedad y la derivación. ¿Cómo pensar, en este proceso de des-ideologización, prácticas entre varios (comunitario, grupal, en red...) que por su propia esencia requieren de valores compartidos más allá de la gestión? Los factores reguladores: planificación a medio y largo plazo, fundamentación teórica y conceptual, liderazgo técnico sólido y comprometido, se diluyen en beneficio del «aggiornamento» tecnológico (TIC) y del control (?) evaluativo.


Finalmente se constata cierto efecto de inexorabilidad en la lógica de la


gestión ya que ella misma se retroalimenta hasta colapsar cualquier otra salida. La gestión, basada en la oferta y provisión de recursos (prestaciones sociales, medicación, trámites) crea una demanda ilimitada, aumentada además por factores conexos (inmigración, pobreza, crisis económica) y que deja al sujeto, usuario-consumidor, dependiente del servicio y por tanto vulnerable y con pocos recursos propios (red social, familiar, vecinal...).
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