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			Mental es una revista internacional de psicoanálisis publicada por la Federación de las Escuelas Europeas de Psicoanálisis (FEEP). Creada, en  1995,  Mental se  sitúa  dentro  del  movimiento  de  reconquista  del Campo Freudiano en Europa iniciado, en 1990, en Barcelona. 




			Mental es una revista francófona que se ha ido convirtiendo, en los últimos años, en una publicación de referencia por sus dossieres. Hoy, Mental es una verdadera brújula que ayuda a orientar a los practicantes del psicoanálisis dispersos en el conjunto de las instituciones de salud mental y, muy especialmente, en unos tiempos en los que las mutaciones clínicas conducen a la promulgación de leyes que tienden a regular el ejercicio de la práctica psicoanalítica.  




			Publicamos en este libro una pequeña muestra de los dossieres de Mental sobre temas importantes de la salud pública: el suicidio, el uso de los medicamentos en el campo de la salud mental y el orden público. Además, los compiladores de este libro han recogido y seleccionado varios artículos de psicoanalistas españoles que trabajan en el ámbito de la salud mental en nuestro país. Nuestro deseo es hacer conocer, en los próximos títulos de esta colección, los últimos dossieres de Mental, concretamente los dos últimos sobre «La sociedad del control y sus criminales» y «El futuro de los adolescentes». 




			 




			VICENTE PALOMERA, 




			director de Mental 




			

	    


	 	

	     

	    	

	    	 


	    	

            PRÓLOGO 






			 




			Son múltiples los libros que tratan de la interfase entre el psicoanálisis y la psiquiatría o entre éste y el campo más amplio de la salud mental. El psicoanálisis no ha sido ni es ajeno al desarrollo de la asistencia a los enfermos mentales, a la clasiﬁcación de las enfermedades mentales, ni a las propuestas de su tratamiento. Este libro no se propone ser un libro más sobre ello, si bien se encuentra en la larga serie de libros anteriores sobre el tema. 




			En él nos hemos propuesto reﬂexionar sobre tres cuestiones relacionadas con la asistencia y la clínica en salud mental en la actualidad: su función de orden público, la medicalización del sufrimiento humano y los pasajes al acto suicidas. 




			Es cierto que no son cuestiones estrictamente nuevas, pero sí que podemos aﬁrmar que en los últimos años han tomado cada una de ellas una dimensión y una perspectiva que nos obligan a nuevas reﬂexiones y nuevos posicionamientos. 




			Así, no se trata de cuestionar los fármacos y su imprescindible uso en numerosos  pacientes,  lo  que  ha  posibilitado  el  tratamiento  por  la palabra de muchos de ellos. La dicotomía psicoanálisis o fármacos hace ya tiempo que ha caducado y sería una irresponsabilidad por nuestra parte mantenerla. Se trata, sin embargo, de podernos preguntar acerca del «buen uso de la medicación» y de rechazar que las investigaciones farmacológicas engloben y sean el único parámetro de las validaciones clínicas y terapéuticas. 




			En el apartado «psicoanálisis y orden público» hemos incluido alguno de los textos aparecidos en la revista Mental en los que se pueden leer nuevas aportaciones sobre el ya clásico concepto de declive de la autoridad, las nuevas propuestas diagnósticas del DSM sobre el cajón de sastre de los llamados «trastornos de la personalidad» o los nuevos imperativos de salud y adaptación a los que la asistencia psiquiátrica debe responder y que abocan a la clínica como tal a su desaparición. 




			Para terminar, encontrarán una serie de textos sobre el último caballo de batalla que se ha propuesto controlar la OMS: «la conducta suicida». Reducidos al estatuto de epidemia, los pasajes al acto se han convertido  en  los  últimos  años  en  objetivos  diana  de  las  políticas  de prevención. Rescatar la perspectiva clínica en la «conducta humana» es reintroducir al sujeto allí donde se pretende rebajarlo al estado inerte de un mero dato estadístico. 




			Como creemos que no podría ser de otro modo, en un libro pensado desde  la  clínica  psicoanalítica,  hemos  incluido  en  cada  apartado  una serie de casos. Distintas contribuciones clínicas de colegas de la Escuela Lacaniana de Psicoanálisis (ELP) muestran y problematizan la clínica del caso por caso, en las que puede verse cómo las invenciones del sujeto  y  sus  propios  recursos  se  demuestran  imprescindibles  para  poder ofrecer al sujeto, en el tratamiento, un destino distinto a la repetición sintomática. 




			Agradecemos a la revista Mental la autorización para la traducción de algunos de los textos publicados, pertenecientes a los números 17, 18 y 19 de la revista, a los traductores su labor y a los distintos autores sus contribuciones. 




			Consideramos que los trabajos aquí presentados constituyen interesantes aportes en la elaboración de los temas tratados y esperamos que así lo consideren los lectores a los que va destinado este libro. Creemos que su interés no concierne exclusivamente a psicoanalistas, psiquiatras y psicólogos, sino a todos aquellos profesionales que de una u otra forma participan en este amplio campo que es el de la salud mental. 




			 




			CLARA BARDÓN y MONTSERRAT PUIG 




			

	    


	 	

	   

	    	

	    	 


	    	

            PSICOANÁLISIS Y ORDEN PÚBLICO




			

	    


	 	

	   

	    	

	    	 


	    	

            CLÍNICA CONTEMPORÁNEA




			DE LA AUTORIDAD*





			JEAN-PIERRE KLOTZ




			 




			¿Qué es la autoridad? Contrariamente a lo que podría creerse, esta «noción» (así la sitúa Kojève, quien le dedicó un opúsculo publicado tardíamente) ha sido poco estudiada. Vale la pena, por ejemplo, oponerla a la de fuerza: la autoridad funciona como tal cuando no necesita, además, de una fuerza para ejercerse. Se deduce de sus efectos, pero si se asocia a un enunciado, la causa por la que este enunciado asociado «hace autoridad» permanece enigmática. Puede utilizar una fuerza que emana de aquello sobre lo cual ella se ejerce, de manera a veces conﬂictiva. Para ser efectiva, la autoridad supone que se consienta a ella, o bien que se la rechace en caso de rebeldía, pero esta rebeldía la subraya, más allá de la oposición. La autoridad instaura así y nombra un orden, aunque este orden, antes de ser establecido, plantea la cuestión de su establecimiento, ocultado por su existencia misma. 




