Resultados/conclusiones 2018 y líneas futuras de trabajo 

En junio’17 se puso en marcha el grupo de trabajo de análisis de las condiciones del ejercicio profesional. Dentro de los objetivos del mismo, se apuntó la necesidad de evaluar las condiciones de la formación especializada en las distintas entidades proveedoras. Después de las distintas reuniones mantenidas entre los miembros del grupo, consideramos la formación impartida como uno de los aspectos de mayor importancia a la hora de entender los cambios que está sufriendo la atención en salud mental.

Desde hace años la ACPSM no participa como asociación de profesionales en el análisis de las necesidades formativas de los profesionales, en la confección de planes o programas formativos públicos (a excepción de la presencia de la AEN estatal en la comisión de especialidades médicas) o en la realización de sesiones específicas de dicha formación. Pensamos que esto comporta un importante sesgo en la conformación de la mirada clínica de los profesionales que van terminando su formación obligatoria. Si tenemos en cuenta cómo está evolucionando el campo de la salud mental tanto a nivel local como a nivel internacional, observamos que la mirada objetivadora estrictamente biomédica es cada vez más cuestionada por diversos motivos que van desde lo epistemológico hasta lo ético pasando por los cambios sociopolíticos. Cuestiones tan actuales como los determinantes sociales  y estructurales de la salud, la participación de los propios usuarios en la red de salud mental, el papel de las nuevas tecnologías, o tan cruciales en nuestro campo como el papel de la subjetividad o los paradigmas epistemológicos de aprehensión de lo mental, quedan fuera de la formación obligatoria. Nosotros creemos que todos estos ámbitos están íntimamente entrelazados y es por ello que ofrecer una mirada clínica diversa es esencial para proceder de formas distintas en todos los niveles. Si algo se le reprocha a la psiquiatría hegemónica es su falta de diálogo con lo otro de sí y su dogmatismo con frecuencia poco o parcialmente fundamentado, y por ende, autoritario.

Sabemos que la forma en que se da la atención en salud mental está íntimamente ligada al modo en que se comprenden los trastornos mentales. Una forma de comprensión determinada del malestar mental contribuye a una configuración determinada, y no otra, de las condiciones asistenciales. Pero también sabemos que puede invertirse la relación causal: la organización asistencial  determina las condiciones para atender y, en función de cuales sean, promueven una manera determinada de comprender los trastornos mentales. 

Desde la revolución operacional de los años 80 se ha impuesto el modelo biológico reduccionista. Éste concibe el síntoma mental como producto de una disfunción discreta del cerebro y asume el valor de los síntomas prácticamente de forma única por su valencia diagnóstica más que por su papel constitutivo del proceso patológico. Con ello se obvia la relacionabilidad e historicidad de un órgano abierto como es el cerebro y se considera la experiencia como simple epifenómeno de lo que ocurre realmente en el cerebro. Se ningunea así la ineludible naturaleza mediada de los síntomas psiquiátricos, la necesaria interpretación de los mismos y su indefectible comprensión a la luz de totalidades como pueden ser la historia vital, la personalidad o la estructura psíquica. 

De la adopción de este enfoque, se derivan una serie de consecuencias graves, entre otras: 

1) Se obvia el proceso de formación histórica de los conceptos psicopatológicos por los cuales identificamos y categorizamos determinados fragmentos de experiencia, con lo que se reifican los conceptos del lenguaje psicopatológico y se tiende a naturalizar los síntomas

2) Se observa un desplazamiento del peso específico de la subjetividad, como mediación entre lo simbólico y lo natural, en el marco teórico.

3) Se olvida al sujeto como interpretador y modificador activo de sus propias experiencias.

4) Toda experiencia vital puede ser etiquetada como patológica. 

5) Se atiende desde el manejo sintomático, lo que favorece la hipermedicalización de los procesos normales de la vida. 

6) Aumentan los casos ‘resistentes’.

7) Se favorece la creación de unidades específicas de tratamiento.

8) Se facilita la ‘puerta giratoria’.

9) Se relativizan-olvidan-ocultan los aspectos formales de la entrevista, dando por sentado que el resultado de la experiencia concreta del encuentro psiquiátrico no está influido por éstos.

10) No hay lugar para la ética, o es un lugar presente de forma no explicitada.

11) Se asume el logro de los indicadores economicistas como la meta para un ‘buen clínico’.

Pensamos que el proceso formativo está orientado a facilitar la producción de ‘clínicos genéricos’, adecuados para el modo de ejercicio médico actual,  definido por ‘actos médicos automatizados de baja calidad determinados principalmente por la eficiencia’.  Se ha pasado de formar profesionales autónomos, capaces de tomar sus propias decisiones en base a su formación y pericia clínica, a profesionales heterónomos, que asumen las decisiones de gestión de forma acrítica y sin causar problemas en el funcionamiento de un sistema altamente jerárquico y politizado y que se quiere casi automatizado. 

A este profesional le es precisa una constante adaptación puesto que no son las motivaciones clínicas las que dirigen los programas de atención, sino motivaciones políticas, económicas o personales curriculares del gestor institucional de turno.

Pensamos que como clínicos, es importante exigir una formación más adecuada a nuestra actividad profesional, presionar para que las instituciones que se ocupan de lo mental primen lo clínico por encima de otros criterios tan en boga ahora (que hay que tener en cuenta, pero sin menoscabo de nuestra principal tarea) y exigir una valoración del profesional ajustada a su trabajo clínico. Todo ello permitirá hacer nuestra tarea con garantías, siendo los beneficiados toda la ciudadanía. 

Para profundizar en todos estos aspectos, en el próximo periodo llevaremos adelante un plan de trabajo que incluya:

1º) Análisis cualitativo de la formación especializada en Catalunya. Mapear las posibles necesidades o limitaciones de la formación especializada actual.

2º) Reuniones de contacto con los agentes implicados para valorar las necesidades formativas no cubiertas desde una perspectiva clínica y de investigación.

3º) Dar visibilidad al grupo de trabajo con objeto de buscar sinergias con personas o colectivos que puedan implicarse en los objetivos del grupo de trabajo: 

· Presentaciones de libros que se consideren de interés docente.

· Organización de seminarios y talleres conducidos por socios de la AEN. 