			Desde Freud el padre designa a quien tradicionalmente ejerce la autoridad. La autoridad tradicional es reducible a la autoridad paterna. Pero que lo sea —como ocurre en la religión— no dice cómo ha llegado a serlo. Y es por eso que, después de su puesta en evidencia freudiana con el complejo de Edipo y la lectura lacaniana de éste con el Nombredel-Padre,  como  signiﬁcante,  vale  la  pena  interrogar  su  proclamado declive, a la luz de la clínica contemporánea. 




			Freud caliﬁcaba los síntomas neuróticos de «religiones privadas», tomando el relevo del padre devaluado. Este restablecimiento es tributario del amor al padre, condición de su autoridad. En tanto que caído el padre es amado y se caracteriza como tal para la histérica. El padre reinventado por el sujeto neurótico es un padre «muerto» según Lacan, padre por estar muerto y por ello pasado al estatuto de signiﬁcante. 




			El padre amado da un punto de anclaje al sujeto identiﬁcándolo, no sin canalizar también sus modos de satisfacción. Detiene sus derivas en el lugar de los discursos hasta hoy relativamente estables de las tradiciones, tradiciones que se han vuelto frágiles por el discurso de la ciencia. 




			Procede por ello hoy en día oponer la perspectiva universalizante de la ciencia al particularismo de las comunidades tradicionales. Esta oposición «universal-particular» es crucial y subyace a la paradoja del progreso cientíﬁco asociada al abandono del sujeto. Kojève caracteriza a la autoridad paterna como homogénea a la de la tradición, con la incidencia de una estructura temporal presente en su fundamento en cada caso —así, que el padre esté «muerto» lo historiza, incluso míticamente, en cada caso. Esta estructura temporal se encuentra en el superyó freudiano, heredero del Edipo, distinto, pero «no sin» el Nombre-del-Padre de Lacan que introduce en el Otro la autoridad de la ley. 




			Este halo temporal lo ponemos en relación con el hecho de que la autoridad del padre no puede nunca tener valor universal, incluso si el Nombre-del-Padre reina sobre el «un todo» que él nombra. El padre lo es para todos sus hijos, pero su autoridad no es efectiva sino para aquellos que hagan «alianza» con él. Encontramos ahí la oposición «Dios de los ﬁlósofos-Dios de Abraham, Isaac y Jacob», distinguidos a partir de la medida de su autoridad, supuestamente universal para el primero, efectivamente comunitaria y localizada en sus ﬁeles para el segundo. La universalización propia al saber cientíﬁco se opone a la autoridad del padre. ¿Cuáles son entonces las formas de autoridad que se perﬁlan en el horizonte de la subjetividad posmoderna, hecha de vacío de identidad y de errancia de los modos de goce? Podemos oponer allí dos formas que, según veremos, se conectan. 




			 




			
CIENCIA Y FUNDAMENTALISMO RELIGIOSO 




			 




			Hay, en primer lugar, la autoridad llamada por Jacques-Alain Miller «bioteológica», asociando el Dios universal e impersonal de los ﬁlósofos a la ciencia. Allí encontramos la autoridad burocrática, la del informe de  expertos, el cientiﬁcismo contemporáneo apuntando a borrar toda subjetividad. Es una autoridad absoluta, la del bien que pretende imponerse por sí mismo, a través de medios apropiados y válidos para todos. Cada uno debe encontrarse marchando al paso, pero sobre todo, sin posibilidad efectiva de protestar con ningún «no». Es una autoridad que recusa la interpretación en beneﬁcio de la explicación, para la cual todos y cada uno son sinónimos. Puede perfeccionarse, reﬁnarse, pero es indiferente, totalitaria en su benevolencia sin otro fallo más que el técnico. Para ella, el Otro y el Uno se confunden. 




			Frente a ella, tenemos el retorno de la autoridad de Dios, del sentido, de una tradición que incluiría esta vez su «faz oscura». Se presenta como la del fundamentalismo religioso, pero emanando primeramente del sujeto inmolándose a un sentido exacerbado y conectado sin mediación a un goce al que se apunta permanentemente. Incluso en la ausencia del padre que responde, el lugar de la autoridad literalmente se incorpora por el goce del sacriﬁcio, y el sujeto se hace partícipe de ello sacriﬁcando su singularidad, incluso a contrapelo de las vías del burocrático informe de expertos. 




			Esas dos vertientes se reúnen del lado de una autoridad que se quiere una y sin apelación, tendiendo a la inmanencia. A pesar de las apariencias, el Dios de los fundamentalistas tiene una familiaridad «éxtima» que le hace encontrarse en su sitio sin dejar, no obstante, de dominarlo, desgarrando al sujeto para velar la división que lo constituye. El Dios de los neo-evangelistas de la América profunda, así como el de los islamistas, es una autoridad cerrada a toda dialéctica, sin desviación, inmediata, indistinta de su fuerza. A pesar de su ostensible oposición, el expertismo burocrático y el fundamentalismo religioso, por la exclusión de toda singularidad, tienen en común su pretensión universalizante. 




			 




			
AUTORIDAD DEL SÍNTOMA ANALÍTICO 




			 




			¿Y el psicoanálisis? Un sujeto —aún conviene que se aprehenda como tal— puede recurrir a un psicoanalista para elucidar el sentido del síntoma que puede constituir para él la asociación de ese desarraigo y de esos goces impuestos —autoritariamente impuestos— si llega a percibirlos bajo el modo del imperativo superyoico «¡Goza!». El envite moderno se desplaza de la autoridad tradicional hacia el sujeto y el síntoma, lo que supone que pueda conservarse un espacio para el «uno por uno», que la compacidad de los goces erráticos deje agujeros, que haya un más allá y un más acá del «para todos». 




			Lo propio de la práctica del psicoanálisis es dar, en toda circunstancia, su responsabilidad al sujeto en la experiencia. El desplazamiento se hace del padre muerto, signiﬁcantizado, amado, hacia el sujeto, supuesto saber en la transferencia, que testimonia de la autoridad tal como aparece en la experiencia. La autoridad del amor de transferencia, a la vez operatividad y obstáculo, tiene su garante en la estructura del síntoma como único espacio habitable que autoriza un despliegue del sujeto. La cuestión será entonces no cómo alojar al sujeto en el Otro previo de la tradición, ni en sus ersatz modernos, expertos anónimos o Molocs high-tech, sino cómo el sujeto se ha forjado un síntoma en tanto que útil para hacer con el goce al cual responde, de un modo singular. La autoridad está entonces en condiciones de establecerse como relativa al sujeto en el síntoma, con los apoyos reales que éste procura. 




			A propósito de la descomposición de la autoridad tradicional del padre, ésta no sabría restablecerse retrospectivamente, a pesar de la reputación falaz del psicoanálisis como tratamiento mediante reparación del pasado. La posición conservadora, o reaccionaria, de algunos psicoanalistas es sin salida, aquí o allá. Si la autoridad incluye una dimensión temporal, ella no se da sino por su ejercicio y no se produce nunca de una vez por todas. ¿Cómo ilustrarlo? Lo haré con dos viñetas clínicas. 




			Primero,  un  caso  de  psicosis.  Este  sujeto  femenino  vive  bajo  la autoridad de una madre inamovible en su presencia desde su adolescencia ya lejana. Un examen ginecológico desencadenó un terror casi indecible frente al sexo, que solo encontró un equilibrio con una presencia permanente de su madre. Se trata de no apartarse nunca de su vigilancia, incluso si viven desde hace mucho tiempo a distancia la una de la otra. El analista funciona como no cesando de crear una distancia  en  esta  presencia,  justo  un  poco,  nunca  demasiado,  restableciéndola casi en cada sesión desde hace años. Esta distancia permite al sujeto tener un mínimo de espacio propio, diría yo, donde poder dedicarse a actividades que escapen a esta vigilancia —la música por ejemplo—, permitiéndole vivir. Pero no es posible salir del síntoma, sino aﬂojarlo un poco, lo que le permite también un mínimo de perspectiva sobre su modo de vida centrado sobre una autoridad contra la cual ella se rebela pero que, también, ordena su vida. 




			Ahora un caso de neurosis. Este otro sujeto femenino ha mantenido durante años un fracaso repetido de su vida amorosa, adornado con quejas inﬁnitas sobre la incapacidad de todos y de ella misma para encontrar una solución distinta que... aquella encontrada en esta práctica misma del fracaso y la queja. Hija preferida de un padre eminentemente caído, rival de una madre que asegura un equilibrio precario es, desde hace mucho tiempo, la única de una numerosa fratría que acumula esos fracasos repetidos. A decir verdad, sus hermanos y hermanas están más bien atrapados en fracasos no repetidos, es decir, más decisivos. Se asocia a ello una destacable estabilidad profesional y una desvalorización repetida de sus capacidades en esta materia. Habiendo dado muchas vueltas a ese panorama y tomado una medida de sus paradojas, ella ha sabido ﬁnalmente consentir a su síntoma acentuando diferentemente sus facetas, sin decir que ella lo dice. No es sino entonces, en una distribución reorganizada de sus prioridades, cuando ha dejado establecerse un cierto orden de prioridad soportable. 




			Estas viñetas muy parciales, orientadas aquí en función de la relación del sujeto con la autoridad, están destinadas a mostrar que el síntoma constituye el único «marco» que vale para el sujeto, incluyendo en ello que la autoridad sea reconocible y efectiva. Claro que la autoridad tradicional no sabría ser abordada por nosotros fuera del síntoma. Solo tenemos el síntoma para permitir un abordaje del goce propio del sujeto. Él es el lugar, o la estructura, donde pueden recomponerse los elementos resultantes de la mencionada descomposición actual. La autoridad podría ser situada como el poder en tanto que atribuido a un lugar ocupado por alguien. Lacan dijo en relación con este tema que una interrogación permanente sobre el poder recorre en ﬁligrana su enseñanza desde el principio al ﬁn. El Nombre-del-Padre como signiﬁcante era ya una forma de descomposición, haciendo ahí un lugar a lo que ella deja de lado. Es evidente que a partir de nuestra experiencia la autoridad no es manejable sino cuando se encarna, ligada al sujeto y a lo que le causa como deseo. La cuestión planteada es la sustitución del padre por el síntoma como lugar de la autoridad. 




			¿No habría razones para señalar al padre mismo como un síntoma, cuando funciona electivamente como autoridad? El anuncio de su «declive» ha puesto al desnudo el hecho de que él no puede funcionar para el sujeto sino es sintomatizado. Hacerse un síntoma del padre, o hacerse al síntoma en el lugar del padre, ¿no sería una declinación del Nombre-del-Padre, del cual habría que pasar a condición de servirse de él? No se trata ya del saber supuesto que aﬁrma su autoridad, sino del hecho de que el peso de esta última es preciso apreciarlo en el marco —el único que tiene una existencia efectiva— del síntoma como vector de goce para el sujeto. 




			El padre como excepción, tal es uno de los sesgos del padre en Lacan que no hemos utilizado especialmente en este artículo. La fractura que separa y trasciende ¿no es aquella que se vuelve sensible al sujeto en tanto que es la misma que incluye, pone en función y transmite el síntoma? Éste sintomatiza el goce, que se vuelve de ese modo más vivible para el sujeto, con el ejercicio de una relación privada a la autoridad en relación con el sujeto «siempre responsable de su posición». La experiencia analítica puede formarse ahí, para el uno por uno que consiente a ello —a condición de que se pueda proponer una y otra vez, a pesar de la proliferación de expertos y gurús de la desubjetivación, promotores de un porvenir resplandeciente, que no puede desembocar sino en retornos fundamentalmente de pesadilla. 
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            MESA REDONDA
 

            	

            La psiquiatría entre el deber de cuidar y el deber de orden 
 

            	

     



			 




			La redacción de Mental*—Patricia Johansson-Rosen y Valérie Pera Guillot— se reunió con Agnès Aﬂalo, Francesca Biagi-Chai, Jean-Daniel Matet y Dominique Vallet, psicoanalistas y psiquiatras, en una mesa redonda  consagrada a la situación actual de la psiquiatría. ¿Dónde estamos ante las  exigencias de seguridad y de gestión impuestas por el mercado contemporáneo? 




			 




			JEAN-DANIEL MATET: Hoy, en el Campo Freudiano, después de la denuncia necesaria y razonada que pusimos en marcha, respecto a un nuevo orden que tiende a imponerse en el campo psi, nuestra preocupación es mantener el contacto con los campos de saber y de experiencia que se despliegan actualmente en psiquiatría. 




			MENTAL: La política del sector psiquiátrico surge ante los dramas sufridos por los enfermos mentales internados en los asilos durante la Segunda Guerra Mundial. El sector quería y quiere ser un instrumento de tratamiento, vuelto hacia el exterior del hospital, en relación con los otros agentes que están sobre el territorio, desplegando la atención al enfermo lo más cerca posible de su propio entorno. La red asistencial, tal como hoy se promueve, obedece ante todo a una lógica de gestión cuyo objetivo sería la prevención. Siguiendo esta lógica, esta red apunta a una dimensión que excede mucho el campo psiquiátrico y de la atención clínica; toca a lo sanitario, a lo social, a lo médico-social, a la educación, incluso a la justicia. ¿La red está pensada como instrumento de prevención y de atención, construida alrededor de un sujeto o como medio de control de lo que podría salirse de la norma? 




			AGNÈS AﬂALO: Soy médico jefe de una consulta de niños y adolescentes de una asociación, Ley de 1901, de renombre internacional. Mi servicio está situado en Seine-Saint-Denis (93) y asume una misión de servicio  público  (las  funciones  intersectoriales).  El  malestar  de  los jóvenes fue perceptible mucho antes de los episodios violentos de los barrios periféricos en el otoño de 2005 y, desde hace algunos años, me pregunto cómo abordarlos antes de que su malestar cristalice, cómo asegurar una prevención. En su origen, el sector tenía una doble misión de atención y prevención. Progresivamente, la prevención, que no aparecía en los presupuestos sanitarios, ha sido olvidada. En el dispensario acogemos todas las demandas. A veces, se trata de síntomas psiquiátricos y otras no es así. Sin embargo, los padres, inquietos, nos dicen «mi niño no está loco ¿por qué se debe consultar a un servicio psiquiátrico?». Este cuestionamiento es justo. ¿Cómo tomar en cuenta un malestar que se maniﬁesta a menudo también en la escuela y que no compete a la psiquiatría? ¿Se debería tomar en serio e inventar otra respuesta distinta a la consulta psiquiátrica o bien deberíamos negarnos a escuchar todo lo que no sea de su competencia? Hace cuatro años tuve la idea de abrir una consulta psicoanalítica, anónima y gratuita para niños, jóvenes y sus padres. Busqué ﬁnanciación, que la seguridad social rehusó con el argumento de que no se trataba de una oferta de atención psiquiátrica. 




			Desde que las clasiﬁcaciones internacionales han conseguido   >imponer la idea de síntoma biopsicosocial, re-educable a golpes de   TCC,1 se puede apostar a que la expresión del malestar se desplazará del campo psi hacia el campo social, de aquí la idea de abrir una   consulta de psicoanalistas que pueda acogerlo. Nuestro centro abrió   en 2004 y fue la primera respuesta al problema de la prevención.   >Para que esta acción fuera escuchada y aceptada hice valer el argumento de que concernía a las aplicaciones sociales del psicoanálisis y  no a sus aplicaciones médicas. Las autoridades tutelares de menores  lo entendieron. 




			 




			
ACTUALIDAD DE LA PSICOPATÍA 




			 




			MENTAL: con las nuevas clasiﬁcaciones DSM IV y CIM 10,2 la enfermedad mental se borra ante la noción de trastorno mental. Una extensión así, aplicada en particular a los trastornos del comportamiento, ¿no corre el riesgo de sustraer a la psiquiatría de la atención clínica y volverla garante de métodos de prevención masivos y autoritarios? 




			AA: En efecto, éste es el riesgo. En el mes de diciembre 2005 la Alta Autoridad de Sanidad (Haute Autorité en Santé, HAS) organizó un coloquio, en dos jornadas de trabajo, para deﬁnir, prevenir y tratar la «psicopatía». Ésta no existe en las nomenclaturas internacionales; sin embargo, los psiquiatras franceses la mantienen. Estuve presente, estudié los documentos y consulté la bibliografía. Es sorprendente constatar que una parte de los «expertos» eran los mismos que los que participan en la elaboración de los informes del INSERM,* y en particular, aquellos sobre la evaluación de las psicoterapias que han conmovido a la opinión pública y que el ministro de Sanidad, Philippe Douste-Blazy, hizo retirar de la web de su ministerio. Para estos expertos la prevención de lo que ellos caliﬁcan como trastorno mental es tan necesaria que evolucionará hacia la llamada psicopatía, es decir, pasajes al acto delictivos. Hay que saber que la psiquiatría biopsicosocial  impone  hoy  la  idea  de  que  existe  una  salud  psíquica —se construye a partir de estadísticas y la estadística promedio es considerada como la norma mental. Asimismo, quieren imponer, y es lo que se lleva ahora, la detección sistemática de todo lo que se salga de las normas; es el caso en particular del Trastorno de las conductas en el niño y el adolescente del informe INSERM del otoño de 2005. Todo lo que se salga de la norma estadística debe ser señalado como índice de peligrosidad y reeducado sin demora. Esta misma mañana, durante la conferencia de prensa en la que se daba cuenta de las conclusiones, los expertos recordaban que un bebé que no duerme bien, que se alimenta mal, que parece un poco agitado, o lo contrario, debe ser estudiado. Les da igual que sea un niño al que le va mal en la escuela o que se ausenta.3 Los peritajes INSERM, las conferencias  de  consenso  y  el  coloquio  HAS vehiculan  la  evaluación estadística favorable a las TCC que nos viene de Estados Unidos. La cultura de la evaluación se instala en Francia y favorece la represión, porque estigmatiza los comportamientos llamados patológicos, sobre criterios sociales. Después de la campaña de opinión desencadenada por la amenaza de que los bebés «ladrones de juguetes» en la guardería sean considerados futuros delincuentes, me pregunté cuáles serían las conclusiones del coloquio sobre psicopatía.  




			Actualmente los expertos hacen seis recomendaciones.4 Hay que  admitir que han retrocedido respecto a la aﬁrmación «cientíﬁca» de  que  existe  una  relación  entre  el  trastorno  de  conducta  y  la  delincuencia «psicopática». Han retrocedido en la forma pero no el fondo. En lugar de utilizar el DSM que habla de «personalidad antisocial», los expertos eligen la CIM 10, que habla de «personalidad  disocial», o bien recomiendan, a título de precaución oratoria, utilizar el término de la OPEP5 en lugar del de «psicopatía». No se trata  de algo humorístico. Sobre el informe entre la psicopatía y la delincuencia, la comisión recomienda la prudencia, lo que no le impide  proponer la utilización de la escala de Hare.6 ¿Cómo no evocar Minority report? Con esta escala, el sujeto será juzgado no solamente por los  actos que haya cometido, sino también por sus intenciones, y si éstas  son juzgadas criminales, se podrán aplicar las penas más duras. Algunos juristas se alarmaron ante este atentado a los Derechos Humanos.  Los expertos de la HAS han retrocedido en apariencia, pues dicen que  hay que utilizarla con prudencia, pero agregan que hay que asociarla  a  otra evaluación,  profunda, con  otras  escalas  de  la  misma calidad. 




			J-DM: Se trata de una encuesta muy amplia. Como para el trastorno de conducta: en la maternidad se interroga a la comadrona, en la escuela a la maestra, al médico escolar, en las instituciones, a los educadores... Se vuelve una encuesta de opinión. 




			DOMINIQUE VALLET: En esta encuesta muchos autores subrayan la necesidad de una detección precoz en la infancia de signos que pudieran ser evocadores de una evolución hacia trastornos psicopáticos. En los estudios concernientes a psicópatas adultos el análisis retrospectivo de los antecedentes encuentra, estadísticamente, una frecuencia mucho  mayor  de  comportamientos  violentos  durante  la  infancia. Los autores toman la precaución de indicar que el diagnóstico de psicopatía no puede manejarse más que en la edad adulta y los elementos evocadores en la infancia de la potencial psicopatía son abordados solo en condicional. 




			Más allá de estas precauciones, se miden los límites de una apreciación puramente objetiva. Algunos se vinculan a la construcción  misma del modelo criteriológico, otros a la diﬁcultad de objetivar el criterio en un dominio tan complejo como el de la subjetividad.  Estos estudios son, además, susceptibles de utilizaciones criticables, pues, en una dimensión psicosocial, se vuelven herramientas mal  orientadas de apreciación del comportamiento, en particular en el  niño. 




			Mas allá de lo que se pueda oponer a los abordajes conceptuales  en torno a lo que ahora se aísla como trastornos del déﬁcit de atención en el niño (TDAH), se pueden medir los efectos de un recurso,  a veces muy extendido en ciertos países, como la utilización de terapias biológicas como el Metilfenidato. 




			AA: Otra recomendación de la HAS se reﬁere a la investigación. La humildad de los expertos reunidos era sorprendente. Juzgaron que debieron tomar precauciones porque les faltaron muchos datos «cientíﬁcamente válidos», es decir, evaluados con estadísticas. 




			Durante  la  audición  pública  de  diciembre  de  2005 se abordó el  tratamiento de la psicopatía. Consiste, entre otras, en «establecer en cada  departamento un protocolo precisando de manera clara y vinculante las  condiciones de tratamiento en el sector psiquiátrico de los menores con edades comprendidas entre los dieciséis y los dieciocho años»,7 a ﬁn de  evitar las rupturas, como la ausencia de tratamiento. Ahora, en la Educación Nacional una circular de diciembre de 2003 pide que los niños «con problemas» sean localizados por el personal, desde las camareras  de comedor hasta las autoridades responsables, y que ello sea consignado sobre un «carné de salud psíquica». En lo que concierne a los adultos, les leo un punto que conviene señalar: «Las curas psicoanalíticas  no están indicadas para las personalidades de tipo psicopático. Mientras que el abordaje psicoanalítico permite sobre todo ofrecer a los terapeutas una pauta de comprensión» y continúa: «Las terapias cognitivo-conductuales contemplan modiﬁcar de forma duradera los comportamientos por un abordaje pragmático».8 Es difícil no considerar que una vez  más para el psicoanálisis el bonete de asno y para las TCC la palma. 




			Respecto a la articulación de los campos sanitarios y judicial, la  comisión ha expresado asimismo su malestar en relación con los textos  legislativos, y más particularmente con la ley del 12 de diciembre de  2005, que multiplica los recursos para los peritajes psiquiátricos y  que sitúa la perspectiva de la atención en la lógica de la vigilancia.9 Una vez más el problema concierne a las reincidencias delictivas y  las escalas de las TCC sobre la peligrosidad. 




			Se recomienda también establecer en las prisiones un protocolo  precisando las modalidades de intervención de los diferentes agentes biopsicosociales y retirando los medios para los tratamientos por  orden judicial. Entramos en una era en la que no reinarán más la  libertad ni el consentimiento a la atención. La atención no será ya un  derecho,  sino  una  obligación  de  la  que  los  «expertos»  psiquiatras  serán los jueces de los ciudadanos. 




			Un último punto concierne a la formación de los diferentes actores implicados. Se trata de una formación especíﬁca que apunta a  ofrecer  un  cuadro  terapéutico  y  educativo  estructurado  para  los  agentes a ﬁn de darles una «cultura común». En efecto, «los intercambios entre los agentes debe ser el objeto de un protocolo riguroso». Es decir, que hace falta a la vez «una sutura social»,10 este nuevo  signiﬁcante-amo que habla de sí mismo, y la «cultura común» biopsicosocial. Los expertos de la HAS han retomado, pues, las difuntas propuestas de ANAES, severamente criticadas durante los Forums Psy organizados por Jacques-Alain Miller en Francia. 




			 




			
LAS REDES DE ATENCIÓN 




			 




			MENTAL: ¿Cuál es el funcionamiento de las redes de atención en el campo de la psiquiatría? ¿Cómo se articula vuestra práctica clínica en estas redes de atención? 




			J-DM: En su origen, la red de atención partió del movimiento de los médicos que tenían que ver con todas las grandes enfermedades en las que el acto médico, el acto terapéutico no era suﬁciente: la diabetes, el sida... Los médicos se dieron cuenta de que para dar la atención apropiada —para el sida, por ejemplo, con el oportunista problema de las infecciones— les hacía falta una enfermera, una asistente social, vínculos entre especialistas. Las asociaciones de enfermos participaron en estas redes. La cuestión es que, como sucede a menudo en Francia, cuando algo surge con éxito como la respuesta a una pregunta, se la quiere aplicar a todas. Ahora la red seduce a las autoridades porque piensan que supondrá un ahorro. 




			DV: Es un funcionamiento que puede encerrar el riesgo de la propia existencia de la red. 




			J-DM: La red tiene sus benefactores, sus asociaciones, su propia cultura. 




			AA: Creo que es Bernard Kouchner (ministro de Sanidad) quien extendió la aplicación de la red de la medicina a la psiquiatría. 




			J-DM: Si busca en el anuario de redes de atención en París las que conciernen a la enfermedad mental, hay allí una, la red Victimo, que, dicen ellos, va muy bien. Recientemente una paciente psicótica, a la que veo una vez por semana desde hace tiempo, a la vuelta de un viaje pierde su maleta donde tenía los «tesoros» que ella confecciona y vende. Drama. Se queda encerrada tres días en su casa, no va a trabajar. El día de nuestra cita me telefonea para decirme que irá a la comisaría. Acuerdo. En la comisaría se hunde, le proponen encontrarse  con  un  psiquiatra  o  una  psicóloga.  La  paciente,  que  ha visto a otros, acepta. Muy rápidamente llega una psicóloga que le explica que su formación en victimología le permite hacerle comprender de qué se trata. Durante casi tres horas trata de hacerle entender que ella es víctima de una violación (viol). Mi paciente, que tiene el sentido de las palabras, la corrige: «No, un robo» (vol). La psicóloga acaba proponiéndole una hospitalización. Mi paciente se recobra y se dice que, a pesar de todo, todo eso es demasiado por una maleta perdida. Vuelve a su casa. Allí recibe una nota de la SNCF11 informándole que su maleta ha sido hallada. La veo a la semana siguiente. Quizás vaya a ver a esa gente que le ha hecho bastante publicidad para ocuparse de ella. ¿No se ha dado cuenta de que ella también es víctima del psicoanalista que ve en su sesión, que ella es víctima de su propia historia? Durante un momento ha vacilado; la dejé vacilar y tomar su posición en todo esto. Al cabo de quince días comprendió que era mejor proseguir lo que había establecido conmigo que comprometerse con la red Victimo. Encontré extremadamente esclarecedor que la comisaría de una gran ciudad de la periferia parisiense tuviera en su listado redes que responden a las víctimas de todo lo que se quiera y que esas redes van a sondear en la comisaría. 




			MENTAL: Recientemente los psiquiatras liberales de París fueron prevenidos por correo de que algunos de sus pacientes podrían encontrárselas. Efectivamente, estas redes difunden muy ampliamente sus servicios. 




			J-DM: Son muy amables y convincentes. Pero no respetan el consenso habitual de estar a disposición de una experiencia, de una práctica, de un producto. En este caso, están en un cierto tipo de colusión con la policía, sostenida por las autoridades. Es en efecto complicado encontrar un psiquiatra o una psicóloga del sector disponible para una urgencia; se tardan quince días en obtener una cita en el CMP12 de la zona. Mientras que, con la red, algún profesional está disponible inmediatamente; también la policía y la gendarmería13 las utilizan. Su ideología es la de la respuesta urgente a la urgencia misma, para convencer, con la aparición repentina, de que están allí siempre. 




			AA: A la demografía de los psiquiatras en caída libre unimos las preocupaciones a propósito de las leyes sobre los psicoterapeutas. El problema es sobre todo económico: se trata de obtener el «tratamiento» de los pacientes por parte de profesionales poco o nada formados. Cuando nosotros nos esforzamos por localizar si un paciente, psicótico, está estabilizado, hacemos lo que los nuevos psiquiatras ya no hacen.  Ellos  hacen  entrevistas  estructuradas  o  semi-estructuradas con casillas y casos. Una vez establecido el diagnóstico según dichos criterios y prescrito el «tratamiento», el psiquiatra no volverá probablemente a ver al paciente. Éste será conﬁado a psicólogos TCC que  lo  reeducarán  en  algunas  sesiones.  Si  debemos  mantener  un contacto con la psiquiatría actual es en relación con los problemas que ello creará a los pacientes. En cuanto al término de «red», hay que considerarla como un signiﬁcante-amo. La cuestión es ahora saber qué signiﬁcado darle. Para los niños y adolescentes de los que me ocupo en la zona, la red tiene otro valor. Está constituida por un cierto número de personas que trabajan con ellos según su función social, educativa, clínica, etc. Cuando nos encontramos, el problema planteado es el de la orientación de cada uno. Para nosotros, es lo real del síntoma e invitamos al sujeto a sacar por sí mismo las consecuencias de lo que pueda allí captar. 




			J-DM: No somos hostiles a la idea de red. Es un trabajo que llevamos a cabo a partir del momento en que hacemos una psiquiatría abierta a la ciudad y ya no solamente una psiquiatría que se circunscriba al ámbito hospitalario, donde nos preocupamos del asistente social, del médico de trabajo, del empleador, etc., tanto en cuanto a los adultos como a los niños. Se diferencia de la ideología de las redes de atención. En las redes especializadas, como Victimo, se limitan a atender dos temas, depresión y suicidio, con los objetivos de aportar ayuda y atención a las víctimas y de reducir el tiempo de tratamiento de pacientes víctimas de traumatismos. 




			AA: Nosotros también nos empleamos en ellos en tanto que constituyen trabajos con las redes, pero con la ética del psicoanálisis, que tiene su eﬁcacia. 




			FRANCESCA BIAGI-CHAI: Trabajo en el seno del hospital psiquiátrico de Villejuif con colegas que están trabajando en el sector, con las asociaciones que hacen el seguimiento a domicilio, etc. Todo ello está en red desde hace mucho tiempo. Tenemos una orientación de sector en la que el punto de partida está articulado a la clínica del sujeto. Nuestra lógica de red es centrífuga, es decir, que hay una línea de fuerza que parte del paciente. Actualmente, con la instauración de programas especíﬁcos, la relación red/sector es inversa. La enorme envergadura de los programas especíﬁcos hará volar en pedazos la dimensión del sujeto en el tratamiento, en provecho de categorías homogéneas mono-sintomáticas. La ﬁnanciación de los programas especíﬁcos  estará  asegurada  por  una  cobertura  presupuestada  de manera independiente, con ﬁnanciación por actividad. Y la actividad, como sabemos, está en vías de codiﬁcación. 




			J-DM: Es, en la actualidad, la asociación clínica-gestión. En la ley Mattei «Hospital 2007», el jefe de programas especíﬁcos es un manager. 




			AA: Hay que hacer justicia a Philippe Douste-Blazy, que, mientras era ministro  de  Sanidad,  modiﬁcó  el  Plan  Salud  Mental.  En  tanto  se trataba de disolver el sector absorbiéndolo en la constitución de programas especíﬁcos, él aceptó mantener su valor. 




			DV: Desde hace más de quince años el sector ha visto una reutilización considerable de sus medios. El número medio de camas de hospitalización ha disminuido. Se han desarrollado estructuras alternativas a la hospitalización, privilegiando, a veces, abordajes más especíﬁcos en ciertos tipos de trastornos. Hubo aquí un cambio profundo en la política de sector. Hoy es difícil encontrar una plaza de hospitalización, ya que a menudo hay un imperativo de reducir al máximo, siendo a veces demasiado corta, la duración de las hospitalizaciones. Si esto satisface los objetivos de la lógica contable de la disminución de la duración media de estancia, no va en el sentido de un mejor tratamiento de las enfermedades psiquiátricas. La excesiva especialización de las redes puede hacerse en detrimento de un tratamiento más global del paciente en su trayectoria de vida. Se han gastado sumas considerables en estos nuevos dispositivos para un rendimiento que a menudo es juzgado como mediocre. Si la regulación de costes es una necesidad en salud pública, la psiquiatría, en la que los avances cientíﬁcos no se traducen como tales en sobrecostes del tratamiento, no ha sido sostenida dentro de sus necesidades más especíﬁcas, en particular en lo que atañe a personal de atención. Falta personal en este ámbito. 




			FB-C: Como los electroshocks: ¿por qué ese silencio sobre su aumento? Ciertos servicios de psiquiatría prescriben series de electroshocks en primera instancia, incrementando considerablemente sus indicaciones. Es suﬁciente escribir «electroterapia» en Internet para medir la importancia y el desarrollo de esta práctica. 




			DV: La terapia electroconvulsiva es uno de los únicos actos en psiquiatría cotizado en la nueva ﬁnanciación por actividad que está poniéndose en marcha. Si bien mantiene su interés en ciertas indicaciones no debe, sin embargo, desviarse de este marco estricto.  




			MENTAL: La práctica de sector se funda sobre los intercambios y una conﬁanza compartida entre los diferentes partenaires. Ahora bien, de momento es una red impuesta desde el exterior. Es un puro organigrama. 




			J-DM: La desinstitucionalización de la psiquiatría, que se remonta a la década  de  1970,  con  la  idea  de  cerrar  los  hospitales  psiquiátricos, podía ser sostenible porque había la necesidad de renovar la institución psiquiátrica, que databa de 1838. La cosa era sostenible en tanto que el sector reposaba sobre una cierta concepción de la patología mental y del seguimiento de los pacientes, es decir, mientras la hospitalización suponía un tiempo y el seguimiento extrahospitalario introducía otro tiempo con sus consultas y sus hospitales de día. Finalmente se percataron de que las hospitalizaciones ad vitam aeternam de un cierto número de pacientes habían sido sustituidas por otra forma de tratamiento más moderno; tenían los medicamentos, podían vivir fuera del hospital con más frecuencia. 




			AA:  La  introducción  de  los  medicamentos  modiﬁcó  radicalmente  su destino de acabar en un manicomio, pero también, y sobre todo, los aportes de la disciplina freudiana, que demostró que estas «enfermedades» no eran ni infecciosas, ni hereditarias ni sociales. Ya no fue necesario garantizar el mantenimiento del orden por pertenecer a las clases peligrosas, manteniéndolas aisladas, lejos de las ciudades, en los manicomios. 




			J-DM: La ideología del sector ha permitido que se disponga de un dispositivo de atención para estos pacientes. Lo problemático es que el  uso de las redes de atención y de los programas especíﬁcos, en su deﬁnición actual, se aleja de la política del sector en el sentido de que se aleja del territorio. La problemática de los programas especíﬁcos apunta, en efecto, a reunir un cierto número de sectores para optimizar los recursos. En Essonne, por ejemplo, fuimos bastante punteros sobre la cuestión del sector. Hace ya unos veinte años creamos unidades de hospitalización que aún funcionan de forma satisfactoria. Son unidades constituidas en el territorio, las familias no están lejos, lo que permite reinsertar a los pacientes. Pero, en tanto que los hospitales psiquiátricos están aún desplegándose, la racionalización económica es tal que, a nosotros, que estamos un poco adelantados, nos pidieron que nos volvamos a centralizar. Un gran hospital del sur de París está en construcción y reagrupará todos los servicios de dos hospitales (Corbeil y Evry), incluyendo allí los de psiquiatría. 




			 




			
LA FORMACIÓN 




			 




			AA: La formación es contemporánea al momento en que la psiquiatría vuelve al seno de la medicina, en el que ya no hay el internamiento propio de la psiquiatría, solo hay un tipo de internamiento para todas  las  especialidades.  Entonces  la  «enfermedad»  mental  es,  otra vez, pensada sobre el modelo de la enfermedad infecciosa. 




			FB-C: La formación de las enfermeras psiquiátricas ya no es una formación especíﬁca. 




			DV: La elaboración de la política de salud pública no escapa a las presiones de los diferentes grupos que concurren en su aplicación. Como sabemos, el debate público, a veces, es apasionado. Cada uno trata de aportar su grano de arena, sin descuidar la defensa de sus propios intereses. Los problemas en este dominio son complejos. Se puede evocar  la  situación  particular  de  los  médicos  asistentes  generalistas que trabajan desde hace tiempo en el sector psiquiátrico. No han recibido formación universitaria en psiquiatría. La reglamentación apunta a darles la cualiﬁcación de psiquiatra sin el pasaje obligatorio al cual deben someterse los psiquiatras durante su formación. Naturalmente, los universitarios que estudian psiquiatría han señalado este problema. 




			En la actualidad la Alta Autoridad de Salud aplica la evaluación  de las prácticas profesionales. El esfuerzo de investigación de la calidad es legítimo. Su puesta en marcha es más compleja. Nadie se  priva de querer estar en el meollo de la puesta en marcha de los criterios de esta evaluación. Después de una primera etapa de acreditación de los establecimientos de atención clínica, ahora estamos en la  etapa de la certiﬁcación. Se mide la diﬁcultad dado que la investigación de consenso reduce a veces considerablemente el alcance de lo  que se pudo aceptar como criterio de calidad. El próximo paso será  el de la evaluación de la formación continuada. 




			J-DM: Hay allí un movimiento que nos sobrepasa ampliamente. Nos hemos implicado de buen grado estando presentes en las diferentes comisiones con los colegas médicos, nos arrastra una máquina. La misma idea que tuvimos de la necesidad de atención clínica para los sujetos  psicóticos  fue  transformada  por  estas  máquinas  infernales que se adelantan y no vemos claro cómo evitaremos la precipitación de estos dispositivos del lado de lo médico-social en detrimento de la atención clínica. La gestión de la salud reposa sobre la voluntad de favorecer lo sanitario puro y que pide una tecnología avanzada —lo que en psiquiatría parece inadecuado—, y luego el resto de atención es de acompañamiento. No se paga a un especialista que ha hecho quince años de estudios como se paga a alguien que aplica las consignas de atención clínica. Esto es lo que está en juego y es delicado para la psiquiatría, porque ésta es un síntoma de todo esto y es arrastrada por el dispositivo. Hasta el punto de que un cierto número de personas  están  preparadas  para  producir  un  impasse sobre  la  psiquiatría.  Así,  en  Italia,  el  cierre  de  los  hospitales  psiquiátricos  ha llevado  a  que  los  psicóticos  estén  en  la  calle  durante  más  de  diez años. Este tipo de orientación puede ver extenderse su temporalidad sobre una generación. 




			AA: En Francia tenemos la oportunidad de tener una cultura del psicoanálisis, el cual permanece extremadamente vivo, gracias a la enseñanza  del  doctor  Lacan  y  a  los  psicoanalistas  decididos  como Jacques-Alain Miller. Desde este punto de vista, tenemos interés en estar  muy  atentos,  hacer  valer  un  cierto  número  de  puntos  para guiar a los que deciden en materia presupuestaria. 




			 




			
LA OBLIGACIÓN DE ATENCIÓN CLÍNICA 




			 




			MENTAL: Las hospitalizaciones bajo coacción son cada vez más numerosas, lo que contradice el espíritu de la ley del 27 de junio de 1990, que aﬁrma el principio de la hospitalización libre y a elección del paciente. ¿Es siempre una herramienta necesaria la hospitalización bajo coacción? 




			FB-C: Me sorprendió una frase en la propuesta de reforma de mayo de 2005 que  concierne  a  la  ley  de  junio  de  1990,  que  reglamenta  las hospitalizaciones bajo coacción. Esta frase da la lógica del conjunto: «Tratándose de modalidades de atención bajo coacción, la misión recomienda pasar del régimen de hospitalización bajo coacción al de la atención clínica bajo coacción a ﬁn de disociar la obligación de atender de sus modalidades, hospitalización o alternativas a la hospitalización».14 De la hospitalización se deslizan a la atención clínica, que es mucho más general. La hospitalización bajo coacción queda como una medida útil en los momentos de fuera-de-discurso del sujeto. La generalización de la atención clínica es otra cosa. Se presenta como una alternativa a la hospitalización, y al mismo tiempo el imperativo de atender no es más que una manera seudopreventiva de hacerlo. 




			J-DM: Es la paradoja: se denuncia el hecho de que haya una inseguridad creciente y, al mismo tiempo, se retrocede respecto a la cuestión de la hospitalización. No me ofuscó la necesidad de atención bajo coacción, es para eso para lo que sirven algunas de nuestras hospitalizaciones en psiquiatría. Recientemente, intervino un procurador con motivo de los permisos de prueba prolongados durante las hospitalizaciones de oﬁcio (HO) y las hospitalizaciones a demanda de un tercero (HDT). Su misión era defender las libertades públicas, lo que  hace  pensar  que  la  institución  judicial  tiene  quejas  sobre  las prácticas de la institución de la prefectura, recomendando para ello hacer un uso restringido de la HO y no utilizarla para brindar atención clínica bajo coacción, lo que es una práctica corriente y apropiada en ciertos casos. Por ejemplo, para un paciente erotómano, pedimos un permiso bajo HO que puede durar dos, tres, cuatro años. Este sujeto no tiene, en efecto, ninguna razón para modiﬁcar su posición, está ﬁjado a su objeto erotomaniaco y continuará estándolo toda su vida. Los permisos sin alta son nuestro único medio de tener un control. Se puede criticar esta práctica en nombre de las libertades, a riesgo de confundir el sujeto y el ciudadano, pero la atención clínica bajo coacción es la única alternativa a la hospitalización ilimitada. 




			FB-C: Es entonces una herramienta extraordinaria, a condición de que sea «bajo transferencia». Es entonces una herramienta manejada por un psiquiatra que conoce a su paciente, que sabe que para dicho paciente un permiso bajo HO o HDT le permitirá anudar un lazo social, y que este sujeto podrá encontrar una estabilidad al hacerse un lugar en el mundo y no porque haya criticado su delirio. Es este saber sobre el sujeto lo que permitirá al psiquiatra levantar la coacción en el momento deseado, es decir, en el buen momento. Sabe que serán necesarios muchos años antes de que el paciente produzca una estabilización. Es bien distinto de lo que ahora se propone bajo el término de «atención bajo coacción», que se reduce a menudo a una HO o una HDT caprichosa, rápida, seguida de una «obligación de atención». 




			J-DM: Conocemos el límite de las obligaciones de atención y de atención bajo coacción. Ha habido leyes de obligación de larga duración, para la atención clínica, que jamás han dado nada. Para los alcohólicos, los toxicómanos, etc., eso en verdad no funciona, es puramente formal. 




			DV: Hay que subrayar, no obstante, que para los toxicómanos la aplicación  de  tratamientos  de  sustitución  ha  reducido,  de  manera  muy signiﬁcativa, el desarrollo de contaminaciones por VIH. Pero esto supone desplazar este difícil problema hacia nuevas dimensiones.  




			J-DM: Esto se desplazó hasta el punto de que en este momento se quiere penalizar el uso de Subutex. 




			 




			
LAS CONSECUENCIAS DE LA JUDICIALIZACIÓN DE LA SOCIEDAD 




			 




			FB-C: Dos factores me hacen ser pesimista. De entrada, la judicialización de las HO y de las HDT, es decir, su cambio de forma. En este momento, el juez será el que decida; no es lo mismo una salida de la hospitalización de oﬁcio decidida por un juez o decidida por el psiquiatra. Por otro lado, desde hace más de seis meses me enfrento a la actitud de tutores y de cuidadores nombrados por el hospital. Por ejemplo, propongo una salida para un paciente porque es terapéutica y el tutor la rechaza tomando como pretexto que el paciente no debe dilapidar su dinero. Se crea así una nueva relación de fuerza. Pienso en un paciente que quería quedarse en Argelia para ver a su familia y que era una etapa fundamental en su recorrido. La tutora, a quien se le hizo la demanda para la ﬁnanciación del billete, se negó: «¿Cómo? ¡Quince días! No, es muy prolongado. No necesita ir allí». Al ﬁnal, el paciente se fue, pero después de un largo y penoso trabajo de discusión con ella. 
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